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1. Introduction

Le 30 septembre 2000, Aéroport de Sydney Emma Christoffersen, 28 ans, s’installe dans le
jumbo de Qantas (annexe 1) qui la rameéne a Heathrow (1). Emma revoit ces moments
admirables de ces trois derniéres semaines ou tous ces sportifs donnaient le meilleur d’eux-
mémes aux JO de Sydney. Emma va profiter de ce long-courrier parcourant pratiquement
20.000km (annexe 2) pour se reposer installée dans son siege : il ne lui restera plus qu’a penser
a son futur mariage. Arrivée a destination, Emma sort de I’avion aprés un vol sans probléme.
Elle arrive dans le hall des arrivées ou elle s’effondre brutalement. Les secours interviennent
rapidement mais Emma décédera avant d’arriver a I'hOpital. Mais que s’est-il passé ?
L’'examen post mortem a révélé qu’'Emma est décédée d’'une embolie pulmonaire. Cette mort
était-elle évitable ? Emma n’avait aucun facteur de risque particulier identifié.

Méme si le lien entre vol prolongé et thrombose a longtemps été discuté, de nombreuses
études récentes tendent a prouver qu’il existe. L'année 2021 a été marquée par une reprise
du trafic aérien international avec une hausse du nombre de voyageurs suite a la diminution
de 2020 en raison de la pandémie de COVID-19. L'année 2022 est, elle aussi, annoncée en
hausse. La question de la thromboprophylaxie pour les vols long-courriers reste donc
d’actualité.

Les conseils sont demandés par les voyageurs majoritairement au médecin traitant (2). Le
médecin généraliste se retrouve donc en premiére ligne afin de sensibiliser les patients a ce
risque ainsi que pour proposer une prophylaxie. Quelles sont les recommandations actuelles
gue le médecin généraliste peut proposer pour des patients qui vont effectuer des vols long-
courriers pour réduire ce risque thrombo-embolique ? Quels en sont les facteurs de risques ?

C’est au travers d’une analyse systématique de la littérature que cette étude propose de

répondre a ces questions pour élaborer un protocole afin de réduire le risque thrombo-
embolique chez I'adulte au cours des voyages aériens long-courrier.

2. Généralités et contextualisation

2.1.La maladie thrombo-embolique au cours des voyages aériens

La maladie thrombo-embolique veineuse (MTEV) est composée de deux manifestations
cliniques : la thrombose veineuse profonde (TVP) ou phlébite et I'embolie pulmonaire (EP).

2.1.1. Historique

Simpson a constaté en 1940, lors des bombardements de Londres, une nette augmentation
des EP comme cause de mort lors des autopsies. Dans 21 cas sur 24, les patients étaient dans
un abri anti bombardements ou venaient d’en sortir aprés y avoir passé plusieurs heures assis
(3). C'est en 1954 que Homans évoque pour la premiére fois le lien possible entre station
assise prolongée et MTEV dans une série de 5 cas (4).
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En 1977, Symington et Stack font le lien entre vols long courrier avec station assise prolongée
et augmentation du risque de thrombo-embolie veineuse. Ils introduisent le terme syndrome
de la « classe économique » apres avoir identifié 8 patients, d’'une cohorte de 182, ayant
développé une EP apreés avoir voyagé en classe économique (5). Ce terme sera repris en 1988
par Cruickshank et al dans une série de 3 cas (6). Cependant le terme thrombose du voyageur
semble plus adapté (7) que celui de « syndrome de la classe économique » qui sous-entend
gue le risque n’existerait pas en classe affaire. Ceci n’a pas été confirmé (8). Le président Nixon
qui avait fait une phlébite grave ayant nécessité une opération alors qu’il voyageait a bord
d’Air Force One illustre parfaitement la dénomination de thrombose du voyageur plus que
celui du syndrome de la classe économique (9). Le risque est également présent avec d’autres
moyens de transport nécessitant la station assise prolongée, comme la voiture ou le train (10).

2.1.2. Epidémiologie

Une méta analyse de 2009 portant sur 14 études (11 cas-témoins, 2 de cohorte et 1 cas croisé)
a évalué I'augmentation globale du risque relatif de MTEV au cours des voyages par 2.8 (IC a
95% : 2.2 — 3.7). Le risque augmente de 26% toutes les 2h (p=0.005) aprées 4h de vol (11). Ce
risque est aussi plus important par rapport aux autres modes de transport.

Les études sur le sujet sont hétérogenes. En utilisant le dépistage systématique des voyageurs
par échographie doppler, Scurr et al ont trouvé une fréquence de 10% (ICa 95% : 4.8% - 16%)
de TVP asymptomatiques. Cependant, il faut nuancer ces résultats car d’aprées les auteurs,
moins de 50% des TVP deviendront symptomatiques et trés peu aboutiront a une EP (12).

Les études portant sur les manifestations symptomatiques ont logiquement trouvé des
résultats moindres, les manifestations asymptomatiques étant plus fréquentes que les
manifestations symptomatiques. Lapostolle et a/ (13) ont publié une étude portant sur 135
millions de passagers de I'aéroport Charles de Gaulle sur une période de 7 ans. lls ont trouvé
une fréquence d’EP de 0.4 cas par million de passagers tous vols confondus. Cette fréquence
augmentait avec la durée du voyage. Pour les vols de moins de 5000 km la fréquence était de
0.11 (ICa 95% : 0.01 - 0.71) cas par million alors qu’elle atteignait 4.77 (ICa 95% : 2.66 - 8.41)
cas par million pour un trajet de plus de 10.000km. Ces fréquences sont probablement sous
estimées car les auteurs ne tenaient pas compte des TVP, des EP non graves ou méme des EP
se déclarant les jours suivant le vol.

Pérez-Rodriguez et al (14) ont trouvé un risque similaire de 0,39 cas par million de passagers
(ICa95% :0,20-0,58). lIs ont aussi conclu que 'augmentation du risque était proportionnelle
a la durée du vol. Les fréquences sont probablement la aussi sous-estimées pour les mémes
raisons que précédemment.

Dans une méta-analyse (15), les auteurs ont estimé le risque absolu de thrombose veineuse
symptomatique dans les 4 semaines suivant un trajet de plus de 4h a 1 sur 4600 vols.

Les femmes seraient plus sujettes a faire des EP au cours des vols long-courrier. Une étude
portant sur 540.734 questionnaires a I'aéroport de Papeete a trouvé un risque de 0,61 (IC a
95% : 0,61 - 0,61) cas par million chez les femmes et de 0,2 (IC a 95% : 0,20 - 0,20) cas par
million chez les hommes (16). Les hypothéses avancées pour expliquer cette différence sont :
-La différence de taille : les femmes étant en moyenne plus petite que les hommes, leurs
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mollets sont plus fréquemment en contact prolongé avec le siége altérant le retour veineux
des membres inférieurs.

-Les varices plus fréquentes chez les femmes.

-Les femmes osant moins se lever de peur de déranger, limitant leurs déplacements pendant
le vol.

Les auteurs n’évoquaient pas la prise de contraception orale ni la grossesse comme hypothese
pouvant expliquer la différence de risque de thrombo-embolie entre hommes et femmes.
Pourtant dans la population générale, les femmes en age de procréer ont un risque plus élevé
de thrombo-embolie que les hommes a age égal. Cette différence s’explique généralement
par I'utilisation de contraceptifs oraux ou par la grossesse. Ce risque s’inverse aprés 45 ans
(27).

Concernant les femmes enceintes, I'’étude MEGA a trouvé un risque de thrombose veineuse
augmenté de 4.6 (ICa 95% : 2.7 — 7.8) pendant la grossesse. Le risque augmentait de 60.1 (IC
a 95%: 26,5 - 135,9) pendant les 3 mois suivant 'accouchement. Le risque était le plus
important au troisieme trimestre (8.8 [IC a 95%: 4.5 — 17.3]) et 6 semaines apres
I’'accouchement (84 [IC a 95% : 31.7 — 222.6]) (18). Il existe peu d’études concernant le risque
des femmes enceintes prenant I'avion. Karsanji et al (19) ont calculé un risque lissé sur toute
la durée de la grossesse a 1.7 pour 1000 grossesses. En prenant en compte que les femmes ne
peuvent pas prendre I'avion aprés 36 semaines pour les grossesses monofoétales, ce qui est
d’usage pour la majorité des compagnies aériennes, le risque calculé était de 0.4 pour 1000
grossesses. Ce risque a été calculé sur un effet multiplicatif. Cependant le risque multiplicatif
n’est qu’une hypothese, le risque est peut-étre uniquement additif ou il n’existe peut-étre pas
d’effet combiné. Kuipers et al (20) ont trouvé un risque de 2.6 (ICa95% : 1.1 - 6) chez lafemme
enceinte sans autres facteurs de risque prenant I'avion et un risque de 14.3 (ICa 95%: 1.7 -
121) siun ou plusieurs autres facteurs de risque étaient associés (chirurgie récente, immobilité
prolongée, post-partum, contraception orale, hormonothérapie substitutive, cancer actif). Il
faut cependant nuancer ces résultats qui n’étaient basés que sur respectivement 9 et 1 cas.

2.1.3. Hypotheses physiopathologiques

Le professeur Virchow décrit en 1856 la triade qui porte son nom pour expliquer le
développement des thromboses : stase veineuse, |ésion pariétale et hypercoagulabilité (21).
Cette triade peut étre appliquée au voyageur lors de trajets en avion. La stase veineuse est
provoquée par la compression de la veine poplitée, I'immobilisation prolongée et une
diminution de la mobilisation des muscles du mollet (diminution du flux et de la vidange). La
Iésion pariétale peut s’expliquer par I'altération de I'endothélium vasculaire sur le bord du
siege. L'hypercoagulabilité est liée aux troubles de la coagulation que certains voyageurs
présentent.

