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Résumé

THESE SOUTENUE PAR : RODRIGO Maurine

TITRE : DESCRIPTION DES FACTEURS OPERATIONNELS DE LOMBALGIE COMMUNE AU SEIN DES
PERSONNELS DE L'AVIATION LEGERE DE L'ARMEE DE TERRE EN OPERATION EXTERIEURE

Introduction : La lombalgie commune constitue 1’une des pathologies les plus invalidantes en population générale. Du
fait de ses cofits en terme de soin et d'absentéisme au travail, elle constitue un réel probleme de santé publique pour les
pays industrialisés.

Bien qu’elles soient le reflet d’une population jeune et en bonne santé, les populations militaires ne sont pas épargnées
par cette pathologie, notamment en contexte opérationnel. Au sein de 1’opération Barkhane au Mali, la lombalgie d'un
militaire peut impacter I’ensemble de la chaine opérationnelle et nuire a la réalisation de la mission et a la sécurité des
troupes francaises au Sahel. Cette incapacité est d'autant plus délétere dans le milieu de 1' Aviation Légére de I’ Armée
de Terre (ALAT) ot la spécificité de chaque emploi limite la substitution d'un personnel a un autre.

L’ALAT, spécialisée dans 1’aérocombat, constitue en effet une composante indispensable a la lutte contre les groupes
terroristes de la bande sahélo-saharienne, justifiant un rythme de déploiement soutenu. Regroupé au sein du
Groupement Tactique Désert Aérocombat (GTDA) sur I’opération Barkhane, son personnel, notamment les personnels
navigants, assure le transport de troupe, 1’appui aérien et 1’évacuation médicale des troupes engagées au sol, missions
indispensables a toute action terrestre. Les facteurs de risque professionnels de lombalgie semblent majorés au sein de
la population de 'ALAT du fait notamment des contraintes liées au milieu aéronautique.

Objectifs : L'objectif de cette étude était de rechercher la prévalence de survenue de lombalgie en opération extérieure
dans la population du GTDA, de décrire les facteurs opérationnels favorisant les lombalgies et d’évaluer les pratiques
sur place afin de proposer des axes de prévention.

Meéthode : Une étude transversale observationnelle de 6 mois a été réalisée avec distribution de questionnaires a
I’ensemble des personnels du GTDA de 1'Opération Barkhane au Mali. 549 questionnaires sur les facteurs de risque de
lombalgies ont été collectés et analysés.

Résultats : La prévalence de la survenue de lombalgie en opération extérieure (OPEX) sur les personnels du GTDA
était de 31.9%, dont 33.1% de premier épisode de lombalgie. Le statut de personnel navigant semblait favoriser la
survenue de lombalgie en OPEX (OR 1.97 [IC 95% 1.27-3.05], p=0.001) tout comme les antécédents psychologiques
(OR 4.96 [IC 95% 2.75-9.09], p<10-9), les antécédents de lombalgie (OR 9.21 [IC 95% 6.03-14.04], p<10-10) mais aussi
une pratique sportive hebdomadaire inférieure a 2 heures, que ce soit en OPEX (OR 1.87 [IC 95% 1.04-3.38], p=0.025)
ou en métropole (OR 2.94 [IC 95% 1.35-6.43], p=0.002). De méme, le couchage en lit picot sur le théatre d’opération
extérieure favorisait également la survenue de lombalgie (OR 2.39 [IC 95% 1.62-3.55], p<10-6).

Conclusion : La lombalgie reste donc une pathologie courante qui n’épargne pas I’ALAT, d’autant plus en contexte
opérationnel, I’OPEX constituant a elle seule un facteur de risque de survenue des lombalgies.

La mise en place d'actions de prévention primaire repose non seulement sur une information individualisée lors de la
visite médicale périodique mais également sur des briefings sanitaires avant départ ainsi que sur des séminaires en
collaboration avec des services de médecine physique et réadaptation. Ces mesures permettraient de sensibiliser les
personnels sur les lombalgies en milieu opérationnel, en les incitant a consulter systématiquement et a éviter le recours a
l'automédication. Une action de prévention plus globale pourrait étre axée sur une activité physique encadrée tant en
meétropole qu'en OPEX par des moniteurs en entrainement physique militaire et sportif (EPMS) sensibilisés au risque de
lombalgie.

Sur le théatre opérationnel, la prévention primaire doit étre menée en limitant le recours au lit picot et en sanctuarisant
les temps de pauses. Une attention particuliére doit étre portée aux personnels projetés durant les premiéres semaines de
déploiement, notamment chez les personnels navigants dont le statut favorise les lombalgies. La prise en charge
médicale de la lombalgie doit étre basée sur une approche non médicamenteuse, conformément aux recommandations,
faisant intervenir des médecins formés a 1’ostéopathie, des psychologues, des kinésithérapeutes et des moniteurs EPMS
directement sur le théatre. Une telle action pourrait limiter significativement le recours aux traitements médicamenteux
et une éventuelle iatrogénie peu compatible avec le milieu opérationnel.

Mots clés : lombalgie, médecine militaire, prévention, opération extérieure
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Abstract

AUTHOR : RODRIGO Maurine

TITLE : COMMON CAUSES OF LOW BACK PAIN IN ARMY LIGHT AVIATION PERSONNEL DURING
EXTERNAL OPERATIONS — A DESCRIPTIVE STUDY

Introduction : Common low back pain is one of the most incapacitating conditions in the general population, causing
absence from work and requiring medical care. The substantial costs it generates makes it is a major public health
concern in industrialized countries. This pathology affects young and healthy people, thus not sparing our servicemen
and women, especially when they are on their tour of duty (TDY). Opération Barkhane in Mali is a case in point: a
soldier sufferening from low back pain can impact the entire operational chain, the mission as a whole, the desired
outcomes and the safety of the French troops in Sahel. This physical incapacity is all the more detrimental to the French
Army Light Aviation (ALAT)where every job requires very specific, high-level skills. In case of absence on sick leave,
it is difficult to find replacement. ALAT specializes in air combat, which makes it an indispensable component in the
fight against terrorism in the Sahel-Saharan region, and justifies a sustained deployment rate. As part of the Tactic
Desert Airfighters Battle Group (GTDA) on Opération Barkhane, ALAT personnel, especially aircrew members,
provide troop transport, air support and medical evacuation for troops engaged on the field, which is essential to any
ground actions. Moreover, occupational risk factors for low back pain seem to be higher in Army Light Aviation
population due to aeronautical environment constraints.

Aim : This study aimed to investigate the prevalence of low back pain during external operations in GTDA population.
It set out to describe operational factors favouring low back pain and to evaluate medical practice on the field with a
view to proposing prevention strategies.

Method : A 6-month cross-sectional observational study was carried out. Questionnaires were handed out to all
servicemembers serving in the GTDA of Opération Barkhane in Mali. 549 questionnaires on low back pain risk factors
were collected and analysed.

Results : 31.9% of the surveyed persons complained about low back pain, 33.1% of them had not had such physical
issues before. Aircrew members seemed more prone to low back pain in external operation (OR 1.97 [IC 95% 1.27-
3.05], p=0.001) So were personnel with a psychological (OR 4.96 [IC 95% 2.75-9.09], p<10-9) or low back pain history
(OR 9.21 [IC 95% 6.03-14. 04], p<10-10) as well as servicemembers practicing sports less than 2 hours a week, either
on TDY (OR 1.87 [IC 95%1.04-3.38], p=0.025) or in France (OR 2.94 [IC 95%1.35-6.43], p=0.002). Sleeping on a cot
in the Theater of Operations (TO) also increased the occurrence of low back pain (OR = 2.39 [IC 95% 1.62-
3.55],p<10-6).

Conclusion : Low back pain remains a common pathology that does not spare ALAT personnel, especially in an
operational context such as TDY which in itself constitutes a risk factor for low back pain occurrence. The
implementation of a primary prevention program should be based on the following:

- data collected during Periodic Medical Examinantion (PME) of every servicemember;

- Working jointly with rehabilitation medicine services pre-departure health to deliver briefings and organise seminars
in order to raise awareness of low back pain in operational environments and to encourage military personnel to
systematically consult, and to avoid self-medication;

- supervising physical activities both in France and in external operation by physical education instructors who are
familiar with the risks of low back pain;

- limiting the use of cots and making it an unbending rule to give and respect break time for soldiers;

- keeping close attention to deployed personnel during their first weeks of deployment, especially aircrew members
whose jobs increase low back pain;

- favouring a non-medicinal approach to manage low back pain — in accordance with recommendations — involving
doctors trained in osteopathy, psychologists, physical therapists and physical education instructors working in TOs. This
last action could significantly reduce drug treatments and possible iatrogeny that is not compatible with operational
environments.

Key words : low back pain, military medicine, prevention, external operations
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Introduction

La lombalgie commune, qu'elle soit aigué ou chronique, constitue 1’une des pathologies les plus
invalidantes en population générale.

Du fait de ses cofits en terme de soin et d'absentéisme au travail, elle constitue un réel probleme de
santé publique pour de nombreux pays industrialisés.

Ainsi, sa prévalence vie entiére dans la population générale francaise atteint les 84%, la lombalgie
constituant I'une des pathologies qui génere le plus de consultations en médecine générale.

Cette pathologie n'épargne pas les populations militaires. En effet, bien qu’elles soient le reflet
d’une population jeune et en bonne santé, les populations militaires connaissent de fortes
contraintes professionnelles et opérationnelles spécifiques au métier des armes.

En France, la lombalgie fait partie des 6 priorités en terme de prévention en milieu militaire. Bien
qu'il n'existe pas de données épidémiologiques ciblées, sa prévalence dans les forces armées
francaises en métropole avoisine les 20% selon plusieurs études réalisées au sein de populations
militaires spécifiques.

