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Résumé La prise en charge des pathologies médicochirurgi-
cales sévères au cours des futures missions d’exploration
spatiale constituera un véritable défi. En raison d’innombra-
bles contraintes, toutes les pathologies ne pourront pas accé-
der à une prise en charge et le système médical devra se
focaliser sur les plus fréquentes et les plus sévères. L’objectif
de cette étude est de proposer des recommandations afin
d’optimiser le kit médical embarqué tout en réduisant le
risque vital associé à de telles missions. Par une recherche
bibliographique en médecine spatiale et milieux analogues,
une liste exhaustive de pathologies attendues a été établie.
Leur incidence par mission et leur mortalité moyenne ont été
estimées. En croisant ces données avec différentes options
de systèmes médicaux, il devient possible de mettre en
balance la complexité du kit médical et le risque vital accepté
et de déterminer quelles seraient les techniques thérapeu-
tiques les plus essentielles. D’après l’analyse, les pathologies
associées au risque vital le plus significatif sont en premier
lieu les états septiques graves et les pathologies traumatiques
sévères. Au-delà des traitements les plus simples (perfu-
sions, antibiotiques, oxygénothérapie...), il apparaît fonda-
mental de disposer de la capacité d’administrer des dérivés
ou des substituts sanguins et de réaliser des actes chirurgi-
caux. Les résultats permettent également d’exclure certaines
pathologies sévères mais estimées exceptionnelles.

Globalement, les résultats obtenus sont tout à fait concor-
dants avec les publications sur le sujet et ont le potentiel
d’améliorer les pratiques médicales sur Terre, par exemple
en médecine humanitaire, militaire ou en environnement
austère.

Mots clés Réanimation · Chirurgie · Exploration spatiale ·
Médecine spatiale · Système médical

Abstract During future space exploration missions, manage-
ment of severe medical and surgical conditions will represent a
challenge. Due to severe limitations in acute care capabili-
ties, the medical system will need to focus only on the most
likely and severe conditions. Using a probabilistic approach,
the primary objective of this analysis is to offer recommenda-
tions for the preparation of crews and onboard medical sys-
tems, with the aim of optimizing the medical kit while maintai-
ning the estimated mortality risk within acceptable limits.
Based on the analysis of medical literature in space medicine
and analogue environments, a list of expected conditions has
been established. Their incidence and average mortality in
similar populations have been estimated. By balancing medi-
cal kits complexity and estimated vital risk, it becomes possible
to determine which therapeutic techniques are mandatory.
According to the analysis, the conditions associated with the
most significant risk are severe sepsis and traumatic injuries.
Besides the basic medical procedures (intravenous access, anti-
biotics, oxygen…), it seems essential to be able to administer
blood products or substitutes and perform surgery. The results
also provide a list of conditions that could probably be exclu-
ded from the medical system due to their poor outcome,
complex management and extremely low estimated likelihood.
The results globally correspond to the conclusions of previous
publications. Like numerous spin-offs of space technologies
in the past, this research is useful to increase the level of care
on Earth, in particular in harsh and isolated environments.

Keywords Critical care · Surgery · Space exploration ·
Space medicine · Medical system

Introduction

Des missions spatiales au-delà de l’orbite terrestre basse sont
planifiées dans un futur proche. Au cours de ces missions,
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qui pourront emporter des équipages de six personnes pour
des durées allant jusqu’à trois ans, le risque d’événement
médical sévère est significatif, et les équipages ne pourront
bénéficier d’aucune aide extérieure en raison des distances
considérables en jeu. Les télétransmissions pourront ainsi
prendre jusqu’à 20 minutes dans chaque direction, dans le
cas d’une mission martienne.

Le maintien de la santé et de la performance des équipa-
ges par le biais de soins médicaux est essentiel afin de
remplir les objectifs de la mission, qui seront avant tout
d’explorer afin de faire progresser la science et nos connais-
sances sur l’univers. L’histoire a montré qu’au cours des
explorations lointaines sur Terre, les problèmes d’adaptation
de la physiologie humaine, les maladies et les traumatismes
ont été responsables de plus d’échecs de missions que les
facteurs techniques ou environnementaux [1]. La prépara-
tion d’une telle mission implique pour les ingénieurs et
médecins d’apporter une réponse à de nombreuses problé-
matiques, qui incluent un niveau d’autonomie médical sans
précédent dans l’histoire des vols spatiaux. Parce qu’une
évacuation rapide vers la Terre sera impossible, la capacité
à prendre en charge les problèmes médicaux sur place sera
fondamentale pour le succès de la mission [2]. De multiples
contraintes viendront cependant compliquer la pratique
médicale et rendront impossible le traitement de l’ensemble
de la pathologie humaine. L’équipage devra donc faire
usage d’improvisation et accepter un certain degré de risque,
y compris vital.

L’objectif de cette étude bibliographique est de propo-
ser des recommandations sur la préparation des équipa-
ges et des systèmes médicaux embarqués, avec pour
objectif d’optimiser le kit médical tout en réduisant le
risque de décès par maladie ou traumatisme. Le principe
de l’analyse est de mettre en balance la complexité du kit
médical et le risque vital accepté afin de déterminer quel-
les seraient les techniques thérapeutiques les plus essen-
tielles.

Après une explication sur les phénomènes à l’origine
de la genèse d’atteintes médicales spécifiques au milieu
spatial, une liste de 44 pathologies et syndromes suscepti-
bles de survenir au cours d’une mission d’exploration
spatiale (MES) est proposée, établie à partir d’une recher-
che bibliographique en médecine spatiale et en milieux ana-
logues (médecine militaire, polaire, d’expédition, humani-
taire...). Les contraintes à la pratique des techniques
d’anesthésie et de réanimation sont détaillées, prérequis à
la discussion du choix des pathologies accessibles à une
prise en charge et des techniques diagnostiques et thérapeu-
tiques essentielles. Des propositions sont données sur des
pistes de recherche qui pourraient permettre de répondre
à certaines des problématiques majeures qui restent en
suspens.

Définition d’une mission d’exploration spatiale

La dénomination de MES fait référence à tout vol spatial au-
delà de l’orbite terrestre basse, soit plus de 2000 km de la
surface. Par contraste, la station spatiale internationale (ISS)
orbite actuellement notre planète à une altitude moyenne de
300 à 400 km.

Au moins 76 profils officiels de missions martiennes issus
des agences spatiales et de divers bureaux d’études ont été
rendus publics entre 1952 et 2013. Wernher Von Braun, dans
son « Marsprojekt », envisageait par exemple une mission
comprenant pas moins de 1000 lancements, une flotte de dix
fusées en partance pour Mars, ainsi qu’un équipage de 70
astronautes.

