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HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
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D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)
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RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004
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CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON BARTOLI Gabrielle (MCU PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH)
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)

BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)

DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
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GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
LAUGIER René (PU-PH)
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| GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 | BEROUD Christophe (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (MCU-PH) KRAHN Martin (MCU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; ZATTARA/CANNONI Helene (MCU-PH)
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
NICCOLI/SIRE Patricia (PU-PH)
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THIRION Xavier (PU-PH) D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
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TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)
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MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
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MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
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BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) BACCINI Véronique (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH) CALAS/AILLAUD Marie-Frangoise (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) FRERE Corinne (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
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MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

BROUQUI Philippe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

LAGIER Jean-Christophe (MCU-PH)
MILLION Matthieu (MCU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BARTOLI Christophe (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH

SERRATRICE Jacques (PU-PH) disponibilité

EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

ADNOT Sébastien (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
DELARQUE Alain (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

BOTTA Alain (PU-PH) Surnombre
LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH)
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

MOAL Valérie (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (MCU PH)

NUTRITION 4404

NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)

VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

Mis a jour 16/11/2016



NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section)

OPHTALMOLOGIE 5502

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH)

MATONTI Frédéric (PU-PH)

RIDINGS Bemard (PU-PH) Surnombre

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)

PELLETIER Jean (PU-PH)
POUGET Jean (PU-PH) Surnombre

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

ROMAN Stéphane (Professeur associé des universités mi-temps)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
VALLI Marc (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

DESSEIN Alain (PU-PH)
PIARROUX Renaud (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

ALTAVILLA Annagrazia (PR Associé a mi-temps)

PEDIATRIE 5401

PHYSIOLOGIE 4402

CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH)

ANDRE Nicolas (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)
CHAUVEL Patrick (PU-PH) Surnombre
JOLIVET/BADIER Monique (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)
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COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)
OUDIN Claire (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)

DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise (MCF) (40éme section)

AZORIN Jean-Michel (PU-PH)
BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)

NAUDIN Jean (PU-PH)

RUEL Jérédme (MCF) (69éme section)
STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66éme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

ASTOUL Philippe (PU-PH)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARLESI Fabrice (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre

REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

GREILLIER Laurent (MCU PH)
MASCAUX Céline (MCU-PH)

TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| AMBROSI Pierre (PU-PH)

GAINNIER Marc (PU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)

ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

| UROLOGIE 5204

RHUMATOLOGIE 5001

| BASTIDE Cyille (PU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)
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1. INTRODUCTION

La montagne se présente comme une alternative de plus en plus convoitée face a
I'environnement frénétique et pollué de nos villes. L’altitude n’aurait que des bienfaits
et permettrait de se ressourcer, tant pour le corps que pour I'esprit, comme en
témoignent les slogans des campagnes de communication audiovisuelles depuis
30ans : « La montagne, ¢a vous gagne », « Vélo, rando, dodo » ou encore « La
montagne, bienfaits pour vous ». Ainsi la FFCAM (Fédération francaise des clubs
alpins et de montagne) compte cette année 92600 licenciés (1).

Les activités de montagne touchent donc un plus large public ces derniéres années et
on estime a 100 millions le nombre de personnes se rendant au-dela de 2500m
d’altitude pour des activités diverses (travail, trekking, alpinisme, tourisme...) (2).

La démocratisation des transports aériens, I'amélioration des infrastructures et
I'ouverture des royaumes secrets de I'Himalaya, jadis fermés aux étrangers, ont ouvert
le champ des possibles en matiere de montagne. On peut donc facilement envisager
d’atteindre le toit de I'Afrique, de visiter une ancienne cité Inca dans les Andes ou de
suivre paitre un troupeau de Yacks dans le massif des Annapurnas. Le Népal a ainsi
vu son nombre de touristes multiplié par plus de cent en 50 ans. lls étaient plus de
800.000 touristes a se rendre au Népal en 2012 contre un peu moins de 8000 en 1963.
Le nombre de Francais se rendant au pied de I’'Himalaya, lui, a été multiplié par deux
en 10 ans (3).

C’est dans ce contexte favorable que les agences de trekking et d’expédition se sont
multipliées proposant des séjours, parfois a la carte, en haute (voir trées haute)
montagne dans les 4 coins du globe, permettant a chacun de tutoyer les plus hauts
sommets du monde, moyennant finance et créant parfois de véritables embouteillages

sur les sommets tant I'affluence est importante et croissante (4).
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(4) Photographie réalisée par SubinThakuri en 2016 au niveau du ressaut Hillary, a

quelques centaines de metres du sommet de I'Everest

Ainsi comme I'a montré Nadir Dendoune, I'ascension de I'Everest n’est plus un réve
uniguement réservé aux plus aguerris des alpinistes, mais peut étre envisagé par un
novice en montagne. En se créant un C.V de grimpeur chevronné, ce Franco-Algéro-
Australien, sportif aguerri complétement novice dans cette spécialité, a atteint le
sommet en 2008. Il avouera au journal Libération : « Il faut dire que j'avais tout bidonné
pour arriver la - Mont Blanc, Kilimandjaro, un 8000 métres dont je ne me souviens
méme plus du nom... Je ne me suis jamais vraiment entrainé ; mais en faisant mon
footing quotidien, pendant plus de cing ans, je me disais : «Je vais en baver, je vais
en baver, je vais étre une grosse merde, mais je vais le faire. Bref, je me préparais...
a ma maniere. »

Mais d'autres ont eu moins de chance. En 2012, le Canada s'est ému du sort
de Shriya Shah-Klorfine. Cette jeune Canadienne sans expérience a péri avec trois
autres personnes dans la "zone de la mort", quelques métres sous le sommet. Pour

expliquer le drame, les guides locaux, cités par le Huffington Post (en anglais), ont



http://www.huffingtonpost.ca/2012/05/23/shriya-shah-klorfine-mount-everest-dead-sherpa_n_1541309.html

accusé les conditions climatiques, mais ont souligné que le nombre croissant de
grimpeurs sur cette voie extrémement difficile constituait un risque supplémentaire.
En soixante ans, plus de 800 personnes ont déja perdu la vie sur les sommets
himalayens de plus de 6000m (5).

Car malgré du matériel de plus en plus perfectionné et I'aide des sherpas moyennant
quelques milliers de dollars, la montagne reste un milieu hostile ou le corps est mis a
rude épreuve. Des pathologies propres au milieu sont décrites et bien connues des
scientifiques lors des séjours en altitude : mal aigu des montagnes, cedéme cérébral
et pulmonaire de haute altitude, hypothermie pour ne citer qu’eux.

Malheureusement, pour des raisons propres aux conditions d’isolement du milieu
montagnard ou par manque de moyens, la survenue de ces pathologies reste difficile
a traiter en pratique et provoque trés souvent I'arrét prématuré de l'activité, voire la
mort.

La prévention et I'anticipation lors de consultations de pré-séjour en altitude reste un
élément clé pour optimiser au mieux le bon déroulement du séjour. Une des premieres
études réalisée sur le terrain a montré que le repérage des premiers symptdmes d’'une
pathologie liée a I'hypoxie ainsi que les consignes de prévention sont autant de
moyens efficaces de diminuer la prévalence du mal des montagnes ou des cedémes
pulmonaires et cérébraux d’altitude (6).

La place du médecin généraliste en France est telle qu’il est en premiére ligne pour
toute demande ou avis médical, lui incombant en partie ce role de conseil, de
prévention et d’orientation. Or, une étude réalisée au Pérou (7) a montré que 24%
seulement des personnes ayant consulté un médecin avant leur départ, ont recu des
informations sur les dangers de I'altitude de la part de celui-ci. Les personnes utilisant
les guides de voyages manuscrits comme source d’information médicale étaient plus
a méme dans cette étude de repérer les symptdmes du mal aigu des montagnes (MAM)
gue ceux ayant consulté un médecin.

Le but de la consultation de pré-séjour étant de repérer les éléments importants
laissant suggérer la nécessité ou non d’'une consultation spécialisée, et de prescrire
des examens complémentaires ou des tests spécifiques en fonction des parametres
propres au séjour et a I'histoire médicale personnelle du patient. La spécificité de
'approche médicale de I'altitude est telle qu’il existe des consultations spécialisées de
médecine de montagne pour les personnes nécessitant une prise en charge

approfondie avant leur départ en altitude (Annexe 1).



Une cohorte américaine (8) réalisée en 2014 sur 670 trekkeurs dans la vallée de
'Everest a montré que la moyenne d’age était de 48 ans, qu’un tiers d’entre eux
présentait des antécédents médicaux notamment cardio-vasculaires et qu’environ 30%
prenaient un traitement de fond.

Cette grande diversité de population se rendant en montagne, la présence de
pathologies chroniques préexistantes, de thérapeutiques au long cours, les problemes
d’acclimatation ou les conditions d’isolement et de dématérialisation a des altitudes
élevées voire tres élevées, sont autant de facteurs qui nécessitent une consultation
meédicale rigoureuse avec, a la clé, la réalisation possible d’examens complémentaires,
voire une demande d’avis spécialisé. Tres recemment, un décret paru en Aot 2017
(9) pose les premiéres bases médico-légales pour la pratique de l'alpinisme mais il
n’existe aucun certificat obligatoire a la pratique de l'altitude.

N’ayant pas recu de formation sur les principes de la médecine d’altitude nous
pouvons supposer que les médecins généralistes peuvent présenter des difficultés
dans la prise en charge des personnes se présentant dans le cadre d’un projet
d’altitude.

Le but de notre étude est donc, dans un premier temps, de faire I'état des lieux de la
pratigue des médecins généralistes frangais lorsqu’ils sont confrontés a un patient
désirant se rendre en altitude pour en repérer les acquis, les lacunes et les besoins.
Dans un second temps, il s’agira de proposer un outil décisionnel destiné d’une part a
orienter les médecins dans leur prise en charge et, d’autre part, aider les personnes

dans leur démarche de consultation de pré séjour en altitude.



2. RAPPELS ET DEFINITIONS EN MONTAGNE ET EN
MEDECINE D’ALTITUDE

Ici, nous nous sommes principalement appuyés sur le livre du Professeur RICHALET,

référence en médecine de montagne et d’altitude (10).

2.1. Le milieu montagnard

2.1.1. Limites entre basse, moyenne et haute altitude

Si, géographiquement, il est difficile de distinguer la moyenne montagne de la haute
montagne, voire de la tres haute montagne, on peut cependant donner une définition
physiologique ou biologique de l'altitude.

Ainsi, en fonction des effets de I’hypoxie sur I'organisme, on peut définir 3 « niveaux »
d’altitude :

- Labasse altitude : qui va du niveau de la mer (niveau Om) a environ 1000m
d’altitude, ou aucun effet n’est ressenti ni au repos ni a I'exercice sauf parfois
chez des personnes avec un terrain pathologique fragile, sur le plan

pulmonaire par exemple.

- La moyenne altitude : de 1000 a 2000m environ, ou le sportif ressent des
effets a I'exercice, notamment sur la performance maximale. Lors des jeux
de Mexico en 1968, on a noté une diminution nette des performances des

athlétes lors des épreuves d’endurance.

- La haute altitude : entre 2000 et 5500m environ, ou les effets de I'’hypoxie

se font ressentir immédiatement sur de petits efforts voire au repos.

- La trés haute altitude : au-dela de 5500m, ou la vie permanente est
impossible. L’exposition prolongée a la trés haute altitude entraine

inexorablement une dégradation de I'organisme.



- Au-dela de 8000m : on entre dans une zone dite « de la mort », incompatible
avec la vie et ou on ne peut rester longtemps sans apport d’oxygéne

(quelques minutes tout au plus).

Il existe plusieurs régions dans le monde ou I'on peut se rendre en haute montagne
(Annexe 2).

Bien sar, les effets de laltitude sont tres variables d’un individu a l'autre et cette
définition ou sectorisation par niveaux d’altitude peut étre différente d’un individu a
I'autre mais, généralement, les premiers effets de I'altitude se font ressentir dés 3000m
pour une personne en bonne santé.

L’organisme est capable, grace a plusieurs mécanismes que nous verrons plus loin,
de s’adapter a ce milieu hypoxique mais il lui faut du temps.

Ainsi, une montée trop rapide en altitude risque de provoquer une apparition précoce

et importante de pathologies liées a I'hypoxie.

2.1.2. Contraintes barométrigues et météorologiques en

montagne

2.1.2.1  La pression atmosphérique

La pression atmosphérique diminue de facon exponentielle avec l'altitude (graphique
1). Ainsi, a 8848m (au sommet de I'Everest), elle est trois fois moins forte qu’au niveau
de la mer, passant ainsi de 760mmHg a 236,3mmHg. Pour une méme altitude, la
pression atmosphérique n’est pas homogéene autour du globe terrestre. En effet, elle
est plus forte a I'équateur qu’aux péles, ce qui change le ressenti d’'un alpiniste qui
verra alors ses performances changer entre un sommet a 6000m proche des podles et
un sommet a 6000m proche de I'équateur. En revanche, quelle que soit l'altitude, la
proportion d’'oxygéne reste de 20,95% ; c’est la densité de I'air qui change lorsqu’on
prend de l'altitude du fait de I'hypobarie.

Comme présenté sur le graphique ci-dessous, la diminution de la pression
atmosphérigue entraine une diminution de la pression artérielle en oxygéne, ce que
'on nomme « hypoxémie ». Celle va entrainer une diminution de 'oxygénation des

tissus : c’est I'hypoxie.



Graphique 1 : évolution de la pression barométrique en fonction de l'altitude
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2.1.2.2 Latempérature

La température diminue d’environ 1°C tous les 150m de dénivelé. La latitude et la
couverture nuageuse influencent aussi la température de I'air. Un passage nuageux
va faire chuter la température de l'air et il fait généralement plus froid lorsqu’on
s’approche des péles.

Le vent influence la température ressentie par une personne mais il ne modifie pas la

température de l'air.

2.1.3. Pourquoi 'Homme se rend-il en altitude ?

Il existe plusieurs raisons pour lesquelles 'lhomme se rend de fagon temporaire ou
plus ou moins définitive en altitude :

a) Activités de montagnes : sport, loisirs, tourisme

b) Travail : exemple de mineurs au Chili, businessman a la Paz...

c) Vie en Montagne : peuples de 'Himalaya, Andes



En France, les principales raisons sont surtout les loisirs tels que l'alpinisme, la

randonnée, ou les sports de montagne...

La FFME (fédération francaise de montagne et d’escalade) recense ainsi un

peu moins d'une vingtaine d’activités de montagne, plus ou moins sportives,

réalisables parfois tout au long de I'année ou en fonction du niveau d’enneigement et

des conditions météorologiques. Voici un tableau récapitulatif des activités ainsi que

les saisons de I'année favorables a leur pratique (bien sar celles-la sont variables en

fonction des conditions de praticabilité du terrain, variables chaque année (niveau

d’enneigement notamment)).

Tableau 1: Les différentes activités de montagnes et les périodes propices a leur

pratiqgue

PRINTEMPS

ETE

HIVER

AUTOMNE

Alpinisme

x

Cascade de Glace
Dry Tooling

X

X

Escalade

Randonnée plaine
Randonnée montagne
Vélo de montagne
Trek

Trail
Marche nordique
Orientation

X X X [X X X X |X

X X X[X X X X|X

Ski de randonnée
Ski alpinisme

Raquettes

Ski alpin
Surf/snowboard
Telemark

X X X X |X X

Parapente/paralpinisme

Spéléologie
Descente de canyon
Via ferrata

Slackline
Highline

X XX X X|X

XXX X X[ X
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2.2. Adaptation et réactions physiologiques de
'organisme a l’'altitude

Ici, nous ne donnerons pas les détails de biologie moléculaire et de biologie cellulaire

impliqués dans ces réactions mais seulement une vision globale des grands

mécanismes physiologiques mis en jeu dans I'hypoxie aigue et chronique, aussi bien

au repos qu’a l'effort.

L’exposition a I'environnement de haute altitude entraine des réactions de I'organisme :

ces réponses physiologiques a I'hypoxie sont variables dans le temps. Certaines de

ces réponses sont clairement impliguées dans les mécanismes réflexes visant a

maintenir une fourniture en oxygéne normale des tissus ; d’autres ne semblent pas, a

priori, avoir un caractére adaptatif pour 'organisme.

2.2.1. Les phases d’adaptation (Graphique 2)

L’accommodation ou phase blanche met en jeu des mécanismes immédiats
pour contrebalancer I'exposition aigie a I'’hypoxie (entre quelques heures et

deux ou trois jours). Les débits ventilatoire et cardiaque augmentent.

L’acclimatation est une phase allant de quelques jours a deux ou trois semaines
ou I'organisme tente de développer des réponses plus économiques a I'hypoxie
prolongée (amélioration du transport de l'oxygéne via I'érythropoiése et
amelioration du transfert d’oxygéne vers les tissus). C’est durant cette phase

gue peuvent se manifester les signes pathologiques les plus graves.

Une fois que les processus d’acclimatation sont stabilisés, I'organisme atteint
la phase d’acclimatement. A chague montée a une altitude supérieure non
encore atteinte, une nouvelle phase d’acclimatation est nécessaire avant

d’atteindre un nouvel état stable d’acclimatement.
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- Apres plusieurs semaines passées au-dela de 5000m, on observe une phase
de dégradation de I'organisme qui se manifeste par une perte pondérale, une
altération des fonctions psychiques et physiques des individus... Cette phase

apparait d’autant plus vite que l'altitude est élevée.

Graphique 2 : Chronologie des phases d’adaptation en altitude d’aprés J-P Richalet

(10)
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2.2.2. Les réponses physiologiques de l'organisme en

altitude

2221 Les mécanismes ventilatoires

L’hypoxémie déclenche une hyperventilation réflexe par stimulation des
chémorécepteurs périphériques (corpuscules carotidiens). Les centres respiratoires
bulbaires sont donc activés et la ventilation augmente en quelques secondes. Cette
réponse est tres variable suivant les individus et aurait un caractére héréditaire.
L’hyperventilation augmente I'élimination du CO2, la PaCO2 baisse et le PH s’éléve.
Cette situation d’alcalose respiratoire avec hypocapnie entraine une compensation par
réabsorption des ions H+ et une élimination accrue des bicarbonates par le rein.

La compensation de l'alcalose, associée a une augmentation progressive de la
réponse au CO2 des récepteurs centraux et de la réponse a I'hypoxie des récepteurs
périphériques, permet une augmentation progressive de la ventilation au cours des
premiers jours, voire des premiéres semaines en altitude.

A un niveau donné de puissance a I'exercice, la ventilation est plus élevée en altitude.

12



2.2.2.2 Les mécanismes cardio-vasculaires

Il faut bien distinguer ce qui se passe lors de I'hypoxie aigue, de I'hypoxie prolongée :

- En phase aigle : la fréquence cardiague augmente au repos et a I'exercice.

- En phase chronique : la fréquence cardiaque diminue avec I'acclimatation tant
au repos qu’a I'exercice modéré mais reste toujours supérieure aux valeurs de
normoxie. En revanche, la fréquence cardiague maximale diminue, ce qui est
un facteur limitant la performance lors d’'un exercice.