Le contexte opérationnel semble également pourvoyeur de lombalgies au sein de la population
militaire générale. Au sein de l’opération Barkhane au Mali notamment, dans un contexte
géopolitique ou les sollicitations opérationnelles sont grandissantes, une incapacité liée a la
survenue d’une lombalgie commune est incompatible avec la disponibilité opérationnelle. La
lombalgie d'un militaire peut en effet impacter 1’ensemble de la chaine opérationnelle et nuire a la
réalisation de la mission et a la sécurité des troupes frangaises au Sahel. Cette incapacité est d'autant
plus délétere dans le milieu de I'ALAT que la spécificité de chaque emploi limite la substitution
d'un personnel a un autre.

L’Aviation Légére de I’Armée de Terre, spécialisée dans 1’aérocombat, constitue en effet une
composante indispensable a la lutte contre les groupes terroristes de la bande sahélo-saharienne,
justifiant un rythme de déploiement soutenu. Regroupé au sein du Groupement Tactique Désert
Aérocombat sur I’opération Barkhane, son personnel, notamment les personnels navigants, assure le
transport de troupe, 1’appui aérien et I’évacuation médicale des troupes engagées au sol, missions
indispensables a toute action terrestre. Les facteurs de risque professionnels de lombalgie dans la
population générale et militaire sont nombreux et semblent majorés au sein de la population de
I'Aviation Légere de I'Armée de Terre du fait notamment des contraintes liées au milieu
aéronautique.

Des mesures ciblées sur la prévention et la prise en charge des lombalgies en OPEX pourraient
garantir une meilleure disponibilité des personnels projetés et assurer la continuité opérationnelle.

A travers une étude transversale observationnelle par questionnaire d’une durée de 6 mois, nous
avons évalué la prévalence de survenue des lombalgies en opération extérieure sur la population du
Groupement Tactique Désert Aérocombat ainsi que les différents facteurs favorisant qui contribuent
a son apparition. Nous avons également étudié la prise en charge médicale de la lombalgie sur le
théatre et ses répercussions afin de proposer des mesures de préventions et de traitements efficaces
et adaptées aux conditions opérationnelles du terrain.

Etats des lieux

La lombalgie dans la population générale
Définition

Bien que la lombalgie soit un symptome tres répandu, notamment dans les pays industrialisés,
aucune définition n'a été clairement établie par les sociétés internationales de rhumatologie. Dans
les recommandations canadiennes elle est décrite comme « une douleur, tension musculaire ou
raideur située entre la cage thoracique et le pli fessier inférieur, avec ou sans douleur de jambe
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(sciatique), sans cause identifiable. » [1]. Dans ses recommandations de 2019, fondées sur les
recommandations ameéricaines, britanniques, canadiennes, allemandes et belges, la Haute Autorité
de Santé désigne la lombalgie comme une douleur située entre la charniere thoraco-lombaire (au
niveau de la douziéme cote) et le pli fessier inférieur [2].

La lombalgie est un symptome et fait partie du tableau clinique de nombreuses pathologies touchant
le rachis lombo-sacré, comme les hernies discales, les fractures vertébrales ou encore les
spondylodiscites. Toutefois, ce symptome est désigné sous le terme de lombalgie commune si il
n'est lié a aucune de ces causes.

En effet, pour poser le diagnostic de lombalgie commune, il convient d’abord d'éliminer les
« drapeaux rouges », différents signaux d'alerte définis par la HAS, permettant d'écarter toutes les
autres pathologies touchant le rachis, notamment les causes infectieuses, tumorales ou pouvant
compromettre 1'état neurologique du patient (Illustration 1). Ils sont étayés a travers un
interrogatoire et un examen clinique général, locomoteur et neurologique minutieux recherchant
entre autres le mécanisme des douleurs, les antécédents du patient et son état général. La présence
d'un ou plusieurs de ces signaux d'alerte implique souvent un diagnostic dont la prise en charge est
spécifique et justifie un recours a l'imagerie dans de brefs délais, ce qui n'est pas le cas pour une
lombalgie commune.

Ilustration 1.
F DRAPEAUX ROUGES

Douleur de type non mécanique : douleur
d'aggravation progressive, présente au repos
et en particulier durant la nuit.

Symptime neurclogique étendu (déficit

dans le contrdle des sphinctars wsicawx ou
analx, atteinte motrice au niveau des jambes,
gyndrome de la gueue-de-cheval).

Paresthésie au niveau du pubis (ou périnés),
Traumatisme important (tel quune chute de
hauter).

Perte de poids inexpliquée.

Antécédent de cancer.

Usage de drogue infraveineuse, ou usage
prolongé de corticoides (par exemple thérapie
del'asthme).

Déformation structuralke importante de la
colonne,

Douleur thoracique (rachialgies dorsales).

f\ge d'apparition inférieur & 20 ans ou
supérieur & 55 ans.

Figvre,
Altération de l'état général.

Indicateurs d'un risque accru de passagea la
chronicité et/ou d'incapacité prolongée.
Problémes émaotionnels tels que la déprassion,
l'anxiété, le stress, une tendance & une humaur
dépressive et le retrait des activités sociales

Attifch . ) ) \bes par
rapport au mal de dos, comme ldéa que la
douleur représenterait un danger ou qu'elle
pourrait entrainer un handicap grave, un
comportemeant passil avec attentes de solufions
placéas dans des traitements plutit que dans
une implication personnelle active

. I ) y
en particulier d'é&vitement ou de réduction

de lactivité, liés & la peur.
Problémes ligs au travail (insatisfaction
professionnelle ou environnemeant de travail
jugé hostile) ou problémes liés & lindemnisation
[renta, pension dinvalidits).

La lombalgie commune peut également se présenter sous différentes formes dans le temps. Ces
modes de présentation ont été redéfinis par la HAS en 2019. Il n'est a présent plus question de
lombalgie aigué mais de poussée de lombalgie aigué. Celle-ci englobe toutes les recrudescences
douloureuses nécessitant une majoration des traitements antalgiques ou entrainant une incapacité
fonctionnelle temporaire, qu'il existe ou non un fond douloureux permanent. Une poussée de
lombalgie aigué est définie par une durée inférieure a 4 semaines. Au contraire, une lombalgie a
risque de chronicité évolue plus de 4 semaines ou récidive dans les 12 mois. Elle se caractérise par
la présence de « drapeaux jaunes » (Illustration 1), facteurs de risque de chronicité. La lombalgie est
considérée comme chronique au-dela de 3 mois [2].
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Epidémiologie

Depuis plusieurs décennies, les lombalgies représentent un enjeu de santé publique dans de
nombreux pays industrialisés du fait d'une prévalence croissante.

Ainsi, aux Etats-Unis, les lombalgies présentent une prévalence comprise entre 60 et 90% avec une
incidence annuelle de 5% en 2010 [3].

En France, les chiffres sont comparables avec une prévalence vie entiére atteignant les 84% et une
incidence annuelle se situant également aux environs de 5 % [2 ; 4].

La lombalgie reste cependant une pathologie de bon pronostic en France avec une régression
compléte des symptomes douloureux et de l'incapacité fonctionnelle chez 90% des patients en
moins de 4 a 6 semaines, le taux de chronicité n'excédant pas les 8% [2].

Bien que les lombalgies trouvent le plus souvent une issue favorable, c'est un symptome qui
récidive souvent. Ainsi, une étude prospective australienne réalisée entre 2015 et 2017 observait
une récurrence des lombalgies de 12% a 3 mois, 25% a 6 mois et 41% a un an. Les deux tiers des
sujets ayant présenté une lombalgie commune en présenteront donc une autre dans les 12 mois
suivant la guérison [5].

Un enjeu de santé publique

La lombalgie, quelle que soit sa durée, est un symptéme trés fréquent en médecine générale.

Aux Etats-Unis, plus de 15 millions de patients par an consultent en médecine générale pour ce
symptome. En France, selon le College de Médecine Générale et les données de I’Observatoire de
la Médecine Générale de 2009, elle est le 8eme motif de consultation en médecine générale, tous
patients confondus. Ce symptome concerne environ 11% des consultations entre 40 et 49 ans et 5%
chez les 20 a 29 ans, représentant respectivement le 4eme et 9eme motif de consultation en
médecine générale dans ces classes d'age. La poussée de lombalgie aigué est le 2éme motif de
consultation le plus fréquent en médecine générale et la lombalgie chronique tient la 8éme place
[2-3;6].

The Global Burden Disease Study, publiée en 2012, a mis en cause la lombalgie comme le principal
facteur d’invalidité dans le monde. En comparaison avec la méme étude menée en 1990 ou celle-ci
se situait au 105eme rang sur 136 pathologies invalidantes, en 2010 elle devient premiere cause
d'incapacité devant 291 pathologies dans 187 pays et 21 régions du monde.

La lombalgie constitue également la plus cofiteuse des affections et celle qui touche le plus
fréquemment les travailleurs dans les pays industrialisés. Elle tend encore a croitre sur les
prochaines décennies dans ces mémes pays et reste dans 1'étude de 2016 la pathologie la plus
invalidante avec un taux plus élevé pour les 40-69 ans par rapport aux autres classes d'age et chez
les femmes par rapport aux hommes [7-8].

