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Conflits d’intérêt

Pas de conflits d’intérêts en lien avec la présentation

Laboratoires pharmaceutiques

• Boeringher Ingelheim

• Roche

Prestataires de services
• Oxyvie

• France Oxygène

• LVL Médical

• Vitalaire
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Doutreleau, Rev Mal Respir (38) 2021

Wuyam et al., Rev Mal Respir (39) 2022

• Pas de définition consensuelle
• > 2000 - 2500 m

• 140 000 000 personnes vivant en permanence > 2500 m

• 200 000 000 / an voyageant > 1500 m (± activité physique)

• Environnement potentiellement hostile
• Hypoxie hypobare +++
• Basses températures
• Faible humidité
• Rayonnement UV
• (Effets propres de l’hypobarie ?)

Haute altitude



Luks & Hackett, N Engl J Med (386) 2022

Hypoxie hypobare

Altitude : 8848 m

5500 m

2500 m

1500 m

vie impossible ?

vie permanente impossible

effets ressentis au repos

pas d'effet

effets sur la performance maximale

3500 m

4500 m

Très haute altitude  

Haute altitude

Moyenne altitude

Basse altitude
96-99 %

93-97 %

90-95 %

82-88 %

75-85 %

70-80 %

PB ~ 255 mmHg

~ 395 mmHg

~ 570 mmHg

~ 640 mmHg

~ 505 mmHg

~ 445 mmHg

SpO2



Doutreleau, Rev Mal Respir (38) 2021

Réponses physiologiques
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Symptômes en haute altitude

Johnson & Luks, Med Clin N Am (100) 2016
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Doutreleau, Rev Mal Respir (38) 2021

Herbert & Luks, ERS Monograph 2020

• Apparaît en quelques heures à quelques jours (avant J5), bénin

• Secondaire à l ’exposition à l’hypoxie (maladaptation)
• Possible dès 1900 m
• Fréquent > 2500 m : incidence moyenne 25 % (> 5000 m : jusque 75 %)

• Syndrome non spécifique
• Céphalées (constantes), fronto-temporales bilatérales
• Nausées / vomissements
• Anorexie
• Sensations pseudo-vertigineuses
• Asthénie
• Dyspnée

Mal aigu des montagnes (MAM)

Intensité variable



Doutreleau, Rev Mal Respir (38) 2021

Herbert & Luks, ERS Monograph 2020

Mal aigu des montagnes (MAM)

Score de Lake Louise modifié (2018) 1
(MAM suspecté si score ≥ 3)

0- Pas de céphalées
1- Céphalées légères
2- Céphalées modérées
3- Céphalées importantes et invalidantes

Céphalées (obligatoires)

0- Pas de symptômes – bon appétit
1- Anorexie / nausées
2- Nausées / vomissements minimes
3- Vomissements invalidants

Symptômes digestifs

0- Pas de fatigue / faiblesse
1- Fatigue / faiblesse légères
2- Fatigue / faiblesse modérées
3- Fatigue / faiblesse importantes et invalidantes

Fatigue / faiblesse

0- Pas de vertiges / étourdissements
1- Vertiges / étourdissements légers
2- Vertiges / étourdissements modérés
3- Vertiges / étourdissements importants et invalidants

Vertiges / étourdissements

1. Roach et al., High Alt Med Biol (19) 2018

Facteur protecteur

- Pré-acclimatation

Facteurs de risque

- Susceptibilité individuelle +++      (antécédent ?)