Le débit cardiaque et la tension artérielle systémique semblent peu varier en altitude.
En revanche, la pression artérielle pulmonaire (PAP) augmente avec l'altitude par le
biais d’'une vasoconstriction entrainant une hypertension artérielle pulmonaire (HTAP)
surtout a I'exercice.

L’hypoxémie entraine par ailleurs une polyglobulie par le biais d’'une augmentation de
la concentration en hémoglobine mais surtout d’'une hémoconcentration. Celle-ci n’est
significative qu’a partir de 1500m d’altitude et effective qu’au bout de 5 a 7 jours. Cette
transformation quantitative du systéeme de transport de I'oxygéne s’accompagne aussi
d’'une transformation qualitative puisque 'hémoglobine va augmenter son affinité pour

I'oxygene en haute altitude.

2.2.2.3  Les mécanismes neurologiques et le
sommeil

L’altitude modifie le sommeil et les fonctions supérieures. Le temps de sommeil a
tendance a augmenter pour compenser une baisse du sommeil profond. Les réveils
intermittents sont plus fréquents. La ventilation nocturne devient périodique a type de
Cheynes-Stokes et entraine des apnées centrales variables selon les individus, et
entrainerait une hypoxémie nocturne probablement responsable de la survenue plus
importante d’cedeme pulmonaire de haute altitude en période de sommeil.

Les fonctions psychiques et psychologiques déclinent avec l'altitude. Les taches fines
(écriture, résolution de problémes arithmétiques...) sont de plus en plus difficiles et,
au-dela de 6000m, on note parfois des changements de comportement, des troubles

de la mémoire, de I'élocution ainsi que des pertes de conscience.

13



2.3. Les Pathologies liees a I'hypoxie et a I'altitude

Ici, les descriptions se basent principalement sur les travaux de la société savante

repris par Zafren et al. (11)

2.3.1. Le Mal aigu des montagnes (MAM)

2.3.1.1  Définition et caractéristiques cliniques

Les pathologies d’altitude semblent étre des préoccupations plus que modernes,
pourtant les ouvrages historiques sur le sujet ne manquent pas. En effet, les hommes
n’ont pas attendu la haute technologie pour gravir les montagnes. Il nous est rapporté
gu'avant méme J-C, certains sommets de Chine portaient le nom de « grande
montagne du mal de téte », ou « pente de la fievre ». Les symptdmes du mal aigu des
montagnes étaient décrits bien avant la découverte de 'oxygéne en 1788 par Lavoisier.
Dés les conquétes espagnoles des Andes en 1590, le pére José de Acosta est
convaincu que c’est la mauvaise qualité de l'air qui I'a rendu malade en atteignant un
col a 4500m d’altitude. Plus tard, en 1787, lors de sa premiére ascension du Mont
Blanc, un savant genevois, Horace Bénédict de Saussure, s’intéressant a ce
phénomene, prend des mesures physiologiques ; il se rend compte que son pouls est
a 100 battements par minute, sans parvenir a I'expliquer. D’autres expéditions suivent
et les chercheurs se demandent déja pourquoi les paysans robustes ne sont pas
épargnés par ce mal.
C’est Paul Bert qui fait le lien entre 'oxygéne et le mal des montagnes mais,
aujourd’hui encore, nous ne savons toujours pas par quels mécanismes surviennent
les maux de téte en altitude...
Aujourd’hui, le MAM associe :

- Ceéphalées : le signe le plus fréequemment retrouve

- Insomnie

- Anorexie, nausées, vomissements

- Asthénie

- Sensation d’ébriété et vertiges

- Dyspnée anormale a I'effort
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- Baisse de la diurése

Le MAM reste rare en-dessous de 3000m d’altitude et son incidence dépend du profil
ascensionnel et de I'acclimatation. Ainsi, le MAM peut toucher une personne sur quatre
pour une arrivée brutale a 2000m dans une station de ski aux USA (12) et presque

personne a moins de 3000m sur les sentiers du trekking de la vallée de I'Everest (13).

2.3.1.2 Evaluation

En pratique, il existe deux principaux scores qui permettent d’évaluer l'intensité d’'un
MAM et de définir une conduite a tenir. lls sont souvent utilisés dans les études
internationales pour décrire un patient présentant un MAM.

Cependant, recemment des auteurs Chinois ont proposé un nouveaux score (14).

Score de Lake Louise : il associe un score d’auto-évaluation réalisable par les

patients eux-mémes a un score clinique réalisé par le médecin et un score fonctionnel.

Score d’auto évaluation : il comprend 5 items, chacun c6té de 0 a 3 :

Céphalées : aucune (0), Iégéres (1), modérées (2), séveres/invalidantes (3)

Signes digestifs : appétit normal (0), appétit diminué ou nausées (1), nausées

ou vomissements modérés (2), nausées et vomissements intenses, invalidants

3)
Fatigue : pas de fatigue (0), se sent un peu fatigué ou faible (1), se sent

modérément fatigué ou faible (2), se sent épuisé/tres faible (3)

Vertiges : aucun (0), Iégéres sensations vertigineuses ou d’étourdissement (1),
sensations modérées de vertige ou d’étourdissement (2), se sent épuisé/tres
faible (3)

Insomnie : sommeil identique a d’habitude (0), sommeil Iégérement altéré (1),

se réveille souvent/passe une mauvaise nuit (2), sensation de ne pas avoir
dormi (3)

Score clinique : Il comprend 3 items, c6tésde0a2ou4:

- Etat de conscience : normal (0), léthargie/lassitude (1),

désorientation/confusion (2), stupeur/conscience altérée (3), coma (4)
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- Ataxie : normale (0), mouvements de balancier (1), sort de la ligne (2), tombe
(3), ne peut rester debout (4)

- (Edeme périphérique : aucun (0), une localisation (1), plusieurs localisations (2)

Score fonctionnel :

Stade 0 : pas de symptbmes

Stade 1 : symptédmes présents mais pas d’incidence sur 'activité

Stade 2 : obligent a rester allongé

Stade 4 : menacent la vie

= Le score de MAM se fait par I'association des faits suivants :
- Une montée récente en altitude (depuis plusieurs heures)
- Laprésence de céphalées

- Un score de LLS >= 3 (somme du score d’auto évaluation et score clinique)

Score de Hackett : Il permet d’adopter une attitude en fonction de critéeres
cliniques en hiérarchisant le MAM en 3 catégories, MAM léger entre 1 et 3 points, MAM
modéré entre 4 et 6 points et MAM sévere > 6 points :

- Céphalées
- Nausées ou anorexie chaque item
- Insomnie vaut 1 point

- Sensations vertigineuses, téte « légere »

- Céphalées résistantes aux antalgiques habituels } chaque item

- Vomissements vaut 2 points

- Dyspnée de repos, fatigue anormale } chaqgue item

- Diminution de la diurése vaut 3 points
Score Chinois : En 2016 une équipe chinoise a évalué un score clinique qu’ils

ont eux-mémes développé, le « Chinese AMS score (CAS) ». (8)

lls ont donc comparé leur score a celui du LLS a différentes altitudes sur des passagers

du train reliant Pékin a Lhassa qui passe par plusieurs hauts cols de I'Himalaya Chinois,
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notamment avec un point culminant a 5300m d’altitude. La prévalence du MAM était
toujours plus forte qu'avec le score LLS méme si les courbes semblaient d’'allure
similaire sur I'évolution de cette prévalence au cours du trajet.

Ce score doit encore faire la preuve de sa validité, le LLS qui reste le gold standard

international pour I'évaluation du MAM.

2.3.1.3  Facteurs favorisants et prédisposants

Cette partie est plus détaillée car elle est la base de nos outils décisionnels développés
dans la troisieme partie.

Plusieurs études sur le terrain ont été réalisées pour connaitre les facteurs
prédisposants au MAM. Toutes ne sont pas en accord et certains facteurs de risques
retenus dans certaines études n’ont parfois pas été retrouvés dans d’autres.

Cependant, on retiendra surtout :

- Le profil ascensionnel rapide :il reste le principal déterminant de développer
un MAM (15, 16, 17, 18, 19) si bien que I'on a stratifié le risque en fonction de la vitesse
d’ascension en altitude (résumé dans le tableau 2). Ainsi, dans I'étude de Lawrence et
al. (15), les chances d’atteindre le sommet du Kilimandjaro ont été plus importantes
sur un itinéraire de 6 jours que sur un itinéraire de 5 ou 4 jours.

Le respect de la regle d’'or de 400m de dénivelé maximum entre deux nuits a partir de

3000m d’altitude reste le meilleur moyen de minimiser le risque de survenu du MAM.

17



Tableau 2 : Stratification du risque de développer un MAM en fonction du profil

ascensionnel et des antécédents (ATCD) de MAM

Catégorie

du risque Description

Faible e Personne sans ATCD de MAM et se rendant & une altitude < 2800m

e Personne arrivant a 2500-3000m en au moins 2 jours avec un respect de 500m de

dénivelé max entre 2 nuitées et un jour d’acclimatation supplémentaire tous les 1000m
e  Personne aux ATCD de MAM et arrivant a 2500-2800m en 1 jour
e  Personne sans ATCD de MAM et arrivant a une altitude > 2800m en 1 jour

e Toute personne ayant une progression de plus de 500m de dénivelé entre deux

nuitées au-dela de 3000m mais avec un jour d’acclimatation tous les 1000m.
e  Personne aux ATCD de MAM et arrivant a plus de 2800m en 1 jour
e Toute personnes aux ATCD dOCHA
e  Toute personne arrivant a plus de 3500m en 1 jour

e Toute personne ayant une progression de plus de 500m de dénivelé entre deux

nuitées au-dela de 3000m mais sans aucun jour d’acclimatationtous les 1000m.

e Ascension tres rapide (par ex: le Killimandjaro en moins de 6 jours)

Les antécédents de MAM (20, 21, 22, 23, 24) : les personnes ayant présenté
des symptébmes de MAM, voire d’cedéme pulmonaire de haute altitude (OPHA)
et d'cedéme cérébral de haute altitude (OCHA)sont plus susceptibles de
redéclencher des problémes liés a I'hypoxie.

La méconnaissance des personnes sur le MAM et sa prévention : des
études réalisées sur le terrain (18, 25) ont montré que les personnes qui avaient
connaissance des pathologies liées a I'hypoxie étaient moins sujettes a les
développer. D’ou l'intérét de l'information lors des consultations de pré-séjour
par exemple.

Les sujets obeses (18, 26, 16, 27, 22) : une personne ayant un IMC supérieur
a 30a un risque plus important de développer un MAM que les autres. De plus,
ces personnes sont aussi a risques de pathologies cardiovasculaires a dépister
avant le séjour, d’autant plus si celui-ci est prévu comme physiquement engagé.
Les sujets migraineux (28, 20) : les sujets aux antécédents de migraine avec
ou sans aura sont plus a risque de développer un MAM.

La réponse ventilatoire a I’hypoxie (29) : I'équipe du Pr RICHALET a Bobigny

a mis en place un protocole de test d’hypoxie simulée pour évaluer la sensibilité
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d’'une personne a l'hypoxie. En mesurant certains paramétres comme la
saturation, la ventilation pulmonaire ou la fréquence cardiaque, il est possible
d’évaluer la tolérance d’'une personne face a une situation réelle d’hypoxie au
repos comme a l'exercice, ce qui engendrera une prévention adéquate, voire

une adaptation du séjour en cas de mauvaise tolérance a I'lhypoxie.

D’autres facteurs prédisposants portent & controverse comme :

- Le sexe : les femmes semblent étre plus susceptibles de faire un MAM que les
hommes (18, 23, 30) mais dans d’autres études (27, 21) cette différence n’est
pas significative.

- Le jeune age : il semblerait que le jeune age soit un facteur de risque de
développer un MAM notamment chez les plus jeunes enfants du fait d’'une plus
grande sensibilité a 'hypoxie par rapport aux adultes (18, 31, 32, 27, 21, 22).
Cependant d’autres auteurs n’ont pas confirmé cette différence (28, 15).

- Le tabac: La plupart des études n'ont pas démontré de différences
significatives entre les fumeurs et les non-fumeurs (24, 31) sur l'incidence du
MAM. Une étude réalisée dans I'Himalaya sur 24 ans a cependant montré une
différence significative (18). Une étude chinoise de 2012, consacrée a comparer
un groupe de fumeur et de non-fumeur en altitude, a méme trouveé que le tabac
réduisait I'incidence du MAM (33).

- Le fait d’étre en groupe organisé (23) : ce qui peut paraitre paradoxal car on
pense souvent a juste titre que les autres sont plutdét un atout en montagne.
Mais la pression parfois imposée ou ressentie par un groupe de trekking ou
d’expédition peut parfois pousser certains a ne pas s’écouter ou ne leur permet
pas de s’acclimater a leur rythme du fait des variabilités individuelles et peut

favoriser la survenue de MAM.

2.3.1.4  Traitements et conduites a tenir (34, 35, 36,
37, 38, 39, 40, 41, 42, 43)
- Préventifs : la meilleure prévention du MAM reste une ascension progressive
et lente a partir de 3000m d’altitude (tableau 3). Les experts recommandent un
maximum de 300 a 500m d’écart d’altitude entre deux nuitées avec une pause

d’ascension tous les 600-900m et/ou tous les 3 a 4 jours. Il est également
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possible de mettre en place des traitements pharmacologiques préventifs dans
certains cas ou I'acclimatation ne peut se faire comme par exemple une arrivée
brutale en altitude (La Paz, Lhassa...) ou une route ne respectant pas les profils
d’ascension progressive (Kilimandjaro, Mont Blanc...) ou encore chez des
sujets a forte susceptibilité a I'hypoxie. On citera surtout ici I'’Acétazolamide
(tableau 4) a la dose de 125 mg deux fois par jour qui semble efficace et
réduirait l'incidence de survenue du MAM (38, 39, 40, 41). Dans les cas ou
'Acétazolamide est contre-indiquée, la Dexaméthasone ainsi que les
Inhibiteurs calciques peuvent étre une alternative sous certaines conditions (41,
43).

- Symptomatiques : le MAM étant responsable de divers symptdmes comme des
céphalées, des nausées, des troubles digestifs... (cf description clinique plus
haut), il est parfois judicieux de calmer ces symptdmes le temps de s’acclimater
et d’aller mieux. Ainsi, des antalgiques peuvent étre prescrits (paracétamol,

aspirine, AINS...), mais aussi des anti-vomitifs, des anti-diarrhéiques...

- Curatifs : retrouver un état de normoxie rend bien sir les symptémes du MAM
réversibles (38). Soit par la redescente qui améliore les symptémes, soit par la
redescente artificielle par caisson hyperbare ou oxygénothérapie. Il s’agit du
seul réel traitement curatif reconnu et efficace. Cependant, il existe des
thérapeutiques qui peuvent améliorer la symptomatologie du MAM le temps de
s’adapter a ’hypoxie mais qui ne doivent pas retarder la redescente en cas de
MAM séveére, persistant ou rebelle au traitement. L’Acétazolamide (tableau 4)
peut ainsi étre utilisée en « curatif » du MAM méme si son efficacité est alors
plus discutée qu’en préventif (36). Plus rarement, les corticoides sont plutét
réservés aux formes séveres ou aux complications cedémateuses graves (cf.
OPHA et OCHA)

Le tableau 3 réesume les différents traitements pour le MAM retrouvés dans la littérature.
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Tableau 3 : Les différents traitements retrouvés dans la littérature pour traiter le MAM
en fonction de leur grade médical de recommandation d’aprés Carod-Artal FJ (44)
A = preuve scientifique établie B = présomption scientifique et C = faible niveau de

preuve.

Moyens thérapeutiques  Dose Evidence Recommandations
contre le MAM

Ascension lente <300m 1 A

d’ascensionl/jr

Acetazolamide 250mg a 1g/jr | 1 A
Dexamethasone 8mgl/jr 1 A
Supplémentation en Oz 2L/min 2 A
Theophylline 375mg/12h 1 B
Sumatriptan 50mg 2 B
Réegime riche en 3 C
carbohydrate

Ginkgo biloba 240mg/d 3 C

Tableau 4 : Indications et posologies de I’Acétazolamide en préventif et en curatif du
MAM.

ACETAZOLAMIDE INDICATION DOSE
Sujets a forte
susceptibilité au test 125 mg 2*/jr
d’hypoxie (A commencer 2 jours avant
PREVENTION I'arrivée en altitude et continuer
Impossibilité maximum 7 jours d’affilé)

d’acclimatation

ATCD de MAM

MAM modéré
CURATIF 250 mg 2*/jr & 1g/jr
MAM sévere en attendant
une redescente
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Le traitement est a adapter en fonction de la séveérité du MAM, en utilisant par exemple

les scores vus auparavant (tableau 5).

Tableau 5 : Conduite a tenir et traitements envisagés en fonction de la sévérité du

MAM (score de Lake Louise)

Sévérité du MAM

Traitements envisagés

CAT

MAM léger

(score de 1 a 4)

Repos +/-

Aspirine ou
Paracétamol ou
AINS

Le sujet peut se reposer
et repartir dés
'amélioration des
symptémes mais en
modérant son allure

MAM modéré

(score de 4 a 6)

Repos a la méme altitude
+

Ttt symptomatique +/-
Acétazolamide (dose
curative si ttt sympto
insuffisant)

Ne pas repartir s'il n’y a
pas d’amélioration des
symptémes et modérer
son allure pour la suite.
Continuer I'’Acétazolamide
si besoin

MAM séveére

(score>4)

Arrét et séance de
caisson +
Acétazolamide (dose
curative) ou Corticoides

Redescendre dés que
possible

2.3.2. L’'cedéme pulmonaire de haute altitude (OPHA)

2.3.2.1 Incidence et Présentation clinique

Il s’agit d’'un cedéme pulmonaire non cardiogénique, propre a l'altitude. Avec TOCHA,

'OPHA est une pathologie grave responsable de décés dans les expéditions et les

trekkings.

Il a été décrit pour la premiere fois a la fin des années 50 sur des mineurs Péruviens

travaillant a plus de 4000m.

L’hypoxie provoque une vasoconstriction et donc une HTAP. Celle-ci associée a une

probable dysfonction endothéliale des vaisseaux pulmonaires serait responsable
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d’'une cassure de la perméabilité alvéolo-capillaire, plongeant le patient dans une
hypoxémie plus délétere (36, 45).

Son incidence est difficile a évaluer méme si certaines études ont montré que cette
pathologie était rare en dessous de 3000m et fréequemment associée a un MAM ou un
OCHA (dans60% des cas dans cette méme étude) (46).

Cependant 'OPHA peut survenir seule des 2500m, la plupart du temps dans les
premiers jours apres l'arrivée en altitude et ce d’autant plus que I'ascension est rapide
sans acclimatation et associée a un exercice intense (47). Typiquement, il s’agit d’'une
personne jeune sans ATCD cardiovasculaire qui, a la suite d’'un exercice intense en
haute altitude, présente une détresse respiratoire.

Cliniguement, il est associé classiquement a une dyspnée anormale a l'effort qui
persiste avec une toux seche, une douleur thoracique et une asthénie. Lorsque
'cedéme est installé, il provoque une toux avec expectoration mousseuse, rose ou
hématopoiétique. La cyanose et les rales crépitants précoces sont parfois constatés
par la personne voire I'entourage. Une fiévre parfois élevée est souvent présente.
L’auscultation reléeve des rales bilatéraux dans les champs pulmonaires mais

inégalement répartis, une tachycardie et une tachypnée.