Facteurs de risque

Facteurs de risque intrinseques

Selon I’HAS, un age compris entre 30 et 70 ans est un facteur de risque intrinséque de lombalgie et
le risque s’accroit chez les sujets entre 40 et 60 ans. De méme, présenter un Indice de Masse
Corporelle supérieur a 30 augmente les risques de survenue de lombalgie avec un odds ratio de 1,07
chez 1'homme et 1,17 chez la femme. Enfin, le sexe féminin constitue également un facteur de
risque intrinseque de survenue de lombalgie avec une prévalence plus élevée que le sexe masculin
quelle que soit la tranche d’age.

D'autres facteurs de risque ont été établis a partir d'une revue systématique d'études réalisées sur des
jumeaux monozygotes. En effet, ces études permettent de différencier les facteurs liés a
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I’environnement de ceux liés aux facteurs génétiques. Les facteurs de risque identifiés dans cette
revue systématique sont le tabac, avec un odds ratio de 3, et un mauvais état de santé, avec un odds
ratio de 3,4. La sédentarité, mais aussi les sports de haut niveau surmenant le rachis lombaire sont
également des facteurs de risque. Ces sports, s'ils sont pratiqués de facon intensive, notamment la
gymnastique, l'haltérophilie, le football ou encore le tennis, peuvent de plus déclencher des
poussées aigués chez des patients lombalgiques chroniques.

Le stress, I'anxiété, la dépression et la détresse psychologique sont quant a eux des facteurs de
risque psychologiques de lombalgies reconnus [2 ; 9-14].

Facteurs de risque professionnels

La lombalgie commune est fréquente en population générale du fait des facteurs de risque
intrinseques développés précédemment mais elle est aussi favorisée par les contraintes exercées sur
le rachis, notamment chez les travailleurs. Ainsi, tel que souligné dans les résultats de la Global
Burden Disease Study et les résultats de Epidemiology of low back pain: What’s new?, le fait d'étre
actif professionnellement expose au risque de présenter une poussée de lombalgie aigué [4 ; 7].

La prévalence de la lombalgie était de 25,7% sur ’ensemble de la population active américaine en
2010 avec un risque majoré de présenter une lombalgie chez les femmes et les sujets agés de 41 a
64 ans [15].

En France, la prévalence de la lombalgie est environ deux fois supérieure a la prévalence
américaine avec une prévalence annuelle des lombalgies estimée a plus de 50% chez les salariés,
quel que soit le secteur d’activité. Cependant, les domaines les plus touchés restent ceux du
batiment, de 1’énergie, des transports et de I’industrie automobile pour les hommes, de la
manufacture, des services, de I’éducation et de la santé pour les femmes, 1’administration étant a
risque pour les deux sexes. Ainsi en France la prévalence des lombalgies s'éleve a plus de 45% pour
les professions soumises a la manutention manuelle, d’autant plus si celles-ci impliquent des
contraintes de type flexions et/ou rotations du rachis, des gestes répétitifs, le port de charges
lourdes, mais aussi des vibrations corps entier et des postures contraignantes prolongées [16-18].

Il existe d'ailleurs depuis 1999 deux tableaux de maladies professionnelles pour la reconnaissance
des « affections chroniques du rachis lombaire » liées a 1’exposition professionnelle aux vibrations
corps entier ou a la manutention de charges lourdes [19-20].

Le temps de travail est également en cause, notamment chez les femmes. Ainsi, les lombalgies
impactent plus fréquemment les femmes dépassant les 41 heures de travail par semaine et les 18-40
ans dépassant les 60 heures aux Etats-Unis.

Les facteurs psychologiques liés au travail tiennent également une place importante dans la
survenue des lombalgies, notamment lorsque I'environnement de travail est hostile, qu'il existe un
déséquilibre entre vie professionnelle et personnelle, une insécurité de I'emploi ou une insatisfaction
au travail [15].

Le faible niveau d'étude est également corrélé a un risque plus élevé de lombalgie comme le montre
une étude de 'TNSERM a I’occasion de 1’enquéte décennale santé 2002-2003 [21].

Prise en charge de la lombalgie

Traitement de la poussée de lombalgie aigué

Les stratégies thérapeutiques recommandées dans la prise en charge des lombalgies dans les pays
occidentaux reposent principalement sur des moyens thérapeutiques non médicamenteux. Ainsi
'exercice physique, qui constitue l'axe principal du traitement des lombalgies, est d'autant plus
efficace qu'il respecte les recommandations de 1'Organisation Mondiale de la Santé qui préconisent
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150 minutes d'activité physique modérée ou 75 minutes d'intensité élevée de facon hebdomadaire
avec du renforcement musculaire au moins deux fois par semaine [22].

L'exercice physique doit donc étre conseillé au patient seul ou en association a la massothérapie,
I'acupuncture, l'ostéopathie ou le yoga dans les recommandations ameéricaines, britanniques et
danoises [23].

L'exercice physique doit enfin s'accompagner d'une réassurance du patient pour lutter contre
I'anxiété que la douleur peut générer et qui peut contribuer plus tard a une chronicisation de la
lombalgie.

Les traitements médicamenteux dans les recommandations étrangeres ne sont indiqués qu'en
deuxieme intention derriere 1'exercice physique. Alors que le paracétamol n'est pas conseillé, les
anti-inflammatoires non stéroidiens et les myorelaxants peuvent 1'étre en association avec les
thérapeutiques non médicamenteuses si celles-ci se révelent inefficaces seules. En revanche, les
corticostéroides, les benzodiazépines, les antidépresseurs et les opioides n'ont pas fait la preuve de
leur efficacité et ne sont donc pas recommandés dans la littérature internationale [23].

A Tinstar des recommandations américaines, les recommandations francaises privilégient en
premiere intention l'utilisation de moyens thérapeutiques non médicamenteux contre les poussées de
lombalgie aigué.

En effet, en France, la HAS recommande une prise en charge bio-psycho-sociale centrée sur le
patient, adaptée a son ressenti et sa douleur pour une rémission plus rapide et une minoration de la
chronicité. La prise en charge bio-psycho-sociale s'intéresse a tous les aspects du patient et de sa
pathologie :

- le versant physique, avec le soulagement des douleurs et de 'incapacité fonctionnelle ;

- le versant psychologique, avec la lutte contre l'anxiété et les fausses croyances qui peuvent
compromettre une rémission a long terme ;

- le versant social, avec le maintien de l'insertion socio-professionnelle qui réduit les risques de
rechute.

Cette prise en charge consiste a éduquer et informer le patient de facon claire, loyale et adaptée sur
le pronostic favorable de ses symptomes et ainsi réduire son temps d'incapacité et prévenir les
récidives [2 ; 23].

L'exercice physique fait partie de cette prise en charge et doit étre adapté au patient comme le
préconisent les recommandations étrangeres. Il peut aussi étre accompagné de kinésithérapie en
premiére intention s’il existe des risques de passage a la chronicité, définis par les « drapeaux
jaunes » évoqués précédemment (Illustration 1). L'éducation a la neurophysiologie de la douleur,
dans sa composante biologique et anatomique a travers les mécanismes de la douleur, la thérapie
cognitivo-comportementale et 1'ostéopathie ne sont recommandées qu'en deuxiéme intention par la
HAS. Toutefois, celles-ci peuvent étre intéressantes en présence de facteurs de risque
psychologiques préexistants et donc de risque de chronicité. En revanche, contrairement aux
recommandations internationales, en France l'acupuncture n'a pas prouvé son efficacité et n'est donc
pas recommandée en association a l'exercice physique dans le traitement des lombalgies aigués [2].

Comme dans les autres pays occidentaux, la HAS recommande I'utilisation des AINS en premiéere
intention lorsque les thérapeutiques non médicamenteuses ne suffisent pas. En revanche, elle
maintient l'indication du paracétamol a visée symptomatique en cas de douleurs non résolutives par
I'exercice physique seul. Les myorelaxants font au contraire état d'une mauvaise balance
bénéfice/risque. Ils ne sont donc pas conseillés, au méme titre que les antidépresseurs, le néfopam,
les benzodiazépines et les opioides comme dans les autres recommandations internationales [2].

Les traitements invasifs chirurgicaux ne sont pas non plus conseillés en premiere intention dans les
poussées de lombalgie aigué, tout comme les ultrasons, les infiltrations rachidiennes, les semelles
orthopédiques ou la ceinture lombaire [2 ; 23].
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Les arréts de travail ne sont quant a eux pas mentionnés dans les recommandations de la HAS qui
incitent davantage au maintien des activités quotidiennes et professionnelles nécessaires a une
rémission rapide. De méme, 1'Assurance Maladie en 2017 ne recommandait pas d'arrét de travail
pour les lombalgies communes, quelle que soit la temporalité, sauf si la douleur le justifiait. Dans ce
dernier cas, il ne devait pas excéder 5 jours, a adapter en fonction de 1’age, des conditions
physiques, du temps et mode de transport ainsi que du poste de travail du patient. L’arrét de travail
devait cependant rapidement étre réévalué pour limiter le risque de chronicité [24].

Prévention primaire

La prévention du premier épisode de poussée aigué de lombalgie commune passe par l'exercice
physique et I'éducation thérapeutique tels que décrits précédemment.

Ainsi dans une méta-analyse de 2016 regroupant 21 études cliniques pour 30 850 participants, une
baisse significative du risque de survenue de poussée de lombalgie aigué a 12 mois (risque relatif a
0,55%) était observée chez les sujets ayant bénéficié de programmes d’exercices plus ou moins
associés a une éducation thérapeutique. Les programmes d’exercices comportaient le plus souvent
des étirements des muscles impliqués dans le maintien du rachis et des exercices physiques cardio-
vasculaires de type fitness. Au dela de 12 mois, le risque relatif se situait a 0,73% mais avec un
niveau de preuve de moindre qualité.

