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1) Quels sont les effets de l’altitude et du 
séjour en avion sur l’appareil respiratoire ? 
 
2) Quels sont les principes généraux de la 
prise en charge d'un malade respiratoire 
préparant un voyage en avion ? 
 
3) Quelles sont les particularités de la prise 
en charge d'un insuffisant respiratoire 
appareillé lors d'un voyage en avion ? 
 
4) Appareillage respiratoire et avion : quels 
problèmes, quelles solutions ? 
 
5) Quels sont les patients chez lesquels le 
voyage aérien comporte un risque de 
décompensation respiratoire aiguë ? 
 
6) Quel est le risque de maladie thrombo-
embolique veineuse induit par le voyage 
aérien et comment le gérer ? 
 
7) Sevrage tabagique et voyage aérien : 
quels problèmes, quelles solutions ? 
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Transports	
  aériens:	
  
pa.ents	
  à	
  risques	
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Hypoxie : risque de déroutement 



Appareil	
  respiratoire: 
Effet	
  de	
  l’al.tude	
  

=	
  milieu	
  Hypobare	
  

Barotrauma.sme	
  
	
  

•  ORL	
  +++	
  
•  Emphysème	
  et	
  PNO	
  
•  Diges4f	
  

Hypoxie	
  
	
  

•  Quel	
  niveau	
  est	
  acceptable	
  ?	
  
•  Sujets	
  à	
  risque	
  ?	
  
•  Quelle	
  évalua4on	
  ?	
  
•  Quelles	
  mesures	
  proposées?	
  



Moyens	
  d’évalua.on	
  au	
  cabinet	
  du	
  
médecin	
  clinicien	
  

•  Caractéris.que	
  du	
  vol	
  :	
  durée	
  et	
  distance	
  
•  Le	
  voyageur	
  :	
  ATCD,	
  pathologie	
  chronique	
  et	
  
sévérité,	
  les	
  traitements	
  

•  Expériences	
  antérieures	
  :	
  voyages,	
  al4tudes…	
  
•  Explora.ons	
  fonc.onnelles	
  :	
  

– Oxymétrie	
  de	
  pouls	
  
– EFR	
  et	
  Équa4ons	
  prédic4ves	
  de	
  la	
  PaO2	
  à	
  2438	
  m	
  (PaO2	
  ,	
  

VEMS,	
  VEMS/CV,	
  DLCO)	
  

– Au	
  laboratoire	
  d’explora4on	
  fonc4onnelle:	
  test	
  
d’hypoxie	
  et	
  test	
  d’effort.	
  



Quel	
  niveau	
  d’hypoxémie	
  est	
  acceptable	
  
au	
  cours	
  d’un	
  voyage	
  ?	
  

•  Pas	
  de	
  preuve	
  scien.fique	
  suffisante	
  (lien	
  entre	
  
hypoxémie	
  et	
  évènements	
  médicaux	
  en	
  vol)	
  

•  Evènements	
  médicaux	
  probables:	
  
–  Dyspnée	
  sur	
  hyperven4la4on	
  réac4onnelle	
  
–  Ischémie	
  myocardique	
  
–  Troubles	
  du	
  rythme	
  
–  Augmenta4on	
  des	
  RVP	
  et	
  de	
  la	
  PAP	
  
–  Troubles	
  neurocogni4fs	
  

•  Pas	
  d’accident	
  significa4f	
  quand	
  PaO2	
  >	
  50	
  mmHg.	
  
•  La	
  consomma.on	
  d’alcool	
  et	
  de	
  séda.f	
  est	
  déconseillée	
  
surtout	
  si	
  maladie	
  respiratoire	
  et/ou	
  SAS.	
  