- Altitude absolue +++

- Vitesse d’ascension +++

- Faibles réponses ventilatoire et cardiaque au stimulus Hx

- Profondeur de la désaturation lors d’un exercice en Hx

- Sexe féminin

- Age ≤ 45 ans

- Pratique d’une activité physique régulière

- Obésité

- Tabagisme

- Terrain migraineux



Doutreleau, Rev Mal Respir (38) 2021

Herbert & Luks, ERS Monograph 2020

Œdème cérébral de
haute altitude (OCHA)

• Continuum physiopathologique avec le MAM

• Met en jeu le pronostic vital

• Rare < 4000 m
• Incidence moyenne 0,5 - 1 % 

• MAM sévère
• Céphalées non calmées

• Vomissements en jet

• Signes neurologiques
• Ataxie, diplopie, troubles d’élocution

• Irritabilité, hallucinations, troubles de la conscience, coma

• Convulsion, déficit moteur



Doutreleau, Rev Mal Respir (38) 2021

Herbert & Luks, ERS Monograph 2020

• Indépendant du MAM / OCHA
• Association possible, rôle aggravant par � hypoxie

• Rare < 3000 m : incidence moyenne ~ 6 %

• Symptômes respiratoires
• Dyspnée au moindre effort / repos

• Orthopnée

• Sensations de � capacité thoracique

• Toux ± expectorations rosées

• Grésillement laryngé

• Cyanose

• Encéphalopathie hypoxique

• (Tachycardie, fièvre…)

Œdème pulmonaire de
haute altitude (OPHA)

Facteurs de risque

- FDR de MAM / OCHA

- VPH exagérée avec � importante PAP



Prédiction du risque
de pathologie d’altitude

Ile-de-France :

Hôpital Jean verdier (Bondy)

Médecine du Sport

Hôpital de Poissy (St Germain)

Médecine du Sport 

https://www.exalt-association.org/



2. Richalet et al., Am J Respir Crit Care Med (185) 2012

3. Canouï-Poitrine et al., Plos One (9) 2014

Prédiction du risque
de pathologie d’altitude

1. Bärtsch & Swenson, N Engl Med J (368) 2007

Test de réponse à l’hypoxie

Effort de faible intensité à 11,5 % FiO2 (« 4800 m »)
1

2,3



Prévention du risque
de pathologie d’altitude

Doutreleau, Rev Mal Respir (38) 2021

Herbert & Luks, ERS Monograph 2020

• Conseils (vitesse d’ascension +++)

• Reconnaissance des signes et plan d’action adapté

• Traitement préventif si risque modéré ou sévère

Molécules disponibles pour 
la prévention des pathologies d’altitude

125 – 250 mg / 12 h

2 mg / 6 h ou 4 mg / 12 h

Acétazolamide

Dexaméthasone
MAM / OCHA

20 mg LP / 12 h

10 mg / 12 h
50 mg / 8 h

125 µg / 12 h (inhalation)

Nifédipine

Tadalafil
Sildénafil

Salmétérol

OPHA
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Johnson & Luks, Med Clin N Am (100) 2016

• Voyage en altitude souvent possible après évaluation et conseils
• EFR, test de réponse à l’hypoxie ± ETT

• Contre-indication a priori si pathologie mal équilibrée / exacerbation récente

Principes généraux

4 questions-clefs

1- Risque d’hypoxémie sévère ou d’apport tissulaire en O2 insuffisant ?

� BPCO, mucoviscidose, PID, cardiopathie congénitale…

2- Risque de réponse ventilatoire à l’hypoxie diminuée ?

� Mécanique ventilatoire altérée (BPCO sévère, SOH, maladies neuromusculaires…)

� Commande ventilatoire altérée (chirurgie carotidienne…)

3- Risque de réponse vasculaire pulmonaire à l’hypoxie exagérée ?

� Hypertension pulmonaire, insuffisance cardiaque droite…

4- Risque d’altération des réponses physiologiques du fait des conditions environnementales ?