La réalité sera vraisemblablement bien plus modeste. Le
programme américain Constellation, qui devait voir le retour
des vols habités lunaires vers 2020, puis martiens vers 2035
a été abandonné en 2010, mais offre néanmoins des infor-
mations très détaillées sur les vols potentiels. Le profil de la
mission martienne proposé comprenait un équipage de six
membres, et devait durer au total 900 jours (soit 2,6 années).
Les missions lunaires devaient emporter quatre personnes
pour des missions de 7 (Lunar Sortie) ou de 180 (Lunar
Outpost) jours à la surface de la Lune (Fig. 1). Toujours en
2010 et en remplacement du programme Constellation, le
président Obama annonçait un nouvel objectif pour le pro-
gramme spatial américain : la mission vers un astéroïde géo-
croiseur (Near-Earth Asteroid) à l’horizon 2025. Une telle
mission emporterait quatre astronautes pour un an environ.
En parallèle des agences gouvernementales, de nombreuses
compagnies privées ont annoncé, à des coûts souvent bien
inférieurs, des vols vers la Lune ou Mars.

Quelle que soit la mission, les conditions auxquelles
seront soumis les équipages pourront être à l’origine de
l’apparition de pathologies spécifiques au milieu spatial,

Fig. 1 Concept de 1992 d’un accident au cours d’une mission

d’exploration lunaire. Ici, un ingénieur a chuté d’une falaise en ins-

tallant une antenne et s’est fracturé le fémur droit. Crédit : NASA
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qui viendront s’ajouter aux risques médicaux classiques qui
les menaceront également.

Éléments de pathogenèse spatiale

L’environnement extrême que constitue l’espace est à l’ori-
gine d’une série de troubles spécifiques et pour certains
sévères. Parmi ceux-ci, les plus préoccupants comprennent
l’exposition aux radiations ionisantes, la dégradation de
l’état physiologique en apesanteur et les troubles psycho-
logiques. Le Tableau 1 compare l’environnement spatial à

divers milieux analogues terrestres, et démontre le carac-
tère extrême des conditions auxquelles les équipages seront
soumis.

Le problème de l’exposition aux radiations (en particulier
lors d’éruptions solaires) constitue l’un des risques majeurs
du vol spatial au-delà de l’orbite terrestre basse [3]. Seuls des
progrès très significatifs de l’ingénierie des systèmes spa-
tiaux et de la prise en charge médicale permettront aux astro-
nautes de voyager vers d’autres planètes avec un degré de
risque acceptable [4]. Trois sources principales de radiations
ionisantes menacent les astronautes dans l’espace : rayonne-
ment cosmique, éruptions solaires (solar particle event) et

Tableau 1 Données comparatives du milieu spatial et de milieux analogues en termes de degré d’isolation, des risques environne-

mentaux et de pathologies attendues. *L’altitude peut excéder 4 000 m en Antarctique. †Le dysbarisme englobe la maladie de décom-

pression, l’embolie gazeuse artérielle et le barotraumatisme. ‡Un environnement clos implique un risque vital immédiat en cas de perte

d’étanchéité, de feu, de relargage de gaz ou de substances toxiques. §Risque des plongées en saturation

Environnement Spatial (station, Lune, Mars) Polaire Haute altitude Expédition

(jungle,

désert…)

Sous-marin,

plongée

en saturation

Degré d’isolation

Durée

d’isolement

Jusqu’à 30 mois Jusqu’à

13 mois

Jusqu’à plusieurs

semaines

Jusqu’à

plusieurs

semaines

Jusqu’à plusieurs

mois

Possibilité

d’évacuation

en urgence

Pas au-delà de l’orbite terrestre

basse

Pas en hiver Difficile

ou impossible

Difficile

ou impossible

Difficile

ou impossible

Communication Délai : 1s (Lune), 3-20 min (Mars) Possible

en général

Possible en général Possible

en général

Possible

en général

Risques environnementaux, effectifs ou potentiels

Températures

extrêmes

+++ (potentiel,

-150 à +120 °C)

+++ (effectif,

mini -90°C)

+++ (effectif) ++ (effectif) + (potentiel)

Hypoxie +++ (potentiel) +/- * +++ (effectif) +/- -

Dysbarisme† +++ (potentiel) - - - +++ (potentiel)

Radiations +++ (effectif) + + +/- -

Milieu clos‡ +++ (potentiel) ++ (potentiel) - - +++ (potentiel)

Pathologies attendues

Traumatismes + + +++ +++ +

Infections + + + +++ +

Troubles

psychologiques

+++ ++ + + ++

Perte de capacité

aérobie

++ + +++ +/- +

Troubles

nutritionnels

+++ ++ + + ++

Pathologies

et risques

spécifiques

Apesanteur, intolérance

orthostatique, météorites,

ostéoporose, poussières planétaires

Nuit polaire,

vie sauvage

Mal aigu

des montagnes,

œdème cérébral

et pulmonaire

de haute altitude

Vie sauvage Syndrome

nerveux

des hautes

pressions§,

ostéonécrose

dysbarique§
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radiations piégées dans les ceintures de Van Allen [5]. Il a été
estimé que des individus participant à une mission de 2,7
années vers Mars seraient exposés en l’absence de moyens
de protection efficaces à 2,26 Sv durant le voyage, ce qui
correspond à 280 fois la dose reçue sur Terre durant la même
période, ou à 113 000 radiographies de thorax. Il a été estimé
que cette dose serait suffisante pour donner chez 10 % des
hommes et 17 % des femmes âgés de 25 à 34 ans un cancer
létal dans leur vie [6]. Le risque d’infertilité et de cataracte
est également augmenté. Les radiations n’affecteront pas
uniquement les organismes humains. Il existe un risque
potentiel, pour l’instant non confirmé, de mutations et de
modifications du pouvoir pathogène des microorganismes
dans l’espace, induites par les radiations ionisantes [7]. Il a
été démontré que l’isolation et le stress chronique indui-
saient un état d’immunodépression. Des altérations cellulaires
fonctionnelles mais également quantitatives (lymphopénie)
ont été mesurées [7]. Les syndromes infectieux sont fréquents
au cours des vols spatiaux, touchant par exemple 50-60 % des
astronautes du programme Apollo [7]. L’atteinte du système
immunitaire pourrait également encore accroître le risque
néoplasique.

La disparition de la gravité entraîne une modification du
fonctionnement de la plupart des systèmes physiologiques.
L’effet de l’apesanteur sur le système cardiovasculaire abou-
tit à une désadaptation cardiovasculaire avec hypovolémie
relative [8]. Une intolérance orthostatique est observée chez
plus de 80 % des astronautes au retour à la gravité après un
vol prolongé [9]. Toutes ces modifications aboutiraient à
amplifier une mauvaise tolérance hémodynamique à un phé-
nomène aigu surajouté tel qu’un sepsis, une hémorragie, une
sédation ou une ventilation mécanique.

