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I. Introduction 
 

L’éjection assistée par un système propulseur date de la Seconde Guerre mondiale. Elle a 

été rendue nécessaire par les vitesses atteintes par les avions de combat. L’abandon de bord 

sans assistance est impossible lorsque les vitesses dépassent les 350 km/h à cause de la pression 

dynamique de l’air.  

L’éjection peut être divisée en quatre phase (Figure 1) : 

- La propulsion, phase au cours de laquelle l’organisme est soumis à des vitesses 

de mise en accélération linéaire. Elle peut être de l’ordre de deux cent fois l’accélération de 

la pesanteur (G) par seconde, sur une durée de 0,2 à 1 seconde pour les sièges modernes, à 

la limite de la tolérance physiologique du rachis (1).  

- La sortie de l’habitacle à travers la verrière. Elle expose le PN aux effets de 

souffle dus à la pression dynamique de l’air (qui augmente en fonction du carré de la vitesse 

de l’aéronef). Ils peuvent être responsables de lésions de blast et de dislocation de membres 

(1). 

- La stabilisation de l’ensemble siège-PN après des mouvements de rotations 

complexes (tumbling) dont les effets se conjuguent à ceux de la propulsion. 

- La descente sous voilure avec les risques liés à la réception. 

Les sièges éjectables actuels sont équipés d’une charge pyrotechnique qui extrait le 

pilote de l’habitacle, d’un parachute avec stabilisateur et d’un kit contenant des éléments 

permettant la survie en milieu terrestre et aquatique. Alors que le but de ces systèmes est de 

sauver la vie des équipages en situation de détresse, plusieurs publications nous rappellent que 

l’issue peut être fatale, avec des taux de mortalité s’étalant entre 2,4 et 22,9% selon les pays  

(2–6). La dernière étude concernant les Personnels Navigants (PN) de l’Armée de l’Air 

française retrouve un taux de survie de 100 % entre 2003 et 2008 (7). Compte tenu des faibles 

effectifs concernés, des diversités technologiques selon les périodes et les pays étudiés, il est 

difficile d’interpréter ces résultats. Dans la littérature, les auteurs se concentrent sur les taux de 

survie, de blessés graves, de blessés légers et de victimes indemnes. Il existe peu de données 

sur les effets à moyen et long terme d’une éjection sur la carrière d’un PN, et sur la trajectoire 

de vie après éjection en général. Les PN éjectés doivent pouvoir reprendre une activité 

aéronautique dans les meilleures conditions. L’objectif principal de notre étude est d’évaluer le 

taux de PN français ayant subi une éjection en vol entre 2003 et 2015 ayant repris une activité 
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de vol sur avion d’arme. Cette reprise d’activité est soumise au maintien de la motivation 

aéronautique du patient et au respect des normes d’aptitudes médicales spécifiques aux PN (8). 

La prise en charge des éjectés ne fait l’objet d’aucune recommandation internationale, 

notamment d’accords de normalisation type Standardization Agreements for procedures and 

systems and equipments (STANAG) de l’Organisation du Traité de l’Atlantique Nord (OTAN) 

malgré l’interopérabilité entre alliés nécessaires pour les conflits armés actuels. Une mauvaise 

évaluation initiale et une prise en charge inadaptée peuvent entraîner des lésions secondaires, 

des douleurs physiques chroniques, et ainsi altérer la qualité de vie, l’efficacité opérationnelle 

et mettre en danger la sécurité aérienne. Le médecin PN est au cœur de cette prise en charge. Il 

intervient dans la phase de soins, dans l’accompagnement psychologique, dans le conseil au 

patient, dans la prévention d’affections secondaires et dans la décision d’aptitude.  L’objectif 

secondaire de notre travail est d’évaluer les rôles du médecin PN dans le parcours de soin du 

PN éjecté et les besoins de ce dernier vis-à-vis de son médecin d’unité après éjection. 

 

 

Figure 1 : Différentes phases d'éjection pour un siège de type MK10 (9) 
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II. Matériels et Méthodes 
 

A. Matériels de l’étude 
 

Depuis la ratification par la République Française en 1947 de la Convention de Chicago 

de 1944, tout accident aérien en France fait l’objet d’une enquête dont le but est de prévenir la 

survenue d’un nouvel évènement (10). Cette même convention définit l’accident d’aviation 

civile comme « un évènement lié à l’utilisation d’un aéronef, (…) au cours duquel une personne 

est mortellement ou grièvement blessée (…), un aéronef subit des dommages ou une rupture 

structurelle (…) ou un aéronef a disparu ou est totalement inaccessible ». Par extension, nous 

utiliserons cette définition concernant l’aviation de défense. Depuis 2003, les enquêtes 

concernant les aéronefs d’État sont à la charge du Bureau Enquête Accident Défense Air 

(BEAD-air) qui réalise, diffuse et archive les rapports techniques. Chacun contient un volet 

aéronautique et un volet médical (11). Après l’accord du directeur du BEAD-air, ces rapports 

ont été utilisés pour recueillir les informations aéronautiques et les identités des personnels 

navigants impliqués dans une éjection depuis 2003, date de la création du BEAD-air. D’autre 

part, les dossiers médicaux informatisés dans le Logiciel Unique Médico-Militaire (LUMM) 

ont été consultés lorsqu’ils existaient. Dans le cas contraire, les dossiers médicaux d’unité ont 

été étudiés par l’intermédiaire des médecins du personnel navigant des forces. Une fiche de 

recueil a été élaborée afin d’obtenir des informations standardisées pour chaque éjection 

(ANNEXE 1). Après avoir recueilli leur consentement par téléphone, un questionnaire 

anonyme standardisé (ANNEXE 2) en ligne a été adressé via leur messagerie électronique. Un 

paragraphe d’introduction leur présentait l’étude puis ils étaient invités à répondre aux 

questions concernant les circonstances des éjections, les éléments de la prise en charge initiale, 

les rôles que leurs médecins d’unité ont joués et les attentes qu’ils pouvaient exprimer. La 

période de recrutement était du 15 juin au 15 septembre 2016.  

  



 

27 
 

B. Population de l’étude 
 

Critères d’inclusion :  

Toutes les éjections d’aéronefs français ont été étudiées, quelques soient les modèles 

d’avions et de sièges éjectables. Tous les personnels navigants entre 2003 et 2015 ont été inclus 

dans la mesure où l’enquête technique était close et le rapport du BEAD-air était obtenu.  

Critères d’exclusion : 

Les personnels navigants d’une autre nationalité, même à bord d’aéronefs français, et 

les personnels non navigants ayant effectué un vol occasionnel ont été inclus pour le calcul du 

taux de survie puis exclus pour l’analyse descriptive. 

 

C. Critères de jugement 
 

Les informations d’aptitude et de restrictions d’aptitude au vol figurent dans les dossiers 

médicaux des personnels navigants. Leur étude permet de savoir si les personnels navigants ont 

récupéré cette aptitude et dans quel délai, permettant de répondre à l’objectif principal. 

D’autre part, l’analyse des rapports du BEAD Air permet de connaître la chronologie 

de chaque accident avec notamment le temps mis par les secours pour atteindre les victimes, la 

présence ou non d’un médecin militaire dans cette équipe de secours et les hôpitaux vers 

lesquels se sont organisées les évacuations. Ces éléments permettront d’évaluer la place du 

médecin militaire et plus largement du Service de Santé des Armées dans la prise en charge 

initiale des éjectés.  

Enfin, dans le questionnaire anonyme standardisé, plusieurs questions portent sur 

l’accompagnement du PN éjecté par son médecin d’unité dans la phase de réhabilitation et la 

perception du rôle qu’il a joué dans sa prise en charge, dans l’objectif de trouver des axes 

d’amélioration. 