2.3.2.2 Les facteurs favorisants

Comme le MAM, la vitesse d’ascension est un facteur important de déclenchement de
'OPHA. Ainsi, le risque de développer un OPHA a 5500m passe de 2% a 15%
lorsqu’on y accéde en 4 a 6 jours de marche versus lorsqu’on y arrive brutalement par
moyen aérien. De la méme maniére, on passe de moins de 0,2% a un risque de 7%
si on monte a une altitude de 4000m de maniére brutale versus une ascension
progressive de plus de 3 jours (48). Une personne ayant déja fait un OPHA ou un MAM
sévére a de gros risques d’en refaire un autre lors d’'un nouveau séjour en altitude.
Enfin la sensibilité individuelle a I'hypoxie ou I'absence congénitale d’artere pulmonaire

favorisent la survenue de cette pathologie (45, 47).

2.3.2.3 Les traitements (49, 50, 51, 52, 53, 54, 55,
56)

- Préventifs : Comme pour le MAM et TOCHA, les regles de prévention avec une
ascension lente et progressive ne dépassant pas 400m entre deux nuits au-

dela de 2500m, reste LA prévention de 'OPHA. Il faut aussi limiter les efforts
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inutiles etintenses lors de l'arrivée en altitude méme si la personne se sent bien.
C’est cet effort d’'information sur les effets de I'hypoxie et le respect de ces
guelques régles qui permettront de diminuer le nombre encore trop important
d’accidents parfois mortels. Au niveau pharmaceutique, on retiendra surtout
deux molécules qui ont fait leur preuve en préventif sous certaines conditions :
les inhibiteurs calciques et les corticoides. Le Sildenafil n’a pas fait la preuve de
son efficacité en traitement préventif et n’est donc pas recommandé dans ce
cas-la (51).

- Curatifs : L'OPHA lorsqu'il est présent est une urgence et reste simple dans son
traitement : la redescente la plus précoce possible a une altitude inférieure est
la régle. Pour des raisons pratiques en trekking ou en expédition, cette regle
pourtant simple peut s’avérer difficile a suivre (conditions météos, terrain trop
technique pour redescendre...). Ainsi, les méthodes de supplémentation en
oxygeéne (bouteille d’'oxygéne) et le caisson de recompression portable sont un
bon moyen de réoxygéner de fagon artificielle le patient le temps de trouver une
solution pour redescendre (arrivée des secours en hélicoptére, aide humaine
pour le brancardage...) car ceux-ci ne dispensent pas d’une redescente au plus
vite. Au niveau pharmacologique :

o Les inhibiteurs calciqgues sont connus depuis longtemps dans cette
indication (53)

o Les Inhibiteurs de la phosphodiesterase de types 5 (54, 55) comme le
Sildénafil utilisés depuis peu, tres prometteurs et simples d’utilisation
méme s’il reste encore a réaliser d’autres études d’apres les experts pour
les valider a un haut niveau de recommandation. lls sont cependant
possibles en seconde intention si les inhibiteurs calciques ne sont pas
disponibles ou contre-indiqués.

o LaDexaméthasone est d’'un emploi logique ici, d’autant plus que TOPHA
est souvent associé a 'OCHA et que les Corticoides sont tres efficaces

sur celui-ci.

Les traitements peuvent parfois étre associés sur le plan curatif mais aucun ne doit

retarder la descente (56).
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Le tableau 6 résume les difféerents traitements pharmacologiques et non
pharmacologiques retrouvés dans la prévention et dans le traitement curatif de TOPHA

avec leur grade de recommandation.

Tableau 6 : Grades de recommandations des traitements préventifs et curatifs de
'OPHA d’aprés Luks et al. (37)

Mesureset traitementde FOPHA Préventif Curatif
Ascension progressive et lente 1C

Descente 1A
Supplémentation oxygéne 1B
Caisson hyperbare 1B
Inhibiteurs calciques (Nifédipine) 1A 1C
Inhibiteurs de la phopshodiestérase 1C 2C
(Tadalafil)

Déxaméthasone 1C 2C
Acétazolamide 2C

Salmétérol 2B

Diurétiques 2C
Béta-agonistes 2C

Pour finir, les exemples de cas rapportés de cette trekkeuse sud-Africaine de 55 ans
sans antécéedents (57) et de ce jeune sportif dans le Tyrole (58) reprennent les points
essentiels de cette pathologie dans son expression clinique :

- Personne jeune et sans ATCD, voire bien entrainée

- Ascension rapide

- Peut survenir dés 2500m d’altitude

- Met 2-3 jours a s’installer

- Préceédé souvent par un MAM

- Tres rapidement réversible dés que lI'on perd de laltitude, sans laisser de

séquelles, avec normalisation des examens complémentaires (gazométrie,

radio pulmonaire...)
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2.3.3. L’'cedéme cérébral de haute altitude (OCHA)

2.3.3.1  Présentation clinique et incidence

Avec 'OPHA, il s’agit de I'autre grande pathologie grave liée a I'hypoxie et rapidement
mortelle si on ne fait rien pour retrouver une oxygénation correcte.

Plutét rare en dessous de 3000m, elle peut se manifester des 1500m d’altitude.
Hackett en rapporte 1% chez les trekkeurs entre 4223m et 5500m au Népal (59) et
une étude récente de Richalet (10) en rapporte 0.98% chez 1326 sujets séjournant a
4000m. Méme s’il est plus rare que 'OPHA, il est a 'origine de prises de décisions
aberrantes en haute altitude, de troubles du comportement et de fautes techniques
responsables, en grande partie, des accidents en trés haute montagne chez les
alpinistes méme les plus expérimentés.

Sur le plan physiopathologique, il semblerait qu’il s’agisse des mémes mécanismes
mis en jeu lors du MAM et qu’il s’agisse d’une forme cérébrale de MAM (44).

Il n’est donc pas surprenant de retrouver un continuum entre ces deux pathologies
quasi identiques et la présentation clinique est celle dun MAM avec de fortes
céphalées qui s’aggravent, accompagnées de signes neurologiques : ataxie,
vomissements en jet, hallucinations, changements dhumeur et troubles
psychiatriques. Ceux-ci peuvent aller jusqu’aux troubles de la conscience et au coma
trés rapidement comme ce cas rapporté d’'un médecin de 32 ans tentant I'ascension
du Broad Peak (8073m) sans oxygene en 1983. Il meurt la nuit suivant les premiers
symptémes (10).

A I'IRM, on peut voir un hypersignal en T2 de la substance blanche, notamment dans
les zones postérieures ainsi que dans le splenium du corps calleux et dans les centres

semi-ovales.

2.3.3.2 Facteurs de survenue et traitements

On reconnait beaucoup de similitudes avec les autres pathologies liées a I'hypoxie
gue nous avons détaillées et nous retrouvons comme principaux facteurs favorisants :
- Une ascension rapide (35)
- Une altitude élevée
- Un exercice physique intense en altitude
- Des antécédents d’OCHA ou de MAM intenses
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Comme pour 'OPHA, le traitement clé reste la redescente (42) la plus rapide possible,
avant que les troubles de la conscience apparaissent. En effet, on note une forte
mortalité quand il y a une perte de connaissance. Le caisson hyperbare a son intérét
ici mais ne doit pas retarder la redescente.

Les corticoides sont bénéfiques et doivent étre administrés le plus tét possible a des
doses élevées.

L’'OCHA et le MAM se rejoignant sur le plan physiopathologique, on retrouve
logiquement I'Acétazolamide comme traitement préventif de 'OCHA. Le meilleur
traitement préventif reste I'acclimatation progressive avec un dénivelé ne dépassant
pas les 400m entre deux nuits a partir de 3000m d’altitude comme pour les autres

pathologies d’altitude.

2.3.4. Résumé de la conduite a tenir en cas de MAM,
d’OPHA ou dOCHA sur le terrain

MAM léger ou modéré MAM sévere et OCHA OPHA
TTT SYMPTOMATIQUE 5, DESCENTE DES QUE POSSIBLE !!
+/- Diamox si descente difficile ou retardée
Amélioration des symptémes ? CAISSON HYPERBARE
oul NON ET/OU
DEXAMETHASONE +/-
NIFEDIPINE

Continuer avec modération
Respecter les paliers
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2.3.5. Les autres pathologies liées a I’hypoxie

2.35.1 Les oedémes localisés de haute altitude

Comme leur nom l'indique, il s’agit d’'cedémes sous-cutanés localisés sur le visage, les
mains, les poignets, les chevilles... lls ne sont qu'une forme localisée de MAM et leur
physiopathologie reste vraissemblablement la méme que le MAM.

Ces cedémes sont courants, touchent surtout les femmes et sont le signe d’alarme

d’'une acclimatation incompléte.

2.3.5.2  Les accidents thromboemboliques de haute
altitude

Thrombophlébites périphériques des membres inférieurs et embolie pulmonaire sont
plus fréquentes en haute altitude qu’au niveau de la mer. Le taux d’hématocrite élevé,
la déshydratation, les longs voyages aériens, 'hypothermie et parfois I'inactivité dans
les tentes (acclimatation ou mauvais temps) sont autant de facteurs qui favorisent la

stase veineuse et la formation de thromboses.

2.3.5.3 Les accidents neurologiques de haute
altitude

On retrouve ici les infarctus cérébraux dont quelques cas ont été décrits sur des
alpinistes ou des trekkeurs avec hémiparésies, hémiplégies...

Les AIT, les AVC et les thromboses veineuses cérébrales surviennent volontiers chez
des sujets jeunes en bonne santé apres quelques jours passés en altitude.

On peut ainsi voir dans le film/documentaire MERU I'ascension impossible tourné en
2014 au Pakistan, un jeune alpiniste atteint d’'un trouble de la parole réversible avec
« une difficulté a s’exprimer » dans un contexte de confusion mentale a plus de 5500m
aprés plusieurs nuits passées en altitude. Il s’agissait probablement d’'un épisode
vasculaire cérébral avec aphasie.

Les diurétiques et la prise de contraceptifs oraux sont des facteurs favorisants a éviter.
Il est conseillé d’arréter les contraceptifs oraux si le séjour dépasse 3 semaines en
altitude.

Les délires aigus et hallucinations ainsi que 'amnésie globale transitoire de haute

altitude (sans séquelle et réversible) et la rétinopathie d’altitude sont d’autres troubles
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neurologiques liés a l'altitude, retrouvés dans des études réalisées sur des cohortes

d’alpinistes en trés haute altitude.

o Polyglobulie chronique ou maladie de Monge

Se voit surtout chez les populations vivant en haute altitude.

2.3.6. Les pathologies liées aux conditions en montagne

et au terrain

2.3.6.1 Les pathologies liées au froid

o Les gelures

Il s’agit de lésions localisées dues a une exposition plus ou moins longue a une

température inférieure a 0°C. Les sites atteints préférentiellement sont les doigts, les

orteils et parfois la face (nez et oreilles).

On décrit classiquement 3 phases cliniques :

Phase primaire : peu bruyante car indolore, seul le froid est notable. Il existe
une vasoconstriction artérielle. En fonction de son intensité, il existe un gel des
tissus qui commence par le secteur extra-cellulaire et peut provoquer la
formation de cristaux responsables de déshydratation intracellulaire. Le
réchauffement rapide fait fondre ces cristaux.

Phase secondaire : c’est lors de cette phase que les manifestations cliniques
apparaissent ; cedémes, phlycténes, nécrose. La gelure évolue de facon
centripéete de la pulpe vers la racine des membres. La libération de substances
vasoactives responsables de I'hyperhémie réactionnelle provoque un arrét
microcirculatoire et une nécrose s’installe progressivement.

Phase tardive : phase lente et progressive responsable de la dévitalisation des
tissus. Lorsque celle-ci arrive, la gangréne seche ¢<s’installe et reste

malheureusement irréversible.

o L’hypothermie

Elle se définit par une température centrale du corps en dessous de 35°C mesurée

soit en rectal, en tympanique, en cesophagien ou en vésical. Sur le terrain, la mesure
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de la température peut s’avérer difficile et le thermometre épitympanique semble étre
le plus adapté. Il peut exister des troubles neurologiques (troubles du langage, coma
a partir de 28°...), des troubles cardiaques (bradycardie, fibrillation auriculaire,
fibrillation ventriculaire...), des troubles circulatoires, des troubles respiratoires, des
troubles électrolytigues (comme [I'’hypokaliémie) ou encore des troubles de la
coagulation (CIVD).

En montagne, on peut voir différentes formes cliniques d’hypothermie :

- L’hypothermie d'immersion (suraigue): d’installation rapide en quelques
minutes, on la retrouve chez les accidentés d’avalanche, chez les victimes
immergées dans I'eau froide ou bien coincées dans une crevasse étroite.

- L’hypothermie intriquée (aigue): apparition en quelques heures, c’est
I'hypothermie du blessé, de I'ivrogne ou du suicidé en hiver.

- L’hypothermie d’épuisement (subaigtie) : c’est celle de la victime indemne
bloquée dehors par temps froid. Elle n’intervient que lorsque les réserves sont

épuisées.

Il existe, pour mémoire, une autre forme d’hypothermie dite « urbaine » que I'on ne
retrouve pas en montagne. Il s’agit de I'hypothermie du vieillard et des classes

défavorisées dans leur domicile non chauffé.

La prise en charge d’'une hypothermie dépend de plusieurs parameétres cliniques et de
I'état de conscience du patient. Du simple réchauffement externe passif a une prise en
charge en réanimation complexe, celle-ci répond a des protocoles de réanimation
précis. Sur le terrain, l'isolement de la victime du froid et les gestes de premiers
secours sont a réaliser en prenant garde a ne pas trop mobiliser la victime inconsciente

et en se méfiant du réchauffement actif externe qui peut parfois étre dangereux.

o L’ulcére de cornée

Le gel et le froid sont également responsables d’ulcérations cornéennes.
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2.3.6.2  Les dangers du terrain et des conditions
météorologiques

Voici les principaux dangers du milieu de montagne en altitude et en trés haute altitude

qgue I'on peut rencontrer en fonction des saisons et des localisations sur la planéte, et

a des proportions variées :

Avalanches : leur fréquence et leur importance dépend du lieu et ne sont pas
prédictives. Elles sont tres souvent meurtrieres et peu de gens survivent
Foudre, orages et précipitations

Glissements de terrain

Chutes de pierre et éboulements

Tremblements de terre, éruptions volcaniques : on se souvient du tremblement
de terre au Népal en 2014 causant la mort de dizaine de milliers de personnes
autour de la vallée de Katmandou et sur les pentes de I'Himalaya.

Crevasses, séracs, moraines : pieges a éviter mais en perpétuel mouvement
sur les glaciers. Le glacier du Khumbu, passage obligatoire pour gravir 'Everest
versant Népalais bouge de 1m/jr.

Vents, tempétes de neige : ils sont parfois prévisibles grace aux stations
meétéorologiques mais leur violence et leur vitesse peuvent doubler ou tripler
entre les parois ou sur les sommets. Sur le mont blanc, on peut parfois noter
des vents a plus de 200 km/h et sur le sommet de I'Everest a plus de 300km/h.
Les vents ont tendance a refroidir I'air ambiant, on parle alors de températures
ressenties.

Les rayonnements solaires : plus on monte en altitude, plus la proportion d’UVB

est importante.
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3. ENQUETE AUPRES DES MEDECINS GENERALISTES

3.1. Matériel et méthode

3.1.1. Recrutement et population étudiée

La premiere partie de notre travail consistait a réaliser une étude quantitative en
interrogeant des médecins généralistes par questionnaires a remplir en ligne. Deux
questionnaires envoyeés distinctement comportaient 17 questions pour le premier
guestionnaire (Annexe 2) et trois questions pour le second questionnaire sur un cas
fictif de consultation (Annexe 2 bis).
Le but était de faire I'état des lieux de leurs connaissances et de leur pratique face a
une personne désireuse de réaliser un séjour en altitude.
Ainsi, nous avons interrogé les médecins généralistes de trois régions différentes,
choisies en fonction de leur situation géographique d’exercice et de leur éloignement
par rapport aux régions montagneuses :

- Lyon (moyennement proche des Alpes)

- Grenoble (trés proche des Alpes)

- Marseille (loin des régions montagneuses, au bord de la mer)
Les questionnaires ont été envoyés consécutivement par email entre les mois de
Janvier et de Juillet 2017 avec un maximum de trois relances pour ceux qui n’avaient
pas répondu. Les adresses mails des médecins exercant a Grenoble et a Lyon ont été
obtenues aprés demande a 'ARS Rhoéne-Alpes-Auvergne.
Concernant les emails des médecins de Marseille, un listing des maitres de stage

agréeés de la subdivision de Marseille nous a été fourni par 'ARS PACA.

3.1.2. Les guestionnaires

Les questionnaires ont d’abord été établis puis testés aupres de cing meédecins
généralistes de Lyon et de deux médecins du service de médecine du sport de I’'Hbpital

Sud de Grenoble pour en rectifier la compréhension et en améliorer la pertinence.
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Les questionnaires définitifs devaient étre remplis sur Google Forms via un lien fourni

dans I'email. L’adresse email des répondants était obligatoire au renvoi du formulaire.

Cela permettait de distinguer les médecins ayant déja répondu de ceux n’ayant pas

encore répondu, auquel cas ils faisaient 'objet d’'une relance.

Le premier questionnaire de 17 questions, envoyé entre Janvier et Juillet 2017,
a été voulu court avec un maximum de réponses fermées pour favoriser le
nombre de retour et simplifier 'analyse statistique. Il comportait des questions
sur des connaissances simples concernant le mal de montagne et les
pathologies d’hypoxie. Il s’agissait aussi de questionner les médecins
généralistes sur leur habitude lors de I'interrogatoire et de I'examen. Enfin, ils
ont été interrogés sur leur capacité a prendre en charge ce type de demande et
a orienter au besoin les personnes vers des consultations spécialisées. Des
guestions a portée épidémiologique ont été intégrées, notamment concernant
la région d’exercice des médecins et leur rapport a la montagne pour en
mesurer I'influence sur leur pratique et leurs connaissances. Les réponses aux
guestions dites « de connaissance » étaient fournies et visibles par le
répondant une fois son questionnaire terminé et renvoyé, ce qui leur permettait

de confronter leurs acquis aux données actuelles de la science.

Un autre questionnaire a été envoyé séparément aux médecins ayant répondus
au premier questionnaire et présentait une mise en situation fictive de
consultation en prenant I'exemple d’'une personne ayant pour projet de réaliser
I'ascension du Kilimandjaro. Trois questions y ont été rattachées pour connaitre
leur prise en charge concernant les conseils de prévention délivrés, les

traitements prescrits et un éventuel avis spécialisé avant le séjour en altitude.

Les questions d’épidémiologie (questions 1, 2, 3, 4,5 et 6) :

Nous avons interrogé les médecins sur le sexe, I'age et le lieu d’exercice (questions

1,2 et 3) pour comparer notre échantillon a la population générale des médecins.

Par ailleurs, nous avons voulu connaitre I'expérience des médecins en tant que

consultants pour des personnes désireuses d’activités/séjour en montagne (question
4 et 6).

