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Résumé Afin d’assurer au patient des soins adaptés à son état
et son rapatriement vers son pays d’origine et cela où qu’il se
trouve dans le monde, deux types de transport sanitaire sont
assurés : l’évacuation sanitaire urgente, lorsque le plateau
technique est manifestement insuffisant sur place et que la
balance bénéfice/risque lié au transport est très en faveur
d’un transfert urgent, et des rapatriements moins urgents,
une fois le patient stabilisé, pour lesquels un niveau de sécu-
rité élevé est exigé. La réussite du rapatriement nécessite une
articulation médicale et logistique importante. Elle repose sur
l’évaluation la plus complète possible de l’état du patient. Elle
tient compte des contraintes de la médecine aéronautique
(hypoxie, expansion des gaz) et des contraintes logistiques
et administratives, sans méconnaître le risque de transmission
d’agents infectieux et d’importation de germes multirésis-
tants. Si l’indication du rapatriement est retenue, il y a lieu
de choisir le vecteur et de définir les modalités du transfert :
avion spécial ou avion de ligne, avec aménagements particu-
liers (civière, oxygène). Cette démarche complexe impose
anticipation, expertise et travail en équipe.

Mots clés Rapatriement sanitaire · Évacuation sanitaire ·
Médecine aéronautique

Abstract To allow appropriate care to patient’s needs anyw-
here in the world and organize his/her return to home coun-
try, two types of transportation are provided: urgent aerome-
dical evacuation if patient’s needs exceed the capabilities of
local facilities and more frequently, non-urgent transporta-
tion after stabilization abroad. The key in this procedure is
the combination of a medical approach and logistic process.
It requires the most accurate assessment of patient’s medical

status. Aviation medicine issues including hypoxia and gas
expansion, logistic and regulatory constraints should be
taken into account. The risk of transmission and importation
of multidrug resistant infectious agents represents one recent
major concern. Transfer to home country can be performed
by either air ambulance or commercial flight with specific
arrangements (stretcher, oxygen). This process needs antici-
pation, expertise, and teamwork.

Keywords Repatriation · Aeromedical evacuation ·
Aviation medicine

Introduction

Le tourisme à l’étranger a atteint sa maturité et les échanges
internationaux continuent de croître de manière constante
[1]. Une faible proportion de voyageurs (moins de 1 %) sont
concernés par un problème médical ou sont victimes d’un
accident à l’étranger dont la sévérité relève d’un rapatrie-
ment sanitaire [2]. Il en résulte cependant des milliers de
transferts chaque année [3,4]. En France, ces transports sont
très majoritairement organisés et assurés par les compagnies
d’assistance [5]. Leur mission est double : assurer au patient,
où qu’il se trouve, des soins adaptés à son état et prévoir un
transport vers son pays d’origine. En pratique, deux types de
transport sont assurés :

• l’évacuation sanitaire urgente, lorsque le plateau tech-
nique est manifestement insuffisant sur place et que la
balance bénéfice/risque liée au transport est très en faveur
d’un transfert urgent ;

• des rapatriements moins urgents, une fois le patient stabi-
lisé, pour lesquels un niveau de sécurité élevé est exigé.
Ces transferts sont les plus fréquents [4].

Évacuation sanitaire urgente

Dans le cas où les besoins diagnostiques et thérapeutiques du
patient dépassent les possibilités des structures locales, il y a
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lieu de recourir à une évacuation sanitaire urgente vers le pla-
teau technique adapté le plus proche [6]. Il ne s’agit donc pas
forcément du pays d’origine du patient : on parle d’évacuation
locorégionale. Il est difficile de définir une typologie des
pathologies qui relèvent d’une évacuation sanitaire urgente :
c’est une urgence de situation autour de laquelle s’articulent le
plateau technique disponible localement, les conditions sani-
taires du pays, l’état clinique, le terrain du patient et son risque
évolutif. Une étude a montré que les facteurs indépendants
associés à la mise enœuvre d’une évacuation sanitaire urgente
étaient : l’âge < 15 ans, l’existence ou non d’une structure de
standard international dans le pays, et la location en Afrique
subsaharienne [7]. Il est même possible d’en évaluer la pro-
babilité sur la base de ces critères [8]. Pour autant, les patho-
logies les plus fréquentes sont le traumatisme grave, le syn-
drome coronarien aigu, l’accident vasculaire cérébral,
certaines infections (dont le neuropaludisme) et les compli-
cations de la grossesse [6,9-11]. Ces évacuations sanitaires
sont effectuées à bord d’avions spéciaux, idéalement équipés
à demeure pour le transport sanitaire de patients.