 

D. Analyses des données 
 

L’échantillon de l’étude était trop faible pour permettre une étude statistiquement 

significative. La décision a été prise de ne proposer qu’une analyse descriptive des résultats 

sous forme de pourcentages unitaires, en précisant que les résultats trouvés n’ont de valeur que 

pour l’échantillon étudié. L’âge et le nombre total d’heures de vol ont été comparés entre la 
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population incluse dans l’étude et celle ayant répondu au questionnaire par le Test de Student. 

L’analyse statistique descriptive a été réalisée grâce au logiciel Microsoft Excel v2016 et Epi 

InfoTM 7. Les résultats obtenus n’avaient en aucun cas vocation à définir une tendance 

statistiquement généralisable. 

Les échelles de Likert et les échelles visuelles analogiques (EVA), fréquemment 

rencontrées dans les enquêtes de satisfaction, ont été utilisés. D’autres questions ouvertes 

laissaient aux sujets la liberté de s’exprimer sans limite de longueur. L’investigateur a effectué 

une analyse thématique des réponses transformées en verbatims de façon manuelle par un 

processus de codage inductif. L’analyse a été réalisée en deux temps : tout d’abord une analyse 

par sujet puis un examen thématique (répartition en thèmes et sous-thèmes). Le codage a été 

réalisé par une seule personne.  
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III. Résultats 
 

A. Caractéristiques des éjections  

 

Entre 2003 et 2015, il y a eu 33 évènements aéronautiques avec éjection depuis un 

aéronef français concernant 47 personnels. Un rapport classifié n’a pas pu être obtenu : il n’a 

pas été analysé. Sur les 32 vols, 18 (56,25%) étaient monoplaces et 14 (43,75%) biplaces 

(Tableau 1).  

 

Tableau 1 : Caractéristiques des vols comportant au moins 1 éjection : 

N (%)

Nombre de passagers (n = 32)

1 18 (56,25 %)

2 14 (43,75 %)

Lieu de l'éjection (n = 32)

Métropole 25 (78,13 %)

Outre-Mer 0

Pays étranger 7 (21,87 %)

Nombre de mort(s) suite à l'accident (n = 32)

0 28 (87,50 %)

1 3 (9,38 %)

2 1 (3,12 %)

Surface de réception (n = 46)

Terrestre 35 (76,1 %)

Aquatique 11 (23,9 %)  

 

Sur les 46 PN ayant subi une éjection, un seul n’a pas survécu soit un taux de survie de 

97,83%. Trois accidents sont à l’origine de victimes collatérales (toutes décédées) causées par 

le crash de l’aéronef. Trois PN ont été exclus de l’analyse après le calcul du taux de survie 

(pilote étranger, mécanicien effectuant un vol occasionnel en Alphajet, ne faisant pas partie du 

corps des PN, et un PN dont l’identité n’a pas été communiquée) (Figure 2). 
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Figure 2 : Diagramme des flux 

 

B. Caractéristiques des PN inclus  

 

L’âge moyen des PN est de 31,9 ans (±5,6 ans). La moyenne du nombre d’heures de vol 

sur tout type d’appareil au moment de l’éjection est de 1689,7 heures avec un minimum et un 

maximum respectivement de 249 et 5470 heures. Trois PN ont subi plusieurs éjections : deux 

d’entre eux ont été éjectés deux fois durant la période étudiée alors que le troisième s’était éjecté 

avant 2003. Les caractéristiques de la population incluse sont résumées dans le Tableau 2. 
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Tableau 2 : Caractéristiques démographiques de la population incluse (n = 42) : 

Moyenne +/- ET N (%)
Moy ± ET du nombre 

d'heures de vol
[Étendu]

Âge 31,9 ± 5,6 [22 - 50]

Sexe

Hommes 41 (97,6 %)

Femmes 1 (2,4 %)

Fonctions

Pilotes 29 (69,0%)

Pilotes instructeurs 2 (4,8%)

Élèves pilotes 2 (4,8%)

NOSA 9 (21,4%)

Qualifications 1689,7 ± 1053,5 [249 - 5470]

PIM/NIM/EE/EO 4 ( 9,5%) 430,5 ± 127,7 [249 - 548]

PO/NO/EC 6 ( 14,3%) 722,5 ± 405,9 [475 - 1541]

SCP/SCN 8 (19,0%) 1257,8 ± 263,0 [979 - 1575]

CP/CN 22 (52,4%) 2115,0 ± 727,0 [1223 - 3700]

Pilotes d'essai 2 (4,8 %) 4160,0 ± 1852,6 [2850 - 5470]

ATCD d'éjection(s)

Oui 3 (7,7 %)

Non 39 (92,3 %)

 

 

C. Taux de participation et caractéristiques de la population étudiée 

Sur les 42 questionnaires adressés, 32 ont été complétés, soit un taux de participation 

de 76,19 %. Un PN n’était pas militaire lors de son éjection (pilote d’essai pour l’entreprise 

DASSAULT AVIATION). Les caractéristiques de la population étudiée sont résumées dans 

le Tableau 3. 
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Tableau 3 : Caractéristiques démographiques de la population étudiée : 

Moyenne +/- ET N (%)
Moy ± ET du nombre 

d'heures de vol
[Étendu]

Valeur p du Test 

de Student

Âge (n = 32) 31,2 ± 5,5 [22 - 50] 0,6103

Sexe (n = 32)

Hommes 32 (100,0 %)

Femmes 0 (0,0 %)

Fonctions (n= 32)

Pilotes 23 (71,875 %)

Pilotes instructeurs 2 (6,250 %)

Élèves pilotes 2 (6,250 %)

NOSA 5 (15,625 %)

Qualifications (n = 32) 1613,0 ± 1083,6 [249 - 5470] 0,7612

PIM/NIM/EE/EO 4 (12,500 %) 430,5 ± 127,7 [249 - 548]

PO/NO/EC 5 (15,625 %) 558,8 ± 70,1 [475 - 615]

SCP/SCN 5 (15,625 %) 1326,4 ± 303,7 [979 - 1575]

CP/CN 17 (53,125 %) 2058,8 ± 620,0 [1259 - 2932]

Pilotes d'essai 1 (3,125 %) 5470

ATCD d'éjection (n = 32)

Oui 2 (6,25 %)

Non 30 (93,75 %)  

 

D. Taux de reprise des vols sur avion de combat  

 

Sur les 32 PN ayant répondu au questionnaire, 90,6 % (n = 29) ont repris les vols sur 

avion de combat. Le délai moyen avant un nouveau vol en avion de chasse est de 72,6 jours 

avec un minimum de 3 jours et un maximum de 540 jours. Le Tableau 4 décrit la répartition 

des PN ayant repris une activité sur avion de combat en fonction des délais. 62,5 % des PN (n 

= 20) ont été adressés au Centre d’Expertise Médicale du Personnel Navigant (CEMPN) avant 

la reprise des vols. 

Tableau 4 : Répartition de la population en fonction des délais avant reprise des vols  

Moy ± ET 
des délais de reprise (jours)

Nombre de PN
(n = 32) % [Étendu] des 

délais (jours)
PN ayant repris les vols 
chasse

72,6 ± 113,2 29 90,6% [3 - 540]

PN n'ayant pas repris les 
vols chasse 3 9,4%

Délai de
reprise en jours

[0 - 7] 8 27,6%
[8 - 30 ] 9 31,0%

[31 - 60] 4 13,8%
> 60 8 27,6%  
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E. Prise en charge initiale 

Le Tableau 5 résume les éléments de la prise en charge initiale. 53,1 % (n = 17) des PN 

ont été hospitalisés au moins 1 journée, avec une durée moyenne de 4,5 ± 3,0 jours [1 – 11]. 