Chez les femmes enceintes, le risque est encore plus élevé en raison de changements
physiologiques. La progestérone va induire une vasodilatation qui va favoriser la stase
veineuse. L'utérus gravide va provoquer une compression de la veine pelvienne ainsi qu’une
compression pulsatile de la veine iliaque gauche par I'artére iliaque droite ce qui va entrainer
un ralentissement du flux sanguin. De plus, au cours de la grossesse le systeme de I’'hémostase
est progressivement activé en prévision de l'accouchement augmentant le risque de
thrombose (22). La grossesse s’accompagne d’un état d’hypercoagulabilité di a une
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augmentation des facteurs de la coagulation et une diminution de la fibrinolyse et des
inhibiteurs de la coagulation (figure 1) (22). Pendant I|’accouchement, des lésions

endothéliales apparaissent.

Stase veineuse

« Compression des veines iliaques
- Artere iliaque droite sur veine
iliaque gauche
- Utérus gravide
« Dilatation veineuse hormonale
« Immobilisation

Lésions pariétales
« Compression vasculaire a
l'accouchement

« Césarienne

Hypercoagulabilité
« Augmentation des facteurs procoagulants

augmentation du fibrinogeéne,
augmentation des concentrations en
facteur V, VIIL IX et X

« Diminution de l'activité anticoagulante
Diminution de la concentration en
protéine S et augmentation de la résistance
a la protéine C activée

« Diminution de l'activité fibrinolytique

Figure 1 : Triade de Virchow chez la femme enceinte, d’aprés Bourjeily publié dans I’article

Pulmonary embolism in pregnancy (22)
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Ce risque existe aussi pour d’autres moyens de transport comme le train, la voiture, le bus.
Cependant, le risque associé au transport aérien semble plus important qu’avec les autres
modes de transport (11).

La principale hypothése avancée a ce jour pouvant expliquer ces différences est la
déshydratation des passagers en avion par rapport aux autres modes de transport. Cette
déshydratation peut étre liée a la faible hygrométrie des longs courriers (10 a 20%). En France
métropolitaine I'hygrométrie moyenne de l'air ambiant extérieure est de 70 a 80%.
L’hygrométrie avec les autres modes de transport est tres variable. Dans le train par exemple
elle va dépendre de la saison, de la fréquentation et de I'utilisation de la climatisation ou du
chauffage. Sans traitement de I'air, 'hygrométrie sera égale a I’hygrométrie extérieure. La
climatisation permet d’absorber I’"humidité ambiante et d’assécher l'air afin de compenser
celle produite par les voyageurs. Cependant Schreijer et al (23) en 2008 n’ont trouvé aucun
lien entre déshydratation et activation des facteurs de coagulation aprés 8h de vol. Les
facteurs dosés étaient : complexe thrombine antithrombine, facteur 1, facteur 2 et D-Diméres.

L’hypoxie pourrait aussi potentiellement altérer la coagulation pendant le vol. Elle est liée a
une diminution de la pression de la cabine et équivaut a ce qu’on trouve a une altitude de
2.000 metres environ. Il en résulte une diminution de la pression en oxygene dans la cabine
de l'avion avec une saturation d’environ 93% pour les voyageurs en bonne santé (24).
Cependant une étude (25) a tenté de reproduire ces conditions expérimentalement grace a
un caisson. Les participants étaient soumis a une hypoxie hypobare similaire a celle d’un
voyage long courrier. Les participants devaient se tenir assis pendant 8h et pouvaient se tenir
debout ou se déplacer 5 minutes par heure. Les auteurs n’ont pas retrouvé de différences
significatives avec le groupe témoin (soumis a une normoxie normobare) concernant une
potentielle altération prothrombique de ’"hémostase. L'étude concernait les individus avec un
faible risque de thromboembolie.

Une derniere hypothése envisagée est la qualité des sieges. Un siege adapté doit, permettre
de réduire la pression exercée sur les mollets et faciliter les mouvements.

En 2017, I'union européenne a lancé le projet HAIRD (Hybrid AlRcraft seating requirement
specification and Design) (26) qui vise a créer des sieges d’une nouvelle génération qui soit
confortables, légers, rapides et faciles a démonter, rentables a produire, hautement
recyclables, fiables dans l'intégrité structurelle et mieux adaptés a la morphologie des
voyageurs permettant ainsi de réduire le risque de TVP. Ce projet n’a toujours pas vu le jour.

2.2.Transport aérien

Le trafic aérien international était en constante augmentation, enregistrant 4.5 milliards de
voyageurs en 2019 soit une augmentation de 3.6% par rapport a 2018 et une augmentation
de 65% en 10 ans (27). Avec la pandémie de la COVID-19, le nombre de voyageurs transportés
a chuté vertigineusement en 2020 comme l'illustre la figure 2. L’année 2021 a connu un regain
de passagers au 2™ et 3°™Me trimestre puis une stagnation lors du 4™ trimestre lors de
I'apparition du variant omicron. Le nombre total de passagers en 2021 s’éleve a 2.3 milliards
soit une diminution de 49% par rapport a 2019.
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Les perspectives pour 2022 sont toujours incertaines. Selon les scénarios, il est attendu en
2022 entre 75 et 86% du trafic de 2019. Le trafic international a une reprise moins rapide que
le trafic intérieur (28).
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Figure 2 : évolution du nombre de voyageurs mondiaux en millions en fonction des années.
Source : Organisation de I'aviation civile internationale

3. Méthode et matériel

3.1.Sources d’informations

Le recueil des données a été fait de mai a juin 2022. Les bases de données Pubmed, Embase
et le moteur de recherche LiSSa ont été consultées. L'équation de recherche pour PubMed
était :

((prevention) OR (practice guideline[MeSH Terms]) OR (prophylaxis) OR (advice)) AND ((venous
thromboembolism[MeSH Terms]) OR (deep venous thromboses[MeSH Terms]) OR (deep
venous thrombosis[MeSH Terms]) OR (pulmonary embolism[MeSH Terms]) OR
(phlebitis[MeSH Terms]) OR (venous thromboses[MeSH Terms]) OR (venous thrombosis[MeSH
Terms])) AND ((travel[MeSH Terms]) OR (aircraft[MeSH Terms]) OR (plane) OR (trip) OR

(flight))
L’équation de recherche pour Embase était :

((prevention) OR (practice guideline) OR (prophylaxis) OR (advice)) AND ((venous
thromboembolism) OR (deep venous thromboses) OR (deep venous thrombosis) OR
(pulmonary embolism) OR (phlebitis) OR (venous thromboses) OR (venous thrombosis)) AND
((travel) OR (aircraft) OR (plane) OR (trip) OR (flight))

Les termes ont été adaptés en francais pour LiSSa.
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3.2.Criteres d’inclusion et d’exclusion

L'article devait proposer une stratégie prophylactique de prévention de la maladie thrombo-
embolique veineuse chez I'adulte au cours des vols long-courriers. Les articles devaient étre
de langue frangaise ou anglaise. lls devaient avoir été publiés entre janvier 2010 et juin 2022,
date de publication habituelle du Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire (BEH) concernant
les recommandations sanitaires pour les voyageurs. Les articles concernant les femmes
enceintes ont également été inclus.

Les articles citant uniquement d’anciennes recommandations ont été exclus. Ceux ne
proposant pas de recommandations ont aussi été exclus. Les articles publiés avant janvier
2010 ont été exclus. Avant 2010 les recommandations se limitaient souvent a I'utilisation
d’Aspirine. Or, [|'Aspirine a aujourd’hui pratiquement totalement disparu des
recommandations, a cause du rapport bénéfices / risques défavorable. Il ne paraissait donc
pas judicieux de garder ces recommandations.

3.3.Sélection des études

Une premiere sélection a été faite aprés lecture du titre et du résumé s'il était disponible. Les
doublons ont été exclus. Une deuxieme sélection des références restantes a ensuite été faite
par lecture du texte intégral. Des références supplémentaires identifiées par d’autres sources
ont été incluses. Les références supplémentaires ont principalement été incluses a la suite de
la lecture des références bibliographiques. Le logiciel Zotero (version 6.0.1, 21 mars 2022) a
été utilisé pour la gestion des sources et des références bibliographiques.
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4. Résultats

4.1.Diagramme de flux
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Figure 3 : diagramme de flux

4.2.Sélection des articles

Un total de 534 références a été identifié (76 de PubMed, 453 d’Embase et 5 de LiSsa). Quatre
cent quatre-vingt-deux références ont été éliminées apreés lecture du titre et du résumé quand
celui-ci était disponible. Lorsque le titre évoquait un article éligible et que le résumé n’était
pas disponible, I'article était lu en texte intégral. Parmi les 52 références restantes, 40 ont été
éliminées apres lecture compléte de I'article pour les motifs suivants :

- Doublons: 6
- Cite uniqguement d’autres recommandations : 17
- Ne propose pas de recommandations : 13
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- S’adresse aux pharmaciens : 3
- S’adresse au patient : 1

Quatre références supplémentaires ont été incluses aprés lecture des références
bibliographiques. Les références supplémentaires n’étaient pas recensées dans les bases
consultées initialement.

Au total 16 références ont été retenues. Quatorze concernaient les patients en population
générale et 2 concernaient les femmes enceintes. La plus ancienne référence a été publiée le
18 novembre 2010 et la plus récente le 2 juin 2022.