Rapatriement

La plupart des transferts sont effectués après stabilisation sur
place [4,7]. Dans ce cas, le risque lié au transport doit être
faible et une logistique de rapatriement est mise en place,
dont les modalités sont adaptées à l’état du patient et à ses
besoins. Le délai avant rapatriement est avant tout lié au
profil de risque associé à la pathologie [12-15]. Les patho-
logies rencontrées sont directement liées à l’épidémiologie
des événements médicaux survenant au cours de voyages
[3], avec en premier lieux la traumatologie, les pathologies
cardiovasculaires et les accidents vasculaires cérébraux
[14,15]. Le plus souvent, le transport est effectué à bord
d’un avion de ligne mais un avion spécial peut être utilisé
pour des raisons logistiques.

Caractéristiques et physiopathologie spécifique

L’organisation et la réalisation d’un rapatriement exigent de
s’adapter à de nombreuses contraintes. Il existe des exigen-
ces d’ordre médical liées à l’obtention d’un bulletin de santé
fiable à distance et à l’exercice de la médecine aéronautique
que requiert un transfert en avion. Il existe aussi des
contraintes logistiques et administratives liées aux réglemen-
tations propres à chaque pays. Enfin, la problématique infec-
tieuse est un aspect de plus en plus prégnant.

Évaluation médicale à distance

L’évaluation médicale du malade à l’étranger sollicitant une
demande d’assistance est essentielle pour décider d’une éven-

tuelle évacuation urgente ou déterminer les modalités du rapa-
triement. Cette évaluation, la plus détaillée possible, relève de
la compétence de la régulation médicale. Le contact direct
avec l’équipe médicale en charge du patient sur place, si
besoin avec l’aide de traducteurs, est privilégié. Si cela
s’avère trop difficile, l’obtention d’un rapport écrit détaillé
via un correspondant local est requise. Une recherche d’infor-
mations qualitatives sur la structure hospitalière et sa capacité
à prendre en charge la pathologie suspectée est aussi requise.
La situation sanitaire du pays et le risque d’aggravation de
l’état du malade obligent à une conduite à tenir propre à
chaque situation, d’autant que le délai nécessaire à l’organi-
sation d’un rapatriement peut changer la situation initiale.

De cette évaluation dépendra la décision médicale d’un
éventuel transfert vers une autre structure plus adaptée la plus
proche possible (parfois hors frontière). Dans la plupart des
cas, elle conduira surtout au suivi régulier jusqu’à une stabili-
sation permettant un rapatriement en toute sécurité. En fonc-
tion du type de pathologie médicale et du risque d’aggravation
en vol, on décidera d’un accompagnement médical ou para-
médical doté du matériel nécessaire homologué, pour assurer
les meilleures conditions d’un retour au pays d’origine.

À noter qu’on se retrouve parfois confronté au refus de
transmission d’informations médicales, aux rapports incom-
plets ou aux explorations médicales jugées insuffisantes
pour permettre la décision d’un retour en avion à moindre
risque. Il faut alors faire preuve de persévérance et de diplo-
matie car de ces informations cruciales dépendent la sécurité
du rapatriement.