Dans les 7 jours suivant l’éjection, 31,25 % (n = 10) des PN ont bénéficié d’une consultation 

avec un psychiatre ou un psychologue militaire.  

 

Tableau 5 : Éléments de description de la prise en charge initiale : 

Moy ± ET Nombre de PN % [Étendu]

Temps (minutes) avant secours 

(n = 42)
57,0 ± 51,9 [ 1 - 172]

entre 0 et 30 minutes 13 30,95%

entre 31 et 60 minutes 9 21,43%

entre 61 et 90 minutes 7 16,67%

entre 91 et 120 minutes 2 4,76%

Plus de 120 minutes 5 11,90%

Non renseigné 6 14,29%

Position de relevage (n = 32)

Debout ou marchant 15 46,875%

Assis 8 25,000%

Allongé ou immobile 3 9,375%

Dans l'eau 6 18,750%

Présence d'un médecin lors de la 

prise en charge initiale (n = 32)

Médecin militaire 16 50,000%

Médecin Civil 3 9,375%

Aucun médecin 13 40,625%

Moyen d'immobilisation (n = 32)

Collier cervical 14 43,75%

Civière 15 46,88%

Matelas coquille 11 34,38%

Aucun 9 28,13%

Hélitreuillage (n = 32)

Non 27 84,375%

Oui par sangle 3 9,375%

Oui par civière 2 6,250%

Hôpital d'évacuation (n = 42)

Hopital Civil Français 22 52,381%

Hôpital Militaire Français 13 30,952%

Hôpital Civil Etranger 2 4,762%

Hôpital Militaire Etranger 5 11,905%

Autre 0 0,000%

Titre du graphique
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F. Besoins exprimés par les PN sur la prise en charge après éjection.  

 

L’analyse thématique par induction des réponses à la question 16 « Qu'attendez-vous de 

votre médecin PN dans l'accompagnement à la reprise des vols CHASSE ? » retrouve 7 thèmes 

différents (Figure 3). Un extrait des verbatims des réponses constitue l’ANNEXE 3. Deux 

thèmes sont fréquemment abordés : la prise en charge des douleurs physiques et l’aide à la 

reprise rapide des vols sur avion de combat. Pour le premier, ils attendent de leur médecin PN 

une efficacité sur les « douleurs physiques immédiates et à distance » que ce soit par 

« prescription médicamenteuse ou par orientation vers des praticiens spécialisés ». Pour le 

deuxième, ils souhaiteraient que le médecin PN soit une « aide à la reprise plutôt qu’un frein », 

demandant la levée d’inaptitude le plus rapidement possible et sans exiger « une multitude 

d’examens », permettant une « reprise des vols le plus tôt dans les meilleures conditions », 

« sans précaution excessive ». 

Le soutien psychologique par le médecin PN auprès du PN éjecté revient dans 13,2 % 

des unités de contexte exprimées avec le besoin d’une « aide morale », d’un « débriefing avec 

verbalisation » rapidement après l’éjection en plus d’un « suivi psychologique à long terme ».  

Ils attendent de leur médecin PN qu’il soit un « expert en médecine aéronautique », qu’il 

« maîtrise les connaissances spécifiques » (contraintes du milieu, conséquences physiques et 

psychologiques). Le soutien médico-administratif revient régulièrement dans les réponses avec 

un besoin « d’explications » sur les démarches possibles de réparation des dommages. 

Ils attendent que leur médecin PN facilite et coordonne les relations avec le CEMPN, 

parfois en demandant des « avis sur dossier », plutôt que de les faire se déplacer. Enfin, ils 

souhaitent entretenir une relation de confiance avec leur médecin PN, « sans craindre d’être 

inapte s’ils déclarent une douleur ou un symptôme. » 
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Figure 3 : Répartition des unités de contexte de discours en fonction des thèmes 

 

G. Évaluation par les PN du rôle de leur médecin PN  

 

La question 15 demande au sujet d’évaluer grâce à une échelle de Likert en six points 

le rôle qu’a joué le médecin PN dans quatre aspects de la prise en charge après éjection (Figure 

4).  Un PN n’a pas répondu à cette question (n = 31). 

58,07 % des sujets (n = 18) ont répondu être « totalement d’accord », « d’accord » ou 

« plutôt d’accord » avec la proposition « Votre médecin PN a joué un rôle important dans le 

retour au vol ».  

61,29 % (n = 19) ont répondu être « totalement d’accord », « d’accord » ou « plutôt 

d’accord » avec la proposition « Votre médecin PN a joué un rôle important dans les démarches 

médico-administratives après éjection ». 

64,51 % (n = 20) ont répondu être « totalement d’accord », « d’accord » ou « plutôt 

d’accord » avec la proposition « Votre médecin PN a joué un rôle important dans la prise en 

charge de vos douleurs ».  



 

36 
 

83,87 % (n = 26) ont répondu « plutôt d’accord », « d’accord » ou « totalement 

d’accord » avec la proposition « Votre médecin PN était suffisamment disponible » alors que 

6,45 % ont répondu n’être « pas du tout d’accord ».  

 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Totalement d'accord

D'accord

Plutôt d'accord

Plutôt pas d'accord

Pas d'accord

Pas du tout d'accord

Totalement
d'accord

D'accord
Plutôt

d'accord
Plutôt pas
d'accord

Pas d'accord
Pas du tout

d'accord

Réponses 32,26% 9,68% 16,13% 6,45% 9,68% 25,80%

Votre médecin PN a joué un rôle important dans le retour au 
vol
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D'accord
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Plutôt pas
d'accord

Pas d'accord
Pas du tout

d'accord

Réponses 22,58% 29,03% 9,68% 6,45% 16,13% 16,13%

Votre médecin PN a joué un rôle important dans les 
démarches médico-administratives après l'éjection
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Réponses 19,35% 12,90% 32,26% 19,35% 6,45% 9,69%
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charge de vos douleurs
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Pas d'accord

Pas du tout d'accord

Totalement
d'accord

D'accord
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Pas du tout
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Réponses 45,16% 12,90% 25,81% 3,23% 6,45% 6,45%

Votre médecin PN était suffisamment disponible

 
Figure 4 : Évaluation des rôles du médecin PN par les PN 

 

H. Recours aux autres professionnels de santé  

 

81,25 % (n = 26) des sujets déclarent avoir consulté un autre praticien que leur médecin 

PN, pour un motif en rapport avec une conséquence de l’éjection. Les trois praticiens médicaux 

ou paramédicaux les plus consultés sont les masseurs-kinésithérapeutes, les ostéopathes et les 

psychologues. Les autres praticiens sont détaillés dans la Figure 5. 
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Figure 5 :  Répartition des praticiens médicaux ou paramédicaux consultés (n = 32) 

 

I. Répercussions physiques, psychiques et sociales 

 

Dans notre échantillon ayant répondu au questionnaire, 50,0 % (n = 16) des PN 

ressentent aujourd’hui une douleur physique qu’ils estiment être en relation avec l’éjection. 

37,5 % (n = 12) déclare avoir déjà présenté des épisodes de peur en vol depuis l’éjection. La 

Figure 6 expose la répartition des réponses des PN sur une échelle de Likert en 5 points à la 

question « Selon vous, quel impact l’éjection a-t-elle eu sur votre carrière ? Sur vos relations 

avec vos collègues ? Sur votre famille ? ». 
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Figure 6 : Répartition en pourcentage des réponses à la question 17 

 

J. Réhabilitation professionnelle et  réparation du dommage corporel  

 

Sur les 32 PN ayant répondu au questionnaire, 3 ont été placés en position de Congé 

Longue Durée (CLD) soit 9,4 %. Sur les 31 PN militaires, 5 PN (soit 16,1 %) ont bénéficié 

d’une réparation du dommage corporel par ouverture de droits à une pension militaire 

d’invalidité. 4 PN militaires et 1 PN civil ont reçu une indemnisation par une assurance civile 

pour le préjudice subi.  Un seul d’entre eux a bénéficié d’une réparation des préjudices à 

caractère personnel (jurisprudence Brugnot, Conseil d’État, 1er juillet 2005, n°258208). 3 PN 

(soit 9,4 %) ont bénéficié de dérogation aux normes médicales après avis de la Commission 

Médicale de l’Aéronautique de Défense (CMAD).  