4.3.Synthese des résultats

4.3.1. Origine des publications
Parmi les résultats, il y avait :

- 5 publications anglaises

- 4 publications francaises

- 4 publications américaines

- 1 publication polonaise

- 1 publication saoudienne

- 1 publication d’un organisme mondial (Organisation mondiale de la santé [OMS])

4.3.2. Définition du vol long-courrier
Les vols ont été considérés comme étant long-courrier si :

- Durée du vol supérieure a 3h (n=1)

- Durée du vol supérieure a 4h (n=7)

- Durée du vol supérieure a 6h (n=2)

- Durée du vol supérieure a 8h (n=3)

- Distance parcourue supérieure a 5000km (n=1)
- Sans précision (n=2)

Chleir dans I'Encyclopédie Médico-Chirurgicale (EMC) d’angéiologie en 2018 (29) ne précise
pas explicitement de durée minimale de vol. L'auteur évalue le risque a I'aide d’un score établi
a partir des facteurs de risques du voyageur et des facteurs de risque intrinseques au vol. Plus
la durée de vol augmente, plus le score augmente. La prophylaxie est ensuite adaptée en
fonction du score obtenu.

4.3.3. Facteurs de risque

Les facteurs de risque de maladie thrombo-embolique évoqués au cours des vols long-
courriers sont les suivants :
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Antécédents médicaux et chirurgicaux personnels du voyageur :
- Antécédents personnels de MTEV (n=16)
- Chirurgie récente (n=15) (détails ci-dessous)
- Thrombophilie d’origine génétique (n=12) (détails ci-dessous)
- Grosses varices / insuffisance veineuse chronique (n=4)
- Maladie cardiaque chronique (n=3)
- Maladie grave (sans précision) (n=1)
- Malformation artério-veineuse pulmonaire (n=1)
- Troubles auto-immuns (n=1)
- Pneumonie (n=1)
- BPCO (n=1)
- Troubles myéloprolifératifs (n=1)
- (Edéme des membres inférieurs (n=1)
- Syndrome néphrotique (n=1)

La chirurgie récente était définie comme inférieure a : 4 semaines (n=2), 6 semaines (n=1), 8
semaines (n=1) ou non précisé (n=11). Les chirurgies citées les plus a risques étaient celles
concernant I'abdomen, la région pelvienne ou orthopédique avec notamment prothese de
hanche, de genou ou chirurgie d’une fracture de hanche.

Les thrombophilies citées étaient: mutation du facteur V Leyden entrainant une
augmentation de résistance a la protéine C, mutation G20210A du gene de la prothrombine,
déficit en protéine C, déficit en protéine S et déficit en antithrombine IlI.

Antécédents familiaux du voyageur :
- Antécédents familiaux de MTEV (n=7)

Profil du voyageur :
- Indice de masse corporelle (IMC) (n=14) (détails ci-dessous)
- Grossesse (n=14)
- Néoplasie active (n=14)
- Traitement hormonal substitutif (n=12)
- Contraception oestro-progestative (n=11)
- Période post-partum (n=10)
- Age (n=7) (détails ci-dessous)
- Mobilité limitée / immobilité (n=7)
- Traumatisme récent (n=7)
- Taille (n=3) (détails ci-dessous)
- Tabac (n=1)
- Tamoxifene (n=1)

Pour I'IMC, les seuils étaient : supérieur a 25 (n=2), supérieur a 30 (n=5), supérieur a 35 (n=2),
supérieur a 40 (n=1) ou non précisé (n=4).

Pour I'age, les auteurs ont retenu comme seuil : 40 ans (n=1), 60 ans (n=1), 70 ans (n=1), non
précisé (n=4).

La taille comme étant inférieure a 165cm ou supérieure a 185cm (n=1), inférieure a 160cm ou
supérieure a 190cm (n=1), non précisé (n=1).
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Profil du voyage :
- Vol prolongé (n=1) (sans précision)

4.3.4. Stratégies prophylactiques en population générale

A la lecture de ces articles, il ressort que la stratégie prophylactique décrite s’articule autour
de 3 grands axes :

- Les mesures comportementales
- Les mesures physiques : la contention veineuse
- Les mesures pharmacologiques : principalement les anticoagulants

Ces mesures dépendent de facteurs intrinseques liés au vol, comme la durée, et du profil du
voyageur.

4.3.4.1. Patients sans facteur de risque
Les mesures comportementales sont largement conseillées (n=10).

Mesures alimentaires :
- Maintenir une bonne hydratation (n=7)
- Pas d’alcool (n=4)
- Pas de sédatifs (n=4)
- Pas de tabac (n=3) (il est cependant interdit de fumer en vol !)
- Pas de café (n=2)

Mesures de mobilité :
- Marche fréquente (n=8)
- Exercices musculaires pendant le vol (n=7) (détails au chapitre 4.3.5.2)
- Siége coté couloir (n=1)

Mesures vestimentaires :
- Porter des vétements amples et confortables (n=4)

L’American College of Chest Physicians (ACCP) (30) et I’American Society of Hematology (ASH)
(31) ne se prononcent pas sur les mesures comportementales prophylactiques des patients
sans facteurs de risque.

Aucun auteur n’a explicitement déconseillé les mesures comportementales pour les patients
sans facteur de risque.

Les mesures physiques sont moins souvent proposées (n=4). Quand elles le sont, il est
conseillé d’utiliser une contention veineuse sous le genou de 15 a 30mmHg. Cependant I’ACCP
et I’ASH déconseillent I'utilisation d’une contention veineuse chez les patients sans facteur de
risque. Pour I’ASH, la balance bénéfices risques n’était pas en faveur de la contention car 4
patients ont développé une paraphlébite, peut-étre a cause des bas. De plus, les auteurs ont
suggéré une possible allergie a la bande élastique en silicone des bas de contention.
Cependant cet effet indésirable n’a été rapporté dans aucune des 5 études ayant permis
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I’élaboration des recommandations. Les auteurs précisent qu’aucun événement indésirable
grave n’a été enregistré suite au port de bas de contention.

Les mesures pharmacologiques n‘ont été retenues par aucun auteur. L'ACCP et I’ASH
déconseillent toute forme de prophylaxie médicamenteuse.

L'OMS (32) et le collége d’experts du Saudi Medical Journal (SaMJ) (33) ne se prononcent pas
sur la stratégie prophylactique des patients sans facteur de risque.

4.3.4.2. Patients avec facteurs de risque

Les mesures comportementales sont ici aussi largement conseillées (n=13). Seul I’ASH (31) ne
se prononce pas.

Mesures alimentaires :
- Hydratation (n=7)
- Pas d’alcool (n=4)
- Pas de sédatifs (n=5)
- Pas de café (n=2)
- Pas de tabac (n=3) (il est interdit de fumer lors des vols)

Mesures de mobilité :
- Exercices musculaires pendant le vol (n=10) (détails ci-dessous)
- Marche fréquente (n=11)
- Siege coté couloir (n=3)
- Ne pas dormir pendant des périodes prolongées (n=1)

Les exercices musculaires comprenaient de soulever alternativement les orteils puis les talons,
faire des mouvements de flexions / extensions de la cheville, contraction isométrique des
muscles du mollet. Ces exercices sont a faire tout au long du vol a intervalle régulier, sans en
préciser la fréquence.

Les auteurs expliguaient le siege c6té couloir par le fait d’étre mobilisé plus souvent. En plus
de leurs mouvements, les voyageurs c6té couloir étaient obligés de se mobiliser lorsque les
voyageurs coté hublot souhaitaient rejoindre le couloir.

Mesures vestimentaires :
- Vétements amples et confortables (n=5)
- Chaussettes de contention (n=7)
- Bas de contention (n=2)
- Sans précision (n=2)

Les mesures physiques sont plus souvent conseillées (n=11) par rapport aux patients sans
facteur de risque. Seul le SaMJ (33) s’est positionné contre I'utilisation d’une contention
veineuse au seul motif du co(t.
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La classe 2 et une pression de 15 a 30mmHg sont les plus cité (n=3). La classe 2 francaise
correspond a une pression de 15 a 20mmHg. La classe 2 américaine correspond a une pression
de 20 a 30mmHg.

Mesures pharmacologiques préventives :
Concernant les mesures pharmacologiques, les auteurs sont unanimes sur leur possible
utilisation (n=11). Les plus souvent cités sont :

- Héparines de bas poids moléculaires (HBPM) (n=9)
- Anticoagulants sans précision (n=3)

- Inhibiteur du facteur Xa (fondaparinux) (n=2)

- Anticoagulants oraux a action directe (AOD) (n=2)
- Anti-vitamines K (AVK) (n=1)

- Aspirine® (n=1)

L’OMS (32) ne recommande pas |'utilisation des anticoagulants.

Lapostolle et al (34), 'OMS ainsi que le BEH (35) déconseillent I'utilisation d’Aspirine® comme
traitement préventif de la MTEV.

L’ACCP (30) déconseille 'utilisation d’anticoagulant ou d’Aspirine®.

L’ASH conseille I’Aspirine® uniquement s’il existe une contre-indication aux mesures
physiques et aux HBPM.

La contre-indication de I'Aspirine® était justifiée par les auteurs par le manque de preuve de
son efficacité versus HBPM ainsi que par le risque de saignements et de troubles gastro-
intestinaux durant le vol.

4.3.5. Stratégies prophylactiques chez les femmes enceintes

Les mesures comportementales sont citées par les deux recommandations concernant les
femmes enceintes, Le Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) (36) et le
Journal of Travel Medicine (JTM) (19). Elles sont similaires aux patients en population
générale : siege coté couloir, marche fréquente, exercices musculaires pendant le vol, bonne
hydratation, éviter la caféine et I'alcool. A ces recommandations s’ajoute l'utilisation de la
ceinture de sécurité qui doit étre serrée sous I'abdomen et sur le haut des cuisses.

Le RCOG recommande a toutes les femmes enceintes de porter des bas de compression bien
ajustés pour tous les vols supérieurs a 4h.