33



En les questionnant sur un éventuel dipléme de médecine du sport ou/et sur leur
pratigue personnelle de la montagne, nous avons pu analyser l'influence d’une
formation théorique de médecine de montagne ou le fait d’exercer en zone de proche

montagne sur certaines questions.

Les questions de connaissance (questions 7, 8, 9 et 9bis, 10, 11 et 13)

Pour connaitre les notions théoriques que pouvaient avoir les médecins en médecine
de montagne et d’altitude, une partie du questionnaire était consacré a leur poser des

guestions théoriques sur les principes de médecine d’altitude regroupant ainsi :

- L’altitude a partir de laquelle on définit la haute montagne (question 7)

- L’altitude a partir de laquelle il existe un risque significatif de développer une
pathologie liée a 'hypoxie (question 8).

- La connaissance des principales pathologies liées a I'hypoxie (question 9 et
9bis)

- Les traitements utilisés en prévention pouvant étre prescrits (question 10)

- Les contre-indications formelles & un séjour en altitude (question 11)

- Les facteurs prédictifs de susceptibilité a I’hnypoxie (question 13)

Etaient considérées comme réponses correctes et attendues, les réponses suivantes :

Question 7 :

Nous avons gardé comme limite de référence la limite physiologique de I'altitude

(comme définie plus haut sur les rappels), soit 2000m.

Question 8 :

Nous avons considéré qu’il y avait un danger significatif de développer une pathologie
liée a laltitude (MAM, OPHA, OCHA) a partir d’'une altitude située dans l'intervalle
(3000-3500m).

Questions 9 et 9 bis :

La question 9 bis avait pour but de contrdler la réponse « oui » a la question 9.
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Il était sous-entendu ici les 3 principales pathologies que I'on retrouve spécifiquement
du fait de I'hypoxie :

- Le MAM

- L'OCHA

- L'OPHA

Question 10 :

Les réponses attendues étaient Acétazolamide (Diamox) ou Inhibiteur de I'anhydrase

carbonique ou/et les Corticoides (Dexaméthasone) et/ou les Inhibiteurs calciques.

Question 11 :

La liste des contre-indications absolues a un séjour en altitude est fournie en Annexe
4. Si au moins deux réponses de cette liste ont été données, le répondant a été

considéré comme sachant répondre a cette question.

Question 13 :

Les réponses attendues ici étaient : I'obésité (IMC > 30), les antécédents (ATCD) de
MAM et les ATCD de migraine.

Les questions sur la prise en charge

Enfin, nous les avons interrogés sur leurs habitudes d’interrogatoire (question 12), sur
leur sentiment personnel de capacité de prise en charge et a discerner les personnes
ayant besoin d’'un avis spécialisé et a les orienter vers un centre de consultation
médecine de montagne (question 14, 15 et 16).

Une derniére question était réservée a leur avis concernant I'utilisation d’'un outil d’aide
a la prise en charge en consultation de pré-séjour en altitude, justifiant la deuxieme

partie de notre travail.

Le cas clinigue de mise en situation fictive de consultation

Ce second questionnaire mettait en situation une personne jeune de 30 ans, sans
ATCD particulier ni traitement au long court et souhaitant réaliser un trekking en

altitude pour la premiére fois (sommet du Kilimandjaro a 5892m).
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Nous les avons interrogés sur :
- Les conseils de prévention qu’ils pouvaient prodiguer.
- Les traitements prescrits pour la trousse a pharmacie du trekkeur.

- L’orientation ou non du patient vers un confrere spécialiste avant le départ.

3.1.3. Analyses bivariées

Nous avons voulu connaitre 'influence de I'exercice en zone proche de la montagne
(médecins exercant a Grenoble) ainsi que la qualification de médecine du sport sur
les questions suivantes :

- Définition de la haute montagne

- Capacité de citer une ou plusieurs pathologies propres a I'hypoxie.

- Connaissance de deux contre-indications absolues a un séjour en altitude.

- Capacité de conseils et de prescription.

- Connaissance des centres spécialisés de médecine de montagne.

Les résultats ont été ensuite analysés de facon statistique et les analyses bivariées
ont été effectuées selon les modeles suivants :
- ANOVA (analyse de variance) pour la question de la définition de la haute
montagne.

- Régression logistique pour les questions fermées oui/non.

3.2. Reésultats

3.2.1. Le taux de réponse

Au total 483 médecins ont été sollicités par email et 89 médecins ont répondu et
renvoyé le premier questionnaire. Soit un taux de réponse de 18,4%.

13 médecins n’ont pas répondu a la question du lieu géographique d’exercice.

Le taux de réponse par lieu géographigue d’exercice était le suivant :
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- 43 médecins rattachés a la subdivision de Marseille ont répondu sur 283
médecins sollicités soit 15,2%.

- 14 meédecins ont répondu sur 127 Médecins de Grenoble sollicités soit 11%.

- 19 meédecins ont répondu sur 44 médecins Lyonnais sollicités soit 43,2%.

Graphique 3 : Taux de réponse des médecins généralistes au 1" questionnaire

Taux de réponses par zone geographique
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3.2.2. Caractéristiques de la population de médecins

généralistes étudiée

3.221 Sexe

55,1% des médecins, soit 49 médecins interrogés étaient des hommes et 44,9% soit
40 médecins étaient des femmes. Tous les médecins interrogés ont répondu a cette
guestion.

3.2.2.2 Age

L’age minimum des répondants était de 30 ans et 'age maximum de 68 ans. La
moyenne d’age était de 53 ans.

3.2.2.3 Lieu géographique d’exercice

76 médecins ont répondu a cette question, soit 85,4% des médecins interrogés.
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La répartition des lieux d’exercice des médecins installés par département était la
Suivante :
- 43 médecins soit 48,3% exercaient dans le département des Bouches du
Rhone
- 19 meédecins soit 21,3% exercaient dans le département du Rhéne
- 14 médecins soit 15,7% exercaient dans le département de I'lsére
- 14 médecins soit 15,7% n’ont coché aucun lieu d’exercice parmi les 3

propositions

3.2.2.4  Rapport avec la montagne

18 des médecins interrogés soit 20,2% avaient une qualification de médecin du sport
et aucun n’avait une qualification de médecine de montagne.

lls étaient 8 soit 9% a pratiquer régulierement des activités de haute montagne.

65 médecins interrogés soit 74,7% ont déclaré recevoir trés peu de patients les

consultant pour une activité ponctuelle ou réguliere de montagne.

61 médecins interrogés soit 68,5% ont déclaré avoir déja eu a faire au moins une fois

a une personne consultant pour un séjour en altitude.

Les résultats sont regroupés dans le tableau 7.
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Tableau 7 : Rapport des médecins avec la montagne

Rapport des médecins avec la montagne | Pourcentage des médecins
interrogés n (X%)

Dipléme spécialisé

- Meédecine du sport 18 (20,2%)
- Médecine de montagne 0
Pratiqguent eux-mémes régulierement la
haute montagne 8 (9%)
Déja consulté pour un projet de séjour
en haute montagne 61 (68,5%)
Patientéle montagnarde :
- Tres peu (< 1%) 65 (74,7%)
- Peu (entre 1% et 5%) 19 (21,3%)
- Assez nombreuse (entre 5% et 5 (5,6%)
10%)

3.2.3. Connaissances des médecins sur les notions de

montagne et de pathologies d’altitude

3.2.3.1 Limite entre moyenne et haute montagne

Toutes les réponses se situaient dans l'intervalle (1000m-4000m).

1 seul médecin n’a pas répondu a cette question.

21 médecins soit 23,6% ont répondu 2000m comme étant pour eux le début de la
haute montagne. 55 médecins soit 61,8% situaient cette limite au-dessus de 2000m
et 12 médecins soit 13,5% en-dessous de 2000m.

L’altitude la plus citée pour définir le début de la haute montagne était 3000m (32 fois
cité soit 36% des réponses) puis venait l'altitude de 2000m (21 fois cité soit 23,6%).

La moyenne se situait a 2555m.

3.2.3.2  Pathologies liées a I'’hypoxie

54 médecins soit 60,7% ont répondu ne pas connaitre les principales pathologies liées
a I'hypoxie. 3 médecins ont donné des réponses considérées comme fausses.
Lorsqu’il s'agissait de préciser le nom des pathologies qu’ils pensaient étre liées a
I'hypoxie :
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- Le MAM (ou une réponse considérée comme équivalente) a été cité 25 fois.
- L’OPHA (ou une réponse considérée comme équivalente) a été cité 19 fois.

- L’OCHA (ou une réponse considérée comme équivalente) a été cité 16 fois.

3.2.3.3  Altitude ou le danger de MAM est significatif

33 médecins soit 37,1% ont cité une altitude située dans l'intervalle 3000m-3500m
(inclus). L’altitude la plus citée était 3000m (23 fois). Venait ensuite dans l'ordre :
I'altitude de 2000m (citée 20 fois) puis celle de 3500m (citée 10 fois). La moyenne des

répondants était située a l'altitude de 2797m.

3.2.3.4  Contre-indication a un séjour en altitude

53 médecins interrogés soit 59,6% ont pu citer au moins 2 contre-indications absolues

a un séjour en altitude considérées comme correctes.

3.2.3.5 Médicaments utilisés en prévention

69 médecins soit 77,5% ont donné une réponse parmi les traitements retenus comme
pouvant étre utiles et prescrits en prévention des pathologies de l'altitude. 15 médecins
soit 16,9% n’ont pas pu citer un ou des médicaments utilisés en prévention des
pathologies d’hypoxie. 5 médecins soit 5,6% ont donné une réponse considérée
comme étant fausse. Parmi les réponses données, '’Acétazolamide a été citée le plus
souvent (69 fois), venaient ensuite dans I'ordre décroissant : I'’Aspirine (citée 5 fois)
puis les Corticoides, le Lasilix, le Viagra (citées 2 fois) et enfin la feuille de coca, les
Inhibiteurs calciques, le Motilium et le 9CH (citées 1 fois).

3.2.3.6  Les facteurs de susceptibilité a la pathologie
d’altitude

lls reconnaissaient a juste titre comme facteurs de susceptibilité a I'hypoxie :
- L’obésité a 69%.
- Les ATCD de MAM a 88,8%.

- La pathologie migraineuse a 49,4%.
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lls étaient une majorité a reconnaitre a tort les éléments suivants comme facteurs de

susceptibilité de développer une pathologie d’hypoxie :

- Une coronaropathie (méme bien équilibrée) pour 74,2% d’entre eux

- Une BPCO (a n’importe quel stade) pour 73% d’entre eux

- L’absence d’activité physique réguliére pour 77,5% d’entre eux

- Un age supérieur a 60 ans pour 55,1% d’entre eux

Le détail des réponses est donné dans le tableau 8.

Tableau 8: Eléments prédictifs de susceptibilité de de survenue du MAM. Les
réponses attendues sont en rouge.

Proposition de réponses TOTAL
n (X%)

IMC > 25 70 (78,7%)

Age > 60 ans 49 (55,1%)

ATCD de MAM, OPHA ou OCHA

79 (88,8%)

Prise d’AINS

14 (15,7%)

Asthme a tous les stades

44 (49,4%)

ATCD de migraine

44 (49,4%)

Un diabete de types 2

14 (15,7%)

Tabagisme actif

37 (41,6%)

Premier séjour en altitude

44 (49,4%)

Une IR

35 (39,3%)

Absence d’activité physique réguliere

69 (77,5%)

HTA isolée

26 (29,2%)

Coronaropathie

66 (74,2%)

BPCO 65 (73%)
Se rendre au Kilimandjaro 35 (39,3%)
Le fait d’étre un homme 4 (4,5%)

3.2.3.7 Résume des résultats aux questions de

connaissance

Les principaux résultats aux questions de connaissance sont regroupés dans le

tableau 9.
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Questions de connaissance sur les pathologies
d’altitude et la montagne

TOTAL
n (X%)

Altitude a partir de laquelle on parle de haute
montagne ?

- >2000m

- =2000m

- < 2000m

55 (61,8%)
21 (23,6%)
12 (13,5%)

Capable de citer une ou des pathologies liées a
I'altitude parmi MAM, OCHA et OPHA :

- 1 pathologie
- 2 pathologies
- 3 pathologies

33 (37,1%)

12 (13,5%)
14 (15,7%)
7 (7,9%)

Altitude ou le risque de MAM est significatif :

- >3500m
- Intervalle (3000m-3500m)
- <3000m

14 (15,7%)
33 (37,1%)
41 (46,1%)

Connaissent au moins 2 Cl absolues a un séjour
en altitude

53 (59,6%)

Ont cité au moins un médicament utilisé en
prévention :

- Acétazolamide
- Corticoides
- Inhibiteurs calciques

69 (77,5%)

69 fois cité
2 fois cité
1 fois cité

Reconnaissent sur une liste les facteurs de
susceptibilité a 'hypoxie :
- IMC>30
- ATCD de MAM
- ATCD de migraine
Reconnaissent a tort les facteurs suivants :
- L’asthme
- Un premier séjour en altitude
- Une BPCO (peu importe le stade)
- Une coronaropathie
- Une insuffisance cardiaque
- Age > 60 ans
- Une HTA isolée contrblée
- Une insuffisance rénale
- Une absence d’activité physique

70 (78,7%)
79 (88,8%)
44 (49,4%)

44, (49,4%)
44 (49,4%)
65 (73%)
66 (74,2%)
35 (39,3%)
49 (55,1%)
26 (29,2%)
35 (39,3%)
69 (77,5%)

Tableau 9 : Résumé des résultats aux questions de connaissance des médecins sur
la médecine de montagne et d’altitude.
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3.2.4. Prise en charge des médecins en consultation

3.2.4.1 Interrogatoire

La majorité des médecins interrogés disait prendre en compte tous les parameétres
proposés lors de linterrogatoire. Les détails des résultats sont réesumés dans le
tableau 10.

Tableau 10 : Paramétres recherchés systématiquement lors de I'interrogatoire

Parametres proposés

oul
n (X%)

NON
n (X%)

Profil ascensionnel

79 (88,8%)

10 (11,2%)

Niveau d’isolement

73 (82%)

15 (16,9%)

Lieu du séjour

72 (80,9%)

12 (13,5%)

Niveau d’engagement
de l'activité

66 (74,2%)

23 (25,8%)

Altitude maximale du
séjour

80 (89,9%)

9 (10,1%)

Nombre de nuits au-
dela de 3000m

61 (68,5%)

28 (31,5%)

Altitude a laquelle vit la
personne

49 (55,1%)

40 (44,9%)

Présence d’un
médecin sur place

68 (76,4%)

21 (23,6%)

Pratique seule de
I'activité ou en groupe

82 (92,1%)

7 (7,9%)

3.2.4.2 Conseils, prescription et orientation

74,7% des médecins interrogés se disaient incapables de prodiguer des conseils de

prévention et/ou de traitement concernant les pathologies d’altitude.

45,5% des médecins interrogés se disaient incapables d’orienter et de discerner les

personnes ayant besoin d’un avis spécialisé de médecine de montagne.
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79,8% des médecins interrogés ne semblaient pas connaitre I'existence des centres

de consultation de médecine de montagne en France.

89,9% étaient favorables a l'utilisation d’'un outil d’aide a la prise en charge.

Le tableau 11 résume les résultats sur la capacité de prise en charge, de conseils et

d’orientation des médecins.

Tableau 11 : Avis et capacités des médecins sur leur prise en charge en consultation
de pré-séjour.

Ooul NON

n (X%) n (X%)
Capables de conseils et/ou]| 22 (25,3%) 67 (74,7%)
prescription de traitement
Discernent les sujets ayant besoin| 48 (54,5%) 40 (45,5%)
d’'une consultation spécialisée de
montagne
Connaissent I'existence des centres| 17 (19,1%) 71 (79,8%)
de médecine de montagne
Favorables a un outil d’aide a la prise | 80 (89,9%) 9 (10,1%)
en charge

3.2.5. Influence du dipldme de médecin du sport et de la

zone géographique d’exercice

Il existait une différence statistiquement significative concernant les réponses a la
guestion sur la définition de la haute montagne (question 7) entre le groupe des
meédecins du sport et les autres.

Pour toutes les réponses aux autres questions analysées on ne mettait pas en

évidence de différence significative sur les réponses, entre les deux groupes.

On ne notait aucune différence significative concernant les réponses au questionnaire

entre les médecins exercant a Grenoble et les autres médecins.
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Tableau 13 : Influence du dipldme de médecine du sport et le fait d’exercer a Grenoble
sur les réponses aux questions de connaissance et de capacité de prise en charge.

Médecins du | Autres Médecins Autres
Questions sport médecins | Grenoble régions
(n=18) (n=71) (n=14) (n=75)
Capable de citer une ou 8 (44,4%) 25 (35,2%) 4 (28,6%) 29 (38,7%)
des pathologies liees a OR =0,767 OR = 0,568
I'altitude (0,270-2,183) (0,163-1,977)
Connait au moins 2 ClI 8 (44,4%) 45 (63,4%) | 10 (71,4%) | 43 (57,3%)
absolues a un séjour en OR =0,683 OR =1,860
altitude (0,230-2,027) (0,535-6,469)
Capable de conseils et 6 (33,3%) 16 (22,5%) 3 (21,4%) 19 (25,3%)
prescriptions OR = 0,582 OR = 0,804
(0,188-1,795) (0,203-3,191)
Connaissent les centres de 6 (33,3%) 11 (15,5%) 2 (14,3%) 15 (20%)
montagne OR = 0,367 OR = 0,667

(0,114-1,184)

(0,135-3,304)

3.2.6. Questionnaire de mise en situation clinique

49 médecins ont répondu a ce questionnaire complémentaire sur les 89 médecins

sollicités, soit un taux de réponse de 55,1%.

3.2.6.1

Prescriptions et trousse a pharmacie

Les résultats concernant un éventuel traitement a prescrire pour la trousse a

pharmacie sont résumés dans le tableau 14.
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Tableau 14 : Attitude de prescription des médecins en consultation de pré séjour :

Prescription pour la trousse a pharmacie Oul NON
n (X%) n (X%)
Traitement d’'un éventuel MAM :
- symptomatique 40 (81,6%) 7 (14,3%)
- curatif 37 (75,5%) 11 (22,4%)

Traitement préventif du MAM si ascension
rapide

23 (46,9%)

23 (46,9%)

Diurétique si OPHA

14 (28,6%)

31 (63,3%)

Tadalafil si OPHA

4 (8,2%)

41 (83,7%)

Hypnotique si insomnie

3 (6,1%)

42 (85,7%)

3.2.6.2  Conseils de prévention pour I'altitude

7 médecins soit 14,3% des répondants ont coché exclusivement les bonnes réponses
concernant les conseils de prévention. lls étaient 31 médecins, soit 63,3%, a conseiller
de redescendre dés la moindre céphalée, 38 médecins soit 77,6% a reconnaitre
I’Ataxie comme un signe d’alarme et 91,8% a conseiller une hydratation importante.

Les résultats concernant les conseils de prévention & donner avant le trekking en

altitude sont résumés dans le tableau suivant :

Tableau 15 : Conseils et prévention médicales retenues pour l'altitude avant trekking
(les réponses considérées comme justes sont en rouge).