 

K. Satisfaction globale des PN  

La note moyenne de 59,7 ± 32,5 [0 – 100] a été attribuée par les PN à la prise en charge 

globale après éjection par les médecins PN grâce à une EVA entre 0 et 100. La répartition des 

notes est résumée dans la Figure 7 et le Tableau 6 (un PN n’a attribué aucune note, soit n = 31). 
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Figure 7 : Répartition des notes EVA sur la prise en charge globale (n = 31) 

 

Tableau 6 : Répartition des PN en sous-groupes selon les notes EVA (n = 31) 

Moy ± ET Nombre de PN (%) [Étendu]

Notes EVA 59,7 ± 32,5 [0 - 100]

0 - 25 6 (19,3 %) [0 - 24]

26 - 50 4 (12,9 %) [31 - 49]

51 - 75 10 (32,3 %) [53 - 73]

76 - 100 11 (35,5 %) [76 - 100]
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IV. Discussion 
 

A. Caractéristiques des PN éjectés 

 

Le taux de féminisation de notre échantillon correspond à celui de la population générale 

des pilotes de chasse français, soit moins de 5% (12). L’âge moyen était comparable à celui des 

études précédentes en France et dans d’autres pays (2,6,13,14). La majorité des victimes étaient 

hautement qualifiées (chef de patrouille ou chef navigateur) mais toutes les catégories de PN 

étaient représentées : du pilote en formation jusqu’au pilote d’essai avec plus de 5000 heures 

de vol sur tout type d’appareil. La moyenne du nombre d’heures total de vol suggère que la 

plupart des PN étaient expérimentés au moment de leur éjection. Ceci peut être nuancer par le 

fait que plus un PN présente un nombre d’heures de vol important, plus il est exposé à une 

éjection. 

 

B. Caractéristiques des PN ayant répondu au questionnaire 

 

Le taux de participation est plutôt faible quand on le compare à d’autres études où les 

PN ont été interrogés (15). On peut l’expliquer par plusieurs facteurs. Premièrement, certaines 

coordonnées de PN ayant quitté l’armée manquaient. Ils n’ont pas pu être joints. D’autre part, 

la période de participation correspondait à une période de congés annuels, avec plusieurs PN 

indisponibles. Aussi, certains étaient en mission extérieure, dans un contexte opérationnel 

soutenu, ne permettant pas la participation à cette étude durant la période donnée. Un seul 

sujet a refusé explicitement de participer, en précisant qu’il n’était plus militaire et qu’il ne 

voulait pas être concerné.  

Compte tenu du taux de participation, nous avons comparé l’âge et le nombre d’heures 

de vol entre l’ensemble des PN inclus et l’ensemble des PN ayant répondu au questionnaire. 

Pour les deux variables, il n’y a pas eu de différence significative mise en évidence (p > 0,05).  

Un PN n’a pas pu répondre à toutes les questions. Lors de son éjection, il était civil et 

ne dépendait d’aucun médecin PN militaire d’unité. Il a été suivi par le CEMPN. Il a été 

dispensé de répondre aux questions évaluant les rôles que les médecins PN ont tenus et celles 

spécifiques aux carrières militaires (questions 15, 22, 24 et 26). 
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C. Évaluation du taux de survie 

 

Le taux de survie était légèrement supérieur à ceux retrouvés dans la littérature entre 

89,2% et 97% (3,5,6,14,16–18). Nous pouvons l’expliquer par la date des éjections qu’elles 

étudient. Nous avons trouvé plusieurs publications internationales évaluant le taux de survie 

des éjections entre les années 70 et 90 mais très peu à partir des années 2000. Certaines 

améliorations techniques apportées aux sièges éjectables peuvent expliquer l’amélioration de 

la survie, notamment en diminuant les vitesses de mise en accélération lors de la phase initiale, 

principal facteur de lésion rachidienne (1).  

Les équipages ne sont pas les seules victimes potentielles des éjections. L’abandon de 

bord par définition ne permet pas l’atterrissage en toute sécurité de l’aéronef. Seuls 87,5 % (n 

= 28) des accidents avec éjection(s) de notre série ne sont à l’origine d’aucune victime 

collatérale.  

 

D. Taux de reprise des vols sur avion de combat  

 

Comme le proposait Newman en 2013, nous avons voulu évaluer le taux de reprise pour 

mieux apprécier la morbidité, c’est-à-dire en prenant en compte les blessures physiques, 

psychologiques et leurs conséquences sur les carrières des équipages (18).  

Peu de publications évaluent le taux de reprise des vols sur avion de chasse après une 

éjection. Seul Deroche en 2001 qui s’est intéressé aux éjections de l’Armée de l’Air française 

de 1987 à 1996 a publié un taux de reprise de 94,9 % (14). Parmi ceux-là, 25% ont été reclassés 

dans une différente spécialité aéronautique que PN sur avion de combat (changement sur avion 

ravitailleur, avion de transport, hélicoptère…). En 2014, Manen et al. (7) précisent également 

le nombre de PN n’ayant pas récupéré leur aptitude au vol sur avion de chasse sans restriction 

(3 sur 36, soit un taux de reprise de 91,7%). Cependant, une partie de nos échantillons sont en 

commun, empêchant une comparaison significative. 

Nous avons recueilli l’intervalle entre l’éjection et la reprise des vols sur avion de chasse 

à partir des questionnaires. Certaines données étaient manquantes dans les dossiers médicaux. 

C’est clairement une des faiblesses de cette étude. Le biais de déclaration n’a pas pu être évité. 

Cependant, il n’y a pas d’intérêt évident pour les sujets de donner une mauvaise information, et 

la stratification des délais de reprises permet de diminuer les possibles erreurs involontaires de 

déclaration. 
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Le critère de jugement principal ne permet pas de faire la différence entre les PN ayant 

repris une activité de vol opérationnel sur avion de combat et ceux ayant effectué des vols 

occasionnels. En effet, il est admis au sein de l’Armée de l’Air française que des PN occupant 

des postes administratifs ou de commandement continuent de voler pour permettre de renforcer 

le lien social hiérarchique, avec également un avantage pécuniaire pour les PN (prime à l’air). 

Il aurait été intéressant de connaître le nombre de victimes d’éjection pouvant reprendre une 

activité opérationnelle.  

La décision d’inaptitude au poste de PN sur avion de chasse peut déboucher sur l’étude 

du dossier par la CMAD. Cette commission est présidée par l’Inspecteur du Service de Santé 

pour l’Armée de l’Air. Elle émet un avis auprès du commandement en proposant une inaptitude 

définitive, une réorientation de spécialité ou une dérogation aux normes médicales (décision de 

la Direction des Ressources Humaines de l’Armée de l’Air) (19). 

Plusieurs des sujets contactés ne sont plus PN militaires. Certains occupent des postes 

non PN, dans l’Armée de l’Air ou dans d’autres institutions de l’État, d’autres sont devenus 

civils, dans le milieu aéronautique ou non. Il serait intéressant de savoir si les carrières 

aéronautiques et militaires des PN éjectés sont écourtées par rapport aux autres PN. 