Lors des sorties extravéhiculaires (extra-vehicular acti-
vity ou EVA), les astronautes sont menacés par une patho-
logie spécifique au milieu spatial, la maladie de décompres-
sion hypobare. Alors que les environnements des véhicules
spatiaux actuels sont normobares et normoxiques, la pres-
sion atmosphérique à l’intérieur des combinaisons est bien
plus basse : entre 0,3 et 0,4 atmosphère [10]. Une atmo-
sphère d’oxygène pur permet de prévenir l’hypoxémie et
un protocole de dénitrogénation diminue le risque de mala-
die de décompression. Les ingénieurs ont pour l’instant
échoué à concevoir une combinaison à la fois souple et suf-
fisamment pressurisée afin de protéger les astronautes de
cette affection. La pression minimale dans la combinaison
qui élimine théoriquement le risque de maladie de décom-
pression est de 615 hPa (permettant un Tissue Ratio de 1,3)
[11]. Les études en caisson hypobare reproduisant le profil
pressionnel rapportent une incidence théorique très élevée
(50 à 80 % de bulles veineuses détectées et 10 à 20 % de
symptômes du type « bends » ou douleurs articulaires) [12].
Considérant que plus de 350 EVA ont été conduites depuis
1965, nous devrions nous attendre à au moins une trentaine

de cas. Or des symptômes de maladie de décompression
n’ont été qu’exceptionnellement rapportés. Alors qu’il
semble que l’environnement d’apesanteur protège effective-
ment contre l’apparition de maladie de décompression (dimi-
nution de la genèse de micronucléi, lenteur des mouvements
en combinaison), une explication évoquée par certains spé-
cialistes est celle d’une sous-déclaration [11]. Il est intéres-
sant de noter que tous les astronautes qui participent actuel-
lement à une EVA prennent 600 mg d’aspirine à visée
préventive [13].

Au cours du vol spatial se produit une déminéralisation
osseuse continue, dont l’importance est proportionnelle à la
durée du vol. Malgré les moyens de prévention actuels (exer-
cice physique en particulier), la densité minérale osseuse
(DMO) accuse une perte de 1 % par mois en moyenne, qui
atteint 1,7 % par mois sur les structures osseuses porteuses,
telles que le col fémoral et le bassin [8]. Une augmentation du
risque fracturaire est suggérée à partir de 15%de perte deDMO
[14]. Le potentiel de cicatrisation osseuse dans l’espace est
inconnu, mais il a été démontré qu’elle était affectée par l’ape-
santeur, où il a été observé une diminution de l’angiogenèse
et de la croissance calleuse [3]. La prescription de biphospho-
nates a été testée sur les astronautes américains [8].

Le problème représenté par le maintien d’un équilibre
nutritionnel satisfaisant et la prévention des carences en
macro- et micronutriments est complexe. La masse représen-
tée par l’eau et les aliments qui seraient consommés par un
équipage de six personnes lors d’une mission sur Mars est
estimée à 30 tonnes [15]. Seule l’utilisation de systèmes de
recyclage en boucle fermée permettrait de résoudre cette pro-
blématique. Ces technologies sont regroupées sous l’acro-
nyme CELSS pour Closed Ecological Life Support System.
Sur l’ISS, leWater Recovery System permet depuis quelques
années de recycler 93 % de l’eau consommée et ainsi d’éco-
nomiser près de 7 000 litres d’eau par an. Dans l’optique
d’une mission martienne, le projet MELISSA de l’Agence
Spatiale Européenne a pour objectif de recycler les déchets
d’origine humaine tout en produisant de l’oxygène et des
aliments [16]. Des cultures de riz, oignon, tomate, soja,
pomme de terre, laitue, épinards, blé et spiruline (algue riche
en protéines) ont ainsi été expérimentées. D’autres ont pro-
posé la culture de vers à soie comme source protéique [17].

Sur le plan psychologique, l’isolement et le confinement
peuvent conduire à l’apparition de pathologies mentales
(dépression, anxiété, agressivité, déclin cognitif, perte d’enga-
gement) et de troubles du sommeil [8]. De tels problèmes ont
été fréquemment rapportés et ont accéléré dans le passé
l’abandon de missions russes [18]. Le compte rendu publié
par Valentin Lebedev de son vol de sept mois à bord de la
station Salyut 7 (Diary of a cosmonaut: 211 days in space) est
particulièrement éloquent.

L’effet sur la santé de l’exposition aux poussières plané-
taires est inconnu, et des préoccupations sont apparues à la
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suite de symptômes d’irritation cutanée et des voies aérien-
nes rapportés par les astronautes des missions Apollo [19].

Le paragraphe suivant récapitule quelles sont les patho-
logies auxquelles il faut se préparer, à partir notamment de
l’analyse des événements médicaux rencontrés dans l’his-
toire du vol spatial habité.

Pathologies attendues et mortalité estimée

Depuis 1961, plus de 540 personnes ont volé dans l’espace,
totalisant 78 personnes-années de présence cumulée. De
nombreux événements médicaux, bénins ou plus critiques,
ont émaillé ces vols. On doit déplorer à ce jour 21 décès
survenus durant le vol spatial ou l’entraînement (Soyuz 1,
Apollo 1, Soyuz 11, Challenger et Columbia), dans tous les
cas faisant suite à des défaillances de véhicule et non pas à
une pathologie médicale.

Dans l’histoire spatiale soviétique, certains événements
médicaux ont conduit à l’abandon de la mission et à l’éva-
cuation de stations à trois reprises, dans les années 1970 et
1980. Il s’agissait d’un sepsis sur prostatite, d’arythmie et de
céphalées réfractaires. Certains rappellent que des facteurs
comportementaux et psychologiques ont joué un rôle impor-
tant dans la décision d’évacuation [18]. D’autres événements
médicaux sévères sont survenus. On peut citer par exemple
des cas de maladie de décompression et d’arythmie au cours
de sorties extravéhiculaires sur la Lune (Apollo 11 et 15,
respectivement) et trois cas de syndrome de détresse respira-
toire aiguë (SDRA) par exposition à un comburant dans une
capsule Apollo, le peroxyde d’azote, au cours de la première
mission conjointe entre Américains et Soviétiques [20].

Il n’y a jamais eu de mesures réanimatoires, anesthésiques
ni de chirurgie sur des êtres humains dans l’espace. Il faut
voir dans la rareté des événements médicaux graves avant
tout un succès des procédures de sélection des astronautes,
particulièrement drastiques.