Total de réponses
n (X%)

45 (91,8%)

Propositions de conseils de prévention a
donner avant le départ

Bien s’hydrater (>3L/jr)

Faire de I'activité physique des l'arrivée au
camp supérieur

9 (18,4%)

S’alarmer en cas d’ataxie

38 (77,6%)

Monter rapidement au camp supérieur
durant la journée de marche

3 (6,1%)

Redescendre dés la moindre céphalée

31 (63,3%)

Minimiser la part des glucides et du
grignotage et augmenter les lipides

9 (18,4%)

46



3.2.6.3  Orientation vers un spécialiste

Concernant un éventuel avis spécialisé et/ou test d’hypoxie, les réponses sont
exposées dans le tableau 16. La réponse la plus cochée a été I'avis d’'un cardiologue

demandé par 16 médecins soit 33,3% des répondants.

Tableau 16 : Répartition des réponses concernant un éventuel avis spécialisé avant
le séjour au Kilimandjaro.

Total de réponses
L’adressent avant son départ (a) : n (X%)
Un pneumologue 3 (6,3%)
Un cardiologue 16 (33,3%)
Faire un test d’hypoxie 15 (31,2%)
Aucun confrere (consoeur) 14 (29,2%)

3.3. Discussion

3.3.1. Les limites

3.3.1.1 Taux de réponses

Nous espérions une centaine de questionnaires exploitables et nous avons finalement
recu 89 questionnaires exploitables. Cela est plutot satisfaisant d’autant plus que cette
méthode quantitative par questionnaire en ligne comporte des désavantages qui
peuvent expliquer en grande partie le faible taux de réponse de 18,4%.

Tout d’abord, les emails fournis par '’ARS pouvaient comporter des erreurs, ainsi des
retours d’adresse email incorrectes ont été notés. Parfois les médecins notés comme
géneéralistes sur le listing initial nous ont signalé ne plus exercer la médecine générale
mais de la médecine spécialisée en libéral ou en hopital public : médecine vasculaire,

meédecine d’'urgence...
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D’autre part, on peut imaginer que les médecins généralistes recoivent beaucoup
d’emails et ne font pas forcément le tri ou n’ont pas le temps de répondre a toutes les
sollicitations qu'ils regoivent.

Certains médecins ont répondu que, n’exergant pas en région montagneuse et ne
pratiguant pas la montagne eux-mémes, ils ne se sentaient pas concernés par le
guestionnaire bien que celui-ci expliquait pourtant qu’il s’agissait d’'un état des lieux
guelques soit leur rapport avec la montagne.

Le sujet lui-méme pouvait ne pas solliciter d’enthousiasme pour certains médecins.
Comme tout questionnaire comportant des « évaluations » de connaissances
théoriques sur un sujet aussi précis et peu étudié que l'altitude, celui-ci créait une

« peur » de « mal répondre » et pouvait freiner certains médecins a ne pas répondre.

Concernant le taux de réponse par ville, il est a noter que le taux des médecins ayant
répondu a Lyon est plus important que pour les autres villes, probablement d( au fait
gue dix des médecins lyonnais sollicités étaient des connaissances personnelles et

ont répondu systématiquement par amitié et sympathie.

3.31.2 Biais de recrutement

La grande majorité des réponses est issue des médecins Marseillais. Le nombre de
médecins Marseillais sollicités était plus nombreux qu’a Lyon ou a Grenoble car la liste
fournie par '’ARS des Bouches-du-Rhdne (283 adresses mail de médecins) comportait
davantage d’adresse mail que celle de 'ARS Rhéne Alpes Auvergne, commune pour
les villes de Lyon et Grenoble (respectivement 42 et 127 adresses mail de médecin).
Comme pour tout questionnaire contenant des questions sur des notions théoriques
de connaissances sur un theme meédical, les médecins ne se sentant pas a l'aise n’ont
probablement pas retourné le questionnaire et nous pouvons penser que le taux de
bonnes réponses attendues est probablement surestimé au vu de ce biais.

Ceci se traduit par un taux de médecins du sport correspondant a 20,2% des
répondants ce qui semble important par rapport a la proportion de médecins qualifiés
en meédecine du sport retrouvée dans la population générale des meédecins
généralistes (malgré le manque de données a ce sujet). Or, ces derniers ont regu une

formation théorique plus poussée sur les notions de médecine de montagne et
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d’altitude. On peut donc imaginer que les réponses aux questions de connaissance
pourraient étre moins bonnes sur un plus large échantillon.
Un autre biais de recrutement est a noter a Marseille ou les médecins interrogés
appartenaient a une liste de médecins agrées ayant une formation et une implication
universitaire et qui, de fait, possédaient des connaissances théoriques plus poussées.
On constate que certains médecins n’ont pas répondu au sujet de leur lieu d’exercice,
n’exergant pas dans une des trois régions proposées. Ceci peut s’expliquer par trois
choses :

- Oubli de réponse

- Changement du lieu d’exercice non mis a jour sur les listes fournies

- Listing des médecins de 'ARS des Bouches du Rhéne comprenant les

médecins rattachés a la Faculté de Marseille mais n’exergant pas tous dans les

Bouches du Rhoéne.

3.3.13 Biais d’influence

Ce biais se pose surtout pour les questions de connaissance a choix multiples, comme
les questions 12 ou 13, a l'inverse des questions de connaissances a réponse ouverte,
comme les questions 9bis ou 11, ce qui peut surestimer le nombre de bonnes réponses.
Pour la question 12 par exemple, le but était de connaitre leurs habitudes
d’interrogatoire. Toutes les réponses proposées étaient des parametres pertinents et
intéressants lors d’un interrogatoire avant un séjour en altitude, ce qui pouvait inciter
les médecins a tout cocher méme si ce n’était pas le reflet de leur pratique en situation

réelle de consultation.

3.3.2. Le ler questionnaire

Il s’agissait d’élaborer un questionnaire simple et court avec des réponses fermées ou
a choix multiples, qui ont été préférées aux questions ouvertes. Cela impliquait un
risque de non réponse pour certaines questions, comme par exemple la question 3 sur
le lieu d’exercice ou certains médecins pouvaient ne pas se retrouver dans le choix de
réponses. Certaines questions ont peut-étre semblé longues et fastidieuses a lire ce
gui a pu pousser certains médecins a ne pas répondre a certaines questions ou a

passer a c6té du sens de la question. Les questions ouvertes ont parfois été mal
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comprises et les réponses inadaptées (liste de symptbmes au lieu de nom de
pathologies par exemple). On a donc da réinterpréter les réponses ou les corriger

avant de les valider ou non, et ce, notamment, pour les questions de connaissance.

3.3.2.1  Epidémiologie de notre étude

La proportion d’hommes et de femmes ainsi que la moyenne d’age des médecins
répondant semble étre satisfaisantes et en accord avec ce que I'on peut retrouver dans
la population de médecins généralistes en France (60). La proportion de personnes
consultant dans le cadre d’'un séjour en altitude reste faible au sein de la patientéle de
médecins, ce a quoi hous pouvions nous attendre. Cependant, la majorité a déja été
confrontée a ce type de consultation et une partie non négligeable pratiquait la haute

montagne régulierement.

3.3.2.2  Les questions de connaissance

Les questions de connaissance méritent des précisions sur le choix et la facon de les
avoir posées mais aussi sur l'interprétation des réponses ouvertes données par les

médecins.

Questions 7 et 8 :

Ici, nous avons repris comme valeur de référence l'altitude de 2000m que 'on retrouve
dans la définition physiologique de l'altitude. La grande majorité (61,8%) des réponses
était supérieure a cette altitude de référence. Gilles de Taffin (61), lui, dans sa thése a
retenu2500m comme valeur de référence mais, bien qu’en prenant cette valeur, il reste
tout de méme 41 médecins soit 46,6% de notre étude qui ont répondu une altitude
supérieure a 2500m. Le risque est donc de faussement rassurer les personnes sur les
dangers de la haute montagne.

On note, d’aprés les moyennes a ces deux questions, qu’ils situaient le risque fort de
développer un MAM et le début de la haute montagne a la méme altitude a peu pres
(2600m vs 2800m). Pour eux, le début de la haute montagne correspondait a un risque
important de développer une pathologie liée a I'hypoxie, ce qui peut paraitre cohérent
mais en réalité, entre 2000m (début de la haute montagne) et 3000m, il y a trés peu
de risque de souffrir d’'un probléeme lié a I’hypoxie (13). Pour une arrivée brutale a

3000m sans acclimatation, on peut cependant imaginer un danger important de
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développer un MAM. C’est ce qui a peut-étre perturbé les médecins d’autant plus que

la notion de « danger significatif » comme formulée dans la question n’est pas précise.

Questions 9 et 9 bis :

Certaines réponses listaient une suite de symptdomes et non de pathologies. Cela
s’explique par le fait qu’il s’agissait d’'une question ouverte afin de limiter le biais
d’influence et que la question « 9 bis » était la pour contrbler la question 9. Trois
meédecins ont ainsi répondu connaitre les pathologies liées a I'hypoxie mais leurs
réponses ont éteé interprétées comme mauvaises car elles ne correspondaient pas aux
cas de figures suivants.

Etaient réinterprétées et considérées comme équivalentes :

- Du MAM : au moins deux symptémes rentrant dans les criteres de définition
retrouvés dans le score de Lake Louise dont les céphalées. En effet, les
céphalées sont présentes dans 96% des MAM et sont souvent le premier signe
clinique du MAM (10, 28). Certains considérent méme qu’il n’y a pas de MAM
sans céphalées. Si la réponse comportait « vomissements/diarrhées », elle
était considérée comme non équivalente au MAM. En revanche, si la réponse
comportait « céphalées/vomissements », elle était considérée comme
équivalente au MAM et comptabilisée comme juste.

- De 'OCHA : les réponses « cedéeme cérébral » ou « troubles neurologiques »
ou « troubles de la conscience » ont été considérées comme équivalentes a
'OCHA et comptabilisées comme justes.

- De I'OPHA: les réponses « cedéme pulmonaire » et « OAP » ont été
considérées comme équivalentes a la réponse OPHA et comptabilisées comme
justes.

On rejoint ainsi I'étude de Gilles de Taffin (61) puisqu’il avait mis en évidence que 69,2%
(versus 60,7% dans notre étude) des médecins interrogés disaient ne pas connaitre

la pathologie d’altitude.

Question 10 :

lIs sont une majorité a connaitre ’Acétazolamide comme traitement préventif du MAM,
ce qui est un point positif, surtout qu’il s‘agissait d’'une question a réponse ouverte

donc sans biais d’influence. Cependant, nous ne nous attendions pas a un nombre si
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grand puisque I'’Acétazolamide est trés peu utilisé en médecine générale car il est
réservé a des cas précis comme en ophtalmologie ou en pneumologie.

Certains médecins ont cité I'Aspirine et les Diurétiques de I'anse (Furosémide) comme
étant des traitements pouvant étre utilisés en prévention mais cela n’était pas
considéré comme étant de bonnes réponses. Les diurétiques aggravent la
déshydratation et ne sont recommandés ni en préventif ni en curatif (37). Etant donné
qu’il s’agit d’'un mécanisme d’cedéme, certains médecins ont probablement pensé que
les diurétiques utilisés dans les OMI et TOAP pouvaient aussi étre utilisés dans ce cas-
la mais ceux-ci sont a proscrire en altitude. L’aspirine quant a elle joue surtout un réle

dans le traitement symptomatique du MAM.

Question 11 :

Du fait d’'une question a réponse ouverte, les médecins ont pu donner un nombre
illimité de réponses, ce qui a pu maximiser leurs chances de bonnes réponses. Nous
avons dd réinterpréter les réponses et certaines formulations ont été considérées
comme correctes :

- Insuffisance respiratoire alors que la réponse attendue retrouvée dans la liste
des contre-indications fournie en Annexe 4 est « insuffisance respiratoire
chronique »

Ont été considérées comme réponses imprécises et donc incorrectes :

-« HTA » car il s’agit surtout des patients souffrant d'une HTA sévére et/ou non
controlée. L’HTA bien contr6lée ou non sévére ne peut étre une contre-
indication au séjour en altitude.

-« AVC » non précisé de « récent ».

« Coronaropathie » non précisée de « non équilibrée ».

« Grossesse » non précisée de 3°™M€ trimestre.

« Asthme » non précisé du stade. En effet, une personne souffrant d’'un asthme
de stade 1 bien contrélé peut parfaitement envisager un séjour en altitude ; en
revanche un asthme sévere compliqué d’une insuffisance respiratoire ou mal

équilibré peut contre-indiquer le séjour en altitude.

Toutes autres pathologies chroniques sans précision du stade ou de la séverité
(diabete, BPCO, anémie...). De tres nombreuses pathologies chroniques ne

sont que des contre-indications relatives et elles n'empéchent pas de se rendre
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en altitude mais requierent parfois un avis spécialisé récent avant le départ pour
parfois adapter le traitement et s’assurer que tout est bien stabilisé (61).
Il est tout de méme important pour le praticien de ne pas contre-indiquer I'altitude
a tous ses patients atteints d’'une pathologie cardio-vasculaire d’autant que la
prévalence de ce groupe de pathologie est forte dans la population générale

Francaise.

Question 13 :

Les trois éléments considérés comme facteurs prédictifs de susceptibilité de survenue
d’'une pathologie liée a I'hypoxie parmi les 16 propositions ont bien été repérés par la
majorité des médecins interrogés.

Le tabagisme actif est un élément controversé comme nous I'avons vu auparavant et
ne peut étre considéré comme une bonne ou une mauvaise réponse. En revanche, il
s’agit d’'un facteur de risque cardio-vasculaire et de bien d’autres pathologies, ce qui
peut expliquer que 41,6% des médecins interrogés I'ont considéré comme étant aussi
un facteur de risque de développer un MAM.

Dans I'étude de Richalet et al. (29) se rendre au Kilimandjaro n’est pas a risque de
développer un MAM en soi comme le Ladakh ou le Mont Blanc mais les itinéraires
parfois proposés pour monter a 5800m respectent peu les régles d’acclimatation
progressive et sont pourvoyeur de MAM.

En revanche, des idées fausses persistent sur les pathologies chroniques, notamment
cardio-vasculaires, et sur leur réle en tant que facteurs de susceptibilité d’une
pathologie d’altitude. La majorité pense qu’une coronaropathie bien controlée ou une
BPCO a tout stade sont des facteurs de risques de développer une pathologie
d’hypoxie. Gilles de Taffin retrouvait lui aussi que 84% des médecins interrogés
pensaient qu'une pathologie chronique était un facteur de risque de développer une
pathologie d’altitude (61).

On rappelle bien ici que les pathologies chroniques peuvent se décompenser plus
facilement du fait de I'altitude mais ne sont pas des facteurs de risques de développer

une pathologie d’hypoxie.

3.3.2.3  Capacité de prise en charge
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Les médecins interrogés semblaient étre en capacité de mener un bon interrogatoire
et de repérer les éléments clés a connaitre pour un projet de séjour en altitude. Du fait
du biais d’influence, nous nous demandons si ces chiffres ne sont pas surestimés.
Lorsqu’on les interroge sur leur ressenti, ils sont une faible majorité a se dire capables
de faire la distinction entre une personne nécessitant une consultation spécialisée de
meédecine de montagne et ceux n’en ayant pas besoin. La majorité d’entre eux ne
connaissant pas les principales pathologies liées a I'hypoxie, il est donc logique que
les % d’entre eux se sentent incapables de prodiguer des conseils sur la prévention
et/ou les traitements a envisager en altitude. Ce chiffre semble important et peut étre
surestimé en raison de la facon dont a été posée la question avec les mots « dire que
vous étes capable de » qui ne laissent pas la place au doute. On peut imaginer que
parmi ceux ayant répondu « non » a cette question, certains sont en capacité d’émettre
guelques conseils de prévention pour l'altitude puisque la majorité a su repérer les
bons conseils de prévention dans le questionnaire de mise en situation clinique.

Il semble par ailleurs paradoxal d’avoir 45% des médecins qui se disent capables de
discerner les patients ayant besoin d’'une consultation de médecine de montagne et
de les orienter alors qu’ils ne sont que 18% a connaitre I'existence des centres de

consultation de médecine de montagne.

3.3.2.4 Influence du dipldme de médecine du sport
et du lieu d’exercice

Le lieu d’exercice n’avait aucune influence sur leurs connaissances théoriques ou sur
leurs capacités de prise en charge alors qu'on aurait pu penser que les médecins
généralistes exercant proche des montagnes pourraient mieux répondre aux
guestions de connaissances et se sentiraient plus a I'aise pour conseiller et/ou orienter
les patients en consultation de médecine de montagne au besoin. Cependant, les
groupes ne sont pas comparables en nombre, ce qui représente une difficulté pour
mettre en évidence une différence statistiquement significative entre les groupes.
Peut-étre qu’un échantillon plus large dans les deux groupes aurait pu mettre cette
différence en évidence. On imagine tout de méme que les médecins du sport sont
mieux informés sur la médecine d’altitude du fait de leur formation et connaissent
mieux l'existence des consultations spécialisées de médecine de montagne, et ce
d’autant plus que celles-ci se déroulent parfois en service de médecine du sport a

I'hépital, comme a Echirolles (Grenoble Sud) ou a Lyon Gerland.
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3.3.3. La mise en situation fictive de consultation

3.3.3.1  Prescription médicamenteuse

La grande majorité des médecins a répondu prescrire un traitement symptomatique
pour le MAM, ce qui hous semble adéquat surtout que ceux-ci peuvent étre utiles en
dehors de laltitude en voyage. De méme, ils étaient une large majorité a prescrire de
'Acétazolamide en cas de survenue de MAM. Cette réponse est a nuancer car
'Acétazolamide n’a pas fait la preuve de son efficacité en curatif du MAM. Son
indication dépend de la sévérité du MAM et ne doit pas retarder la descente dans le
cas de MAM séveére par exemple (36, 38). Tout ceci n’était pas précisé dans la réponse
ce qui laisse les deux réponses acceptables. De plus, en utilisant le mot « curatif », le
praticien peut faussement induire le patient en erreur car en cas de survenue de MAM
sévere la prescription d’Acétazolamide ne doit pas se substituer au seul traitement
curatif efficace qui est la redescente.

Presque 29% des médecins interrogés étaient prét a prescrire un diurétique en cas
d’OPHA pour la trousse a pharmacie, résultat proche de celui retrouvé dans la thése
de Raffin de 34,6% lorsqu’il a interrogé les médecins a ce sujet. Ce chiffre important
s’explique probablement du fait que ces molécules sont fréquemment utilisées dans
les cas d’cedémes périphériques ou d’OAP, ce qui a pu faussement influencer les
médecins quant a I'efficacité de ces molécules dans 'OPHA.

lls étaient une grosse majorité a proscrire les somniferes ou hypnotiques en cas
d’insomnie probablement du fait d'une mauvaise image de ces molécules en médecine
générale (dépendance, effets secondaires...). Des études récentes menées a
moyenne altitude et a 4000m ont montré un effet positif sur la qualité du sommeil des
trekkeurs sans aggravation sur la ventilation (62, 63).