 

E. Organisation des secours et prise en charge initiale  

 

Le temps moyen mis par les secours a été calculé à partir des données des rapports du 

BEAD Air. L’information était manquante pour 6 PN. Le temps moyen de 57 minutes est 

relativement long. Mais sur les 5 PN récupérés plus de 120 minutes après l’éjection, un seul 

était en métropole (zone de recherche étendue du fait d’une éjection à haute altitude, relief et 

conditions météorologiques défavorables). Cette différence entre métropole et territoire 

étranger s’explique par les temps d’élongation sur les théâtres d’opération (bande sahélo-

saharienne, Afghanistan et Arabie Saoudite). Le temps moyen mis par les secours est de 38,8 

minutes lorsque l’éjection a eu lieu au-dessus du territoire français. Il n’est pas toujours simple 

de retrouver les PN qui se sont éjectés, que ce soit en France ou à l’étranger. La Convention de 

Chicago de 1944 (10) définit la mission Search and Rescue (SAR) par :  

- La recherche d’un ou plusieurs aéronefs en détresse et de ses occupants 

- Le sauvetage des occupants 
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Depuis 1974, les bases réglementaires internationales sont précisées dans le Manuel 

International de Recherche et de Sauvetage Aéronautiques et Maritimes (IAMSAR Manual) qui 

regroupent les mesures de SAR de l’Organisation Maritime Internationale (OMI) et de 

l’Organisation de l’Aviation Civile Internationale (OACI) (20). En France, c’est le décret n°84-

26 du 11 janvier 1984 portant organisation des recherches et du sauvetage des aéronefs en 

détresse en temps de paix qui met en application ces directives. Après le passage d’un message 

d’alerte auprès d’un RCC (Rescue Coordination Center) qui recueille les informations initiales, 

une mission SAR aérienne peut être déclenchée. La première phase est l’opération de recherche. 

Sous la direction de l’Armée de l’Air, le RCC conduit les opérations. Les moyens semi-

spécialisés sont fournis par l’Armée de l’Air (hélicoptères légers et moyens, tous médicalisés), 

l’Armée de Terre (via l’Aviation Légère de l’Armée de Terre) ou la Marine Nationale (avions 

de type Falcon 50 M ou Atlantique II). Une fois que les victimes ont été localisées, se déclenche 

la phase de sauvetage en milieu terrestre (opération SATER) ou maritime (opération SAMAR). 

Soit les moyens de recherche qui ont été employés peuvent porter assistance immédiatement, 

soit des moyens supplémentaires sont déployés (via les services départementaux d’incendie et 

de secours pour les missions SATER, via des aéronefs basés dans les bases aéronavales de 

Hyères et de Lann-Bihoué pour les missions SAMAR). Dans notre échantillon, la 

médicalisation des équipes de secours atteint près de 60 % des cas, ce que nous pourrions 

critiquer. Compte tenu de l’intensité des accélérations mises en jeu, tout éjecté est un traumatisé 

rachidien grave jusqu’à preuve du contraire. La présence d’un médecin pour le bilan clinique 

initial, la prise en charge des douleurs, voire des premiers gestes de réanimation semble 

nécessaire. Que ce soient les moyens de recherche, ou de sauvetage, les contraintes logistiques 

ne permettent pas dans tous les cas de médicaliser les équipes (nombre limité de personnels à 

bord). 

Dans notre série, plus d’un quart des PN (n = 9) n’ont bénéficié d’aucun moyen 

d’immobilisation une fois pris en charge par l’équipe de sauvetage. À chaque fois, il n’y avait 

aucun médecin dans l’équipe de secours. Il est important de rappeler que tout personnel éjecté 

doit bénéficier d’une immobilisation rachidienne même en l’absence de symptomatologie 

(7,21).  

D’autre part, l’hélitreuillage a été réalisé dans cinq cas, deux fois sur civière 

conformément aux recommandations et trois fois par sangle. Cette dernière méthode devrait 

être proscrite lors des secours aux PN éjectés compte-tenu des lésions rachidiennes potentielles, 

excepté en cas d’urgence vitale (21,22). 
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Enfin, la majorité des PN ont été évacués vers des hôpitaux civils français. Les rapports 

du BEAD-air soulignent régulièrement que les médecins des services des urgences ont tendance 

à sous-évaluer le risque de lésion rachidienne post-éjection. L’absence d’une douleur spontanée 

ou provoquée n’est pas fiable pour éliminer une lésion rachidienne (7,21). Malheureusement, 

les imageries du rachis ne sont pas toujours réalisées, ou bien seulement après discussion avec 

le médecin PN. Après une éjection, une exploration exhaustive du rachis par tomodensitométrie 

ou mieux par imagerie par résonnance magnétique (IRM) devrait être systématique. Selon nous, 

le médecin PN doit s’assurer que ces examens soient réalisés en prenant contact avec l’équipe 

d’urgences hospitalières pour leur expliquer les risques spécifiques liés à ce contexte peu 

ordinaire. 

 

F. Besoins exprimés par les PN 

 

La question n°16 permettait aux PN d’expliquer ce qu’ils attendaient de leur médecin 

PN après une éjection. Les thèmes se sont rapidement dégagés au fur et à mesure de l’analyse 

des données confirmant que les PN forment une population assez homogène. 

L’un des sous-thèmes le plus récurrent était la demande de reprendre les vols sur avion 

de chasse le plus rapidement possible, sans pour autant négliger la sécurité aérienne. On 

retrouve là une caractéristique psychologique du PN en général qui a déjà bien été décrite dans 

la littérature : ce sont des individus dont les mécanismes psychologiques oscillent entre le désir 

intense de voler, le plaisir ressenti en vol et la peur inhérente à une activité à haut risque. Il est 

possible de faire un rapprochement avec les sportifs de haut niveau qui sont soumis à des 

mécanismes psychologiques similaires, oscillant entre recherche de la performance et 

sauvegarde de leur intégrité physique (23). À la manière du médecin d’un athlète ou d’une 

équipe de haut niveau, le médecin PN doit accompagner le patient dans la performance tout en 

le sauvegardant de ce qui pourrait nuire à sa santé physique et mentale.  

D’ailleurs, dans notre échantillon, plus d’un tiers des PN estiment que le médecin PN 

n’a pas joué de rôle important dans le retour en vol. Compte tenu des enjeux de la relation 

médecin PN-PN, nous pensons que cette proportion est trop importante. Le médecin PN doit 

permettre au PN de reprendre son activité dans le délai le plus adéquat possible, c’est-à-dire dès 

que la santé physique ou mentale des sujets est compatible avec une reprise des vols sans 

augmenter le risque de blessure physique ou psychologique et sans mettre en jeu la sécurité 

aérienne. L’action du médecin PN ne doit pas être perçue comme un frein, mais comme 
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l’accompagnement à la reprise dans les meilleures conditions possibles. Ceci soulève un enjeu 

important de la relation médecin PN-PN. Le désir irrépressible de voler peut perturber le 

jugement que le PN a de sa santé et de sa capacité à assurer des vols en toute sécurité. Ainsi, le 

médecin PN doit apparaître comme observateur objectif de l’état de santé de son patient. Toute 

restriction doit être expliquée pour ne pas alimenter la peur de l’inaptitude. Les décisions 

d’aptitude ne doivent être ni hâtives, ni brutales. Le respect de l’acceptation psychologique par 

le PN est une notion à ne pas négliger dans cette population si particulière. La pérennité  de la 

relation de confiance entre le PN et son médecin nécessite l’implication même du sujet dans la 

décision d’inaptitude (24). Dans le cas contraire, cela pourrait provoquer une méfiance qu’il 

serait difficile d’effacer par la suite, l’incitant à consulter un autre médecin non formé à la 

médecine aéronautique. 