Si des facteurs de risques supplémentaires de thrombose sont présents, le RCOG recommande
une prophylaxie par HBPM le jour du voyage et quelques jours aprés (sans en préciser la
durée). L'Aspirine® est contre indiqué par l'auteur. Le CRAT n’interdit pas I'utilisation
d’Aspirine® durant la grossesse a dose anti-agrégante plaquettaire (jusqu’a 300mg/j).

Le JTM en 2019 recommande une prophylaxie en fonction des facteurs de risques de la femme
enceinte, quel que soit la durée du vol.

Le RCOG et le JTM conseillent aux femmes enceintes ou en post-partum de consulter
systématiquement avant de prendre I'avion pour une évaluation individualisée du risque.
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4.3.6. Niveaux de preuve des références

Il existe peu de preuves de |'efficacité des mesures prophylactiques. Les recommandations en
résultant ont un faible niveau de preuve.

Parmi les recommandations citant des niveaux de preuve :

La British Society for Haematology (BSH) (37) ne recommande pas I’hydratation systématique
(grade 2B) mais conseille la marche fréquente (grade 2B) (Annexe 3). Pour la marche, le SaMJ
(33) a publié les mémes recommandations (niveau de preuve trés faible). Les mesures
comportementales de I’ACCP (30) ont un niveau de preuve grade 2C.

Pour les bas de contention, le BSH conseille a tous les voyageurs avec facteurs de risque d’en
porter (grade 2B), tout comme I’ACCP (grade 2C) Pour ces mémes voyageurs, le SaMJ s’est
positionné contre les bas de contention (niveau de preuve trés faible).

L'utilisation des anticoagulants a aussi un faible niveau de preuves (grade 2C).
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4.3.7. Résumé des articles sélectionnés

Tableau 1 : Résumé des principales caractéristiques des articles sélectionnés

stable respiratory disease
planning air travel: a primary
care summary of the British

Respiratory
Journal

conseillées
Mesures physiques : ne se prononce
pas

Titre de Iarticle Journal de Année de Pays de Définition du vol Prophylaxie en I’absence de facteurs | Prophylaxie en présence de facteurs de
publication publication rédaction long-courrier de risque risque
Guidelines on travel-related British Journal of | 2010 Angleterre Supérieur a 3h Mesures comportementales : Mesures comportementales : conseillées
venous thrombosis (37) Haematology conseillées Mesures physiques : conseillées
Mesures physiques : ne se prononce Mesures pharmacologiques : conseillées
pas
Mesures pharmacologiques : ne se
prononce pas
Air travel and venous Cleveland Clinic 2011 Etats-Unis Supérieur a 8h Mesures comportementales : Mesures comportementales : conseillées
thromboembolism: Journal of conseillées Mesures physiques : conseillées
Minimizing the risk (38) Medicine Mesures physiques : conseillées Mesures pharmacologiques : conseillées
Mesures pharmacologiques : ne se
prononce pas
Prevention of VTE in Chest 2012 Etats-Unis Supérieur a 6h Mesures comportementales : ne se Mesures comportementales : conseillées
Nonsurgical Patients prononce pas Mesures physiques : conseillées
Antithrombotic Therapy and Mesures physiques : déconseillées Mesures pharmacologiques :
Prevention of Thrombosis, Mesures pharmacologiques : déconseillées
9th ed: American College of déconseillées
Chest Physicians Evidence-
Based Clinical Practice
Guidelines (30)
International travel and Weekly 2012 Mondial Supérieur a 4h Ne se prononce pas Mesures comportementales : conseillées
health (32) epidemiological Mesures physiques : ne se prononce pas
record Mesures pharmacologiques : ne se
prononce pas
Air Travel and Pregnancy (36) | Royal College of 2013 Angleterre Supérieur a 4h Mesures comportementales : Mesures comportementales : conseillées
(Cette recommandation Obstetricians and conseillées Mesures physiques : conseillées
concerne uniquement les Gynaecologists Mesures physiques : conseillées Mesures pharmacologiques : conseillées
femmes enceintes) Mesures pharmacologiques : ne se
prononce pas
Managing patients with Primary Care 2013 Angleterre Supérieur a 8h Mesures comportementales : Mesures comportementales : conseillées

Mesures physiques : conseillées
Mesures pharmacologiques : conseillées
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Thoracic Society
recommendations (39)

Mesures pharmacologiques : ne se
prononce pas

Accidents Le Praticien en 2014 France Supérieur a Mesures comportementales : Mesures comportementales : conseillées
thromboemboliques et anesthésie 5.000kms conseillées Mesures physiques : conseillées
voyages aériens : évaluation réanimation Mesures physiques : conseillées Mesures pharmacologiques : conseillées
du risque et stratégie Mesures pharmacologiques : ne se
prophylactique (podcast) prononce pas
(34)
The Saudi clinical practice Saudi Medical 2017 Arabie Supérieur a 8h Ne se prononce pas Mesures comportementales : conseillées
guideline for the prophylaxis | Journal Saoudite Mesures physiques : déconseillées
of venous thromboembolism Mesures pharmacologiques : conseillées
in long-distance travelers
(33)
Maladie thromboembolique Encyclopédie 2018 France Non précisé Mesures comportementales : Mesures comportementales : conseillées
des voyages aériens (29) Médico- conseillées Mesures physiques : conseillées
Chirurgicale - Mesures physiques : ne se prononce Mesures pharmacologiques : conseillées
Angéiologie pas
Mesures pharmacologiques : ne se
prononce pas
American Society of Blood Advances 2018 Etats-Unis Supérieur a 4h Mesures comportementales : ne se Mesures comportementales : ne se
Hematology 2018 guidelines prononce pas prononce pas
for management of venous Mesures physiques : déconseillées Mesures physiques : conseillées
thromboembolism: Mesures pharmacologiques : Mesures pharmacologiques : conseillées
prophylaxis for hospitalized déconseillées
and nonhospitalized medical
patients (31)
Annotation: travel and British Journal of | 2019 Angleterre Supérieur a 4h Mesures comportementales : Mesures comportementales : conseillées
thrombosis (40) Haematology conseillées Mesures physiques : conseillées
Mesures physiques : ne se prononce | Mesures pharmacologiques : conseillées
pas
Mesures pharmacologiques : ne se
prononce pas
Mechanical methods of Polish Archives of | 2019 Pologne Supérieur a 4h Mesures comportementales : Mesures comportementales : conseillées

venous thromboembolism
prevention: from guidelines
to clinical practice (41)

Internal Medicine

conseillées

Mesures physiques : ne se prononce
pas

Mesures pharmacologiques : ne se
prononce pas

Mesures physiques : conseillées
Mesures pharmacologiques : conseillées
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The risk and prevention of Journal of Travel 2021 Angleterre Non précisé Mesures comportementales : Mesures comportementales : conseillées
venous thromboembolism in Medicine conseillées Mesures physiques : conseillées
the pregnant traveler (19) Mesures physiques : conseillées Mesures pharmacologiques : conseillées
(Cette recommandation Mesures pharmacologiques : ne se
concerne uniquement les prononce pas
femmes enceintes)
Prophylaxie des accidents Médecine 2020 France Supérieur a 4h Mesures comportementales : Mesures comportementales : conseillées
thromboemboliques lors conseillées Mesures physiques : conseillées
d’un voyage en avion (42) Mesures physiques : conseillées Mesures pharmacologiques : conseillées
Mesures pharmacologiques : ne se
prononce pas
Commercial Air Travel for Curent Problem 2021 Etats-Unis Supérieur a 6h Mesures comportementales : Mesures comportementales : conseillées
Passengers With in Cardiology conseillées Mesures physiques : conseillées
Cardiovascular Disease: Mesures physiques : ne se prononce Mesures pharmacologiques : conseillées
Recommendations for Less pas
Common Conditions, Mesures pharmacologiques : ne se
Considerations for Venous prononce pas
Thromboembolism, and
General Guidance (43)
Recommandations sanitaires | Bulletin 2022 France Supérieur a 4h Mesures comportementales : Mesures comportementales : conseillées

pour les voyageurs, 2022 (a
I'attention

des professionnels de santé)
(35)

Epidémiologique
Hebdomadaire

conseillées

Mesures physiques : ne se prononce
pas

Mesures pharmacologiques : ne se
prononce pas

Mesures physiques : conseillées
Mesures pharmacologiques : conseillées
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Tableau 2 : Résumé des recommandations prophylactiques des articles sélectionnés, avec niveau de preuve quand celui-ci était disponible

Prophylaxie

Voyageurs sans facteurs de risque

Voyageurs avec facteurs de risque

Mesures
comportementales

Marche fréquente

(29) (34) (35) (37) (grade 2B) (39) (40)
(42) (43)

(29) (30) (grade 2C) (32) (33)
(recommandation conditionnelle, tres
faible niveau de preuve) (34) (35) (37)
(39) (40) (42) (43)

Exercices musculaires pendant le vol

(34) (35) (38) (39) (40) (41) (42)

(30) (grade 2C) (32) (33)
(recommandation conditionnelle, tres
faible niveau de preuve) (34) (35) (38)
(39) (40) (41) (42)

Maintenir une bonne hydratation

(29) (34) (35) (40) (41) (42) (43)

(29) (34) (35) (40) (41) (42) (43)

Pas d’alcool

(29) (34) (39) (42)

(29) (34) (39) (42)

Pas de sédatifs

(29) (34) (35) (43)

(29) (34) (35) (39) (43)

Porter des vétements amples et confortables

(32) (34) (35) (41) (42)

Pas de tabac

(34) (42) (43)

(34) (42) (43)

)
)
)
(34) (35) (41) (42)
)
)
)

Pas de café (39) (42) (39) (42)