En revanche, la majorité ne prescrivait pas de Viagra en cas de survenue dOPHA, qui
serait pourtant une bonne molécule a utiliser dans cette indication (54, 55). Cependant,
la cotation de recommandation au grade 2C peut justifier de ne pas le prescrire. De
plus, il faut une adhésion complete de la personne pour lui signaler les indications
précises ainsi que les conditions d’utilisation de cette thérapeutique, ce qui peut étre
un frein a sa prescription. Il est nécessaire aussi d’éliminer certaines contre-indications

propres a la molécule avant sa prescription ce qui peut rajouter une réticence a la
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prescrire. La prescription d’'un médicament « curatif » pour un OPHA peut faussement
rassurer la personne quant a son attitude a stopper son activité et a redescendre

immédiatement en cas d’OPHA.

3.3.3.2  Conseils de prévention

lls sont tres peu (7 médecins) a avoir coché exclusivement les bons conseils de
prévention avant un départ en altitude. Bien qu’ils soient nombreux a avoir reconnu
I'ataxie comme étant une urgence absolue de redescente puisqu’elle signe souvent le
début d’'un OCHA qui peut causer la mort dans le cas ou la personne ne redescendrait
pas rapidement, ils sont une majorité a conseiller au patient de redescendre
immédiatement a la moindre céphalée, ce qui n’est pourtant pas une attitude
préconisée car les céphalées présentes dans un MAM faible ou modéré peuvent

s’estomper avec I'acclimatation et n’empéchent pas de continuer le séjour en altitude.

3.3.3.3  Auvis spécialisé avant le départ

Les médecins interrogés ont été partagés sur la nécessité ou non d’un avis spécialisé
avant le départ au Kilimandjaro. Si on se réfere aux indications du test a I’hypoxie (10),
il n’était pas nécessaire de réaliser un test d’hypoxie sauf si une acclimatation ne
pouvait avoir lieu. Etant donné qu’il existe plusieurs fagons de réaliser le trek qui méne
au sommet du Kilimandjaro et que le profil ascensionnel n’a pas été décrit dans la mise
en situation, l'indication d’'un test en hypoxie est discutable. Par exemple, lors de
I'ascension par la voie « Marangu », I'acclimatation est plutét mauvaise car on passe
d’'une nuit a 3700m a J3 a une nuit a 4700m a J4, ce qui est a fort risque de développer
un MAM ou une complication liée a I'hypoxie. Ici, le test d’hypoxie prend tout son intérét
puisque si la personne est dite sensible au test, un changement de son itinéraire pourra
étre fortement conseillé et la prescription par Acétazolamide pourra étre envisagée
afin de mieux compenser la mauvaise acclimatation.

En revanche, par la voie « Machame », I'acclimatation est plus progressive et le risque
de complications liées a l'altitude est plus faible, ce qui peut dispenser d’un test
d’hypoxie avant le départ.

En outre, comme il s’agit d’'un jeune sans facteurs de risques cardiovasculaires et

s’entretenant physiquement a priori, il n'est pas nécessaire de I'envoyer vers un
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cardiologue avant son départ ni vers un pneumologue. Tout au plus un ECG peut étre

envisagé du fait d’'un engagement physique.

3.4. Conclusion de I'enquéte

La connaissance et la maitrise des notions simples de la médecine d’altitude des
meédecins généralistes est insuffisante pour qu'’ils se sentent a I'aise sur la prise en
charge et la conduite a tenir vis a vis d’'une personne les sollicitant pour un projet
d’altitude. lls nous avouent, nombreux, & ne pas pouvoir conseiller ni orienter les
personnes lors d’une consultation de pré-séjour en altitude. Leur méconnaissance des
centres de médecine de montagne qui pourraient les aider dans leur prise en charge
nous laisse perplexe sur le devenir des personnes les consultant. La nécessité ou non
d’un avis spécialisé avant un départ pour le Kilimandjaro traduit ce flou de prise en
charge puisqu’un tiers des médecins interrogés I'auraient orienté vers un cardiologue
sans que cela ne soit réellement nécessaire. Pourtant, 68,5% des médecins interrogés
ont déja eu a faire au moins une fois a un patient se présentant dans le cadre d’'un
séjour en haute montagne. La grande majorité d’entre eux ayant répondu
favorablement a I'utilisation d’un outil d’aide décisionnel a la prise charge, nous avons
trouvé judicieux de leur proposer un algorithme décisionnel de prise en charge afin de
les orienter dans leur choix d’examens complémentaires et/ou d’orientation vers un
spécialiste voire vers un médecin de montagne lors de la consultation de pré-séjour
en altitude. Nous avons également étendu notre travail aux personnes souhaitant
savoir dans quel cas consulter avant un séjour en altitude en leur proposant un arbre
décisionnel.

C’est I'objet de notre troisiéme partie ou nous nous sommes notamment appuyes sur
le travail bibliographique réalisé dans notre premiére partie ainsi que sur le travail et

I'avis de groupe d’experts en altitude comme EXALT.
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4. VERS UN OUTIL D’AIDE A LA PRISE EN CHARGE

4.1. Pour aider les médecins :

4.1.1. Elaboration et objectif

Comme nous I'avons vu dans notre enquéte, la difficulté pour le praticien est de savoir
Si une personne peut séjourner en altitude sous réserve de quelques conseils simples
de prévention, si elle nécessite de faire d’autres examens voire des consultations
spécialisées avant son départ pour se préparer au mieux a I’hypoxie ou encore, dans
les cas extrémes, de contre-indiquer médicalement le séjour. Quand peut-on étre
rassurant sur un projet de séjour en altitude ? Quand doit-on demander un avis
spécialisé ? Quand doit-on solliciter un médecin de montagne ?
Il n’existe a ce jour aucune réelle recommandation harmonisée sur le bilan médical ni
sur la démarche médicale a tenir face a une personne demandeuse de séjour en
altitude. Seuls quelques avis de groupes d’experts spécialisés donnent des pistes a
ce sujet comme le groupe EXALT ou encore 'lFREMONT. C’est ce qui peut expliquer
le flou qui regne dans l'esprit des médecins sur la nécessité dexamens
complémentaires, de prescriptions médicamenteuses ou encore d’un avis spécialisé
retrouvé dans notre enquéte. Méme si beaucoup de personnes peuvent prétendre a
se rendre en altitude sans contre-indications absolues, certaines nécessitent une
attention particuliére soit parce que la personne présente une ou des pathologies
chroniques, soit parce qu’elle prend un traitement au long court, soit du fait d’ATCD,
ou encore parce que le projet de séjour lui-méme est source de complications (trés
haute altitude, acclimatation impossible...). Pour guider le choix du praticien, il est tout
d’abord nécessaire pour lui de connaitre plusieurs paramétres que nous avons repris
sous forme d’auto-questionnaire (& remplir par la personne consultante) qui comprend :
- Les principaux éléments du séjour : altitude envisagée du séjour, nombre de
nuitées au-dela de 3000m d’altitude, lieu du séjour, engagement physique de
l'activité, présence médicale proche éventuelle.
- Le terrain médical du patient ainsi que les principaux facteurs de susceptibilité

a l'altitude : présence de pathologies chroniques et/ou de traitements de fond,
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l'age et le sexe de la personne, I'lMC, les antécédents de migraine, les
antécédents de MAM.

Nous avons réalisé un questionnaire simple et rapide qui peut étre complété par toute

personne souhaitant réaliser un séjour en altitude, soit avant de se rendre en

consultation chez son médecin soit en début de la consultation avec I'aide du médecin.

Celui-ci est présenté en Annexe 6.

Une fois l'auto-questionnaire rempli par la personne, le médecin peut en faire une

lecture et une interprétation guidée par certaines questions qui donnent lieu a des

réponses dites « verte » et/ou « rouge ». Les réponses apparaissante en rouge sont

les suivantes :

Une pratique d’'une compétition sportive ou de I'alpinisme qui nécessitent un
certificat d’absence de contre-indication.

Un IMC > 30 (obésité) qui est un facteur de susceptibilité a I'hypoxie.

Un terrain migraineux qui est un facteur de susceptibilité a '’hypoxie.

Un séjour ayant lieu au Ladakh ou au mont Blanc ou a '’Aconcagua qui est un
facteur de susceptibilité a 'hypoxie.

Le non-respect des régles d’acclimatation progressive aprés 3000m d’altitude
(qui comprend aussi les arrivées brutales en altitude).

Les ATCD de MAM ou OPHA ou OCHA

La présence de pathologies chroniques suivies et/ou traitées

Voici l'interprétation de cet auto-questionnaire que peut en faire le médecin pour I'aider

dans sa démarche de prise en charge. Celle-ci dépend du nombre de réponses rouges

et de l'altitude envisagée du séjour :

Aucune réponse rouge sur l'auto-questionnaire et la personne se rend a une

altitude < 3000m => un avis spécialisé n’est pas considéré comme nécessaire.

Le praticien peut rassurer la personne en n’oubliant pas de prodiguer les
conseils de base de prévention pour l'altitude (Annexe 5). On les retrouve par

exemple sous forme de livret sur le site ’EXALT.

Une ou plusieurs réponses rouges et la personne se rend a une altitude <

3000m => en fonction du terrain du patient (nature de la pathologie chronique)

et de la nature de 'engagement physique (soutenu ou non), un avis spécialisé
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est recommandé ainsi que des examens complémentaires car, comme nous
lavons vu plus haut, certaines pathologies chroniques peuvent se
décompenser avec laltitude. Il est donc nécessaire de s’assurer avant le séjour
gu'une quelconque pathologie chronique soit bien équilibrée auprés du
spécialiste qui suit la personne ; par exemple, il est préférable de contrbler une
coronaropathie auprés du cardiologue ou d’adapter le traitement d'un

asthmatique avant le départ (bilan récent).

- Aucune réponse rouge mais la personne se rend au-dessus de 3000m d’altitude

=>|| n’est pas préconisé de voir un médecin spécialisé avant le départ sauf s'il
s’agit de la pratique d’une activité sportive en compétition ou de la pratique de
lalpinisme soumis a une réglementation particuliere. En fonction de
'engagement physique de l'activité, il peut étre intéressant de réaliser des
examens complémentaires simples afin de déceler un éventuel probléeme
cardiovasculaire par la réalisation d’'un ECG par exemple ou de s’assurer d’'un
bon bilan martial sur un bilan sanguin. Si la personne se rend en tres haute
altitude, il est fortement recommandé de consulter un médecin de montagne
avant le départ d’autant plus qu’il n’y aura pas de médecin sur place. Le
praticien peut également envisager une prescription médicamenteuse pour la
trousse a pharmacie (traitement symptomatique du MAM et/ou Acétazolamide

si besoin) au vu de la prévalence du MAM au-dessus de 3500m.

- Une ou plusieurs réponses rouges et la personne se rend au-dessus de 3000m

(haute altitude) => Il est fortement préconisé de voir un médecin de montagne

avant le départ et de considérer d’autres examens complémentaires (bilan
martial, ECG de repos...) voire une consultation spécialisée en fonction des
ATCD et du terrain du patient. L’exemple ici est la personne coronarienne qui
souhaite se rendre a plus de 4000m d’altitude. Un avis du cardiologue avant le

départ et un avis de médecin de montagne sont nécessaires.

Nous résumons les différentes conduites a tenir dans le tableau 16.
Tableau 16 : Proposition d’attitude de prise en charge en fonction de I'altitude max

atteinte lors du séjour et des réponses de 'auto-questionnaire rempli par la
personne.
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Aucune nuitée>3000m

Une ou plusieurs
nuitées >3000m

0 réponse rouge

A priori, on peut étre
rassurant sur le risque de
survenue de pathologie
liées a l'altitude.

Il n'est pas nécessaire de
réaliser d’examen
complémentaire
particulier.

Rappeler les regles de
prévention.

Un avis spécialisé n’est
pas nécessaire sauf si
séjour > 6000m ou
plusieurs jours >
5000mou alpinisme ou
compétition.

Considérer des examens
complémentaires simples
en fonction de
'engagement physique
de(s) l'activité(s)
prévue(s).

Considérer une
prescription de
médicaments pour
l'altitude en cas de
besoin (pour la trousse a
pharmacie).

Insister sur les régles de
prévention.

1 ou plusieurs
réponse(s) rouge(s)

S’assurer d’'un avis
spécialisé récent (<1 an)
si la personne souffre
d’'une pathologie
chronique.

Insister sur les régles de
prévention.

Considérer un avis
spécialisé de médecine
de montagne.

Considérer un avis cardio
si > 2 FDRCV.

Considérer un avis
spécialisé si la personne
souffre d’'une pathologie
chronique.

Insister sur les régles de
prévention.

Avec cet algorithme de prise en charge nous espérons pallier a un maximum de

situations possibles se présentant au praticien. Afin d’en juger la pertinence, nous
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'avons testé en service de médecine de montagne en confrontant la conduite a tenir

indiquée par notre algorithme aux conclusions du médecin expert.

4.1.2. Test et pertinence en service de médecine de

montagne

4121 Matériel et méthode

Nous avons donc testé cet auto-questionnaire en interrogeant les patients dans 2

services de médecine de montagne :

1) A L’'Hdpital de la Croix-Rousse a LYON dans le service d’exploration fonctionnelle
respiratoire ou la consultation de médecine de montagne se fait par le Dr GERMAIN
Michéle et son équipe. Le service dispose d’une salle ou des tests d’hypoxie simulée
sont réalisés.

2) A I'Hépital sud de Grenoble dans le service de médecine du sport du Dr Stéphane
DOUTRELEU. Le service possede aussi une salle de test en hypoxie simulée selon le

méme protocole.

Ont été inclus toutes les personnes ayant un projet d’altitude supérieure a 2000m et

consultant un médecin spécialisé de montagne dans ce cadre.

Avant le rendez-vous avec le médecin spécialisé, les patients devaient remplir I'auto-
questionnaire en salle d’attente et le remettre au médecin consultant qui devait le
mettre dans le dossier.
Les médecins consultants étaient interrogés a la fin de la consultation via un
guestionnaire pour savoir quelle était leur attitude et avis sur :
- La pertinence de la présence du patient en consultation de médecine de
montagne.
- Larecommandation ou non d’un avis spécialisé autre (ORL, cardio, pneumo...).
- La pertinence de la réalisation d’examens complémentaires (ECG repos,

épreuve d’effort, bilan sanguin, test hypoxie...).
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- L’éventuelle prescription de traitement curatif ou préventif pour les pathologies

liées a ’hypoxie (en prévention ou en en cas de besoin).

Nous avons ensuite confronté nos conclusions via I'algorithme décisionnel a celles du

meédecin expert sur les parametres décrits ci-dessus.

41.2.2

Résultats

Nous avons pu tester I'algorithme décisionnel sur 11 cas de pré séjour en altitude.

Voici les résultats regroupés dans le tableau de notre test réalisé en service de

médecine de montagne. Nous avons noté en rouge les points de discordance et en

vert les points d’accord pour chaque parameétre évalué et pour chaque dossier patient.

Recommandez Cas Cas Cas Cas n°4 Cas n°5 Cas
vous ? n°l ne2 n°3 n°6
Une Cs de médecine | OUI Oul Oul NON Oul Oul
de montagne
Avis cardiologique Oul Oul Oul NON NON NON
Autre avis spécialisé | NON NON Oul NON NON NON
Un (des) Examen(s)
complémentaire(s) : Oul Oul Oul NON Oul Oul
Une Prescription NON NON NON NON NON NON
médicamenteuse
Concordance entre
avis de lI'expert et Trés Trés Trés Moyenne | Moyenne | Tres
notre tableau bonne | bonne | bonne bonne
décisionnel
Recommandez vous ? | Cas n°7 | Cas n°8 | Cas n°9 | Cas Cas

n°10 n°11
Une Cs de médecine Oul Oul Oul Oul OuUl
de montagne
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Avis cardiologique NON NON Oul NON Oul

Autre avis spécialisé NON Oul NON NON NON

Un (des) Examen(s)

complémentaire(s) : Oul Oul Oul Oul Oul
Une Prescription

médicamenteuse NON NON NON Ooul NON
Concordance entre

avis de I'expert et notre | Moyenne | Trés Trés Trés Trés
tableau décisionnel bonne bonne bonne bonne

4.1.3. Discussion

4131 Limites de nos tests

Les consultations pour un projet d’altitude étant rares et peu nombreuses nous n’avons
pas assez de tests pour valider notre algorithme décisionnel. 11 cas au total reste trop
peu pour conclure. Il reste aussi a le faire valider par un groupe d’expert en altitude en
le proposant lors d’'une réunion d’expert.

Il aurait été nécessaire de reproduire ces tests sur plusieurs centres de montagnes sur
une étude prospective plus longue.

Du fait d’'un biais de sélection des personnes consultant en service spécialisé de
médecine de montagne, les tests n’ont été effectués que sur des personnes ayant un
projet de haute altitude ou tres haute altitude, ce qui ne nous a pas permis de tester
les cas de figure ou la personne se présentait pour un projet de moyenne altitude (sans

aucune nuitée au-dessus de 3000m d’altitude).

4.1.3.2 Les dossiers étudiés

Cas n°1: Il s’agissait d'un homme de 59 ans qui souhaitait se rendre dans le Ladakh
et qui avait de gros antécédents cardio-vasculaires avec angioplastie a 3 reprises.
Notre auto-questionnaire révélait donc 2 réponses rouges. Notre algorithme
préconisait donc une consultation de montagne avec avis du spécialiste en
'occurrence le cardiologue. Il ne faisait aucun doute ici qu’au vu des antécédents

cardio-vasculaires il était nécessaire pour lui de consulter son cardiologue et un
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médecin de montagne pour éliminer toute contre-indication a l'altitude et tout risque
de décompensation cardiologique en altitude. Un test d’effort avec test d’hypoxie a été

réalisé.

Cas n°2: Il s’agissait d'un homme de 60 ans qui souhaitait réaliser un trekking au
Népal (Rowling trek) sur 16 jours avec une altitude maximale atteinte a 5600m voir
6000m avec 5 nuits a plus de 4000m et deux jours a plus de 5000m. |l s’était déja
rendu a plus de 3000m d’altitude lors de trekking et n’avait souffert d’aucun mal
d’altitude. Il n’avait aucun antécédent personnel mais on notait un pére décédé a I'age
de 67 ans d’'une myopathie. Il n’avait aucune pathologie chronique pour laquelle il était
traité ou suivi. Il pratiquait une activité physique modérée régulierement une a 2 fois
par semaine. Son IMC était de 29. Notre outil préconisait donc en cas de tres haute
altitude un avis de médecine de montagne. Celui-ci ayant prescrit un avis
cardiologique avec épreuve d’effort pour s’assurer de l'absence de pathologie
coronaire latente qui serait passé inapercue et qui pourrait se manifester a trés haute
altitude au vu de la haute altitude envisagée, de 'engagement prévu, du surpoids et
de I'absence d’activité physique réguliére.

Ce dossier nous a laisser penser qu'il faudrait peut-étre revoir notre item « réaliser des
examens simples en fonction de I'engagement » en le changeant pour un item
proposant des examens complémentaires plus poussés en fonction des facteurs de
risques cardio-vasculaires corrélés a 'engagement du séjour. Il peut étre judicieux de
pousser les examens complémentaires cardio-vasculaires ; or le mot « simple » laisse

supposer un ECG tout au mieux ce qui semble insuffisant parfois.