Tous les astronautes font l’objet d’un suivi médical rap-
proché tout au long de leur carrière, qui se poursuit après leur
retraite. À la NASA, toutes les données ainsi recueillies sont
incorporées dans une étude longitudinale de cohorte appelée
LSAH pour Longitudinal Study of Astronaut Health. En uti-
lisant comme population contrôle les employés du Johnson
Space Center, plusieurs études ont analysé les facteurs de
mortalité des astronautes. Les conclusions rapportent un
sur-risque de mortalité par accident catastrophique, et une
tendance au sur-risque de mortalité par cancer par rapport
au groupe contrôle, qui n’atteint pas la significativité [21].
La mortalité par pathologie coronaire est 53 % inférieure au
chiffre attendu pour la classe d’âge [21].

En colligeant les pathologies observées dans l’histoire du
vol spatial et analyse de la littérature en milieux analogues
(Tableau 1), il est possible d’établir une liste de 44 patho-

logies critiques attendues (Tableau 2) [14,22,23]. La quanti-
fication du risque impose de connaître l’incidence et la mor-
talité moyennes estimées de ces pathologies. Même s’il ne
s’agit que d’approximations, ces valeurs sont fondamentales
pour pouvoir apporter des arguments chiffrés pour améliorer
la préparation des équipages et des systèmes médicaux
devant être embarqués.

Par l’analyse d’études épidémiologiques en médecine
spatiale et dans les milieux analogues, mais également dans
la population générale (classe d’âge similaire des 25–54 ans
dans les deux sexes), il est possible d’estimer le risque de
survenue de la plupart de ces événements médicaux ainsi
que leur mortalité moyenne sur Terre malgré une prise en
charge médicale adéquate. La liste s’applique surtout à l’en-
vironnement martien, qui constitue pour l’instant la frontière
ultime. Le risque de certaines pathologies serait différent
dans d’autres environnements. Par exemple, le risque trau-
matique serait plus faible sur la Lune (1/8 G) que sur Mars
(1/3 G). La mortalité de certaines pathologies bénignes est
inconnue ou mal renseignée, et a été évaluée à 0,1 ou 0,01 %
dans l’analyse.

Même si le risque global de décès suite à une défaillance
du véhicule ou d’une pathologie médicale au cours d’une
MES est inconnu, des objectifs de fiabilité sont utilisés par
les agences spatiales, notamment en raison des implications
de tels chiffres sur la conception des vaisseaux spatiaux
habités et des équipements. Au niveau européen, les objec-
tifs suivants ont été avancés [14] :

• risque de décès toutes causes confondues (y compris perte
du véhicule) à maintenir sous les 2 % par an et par
personne ;

• risque de décès de cause médicale (maladie ou trauma-
tisme) à maintenir sous les 0,24 % par an, ce qui corres-
pond à la mortalité individuelle en pays occidental dans la
classe d’âge 25-54 ans [22].

Afin de classer les pathologies, un indice de gravité est
proposé, calculé en multipliant l’incidence individuelle par
mission et la mortalité estimée. Cet indice représente ainsi la
mortalité imputable à une pathologie, pour une personne au
cours d’une mission. Notons qu’additionner tous les indices
de gravité surestimerait bien sûr la mortalité totale indivi-
duelle par mission, puisque de nombreuses pathologies sont
interdépendantes et souvent simultanées (par exemple sepsis
et pneumopathie, choc hémorragique et polytraumatisme…).

Contraintes à la pratique de l’anesthésie-r
éanimation au cours des missions
d’exploration spatiale

Sur Terre, les conditions idéales pour la pratique de la méde-
cine sont celles d’un environnement stable et familier et
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Tableau 2 Liste des 44 pathologies médicochirurgicales et syndromes sévères susceptibles de survenir durant une mission d’explora-

tion sur Mars, incidence individuelle estimée par mission et mortalité estimée, classés par indice de gravité. Cet indice est obtenu

en multipliant incidence individuelle par mission et mortalité estimée. La référence IMM correspond aux données du projet Integrated

Medical Model, fournies gracieusement par le Dr Eric Kertsman, membre de l’équipe Exploration Medical Capability au sein

du Human Research Program de la NASA (données non publiées).

Incidence estimée

(événements par personne

et par mission)

Mortalité estimée

de chaque événement (%)