Les contraintes médicales de la médecine aéronautique

Les conditions de soins d’un malade transporté par avion
obligent à respecter les règles de la médecine aéronautique
dont certains principes sont la diminution de la pression en
oxygène et l’expansion des gaz de l’organisme lors d’un
séjour en altitude ou d’un vol en avion.

Diminution de la pression en oxygène

La montée en altitude est associée à une baisse de la pression
atmosphérique selon une loi approximativement exponentielle
(Fig. 1). La composition de l’air en oxygène reste constante à
21 %. La pression partielle en oxygène diminue quant à elle
comme la pression atmosphérique à mesure de l’altitude.

Le vol à altitude élevée, jusqu’à 12 000 mètres, permet
d’échapper aux turbulences de basse altitude et d’économi-
ser du carburant. Cette altitude est compensée, pour être
viable en cabine, par une pressurisation de l’appareil, réta-
blissant une pression cabine entre 1 500 et 2 450 mètres
selon le type d’avion et la durée du vol. Ainsi, à l’altitude
de 2 438 mètres (8 000 pieds), la pression maximale auto-
risée dans la cabine d’un vol commercial, la pression
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barométrique et la pression partielle en oxygène associée ont
diminué de 25 % par rapport au niveau de la mer. Cette don-
née se traduit par une désaturation systématique lors de la
montée en avion qui peut être mal tolérée et même très délé-
tère chez une personne déjà hypoxique au sol comme le
montre la courbe de dissociation de l’hémoglobine (courbe
de Barcroft, Fig. 2). Cette courbe indique, à la limite de sa
portion horizontale, où les chiffres de saturation peuvent être
faussement rassurants, qu’une faible diminution de la PaO2

peut entraîner une chute importante de la saturation en oxy-
gène (SaO2). Différents facteurs peuvent modifier la courbe
de dissociation de l’hémoglobine : la baisse du pH, l’aug-
mentation de la PaCO2 et l’augmentation de la température
corporelle contribuent à faire baisser la SaO2. La connais-
sance de la SaO2 d’un patient avant un vol en avion condi-
tionne donc son mode et délai de rapatriement [16].

Pour combattre l’hypoxie, l’organisme met en œuvre des
mécanismes de compensation qui sont limités. Le système
nerveux est le plus sensible au manque d’oxygène, avec des
conséquences potentiellement graves [16]. L’hypoxie
entraîne peu d’hyperventilation en altitude cabine, elle
conduit en revanche à une augmentation du débit cardiaque
avec parfois une modification importante de l’électrocardio-
gramme. Le patient coronarien peut présenter ces symp-
tômes dès 2000 m d’altitude, comme lors d’un vol en avion
de ligne [17]. La tolérance à l’hypoxie d’altitude est liée à
l’altitude atteinte et au temps passé en altitude. Pour pallier
les effets de l’hypoxie d’altitude en avion, les deux solutions
possibles sont soit l’inhalation d’oxygène pour maintenir
une FiO2 à valeur suffisante, soit maintenir une pressurisa-
tion suffisante de la cabine, ce qui n’est pas possible en avion
de ligne. Il est donc nécessaire de prévoir une supplémenta-
tion en oxygène pour les patients infracliniques au sol et une
oxygénothérapie adaptée à la pression cabine pour les
patients déjà sous oxygène avant le vol.

La tolérance à l’hypoxie au sol est à haut risque d’aggra-
vation en vol. Les conditions d’aptitude au vol doivent donc
faire l’objet d’une expertise rigoureuse.

La prescription d’oxygène en vol à l’aide d’extracteurs ou
de bouteilles délivrant de l’oxygène pur relève du rôle du
médecin d’assistance qui doit tenir compte du débit calculé
nécessaire et du temps d’utilisation au sol comme en avion.

Enfin rappelons que des symptômes comme les céphalées
et la fatigue sont fréquentes en avion et majorés par le temps
de vol.