Cas n°3: il s'agissait d'une femme de 66 ans qui avait un projet touristique (sans
engagement physique) au Ladakh sans nuitée au-dela de 3500m mais avec passage
de cols a plus de 5000m dans la journée et arrivée brutale en avion a plus de 3500m
(a Leh). Elle avait déja eu des antécédents d’OCHA associé a un OPHA a plus de
5200m (Island Pick) qui a nécessité une hospitalisation. Elle disait avoir eu un rythme
de marche trés irréguliers (accélération du rythme parfois) avant que cela ne lui arrive.
Il était donc préconisé un avis spécialisé de médecine de montagne d’apres
I'algorithme décisionnel. Cette consultation a mené a un test d’hypoxie qui a été plutét
rassurant. La prescription d’'un éventuel traitement spécifique n’a pas été faite par le

médecin de montagne considérant que ses antécédents étaient dis a une mauvaise

65



attitude d’acclimatation de la part de la personne a tres haute altitude. Le praticien a

donc insisté sur les régles d’acclimatation et les signes d’alertes.

Cas n°4: il s’agissait d'un homme de 60 ans qui se rendait faire un trekking dans
I'Himalaya avec plusieurs nuitées au-dela de 4000m avec une altitude maximale
atteinte & 5400m. Il ne possédait aucun facteur de susceptibilité a l'altitude et comptait
respecter les régles d’acclimatation progressive. Il ne souffrait par ailleurs d’aucune
pathologies chroniques suivie ou/et traitée. Notre outil proposait donc d’éventuels
examens simples liés a 'engagement physique de l'activité. Sachant qu’il s’agissait
d’un trekking en haute montagne mais que la personne pratiquait régulierement une
activité physique au quotidien et qu’il s’était déja rendu en altitude sans avoir eu de
problémes particuliers, le praticien ne recommandait pas d’examens complémentaires.
On peut cependant discuter d’'un bilan sanguin récent avec vérification des autres
facteurs de risques cardio-vasculaires (glycémie a jeun, bilan lipidique...) ainsi qu’un
bilan martial avant un séjour de plusieurs jours a plus de 3500m. Un ECG de repos
(datant de moins d’un an) peut aussi étre une précaution simple et réalisable au
cabinet de médecine générale avant le départ en altitude au vu de I'engagement
physique qu’implique une randonnée en haute montagne avec plusieurs heures de

marche en dénivelé surtout chez une personne de 60 ans.

Cas n°5: il s’agissait d’'une femme de 59 ans qui souhaitait réaliser un trekking au
Népal 'amenant a plus de 5400m (femme du cas n°4). Elle ne présentait aucun facteur
de susceptibilité, aucun ATCD de symptdme en altitude et n’avait aucune pathologie
chronique suivie et/ou traitée. Contrairement a son mari elle ne pratiquait aucune
activité physique réguliere. Notre outil proposait donc aucune consultation particuliere
et éventuellement des examens simples en fonction de I'engagement physique. Le
meédecin spécialisé trouvait pertinent de réaliser un ECG de repos ainsi qu’'un test
d’hypoxie et donc jugeait nécessaire une consultation de médecine de montagne. Il
nous expliquait qu’il souhaitait par le biais de ce test d’hypoxie éliminer un éventuel
probléme cardiaque pouvant étre muet en plaine et pouvoir se manifester a I'effort en

altitude.

Cas n°6 : |l s’agissait d’'une patiente de 60 ans qui projetait de faire un trekking en

haute altitude dans I'Himalaya avec une altitude maximale atteinte de 5500m et nuitée
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la plus haute a 4390m dans le cadre d’une compétition. Elle n’avait aucun ATCD ni
aucun facteur de susceptibilité a l'altitude. Elle s’était déja rendue a plus de 3000m
sans symptémes particuliers. Elle pratiquait une activité physique réguliére de fond
plusieurs fois par semaine. Notre outil I'orientait vers une consultation spécialisée de
médecine de montagne au vu du cadre compétitif du séjour. Des examens
complémentaires étaient préconisés du fait d’'un engagement physique important. Le

médecin spécialisé était parfaitement en accord avec nos conclusions

Cas n°7 : Il s’agissait d’'un jeune homme de 23 ans qui souhaitait réaliser un trek dans
le Ladakh avec une altitude maximale atteinte a 5200m et plusieurs nuitées au-dessus
de 3500m. Il n’avait aucun antécédent et ne s’était jamais rendu au-dessus de 3000m
d’altitude. Il n’avait donc aucune réponse rouge sur l'auto-questionnaire ce qui
conduisait a la conduite a tenir suivante : examen simple en fonction de 'engagement
physique du séjour. Le médecin I'ayant vu en consultation de médecine de montagne
a considéré qu’il était nécessaire de lui réaliser un ECG de repos sans autres bilan
particulier. Pour lui, du fait d’'un premier séjour en haute altitude, la consultation de
médecine de montagne était justifiée. Il n’a pas été prescrit de traitement en cas de
besoin pour les mémes raisons évoquées plus haut sur le cas n°4 et n°5. Pour ce cas
nous voyons que notre outil ne prend pas en compte la premiere fois comme élément
déterminant pour orienter une personne vers un médecin de montagne. Or, il est vrai
gue ce cas de figure doit nécessiter plus d’attention et un entretien plus long du fait de
cette inexpérience (insister sur les consignes de prévention, conseils hygiéno-

diététiques en altitude...)

Cas n° 8: il s'agissait d'une femme de 55 ans ayant pour projet un trekking dans
'Himalaya avec une altitude maximale atteinte de 5600m et une nuitée maximale a
4800m. Elle s’était déja rendue a plus de 3000m et a déja présentée des symptdémes
liés a I'hypoxie. Elle présentait un terrain migraineux avec traitement par Triptan ainsi
gu'une hypothyroidie traitée par Levothyrox. Elle exercait une activité sportive
réguliére d’endurance avec environ 6h/semaine (marche, vélo, natation).

Pour elle il était donc fortement recommandé de consulter le médecin de montagne
car elle présentait au moins deux facteurs de susceptibilité et une consultation récente
chez son endocrinologue. Elle a donc eu une consultation de médecine de montagne

avec realisation du test a I'hypoxie et le médecin s’est assuré du bon équilibre de sa
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pathologie thyroidienne tout en lui rappelant les regles d’'usage en altitude avec

insistance du fait de son terrain migraineux.

Cas n°9 : il s’agissait d'un homme de 56 ans qui souhaitait se rendre dans I'Himalaya
pour un trekking avec une altitude maximale atteinte de 5600m avec une nuitée
maximale a 4800m. Il disait avoir déja ressenti quelques céphalées a 6000m et
souffrait d’'une Hypertension traitée par Candesartan et bien équilibrée. Selon
l'algorithme Il était préconisé pour lui une consultation spécialisée récente avec son
cardiologue ainsi qu’une consultation de médecine de montagne. Le médecin
spécialisé s’est bien assuré d’'un avis spécialisé récent du cardiologue (avec courrier
a lI'appui) et trouvait judicieux de tester la sensibilité de cette personne a I'hypoxie

simulée en réalisant un test tout juste apres la consultation.

Cas n°10 : il s’agissait d’'une femme de qui préparait un trekking dans le Mustang avec
une altitude maximale a 4200m et une nuitée maximale a 3600m sans respecter une
acclimatation progressive. Ancienne grande sportive de ski elle vivait a un peu plus de
1000m d’altitude habituellement. Elle disait avoir déja ressentie des symptdmes en
altitude. Notre algorithme retrouvait plusieurs réponses rouges il était donc préconisé
chez elle des examens complémentaires simples avec avis spécialisé de médecine de
montagne. Un test d’hypoxie a été réalisé et un traitement préventif pour I'altitude lui

a d’ailleurs été prescrit.

Cas n°11 : il s’agissait d’'un homme de 68 ans qui préparait lui aussi un trekking au
Mustang avec un nuitée maximale a 3600m. Il n’avait aucun facteur de susceptibilité
ni aucun facteur de risques cardiovasculaires. On retrouvait une réponse rouge sur
l'auto questionnaire puisqu’il I'itinéraire d’acclimatation n’était pas progressif. Il était
donc préconisé de consulter un médecin de montagne qui a pu réaliser des examens
complémentaires et demander un avis cardiologique avec épreuve d’effort avant un

test d’hypoxie.

4.1.3.3  Critiques de l'outil
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L’avis des médecins interrogés était plutét bon concernant notre outil et les
conclusions de nos conduites a tenir semblaient adéquate dans I'ensemble en
comparaison a l'avis des spécialistes.

Il ne s’agit que d’'un outil d’aide a la prise en charge qui ne doit pas surpasser le bon
sens médical du praticien. Nous I'avons vu sur le cas n°7 par exemple il semble parfois
nécessaire de faire appel a un confrere spécialiste en médecine de montagne qui
connait souvent mieux le terrain montagnard et la pratique d’une activité de montagne
et qui sera plus a méme de renseigner et/ou d’insister sur certains aspects comme par
exemple les regles de préventions, les conseils d’alimentation ou d’hydratation surtout
si la personne est demandeuse et qu’il s’agit d’'une premiére fois en altitude. Le
médecin généraliste n‘ayant pas toujours le temps ni méme les connaissances
nécessaires pour répondre a ces points spécifiques.

On a noté certains points de discordance notamment sur litem « prescription
médicamenteuse pour l'altitude en cas de besoin pour la trousse a pharmacie » avec
les cas 4, 5 et 7. Trés peu de médecins interrogés ont prescrit des traitements pouvant
étre utilisés en altitude comme [I'Acétazolamide en cas de besoin. Dans nos
recommandations de prise en charge nous préconisons tout de méme d’emporter un
minimum de traitements pharmaceutiques avec soi car les séjours se déroulent
souvent trés loin du pays d’origine (Himalaya, Andes, Afrique...), dans des conditions
d’'isolement médical et dans des pays en voie de développement n'ayant pas
forcément les moyens sur place. En discutant avec les médecins spécialistes et
notamment a Lyon, le non-respect des consignes de prise médicamenteuse de la part
d’'une personne en condition de trekking par exemple peut freiner les médecins a
prescrire. En effet, certains craignent que les traitements soient pris a tort, pour la
moindre céphalée par exemple, ce qui pourrait engendrer des effets iatrogéniques non
souhaités ou encore que les traitements se substituent a une attitude de redescente
prioritaire. La prise d’un traitement dit « pour laltitude » peut semer le trouble dans
I'esprit des personnes et les amener a oublier les regles essentielles d’acclimatation.
Ce qui nous pousse a revoir les choses sur cet item surtout que cette prescription est
soumise a de multiples paramétres (Annexe 7) ne pouvant pas tous étre pris en
compte dans notre outil (contre-indications, allergies, sensibilité...). Les indications de
prescription pour l'altitude étant restreintes et précises, il est préférable pour le
médecin généraliste de se renseigner avant une telle prescription et de bien informer

la personne sur les modalités de prise du traitement.
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Un autre aspect qui n’est pas pris en compte est celui du profil psychologique de la
personne qui peut parfois laisser suggérer une méfiance quant au bon déroulement
du séjour en altitude surtout si celui-ci se déroule dans des conditions précaires,
difficiles, longue, extrémes et que la personne ne semble pas pouvoir étre a la

« hauteur » de ce séjour. Parfois un bilan psychologique peut-étre nécessaire.

4.1.4. Conclusion de nos tests

Malgré le peu de tests réalisés en service de médecine de montagne dans deux
centres hospitaliers différents, notre outil décisionnel semble aller dans le méme sens
gue l'avis des médecins de montagne ayant consulté les personnes testées.
Cependant, quelques cas de figures nous ont amené a revoir certains points. La tres
prochaine présentation de cet outil a un groupe d’experts en altitude (EXALT) viendra
valider ou améliorer cet outil d’aide avant de pouvoir par exemple réaliser une étude

prospective multicentrique. Nous espérons voir ce travail aboutir prochainement.

4.2. Pour aider les personnes dans leur démarche de
consultation

Mis a part un décret paru trés récemment concernant spécifiquement la pratique de
'alpinisme, il n’existe a ce jour aucune obligation concernant un certificat autorisant
une personne a se rendre en altitude et en haute montagne. Ainsi, il est du libre arbitre
de chacun de consulter un médecin avant un séjour en altitude. Il est clair que pour
certains cas de figure, la consultation de pré-séjour s’impose alors que d’autres cas
peuvent étre nuanceés. Typiquement, une personne en bonne santé se rendant chaque
année en station de ski a 1500m d’altitude n’a pas un intérét majeur a consulter un
médecin avant son départ.

Autrement dit dans quelles circonstances et surtout dans quels cas doit-on préparer
meédicalement son séjour en altitude ?

Pour répondre a cette question, nous nous sommes appuyés sur les travaux du groupe
d’experts en altitude EXALT ainsi que sur la bibliographie citée en premiére partie afin

de développer un arbre décisionnel a destinée de ces personnes se questionnant sur

70



la nécessité ou non d’'une consultation avant un séjour en altitude. Le groupe d’experts

EXALT a donc proposé un arbre décisionnel assez complet et détaillé. Nous avons

voulu le rendre plus succinct afin de le rendre plus simple a la lecture du grand public.

Cet arbre décisionnel se présente en version papier mais nous souhaiterions, dans un

avenir proche, le développer en version informatisée afin de le rendre plus accessible,

sur le site d’EXALT par exemple.

L’algorithme conclut sur la recommandation d’'une consultation ou non (d’abord du

médecin généraliste qui décidera ou non d’orienter cette personne vers une autre

consultation grace a notre outil proposé plus haut).

Les paramétres pris en compte tiennent compte :

De I'age de la personne.

Du profil ascensionnel du séjour.

Des antécédents notamment de symptémes liés a I'altitude : MAM ou d’autres
pathologies d’hypoxie.

De l'altitude envisagée de la nuitée la plus haute.

Des facteurs de risques cardiovasculaires de la personne.

Deux cas de figure sont particuliers et poussent a consulter quasi systématiquement :

1)

2)

Le cas de la pratique du sport en altitude ou/et de la compétition du fait d’'une
nécessité de s’assurer de la non contre-indication a la pratique du sport en
guestion. Cette consultation aboutit la plupart du temps a un certificat
indispensable a la pratique du sport ou a l'inscription a la compétition. La
nouvelle Iégislation concernant du décret d’Aout 2017 (2) poussant je cite : « a
une consultation de médecine de montagne si la personne souhaite pratiquer

I'alpinisme a une altitude de plus de 2500m ».

Un séjour envisagé a une tres haute altitude (>6000m) qui signifie souvent un
engagement physique long et intense en haute altitude ainsi que plusieurs

nuitées en haute altitude.

Voici notre proposition d’arbre décisionnel a destination des personnes souhaitant se

rendre en altitude et se posant la question d’une éventuelle consultation avant le séjour.

71



ALGORITHME DECISIONNEL POUR LA PERSONNE SOUHAITANT SE RENDRE EN ALTITUDE

CS

Alpinisme/compétition > 6000m

Engagementmesiq{

SEJOUR EN ALTITUDE

\

< 3000m 3000-6000m
/N \

age>3ans age<3ans CS «——_ OUl _ 1°* séjour

lOUI lNON
Ooul

v

FDRCV >1 oul MAM +
i NON oul lNON
ATCD +
— QUI— ATCD +
NON
NON
Grossesse oul oul FDRCV +
3éme tri iNON
OUl  Ascension rapide* ou
NON Arrivée brutale** en alt
RAS l NON
RAS

FDRCV = facteurs de risques cardio-vasculaire

ATCD + = pathologie chronique(s) suivie et/ou traitée(s)

MAM + = ATCD de symptomes liés a 'altitude

*Ascension rapide = dénivelé entre deux nuitées > 500m a partir de 3000m d’altitude
**Arrivée brutale en alt = arrivée en avion ou sans acclimatation de a plus de 3000m.
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5. CONCLUSION GENERALE

Pour faire face aux dangers de I'hnypoxie et de l'altitude, qui attire un nombre croissant
de personnes, la consultation médicale de pré-séjour, notamment en meédecine
générale, reste un élément clé pour réussir au mieux son séjour. La grande diversité
de population doit mener le praticien a la plus grande rigueur médicale pour conseiller,
prévenir ou contre-indiquer le séjour en s’appuyant éventuellement sur des examens

complémentaires ou sur I'avis de spécialistes.

La premiére partie de notre travail avait pour but de vérifier I’hypothése selon laquelle
les médecins généralistes pouvaient rencontrer des difficultés a prendre en charge,
conseiller ou orienter une personne consultant dans le cadre d’un projet de séjour en
altitude, en les interrogeant sur leur connaissance des pathologies d’altitude, des
dangers de I'hypoxie et sur leur prise en charge en situation de consultation en les
confrontant notamment a une mise en situation fictive de consultation pour un séjour
en altitude. Tout ceci nous a conduit vers la deuxieme partie de notre travail qui a été
de penser un moyen d’aide a la prise en charge en consultation de pré-séjour. Nous
avons proposeé pour cela un algorithme décisionnel destiné a éclairer les praticiens
dans leur démarche de prise en charge des personnes sur: la nécessité ou non
d’examens complémentaires a réaliser, et I'orientation ou non vers une consultation
de médecine de montagne et/ou spécialisée, avant un séjour en altitude, en reprenant

les éléments importants du séjour ainsi que le terrain médical de la personne.

Notre enquéte aupres des médecins généralistes de Lyon, Grenoble et Marseille
confirme notre hypothese initiale. Les médecins généralistes maitrisent mal les notions
de pathologie d’altitude et les principes de base de la médecine de montagne du fait
d’'un manque de formation théorique sur le sujet. lls sont une grande majorité, par
exemple, a mal situer le début de la haute montagne ou a ne pas pouvoir citer au
moins une pathologie liée a la haute montagne. C’est ce qui pousse les trois quarts
d’entre eux a nous avouer leur incapacité de conseil, de prévention, de prescription

voire d’orientation des personnes les consultant pour un projet d’altitude. Ills sont
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pourtant nombreux a avoir déja été confrontés a une personne désirant se rendre en
haute montagne. A quel moment et vers qui orienter une personne dans sa démarche
de préparation médicale avant un séjour en altitude? lls sont trop peu nombreux a
connaitre I'existence méme des centres de consultation de médecine de montagne,
ce qui laisse perplexe quant a l'orientation des personnes consultant en médecine
générale pour un séjour en altitude et nécessitant une prise en charge approfondie.
L’exemple d’'une mise en situation clinique fictive face & une personne désirant se
rendre sur le toit de I'Afrique refléte bien ce flou sur la décision d’orienter ou non une
personne vers un avis spécialisé avant son séjour en altitude.

C’est donc dans cette perspective d’aide a la prise en charge que nous avons imaginé
un algorithme décisionnel basé sur un auto-questionnaire patient. Celui-ci met en
évidence des éléments importants dans la décision médicale comme les parametres
propres a l'activité désirée, la présence de pathologies chroniques pouvant contre-
indiquer le séjour en altitude ou encore les principaux facteurs de susceptibilité de
I'hypoxie nécessitant une grande vigilance médicale.

De la simple prévention sans complément d’examen a la forte préconisation de
consultation spécialisée avec réalisation d’examens complémentaires, cet outil permet
d’orienter le praticien dans sa prise en charge en fonction des réponses a l'auto-
questionnaire et de l'altitude envisagée du séjour.

