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Received: 18 July 2024 demyelinating disease of the central nervous system, with variable
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neurological deficit to severe disability. It mainly affects the young
population. Several manifestations (organic and psychological) of MS
can lead to an overall decrease in flight crew performance. It includes
cognitive impairment, fatigue and depression. Episodes of spasms,
dysarthria, ataxia, paresthesia, diplopia and also hemiplegia can that
can affect flight safety. Disease-modifying therapiescould minimize
relapse rates and slow disease progression, but are not free from
sometimes major side effects that can compromise flight safety. We
report our experience with two cabin crew members affected by MS
and fitness management. The different manifestations of MS will be
discussed with an emphasis on aeromedical implications.
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Introduction:-

La sclérose en Plaque (SEP) est la principale maladie auto-immune chronique, inflammatoire etdémyélinisante qui
affecte le Systéme Nerveux Central (SNC) (1)(2). Elle attaque les axones myélinisés dans le SNC en détruisant la
gaine de myéline et les axones de degré variable (2) avec des lésions disséminées dans le temps et dans 1’espace.
Elle évolue sous deux principales formes récurrente ou progressive (1).Elle affecte principalement les sujets jeunes

3).

Les signes cliniques de la SEP sont variables, ils peuvent inclure des signes moteurs et sensitifs en fonction de la
localisation et de la gravité de lésions survenant dans le SNC (1). Parmi les signes d’appelle courants dans la SEP on
peut avoir des paresthésies, perte visuelle uni ou bilatérale en cas de névrite optique, flou visuel avec diplopie, une
ataxie liée a Datteinte cérébelleuse, des vertiges, spasmes douloureux et faiblesse des membres, un
dysfonctionnement cognitif, et une fatigue(1)(4).

La SEP évolue sous deux formes initiales : formes rémittente récurrente (RR) (environ 85 a 90 % des cas,
caractérisée par des poussées successives, avec ou sans séquelles, espacées par des périodes sans symptomes ou
d’évolution apparente de la maladie) et progressive qui représente 10 & 15% dés le début de la maladie forme
progressive primaire (5)(6).Aprés quelques années -en moyenne 19 ans- 75% des patients ayant la forme RR
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basculent vers la forme progressivement secondaire de la maladie(5)(1).L’évolution est généralement imprévisible
de la maladie(7).

En raison de ces caractéristiques cliniques et I’évolution de la maladie ainsi les effets secondaires des différents
agents thérapeutiques utilisés, parfois majeurs, susceptibles de compromettre la sécurité de vol, fait que cette
maladie peutétre incompatible avec le vol. Dans cet article nous rapportonsla gestion d’aptitude chez deux cas de
personnels navigants de cabine atteints de la SEP suivis au Centre d’Expertise Médical (CEMPN) de Rabat.

Observations:-

Cas N1:

Mme A. agée de 32 ans, personnel navigant de cabine (PNC)suivie au Centre d’Expertise Médical du Personnel
Navigant (CEMPN) de Rabatdepuis 2015, elle avait présenté une ataxie locomotrice et fourmillement de la main et
de la plante du pied droit ayant motivé la consultation chez son médecin traitant ot une IRM médullaire et cérébrale
ontété demandéesobjectivant des lésions de démyélinisation intra-médullaire évolutives associées a des multiples
Iésions évolutives cérébrales sus tentorielles. Le diagnostic de sclérose en plaque forme rémittente/récurrente (RR)a
été retenu chez notre PNC selon les criteres de McDonald et elle a été mise d’abord sous un bolus de corticoide puis
sous traitement de fond a la base de I'Interféron B-la (Rebif injectable en raison de 3 injections par semaine).
L’¢évolution a été marqué par la disparition des symptomes cliniques ainsi que les 1ésions médullaires et la
stabilisation de Iésions cérébrales. Notre PNC a été mise en inaptitudedes le diagnostic de SEP. Apres un recul de 8
mois et devant ’absence d’handicape (EDSS = 0), la stabilisation de Iésions de démyélinisation et la bonne
tolérance au traitement (tolérance clinique et biologique), son dossier a été présenté devant le comité d’Experts en
Médecine Aéronautique puis ellea été déclarée apte par dérogation avec contréle chaque trois mois.

Cas N2 :

PNC agé de 27 ans suivi depuis son admission, a déclaré lors sa visite révisionnelle une sensation d’asthénie
physique intense aprés un vol de nuit. L’examen clinique au CEMPN de Rabat était normal ainsi son bilan
biologique a part un déficit en Vitamine D3. Devant la persistance de 1’asthénie I’intéress¢ a été adressé en
consultation neurologique et une IRM a été demandée objectivant des Iésions nodulaires sus-tentorielles juxta-
ventriculaires, juxta-corticales et au niveau du tronc cérébral. Le diagnostic de SEP a été confirmé de type RR selon
les critéres de McDonald. Il a été mis sous traitement a base d’Interféron béta la avec une bonne évolution clinique
disparition de I’asthénie physique avec score (EDSS a 0), I'IRM de contrdle aprés 5 mois de traitement a objectivé
la régression de des 1ésions et apparition d’autres lésions non actives. Aprésvérification de 1’absence de rechute et de
la tolérance du traitement aprés plusieurs contrdle radiologiques et biologiques ainsi aprés un recul d’un an
d’inaptitude, notre PNC a ¢été mis en aptitude trimestriclle avec controle radiologique et biologique par la décision
du comité d’experts en médecine aéronautique.