Indice de gravité

Sepsis et choc septique 0,0312 [24] 30 [25] 0,936

Choc hémorragique 0,01092 [26] 19,5 [27] 0,213

Polytraumatisme 0,01092 [26] 17,1 [27] 0,187

Traumatisme abdominal et pelvien 0,0161 [14] 10 [28] 0,161

Traumatisme thoracique 0,0114 [14] 9,3 [27] 0,134

Pancréatite aiguë 0,0107 [22] 12,5 [29] 0,134

SDRA 0,0039 [30] 30 [31] 0,117

Exposition aux radiations ionisantes 0,0341 [14] 3,4 [32] 0,116

Hémorragie digestive 0,011 [33] 10,1 [34] 0,111

Lithiase urinaire 0,0984 [35] 1 [35] 0,098

Hémorragie méningée 0,0019 [36] 50 [36] 0,095

AVC 0,0076 [37] 25 [38] 0,090

Arrêt cardiorespiratoire 0,001 [39] 80 [39] 0,080

Traumatisme médullaire 0,0079 [22] 10 [40] 0,079

Traumatisme crânien 0,0706 [22] 1,07 [23] 0,076

Syndrome compartimental abdominal 0,0015 [26] 50 [41] 0,075

Fracture de membre 0,1404 [22] 0,5 [42] 0,070

Infections bronchopulmonaires 0,1039 [22] 0,64 [23] 0,066

Anaphylaxie 0,0284 [14] 2 [43] 0,057

Maladie de décompression 0,0937 [IMM] 0,57 [44] 0,053

Exposition à un environnement toxique 0,0474 [14] 1 [45] 0,047

Insuffisance rénale aiguë 0,0031 [46] 15 [46] 0,047

Intolérance orthostatique au retour à gravité 3,32 [47] 0,01 (?) 0,033

Coup de chaleur 0,0031 [48] 10 [48] 0,031

Infections intra-abdominales 0,0616 [14] 0,5 [49] 0,031

Embolie pulmonaire 0,0035 [50] 7,25 [50] 0,025

Infarctus du myocarde 0,00624 [39] 3,4 [39] 0,021

Cellulite et érysipèle 0,039 [IMM] 0,5 [51] 0,020

Ischémie aiguë des membres 0,0009 [14] 15 [52] 0,014

Hypothermie 0,001 [53] 12 [53] 0,012

Luxation et entorse 1,104 [22] 0,01 (?) 0,011

État de mal épileptique 0,00066 [54] 15,6 [55] 0,010

Méningite et encéphalite 0,00084 [22] 11 [56] 0,009

Asthme aigu 0,018 [57] 0,4 [23] 0,007

Brûlures 0,0016 [58] 3,5 [58] 0,006

Corps étranger respiratoire 0,0082 [IMM] 0,5 [59] 0,004

Pathologie oculaire 0,3789 [14] 0,01 (?) 0,004

Ulcère gastroduodénal 0,00033 [60] 10 [60] 0,003

Pathologie dentaire 0,156 [22] 0,01 (?) 0,002

Décompensation cardiaque gauche 0,00007 [IMM] 22 [61] 0,002

Insuffisance hépatocellulaire 1,60.10-05 [62] 68 [62] 0,001

Intoxication médicamenteuse 0,0054 [IMM] 0,1 (?) 0,001

Hémoptysie 0,00002 [63] 6,5 [63] 0

Torsion testiculaire 0,0004 [64] 0,01 (?) 0
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reposent sur la disponibilité de moyens lourds et d’une
expertise pluridisciplinaire. Les conditions exceptionnelles
d’une MES viendront bouleverser ces prérequis et d’innom-
brables contraintes compliqueront les soins médicaux. Ces
facteurs sont résumés dans le Tableau 3 et les paragraphes
suivants insistent sur certains points.

Limites en communication et autonomie

Actuellement, en cas de problème médical sérieux à bord de
l’ISS, il existe l’option d’évacuer la station afin de rejoindre
en 6 à 12 heures environ des installations médicales sur Terre
[20]. Notons que les moyens actuels ne permettraient pas de
pratiquer des mesures réanimatoires complexes ni de rame-
ner sur Terre un astronaute intubé et ventilé, en raison de
l’exiguïté du Soyuz et de la nécessité de porter une combi-
naison pressurisée.

Une évacuation vers la Terre pourrait prendre de quatre à
six jours au cours d’une mission lunaire et jusqu’à neuf mois
dans le cas d’une mission sur Mars. Les équipages fonction-
neront donc en autonomie et devront être en mesure de pren-
dre en charge n’importe quelle défaillance technique ou
pathologie médicale.

Pour les missions lunaires, les latences de communica-
tions restent réduites (de l’ordre d’une seconde dans chaque
direction) et permettent un recours à la télémédecine presque
en temps réel. Pour les missions plus lointaines, les distances
interdiront toute communication directe. Les délais attein-
dront 100 secondes pour une mission vers un astéroïde géo-

croiseur (à une distance de 30 millions de km) et s’échelon-
neront de 5 à 20 minutes dans chaque direction pour une
mission sur Mars. Des propositions d’assistance par vidéos
intermittentes ont été publiées pour des scénarios chirurgi-
caux [65].

Profil du médecin de bord

Certains designs de missions ne comportent pas de médecin
à bord, se basant sur le rationnel qu’un ingénieur, un pilote
ou un géologue seraient plus utiles, que les pathologies béni-
gnes ne nécessiteront pas de compétences médicales pous-
sées et que le pronostic des pathologies critiques sera cata-
strophique et peu modifié par la présence d’un médecin.

La plupart des astronautes et experts en médecine spatiale
ne sont pas de cet avis, et reconnaissent que la présence d’un
médecin disposant d’une large palette de compétences sera
fondamentale [4,65-67]. Le profil recherché serait celui d’un
spécialiste en médecine spatiale et réanimation ou médecine
d’urgence, avec des compétences optionnelles en chirurgie,
médecine d’expédition, médecine interne, psychiatrie, gyné-
cologie et chirurgie dentaire [67]. L’astronaute médecin pas-
sera le plus clair de son temps à des tâches non médicales
qu’il devra être totalement capable d’exécuter [67].

Tous insistent sur la présence nécessaire d’un second
membre disposant d’une formation paramédicale avancée
(correspondant au « crew medical officer » de l’ISS), afin
d’offrir un minimum de redondance dans les compéten-
ces [67].

Tableau 3 Contraintes à la pratique de l’anesthésie-réanimation dans l’espace [2,24]

Contraintes physiologiques Dégradation de l’état physiologique induite par l’environnement spatial (mal de l’espace, fonte

musculaire, ostéoporose, hypotension orthostatique au retour à la gravité, perte de capacité aérobie…)

Mauvaise réponse hémodynamique attendue à l’hypovolémie absolue ou relative, à la sédation, à

l’anesthésie ou à la ventilation mécanique

Modifications pharmacodynamiques et pharmacocinétiques

Possible altération de la cicatrisation

Contraintes techniques Isolation et impossibilité d’évacuation en urgence

Délais de communication

Immobilisation du patient, de l’opérateur et de l’équipement

Ressources médicales limitées en équipements et consommables (masse, volume, puissance)

Limitation de choix et volume de solutés de perfusion

Nécessité d’un système de perfusion en apesanteur avec élimination des bulles

Altération de la stabilité des médicaments

Risque de contamination de l’environnement fermé de l’habitat par des gaz, liquides ou substances

biologiques

Absence de dérivés ou substituts sanguins

Gestion des déchets de soins

Contraintes humaines Entraînement et expérience limitée de l’équipage (surtout si médecin atteint)

Maintien des compétences durant la mission

Stress psychologique
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Les compétences suivantes constitueront le strict mini-
mum : réanimation médicale et traumatologique, sédation,
analgésie et anesthésie, intubation, trachéotomie, drainage
thoracique, accès veineux périphérique et central, stimula-
tion cardiaque, drainage péricardique, traitement d’un sai-
gnement extériorisé, traitement des plaies, chirurgie
mineure, réduction de fractures et luxations, compétences
psychiatriques [4]. Il sera essentiel qu’il dispose d’une solide
compétence en imagerie médicale, en particulier en échogra-
phie diagnostique et en procédures échoguidées. L’échogra-
phie est la seule technologie d’imagerie disponible sur l’ISS,
et restera vraisemblablement la technique principale dans le
futur [4].

Immobilisation du patient, de l’opérateur et du matériel

En apesanteur, le patient, l’opérateur ainsi que tous les équi-
pements doivent être immobilisés. Par exemple, l’utilisation
d’une hotte stérile chirurgicale disposant d’un flux laminaire
et d’instruments aimantés a été suggérée [68]. Diverses tech-
niques adaptées de massage cardiaque externe ont été éva-
luées [69].