Cette méme étude rapportait qu’un mode de vie associant activité physique, alimentation saine et
absence de consommation de tabac et d'alcool réduisait le risque de lombalgie de plus de moitié
mais uniquement au sein d'une population de sexe féminin et si toutes ces conditions sont
respectées.

En revanche, elle affirmait que contrairement aux croyances des patients, les aides techniques telles
que les ceintures lombaires ou les semelles orthopédiques ne prévenaient pas la survenue d'un
premier épisode [25].

Prévention secondaire

Apres un premier épisode de lombalgie, le risque de récidive est de 50% a un an puis augmente de
10% a deux et cinq ans selon une méta-analyse de 36 articles réalisée en 2002. La prévention
secondaire est donc elle aussi essentielle et comporte également éducation et exercice physique,
notamment a travers 1’école du dos.

L'école du dos est un concept de rééducation multidisciplinaire s'adressant aux patients
lombalgiques chroniques. Effectivement, en plus de la mise en place d'exercices de renforcement
musculaire semblables a ceux indiqués dans le traitement de la poussée aigué, il existe tout un
processus d'apprentissage de l'anatomie et de la biomécanique rachidienne pour aider le sujet a
comprendre sa pathologie. Les patients sont sensibilisés a 1'importance de leur role dans leur propre
prise en charge et deviennent acteurs de leur rééducation et de la prévention d'épisodes récidivants.
Cette sensibilisation est exercée au travers de contenus ludiques sur les gestes et activités de la vie
quotidienne, adaptés pour limiter les contraintes sur leur rachis déja sujet aux lombalgies
chroniques. Si 1'école du dos n'est pas recommandée en prévention primaire, elle semble en
revanche efficace dans la prévention des récidives de poussées aigués [26].

Le port de ceinture lombaire, qui n'était pas indiqué en prévention primaire, peut en revanche étre
envisagé de facon transitoire lors de la reprise d’activités [2].
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Lombalgie chronique

Epidémiologie

La lombalgie chronique désigne une lombalgie durant plus de 3 mois. Aux Etats-Unis, sa
prévalence en 2006 atteignait 10,2% [27]. En France, seuls 10% des patients avec une poussée de
lombalgie aigué développeront une lombalgie chronique. Cependant, elle représente le 8eme motif
de consultation en médecine générale [2].

Facteurs de risque de chronicité

Contrairement a la poussée de lombalgie aigué, la lombalgie chronique connait un moins bon
pronostic, une guérison étant observée chez moins de la moitié des patients concernés a 1 an selon
une étude australienne de 2009 [28].

Les facteurs de risque de chronicité sont essentiellement l'importance de la douleur a 3 mois, le
faible niveau d'éducation, l'attitude pessimiste du patient par rapport a la guérison, la géne
fonctionnelle mais aussi les conditions de travail du patient.

Ainsi, tout comme pour les épisodes aigus, 'insatisfaction professionnelle, les conditions d’emplois
hostiles mais aussi les problemes liés a I’indemnisation financiére sont des facteurs de risque de
chronicité. Tous ces facteurs sont a rechercher lors de l'interrogatoire du patient au cours d'une
premiere poussée de lombalgie aigué pour prévenir tout passage a la chronicité, ce sont les
« drapeaux jaunes » des recommandations HAS 2019 déja évoqués plus haut (Illustration 1) [2 ;
14].

Prise en charge de la lombalgie chronique

La prise en charge du patient lombalgique chronique s'inscrit dans un parcours de soins
multidisciplinaire et bio-psycho-social. Les principaux objectifs sont le contrdle de la douleur et de
l'incapacité fonctionnelle ainsi que la réinsertion socio-professionnelle du patient, en y associant
une prise en charge des troubles psychologiques si ceux-ci sont présents. La combinaison de
'éducation, de l'exercice physique et de l'antalgie permettrait la guérison des patients restés actifs
professionnellement et présentant une faible atteinte fonctionnelle [2].

En revanche, des lors que le patient présente une incapacité importante ayant nécessité un arrét de
travail prolongé sur un terrain propice aux lombalgies chroniques, il est recommandé de faire appel
a un centre antidouleur. En effet, les chances de reprise s'amenuisent avec la durée de l'arrét de
travail, passant de 50% apres 6 mois a 30% apres 1 an pour atteindre un taux proche de zéro a 2 ans
selon une étude américaine de 1987 [29].

Lorsque les facteurs de chronicité concernent surtout les conditions d'emploi, il est important
d'organiser une prise en charge conjointe avec le médecin du travail. Ce praticien pourra en effet
évaluer la possibilité d'une adaptation de poste ou d'un travail a temps partiel parallelement a la
dispense d'une éducation thérapeutique adaptée aux risques de la profession.

Les thérapies cognitivo-comportementales peuvent également étre d'une grande aide face a un
patient au profil psychologique a risque, a condition qu'elles soient accompagnées d'une restauration
fonctionnelle a l'effort et que le patient participe activement a sa prise en charge [2].

L’activité physique a une nouvelle fois une place prépondérante dans le traitement des lombalgies
chroniques. En effet, les médecins du centre médical olympique suisse affirment dans Activité
physique et lombalgie chronique qu’elle permet une amélioration des capacités fonctionnelles, de la
douleur et lutte contre le déconditionnement physique. Sous le contréle d'un personnel qualifié dans
un premier temps, puis de facon autonome, le patient doit réaliser des exercices d'extension
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musculaire et de mobilisation articulaire des jambes et du tronc afin de renforcer les muscles
lombaires et permettre un meilleur contrdle postural. Les activités d'endurance ont, elles, un effet
positif sur le psychisme en luttant contre les fausses croyances du patient notamment la peur du
mouvement, appelée kinésiophobie. Elles permettent également une amélioration des capacités
fonctionnelles du patient tout en ayant un rdle antalgique. Cependant, il n'existe pas de preuve de
supériorité d'un exercice sur un autre et il est conseillé qu'ils restent toujours adaptés aux
préférences et capacités du patient en terme de fréquence, d'intensité et de durée [13].

Concernant la prise en charge antalgique de la lombalgie chronique, paracétamol et AINS restent
recommandés par la HAS, méme en I’absence d’efficacité objectivée pour le paracétamol dans les
études internationales.

Les opioides peuvent étre prescrits prudemment en cas d’échec ou intolérance d’un traitement bien
conduit comprenant une prise en charge pluridisciplinaire. Dans ce cas-l1a, le tramadol est la
molécule recommandée par les institutions belges et canadiennes mais pour une durée la plus courte
possible avec réévaluation réguliére du fait du fort risque de mésusage.

Les traitements par gabapentinoides ou antidépresseurs sont indiqués uniquement en cas de
composante neuropathique a la douleur, concernant le plus souvent les lombo-radiculalgies.

A contrario, les traitements par corticoides, patch de lidocaine, myorelaxants n’ont pas non plus leur
intérét dans le traitement de la lombalgie chronique et le néfopam ne peut étre recommandé en
’absence d’études suffisantes.

Les aides techniques ne sont pas recommandées, au méme titre que dans le traitement de la
lombalgie aigué, et la TENS peut étre utilisée mais en association a une prise en charge non
médicamenteuse pour limiter la consommation de médicaments [2].

Prévention tertiaire

Les facteurs de risque d'incapacité prolongée au travail sont a rechercher dans les lombalgies
chroniques dans le cadre de la prévention tertiaire, qui vise la réinsertion socio-professionnelle
précoce du patient. Ils sont désignés par les « drapeaux bleus et noirs » des recommandations 2019.
Ceux-ci désignent les facteurs liés aux représentations du patient sur son travail et son
environnement et ceux liés au systéme de soins et a la politique de I’employeur. Ils comprennent
entre autres le stress au travail, la peur de la rechute, 1'insécurité financiére mais aussi la durée de
I’arrét de travail ou le manque de soutien social (Illustration 2) [2].

Ilustration 2.

F DRAPEAUX BLEUS

Facteurs de pronostic lies
aux repreésentations percues du travail
et de l'environnement par le travailleur

Charge physigue élevée de travalil.
Forte demande au travail et faible contrdle
sur le travail.

Manque de capacité a modifier son travail,
Mangue de soutien social.

Prasszion temporelsa ressentie.

Absence de satisfaction au travail.

Stress au travail.

Faible espoir de reprize du fravail.

Peur de la rechute.

M DRAPEAUX NOIRS

Facteurs de pronostic liés
a la politique de l'entreprise,
au systéme de soins et d'assurance

Politique de lemployveur empéchant la
réintagration progressive ou le changament
de poste.

Insécurité financiére.
Critéras du systéme de compensation.
Incitatifs financiers.

Mangue de contact avec le milieu de fravail.

Durée de l'arét maladie.
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Réalité de la prise en charge des lombalgies et conséquences socio-économiques

Les lombalgies sont donc un probléme de santé publique majeur dans les pays industrialisés, non
seulement par leur fréquence mais aussi par les cofits directs et indirects engendrés.

Ces cofits sont le plus souvent liés aux lombalgies chroniques. En effet, aux Etats-Unis seuls 20%
des travailleurs lombalgiques présentent une absence au travail d'environ 5 mois mais ils sont a
l'origine de 60% des colits médicaux. En France, les lombalgies représentent un colit de 900
millions d'euros par an. Les lombalgies chroniques représentent 85% des colits médicaux alors
qu'elles ne concernent que 10% des patients [30-31].

Les lombalgies entrainent dans 20% des cas un arrét de travail, représentent 30% des arréts de plus
de 6 mois, la moyenne se situant a 2 mois, et 20% du nombre total d'accidents de travail en 2015 en
France. Les lombalgies représentent également la premiere cause d'exclusion du travail avant 45 ans
et le 3éme motif d'invalidité [31-32].