Expansion des gaz

La montée en altitude entraîne aussi une expansion des gaz
selon la loi de Boyle-Mariotte : pression x volume = cons-
tante. À l’altitude de rétablissement cabine de 8000 ft, l’ex-
pansion des gaz est de l’ordre de 30 %. Ce phénomène, à
l’origine d’inconfort lorsqu’il s’agit de gaz contenus dans
le tube digestif ou les cavités ORL est susceptible d’entraîner
des conséquences graves dans le cas d’épanchements gazeux
de la plèvre, d’une pneumo-encéphalie, d’une embolie
gazeuse, ou d’un accident de décompression notamment.

Pour rendre une aptitude au vol dans ces conditions, on
peut être amené à faire des rapatriements sanitaires spéciaux
en « altitude zéro » : dans ce cas, la pression de rétablisse-
ment cabine est proche du niveau de la mer. Mais ces vol à
basse altitude se font au prix d’un temps de vol plus long,
d’un inconfort liés aux turbulences beaucoup plus fréquen-
tes et un surcoût important lié à une consommation accrue
de carburant (et donc une autonomie plus faible). Dans
le cas d’un pneumothorax, le drainage thoracique et le rapa-
triement drain en place permettent l’évacuation de l’air en
montée [13]. Le pneumothorax est une des pathologies qui
a fait l’objet de recommandations spécifiques [12,18,19].

Fig. 1 Pression barométrique (PB) et pression partielle d’oxygène

(PO2) en fonction de l’altitude (d’après H. Marotte)
Fig. 2 Courbes de dissociation de l’hémoglobine, selon Barcroft.

Les valeurs représentées sur la courbe sont des valeurs seuil basses

pour la population générale (d’après H. Marotte)
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Hormis les directives imposées par l’International Air
Transport Association (IATA) [19], il existe assez peu
de données dans la littérature et les recommandations,
lorsqu’elles existent, sont parfois contradictoires. La mise
en place de référentiels sur les modalités de rapatriement et
les délais avant transfert sont pourtant un enjeu important.
Les sociétés assurant ces rapatriements sont amenées à met-
tre en place de tels référentiels pour assurer la reproductibi-
lité des prescriptions [20].

Aspects logistiques

Il existe aussi des contraintes administratives liées aux régle-
mentations propres à chaque pays : visa pour l’équipe médi-
cale, problèmes de sécurité, ouverture d’aéroports, législations
douanières et sanitaires, auxquelles on ne peut se soustraire.

Les aspects pratiques aériens seront abordés plus loin. La
réalisation d’un rapatriement est bien sûr soumise aux dispo-
nibilités d’avions tant commerciaux que sanitaires et à leur
contraintes propres : rayon d’action et éventuelle nécessité
de ravitaillement en kérosène (refueling), conditions météo-
rologiques, temps nécessaire à l’obtention d’oxygène ou
d’une civière sur un vol commercial, ou accord du service
médical exigé par certaines compagnies. Ces contraintes
peuvent constituer des freins à l’organisation du transfert,
voire le bloquer complètement. Ces aspects nécessitent dans
tous les cas une anticipation, une prise en compte dans la
chronologie du transfert, sachant que tous les facteurs pro-
longeant la chronologie augmentent l’aléa lié au transport et
la survenue de complications. À noter aussi que le matériel
qui est embarqué en vue du rapatriement doit être agréé aéro-
nautique, norme très contraignante. Enfin, une autre spécifi-
cité : l’isolement. Si dérouter l’avion en cas de décompensa-
tion du patient au cours du transport est une option à
envisager systématiquement, cette option n’est pas toujours
possible, en particulier lors d’un vol transcontinental, ou de
survol de zones désertiques ou hostiles. La réussite du rapa-
triement nécessite donc une articulation médicale et logis-
tique importante qui impose anticipation et travail en équipe.