Sieége coté couloir (42 (30) (grade 2C) (33) (recommandation
conditionnelle, tres faible niveau de
preuve) (42)

Ne pas dormir pendant des périodes prolongées (39)

Mesures physiques | Chaussettes de contention (34) (42) (30) (grade 2C) (34) (37) (grade 2B) (39)

(41) (42) (43)

Bas de contention (35) (38) (31) (recommandation conditionnelle,

trés faible niveau de preuve) (35) (38)

Contention sans précision

(40)

pharmacologiques

Contre (30) (grade 2C) (31) (recommandation | (33) (recommandation conditionnelle,
conditionnelle, trés faible niveau de trés faible niveau de preuve)
preuve) (37) (grade 1C)
Mesures HBPM (29) (31) (recommandation

conditionnelle, trés faible niveau de
preuve) (35) (38) (39) (40) (41) (42) (43)

Inhibiteur du facteur Xa

(35) (38)

[43




AOD (35) (40)
AVK (39)
Aspirine® (31) uniguement si les mesures

physiques et pharmacologiques sont
contre-indiquées (recommandation

conditionnelle, tres faible niveau de

preuve)

Anticoagulants sans précision

(33) (recommandation conditionnelle,
trés faible niveau de preuve) (34) (37)
(grade 2C)

Contre toute anticoagulation

(30) (grade 2C) (31) (recommandation
conditionnelle, trés faible niveau de
preuve) (37) (grade 1C)

(30) (grade 2C)

Contre |'Aspirine®

(30) (grade 2C) (31) (recommandation
conditionnelle, trés faible niveau de
preuve) (35) (37) (grade 1C)

(30) (grade 2C) (34) (35)
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Tableau 3 : Résumé des facteurs de risques des articles sélectionnés, avec niveau de preuve quand celui-ci était disponible

Facteurs de risque Références

Antécédents personnels de MTEV (19) (29) (30) (31) (32) (33) (34) (35) (36) (37) (grade 1C) (38) (39) (40) (41) (42) (43)
Chirurgie récente (19) (29) (30) (31) (32) (33) (34) (35) (37) (grade 1C) (38) (39) (40) (41) (42) (43)
Indice de masse corporel (IMC) (19) (29) (30) (31) (32) (33) (34) (35) (36) (38) (39) (41) (42) (43)

Grossesse (19) (29) (30) (31) (32) (33) (34) (35) (36) (38) (39) (41) (42) (43)

Néoplasie active (29) (30) (31) (32) (33) (34) (35) (37) (grade 1C) (38) (39) (40) (41) (42) (43)
Traitement hormonal substitutif (19) (29) (30) (31) (32) (33) (34) (35) (38) (39) (41) (42)

Thrombophilie d’origine génétique (19) (29) (30) (32) (33) (34) (35) (36) (38) (39) (42) (43)

Contraception oestro-progestative (19) (29) (30) (31) (32) (33) (34) (35) (38) (39) (42)

Période post-partum (19) (31) (34) (35) (36) (37) (38) (39) (40) (41)

Age (29) (30) (33) (34) (35) (38) (42)

Mobilité limitée / immobilité (19) (30) (33) (34) (38) (39) (42)

Antécédents familiaux de MTEV (32) (34) (35) (38) (39) (42)

Traumatisme récent (30) (32) (33) (35) (38) (39) (42)

Grosses varices / insuffisance veineuse chronique (29) (34) (35) (38)

Maladie cardiaque chronique (38) (39) (43)

Taille (35) (38) (39)

Maladie grave (sans précision) (39)

Tabac (35)

Malformation artério-veineuse pulmonaire (39)

Tamoxiféne (38)

Troubles auto-immuns (38)

Pneumonie (38)

BPCO (38)

Troubles myéloprolifératifs (38)

(Edeme des membres inférieurs (29)

Vol prolongé (29)

Syndrome néphrotique (36)

143



5. Discussion

L’objectif principal de cette étude était de déterminer les recommandations dont le médecin
généraliste dispose afin de proposer des conseils de prophylaxie adaptés en fonction des
patients, avec ou sans facteurs de risques thrombo-embolique, pour des vols sur des long-
courriers. L'objectif secondaire était de déterminer les facteurs de risque de la MTEV liés aux
long-courriers.

Les principaux résultats de cette étude étaient que les mesures comportementales sont
largement conseillées pour tous les voyageurs long-courriers. Les mesures physiques sont
plutot conseillées pour les voyageurs avec facteurs de risques. Les mesures pharmacologiques
sont conseillées au cas par cas pour les voyageurs avec facteurs de risques.

L'utilisation de ces mesures a un niveau de preuve tres faible.

5.1.Avantages, limites de la méthode et des références retenues

Seuls les articles depuis 2010 ont été inclus. Avant 2010 les stratégies prophylactiques
n’étaient basées sur pratiquement aucune étude. Elles étaient majoritairement basées sur les
pratiques en médecine hospitaliere de prévention de la MTEV chez les patients alités aux
Etats-Unis. Ce qui explique que I’Aspirine® était souvent citée notamment pour les patients a
risque modéré.

L'analyse systématique de la littérature a permis de répondre au mieux aux questions posées.
Une étude quantitative observationnelle aurait nécessité d’inclure un tres grand nombre de
voyageurs afin d’avoir des résultats significatifs. Lapostolle et al (13) ont d{ inclure 135
millions de passagers sur 7 ans afin de trouver une fréquence significative d’EP de 0.4 cas par
million de passagers tous vols confondus.

Seize références ont été retenues parmi les 534 identifiées initialement dans les bases de
données. Un faible nombre d’articles propose un protocole de prophylaxie.

La majorité des références retenues a une portée internationale.

Une limite est le fait que parmi les 16 références, un faible nombre est mise a jour. Le BEH,
recommandations sanitaires pour les voyageurs, propose une actualisation des connaissances
tous les ans. L’International travel and Health publié par 'OMS en 2012 a été actualisé en
2019. Cependant 'actualisation ne comportait que sur quelques chapitres dont ne faisait pas
partie la prophylaxie des vols long-courrier. L’ACCP sert souvent de base a la réflexion d’autres
recommandations, pourtant elle a été publiée en 2012.

Les recommandations nationales ne sont pratiquement jamais référencées. Par exemple pour
la France, le BEH n’est référencé dans aucune des bases de données consultées. Les bases de
données de chaque pays n’ont pas été consultées.

Un autre biais est que la recherche bibliographique n’a été faite que par une seule personne.
Il peut donc exister un biais de subjectivité par rapport aux références sélectionnées.

De plus, seuls les articles en francais et anglais ont été gardés. Cependant, I’anglais étant la
langue utilisée pour la publication des recherches, on peut penser qu’une partie des études
réalisées dans un pays non anglophone serait aussi publiée en anglais.

Sur les 16 références, seules 4 s’accompagnent d’un niveau de preuve.
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5.2.Validité des recommandations

5.2.1. Mesures comportementales

Les mesures comportementales détaillées précédemment sont les mesures les plus citées
dans les recommandations, qu’il y ait ou non des facteurs de risque. Leur caractére non
dispendieux, leur facilité d’application et leur faible risque en font des recommandations de
premier choix. Une étude (44) portant sur les preuves des mesures comportementales a
retrouvé un risque coté hublot par rapport au voyageur assis sur un siege coté couloir de 2,2
(1C95% : 1,4 — 4,4). Les autres mesures comportementales étudiées, notamment la prise
d’alcool, une bonne hydratation, voyager en classe affaire ou faire des exercices musculaires
pendant le vol, ont été associées a des résultats non significatifs.

De plus, I'hydratation permet indirectement de se rendre plus souvent aux toilettes et donc
favorise la marche pendant le vol.

Méme si toutes les recommandations n’ont pas été évaluées, il parait plutét pertinent de les
conseiller a tous étant donné qu’elles sont faciles a appliquer et pratiquement sans
inconvénient. Le siege coté couloir serait peut-étre la seule exception. Ces places étant limités
en nombre, il serait plutot logique de les réserver aux patients avec facteur de risque.

Ces recommandations se heurtent cependant a la faisabilité en vol : les couloirs sont étroits
et il existe un risque de blessure lors de déplacements en cas de turbulences. De plus, il est
interdit de se déplacer lors des turbulences.

Les mesures comportementales sont faciles a mettre en place, ont un risque faible,
ne sont pas dispendieuses, ont un faible colt, ce qui en fait des recommandations
de premier choix. Il parait pertinent de les conseiller a tous les voyageurs.

5.2.2. Mesures physiques

Concernant les mesures physiques, Clarke et al (45) dans une méta-analyse ont montrés que
les bas de contention permettaient de réduire les TVP asymptomatiques de 90% (0.1 [IC 95% :
0.04 — 0.25]). Cependant, I'efficacité concernant la thrombose profonde symptomatique, I'EP
et la réduction de la mortalité n’ont pas été évaluées. L’effet sur les thromboses superficielles
n’a pas donné de résultat significatif. Sur les 12 articles inclus, 8 faisaient partis des études
LONFLIT.

Hsieh et al (46) ont conclus a une diminution du risque de thrombose grace aux bas de
contention (OR : 0.14 [ICa 95% : 0.03 —0.79]). Les patients inclus n’avaient qu’un risque faible
ou modéré de thrombose. Les patients a risque élevé n’ont pas été inclus. Ici aussi, sur les 9
articles que I’étude a inclus, 8 faisaient partis des études LONFLIT.

Ces deux revues systématiques se basent principalement sur de nombreuses études LONFLIT,
ce qui est un biais a la fiabilité des résultats. Les études LONFLIT sont des études menées en
Italie, par un méme groupe international de chercheurs (Belcaro et al, Cesarone et al) et entre
les années 2001 et 2003. Ces études étudiaient principalement I'action des bas de contention
sur la prévention de la MTEV et de I'oedéme au cours des vols long-courriers (47-51).
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Les dispositifs de compression pneumatique ont fait leur preuve en prévention postopératoire
chez les patients a risque modéré ou élevé (52). lls n’ont cependant jamais été évalué pour la
prévention de la thrombose du voyageur.