� Bronchospasme induit par l’air froid et sec chez l’asthmatique…



BPCO

Furian et al., Respiration (95) 2018

Majoration des besoins ventilatoires

Majoration de l’hypoxémie

Risque d’HTAP secondaire accru 
si hypoxémie au niveau de la mer

� Probable FDR OPHA

Luks & Swenson, Eur Respir J (29) 2007

Wuyam et al., Rev Mal Respir (39) 2022

Peu de retentissement sur la fonction
(hormis � DLCO et � KCO par VPH)

31 BPCO

VEMS moyen : 56 % théo

� performances :

� temps d’endurance

� distance parcourue au TM6



BPCO

Luks & Swenson, Eur Respir J (29) 2007

Wuyam et al., Rev Mal Respir (39) 2022

Avant le voyage

• Peu de données sur les voyages > 3000 m, ni sur les patients très 

sévères et/ou hypercapniques au niveau de la mer

• Evaluation du besoin d’une supplémentation en O2

• Evaluation des autres comorbidités (cardiovasculaires ++)

• Long voyage déconseillé si hypertension pulmonaire

• Si obligatoire : nifedipine

• Acétazolamide déconseillé si BPCO sévère (acidose métabolique)

• Alternative : dexaméthasone

• Vie en altitude déconseillée (� mortalité)

Sur place

• Poursuite des traitements habituels 

• Prévoir suffisamment de flacons de bronchodilatateurs

• Quantité d’inhalations disponibles � en haute altitude

• Corticoïdes PO à disposition en cas d’exacerbation

• Concentrateur portable en O2 si besoin ± saturomètre

• Eviter les cigarettes (trigger d’exacerbation)

• Rôle pour l’O2 nocturne ? 1

• Pas de surrisque identifié de PNO, même en cas d’emphysème

• Si PNO récent : attendre ≥ 2 semaines après résolution RP avant le voyage

1. Tan et al., JAMA Network Open (6) 2020



Asthme

Avant le voyage

• Voyage déconseillé si asthme sévère ou mal équilibré

• Décaler le voyage si exacerbation récente 

• Attendre le retour à la normale

• Attention aux zones très reculées

• Les autres patients peuvent a priori monter jusque 5000 m 

(rôle protecteur du cortisol endogène / des catécholamines ?)

Sur place

• Protection des VAS contre air froid et sec

• Poursuite des traitements habituels 

• Surveillance du peak flow + plan d’action pré-établi

• Prévoir suffisamment de flacons de bronchodilatateurs

• Corticoïdes PO à disposition en cas d’exacerbation

Données contradictoires sur les éventuels effets propres de l’hypoxie sur l’HRB

- Exposition moindre aux allergènes (acariens ++)

- Pollution plus faible en haute altitude en moyenne* 

- Air froid et sec + hypocapnie : � bronchoconstriction

- Pollution dans certaines étapes

Luks & Swenson, Eur Respir J (29) 2007

Wuyam et al., Rev Mal Respir (39) 2022



SAOS

Au total, aggravation du SAOS en altitude avec baisse des performances cognitives

Hypoxémie diurne au niveau de la mer = FDR hypertension pulmonaire et OPHA

� densité de l’air : � résistances des VAS

- Majoration des apnées/hypopnées centrales +++

- � PiO2 : � profondeur des désaturations nocturnes ?

Mesures conseillées

• Voyage avec la PPC ± adaptation des pressions

• La plupart des appareils fonctionnent jusque 

4000 m

• Humidificateur chauffant

• Attention à la batterie / accès à l’électricité

• Adapter débit si O2

• Si apnées centrales prédominantes

• Envisager acétazolamide

• Equilibrer traitement si cardiomyopathie associée

• ETT si hypoxémie diurne au niveau de la mer

• Si hypertension pulmonaire : nifédipine

1

1. Nussbaumer-Ochsner et al., Thorax (65) 2010  

Luks & Swenson, Eur Respir J (29) 2007

Wuyam et al., Rev Mal Respir (39) 2022



Obésité et SOH

1. Ge et al., Ann Intern Med (139) 2003  

Luks & Swenson, Eur Respir J (29) 2007

Wuyam et al., Rev Mal Respir (39) 2022

• Surrisque de MAM / OCHA (incidence ~ doublée)