Aspect infectieux

Un autre aspect spécifique propre aux rapatriements médi-
caux est leur impact sur la dissémination de bactéries et l’im-
portation de bactéries multirésistantes (BMR) [21,22]. Ce
phénomène s’observe à l’échelle mondiale [23]. C’est en
France un des axes prioritaires de santé publique développé
par le ministère de la Santé et la Direction Générale des
Soins (DGS) depuis 2009 [24]. Plus récemment, une straté-
gie visant à limiter et retarder l’émergence de telles bactéries
sur le territoire national est engagée, ayant pour ambition la
mise en place d’une véritable « ligne de défense nationale ».
Cette stratégie, voulue systématique à l’arrivée de tout

patient rapatrié dans un service de soins en France, impose
une hospitalisation directe dans le service de soins adapté
sans passer par un service d’urgence, et une déclaration préa-
lable à l’Équipe Opérationnelle d’Hygiène (EOH) de la
structure. En pratique, il y a lieu d’isoler le patient (chambre
individuelle et mesures de prévention contact lors des soins)
et de dépister une infection ou une colonisation par des pré-
lèvements ciblés (rectal, cutané et nasal). Ces mesures ont
pour objectif une prévention primaire (tenir compte du por-
tage pour le choix de l’antibiothérapie au cas où le patient
développerait une infection), mais surtout secondaire pour la
collectivité : éviter que ces bactéries et leurs gènes de résis-
tance ne disséminent à d’autres microorganismes ou à d’au-
tres patients et y soient la source d’infection [25-27].

Ces directives rendent plus complexes l’admission des
patients au décours immédiat d’un rapatriement, car la plu-
part des services sont encore peu structurés pour cela, a for-
tiori sur des plages horaires extrêmes où il est difficile de ne
pas passer par le service des urgences. Ces directives ne sont
donc pas appliquées de manière optimale [28]. Dans la ligne
de la circulaire de la DHOS de 2010 imposant ces règles très
strictes, une nouvelle circulaire DGS/DUS/CORRUSS de
2012 impose en outre la notification des cas de patients por-
teurs de BMR ou susceptibles de l’être aux Agences régio-
nales de santé (ARS) [29]. Les ARS doivent faire intervenir
l’EOH de chaque structure afin de coordonner l’accueil et
veiller à ce que les directives soient appliquées, notamment
la réalisation des prélèvements ciblés.

Logistique

Seuls les moyens aériens sont abordés dans cet article, car
c’est le mode de transport caractéristique des rapatriements.
L’hélicoptère sanitaire, utilisé par les Services d’aide médi-
cale urgente (SAMU) pour des distances allant jusqu’à quel-
ques centaines de kilomètres n’est quasiment jamais utilisé.
Les deux moyens que nous allons détailler sont l’avion sani-
taire et l’avion civil commercial.

Avion sanitaire

L’avion sanitaire est typiquement un petit avion, équipé
idéalement de manière permanente pour le transport de
malade : la cabine de l’avion est l’équivalent de la cellule
sanitaire d’une ambulance de réanimation. Le matériel
embarqué (civière, multiparamètres, respirateur, etc.) équipe
à demeure la cabine (Fig. 3). Il est possible d’y adjoindre du
matériel spécifique, comme une couveuse pour les transports
de néonatologie par exemple. Il n’existe actuellement en
France aucun appareil dédié exclusivement au transport de
malades : il est possible d’affréter un avion privé d’affaire
dans lequel on crée cet environnement. Dans les deux cas,
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c’est le vecteur adapté aux patients nécessitant des soins de
réanimation. Il offre également de nombreux avantages :

• géographique, puisqu’il permet de se poser au plus proche
du lieu où se trouve le patient à rapatrier et, à son arrivée,
de l’hôpital vers lequel il est accueilli ;

• chronologique : facilement mobilisable, rapide à mettre en
action et offrant une flexibilité car n’étant soumis à aucun
horaire, en dehors bien sûr de la réglementation et des
amplitudes horaires maximales autorisées pour les pilotes ;

• techniques : il est par exemple possible de voler dans des
conditions permettant d’obtenir une pression de rétablisse-
ment cabine proche du niveau de la mer (« altitude zéro »)
pour s’affranchir du phénomène d’expansion des gaz, mais
au prix d’un allongement du temps de vol et d’une consom-
mation accrue de carburant et donc d’un surcoût.