Une bonne relation médecin PN-PN est d’ailleurs l’un des besoins exprimés par les PN 

de notre échantillon. Ils attendent de leur médecin qu’il soit « disponible », « à l’écoute » et 

« intégré dans la communauté aéronautique ». Le pilote d’essai de notre échantillon a même 

exprimé le regret que son médecin du travail civil « n’ait pas la proximité » que peut avoir un 

médecin PN militaire. 

Le soutien médico-administratif par le médecin est un thème auquel nous pouvions nous 

attendre. En plus des comptes rendus qu’ils doivent réaliser après une éjection, en plus de 

l’enquête systématique à laquelle ils sont soumis, d’autres démarches administratives sont 

nécessaires pour faire valoir leurs droits au niveau médical. La prise en charge des blessures à 

l’occasion d’une activité de service demande de réaliser une déclaration d’affection présumée 

imputable au service (DAPIAS), équivalent d’un accident du travail dans le milieu civil. Elle 

permet au PN de bénéficier de la prise en charge des frais de santé liés à une blessure en lien 

avec le service. De plus, les séquelles d’une blessure peuvent ouvrir des droits à une pension 

militaire d’invalidité (PMI). Cette indemnisation repose sur la loi du 6 août 1947 qui donna 

naissance au code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de guerre, publié en 1951. 

Cette demande d’ouverture de droit initiée par le patient entraine une expertise des séquelles 

liées à l’accident, permettant de déterminer un taux d’invalidité grâce aux trois barèmes en 

vigueur (échelle de gravité de 1887, barème de 1915 et celui de 1919). Le taux le plus favorable 

des trois est retenu. Lorsqu’il est supérieur à 10%, des droits d’indemnisation peuvent être 

ouverts après instruction administrative. Les droits d’indemnisation seront à calculer à partir de 

la date d’ouverture du dossier, et non pas de la blessure (demande de PMI présentée en 

ANNEXE 4). Ainsi, toute affection survenant en service pouvant être à l’origine de séquelle(s) 

physique(s) ou psychologique(s) doit faire l’objet d’une demande de pension. C’est le rôle du 
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médecin de les conseiller et de leur expliquer leurs droits. Il aurait été intéressant de connaître 

le nombre de demandes de PMI dans notre échantillon. Le nombre de PN bénéficiant 

effectivement d’une indemnisation est peu élevé. Mais, comme le remarque Hornez et al. le 

seuil lésionnel de 10% est rarement atteint, et le maintien d’une aptitude à voler est peu 

compatible avec des séquelles ouvrant droit à pension (25). 

Depuis la jurisprudence « Brugnot » (Conseil d’État, 1er juillet 2005, n°258208), tout 

militaire victime d’un accident de service peut bénéficier d’une indemnité complémentaire de 

la PMI, réparant les souffrances physiques ou morales ainsi que les préjudices esthétiques et 

d’agrément qu’il a endurés, en les distinguant de l’atteinte de l’intégrité physique. Seul un PN 

de notre échantillon déclare avoir bénéficié d’une telle réparation. Plusieurs sujets nous ont 

précisé qu’ils ne connaissaient pas cette procédure d’indemnisation. Il existe manifestement 

une mauvaise connaissance de leurs droits. D’ailleurs, grâce à l’échelle de Likert, nous avons 

évalué à 38,7 % (n = 12) le nombre PN estimant que leur médecin PN n’a pas joué de rôle 

important dans les démarches médico-administratives alors qu’ils en expriment la demande 

dans notre étude. Nous pensons que cela fait partie des voies d’amélioration de la prise en 

charge des PN éjectés : expliquer les démarches administratives en les informant des droits de 

réparation auxquels ils peuvent prétendre. 

L’analyse thématique des réponses montre que les PN attendent de leur médecin qu’il 

prenne efficacement en charge leurs douleurs physiques. C’est la demande le plus fréquente. 

Même en l’absence de lésion organique, plusieurs PN décrivent la présence de douleurs à court, 

moyen et long terme. D’ailleurs, dans notre échantillon, un sujet sur deux déclare une douleur 

actuelle qu’il met en lien avec l’éjection, ce qui reste une proportion très importante. Aussi, 

près d’un tiers estime que leur médecin PN n’a pas joué de rôle important dans la prise en 

charge de leurs douleurs. C’est l’un des enjeux majeurs de la prise en charge des PN après 

éjection. Le médecin PN ne doit pas méconnaître ces douleurs qui peuvent apparaître après un 

intervalle libre, parfois en lien avec une souffrance psychique, parfois sans autre atteinte 

décelable. C’est probablement l’un des critères sur lequel le PN va juger l’efficacité de son 

médecin. Il faut prévenir les victimes que ces douleurs peuvent apparaître. En les anticipant, on 

permet aux PN de l’accepter psychologiquement et ainsi en diminuer le retentissement. D’autre 

part, il faut savoir proposer des projets thérapeutiques pour les prendre en charge efficacement, 

en associant thérapie médicamenteuse et non médicamenteuse. Plus de la moitié des PN de 

notre population ont bénéficié de séances de kinésithérapie ou d’ostéopathie (ou les deux). Un 

PN déclare avoir consulté un magnétiseur pour des douleurs chroniques qu’il lie à l’éjection. 

Proposer une consultation auprès d’un spécialiste du traitement de la douleur peut être un 
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moyen de répondre à un réel besoin et ainsi améliorer la prise en charge au long cours des PN 

éjectés. 

Un seul PN répond avoir consulté un médecin généraliste civil à la question n°20 

« Avez-vous consulté un autre praticien, médecin ou autre, dans le civil suite à des 

conséquences physiques ou psychologiques de l’éjection ? ». Il existe probablement une sous-

déclaration. Il a été décrit que la majorité des PN consultaient des médecins généralistes civils, 

avant ou à la place de leur médecin PN par peur de l’inaptitude (24). Deux principales 

hypothèses peuvent expliquer cette sous-déclaration :  

- Soit la question a été mal comprise par les sujets qui n’ont pas pensé à citer leur 

médecin généraliste civil  

- Soit la sous-déclaration est volontaire. Les PN ne voulaient pas avouer qu’ils 

consultaient des médecins généralistes civils à côté de leur suivi par le médecin PN 

militaire (biais de désirabilité sociale). 

 

G. Conséquences psychologiques 
 

Le suivi psychologique à court et à long terme fait partie des principaux thèmes abordés 

par les sujets de notre étude. L’un d’eux a également exprimé le besoin d’un soutien 

psychologique de sa famille. Plusieurs publications soulignent le caractère traumatique sur le 

plan psychologique que peut représenter une éjection, parfois vécue comme une expérience de 

mort imminente (14,15,26–28). Dans notre échantillon, 37,5 % des PN (n = 12) déclarent avoir 

présenté des épisodes de peur en vol après l’éjection. Cela confirme le potentiel psycho-

traumatique des éjections. 

Cet aspect ne doit pas être négligé par les cliniciens. Il peut exister une euphorie initiale 

et une fierté de la part des PN d’avoir survécu à un tel évènement. Cette fierté peut même être 

revendiquée publiquement par les sujets. Ainsi, il existe le « club de la cravate » ou « Ejection 

Tie Club » organisé par le fabricant de sièges éjectables Martin-Baker. Il réunit tous les deux 

ans toutes les personnes ayant survécu à une éjection sur un siège de la marque, avec une 

cérémonie de remise de médailles et d’une cravate. En 1985, Fowlie et al. ont interrogé 153 PN 

s’étant éjectés entre 1968 et 1979 au sein de la Royal Air Force (28). Après analyse thématique 

de leurs propos, 40% ont été classés comme ayant subi « un impact psychologique néfaste », 

31% comme « ayant eu des problèmes à surmonter » et 29% comme « n’ayant eu aucune 

conséquence psychologique ». 
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Certains facteurs peuvent être associés à un risque plus important de morbidité 

psychopathologique. Les antécédents des PN, l’absence de préparation à l’éjection au cours du 

vol, la raison amenant à effectuer une éjection, le lieu de l’accident (au-dessus d’un territoire 

considéré comme hostile par exemple), le nombre de victimes et la présence d’une blessure 

physique ont parfois été cités comme pouvant favoriser la survenue de dysthymie, de trouble 

de l’anxiété voire même d’état de stress post-traumatique (ESPT) (13–15,26–29). L’expérience 

clinique ne fait que renforcer ces hypothèses. En effet, un PN français ayant subi une éjection 

en 2002 s’est suicidé un an jour pour jour après son accident. Cet ESPT se développe 

généralement en trois phases :  

- Le traumatisme aigu, dont la gravité immédiate n’est pas toujours proportionnelle au 

retentissement psychologique immédiat. 