• Majoration de la PAP : surrisque de 

décompensation cardiaque droite et d’OPHA

� même pour des altitudes de 2000-2500 m 

1

Mesures conseillées

• Voyage déconseillé, notamment si SOH

• Envisager O2 diurne et nocturne 

• Reconnaissance des signes de MAM / OCHA et OPHA

• Prévention : acétazolamide

• Voyage avec la PPC si déjà prescrite

• Adaptation des pressions

• Humidificateur chauffant

• Attention à la batterie / accès à l’électricité 



Hypertension pulmonaire

Luks & Swenson, Eur Respir J (29) 2007

Wuyam et al., Rev Mal Respir (39) 2022

• Pas de données systématiques sur patients HTAP primitive en altitude

• Surrisque de décompensation cardiaque droite et d’OPHA

• Même pour des altitudes < 3000 m 

• Pas de seuil de PAP au-dessus duquel le risque augmente

Mesures conseillées

• Voyage déconseillé si PAPm > 35 ou PAPs > 60 mmHg

• O2 diurne et nocturne 

• A partir de 2000 m

• Même si PaO2 normale au niveau de la mer

• Reconnaissance des signes d’OPHA

• Réévaluer éventuel traitement spécifique

• Prévention : nifédipine, sildenafil, tadalafil

(voire dexaméthasone)



Autres cas de figure

Luks & Swenson, Eur Respir J (29) 2007

Wuyam et al., Rev Mal Respir (39) 2022

+ drépanocytose, coronaropathie, HTA, insuffisance cardiaque congestive, 

diabète, insuffisance rénale, grossesse…

(ou  envisager AOD)



Précautions générales

Luks & Hackett, N Engl J Med (386) 2022



Pour en savoir plus

Série d’articles « pratiques » :

Luks & Grissom, High Alt Med Biol (22) 2021
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Martin-Gill et al., JAMA (320) 2018

Ergan et al., Eur Respir Rev (27) 2018

3-4 milliards passagers / an

Urgence en vol : 1 / 604 vols

Urgences respiratoires en vol



García Río et al., Arch Bronchoneumol (42) 2007

SPLF, Rev Mal Respir (24) 2007

Ahmedzai et al., Thorax (66) 2011

Ergan et al., Eur Respir Rev (27) 2018

Pressurisation de la cabine

• Altitude des vols commerciaux : 10000 – 13000 m

• Pressurisation minimale de la cabine à « 2438 m »

• En pratique, varie entre 1500 m et 2450 m

• Pas de problème chez sujet sain

• BPCO : surrisque dyspnée, hyperventilation, hypoxémie

• Evaluation préalable nécessaire en cas de pathologie 

respiratoire : supplémentation en O2 ?



García Río et al., Arch Bronchoneumol (42) 2007

SPLF, Rev Mal Respir (24) 2007

Ahmedzai et al., Thorax (66) 2011

Autorisation au voyage aérien



García Río et al., Arch Bronchoneumol (42) 2007

Prédiction de la PaO2 en vol

� Tendent à sous-estimer PaO2 prédite par rapport à PaO2 observée



Test en hypoxie normobare

García Río et al., Arch Bronchoneumol (42) 2007

SPLF, Rev Mal Respir (24) 2007

Ahmedzai et al., Thorax (66) 2011

Mélange gazeux 

FiO2 15 % (2500 m)

pendant 20 min

Mélange gazeux 

FiO2 15 % (2500 m)

pendant 20 min

PaO2 ≥ 50 mmHg

SpO2 ≥ 85 %

PaO2 < 50 mmHg

SpO2 < 85 %

Pas d’indicationIndication O2

Mais en général ne répond pas à la question : « Quel débit ? »

Cas limite (50-60 mmHg) : faire un TM6 complémentaire ? 

Indications formelles pour BPCO : VEMS < 30 % ou DLCO < 50 % ; hypoxémie de repos 



Test en hypoxie normobare

Ergan et al., Eur Respir Rev (27) 2018

Débit d’O2 : en général 2-4 l/min



Conclusion

• Effets de l’altitude : principalement hypoxie +++

• Recommandations basées… surtout sur le bon sens

• Evaluation avant voyage +++



CHU Avicenne
(Bobigny)

Univ. Sorbonne Paris Nord
(Bobigny)

Merci de votre attention