Un autre critere évalué ces dernieéres années est le confort des voyageurs notamment
I’cedéeme des membres inférieurs.

Une étude (53) a trouvé une diminution de I'cedéeme de 0.19cm (ICa 95 % : -0,33 - -0,065 cm)
par rapport a ceux ne portant pas de bas de contention. La douleur des jambes était
significativement diminuée avec les bas (p<0.001).

Il parait donc raisonnable de conseiller aux voyageurs ayant déja des chaussettes de
contention de les porter. Les contentions doivent étre adaptée a la morphologie du patient et
I’efficacité de compression doit étre préservée.

Les mesures physiques restent pertinentes, permettent de réduire les TVP
asymptomatiques et d’améliorer le confort de tous les voyageurs en réduisant
I'cedéme.

5.2.3. Mesures pharmacologiques

Une seule étude (54) de 2002 a évalué I'impact de I'HBPM, de I'Aspirine® et de I'absence de
prophylaxie. Dans cette étude, 300 patients a haut risque ont été inclus en 3 groupes. Le
premier groupe avait recu 400mg d’Aspirine®, le deuxiéme groupe une dose d’enoxaparine
(adapté au poids, 1000Ul pour 10kg de poids corporel). Les auteurs ont retrouvé une
diminution des événements thrombo-emboliques de 25% avec |’ Aspirine® (p<0.05). Mais ce
résultat était 3.6% plus élevé qu’avec le groupe HBPM (cependant les paraphlébites étaient
prises en compte dans le calcul). Dans le groupe HBPM il n’a été retrouvé aucun évenement
thrombo-embolique profond (p<0.002). Seule une paraphlébite a été signalée. A noter que
13% des patients du groupe Aspirine® ont présentés des troubles gastro-intestinaux. Aucune
autre étude traitant des mesures pharmacologiques prophylactiques n’a été trouvée.

La mise a jour de 2022 du BEH sur les recommandations sanitaires pour les voyageurs (35)
conseille les anticoagulants, alors que I'édition de 2021 (55) ne les conseillaient pas. L’édition
2021 précisait que les anticoagulants n’avaient pas d’indication validée pour la prophylaxie
lors des vols long-courriers mais étaient parfois prescrites hors AMM pour les patients a risque
trés élevée lorsque la contention n’était pas possible.

Les AOD disponibles en France sont les inhibiteurs du facteur Xa : rivaroxaban (Xarelto®)
commercialisé depuis 2009, apixaban (Eliquis®) commercialisé depuis 2012 ainsi que les
inhibiteurs de la thrombine (facteur lla) : dabigatran (Pradaxa®) commercialisé depuis 2008.
Ils sont habituellement utilisés pour la prévention de la thombo-embolie chez les patients
ayant subis une opération orthopédique majeure (prothése totale de genou ou de hanche),
en prévention des accidents vasculaires cérébraux chez les patients ayant une fibrillation
atriale non valvulaires, ou en curatif d’'une TEV. Les AOD n’ont aucune AMM dans la
prévention de la MTEV au cours des vols long-courrier.

Les AOD ne sont que trés peu cités dans les recommandations. Cela peut s’expliquer par le fait
gue beaucoup de recommandations sont antérieures a I'utilisation généralisée des AOD. Neuf
recommandations sont postérieures a 2016.
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Aucune étude évaluant |'efficacité des AOD pour la prophylaxie de la MTEV au cours des vols
long courrier n’a été trouvée. On ne peut qu’extrapoler ce qui a été fait pour les patients
hospitalisés.

Les AOD ont I'avantage d’étre assimilable par voie orale ce qui rend I'usage pour le patient
plus facile par rapport aux HBPM. Il n’y a pas nécessité d’une infirmiére pour effectuer
Iinjection. Il y a également moins d’interaction AOD/médicaments. Le patient pourra
facilement prendre ’AOD en méme temps que son traitement habituel. Il n’y a pas non plus
besoin de doser I'INR et I'effet anticoagulant est obtenu environ 2h apres son absorption.
Cependant les AOD peuvent étre contre indiqués notamment en cas d’insuffisance rénale ou
hépatique. L’évaluation du patient est donc primordiale avant la prescription d’AOD, avec si
possible une prise de sang récente. Chez les patients hospitalisés le rivaroxaban, par rapport
a I'enoxaparine, était associé a un risque accru de saignement (56). En cas d’hémorragie en
plein vol, 'administration d’un antidote et la prise en charge peuvent étre compliquées voire
méme impossible avant plusieurs heures. De plus I'antidote peut ne pas étre disponible dans
tous les pays.

Les mesures pharmacologiques sont celles qui suscitent le plus de controverses.
Compte tenu des effets indésirables potentiels, la balance bénéfices / risques prend
tout son sens. La prescription doit se faire au cas par cas et concerner les voyageurs
avec facteurs de risque.

5.2.4. Durée du vol

La définition du vol long-courrier ne fait pas I'unanimité. Les définitions divergent. Cest
pourtant probablement le facteur intrinseéque au vol le plus important. Il est nécessaire de
fixer un temps de vol au-dela duquel le risque de thrombose augmente. Cela concerne
principalement les mesures pharmacologiques qui peuvent comporter des effets secondaires
et un risque pour le patient. Il parait préjudiciable de proposer des anticoagulants si le risque
n’est pas augmenté compte tenu du temps de trajet.

Les méthodologies sont hétérogenes suivant les études. Certaines ont comme critére les
patients symptomatiques, TVP, EP ou les deux, et d’autres dépistent tout le monde, le plus
souvent par échographie. Se pose aussi la question de savoir jusqu’a quand peut-on
considérer un événement en rapport avec le vol ? Le risque peut étre sous-estimé si les
patients inclus n’étaient pas suivis aprés leur vol. Le BSH propose de considérer tout
évenement thrombotique comme lié au voyage s’il survient dans les 8 semaines.
L'augmentation du risque d’EP fatale jusqu’a 4 semaines apres un vol de 8h a été évalué a 7.9
(ICa95% : 1.1 —55.1). Ce qui correspond a un risque absolu de 1.3 EP mortelle par million de
voyageurs. Le risque pour un voyage de 3 a 8h était de 1.8 mais le résultat n’était pas
significatif (ICa 95% :0.5-7.1) (57).

Perez-Rodriguez et al (14) avaient retrouvé un risque similaire du risque absolu d’EP par
million de voyageurs apres un vol de plus de 8h : 1.65. Les auteurs ont conclu que le risque
augmentait significativement pour les vols de plus de 8h (p<0.001).

Dans une étude de cohorte portant sur 8755 employés (58), il a été mis en évidence une
augmentation significative des thromboses pour les vols de plus de 12h (OR : 5.3, IC a 95% :
2.3 —12.4). Les employés ont été suivis pendant 12 semaines. Le risque était présent jusqu’a
4 semaines aprées |'atterrissage (OR entre 2 et 4 semaines : 3.1 (1.2-8.2)). Une autre étude
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(59), portant sur plus de 5000 patients, trouve un risque a 2 semaines de 4.17 (ICa 95% : 2.94
—5.40).

Cependant, les études ne tiennent compte que du temps passé en vol. Elles ne tiennent pas
compte de I'immobilité possible des voyageurs avant et aprées le vol. Le voyageur se rend a
I'aéroport en transport, bus, train, voiture... Il attend ensuite assis au terminal. Et pour finir
apres le vol se rend sur site en transport, méme si les conditions environnementales sont
différentes de celle de I'avion. Il parait donc nécessaire de tenir compte de ce temps en plus
du temps de vol.

La durée du vol est I'un des facteurs de risque intrinséque au vol les plus importants
a prendre en compte. Méme si cette durée n’a pas été clairement définie, les
recommandations les plus récentes retiennent 4h comme seuil.

5.2.5. Facteurs de risque liés au voyageur

Plusieurs facteurs de risque se sont initialement basés sur les facteurs de risques de thrombo-
embolie observés chez les patients hospitalisés. lls ont ensuite été extrapolés pour les
voyageurs. Hormis les antécédents de MTEV, la chirurgie récente et la néoplasie active, il n'y
avait pas de niveau de preuves pour les facteurs de risques.

Une étude américaine de 2014 (60), portant sur 1465 patients dont 220 voyageurs, a étudié
le surrisque de thrombo-embolie pour les voyageurs suite a une prothése totale de genou ou
de hanche. Les patients étaient tous sous anticoagulant ou antiagrégant suite a la chirurgie,
excepté un dans chaque groupe. Dans 96% les patients étaient sous Aspirine® 325mg matin
et soir pendant 3 semaines. Les patients ont voyagé en moyennes 2.9 jours apres la chirurgie
et le temps de trajet était de 2.7 heures. Aucune différence n’a été trouvé entre le groupe
témoin et les voyageurs concernant I'EP ou la TVP. Cependant la durée moyenne du vol ne
peut pas étre définie en long courrier. De plus la thromboprophylaxie était majoritairement
faite par Aspirine®. On peut cependant penser que les résultats seraient comparables avec
une prophylaxie par HBPM.

Kuipers et al (20) ont étudié d’autres facteurs de risque notamment I'age. lls ont trouvé un
risque augmenté pour les voyageurs de moins de 30 ans (7.7 [ICa 95% : 1.6 - 38.4]) et pour les
voyageurs de 30 a 50 ans (3.7 [ICa 95% : 1.8 - 7.5]). Il n’y avait pas de résultat significatif pour
les plus de 50 ans (1.4 [IC a 95% : 0.4 - 4.6]). Les auteurs expliquent ce résultat par la prise de
contraception orale pour les femmes de moins de 50 ans. Cependant, la méme étude n’a pas
retrouvé de surrisque significatif chez les femmes prenant I'avion et une contraception orale :
3.6 (ICa95%:0.8-14.9).

