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Une MEDEVAC, abréviation de « medical evacuation » en anglais, désigne I'évacuation médicale d'un
patient, généralement effectuée dans des situations d'urgence ou lorsque des soins médicaux
spécialisés sont nécessaires et ne sont pas disponibles sur place.

La nature souvent vitale et urgente de ces missions rend les MEDEVAC particulierement risquées. La
pression temporelle, le phénoméne de "tunnelisation attentionnelle”, les conditions météorologiques
difficiles, le relief accidenté, la traversée d’espaces aériens non contrélés et les contraintes financieres
liees au marché sont autant de menaces rencontrées lors de ces opérations.

D'autre part, des facteurs tels que I'état du patient, la disponibilité des moyens de transport, et des
éléments contextuels tels que I'accessibilité du lieu d'embarquement, les problémes diplomatiques
transfrontaliers et les conditions météorologiques peuvent varier d'une évacuation a l'autre, s’ajoutant
ainsi a la complexité des opérations de MEDEVAC.

La sélection d’événements pour ce REX met en avant les risques inhérents a ces évacuations
lorsqu’elles sont réalisées par hélicoptére.
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Présence d'une ambulance sur I'aire FATO

Résumé de I'événement

Nous nous sommes posés hier sur I'hélistation au sol de I'hépital, située au milieu des parkings. Au
moment de la coupure, alors que je venais de mettre les moteurs au ralenti, I'assistant de vol (TCM)
m’avertit que 'ambulance du SAMU pénétrait, en marche arriére, sur la FATO et se rapprochait
dangereusement, sans aucune visibilité du rotor en mouvement.

D’un commun accord, le TCM est sorti pour stopper le véhicule tandis que je coupais les moteurs.

Le véhicule s’est arrété a seulement 2 métres des pales en rotation. Apres le freinage du rotor, le TCM
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a expliqué la situation a 'ambulancier, qui n’était pas conscient du danger. Sans l'anticipation et la
vivacité d’esprit du TCM, le véhicule aurait percuté le disque du rotor.

Analyse de I'opérateur

Cet événement témoigne d’'une méconnaissance des régles de sécurité associées a la pénétration sur
une FATO par le personnel ambulancier. Un compte-rendu de I'événement a été rédigé par le chef de
base au SAMU du département et a été transmis au SAMU voisin.

La DSAC a élaboré une affiche pédagogique relative aux mouvements de piétons ou véhicules a
proximité d’'un hélicoptére

( ).

0002000000020 0220202222222224 -‘" LLLLLLLLLLLL L LCLCLCLCCLLLLLLL
Chantier non connu aux abords d'une hélistation d'hopital

Résumé de I'événement

La régulation du SAMU départemental me demande un transfert hospitalier entre un Centre Hospitalier
(CH) et un Centre Hospitalier Universitaire (CHU). Conformément au fonctionnement de la base, je
récupere I'équipe médicale et son matériel a I'hdpital avant de récupérer le patient au CH. En finale,
jidentifie une zone de travaux, non connue, sur le toit en dessous de I'hélistation. Une fois en courte
finale, japercgois des objets qui volent a notre passage. Je remets les gaz pour remonter a l'altitude de
transit et j’'orbite autour de I'hépital. Je préviens la régulation par radio pour leur demander d’aller
nettoyer la zone de chantier pour permettre le posé de I'hélicoptére. Etant donné la durée du
nettoyage, je prends la décision de me poser dans un champ a proximité de la ville. Une fois la zone
dégagée, la suite de la mission se déroule sans encombre. Une fois la mission achevée, je prends
contact avec le service sécurité incendie de I'hépital pour leur demander de systématiquement nous
prévenir dés lors que des travaux sont en cours aux abords de I'hélistation.

Analyse de I'opérateur

L’événement a été porté a la connaissance du CHU par le pilote. Aucun ouvrier n’était présent sur le
chantier. A 'arrivée de I'hélicoptére, aprés discussion avec le personnel sécurité-incendie présent sur
le toit de I'hopital, ce dernier avait identifié les objets présents comme des dalles béton ne présentant
pas de risque. Certains des objets étaient en réalité des morceaux d’isolant en polystyréne de couleur
similaire aux dalles de béton.