Limitations en équipements

De nombreux équipements et thérapeutiques ne seront pas
disponibles à bord, en raison des limites drastiques en termes
de masse et volume de stockage dans les vaisseaux et habi-
tats. Le kit médical pour une mission de type Lunar Sortie
(sept jours à la surface lunaire) pèserait quelques kilogram-
mes, pour un volume de 3 litres environ ! À titre d’indica-
tion, l’ensemble du matériel médical américain embarqué
sur l’ISS, solutés de remplissage compris, pèse 31,2 kg, et
mesure 133 litres [13]. Il comporte pas moins de dix élé-
ments, comme un défibrillateur, un brancard pliable (Crew
Medical Restraint System) et divers sacs (ambulatory medi-
cal, advanced life support, respiratory support, airway, etc.)
(Fig. 2). Le Tableau 4 récapitule le matériel – succinct –
disponible pour l’anesthésie à bord, qui permettra au lecteur
d’appréhender la problématique que poserait une réanima-
tion prolongée dans l’ISS. Le respirateur actuel est simple
et robuste (LSP Autovent 2000®), permettant uniquement
une ventilation à volume contrôlé en oxygène pur, sans pres-
sion télé-expiratoire positive (PEP). Le modèle choisi pour
une mission d’exploration devra proposer des modes venti-
latoires modernes et être capable de fonctionner en cas de
pénurie d’oxygène ou d’électricité. L’ensemble du kit médi-
cal pourra s’inspirer de travaux développés en médecine
militaire, comme par exemple du système Morphée de l’ar-
mée de l’air française, utilisé pour les rapatriements de sol-
dats en état critique [70].

Risque incendiaire et explosif

Le relargage d’oxygène à partir d’un masque ou d’un respi-
rateur dans l’habitat posera un risque évident explosif et
incendiaire [71]. Un tel risque existe à partir d’une concen-
tration d’oxygène de 24 % dans l’atmosphère, qui pourrait
être atteinte en 3 heures seulement avec un débit d’oxygène
de 10 L/min dans un environnement clos de 70 m3. Le destin

Fig. 2 Éléments du kit médical de l’ISS. En haut, de gauche à

droite : défibrillateur, Advanced Life Support Pack, Respiratory

Support Pack ; et en bas : Crew Medical Restraint System (système

d’immobilisation pliant). Crédit : NASA

Tableau 4 Matériel d’anesthésie actuellement disponible à

bord de la Station Spatiale Internationale. PEP : pression télé-

expiratoire positive

Catégorie Équipement

Monitoring Saturomètre, brassard à tension,

stéthoscope

Perfusion Kit de perfusion intraveineuse avec pompe,

sérum salé (4 L disponibles)

Médicaments Atropine, adrénaline, morphine, codéine,

péthidine, diazépam, halopéridol,

naloxone, flumazénil

Voies aériennes Ballon et valve d’Ambu®, masque facial,

canule nasotrachéale et orotrachéale,

laryngoscope pédiatrique et lame

Macintosh 3, sonde d’intubation 7 et

8 mm, masque laryngé d’intubation

(Fastrach®), canule de trachéotomie,

ventilateur pneumatique LSP Autovent

2000® (oxygène pur, ventilation à volume

contrôlé sans PEP).
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tragique des trois astronautes d’Apollo 1 nous rappelle la
réalité de cette problématique [19].

Drogues vasoactives

L’apesanteur entraîne une diminution de la sensibilité des
récepteurs alpha-adrénergiques associée à une augmentation
de la sensibilité des récepteurs béta-adrénergiques [72].
L’utilisation des agents béta-agonistes et béta-antagonistes
devra donc être prudente et titrée. Il n’y a pas d’argument
pour contre-indiquer l’utilisation des alpha-1 agonistes (phé-
nyléphrine, noradrénaline, adrénaline), à des doses possible-
ment supérieures [72].

Solutés de remplissage

La quantité de solutés actuellement disponible sur l’ISS est
très limitée (moins de 5 litres) [2]. À l’avenir, un système de
génération de solutés de perfusion intraveineuse à partir
d’eau de boisson sera vraisemblablement disponible à bord
(expérience IV-GEN, actuellement en essai à bord de l’ISS).

Élimination des bulles

Les gaz et les liquides ne se séparant pas en microgravité
(voir par exemple les expériences de l’astronaute Don Pettit
sur l’ISS), il sera indispensable d’utiliser un système de per-
fusion adapté à l’apesanteur, probablement fondé sur une
pompe péristaltique avec élimination des bulles [71].

Motilité intestinale

Les études sur la motilité gastro-intestinale et la vitesse de
vidange gastrique dans l’espace confirment une altération
significative, au moins durant les 72 premières heures d’un
vol [20]. Une induction de type séquence rapide serait pro-
bablement systématique [73].

Curares

L’utilisation de curares dépolarisants (succinylcholine) est
déconseillée après exposition prolongée à la microgravité
en raison du risque d’hyperkaliémie consécutif aux modifi-
cations de la jonction neuromusculaire induites par l’apesan-
teur [71]. Les curares non dépolarisants restent utilisables.

Stabilité des médicaments

Dans l’espace, les radiations ionisantes peuvent altérer la
stabilité et la qualité des médicaments [74]. Un conditionne-
ment protecteur spécifique devra être proposé.

Dérivés ou substituts sanguins

Les durées de conservation des dérivés sanguins sont pour
l’instant incompatibles avec une MES. Plusieurs options
sont discutées ci-après. En raison de toutes ces contraintes,
il sera impossible d’espérer traiter toutes les pathologies
connues et le système médical devra se focaliser sur une
sélection d’items parmi la liste établie. La question du choix
des pathologies accessibles à une thérapeutique est cruciale
pour la préparation des systèmes médicaux et des équipages.

Choix des pathologies accessibles à une prise
en charge

Pour la suite de l’argumentation, il est fondamental de raison-
ner en termes de complexité des soins médicaux. De manière
artificielle, on établit trois niveaux croissants de moyens diag-
nostiques, thérapeutiques et humains (Tableau 5). Le niveau 1
correspond à ce qui est actuellement disponible sur l’ISS, où
toute pathologie sérieuse requiert une évacuation. Un crew
medical officer (CMO) dispose d’un entraînement de type
infirmier spécialisé en médecine d’urgence. Le niveau 3 cor-
respond aux moyens de référence, disponibles sur Terre et le
niveau 2 est intermédiaire.

Les pathologies bénignes et fréquentes pourront être trai-
tées sans difficulté (ex : pathologie dentaire, luxations et
entorses…). Afin d’améliorer les chances de survie, le sys-
tème médical devra permettre le traitement des pathologies
les plus graves et les plus fréquentes. Les pathologies sérieu-
ses mais rares ne seront pas accessibles à une prise en charge
et relèveront d’un traitement sub-optimal, voire dans certains
cas palliatif.