Ces cofits sont également liés a la sur-prescription d’imagerie, de médicaments et de kinésithérapie
par opposition a 1’absence de prise en charge psycho-sociale et multidisciplinaire, conduisant a une
errance thérapeutique, et a la prescription d’activité physique.

Une étude australienne en 2010 s'est intéressée a la prise en charge d’un premier épisode
lombalgique aupres des médecins généralistes avant et apres diffusion des recommandations
nationales. Les résultats obtenus montrent que les recommandations éditées ne sont pas suivies.
Ainsi alors que l'imagerie n'est pas recommandée dans la lombalgie commune, plus d'un quart des
patients en ont bénéficié. De méme, il semblerait que les praticiens prescrivent un traitement
médicamenteux d'emblée pour plus de deux tiers des patients dont 37,4% d'AINS, 19,6% d'opioides
et 17,7% de paracétamol alors qu'ils sont recommandés en deuxieme intention ou déconseillés. Au
contraire, 1'éducation thérapeutique et la réassurance du patient, largement conseillées par les
recommandations internationales, n'interviennent que dans 20% des cas.

Cette étude montre également que les pratiques n'avaient pas évolué apres la diffusion de
recommandations locales éditées par les auteurs [33].

Une étude américaine en 2009 retrouve que moins de la moitié des patients souffrant de lombalgies
ou de cervicalgies chroniques a recu des conseils d’exercices par leur médecin alors que I'exercice
physique a prouvé son efficacité dans le traitement et la prévention des lombalgies [34].

Un rapport sur la médecine générale francaise en 2003 montrait que les lombalgies représentaient 6
millions de consultations par an mais 5 a 10% des prescriptions d'imagerie, 2,5% des prescriptions
médicamenteuses et un tiers des actes de kinésithérapie. Une autre étude francaise en médecine
générale de 2004 faisait le méme constat avec en plus un repos au lit prescrit par plus d'un tiers des
médecins généralistes [35-36].

Une autre une étude de 2008 sur la prise en charge par les médecins généralistes de 72 patients
lombalgiques vus en consultation multidisciplinaire faisait le méme constat: les examens
d'imagerie étaient trés fréquents voire répétés chez certains patients. Les causes a cette sur-
prescription sont la persistance des douleurs ou, comme en Australie, la pression exercée par le
patient sur le médecin.

Ceci peut étre lié au fait que beaucoup de patients ont plus confiance en l'examen radiologique
qu'en I'examen clinique et pour eux la mise en évidence d’une étiologie sur I'imagerie permettrait de
mieux tolérer les symptomes et améliorerait leur adhésion au traitement préconisé par le
prescripteur. Malheureusement, ces imageries reviennent souvent sans anomalie et génerent de la
frustration chez ces sujets, ne permettant ni I'un ni 'autre [37].

La prescription de morphiniques et de corticoides était également tres fréquente ainsi que celle des
antidépresseurs, s'expliquant en partie par la comorbidité dépressive surajoutée chez les patients
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souffrant de lombalgie chronique.

Il a également été noté pres de 30% d'interventions chirurgicales et 50% d'infiltrations rachidiennes
alors que les premieres sont peu recommandées et les secondes indiquées qu'en deuxieme intention.
La kinésithérapie était, elle, parfois prescrite a outrance avec chez certains patients plus de 100
séances réalisées.

En termes de vie professionnelle, il était retrouvé 86% d'arréts dont 25% dans le cadre d'un accident
du travail, avec des durées allant jusqu'a 43 mois, le tout sans contact avec le médecin du travail
dans 63,5% des cas [38].

Ces chiffres tendent encore a augmenter puisque selon les rapports de 1'Assurance maladie, 2,6
millions de personnes souffrant de lombalgie avaient bénéficié d'une imagerie en 2013 alors qu’ils
ne présentaient pas de comorbidités rachidiennes et qu’ils étaient en phase aigué, ces imageries ne
sont pourtant pas recommandées dans ce contexte. Les mémes constatations étaient rapportées pour
la kinésithérapie qui avait concerné 37% des patients dans les 4 premieres semaines de leur arrét de
travail.

Seuls 15% avaient consulté un spécialiste médical alors qu’ils présentaient une lombalgie a risque
de chronicité ou une lombalgie chronique, en revanche, dans l'année suivant leur épisode de
lombalgie, un tiers avait consulté un chirurgien sans avoir vu de spécialiste médical. Le recours au
rhumatologue ou MPR est donc tardif alors qu'il est recommandé au-dela de 4 semaines.

En effet, la prise en charge multidisciplinaire dans la lombalgie a risque de chronicité ou chronique
est également préconisée par les recommandations internationales mais n'est pas toujours mise en
place aussi précocement qu'elle devrait I'étre. Dans 1'étude de 2008, ce délai était encore plus long
avec une moyenne de 4 ans entre la premiére consultation pour lombalgie avec le praticien et le
recours a la consultation multidisciplinaire. Il était évoqué comme probables facteurs a ce délai une
mauvaise connaissance par les praticiens de ce réseau récemment mis en place et une
méconnaissance des facteurs prédisposant a l'invalidité et a la chronicité indiquant une telle prise en
charge. En effet, les médecins généralistes avaient ainsi tendance a adresser les patients a la
consultation multidisciplinaire qu'apres l'apparition de signes de gravité, de détérioration importante
de leur relation avec le patient ou lorsqu'ils estimaient étre arrivés dans une impasse thérapeutique
[31; 38].

Ces différents rapports et études montrent que la durée des arréts de travail, la répétition des
prescriptions d'imagerie, de kinésithérapie et d'avis spécialisés devraient inciter a une prise en
charge bio-psycho-sociale plus précoce dans les lombalgies chroniques conformément aux récentes
recommandations. Il n'existe pour le moment pas d'études récentes montrant l'impact de ces
nouvelles recommandations dans la prise en charge des lombalgies [2].

La lombalgie en milieu militaire

Caractéristiques de la population militaire

Les populations militaires sont des populations jeunes, actives et sportives souvent exposées a de
fortes contraintes physiques professionnelles. Ils connaissent de plus des contraintes spécifiques
liées aux opérations extérieures, que nous aborderons dans les facteurs de risque liés a 1'exercice
militaire [39].

Devant les contraintes auxquelles les forces armées peuvent faire face, chaque individu voulant
s'engager est soumis a une sélection médicale particuliere pour garantir un état de santé optimal aux
conditions d'emplois.

Tout militaire doit ainsi présenter un profil médical minimal pour servir, adapté a 1'emploi pour
lequel il est qualifié, et adapté a l'environnement auquel il devra faire face et aux activités
auxquelles il est susceptible de participer.
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Ce profil médical minimal est évalué lors d'une premiere visite, dite d'aptitude initiale. Celle-ci est
réalisée par un médecin du Service de Santé des Armées et répond a des textes réglementaires, en
particulier I'instruction 2100 relative a la détermination de l'aptitude médicale a servir en date du ler
octobre 2003. A l'occasion de ce premier entretien, le praticien émet son avis sur l'aptitude a
I'engagement en fonction du SIGYCOP. Dans ce sigle, chaque lettre représente une composante
physique ou psychologique du patient. A chaque lettre est affectée un coefficient traduisant au
mieux l'aptitude sans restriction, au pire l'impotence majeure entrainant l'inaptitude totale. Au
travers de cet examen médical, le médecin peut restreindre 1'acces de I'engagé a certains emplois
auxquels sa condition physique et/ou psychologique ne permet d'accéder (Illustration 3) [40].

Ilustration 3.

SIGLE. COEFFICIENT POSSIBLE. DOMAINE CONCERNE .
8 De 1 a6 Ceinture scapulaire et membres supérieurs.
1 De 16, Ceinture pelvienne et membres inférieurs.
Gl De 146 Etat général.

Y De 1i6. Yeux et vision (sens chromatique exclu).

C Delas. Sens chromatigue.

(8] De 1 a6 Oreilles et audition.

P De 0@ 5. Psychisme.
(1) L'appréciation de 1'état général (G) ne se limite pas & la complexion ou i la robustesse physigue générale. Toute affection,
évolutive ou non, fut-elle localisée et par conséquent déji cotée dans d'autres sigles, peut également influer sur le coefficient
attribué au sigle G dés lors qu'elle est susceptible de retentir sur l'organisme dans son ensemble par des complications ou une
diminution de la résistance et de lactivité du sujet.

Il est rappelé dans I'Instruction 2100 que l'examen du rachis, inclus dans I'évaluation de 1'état
général compris dans le G du SIGYCOP, ne nécessite pas d'examens d'imagerie et doit se baser
principalement sur l'interrogatoire et l'examen clinique. Ces directives rejoignent ainsi les
recommandations pour la population générale en terme de prise en charge diagnostique. En
revanche, l'imagerie devient indispensable lors du concours d'un candidat a un emploi spécifique
pouvant entrainer un surmenage du rachis, comme c'est le cas pour la spécificité Troupe AéroPortée
et personnel navigant.

L’Instruction 2100 stipule que les lombalgies a 1'engagement entrainent un classement G5 qu'elles
soient aigués ou chroniques. La poussée de lombalgie aigué est d'ailleurs classée G5T, la lettre T
pour temporaire soulignant le caractere transitoire de l'inaptitude qui nécessitera donc un nouvel
examen dans les 6 mois avant de déterminer l'aptitude a servir définitive. Les douleurs
radiculalgiques sont classées de 2 a 5 en fonction de la sévérité de I'atteinte et de son retentissement
fonctionnel (Illustration 4 et 5) [40].
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Ilustration 4.
Article 79.