Les voyageurs de moins de 165cm étaient associés a un risque accru : 9.8 (IC a 95%: 3.1 -
30.9). Ce risque n’a pas été retrouvé pour les voyageurs de plus de 165cm. L'IMC supérieur a
25 était aussi associé a un risque accru de thrombose : 4.9 (ICa95% : 2.3 - 10.6).

La présence de facteurs de risque augmente significativement le risque de faire une thrombo-
embolie. Il semble donc pertinent de proposer une prophylaxie a ces patients. De plus, il est
possible que le risque associé a plusieurs facteurs soit multiplicatif, augmentant encore plus
le risque.
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Les voyageurs les plus a risques sont ceux présentant des facteurs de risque de MTEV.
Parmi ces facteurs, les plus cités comme nécessitant une prophylaxie sont:
antécédents personnels ou familiaux de MTEV, chirurgie majeure récente, IMC
supérieur a 30, immobilité, prise d’cestrogenes, thrombophilie, néoplasie active,
taille inférieure a 165cm, grossesse ou post partum.

5.3.Protocole proposée pour la réduction du risque de thrombo-embolie

Le risque est défini comme une probabilité de survenue d’un événement indésirable
entrainant éventuellement des préjudices ou dommages a la personne. Ici le risque peut
étre défini comme la possibilité de développer une thrombo-embolie au cours d’un vol long-
courrier avec comme préjudice principal le développement d’une EP. Le risque est augmenté
en présence de facteurs favorisants précédemment décrits. Il convient donc de les
rechercher pour diminuer au maximum ce risque.

Cette intégration de la notion de risque dans la décision médicale ne peut étre réalisée que
si le patient en a connaissance, ce qui est malheureusement rarement observé comme ce fut
le cas avec Emma Christoffen. En I'absence d’obligation vaccinale (fiévre jaune, méningite
ACYW, poliomyélite) ou de recommandation sanitaire particuliere comme la prévention
antipaludique, beaucoup de voyageurs s’envolent sur des longs courriers sans avoir consulté
préalablement un médecin.

Les étapes d’'une démarche de prévention sont au nombre de quatre :
e Informations au niveau des professionnels de santé mais aussi aupres des voyageurs
e Repérage de la possibilité de I’'événement indésirable et de ses conséquences
e Recherche des facteurs de risque pour la mise en ceuvre des moyens de prévention
primaire (éviter ce risque) et de la prévention secondaire pour en éviter les
conséquences
e Décision médicale avec une analyse au cas par cas du rapport bénéfice/risque.

Cette approche médicale doit aussi intégrer la notion de prise de risque liée au voyageur. En
effet, bien qu’informés certains voyageurs sont dans une acceptation de prise de risque, ne
souhaitant pas suivre les éventuelles recommandations préconisées. Le médecin reste dans
un réle de conseil noté dans le dossier médical.
Ces recommandations seront décrites :

e Avant le départ avec les démarches de prévention

e Pendant le vol

e Apreéslevol

5.3.1. Préparation au voyage en avion

» Informations :
La formation universitaire et post-universitaire (Formation Médicale Continue) reste le levier
essentiel pour informer le futur médecin et médecin de ces risques thrombo-emboliques
décrits sur les vols long-courriers.
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Le voyageur peut étre bien évidemment informé auprés de son médecin traitant mais doit
aussi venir de la part des compagnies aériennes lors de la délivrance des billets d’avions
long-courriers.

Le voyageur doit savoir reconnaitre les des symptdmes évocateurs de MTEV.

» Repérage (notion de voyage sur un vol long-courrier) :
Le patient doit avertir son médecin de son futur voyage afin de le préparer au mieux. Le
médecin généraliste est aussi invité a s’informer sur des projets de voyage pour les vacances
mais aussi en fonction de la profession de son patient ou de son pays d’origine.

Différentes définitions du long-courrier ont été proposées. Aucune ne fait vraiment
consensus. Cependant, parmi les 7 références les plus récentes sélectionnées, 5 avaient
retenu comme définition du vol long-courrier un temps de trajet supérieur a 4h (31, 35, 40-
42). Deux de ces 5 références étaient francaises. Il parait donc cohérent de suivre ces lignes
directrices et de proposer comme définition du vol long-courrier un temps de trajet supérieur
a 4h.

» Recherche des facteurs de risque :
La majorité de ces facteurs favorisants souvent connus doit étre recherchée ou confirmée par
I'interrogatoire pendant une consultation. Une consultation dédiée a la préparation de ce
voyage est souvent nécessaire. Ces facteurs de risques sont les antécédent personnels ou
familiaux de MTEV, une chirurgie majeure notamment membres inférieurs ou pelvis depuis
moins de 4 semaines, un IMC supérieur a 30, une grossesse, une néoplasie active (certaines
néoplasies sont découverte au décours du bilan d’'une MTEV), période post-partum depuis
moins de 6 semaines, prise d’cestrogénes, mobilité limité (notamment immobilisation du
membre inférieur). D’autres comme les thrombophilies d’origine génétique nécessitent des
examens couteux et invasifs. Compte tenu du codt il parait déraisonnable de les rechercher
systématiquement chez tous les voyageurs. La recherche peut se limiter aux voyageurs ayant
des antécédents familiaux de thrombophilies et a ceux ayant des antécédents de MTEV
idiopathique.
L'utilisation de la contraception orale est associée a un surrisque de TVP lors des vols long-
courriers. Faut-il arréter la contraception ? Proposer I'arrét de la contraception ne semble pas
étre une solution bénéfique pour la patiente n’ayant aucun autre facteur de risque. Pour les
patientes avec plusieurs facteurs de risques, il convient de discuter de I'arrét en prenant en
compte notamment le motif du voyage.
Pour les traitements hormonaux substitutifs la question se pose également lors des vols long-
courriers.

» Décision médicale :

Les chaussettes de contention classe 2 (15 a 20mmHg), adaptées a la morphologie peuvent
étre prescrites par le médecin traitant lors de cette consultation. Les contentions proposées
directement a la vente dans les aéroports ne sont pas forcément adaptées a la morphologie
du patient. Afin de garantir une adaptation optimale des chaussettes ou bas de contention, il
est préférable que les mesures soient prises le matin plus qu’en fin de journée ou les jambes
peuvent étre cedématiées par insuffisance veino-lymphatique. Les chaussettes de contention
doivent étre mises dés le lever pour avoir une efficacité maximale.

De plus porter des vétements amples et confortables est également conseillé.
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La préparation du voyage passe également par le choix du siege co6té couloir lors de la
réservation. Mais aussi par le choix d’un siége au premier rang dans les cabines, ce qui permet
d’allonger les jambes (un surco(it est demandé). Avec un certificat médical justifiant
I'obligation d’avoir les jambes étendues ou en raison de risques de phlébites, certaines
compagnies aériennes attribuent ces places aux voyageurs.

En salle d’embarquement, il est conseillé de favoriser la marche et d’éviter la station assise
prolongée. En cas de retard, le temps passé assis en salle d’embarquement s’ajoute a celui
passé en vol et favorise les thrombo-embolies.

(T~ Siéges standards Siéges a l'avant Siéges deux Siéges avec Classe Club A Sorties
NS . de la cabine . par deux . plus d’espace .
pour les jambes

Figure 3 : plan de cabine d’un Airbus A330-300 comportant 375 siéges dont 27 au premier
rang avec plus d’espace pour les jambes. Source : airtransat.com

Si le médecin a prescrit des HBPM, le patient doit faire en sorte de trouver un infirmier pour
procéder a l'injection quelques heures avant le vol. L'apprentissage de I'auto-injection peut
étre bénéfique notamment lors des retours de voyage depuis I'étranger.

Ces précautions doivent également étre prises pour le vol retour. Les retours depuis I'étranger
compliquent I’accés a une infirmiere pour I'injection quelques heures avant le vol.

Pour les patients déja sous AVK, il ne parait pas nécessaire de changer ou d’ajouter une mesure
pharmacologique. Cependant, il parait pertinent de vérifier I'INR avant le départ et pendant
le séjour. Certains médicaments notamment les antipaludiques comme I’atovaquone /
proguanil (Malarone®) potentialisent I'effet des AVK. De plus les traitements doivent étre pris
a heures régulieres tout en faisant attention au décalage horaire. Un décalage de 2h par jour
est généralement effectué afin de faire correspondre la prise de médicaments a I’heure locale.
Ce décalage peut étre effectué progressivement en France avant le départ.

Il est préférable que le voyageur dispose de son ordonnance établie en dénomination
commune internationale (DCI) et en francais, en anglais ou dans la langue du pays de la
destination du vol (les traducteurs internet facilitent cette rédaction).