Discussion:

La sclérose en plaque (SEP) est considérée comme un probléme de santé publique,en 2020 on estime que 2.8
millions dans le monde sont atteints de SEP et sa prévalence est en augmentation(6)(8). Elle est plus fréquente dans
les pays du nord d’Amérique, ouest de I’Europe ainsi en Australie avec une prévalence supérieure a 200 cas par
100000 habitants par contre dans les pays aux alentours de I’Equateur sa prévalence est inférieure a 30 cas par
100000 habitants. Aux Etats Unis selon une étude récente environ 1000000 de personnes souffrent de cette
maladie(5)(9). En Afrique la prévalence deSEP est estimée a 9,9 cas par 100000 habitants(6). Elle touche la
population jeune avec des tranches d’age entre 20 et 40 ans et la cause principale d’handicape non traumatique chez
les sujets jeunesavec age moyen de 30 ans(3), les femmes semblent plus touchées avec sexe ratio égal a trois(3).

L’étiologie de cette maladie reste inconnue, cependant il semble que des facteurs génétiques et environnementaux
interviennent dans la physio pathogénie de la maladie. En ce qui concerne Les facteurs génétiques ils interviennent
par le billet des all¢les de susceptibilité DRB1 et DQB de I’antigéne leucocytaire du systéme cellulaire HLA classe I
et II. Concernant les autres facteurs qui sont impliqué dans la SEP sont, le sexe, ’exposition a un agent pathogene
tel que chlamydia, EBV, un faible ensoleillement, le tabagisme passif ou actif et la carence en Vitamine D. Il est
admis que la SEP est une maladie immunologique inflammatoire qui fait intervenir des cellules immunologiques tel
que des cellules T axillaires ; des cellules cytotoxiques T et B, ainsi que des cellules T et B régulatrices (1)(10)(3).

707



ISSN: 2320-5407 Int. J. Adv. Res. 12(09), 706-710

Le diagnostic de la SEP repose sur les critéres de McDonald révisés en 2017, ces critéres de diagnostic mettaient
l'accent sur la démonstration de lésions dans le temps et dans I'espace, tout en excluant les autres diagnostics
différentiels(11). En utilisant ces criteres, le diagnostic de SEP peut étre fait sur des bases purement cliniques (4).
Cependant, I''RM peut souvent soutenir, compléter, voire remplacer certains des criteres cliniques (12).Le handicape
du patient atteint de la SEP estévaluer par I’échelle de EDSS (Expanded Disability Status Scale) il comprend 10
scores de (EDSS=0.0 statu normal, EDSS = 10 déceés par SEP), le handicape peut aller d’une déficience
neurologique minime a une invalidité grave (1)(3).

L’introduction du modéle (Traitements Modificateurs de la Maladie) (Disease Modifying Therapies DMTs) a

modifié I'évolution de la SEP en supprimant ou en modulant la fonction immunitaire. Il exerce une activité anti-

inflammatoire principalement dans la phase récurrente de la SEP enréduisant le taux de rechutes,il stabilise et

retarde ’apparition de lésions & ’IRM dans certains cas, et ils améliorent aussi légérement l'invalidité(5)(13).

Plusieurs molécules ont prouvé leur efficacité dans le traitement de fond de la SEP, il s’agit particuliérement du :

1. Médicaments injectables (sous cutanée et intramusculaire) : Interféron b-la, Interféron b-1b, Daclizumab,
Acétate de Glatiramére

2. Médicaments oraux : Tériflunomide, Fingolimod, Fumarate de Diméthyle.

3. Meédicaments par voie veineuse : Natalizumab, Alemtuzumab, Mitoxantroe, and Ocrelizumab (5)(13).

Cependant, le recours aux corticoides dans la phase aigie de la poussée de la maladie dans la forme RR est connu
pour réduire la durée de rechute et améliorer la morbidité a court terme (4). Chez nos deux PNC le recours aux
corticoides était seulement chez le cas N1, cependant les deux ont regusl’Interféron B-1a, la Rebif pour le premier et
I’ Avonexa pour le deuxiéme cas.

En effet I’introduction du DMT prend en compteplusieurs facteurs tel que 1’age du patient, le choix de la forme orale
ou injectable, le désire de la grossesse ainsi les effets secondaires du traitement(13). Or il faut noter que le profil des
effets secondaires et I’efficacitédu traitement sont les facteurs qui déterminent la décision aéro-médicale chez le
personnel navigant atteint de SEP.