Cervicalgies, dorsalgies, lombalgies récidivantes ou chroniques.

Apres élimination des algies symptomatiques (voir aussi titre XVII : Psychiatrie) :
a) A l'engagement :

- aiguis 5T G
- chroniques 5 G
) En cours de carriére. 245 G
Article 80.
Radiculalgies par conflit disco-radiculaire.
Radiculalgies cervico-brachiales, sciatiques, fémorales (anciennement crurales) @ guéries, selon séquelles. | 245 | G |

Ilustration 5.

Les normes minimales d'aptitude fixées par 'armée de terre pour le maintien en service ou lors des échéances
statutaires sont les suivantes :

En cours de carriére, le militaire doit se soumettre a des visites médicales périodiques régulieres. La
fréquence de celles-ci dépend de ses spécificités d'emploi et des impératifs du commandement ou
du SSA. Pour la plupart des personnels, la VMP est a renouveler tous les deux ans. Au cours de
cette visite il est pratiqué un examen général avec réévaluation du SIGYCOP. L'apparition de
lombalgies en cours de carriére sont classées de G 2 a 5 en fonction de I'atteinte et peuvent, comme
dans le civil, conduire a des adaptations de postes ou a des restrictions d'emplois temporaires ou
non, notamment concernant les conduites de véhicules ou le pilotage d'aéronefs [40].

L'aptitude initiale et le suivi des personnels de 1'Aviation Légere de 1'Armée de Terre sont plus
spécifiques et sont précisés dans les instructions 3300, relatives a I'aptitude médicale des
spécialistes navigants et non navigants liés a la mise en ceuvre des aéronefs habités et non habités de
I’armée de terre du 8 octobre 2014, et I’instruction 800 relative a l'aptitude médicale aux emplois du
personnel navigant des forces armées du 20 février 2008.

Les personnels navigants de I'ALAT incluent les pilotes d'aéronefs et les mécaniciens navigants,
leur visite révisionnelle personnel navigant doit étre réalisée tous les six mois dans leur antenne
médicale de rattachement avec une visite tous les deux ans au CEMPN. Un médecin militaire ne
peut statuer sur l'aptitude vol du PN que s’il est titulaire du Brevet de Médecine Aéronautique. Tout
congé maladie implique également un examen médical avant la reprise des vols (Illustration 6 et 7)
[41-42].

Ilustration 6.

CATEGORIE. 5 | G Y C 0 P
PERSONNEL NAVIGANT. PILOTES. 2 2 2 2z 1 2 1(01)

(1) P2 accepté sous réserve d un avis du service médical de psychologie clinique appliquée i I"aéronautique ( SMPCAA).
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Illustration 7.

CATEGORIE. 5 1 G Y C 18] P
PERSONNEL NAVIGANT. | MECANICIEN DEQUIPAGE. 101

[
-
[
-
[

(1} P2 sccepté sous réserve d'un avis du SMPCAA.

Outre les PN, les bases ALAT emploient de nombreuses autres spécialités soumises a des
SIGYCOP plus ou moins stricts en fonction des professions.

On retrouve ainsi les controleurs aériens, les télépilotes et commandants de bord d'aéronef piloté a
distance, les instructeurs sol du personnel navigant et du météorologiste, les personnels de la
Section Sécurité Incendie et Sauvetage, les membres opérationnels de soute ou membres d'équipage
des opérations spéciales ou encore les personnels ayant une fonction de vigie a bord d’un aéronef
[41].

e

Epidémiologie

Tout comme pour les forces armées francaises, les forces armées américaines représentent une
population physiquement active d'hommes et de femmes sélectionnés médicalement. Comme pour
la plupart des armées, les principales caractéristiques de ses soldats sont la jeunesse et la bonne
condition physique. Cependant, une étude américaine se basant sur 9 ans de données sur pres de 115
000 militaires d'active toute arme confondue (Army, Navy, Air Force, Marines), retrouve une
incidence des lombalgies de 40,6 pour 1000 personnes-années [43].

Une étude britannique conduite sur les commandos de la marine royale anglaise publiée en 2002,
montrait que les lombalgies concernaient 22% des motifs de consultation des militaires sur une
période de 3 ans [44].

Les rachialgies représentent également la premiere cause d'incapacité chez les soldats néerlandais et
les poussées de lombalgies aigués constituent le premier motif de consultation en centre médical
militaire aux Pays-Bas. La lombalgie chronique est 1'un des trois diagnostics les plus posés pendant
la consultation médicale, et représente 15% du temps de consultation des médecins militaires
néerlandais en 2003 [45].

En France, la lombalgie commune fait partie des 6 priorités en terme de prévention en milieu
militaire avec le stress opérationnel, 1’alcoolisme, le risque infectieux en opération extérieure, le
surpoids et les accidents liés a la préparation physique [46].

La plupart des études francaises réalisées ciblent des populations treés spécifiques. En effet la
prévalence, toute lombalgie confondue, était estimée a 19% chez les pompiers de la BSPP en 2007
[47], 20% chez les marins-pompiers de Marseille en 2016 [48] et 69% sur une population de
commandos parachutistes de 1'air, dont I'emploi est fortement a risque de surmenage rachidien [49].

De méme, le contexte opérationnel spécifique au milieu militaire est propice au développement de
lombalgies. En effet, les troubles musculo-squelettiques représentaient la cause la plus fréquente de
traitement ambulatoire pour les soldats américains en Afghanistan en 2015 et le rachis lombaire
était la localisation anatomique la plus souvent mise en cause dans les évacuations sanitaires des
blessures non liées au combat pour I'Afghanistan et 1'lrak (16 et 18%) en 2010 [50-51].

Chez les soldats britanniques déployés en Irak, la prévalence des lombalgies était de 33,4%, dont
41,7% survenues lors des combats. Il s’agissait du premier épisode de lombalgie pour 9,6% des
personnels et une récurrence dans 38,9% des cas [52].

Les militaires francais ne sont pas épargnés et une étude de 2013 réalisée sur la campagne afghane

aupres d'un régiment d'infanterie retrouvait une prévalence a 22,5% avant départ en OPEX, dans un
contexte de mise en condition opérationnelle, et 36,9% au retour, toute lombalgie confondue, alors
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qu'elle se situe pour la méme tranche d'age en population générale entre 4 et 18%. C'était le premier
épisode de lombalgie pour plus de la moitié des soldats touchés [53]. Malgré tout, les
STRATEVAC pour lombalgies et sciatalgies sur les théatres d’opérations extérieures francais sont
peu importantes avec 14 évacuations pour ce motif en 2018, 10 en 2019 et 9 en 2020."

Facteurs de risque de lombalgie en milieu militaire

Facteurs de risque individuels

Les facteurs de risque de la lombalgie en milieu militaire sont multiples. Comme dans la population
générale, le sexe féminin était retrouvé comme un facteur de risque de survenue de lombalgie dans
plusieurs études portant sur les armées américaine et britannique. En revanche, 'age supérieur a 40
ans était un facteur de risque comme en population civile, notamment en OPEX. Les personnels
ayant plus de 12 ans de service semblent également plus fréquemment touchés [43-45 ; 47-50 ; 52 ;
54]. Le statut marital semble également avoir une importance avec une incidence plus élevée chez
les personnels mariés que chez les célibataires [43].

Facteurs de risque liés a l'exercice professionnel

Le métier de militaire impose une certaine condition physique avec un entrainement plus ou moins
difficile selon les emplois. Tous ne sont pas égaux face a la lombalgie, certaines spécialités et
fonctions étant plus a risque que d'autres. Une différence est notamment constatée en fonction du
grade et du niveau d'éducation dans l'armée ameéricaine, ceux-ci étant souvent liés. En effet,
I’accession aux grades supérieurs de 1’armée est majoritairement conditionnée par la réalisation
d’études supérieures quand celle au statut d'engagé volontaire nécessite 1'équivalent du baccalauréat
américain. De méme, ces jeunes engagés représentent la majorité des forces de combat et sont donc
plus sollicités en terme d'entrainement et d'activité physique [43].

L'incidence des lombalgies varie également en fonction de l'arme du sujet. Ainsi dans une étude
américaine de 2011, les Marines représentent le corps le moins sujet aux lombalgies. Les auteurs
associent ainsi ce résultat a des niveaux d’exercices physiques plus importants protégeant les
Marines de la survenue de lombalgie contrairement aux autres armes [43].

En OPEX, les contraintes liées aux différentes spécialités sont exacerbées. Les personnels
interviennent dans différentes régions du monde et pour différentes missions dans des conditions
souvent dégradées ou sont majorés le stress et l'inconfort. C'est une expérience particuliere qui
implique la pratique d'activités favorisant le développement de lombalgies, comme les longs
déplacements en véhicules blindés ou en aéronefs, le port de protections balistiques et de charges
lourdes associées au paquetage, ce risque augmentant lorsque le poids dépasse plus de 50 livres
(22,6kg) et que le terrain est accidenté [51-54 ; 56-57].

En Afghanistan, dans I'armée américaine, I'incidence annuelle des lombalgies était retrouvée a 49%
dans l'infanterie, 53 et 56% dans les forces spéciales et I'artillerie pour atteindre 64% dans le génie.
Ces différences sont une nouvelle fois dues a la meilleure condition physique des personnels issus
de l'infanterie par rapport aux autres spécialités [58].

Dans la cohorte Millennium américaine, c'est le combat plus que le déploiement en lui-méme qui
semble étre un facteur important de la survenue des lombalgies. Ceci est dii a la demande physique
et psychologique accrue, ce que confirme I'étude réalisée aupres du 152eéme régiment d'infanterie de
Colmar qui observait également une fréquence des lombalgies accrue chez les combattants
comparés aux non combattants [53 ; 56].