- La phase de maturation, phase silencieuse qui dure par définition au moins un mois 

- Les troubles psychopathologiques qui peuvent apparaître plusieurs années après 

l’évènement qui sont des reviviscences du traumatisme.  

Le suivi sur plusieurs années prend ici tout son sens. Il doit s’attacher à repérer les signes 

les plus précoces afin de mettre en place le traitement au plus tôt comme cela est fait pour les 

autres militaires confrontés à des actes de guerre ou les victimes d’attentats (26,30).  Dans 

certains cas, ces premiers symptômes sont contenus par la motivation aéronautique des PN et 

par l’influence du groupe. Le sujet oscille entre souffrance psychologique et le désir de voler 

(29). Tant que ce désire persiste suffisamment, le sujet sera pauci-symptomatique. La place 

privilégiée du médecin PN qui est en contact quotidien avec les PN doit servir à repérer les 

sujets à risque. Une version française de la PCL-S (Post-traumatic stress disorder Checklist 

Scale) a été validée en 2003 pour aider le clinicien dans le dépistage et le suivi des sujets atteints 

d’un ESPT (31). Cet auto-questionnaire (ANNEXE 5) mesure les manifestations des trois sous-

syndromes principaux (syndrome de répétition, syndrome d’évitement et d’émoussement, et 

syndrome d’hyperactivité neurovégétative). Cette PCL-S est largement utilisée dans les armées 

françaises depuis le durcissement des conflits (embuscade d’Uzbeen en 2008 et menaces 

terroristes). Nous proposons d’utiliser cette échelle de manière systématique dans le suivi des 

PN victimes d’éjection ou de tout autre accident aérien (lors des visites semestrielles en unité 

par exemple). D’autres études pourraient évaluer la prévalence et l’incidence des ESPT dans la 

population particulière des PN. 

C’est même un enjeu bien compris par les PN. Dans l’analyse thématique des réponses 

à la question 16, le soutien psychologique fait partie des thèmes récurrents de leurs discours. 

De manière générale, ils sont demandeurs d’un suivi à long terme et d’une meilleure intégration 
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du médecin PN au sein du groupe comme l’a relevé Ouzaa et al. en 2016 (24). 

Malheureusement, les mutations fréquentes des médecins militaires et des PN, et la double 

mission de soin et d’expertise que doivent assumer les médecins PN peuvent être autant de 

facteurs qui nuisent au suivi à long terme et à une relation de confiance.  

Le Service Médical de Psychologie Clinique Appliquée à l’Aéronautique (SMPCAA) 

créé dès 1963 est là pour pallier à ces limites. C’est une structure de soin et d’expertise dédiée 

aux PN, où les psychiatres et psychologues sont formés à la médecine aéronautique pour 

connaître les parcours des personnels, de leur sélection à la situation opérationnelle, les 

contraintes du travail aérien, notamment dans un contexte de guerre, et la clinique spécifique 

(32). Le SMPCAA va pouvoir, avec le médecin PN, accompagner les PN dans la gestion 

complexe des souffrances psychologiques auxquelles ils peuvent être confrontés. 

H. Autres conséquences 

Une large majorité de notre population déclare que l’éjection n’a eu aucun impact sur 

leur carrière et sur leurs relations avec leur famille. Cependant, 37,5%  des PN ont noté une 

évolution « défavorable » ou « plutôt défavorable » de leurs relations avec leurs collègues. 

Nous aurions pu nous attendre à une proportion moins importante. En effet, dans la population 

générale des PN, et plus particulièrement des PN sur avion de chasse, il existe un esprit de 

groupe marqué. On parle même de « communauté aéronautique », voire de « meute » (24,32).  

Ils partagent une expérience commune :  les épreuves difficiles qu’ils doivent franchir pour 

parvenir à voler sur avion de chasse. Cependant, nous pouvons expliquer cette évolution 

défavorable de leurs relations par la création d’un groupe dans le groupe. En effet, comme nous 

l’avons expliqué, les PN éjectés forment eux-mêmes une communauté à part entière, 

matérialisée par le « Ejection Tie Club ». Ils ont vécu une expérience particulière que les autres 

PN non éjectés n’ont pas eu à surmonter. Certains PN éjectés peuvent s’en enorgueillir alors 

que certains PN non éjectés peuvent les jalouser. Le médecin PN doit connaître ces subtilités 

comportementales, à la fois pour connaître les problématiques et pour s’intégrer au mieux dans 

cette communauté. 

 

I. Satisfaction globale des PN 

L’utilisation d’une EVA pour évaluer la satisfaction globale des patients est de plus en 

plus utilisée en médecine, surtout en chirurgie orthopédique (33). Elle permet de donner une 

représentation géométrique et numérique d’une notion subjective. L’interprétation n’en est pas 
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moins délicate. Dans notre échantillon, plus des deux tiers des PN donnent une note supérieure 

à 50 sur 100 ce qui pourrait apparaître comme un résultat satisfaisant. Mais près d’un tiers des 

PN donnant une note en dessous de 50 sur 100 représente une proportion importante de patients 

non satisfaits. Ces résultats renforcent notre idée qu’il est nécessaire d’apporter des 

améliorations concrètes dans les soins apportés aux PN éjectés.  
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V. Conclusion 
 

Une éjection n’est pas un évènement anodin dans la vie d’un PN. Elle peut être vécue 

comme une épreuve à affronter, parfois se soldant sans blessure, parfois mettant un terme à leur 

carrière, quand elle ne leur est pas fatale. Notre étude montre que tous ne peuvent pas reprendre 

leur activité professionnelle antérieure. Certains présentent même des séquelles douloureuses 

des années après leur éjection. C’est dans ce contexte que travaille le médecin PN. Il est le 

premier échelon du SSA intervenant dans la prise en charge. Il peut être sollicité dès les 

premiers instants après l’éjection. Il intervient autant dans la phase de soin que dans la 

coordination des différents acteurs de la prise en charge, en partageant ses connaissances en 

médecine aéronautique. Son rôle de soutien psychologique du PN, de sa famille et de son unité 

doit être un des piliers qui construit en permanence la relation de confiance avec son patient. Il 

doit organiser le parcours de soin en adressant le patient vers les structures adaptées (CEMPN, 

SMPCAA, centre anti-douleur par exemple) lorsqu’il l’estime nécessaire. Ses conseils doivent 

aider le PN à faire valoir ses droits, notamment en matière de réparation. En plus de ces rôles, 

il doit apprécier objectivement l’aptitude du PN à reprendre son activité aéronautique. De sa 

décision peut dépendre la sécurité aérienne.  