Ces avantages en font le moyen de rapatriement privilégié
pour une prise en charge dans les zones géographiques dif-
ficiles d’accès (pour raisons géographiques ou logistiques)
ou en cas de prise en charge urgente quel que soit le lieu.

Les principaux inconvénients de ce vecteur sont le coût
très élevé (au moins deux fois plus onéreux que l’avion civil
commercial pour un malade en position couchée [30]) et une
offre très restreinte. Cette ressource est donc rapidement
épuisable et de ce fait réservée uniquement aux cas qui le
nécessitent. Par ailleurs, il s’agit le plus souvent de petits
avions, leur autonomie est celle d’un moyen-courrier, avec
nécessité d’escales pour le ravitaillement en carburant en cas
de rapatriement longue distance. Le confort et la stabilité en
vol sont moindres qu’à bord d’un avion civil commercial.

Vol commercial

Le rapatriement en avion commercial offre deux possibilités :
le transport assis et le transport sur civière amovible. La posi-
tion assise est réservée aux patients stables et requérant une

faible quantité de soins, pouvant se mobiliser et tenir en posi-
tion assise. Le patient suit le circuit normal passager. Il est
possible d’administrer de l’oxygène en place assise, jusqu’à
un débit de 4 l/min.

La civière est une structure métallique surmontée d’un
matelas, installée aux dépens de sièges dont le dossier a été
rabattu. Sur ce type d’installation, le patient est installé en
position allongée, face à l’arrière de l’avion (Fig. 4). Géné-
ralement entouré d’un rideau, cet espace permet à l’équipe
médicale de prodiguer des soins, y compris avancés : admi-
nistration de drogues intraveineuses, drainage thoracique,
voire même ventilation mécanique.

En dehors de l’aspect économique, plus stable qu’un petit
avion donc plus confortable, l’avion commercial permet des
rapatriements longue distance sans escale. Les contraintes
sont les horaires non flexibles, la disponibilité sur les vols
et surtout le respect strict des règles fixées par IATA et décli-
nées pour chaque compagnie aérienne [39]. Les principes
sont que le rapatriement ne doit pas nuire à la régularité du
vol et ne faire prendre aucun risque aux autres passagers,
notamment infectieux. À moins d’un accord entre la compa-
gnie d’assistance et la compagnie aérienne, tout transport est
soumis à un accord du service médical de la compagnie
aérienne au moyen d’un document spécifique (INCAD-
INCapacited passengers handling ADvice), ce qui, d’une
compagnie à l’autre, peut prendre de 24 à 72 heures. Enfin,
hormis l’oxygène, tout le matériel nécessaire doit voyager en
soute à l’aller, et être embarqué à bord de la cabine pour le

Fig. 3 Cabine d’un avion équipé sanitaire à demeure (European

Air Ambulance)

Fig. 4 Civière à bord d’un avion d’Air France
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rapatriement. Bien sûr, là encore, il doit s’agir de matériel
agréé aéronautique. Pour les civières, l’embarquement et le
débarquement du patient se font par un bord-à-bord
ambulance-avion, l’ambulance ayant un accès au tarmac.

L’oxygène disponible à bord des avions commerciaux est
de deux types : de l’oxygène en débit libre (typiquement
bouteille jusqu’à 3200 L, agréée aéronautique) ou système
à débit déclenché par l’inspiration du patient (type Oxygen
Unit WS 120®, Wenoll-system, Möhrendorf, Allemagne)
permettant de délivrer entre 1 et 4 L/min avec un rapport
autonomie/encombrement remarquable, mais qui n’est pas
adapté à tous les patients. La quantité d’oxygène nécessaire
pour le transport doit être planifiée à l’avance et n’est pas
sans limite. Là encore, un accord du service médical de la
compagnie aérienne est nécessaire.