1 Données fournies par I’Etat-major opérationnel santé
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Enfin, il semble exister une corrélation entre la survenue des lombalgies et 1'état de stress post
traumatique, les deux pathologies étant majorées par des facteurs de risques psycho-sociaux comme
le stress et 'anxiété, inévitables en situation de combat [56].

Spécificités des personnels navigants
Epidémiologie

Les douleurs rachidiennes représentent la principale pathologie ostéo-articulaire chez les pilotes
d'hélicopteres issus d'une cohorte de plus de 1700 personnels navigants, civils et militaires, dans
une étude francaise de 2007. Leur prévalence est estimée entre 38,8% et 87,5% entre 1962 et 2001,
dont plus de 50% de lombalgies.

Une étude publiée en 2014 portant sur 321 personnels navigants d'hélicopteres dont 18% des pilotes
militaires et 15% des autres navigants militaires francais, mécaniciens navigants et professions
associées comme électronicien de bord, montrait que sur les 12 derniers mois, 53% des sujets
avaient souffert de lombalgies, rejoignant les chiffres de la population générale des travailleurs
francais édités par I’enquéte décennale santé 2002-2003.

La majorité était représentée par des poussées de lombalgies aigués durant moins de 7 jours avec
une chronicisation s'élevant a 8,6% des cas. [59-61].

Facteurs de risque de lombalgie

Comme en population générale, 1'age et I'TMC plus élevés ainsi que les antécédents de lombalgies
représentent des facteurs de risque de poussée de lombalgie aigué. La prépondérance des lombalgies
chez cette population, avec des prévalences de 50 a 92% en fonction des études, découle davantage
des contraintes physiques liées a I'appareil. En effet, I'hélicoptére est 1'aéronef le plus pourvoyeur de
vibrations aérodynamiques et mécaniques et impose une station assise prolongée qui efface la
lordose lombaire, provoquant une majoration de la pression exercée sur les disques intervertébraux,
elle-méme décuplée par les vibrations. Les personnels navigants en hélicoptere sont donc des
populations particulierement a risque, que ce soit dans le milieu civil ou militaire [59 ; 62].

En 1998, une étude sur les rachialgies du pilote d'hélicoptére de I'ALAT retrouvait une baisse des
lombalgies depuis 20 ans tandis que le nombre d’heures de vol avait diminué de 4.5 %. Dans les
theses Rachialgies chez le personnel navigant sur hélicoptere et Pathologies ostéo-articulaires du
personnel navigant les douleurs lombaires semblent étre corrélées a la durée des missions en vol
avec une apparition le plus souvent au-dela de 2 a 4 heures de vol, ce chiffre variant tout de méme
en fonction du personnel, de I'appareil, du total d'heures de vol réalisées le jour méme et/ou dans le
mois [59-61].

Les études réalisées sur les personnels navigants francais sont discordantes concernant I’impact de
la spécialité aéronautique sur la prévalence des lombalgies.

En effet, alors que la spécialité aéronautique ne semble pas la favoriser dans la thése Rachialgies
chez le personnel navigant sur hélicoptere en 2014, une atteinte plus précoce était observée chez les
mécaniciens navigants par rapport aux pilotes dans 1'étude réalisée dans I’ALAT en 1998.
Cependant, dans cette derniere étude, les mécaniciens navigants n’exercaient que sur hélicoptere
d’ancienne génération, moins confortables et donc plus pourvoyeurs de lombalgies.

Ainsi, un faible impact de la spécialité sur la survenue de la lombalgie du militaire est compatible
avec 1’étude de 2014, les différent membres d’équipage étant exposés aux mémes vibrations, durée
de vol et contraintes organisationnelles [60-61].

Les facteurs de risque identifiés dans les différentes études étaient principalement le type de mission
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et le type d'appareil.

Ainsi un appareil plus ancien semble plus pourvoyeur de douleurs lombaires dans 1'étude de 1998
qui retrouvait une baisse de 16,5% des lombalgies en 20 ans suite au changement du parc
d’hélicopteres. Il était ainsi observé un glissement du seuil moyen des rachialgies de 1000-2000
heures de vol vers 3000 heures de vol avec l'apparition d'appareils plus confortables et dont les
phénomenes vibratoires avaient été réduits.

Cependant, le type de mission importe également, le Tigre EC665, bien que récent, semble plus
fréquemment impliqué dans la survenue de lombalgies par rapport aux hélicoptéres légers. En effet,
dans la theése Rachialgies chez le personnel navigant sur hélicoptere, son odds ratio était de 14,7
contre 2,4 pour les hélicopteres légers [60-61].

Le Tigre est en effet un hélicoptére de combat, au méme titre que la Gazelle, mais avec une force de
frappe et une autonomie plus grandes permettant un déploiement de plusieurs heures et des
élongations plus importantes.

Prise en charge en milieu militaire

En métropole, les antennes médicales sont soumises aux mémes recommandations que dans la
population générale. Cependant les militaires consultent peu le praticien des armées par crainte de
l'inaptitude. En effet, cette crainte concerne 24,3% des personnels militaires en garnison dans le
Nord-Est de la France selon une these de 2010. Pour ces mémes personnels, le médecin d’unité n'est
pas considéré comme un médecin traitant mais comme un médecin d'expertise, et ce malgré la
confiance qui lui est accordée [63]. Cette peur de l'inaptitude est d'autant plus vraie chez les
personnels navigants, comme rapporté dans la these sur la relation médecin-patient en milieu
aéronautique datant de 2016 [64].

Cette peur de la consultation entraine tres souvent le recours a l'automédication, celle-ci étant
largement répandue notamment chez les PN, a hauteur d'un tiers des participants a 1'étude de 2014
sur les rachialgies chez les pilotes d'hélicopteéres. Cette automédication, bien que faisant le plus
souvent appel a des médicaments suivants les recommandations du traitement de la lombalgie, peut
conduire a I’emploi de certaines molécules comme les myorelaxants, substances pourtant contre-
indiquées par la Direction Générale de 1'Aviation Civile et le SSA. En effet, les effets secondaires
de ces médicaments impliquent somnolence et trouble de la concentration, ce qui peut gravement
altérer la sécurité des vols [60].

Les bénéfices de l'exercice physique et du renforcement musculaire dans le traitement et la
prévention des lombalgies ont largement été démontrés dans des études réalisées sur la population
générale. Depuis plusieurs années, la lombalgie étant un des principaux problemes de santé dans les
armées, de nombreuses études ont été conduites sur cette population, comme 1’étude sur 1’intérét du
renforcement musculaire isolé des extenseurs dorsaux de Helhmout et al. dans la lombalgie
chronique, ou le programme de yoga RESTORE (Restorative Exercise and Strength Training for
Operational Resilience and Excellence) de Krista Beth Highland [45 ; 65].

Une revue de 2012 sur le traitement des rachialgies chez les militaires américains en déploiement
rapporte que la plupart des classes d'antalgiques recommandées sont disponibles sur les théatres
d'opérations extérieures grace au systeme de pharmacie militaire. Cependant, le choix entre les
différentes classes médicamenteuses est limité. Les AINS et les myorelaxants peuvent étre
dangereux du fait de leurs effets secondaires, notamment les symptomes digestifs et la somnolence,
qui peut avoir une incidence sur la conduite de véhicule, les accidents de la voie publique étant déja
la premiere cause de blessures non liée au combat chez les soldats américains. Pour la méme raison,
les opioides sont peu recommandés bien que largement utilisés dans le civil aux Etats-Unis, d'autant
plus que le mésusage médicamenteux est plus fréquent chez les jeunes recrues exposées au stress
des combats. Dans le cas de militaires souffrant de rachialgies et de stress psychologique, comme
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I'état de stress post-traumatique, les thérapies cognitivo-comportementales semblent efficaces pour
le traitement concomitant des deux pathologies [66].

La thérapie par l'exercice physique est facilement conseillée par les médecins militaires aux Etats-
Unis et employée en OPEX du fait du peu d'effets secondaires qu'elle entraine, de sa disponibilité,
de sa facilité de mise en place et de son efficacité sur les lombalgies. Les forces américaines
emploient également l'acupuncture et l'ostéopathie. Bien que ces deux thérapies alternatives
montrent un bénéfice limité sur les militaires en déploiement, elles sont couramment utilisées du
fait de leur faible risque sur la santé et de leur bonne perception par les personnels [66].

Les alternatives aux traitements médicamenteux sont également trés prisées dans 1’armée francaise,
notamment chez les personnels navigants francais. En effet, I'ostéopathie et la kinésithérapie sont
utilisées en premiers recours par ces personnels, devant les thérapeutiques médicamenteuses et le
recours aux consultations médicales. L’étude sur les parachutistes du CPA 30 montrait un recours a
1’ostéopathie dans 76% des cas de lombalgie, devant la podologie, la kinésithérapie, les traitements
médicamenteux et I’application de conseils sportifs [49 ; 60].

Dans plusieurs études évaluées par I'INSERM en 2012, l'ostéopathie montre des bénéfices
significatifs dans les douleurs vertébrales lorsqu'elle est associée a une prise en charge médicale
standard. Le SSA promeut d'ailleurs la médecine manuelle et ostéopathie aupres de la médecine des
forces pour répondre aux besoins de la population militaire et valoriser le parcours professionnel
des médecins militaires [60].