La population aéronautique est une population exigeante, car soumise à des contraintes 

physiques, logistiques et opérationnelles importantes. Le médecin PN doit connaître ces 

contraintes, et lui donner les moyens de les affronter, à la manière des médecins des sportifs de 

haut niveau. Pour cela, nous devons accroître nos connaissances en continuant à mener des 

études dans le domaine. Dans le cas des éjections, et compte tenu des séquelles possibles à long 

terme, un suivi épidémiologique devrait être mis en place avec un registre national comme cela 

peut exister dans d’autres pays. Les outils informatiques disponibles aujourd’hui devraient 

permettre de les mettre en œuvre facilement (LUMM). Des éléments tels que les circonstances 

aéronautiques des éjections, l’organisation de la chaîne de secours, la nature des blessures si 

elles existent, les compte-rendu des examens pratiqués, les traitements entrepris, les dates et 

conditions de reprises des vols et le suivi évolutif des PN pourraient être recueillis. De ces 

connaissances, des recommandations nationales, voire internationales (STANAG de l’OTAN 

par exemple) pourraient être énoncées, permettant d’éviter certains défauts de prise en charge 

de nos combattants de l’air.  
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VII. ANNEXES  
 

ANNEXE 1 : Fiche de recueil de données 
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ANNEXE 2 : Questionnaire 
 

 

 

Étude sur les PN éjectés entre 2003 et 2015  
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06.**.**.**.**, mail : *********@****.com 
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Plusieurs réponses possibles 
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10. 

Unité en jours 
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15. Votre médecin PN … 
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17. 

16. Qu’attendez-vous de votre médecin PN dans l’accompagnement à la reprise des vols CHASSE ? 
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En cas de réponse affirmative, veuillez préciser quelle(s) spécialité(s) (spécialités de médecine « alternative comprises).  

Exemples : médecin du sport, ostéopathe, hypnotiseur, magnétiseur, acupuncteur, homéopathe…) 
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Veuillez préciser la spécialité 

Vous pouvez cocher plusieurs réponses 

Veuillez placer le curseur en fonction de votre degré de satisfaction 



 

65 
 

ANNEXE 3 : Extrait des verbatims  
 

« Qu'il soit à l'écoute » 

« Qu’il prenne ses responsabilités » 

« Qu’il m'aide, et surtout m'explique plus, dans mes démarches médico-administratives (ex :  

typiquement je ne sais pas répondre à la question 25 alors que je pense que j'aurais dû avoir 

quelque chose ?) » 

« Le suivi global (prise en charge de la douleur) dans le temps est trop léger à mon goût (ce 

qui n'est certes pas rendu aisé avec les nombreuses mutations entre temps...). Je commence (à 

mon avis) à ressentir les effets "secondaires" : mal de dos qui devient récurrent » 

« Pouvoir reprendre les vols au plus tôt dans les meilleures conditions. » 

« Qu'il sache désigner les fragilités physiques et psychologiques qu'il est normal de 

rencontrer, avant que le PN ne remonte dans l'avion. » 

« Qu'il effectue un suivi sur le long terme. » 

« Prise en charge de l'aspect médical mais également des relations avec les divers spécialistes 

agissant dans le cadre de la reprise de vol » 

« Qu'il puisse apporter une vision d'expert et un soutien d'ordre médical face à la frilosité de 

remettre le pilote en vol » 

« Une aide pour toute la partie administrative civile (surtout si la personne est jeune et un peu 

perdue de ce côté-là) » 

« Rassurer la personne sur son aptitude. » 

« La prise en charge à long terme est également très importante, notamment pour les douleurs 

qui peuvent apparaître avec l'âge. » 

« Qu'il m'indique les bons examens à passer » 

« Qu'il me demande comment s'est passé le vol de reprise (douleurs, état psychologique) » 

« Ne pas prendre de précaution excessive afin d'assurer un retour en vol dans un délai 

raisonnable qui peut être important moralement. » 

« Verbalisation de l'événement » 

« Il serait pertinent de donner également une information sur les effets secondaires post 

éjection à moyen/long terme » 

« Je pense qu'en plus du traitement des symptômes physiques, une analyse et un suivi 

"psychologique" de l’événement doivent être mis en place » 

« Objectivité » 

« Relais avec le CEMPN » 
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« Aide et conseils dans les multiples démarches administratives et les droits qu'un blessé en 

service aérien commandé peut attendre » 

« L'aide morale » 

« Accélérer le processus de reprise des vols » 

« Interlocuteur privilégié quant aux douleurs physiques et problèmes psychiques »  

« Être disponible et à l'écoute pour comprendre et accompagner au mieux la reprise des vols » 

« Le suivi du dossier, notamment en relation avec le CEMPN, pour appuyer la récupération 

de l'aptitude » 

« Bilan physique et mental avant d'aborder la reprise » 

« Compréhension : c'est déjà difficile de reprendre les vols donc on aimerait que le corps 

médical nous accompagne au lieu d'être dogmatique et de nous faire passer tous les tests 

possibles pour savoir s'il nous autorise ou non à voler ! Valable pour médecin sur base et 

CEMPN ! » 

« Accompagnement au niveau physique : de nombreux pilotes préfèrent ne pas parler de leurs 

douleurs de peur d'être jugé inapte par le médecin militaire... » 

« Accompagnement psy : pour ceux qui le souhaite » 

« Rôle de proximité et de conseil notamment vis à vis du corps médical du CEMPN 

responsable de la décision de reprise des vols. » 

« Qu'il me rassure vis-à-vis des risques encourus en cas de nouvelle éjection. » 

« Qu'il suive la reprise d'aptitude. » 

« Qu'il suive la reprise des vols. »  

« Il m'a conseillé de me remettre seul, au sol, dans un avion la veille du vol. Cette reprise de 

contact était très importante et il était également présent lors de mon départ à l'avion pour 

"voir ma tête"; Il avait raison, l'émotion du vol de reprise est très forte. J'ai été muté très 

rapidement à l'issue de l'éjection (aucun lien entre les deux), mais du coup, j'ai perdu le suivi 

médical post éjection qu'il aurait certainement fait et dont je n'ai pu bénéficier à mon grand 

regret » 
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ANNEXE 4 : Formulaire de pension d’invalidité  
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ANNEXE 5 : PCL-S proposée par Yao et al. (31) 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

Les études publiées à propos des éjections se concentrent principalement sur le taux de 
survie et l’épidémiologie des blessures des Personnels Navigants (PN). Cependant, peu de 
données existent sur le devenir des PN, concernant leurs besoins à moyen et long terme et leur 
retour sur un avion de combat. 

OBJECTIF : Évaluer le taux de PN français ayant repris une activité de vol sur avion 
de chasse après une éjection. 

MATÉRIEL ET MÉTHODE : Étude descriptive de toutes les éjections à bord d’un 
aéronef français entre 2003 et 2015 dont les rapports du Bureau Enquête Accident Défense 
Air (BEAD Air) étaient disponibles. Entre le 25 juillet et le 1er septembre 2016, un 
questionnaire anonyme de 26 items créé pour l’étude a été adressé à tous les PN français 
ayant subi une éjection dans la période étudiée. 

RÉSULTATS : Sur les 46 éjections, 1 seul PN n’a pas survécu soit un taux de survie 
de 97,83%. 25 sur 42 questionnaires ont été complétés soit un taux de participation de 59,2%. 
Le taux de reprise était de 92,0% (n = 23) avec un délai moyen de 71,5 jours [3 – 540]. Les 
PN expriment deux attentes principales de leur médecin PN : la prise en charge des douleurs 
et l’aide à la reprise des vols aussitôt que possible. Certains perçoivent le médecin PN comme 
un frein à la reprise et préfère consulter d’autres praticiens. 48% (n = 12) des sujets ressentent 
une douleur qu’ils lient à l’éjection plus d’un an après. 16 % (n = 4) bénéficient d’une pension 
d’invalidité militaire. 

CONCLUSION : Les conséquences d’une éjection sur la vie d’un PN peuvent être 
multiples. Le médecin PN est le premier échelon du Service de Santé des Armées dont la 
mission est de l’aider, immédiatement après l’éjection et sur le long terme.  
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