Nous choisissons de définir les pathologies graves
comme étant celles dont la mortalité estimée dépasse le 50e

percentile de mortalité de toutes les pathologies identifiées
(soit 9,65 %) malgré une prise en charge optimale sur Terre.
Parmi ces pathologies, les plus fréquentes justifient d’être
l’objet de tous les efforts, puisqu’elles participeront forte-
ment à la mortalité attendue totale de cause médicale. Il
s’agit du sepsis, des pathologies traumatiques sévères
(choc hémorragique, polytraumatisme, traumatisme abdomi-
nal et pelvien, traumatisme thoracique et médullaire), puis
du SDRA et de l’hémorragie digestive. Ces items représen-
teront les pathologies à la mortalité résiduelle la plus élevée
en dépit de capacités thérapeutiques avancées. Elles consti-
tuent probablement les pathologies sur lesquelles la prépa-
ration médicale devra se focaliser pour améliorer significati-
vement les chances de survie des astronautes.

Cette approche permet également d’identifier quelles
pathologies seront trop rares et au pronostic trop désespéré
pour être considérées. Cette catégorie est également décrite
par les experts du NASA Human Research Program [75].
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Pour eux, certaines pathologies ne sont pas intégrées au sys-
tème médical si leur probabilité de survenue est très faible, si
on peut s’attendre à ce que l’ingénierie les rende improbable
(exemple : combinaisons de sortie extravéhiculaire normo-
bares), ou si les limitations en compétences ou en matériel
médical rendent impossible leur traitement (exemple : un
SDRA avec hypoxémie réfractaire, qui ne pourrait bénéficier
des techniques d’oxygénation extracorporelle).

Dans notre analyse, onze pathologies ont une probabilité
de survenue faible (dans le cas de Mars, moins d’un événe-
ment pour 160 missions !) et une survie mauvaise (plus de
9,65 % de mortalité) malgré une prise en charge optimale
sur Terre. Ceci peut justifier de ne pas les intégrer à la
réflexion lors de la conception des systèmes médicaux. Il
s’agit de l’hémorragie méningée, du syndrome compartimen-
tal abdominal, de l’arrêt cardiorespiratoire, du coup de cha-
leur, de l’ischémie aiguë des membres, de l’ulcère gastroduo-
dénal, de l’état de mal épileptique, de l’hypothermie, de

l’insuffisance hépatocellulaire, de la décompensation car-
diaque gauche, de la méningite et de l’encéphalite. De
manière intéressante, la recherche sur la question de l’arrêt
cardiorespiratoire dans l’espace est assez active et plusieurs
méthodes de massage cardiaque ont été proposées [69]. En
fonction de contraintes supplémentaires, d’autres pathologies
pourraient être exclues afin d’alléger encore le système médi-
cal, au prix d’une augmentation du risque vital estimé.

Recommandations pour la recherche
en anesthésie-réanimation dans l’espace

L’analyse a permis d’identifier quelles pathologies étaient
associées au risque vital le plus important et quelles tech-
niques diagnostiques et thérapeutiques permettraient de limi-
ter ce risque. Globalement, les résultats obtenus sont tout à
fait cohérents avec les assertions des spécialistes sur le sujet

Tableau 5 Moyens diagnostiques, thérapeutiques et humains correspondant aux trois niveaux proposés de système médical

embarqué au cours d’une mission d’exploration spatiale. PO : per os ; SC : sous-cutané ; IM : intramusculaire ; IV : intraveineux

Moyens

Diagnostiques Thérapeutiques Humains

1 Monitoring

Échographie

Électrocardiogramme

Laboratoire limité : hématocrite,

ionogramme bandelette urinaire

Voie veineuse périphérique

Médicaments PO/SC/IM/IV

Oxygénothérapie

Intubation

Ventilation mécanique limitée

Défibrillation

Immobilisation pour fractures

Chirurgie mineure (sutures, extraction dentaire)

Crew Medical Officers

2 +

Endoscopie

Radiographie

Laboratoire complet

Surveillance de l’environnement

+

Voie veineuse centrale/cathéter artériel

Médicaments IV, thrombolyse

Endoscopie, cystoscopie

Ventilation mécanique avancée

Drainage thoracique

Ponction échoguidée

Remplissage massif (générateur de solutés)

Oxygénothérapie hyperbare

Dialyse péritonéale

Pansements complexes (brûlures)

Médecin et

Crew Medical Officer

3 +

Scanner/IRM

Monitoring continu

Système d’aide à la décision

médicale

+

Chirurgie complexe

Dérivés ou substituts sanguins

Support réanimatoire prolongé (sédation,

curarisation, nutrition…)

Autogreffe de cellules souches

Stérilisation du matériel chirurgical

Systèmes d’aide thérapeutique et chirurgicale

Médecin spécialisé et Crew

Medical Officer
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concernant les pathologies médicales les plus préoccupantes
[9,13,76,77]. Alors que de nombreuses techniques thérapeu-
tiques pourraient être directement transférés au système
médical embarqué (moyens de niveaux 1 et 2, greffe de cel-
lules souches), d’autres nécessitent encore des avancées
majeures avant d’être envisageables au cours d’une MES.
Il s’agit principalement des dérivés ou substituts sanguins
et de la chirurgie.

Hémorragie massive

Le problème du polytraumatisme et de l’hémorragie est
majeur, et leur prise en charge constituera un challenge [3].
Le traitement adéquat d’un traumatisme sévère nécessite
de disposer de capacités diagnostiques et thérapeutiques
complexes, d’un entraînement approprié ou à défaut, de
l’aide de systèmes experts d’aide à la décision qui n’existent
pas à ce jour [3].

Actuellement, les durées de conservation des dérivés san-
guins sont incompatibles avec uneMES, et les restrictions de
masse et volume ne permettraient pas d’emporter de grandes
quantités de produits. Plusieurs solutions potentielles pour-
raient apporter une réponse à la pénurie attendue ou à l’ab-
sence totale de dérivés sanguins. Parmi les options, on peut
citer l’autotransfusion, la transfusion de sang frais total entre
individus compatibles [78,79], les techniques de congélation
profonde des dérivés sanguins à –80 °C [80], le plasma frais
déshydraté [81], les substituts sanguins [82] et la culture
d’érythrocytes [83].