L'ostéopathie a également été évaluée lors d'un essai controlé randomisé américain sur des
militaires d'active en 2012. L'étude y a prouvé l'efficacité du traitement ostéopathique dans
I'amélioration de la douleur et de l'incapacité due aux lombalgies aigués. Basée sur le protocole
d'ostéopathie de Licciardone JC, elle retrouve que 76% des soldats du groupe ostéopathie présentent
une amélioration significative de leur douleur voire sa disparition contre 20% du groupe ayant
bénéficié du traitement usuel. Si le protocole d'ostéopathie peut ainsi réduire la sévérité et la durée
de la poussée de lombalgie aigué, comme démontré dans I'étude, cela pourrait devenir une modalité
de traitement tres intéressante notamment dans le contexte de 1'environnement de combat [67-68].

La kinésithérapie a également connu un essor assez important dans les recommandations
ameéricaines militaires ces dernieres années.

En effet, trois études sur les bénéfices de la kinésithérapie dans les forces armées ont été demandées
par la DoD afin de développer cette activité dans les centres de soins réservés aux militaires. L.’une
de ces études concernait les bénéfices de la kinésithérapie sur les lombalgies en plus du traitement
habituel, qui pouvait comporter éducation et réassurance du patient, exercice physique et antalgie
médicamenteuse.

L’étude a ainsi montré que les manipulations vertébrales des lombaires et des zones anatomiques
adjacentes associée a la prise en charge habituelle réduisait 1’intensité des douleurs et 1’incapacité
physique a court et moyen termes sans effets indésirables notoires. Les résultats montraient
également une meilleure satisfaction des patients sur les soins et une efficacité du traitement mieux
percue qu’en 1’absence de kinésithérapie. L’étude a été réalisée sur 6 semaines avec 12 séances
mais n’a pas évalué I’efficience du nombre de séances ni estimé les cofits qu’une généralisation de
cette pratique pourrait engendrer [69].

Répercussions professionnelles

Les lombalgies impactent toujours la vie professionnelle des patients, et les militaires n'échappent
pas a la regle. Chez certains patients chroniques, 1’inaptitude prolongée et les arréts de travail a

répétition entrainent ainsi des conséquences organisationnelles importantes a travers les lacunes
causées au sein de 1’effectif et la diminution de la capacité opérationnelle par I’inaptitude OPEX.
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Chez les soldats britanniques, les lombalgies entraineraient plus de 11% des jours de travail perdus,
24% des restrictions d’aptitude chez les hommes et 6% chez les femmes [52 ; 56 ; 70].

Dans I'armée américaine, les lombalgies représentent la cause la plus fréquente de jours de service
perdus et de visites médicales, avec 74,1 visites pour 1000 personnes-années dans la cohorte
Millennium. C'est aussi la cause la plus fréquente de handicap lié a la douleur, entrainant un impact
majeur sur la santé mentale et physique, des colits médicaux importants et parfois une dépendance
aux traitements antalgiques [56].

En France, 1'Inspection du Service de Santé rapportait une mise en Congé Longue Maladie pour
lombalgie de 10,59% dans I'Armée de Terre en 2008. Plus spécifiquement, une inaptitude
temporaire et un arrét de travail sur les cinq derniéres années pour rachialgie étaient rapportés par
9.6 et 10.9% des personnels navigants dans la thése Rachialgies chez le personnel navigant sur
hélicoptere, les données sur les lombalgies n'étant pas précisées [56 ; 59-61 ; 71].

Dans une étude de 2010 ou des soldats israéliens étaient contactés a six semaines de leur
consultation pour lombalgie, I'absentéisme au travail était lié a I'apparition précoce de lombalgies au
cours de leur carriere et aux caractéristiques de la douleur engendrée. En effet, les personnels ne
retournant pas au travail notifiaient un plus haut degré de douleur ressentie, initialement et a six
semaines, avec un retentissement sur leur sommeil et leur qualité de vie plus marqué, retardant leur
retour a la vie professionnelle. L'adaptation du poste comme alternative a l'arrét total était une
solution proposée par I'étude pour limiter I'absentéisme et permettre au militaire de rester actif.
Malgré tout, 79% de la population étudiée reprenait le travail dans les six semaines, avec un retour
plus précoce chez les personnels combattants, pourtant plus exposés au port de charges lourdes et
aux taches complexes.

Ces deux contraintes caractérisent pourtant une charge physique professionnelle élevée, rappelant
les « drapeaux bleus » de la HAS, facteurs de mauvais pronostic au retour précoce a la vie active.
Alors que ces facteurs sont le plus souvent associés a 1’insatisfaction au travail, les sujets de 1’étude
israéliennes présentaient des scores de satisfaction élevés. Ainsi, il semble que méme si les
contraintes professionnelles sont importantes, un personnel satisfait au travail, aimant son métier, a
de meilleures chances de présenter un retour a I’emploi plus précoce [2 ; 71-72].

A la BSPP, les lombalgies semblaient également moins incapacitantes que dans la population
générale, avec des scores sur les retentissements et sur les croyances psychologiques plus faibles et
des stratégies d’adaptation et de résilience a la douleur plus adaptées [47].

Cependant, ce coping qui permet de s'adapter aux situations difficiles ne fait pas tout et les pilotes
d'hélicoptere sujets a des douleurs séveres peuvent présenter des troubles de I'attention entravant la
bonne réussite de la mission et compromettant la sécurité des vols et des personnels a bord. Ainsi,
14% des navigants rapportaient de tels troubles et 2,5% avaient raccourci ou annulé leur mission
dans I'étude de 2014, toutes rachialgies confondues [60].

La principale mission du corps médical des armées, américain comme frangais, est le soutien santé
opérationnel. Or les lombalgies constituaient la premiere cause de rapatriement sanitaire chez les
américains lors du mandat Afghan avec un taux de 20 a 28% entre 2004 et 2007 et 0,04% chez les
britanniques en Irak selon une étude publiée en 2013, impactant 1'effectif combattant et du méme
coup l'efficience de la mission [52 ; 55].

Apres 1'évacuation, la réussite du traitement doit se traduire par le retour au combat. Une étude
ameéricaine a ainsi montré que lors des Opérations « Iraqi Freedom » et « Enduring Freedom » les
rachialgies et les troubles psychiatriques étaient les motifs d'évacuations associés au plus faible taux
de retour au combat. Les deux pathologies ont comme facteurs communs de risques 'anxiété, la non
satisfaction au travail et l'insuffisance d'adaptation qui peuvent étre retrouvées chez certains sujets
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exposés aux combats [73].
Un retour au combat plus fréquent et plus précoce était observé lors du traitement concomitant des
lombalgies et des troubles psychiatriques.

Le lieu de prise en charge apres évacuation a aussi son importance. En effet, une étude américaine
démontre que plus le lieu de prise en charge est proche, meilleur est le taux de retour en unité apres
lombalgie de méme gravité. Un taux de retour au travail de 2% était observé pour les personnels
évacués vers 1'hopital américain de niveau 4 en Allemagne ou a Washington DC, alors que les 80
personnels de la force de coalition traités a I'hopital de niveau 3 de Bagdad observaient un taux de
100%.

L'incapacité opérationnelle des lombalgiques varie également avec le sexe et le statut. Les officiers
et personnels féminins avaient un taux plus élevé de retour au combat du fait de leurs plus grandes
responsabilités et motivation ou de leurs fonctions essentiellement non combattantes [52 ; 66 ; 74].

L’Aviation Légére de I’Armée de Terre

L’Aviation Légere de I’Armée de Terre a été créé en 1954. Son commandement se situe a
Villacoublay et elle se compose du Détachement avions de 1’armée de Terre de Rennes, des Ecoles
de ’ALAT au Cannet-des-Maures et a Dax, du 9eme Régiment de soutien aéromobile a
Montauban, organisme central et unique du maintien en condition opérationnelle, et de la 4eme
Brigade d’aérocombat.

Sa flotte comportait 306 appareils en 2017 dont 150 pour la 4éme BAC.

C’est de la 4eme BAC que sera extrait la population de notre étude, la brigade étant en auto-reléve
depuis 2013 sur les opérations Serval puis Barkhane. En effet, créée le ler juillet 2016, elle est la
seule brigade d’hélicopteres de combat de I’armée de Terre. Elle représente une force de 3400
aérocombattants, dont 770 réservistes, répartis entre |’état-major de Clermont-Ferrand, la
compagnie de commandement et de transmissions d’aérocombat, elle aussi a Clermont-Ferrand, le
ler régiment d’hélicopteres de combat a Phalsbourg, le 3eme régiment d’hélicopteres de combat a
Etain et le 5e régiment d’hélicoptéres de combat & Pau et comporte deux détachements permanents
a I’étranger, le détachement ALAT de Djibouti et le DETALAT de Cote d’Ivoire (Illustration 8).
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Illustration 8.
Les unités de I'ALAT
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Le parc d’hélicopteres dont elle dispose est a 50% composé d’appareils de nouvelle génération et a
50% d’ancienne génération.

Les vecteurs d’ancienne génération sont le Cougar, réalisant des missions de transport tactique, de
logistique, d’évacuation sanitaire et d’assauts héliportés ; le Puma, hélicoptére de manceuvre
permettant des missions de transport tactique, de logistique mais également d’appui feu et de
commandement ; la Gazelle, hélicoptere d’attaque et de reconnaissance.

Les appareils caractérisant la nouvelle génération ont été mis en service a partir des années 2000, ce
sont le Tigre, en version appui protection, pour les missions d’appui-feu, protection des troupes au
sol et lutte anti-aérienne, et appui destruction, qui a terme sera la seule version existante, équipée de
missiles de destruction air-sol Hellfire permettant les mémes missions que la version HAP ; le
Caiman ou NH90, hélicoptere de manceuvre permettant le transport tactique de personnel et de
matériel mais également les missions d’évacuation sanitaire et de parachutage de personnels.

A partir de 2026