Ce type d’événement a été mis au sommaire d’un Bulletin d’'Info « Sécurité des Vols » pour sensibiliser
a nouveau les pilotes, en particulier sur la gestion des menaces, afin d’'améliorer leur conscience du
risque.
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Stress et pression de I'équipe médicale

Résumé de I'événement

Certains membres du personnel médical démontrent des comportements, dont certains témoignent
d’'un niveau de stress élevé apparent. [l me semble que les consignes entre personnels soignants ne
sont pas transmises en bonne et due forme. En raison des questions qui me sont posées et des
remarques qui me sont adressées, j'ai le sentiment de devoir assurer une forme d’intendance.

Au niveau opérationnel, je me trouve confronté a des questions inattendues.

Au regard de la situation de crise, il m’est demandé d’effectuer des transferts inter-régionaux de nuit.
Je réponds par la négative, ne pouvant pas travailler plus de 16 heures consécutives.

A 21h40, on me propose une mission d’une durée de 2h30, que je refuse car il m’est impossible ce
jour de partir en mission sur ce type de durée. 5 minutes plus tard, cette méme proposition de mission
m’est réitérée pour « se permettre d’insister », argumentant qu’elle concerne une femme de 48 ans en
thrombolyse qui risque de mourir. Je confirme de nouveau mon refus en expliquant les motifs. Apres
un calcul effectif du temps de trajet, on me donne finalement raison. Je percois cette insistance comme
un manque de confiance accordée au pilote et a sa décision.

Le lendemain, dans le cadre de la préparation d’'une mission, I'étude de la météo confirme la faisabilité
de cette derniére, avec un léger doute pour le début de matinée. L’hopital concerné ne dispose pas
d’hélisurface, la destination sera I'aérodrome a proximite.

A l'arrivée sur I'aérodrome, 'ambulance n’est pas la et la premiére bouteille d’'oxygéne s’est vidée en
14 minutes. Je questionne la régulation sur les délais au regard de la réserve d’oxygéne. On me
répond que je ne suis pas sur la bonne zone de poser. Il fallait aller a I'hélisurface de la gendarmerie
(non officielle, sans carte VAC, sans Manex C, non connue de la régulation voisine).

J’entre par la suite en contact avec le SAMU local, lequel me transmet des coordonnées. Nous
décidons de redécoller et de rejoindre ce point qui serait I'hélisurface de la gendarmerie. Ces
coordonnées sont erronées et nous sollicitons I'’AFIS pour obtenir de I'aide. Celui-ci nous permet de
localiser la gendarmerie 1.5 km plus au nord, ou I'ambulance était stationnée en attente.

Analyse de I'opérateur

Les difficultés de communication, la pression temporelle et la fatigue sont des facteurs contributifs de
cette situation de crise. Une communication a été réalisée vers les équipages pour que les principes
de gestion des erreurs et des menaces soient pleinement appliqués pour faire face a ces situations.
Cette communication rappelle que les procédures et les consignes du manuel d’exploitation sont des
barrieres de sécurité, dont le respect et I'application permettent de minimiser les risques d’incident.
Une consigne de maximisation des périodes de repos, y compris pendant le temps de service, est
établie pour les situations le permettant.
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Ressources

Des accidents lors de MEDEVAC se sont déja produits en France comme a I'étranger. Le dernier
accident faisant I'objet d’un rapport du BEA date de 2014 un accident lors d'une MEDEVAC ayant fait
I'objet d’'une enquéte du BEA est survenu en 2014 en Guyane frangaise (hiips://bea.aero/les-

enquetes/evenements-notifies/detail/accident-dun-aerospatiale-sa-365n-dauphin-2-immatricule-f-gvfe-
le-01-05-2014-a-maripasoula-973/).

Objectif Securite est le label de promotion de la sécurité de la DSAC. Il regroupe toutes les publications visant a fournir
a chaque acteur aéronautique des informations utiles et nécessaires a connaitre, dans un objectif d’amélioration
continue de la sécurité aérienne. Via I'exploitation et I'analyse des données et informations de sécurité de toute
provenance (incidents notifiés par les opérateurs, rapports d’enquétes, médias, etc.), il a pour ambition d’améliorer la
conscience collective des enjeux de sécurité, et de participer ainsi au développement d’une culture partagée en la
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