Chirurgie dans l’espace

Disposer de la capacité de réaliser une chirurgie profonde
sera indispensable pour la prise en charge de nombreux trau-
matismes et de certains états septiques. Il est intéressant
(et rassurant) de constater que les interventions les plus pro-
bables seront, d’après l’analyse conduite, plutôt mineures.
Les sept premières indications chirurgicales seraient, par
ordre de probabilité : diverticulite, appendicite, abcès den-
taire, cellulite, entorse, pathologie oculaire et fracture de
membre. Les interventions les plus lourdes sont bien plus
loin dans le classement (traumatisme hépatique, fracture
de membre, fracture pelvienne, traumatisme splénique, crâ-
nien, thoracique, laparotomie de décompression, etc.). Parmi
toutes les pathologies chirurgicales, les interventions pour
infections intra-abdominales (cholécystite, appendicite,
diverticulite) sont classées très haut dans le tableau, démon-
trant ainsi l’acuité de la question de la chirurgie préventive.
Cette discussion a été récemment publiée par Ball, qui était
en faveur d’une intervention prophylactique d’appendicecto-
mie et de cholécystectomie [76].

Défaut d’expertise médicale

L’inaptitude temporaire ou le décès du médecin de bord
suite à une maladie ou à un traumatisme est une possibilité.
Cette situation aura vraisemblablement un impact impor-
tant sur le pronostic vital des membres restants et certaines
technologies pourraient permettre de limiter ce risque.
Même en bonne santé physique et mentale, le médecin de
bord ne pourra compter sur aucune aide extérieure pour
prendre en charge une infinité potentielle de situations dif-
férentes. L’existence de moyens technologiques capables
d’augmenter l’autonomie de l’équipage et de réduire les
besoins d’assistance télémédicale pourrait devenir essen-
tielle [14].

Une approche possible, en plein développement, repose
sur l’application de technologies avancées, employant inva-
riablement des outils d’intelligence artificielle. Celles-ci
sont particulièrement attrayantes dans le contexte d’une
MES lointaine, où la télémédecine sera impossible. Ces
outils ont pour objectif d’apporter une aide au diagnostic, à
la décision thérapeutique, voire à la réalisation de gestes
techniques.

Des algorithmes d’aide au diagnostic médical, employant
notamment des réseaux neuronaux, sont utilisés depuis les
années 1970 en médecine militaire, dans le but par exemple
d’éviter les évacuations médicales non justifiées de sous-
marins [84]. Des appareils de monitorage intégrant une aide
à la décision médicale sont en cours d’essai, notamment par
l’armée américaine. Le système APPRAISE (Automated
Processing of the Physiologic Registry for the Assessment
of Injury Severity) est ainsi capable de diagnostiquer une
hémorragie massive de manière autonome avec une aire sous
la courbe ROC de 0,85, une sensibilité de 85 % et une spé-
cificité de 73 % [85].

Les retombées potentielles de telles technologies sont
immenses. Témoin de l’intérêt suscité par ces technologies
émergentes, la compétition Qualcomm XPrize récompensera
de 10 millions de dollars l’inventeur d’une technologie
capable de diagnostiquer dix pathologies fréquentes sans
l’intervention d’un médecin (http://www.qualcommtricor-
derxprize.org).

Dans le cas de la chirurgie, le problème de la formation
des équipages et du maintien des compétences durant la mis-
sion est majeur. Pour cela, des outils d’aide thérapeutique
sont en développement, comme par exemple des robots
assistants de chirurgie (assisted surgery) et à l’extrême des
robots chirurgiens autonomes [86]. La réalité augmentée
peut également assister un médecin dans sa tâche, en permet-
tant par exemple de localiser des structures anatomiques. Le
projet CAMDASS (Computer Assisted Medical Diagnosis
and Surgery System) de l’European Space Agency est l’un
de ces systèmes.
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Radiations ionisantes

La présence en haut du classement de l’exposition aux radia-
tions ionisantes est confortée par l’opinion d’experts en
radioprotection [5,32]. Des stratégies de réduction des
lésions radiques devront être proposées, et pourront inclure
des méthodes de blindage et de protection du vaisseau et de
l’habitat (zone de refuge ou safe haven), un système d’alerte
précoce qui permettrait aux membres d’équipage de rejoin-
dre le safe haven, l’utilisation de systèmes de propulsion
novateurs qui diminueraient le temps de transit ou l’admin-
istration d’agents radioprotecteurs, tels que l’amifostine [5].
La capacité de réaliser des greffes de cellules souches héma-
topoïétiques au cours de telles missions est souhaitable [5].

Désadaptation cardiovasculaire et troubles
musculosquelettiques

L’utilisation d’une gravité artificielle, même partielle, permet-
trait de limiter la désadaptation cardiovasculaire et l’atteinte
musculosquelettique et de réduire les besoins d’exercice phy-
sique [87]. Deux méthodes principales permettraient d’obte-
nir une gravité artificielle. La première, qui nécessite des
technologies de propulsion qui n’existent pas à l’heure
actuelle, consiste à imposer au vaisseau une accélération
constante pendant la moitié du voyage, puis à effectuer une
manœuvre de retournement et à appliquer une décélération
continue pour le reste du trajet [87]. Une autre méthode, tech-
niquement plus aisée, consiste à substituer la gravité par une
force centrifuge en faisant tourner tout ou partie du vaisseau
(par exemple grâce à une centrifugeuse à bras court installée à
l’intérieur d’un module) [87]. La gravité artificielle deviendra
probablement indispensable pour les vols interplanétaires
lointains (au-delà de Mars), à moins que des technologies
de propulsion novatrices ne permettent d’écourter drastique-
ment les durées de transit.

Conclusion

Les missions d’exploration spatiale vont tester les limites de
l’expérience humaine dans la préservation de la santé phy-
sique et mentale des équipages.

L’application des conclusions et des données produites
par cette investigation permettrait de hiérarchiser les équipe-
ments médicaux et la formation des équipages lors de la pré-
paration des MES. Les données obtenues fournissent en effet
une indication objective et quantifiée de l’impact du niveau
de capacité thérapeutique sur le pronostic vital des équipages
au cours de la mission.

L’adéquation des résultats obtenus aux publications sur le
sujet et aux opinions des experts impliqués dans la prépa-

ration de ces missions est un argument fort pour la validité
de la méthodologie employée.

Comme de nombreuses technologies précédemment
développées pour le spatial, ces recherches ont le potentiel
d’améliorer significativement les pratiques médicales sur
Terre, par exemple en médecine humanitaire, militaire ou
en environnement austère.

Tsiolkovski, le père de l’astronautiquemoderne, déclarait :
« La Terre est le berceau de l’humanité, mais on ne passe
pas sa vie entière dans un berceau ». Au-delà de leur intérêt
scientifique, les missions d’exploration spatiale permettront
d’assurer la sauvegarde de l’humanité, puisqu’à terme,
elles conduiront à l’établissement d’une civilisation humaine
multiplanétaire. Dans cette entreprise ultime et fondamen-
tale, le rôle de la médecine, au même titre que celui de
l’ingénierie, sera primordial.

Conflit d’intérêt M. Komorowski et B. Comet déclarent
n’avoir aucun conflit d’intérêt.
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