Pour les fumeurs trés dépendants, des substituts nicotiniques comme des patchs peuvent étre

prescrits par le médecin pour le vol. Le voyage peut étre un argument supplémentaire afin de
proposer au patient une aide au sevrage tabagique.
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Tableau 4 : Proposition de mesures prophylactiques a réaliser avant le voyage

Mesures comportementales

Mesures physiques

Mesures pharmacologiques

- Consultation dédiée a Ia
préparation du voyage

- Favoriser la marche en salle
d’embarquement (surtout si
I’avion a du retard)

- Choisir un siege coté couloir
Ou un siége au premier rang
permettant d’allonger les
jambes

- Prescription de chaussettes
de contention

- Adaptées a la morphologie
du patient

- Mesures prises le matin

- Chaussettes de contention
a porter dés le matin

- Prévoir un infirmier pour
I'injection d’"HBPM 2h avant
le vol aller ET retour ou pour
un apprentissage de l'auto-
injection

- Si le voyageur est sous AVK
prévoir un contréle d’INR
avant et pendant le séjour

(notamment Si prise
d’antipaludiques)
- Traitement habituel a

prendre a heures régulieres
en tenant compte du
décalage horaire

- Prescription de substituts
nicotiniques si besoin

5.3.2. Pendant le vol

Les mesures comportementales, ne présentant pratiguement aucun inconvénient, sont a
réaliser a intervalles réguliers. Elles comportent une marche fréquente (éviter les sédatifs),
des exercices musculaires, maintien d’une bonne hydratation (éviter I'alcool et le café) et ne
pas fumer (ce qui est interdit dans les avions).
Si le voyageur est sous anticoagulant, il ne doit pas oublier de prendre son traitement en

fonction du décalage horaire.

Tout voyageur pendant le vol qui ressent des douleurs dans les mollets, une apparition
brutale d’une dyspnée ou d’une douleur thoracique doit immédiatement prévenir le
Personnel Navigant Commercial afin qu’un avis médical puisse étre obtenu. Cet avis peut
étre obtenu soit aupres d’'un médecin a bord suite a I'appel du commandant de bord, soit
par radio grace a une ligne d’urgence dédiée sur certaines compagnies aérienne comme Air

France.
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Vol supérieur a 4h ou succession de
plusieurs vols ou immobilité totale
pendant le voyage supérieure a 4h (*)

Pour tous les
voyageurs

Mesures comportementales (3 En plus des mesures pour tous

faire réguli¢rement pendant le vol, ) . ) les voyageurs:

pendant tous trajets et en Présence de facteurs de risque .

attendant l'avion): Facteurs de risques: Mesures comportementales:

-Marche fréquente -Antécédents personnels -Choisir un siege c6té couloir

-Exercices musculaires (**) ou familiaux de MTEV -Pour les femmes enceintes la

-Maintenir une bonne hydratation -Chirurgie majeure ceinture doit étre serrée sous

(250mL toutes les heures soit depuis moins de 4 l'abdomen et en haut des cuisses

I'équivalent d'un verre d'eau) semaines

-Ne pas consommer d'alcool IMC > 30 Mesures pharmacologiques:

-Ne pas consommer de sédatifs -Taille < 4 165¢m -Au cas par cas

-Ne pas fumer (il est interdit de -Grossesse ou -HBPM a dose préventive 2h

fumer dans les avions) postpartum < 6 semaines avant le vol

-Ne pas trop consommer de café -Néoplasie active -Eventuellement AOD si une

-Porter des vétements amples et -Prise d'oestrogénes injection dHBPM n'est pas

confortables (THS ou contraception possible par une IDE quelques
orale) heures avant le vol ou si contre-

Mesures physiques: -Thrombophilie indication

-Chaussettes de contention d'origine génétique

-Classe 2 (15 4 20mmHg) -Mobilité limitée

(*) Prendre en compte le temps d'immobilisation totale que comporte le voyage (voiture, salle d'embarquement et vol)
(**) Soulever alternativement les orteils puis les talons, faire des mouvements de flexions / extensions de la cheville,
contraction isométrique des muscles du mollet.

Figure 4 : proposition d’un protocole de prophylaxie des maladies thrombo-emboliques veineuses
au cours des vols long-courriers

5.3.3. Apres le vol

Le voyageur doit étre prévenu des symptomes pouvant arriver plusieurs jours voire plusieurs
semaines apres le vol et devant faire consulter. Les principaux symptémes qui doivent alerter
le voyageur sont les douleurs du mollet et la dyspnée.

La survenue d’un évenement thombo-embolique nécessite un diagnostic étiologique. La

recherche d’'une thrombophilie, dont les indications sont bien définies, et d’une néoplasie est
indiquée suivant I'age et les antécédents du voyageur (61).
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6. Conclusion

Devant le lien établi entre MTEV et les voyages en avion sur les long-courriers et avec la reprise
du trafic aérien depuis 2022, le médecin généraliste est le principal interlocuteur pour
proposer a ces voyageurs des conseils prophylactiques. Certes les recommandations restent
tres hétérogenes a ce sujet, et la définition méme d’un vol long-courrier ne fait pas consensus
acejour.

Apres analyse bibliographique, trois grandes mesures ressortent des recommandations. Peu
de ces mesures ont été validées par la littérature.

- Mesures comportementales : ce sont les mesures les plus recommandées, qu’il y ait
ou non des facteurs de risques. Elles sont faciles a mettre en ceuvre et ont I'avantage
de n’avoir pratiquement aucun effet secondaire. De plus leur co(t d’application est
trés faible, voire méme inexistant. Hormis le fait de s’asseoir sur un siege c6té couloir,
le bénéfice de ces mesures n’a pas été prouvé.

- Mesures physiques : pour les patients avec facteurs de risque, une majorité des
références recommandent le port de bas de contention classe 2. Pour les patients sans
facteurs de risque les recommandations sont plus hétérogenes, évoquant la balance
bénéfice / colt. Les études sont en faveur d’un bénéfice de cette mesure
prophylactique. Les contentions permettent également d’améliorer le confort des
passagers en réduisant I'cedéme lié au voyage.

- Mesures pharmacologiques : ce sont les mesures les plus controversées. Les
recommandations sur ce sujet sont tres hétérogenes. Il existe un manque de preuves
concernant leur efficacité : une seule étude a évalué l'efficacité des HBPM. Les
anticoagulants les plus cités étaient les HBPM, uniquement pour les patients avec
facteurs de risque et le plus souvent au cas par cas. Les AOD sont aussi cités dans les
recommandations les plus récentes. Ce sont les mesures qui générent le plus d’effet
indésirables. Il convient donc de tenir compte de la balance bénéfices / risques pour
chaque patient avant de les prescrire.

La recherche des facteurs de risque du voyageur est donc primordiale. Les voyageurs avec des
facteurs de risque sont les plus a risque de développer une thrombo-embolie. Ce risque
augmente également avec la durée du vol.

Afin d’harmoniser la prophylaxie, il serait nécessaire d’établir les facteurs de risque lié aux vols
long-courrier et aux voyageurs. De plus, des études complémentaires notamment sur les
mesures pharmacologiques permettraient de mieux envisager la prescription d’"HBPM ou
d’AOD. Les preuves des mesures prophylactiques restent encore trés limitées.

L'amélioration de la prophylaxie doit également passer par la sensibilisation auprés des
patients ainsi que des médecins. Les compagnies aériennes sont invitées a donner aux
voyageurs des consignes simples comme I'hydratation et les mouvements fréquents.
Cependant ces informations ne doivent pas étre anxiogénes. Il serait nécessaire d’harmoniser
les recommandations et de les mettre en avant par le biais de formation afin d’aider au mieux
le médecin dans le choix des mesures prophylactiques a privilégier.
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Annexes

Annexe 1 : Jumbo de Qantas en 2020 a I’aéroport de Sydney pour son dernier décollage.
Source : ledevoir.com
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Annexe 2 : distance la plus courte entre les aéroports de Londres et de Sydney

50



Grade des
recommandations

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d’'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

A

Preuve scientifique établie

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.

B

Présomption scientifique

Niveau 3

- études cas-témoins.

C :
Niveau 4

- ; - études comparatives comportant des biais importants ;
Faible niveau de preuve 2 2 ;
scientifique - études rétrospectives ;
- séries de cas ;
- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

Annexe 3 : gradation des recommandations et niveaux de preuve des articles scientifiques
d’aprés la Haute Autorité de Santé
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Résumé

Introduction : Le lien entre maladie thrombo-embolique veineuse (MTEV) et
voyage en avion long-courrier est établi. Avec I'augmentation du trafic aérien,
cette problématique devient de plus en plus un enjeu de santé publique. Les
méthodes de prophylaxie divergent, aucune ne faisant vraiment consensus.
Quelles sont les recommandations actuelles que le médecin généraliste peut
proposer pour des patients qui vont effectuer des vols long-courriers pour
réduire ce risque thrombo-embolique ? Quels en sont les facteurs de risque ?

Méthode : Une analyse systématique de la littérature des recommandations
prophylactiques a été effectuée et concerne les articles publiés entre janvier
2010 et juin 2022, de langue anglaise ou francaise.

Résultats : Au total 16 références ont été retenues. Trois mesures principales
ressortent des recommandations. Les mesures comportementales, les plus
citées, sont les plus simples a mettre en ceuvre et ne compotent pratiqguement
aucun effet indésirable : maintenir une bonne hydratation et éviter 'immobilité
prolongée. Les mesures physiques sont celles qui bénéficient du meilleur
niveau de preuve. Les mesures pharmacologiques sont les plus controversées
et les plus sujettes a des recommandations hétérogenes. Compte tenu du
risque hémorragique, I’évaluation bénéfices / risques pour chaque patient
prend ici tout son sens.

Discussion : Méme si peu de ces recommandations ont été validées
scientifiquement, il parait pertinent de proposer une prophylaxie. Cette
prophylaxie doit étre renforcée pour les voyageurs avec facteurs de risque. La
recherche préalable au vol des facteurs de risque est primordiale. Le risque
augmente également avec la durée du vol. Une harmonisation des pratiques
parait nécessaire notamment en établissant les facteurs de risques ainsi qu’une
définition claire d’un vol long-courrier. Cette réduction du risque de MTEV
passe également par une sensibilisation des voyageurs, des médecins ainsi que
des compagnies aériennes.

Mots-clés : maladie thrombo-embolique veineuse, vol long-courrier,
prophylaxie, médecine générale