Cas particuliers

Deux situations particulières, sortant de la logique et des
principes qui gouvernent habituellement l’organisation de
ces transports, sont rapportées ici. Il s’agit des patients en
situation palliative et les événements impliquant de nom-
breuses victimes.

Patients en situation palliative

Le vieillissement de la population dans les pays occidentaux
s’observe également sur la population de voyageurs exposés
aux aléas du voyage. Les problématiques liées au très grand
âge, à d’importantes comorbidités ou à des maladies de mau-
vais pronostic à un stade très avancé, bien que moins fré-
quentes qu’en pratique clinique habituelle, se posent parfois.
Or la stabilisation de l’état du patient dont le pronostic vital
est parfois engagé à court terme, est souvent illusoire et la
mise en condition en vue du transport (ventilation méca-
nique par exemple) ne s’inscrit pas toujours dans la stratégie
globale de prise en charge. Pour autant, les discussions d’une
éventuelle limitation des thérapeutiques actives ou la pers-
pective d’un décès loin de l’environnement familier sont dif-
ficiles à envisager et la demande d’un rapatriement tout à fait
légitime. La littérature n’est pas abondante sur ce sujet
[31,32]. Il est établi que, si un tel transport est assuré, l’éva-
luation avant transport doit être très minutieuse, avec une
approche de type check-list, s’assurant que toutes les diffi-
cultés spécifiques à ce type de patient ont été évaluées. Le
patient, s’il est en état de participer à la discussion, et ses
proches doivent être clairement informés du risque lié au
transport, y compris du risque de décès et de ce qui sera et
ne sera pas entrepris. La problématique du décès d’un patient
en vol ne doit pas être négligée, mais au contraire, prise en
compte et anticipée [33]. Enfin, même en cas de limitation
importante des thérapeutiques actives, l’avion spécial avec

équipe médicale complète, même s’il est en principe dédié
au patient de réanimation, est probablement le vecteur le plus
approprié.

Transport de nombreuses victimes

En cas de survenue d’un événement impliquant de nom-
breuses victimes civiles, l’enjeu est la mise en œuvre de
moyens exceptionnels avec en plus une contrainte chronolo-
gique forte du fait de l’important retentissement émotionnel
de ces événements. Ces logistiques ne peuvent être mises en
place que si elles ont été anticipées et s’appuient sur un plan
opérationnel éprouvé [34]. Si les aspects de sauvetage et
d’évacuation ont fait l’objet d’une littérature consistante,
surtout dans une optique de retour d’expérience et leçons à
tirer [35-38], quelques travaux s’intéressent à la probléma-
tique du transport [39,40]. L’utilisation d’avion de grande
capacité de l’aviation civile commerciale à bord desquels la
cabine est réaménagée pour le transport des patients est une
solution de plus en plus utilisée car elle offre un rapport coût/
efficacité remarquable [39-42]. Des civières sont aménagées
pour le transport des patients couchés dans toute la cabine.
En fonction de la gravité des patients, différentes zones sont
définies (soins intensifs, blessés, impliqués), de même qu’un
plan d’embarquement/débarquement des patients et d’occu-
pation de l’avion défini a priori [34].

Conclusion

La réussite du rapatriement nécessite une articulation médi-
cale et logistique importante. Elle repose sur l’évaluation la
plus complète possible de l’état du patient. Elle tient compte
des contraintes de la médecine aéronautique (hypoxie,
expansion des gaz) et des contraintes logistiques et admini-
stratives, sans méconnaître le risque de transmission
d’agents infectieux et d’importation de germes multirésis-
tants. Si l’indication du rapatriement est retenue, il y a lieu
de choisir le vecteur et de définir les modalités du transfert :
avion spécial ou avion de ligne. Cette démarche complexe
impose anticipation, expertise et travail en équipe.

Conflit d’intérêt : Les Drs F.X. Duchateau, A. Burnod et
J. Josseaume déclarent ne pas avoir de conflit d’intérêt.
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