En outre, les effets secondaires du traitement de la SEP peuvent inclure des réactions urticariennes aux cites des
injections sous cutanées et intramusculaires pour les interféronsp et Acétate de Glatiramére. L’Interféron [ thérapie
peut donner dans 50 a 75% des symptdmes de grippe (flu like-symptoms) (5) et un important risque de
dépression(13), cependant les autres produits peuvent donner des différents effets secondaires comme douleur
thoracique, lymphopenie, cardiotoxicité, brady-arrythmie, et bloc auriculo-ventriculaire(5).

Le NEDA (No Evidence of Disease Activity) est un terme qui a été introduit ces derniéres années pour aider les
cliniciens & prédire la progression et I’invalidité de patient atteint de SEP surtout chez les patients qui ont une
profession a risque comme le Personnel Navigant. En effet, le terme NEDA comprend trois paramétres : 1’abscence
de rechute clinique, aucune progression du handicape mesurée par 1’échelle EDSS (échelle d’invalidité étendue)
pendant 12 semaines, et aucune preuve d’activité a 'IRM (4)(14). Dans une étude sur 7 ans, 99 patients parmi 215
patients (46%) ont atteint le NEDA a la premiére année de traitement (MDT), par contre seulement 7,9% ont
conservé le statut NEDA jusqu’a 7 ans. Le maintien de NEDA a 2 ans avait une valeur prédictive positive de 78,3%
pour atteindre 7 ans sans progression de la maladie (15).Dans notre situation, nos deux PNC avaient un NEDA de 3
ans.

Considération aéronautique :

En ce qui concerne ’aptitude médical du personnel navigant, la sclérose en plaque peut poser des défis significatifs
en expertise aéronautique. En effet, les exigences médicales pour le personnel navigant sont strictes, en raison de la
nécessité de maintenir un haut niveau de performance physique et mentale pour garantir la sécurité de vol(16).

La SEP représente une difficulté décisionnelle en expertise aéronautique et est un motif d’inaptitude au vol du fait
des plusieurs paramétres : Datteinte cognitive, psychiatrique, le déficit moteur ainsi que la fatigue et Datteinte
oculaire (17)(18). La SEP aussi est caractérisée par son évolution imprévisible ce qui fait que cette pathologie peut
étre incompatible avec la sécurité de vol (17). Or le personnel navigant de cabine joue un rdle majeur dans la
sécurité de vol, il pourrait étre sollicité dans 1’évacuation des passagers et I’utilisation des matériels de sécurité et de
sauvetage a bord. Dans son manuel de médecine aéronautique, 1’organisation internationale d’aviation civile
considére la SEP comme une cause d’inaptitude au moment de diagnostic, une fois que le patient a récupéré d’une
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poussée et son état est stable avec bonne observance thérapeutique, un certificat médical d’aptitude peut étre
approprié par dérogation(18). Aux Etats-Unis I’ Administration Fédérale d’Aviation (FAA) considére la présence ou
I’antécédant des maladies neurologiques potentiellement invalidantes est disqualifiant en admission. Concernant la
SEP, elle est considérée une fois diagnostiquée, comme une cause d’arrét de vol pour toutes les classes, cependant
un certificat d’aptitude nécessite une décision de dérogation par la FAA(19). Par contre en Israél, ils appliquent une
approche individuelle dans le ménagement d’aptitude des personnels navigants atteints de SEP, ils ont fait retourner
au vol deux pilotes de chasse atteints de SEP, car on a estimé qu’ils présentaient des rechutes rares et ils ont une
durée courte de vol, ainsi ils peuvent toujours signaler des symptomes suspects des rechute(7).

Le traitement et le pronostic de la SEP se sont considérablement améliorés avec les résultats issus de nouveaux
essais cliniques. Avec plus d’expériences cliniques et des études d’appui, le paradigme d’inaptitude des personnels
navigants atteints de SEP pourrait n’est plus d’actualité avec les nouveaux générations de DMT plus efficaces et la
capacité d’évaluer le pronostic et la progression de la maladie en fonction de la NEDA, pourrait permettre aux
Personnels Navigants atteints de SEP bien contrdlés sous traitement (NEDA 2 ans) de reprendre le vol(15).

Conclusion:

La SEP est la principale maladie démyélinisante auto-immune qui touche le systéme nerveux central, et est une
cause généralement d’inaptitude de personnel navigant. La SEP doit étre suspecter devant 1’apparition subaigué de
faiblesse de motoneurones supérieurs et une fatigue intense inexpliquée. Une évaluation approfondie dans un service
spécialisé de neurologie doit étre réalisée pour confirmer le diagnostic de SEP et éliminer les autres diagnostics
différentiels, une collaboration étroite entre le médecin expert aéronautique et le neurologue est nécessaire en cas de
personnel navigant. Bien que la SEP soit une pathologie chronique récidivante et que son traitement entraine des
effets secondaires importants inquiétants pour le médecin expert aéronautique, des concepts plus récents dans le
traitement et le pronostic de la SEP pourraient autoriser aux personnels navigants de reprendre le vol. Ces nouvelles
données devront étre prises en compte dans la détermination de 1’aptitude pour le personnel navigant atteint de cette
maladie pour atteindre une approche plus structurée de 1’évaluation du risque aéromédical et 1’aptitude au vol.
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