Les quelques tests réalisés en service de médecine de montagne ont permis de
confronter cet outil face a lavis d’experts en médecine de montagne ; il reste
cependant a le tester a plus large échelle pour définitivement le valider.

Persiste cependant le probleme des personnes ne sachant pas a quel moment
consulter un médecin avant un séjour en altitude et c’est dans cette optique que nous
avons complété notre travail par un arbre décisionnel s’adressant directement aux
personnes envisageant un séjour en altitude et ne sachant si une consultation
meédicale de pré-séjour est nécessaire.

Ce travail vient lancer les prémices de recommandations de bonne pratiques et
d’harmonisation de la prise en charge médicale en phase de pré-séjour en altitude
surtout pour des professionnels non formés, peu habitués a ce genre de problématique
et demandeurs d’aide et d’oultils.

Nous espérons voir ce travail prendre forme en version informatisée, facile d’accés

afin de le proposer au plus grand nombre, sur le site ’'EXALT par exemple.
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6. ANNEXES

Annexe 1 : Les centres de consultation de médecine de montagne en France

Albertville

Centre hospitalier Albertville-Moutiers
88bis rue de la république 73200 Albertvillle
Dr Marie-Philippe Rousseaux-Blanchi
Tél: 0479 37 85 42

Aoste (Italie)

Hopital d’Aoste

Ambulatorio di medicina di montagna
Dottore Guido Giardini

Tél : 0039 165 54 44 62

Bordeaux

Hopital cardiologique du Haut-Lévéque
Avenue de Magellan 33604 Pessac
Pr Hervé Douard, Dr Jean-Michel Boulet
Tél: 05 57 65 65 43

Briangon

Hopital de Briangon Centre Médico-Sportif
Avenue Jean Moulon 05100 Briangon
Dr Briot Olivier et Cécile Rovel
Tél:04 922010 33

Chamonix

Ecole Nationale de Ski et Alpinisme
BP 24 74400 Chamonix

Dr Gavet Alice et Marie-Anne Magnan
Tél: 04 50 55 30 07
Clermont-Ferrand

Hopital G. Montpied

BP 69 — 58 rue Montalembert

63003 Clermont Ferrand cedex

Pr Martine Duclos

Tél: 04 737516 60

Grenoble

Hopital Sud

Av. de Kimberley 38140 Echirolles

Dr Stéphane Doutreleau et coll.
Tél:0476 76 54 94

Lyon

Hopital de La Croix-Rousse

103 Grand Rue de la Croix-Rousse
69317 Lyon cedex 04

Dr Germain Michéle

Tél:04 7207 18 62

Centre de Médecine du Sport Lyon Gerland
6 Avenue du Chéateau de Gerland, 69007 Lyon
Dr Anthony Valour

Tél:04 727600 30

Marseille

Hopital de La Timone

264 rue St Pierre 13385 Marseille

Dr Armelle Monnier

Tél:04 91385784

Toulouse

Hopital Larrey

Dr Fabien Pillard

Tel 05 67 77 16 98

Montpellier

Hopital Arnaud de Villeneuve

371 Av. du Doyen G. Giraud

34295 Montpellier Cedex 5

Pr Maurice Hayot et coll.

Tél:04 67335911

Nantes

Hopital Saint Jacques

85, rue St Jacques 44035 Nantes

Dr Dubois et Dr Dupré-Séjourné

Tél: 02 4084 60 61

Nice Cote d’Azur

Docteur Pierre Belleudy

Cabinet médical Le Florea

55 avenue de la gare

06800 Cagnes sur Mer

Tel 04 93 20 25 92

Paris Bobigny

Hépital Avicenne

125 route de Stalingrad 93009 Bobigny

Pr Jean Paul Richalet , Dr. Frangois Lhuissier
Tél : 01 48 9558 32

Paris Poissy St Germain

20 rue du Armagis

78100 Saint Germain en Laye

Dr. Anne JaffuelNédelec et Bernard Donnou
Tél: 0139275370

INSEP, département

11 avenue de Trembley , 75012 Paris

Pr RICHALET Jean-Paul, Dr Ivan Zagori et Alain Frey
Tél: 01712506 52

Nancy

CHRU Nancy Brabais

Rue du Morvan, 54511 Vandoeuvre-les-Nancy
Pr Bruno Chenuel, Dr Mathias Poussel

Tél: 0383157821

Nantes

Hopital Saint-Jacques

85 rue St Jacques, 44035 Nantes

Dr Maryse Dupré-Séjourné

Tél : 02 40 84 60 61

Rennes

CHU Rennes Pontchaillou

2 rue Henri Le Guilloux

35033 Rennes Cedex 9

Dr Vincent DANIEL

Tél: 0299 28 41 33

Rouen

CHU Hbpital de Bois Guillaume

147 avenue Maréchal Juin 76230 Bois-Guillaume
Dr David Debeaumont

Tél: 02 32 88 92 22

Sallanches

Hépitaux du Pays du Mont-Blanc

380 Rue de I'hdpital 74700 Sallanches

Dr Guy Duperrex

Tél : 04 50 47 30 89

Saint Etienne

Hopital Nord

Bat IRMIS, 10 Rue Marandiere, 42055 Saint-Etienne
Dr Philippe Oriol

Tél:04 77127985

Strasbourg

Nouvel Hopital Civil

1 Place de I'Hopital 67091 Strasbourg

Dr Evelyne Lonsdorfer

Tél: 03 69 55 13 87

Toulouse

Hopital Larrey

24 Chemin de Pouvourville 31059 Toulouse Cedex
Pr Daniel Riviére, Dr Fabien Pillard Tél:0567771998
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Annexe 2 : Les régions de haute altitude dans le monde.

Les régions de haute altitude

_ 4. Caucase, Iran,
6 A Afghanistan
Vel 5. Himalaya
6. Plateau tibétain
7. Nouvelle Guinée,
Bornéo, Indonésie
8. Ethiopie
9. Kenya, Tanzanie
10. Drakenshberg
11. Antarctique
12. Andes
11 .
_’&Iﬂ? 13. Haut plateau mexicain
14. Montagnes rocheuses
15. Altai
16. Nouvelle-Zélande
17. Groenland

sl W, S 1. Alpes
12 ﬁ‘ L, 1 : 2. Pyrénées
g , 15 ' 3. Atlas

Wi Ve g

En marron : régions ou 1 "altitude est supérieure a 3000 m
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Annexe 3 : Questionnaire envoyé aux médecins généralistes

1) Etes-vous ? Un homme-Une femme

2) Quel age avez-vous ?

3) Dans quel département exercez-vous ? Le Rhéne/ L’Isére/ Les bouches du
Rhéne

4) Avez-vous déja eu a faire en consultation a une ou plusieurs personnes se
présentant dans le cadre d’un projet de séjour en haute montagne ? Oui-
Non

5) Etes-vous vous-méme : Un pratiquant régulier d’activité de haute montagne /
Un praticien ayant une qualification de meédecine de montagne (DU) / Un
praticien ayant une qualification de médecine du sport (DU, DESC...) / Aucune
des réponses ci-dessus

6) A combien estimez-vous la patientele qui vous consulte dans le cadre
d’une activité ponctuelle ou réguliére de montagne ? < 1% (tres peu)/ entre
1% et 5% (peu)/ entre 5% et 10% (assez nhombreux)/ > 10% (trés nombreux)

7) A partir de quelle altitude peut-on parler de haute montagne selon
vous (réponse en metre) ?

8) A partir de quelle altitude en metre pensez-vous qu’il y a un danger
significatif de développer une pathologie liée a la haute montagne
(hypoxie) ?

9) Pensez-vous connaitre les principales pathologies liées a I’hypoxie que
I’on retrouve en haute montagne ? Oui-Non
9 bis) Si oui ala question précédente merci de préciser lesquelles

10)Pouvez-vous citer au moins un médicament de prévention des pathologies
d’altitude pouvant étre prescrit dans le cadre d’un séjour en haute
montagne ?

11)Pouvez-vous citer au moins 2 contre-indications absolues a un séjour en
haute altitude ?

12)Lors de votre interrogatoire prenez-vous systématiguement en
compte (plusieurs choix possibles): Le profil ascensionnel du séjour / Le
niveau d’isolement / Le lieu du séjour / Une pratique seule ou en groupe de
I'activité / L’altitude maximale atteinte lors du séjour / Le nombre de nuit au-dela
de 3000m / La présence ou non d'un médecin ou de secours proches et
joignables tout au long du séjour / L’altitude a laquelle vit habituellement la
personne.

13)Quels sont selon vous les éléments prédictifs de susceptibilité de
développer une pathologie d’altitude ? (plusieurs choix possibles)

Un IMC > 30/ L’age > 60 ans / Des ATCD de MAM ou d’'OPHA ou d’'OCHA / La prise
réguliere d’AINS / Tous types d’asthme / des ATCD de migraine / Un diabéte de types
2 méme bien contrélé / Un tabagisme actif méme minime / Un premier séjour en
altitude / Une insuffisance rénale (peu importe le stade)/ L’absence d’activité physique
réguliere chez la personne / Une HTA isoléee méme bien contrélée / Une
coronaropathie méme bien contrélée / Une BPCO a n’importe quel stade / Le fait d’étre
de sexe masculin / Le fait de se rendre a ’Aconcagua

14)Avez-vous connaissance des centres de consultation de médecine de
montagne en France pouvant vous aider a prendre en charge une
personne projetant un séjour en haute altitude ? Oui-Non
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15)Pouvez-vous dire que vous étes capable de prodiguer des conseils
médicaux de prévention et/ou de traitement concernant les éventuelles
pathologies rencontrées en montagne ? Oui-Non

16)Etes-vous capable de discriminer les patients ayant besoin d’une
consultation spécialisée de médecine de montagne et de les orienter
auquel cas ?0ui-Non

17)Utiliseriez-vous un outil mis a votre disposition, facile d’accés et ouvert a
tous vous permettant de vous aider dans votre prise en charge des
patients souhaitant réaliser un séjour en haute montagne ? Oui-Non

Annexe 3(bis) : Complément de questionnaire adressé aux médecins généralistes sur
une mise en situation de consultation pour un séjour en altitude

Voici la situation: Un patient de 30 ans, sans ATCD ni facteurs de risque cardio-
vasculaires particuliers, souhaite se rendre au sommet du Kilimandjaro (5892m). I
s'entretient physiquement en faisant 2 footings par semaine d'une heure environ
depuis 2 ans. Il doit s'y rendre avec deux de ses amis et auront des porteurs pour leurs
sacs et leurs vivres tout au long de leur trekking ainsi qu'un guide local expérimenté. Il
s'agit de sa premiére fois en haute altitude (jamais au-dessus de 2500m). Il ne prend
aucun traitement et votre examen clinique ne reléve rien de particulier.

1) Que faites-vous concernant un éventuel traitement a rajouter dans sa
trousse a pharmacie ?

Vous lui prescrivez un traitement curatif en cas de survenue de MAM

Vous lui prescrivez des traitements symptomatiques concernant le MAM

Vous lui prescrivez du Viagra en cas de survenue dOPHA

Vous lui prescrivez un somnifére en cas d’'insomnie sévére pour bien

dormir en altitude

e. Vous lui prescrivez un traitement préventif du MAM en cas d’ascension
rapide

f. Vous lui prescrivez un diurétique en cas d’OPHA

apop

2) Quels conseils lui donnez-vous pour son trekking en altitude ?
Bien s’hydrater/ essayer de s’activer physiquement une fois arrivé au camp /
minimiser les apports glucidiques ainsi que le grignotage et augmenter les apports
protéiques et lipidiques / d’arriver le plus rapidement possible au camp d’altitude
supérieur pour se reposer le plus longtemps possibles / s’inquiéter si il n’arrive pas a
marcher droit sur une ligne / de redescendre absolument si il présente la moindre
céphalée a partir de 3000m.

3) Concernant un éventuel avis spécialisé avant son départ :

Vous l'adressez chez le cardiologue

Vous I'adressez faire un test en hypoxie en médecine de montagne
Vous I'adressez chez le pneumologue

Vous ne I'adressez a aucun de vos confréres

apop
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Annexe 4 : Contre-indications absolues et relatives a un séjour en altitude
Contre-indications absolues :

« Maladie coronarienne non contrdlée (angine de poitrine, infarctus...)

o Insuffisance cardiaque non compensée

« Maladie cardiaque congénitale (de naissance)

e Hypertension pulmonaire

e Anomalie des vaisseaux pulmonaires

« Troubles de circulation artérielle des membres inférieurs

e Hypertension artérielle sévére non contrblée

« Anémie a cellules falciformes (avec histoire de crises)

e Anémie importante

e Troubles de coagulation sévére

o Antécédents ischémiques cérébraux (AVC, ICT...)

« Epilepsie instable (ou non traitée), (malformation artério veineuse cérébrale ou
anévrisme).

o Maladie pulmonaire obstructive chronique (bronchite chronique, emphyséme)
modérée a sévere

o Grossesse actuelle a risque élevé

o Antécédents psychiatriques majeurs antérieurs et actuels : psychose,
dépression ... (surtout dans le cadre d’'une expédition prolongée)

e Antécédents d’cedéme pulmonaire ou cérébral de haute altitude antérieurs a
répétition

o Diabéte non contrélé

o Toute condition médicale significative non contrélée

Contre-indications relatives :

« Maladie coronarienne contrdlée (angine, infarctus...)

e Hypertension artérielle ou artério-sclérose contrélée modérée
o Antécédents psychiatriques mineurs

« Epilepsie ou maladie convulsive

e Maladie pulmonaire chronique modérée

« Diabeéte

o Obésité morbide

e Insuffisance hépatique

« Insuffisance rénale

e Présence de caractéristiques de cellules falciformes

e Apnée du sommeil ou trouble de la respiration lié au sommeil
o Grossesse, surtout le trimestre Nourrisson (< 18 mois)

e Antécédents d’cedéme pulmonaire ou cérébral de haute altitude
e Chirurgie ou irradiation de I'artére carotide

e Fibrose kystique

e Arythmie cardiaque importante

o Maladie cérébro-vasculaire

o Rétinopathie diabétique (maladie de la rétine de I'ceil)

o Kératotomie radiale

79



Annexe 5 : Recommandations pour le médecin généraliste d’aprés G. de Taffin (61)

Les régles d’'usage a rappeler :

Eviter 'arrivée directe a des altitudes supérieures & 3000m
Monter haut mais dormir bas

Acclimatation obligatoire au-dela de 3000m =
Progression de moins de 500m/jour
1 jour de repos a altitude constante par palier de 1000m

Eviter les exercices trop intenses, surtout en début de séjour
La période d’acclimatation est une période a risque
La capacité d’effort s’altére avec I'altitude, de bonnes performances sont donc
indispensables.

L’isolement géographique et des moyens de communications aléatoires
peuvent aggraver une situation initialement bénigne

Basse altitude : < 1000m
Moyenne altitude : entre 1000 et 2000m
Haute altitude : >2000m
Tres haute altitude : >5000m
Les altitudes maximales indiquées dans ces recommandations sont une indication.
Elles peuvent se discuter au cas par cas

La recherche de la performance sportive ne doit pas se faire aux dépens de la
santé.

La prescription médicamenteuse doit rester curative.
Elle ne peut étre admise en prévention que si elle constitue le seul moyen d'éviter
une pathologie délétere
et si I'acclimatation ne peut étre réalisée.
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Annexe 6 : Auto-questionnaire a destinée des patients pour aider les praticiens dans
leur prise en charge. Les réponses apparaissant en rouge sont

1)
2)

3)
4)
5)

6)
7

8)
9)

Vous étes ? Un homme — Une femme

Quelle sera votre activité principale durant votre séjour ? Alpinisme —
compétition de sport - autres

Quelle sera l'altitude de la nuitée la plus haute ?

Vivez-vous habituellement en altitude (>1500m) ? Oui — Non

Une structure médicale sera-t-elle disponible ou a proximité immeédiate
durant ce séjour ? Oui — Non

Quelle est votre pratigue de l'activité physique ? activité d’endurance
réguliere — activité physique modérée ou pas du tout

Quelle est votre IMC (ou inscrivez taille et poids) ? > 30

Souffrez-vous de migraine habituellement ?0ui- Non

Comptez-vous vous rendre au Ladakh, Mt Blanc ou a I’Aconcagua ? Oui
— Non

10)Pensez-vous respecter une acclimatation progressive apres 3000m(400

m entre deux nuitées ou 800m entre 3 nuitées) ? Oui — Non

11)Vous étes-vous déja rendu a plus de 3000m ? Oui — Non
12) Si Oui, Avez-vous déja souffert de MAM ou d’autres problemes liés a

I'altitude (cedémes...) ? Oui— Non

13)Avez-vous une pathologie chronique suivie et/ou traitée ?Oui — Non
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Annexe 7 : Conditions de prescription médicamenteuse pour l'altitude (exemple de
I’Acétazolamide et de la Nifedipine)

Acétazolamide

Dans la prévention du mal d'altitude
Posologie 1 cp x 2/}, adéduter 1 &2 jours avant I'ascension en haute altitude
et apoursuivre 3 &5 jours.
Hypersensibilité connue aux sulfamides
Insuffisance hépatique ou rémale ou surrénale sé&vee
Contre- . . L.
o Ant&ealent de coliques néphr&iques
indications
Grossesse
Acidose mé&abolique et hypokaliémie non compensée.
Asthéie, somnolence, troubles digestifs, hyperglycémie,
Effets hyperuricénie,  lithiase  urinaire,  myopie transitoire
indé&sirables Intolé&ance aux sulfamides avec éuption cutanés, troubles
hématologiques.
Utiliser avec prudence chez la femme qui allaite et chez le
Preéeautions diabéique
d'emploi Ne pas associer a : acide tiéilinique, lithium, tous les
meélicaments responsables de torsades de pointe, plicamycine.
Nifédipine
Dans le traitement symptomatique de I'eedéme pulmonaire aigu :
Posologie 1 cp de 10 mg en sublingual + 1 cp de 20 mg en forme retard,
suivis de 1 cp de 20 mg en forme retard toutes les 6 heures.
Hypersensibilité connue a la nifé&lipine
Contre- i , ) .
indications Infarctus du myocarde_datar)t de moins d'un mois, angor instable.
Femme enceinte ou qui allaite.
Maux de t&e, rougeurs du visage avec ou sans bouffés de
chaleur, cedémes des membres inférieurs
Effets Plus rarement : &ourdissements liés aune hypotension, asthénie,
ind&sirables allergie
Douleurs angineuses survenant dans les 30 mn suivant la prise et
imposant l'arr& du traitement
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8. ABREVIATION

ATCD : Antécédents

BPCO : Bronchopneumopathie Chronique Obstructive

EXALT : groupe d’Expert en Altitude

FDRCV : Facteurs de Risques Cardio-Vasculaires

HTA : Hypertension artérielle

IFREMONT : Institut de Formation et de Recherche en Médecine de montagne
IMC : Indice de Masse Corporelle

MAM : Mal Aigue des Montagnes

OCHA : Oedeme Cérébral de Haute Altitude

OPHA : Edéme Pulmonaire de Haute Altitude

RAS : Rien a Signaler
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Recu(e) a I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite
ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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