Évalua.on	
  des	
  sujets	
  à	
  risque	
  d’hypoxie	
  

Obstruc4f	
   Restric4f	
   HTAP	
  

Intolérant	
  respiratoire	
  
sévère	
  à	
  l’exercice	
  

Symptômes	
  cardiovasculaires	
  et/
ou	
  respiratoires	
  au	
  cours	
  d’un	
  

voyage	
  antérieur	
  

Âge	
  >	
  70	
  ans	
  et	
  
•  Maladie	
  respiratoire	
  
•  Maladie	
  cardiovasculaire	
  

Insuffisant	
  
respiratoire	
  



Obstruc.f	
  ou	
  Restric(f	
  

• 	
  VEMS	
  <	
  50	
  %P	
  

• 	
  CV	
  ≥	
  50%P	
  

• 	
  Intolérance	
  à	
  l’exercice	
  

• 	
  VEMS	
  <	
  1	
  litre	
  ou	
  hyperCO2	
  	
  

• 	
  CV	
  <	
  50%P	
  ou	
  hyperCO2	
  

Test	
  d’hypoxie	
  

Satura.on	
  percutanée	
  O2	
  

≥	
  95%	
   <	
  95%	
  

Confirmé	
  SaO2	
  

Voyage	
  autorisé	
  
Test	
  d’hypoxie	
  



HTAP	
  

Intolérance	
  sévère	
  à	
  l’exercice	
  

Classe	
  fonc4onnelle	
  OMS	
  

OMS	
  I	
   OMS	
  II	
  et	
  III	
   OMS	
  IV	
  

Voyage	
  autorisé	
  

SpO2	
  

≥	
  95	
  %	
   <	
  95	
  %	
  

Test	
  d’hypoxie	
   Voyage	
  CI	
  

Consulta4on	
  médicale:	
  cause	
  de	
  l’intolérance	
  



Âge	
  >	
  70	
  ans	
  et	
  pathologies	
  respiratoires	
  
et/ou	
  cardiovasculaires	
  chroniques	
  

Symptômes	
  cardiovasculaires	
  ou	
  respiratoires	
  au	
  
cours	
  d’un	
  voyage	
  antérieur	
  

• 	
  Consulta4on	
  médicale:	
  imputabilité	
  de	
  l’hypoxie	
  sur	
  les	
  symptômes	
  

• 	
  EFR	
  

• 	
  Mesure	
  SpO2	
  

Mesure	
  SpO2	
  

≥	
  92%	
   <	
  92%	
  

Voyage	
  autorisé	
  
Test	
  d’hypoxie	
  



Insuffisant	
  respiratoire	
  

•  O2	
  pendant	
  le	
  vol	
  si	
  OLD:	
  
–  Si	
  débit	
  ≤	
  1	
  L/mn	
  débit	
  à	
  2	
  L/mn	
  en	
  vol	
  
–  Si	
  débit	
  ≥	
  1	
  L/mn	
  débit	
  à	
  4	
  L/mn	
  en	
  vol	
  
–  Si	
  débit	
  ≥	
  4	
  L/mn	
  :	
  Test	
  d’hypoxie	
  

•  O2	
  fournit	
  par	
  la	
  compagnie	
  uniquement	
  dans	
  l’avion	
  

	
  Sous	
  oxygénothérapie	
  

Sous	
  ven(la(on	
  mécanique	
  
• 	
  VM	
  <	
  12h/J:	
  ven4la4on	
  si	
  durée	
  de	
  vol	
  >	
  6h	
  	
  

• 	
  VM	
  >	
  12h/j:	
  ven4la4on	
  

• 	
  Avoir	
  un	
  ballon	
  auto	
  gonflable	
  à	
  porter	
  de	
  main	
  

• 	
  Si	
  trachéotomie:	
  ballonnet	
  gonflé	
  à	
  l’eau,	
  avoir	
  un	
  aspirateur	
  de	
  mucosité	
  

• 	
  Vérifier:	
  l’autonomie	
  des	
  baoeries,	
  les	
  prises	
  de	
  courant	
  

Accompagnateur	
  +++	
  



Insuffisant	
  
respiratoire	
  

COORDINATION	
  et	
  ANTICIPATION	
  (+++)	
  
•  Contacter	
  au	
  préalable:	
  

–  Les	
  différentes	
  compagnies	
  aériennes	
  
–  Les	
  médecins	
  de	
  ces	
  compagnies	
  
–  Les	
  aéroports	
  et	
  services	
  médicaux	
  

•  Document	
  à	
  fournir	
  au	
  médecin	
  de	
  la	
  compagnie:	
  «	
  INCAD	
  »	
  ou	
  
«	
  MEDIF	
  »,	
  autres	
  éléments	
  du	
  dossier	
  médical	
  (?)	
  

•  Aoen4on	
  aux	
  phases:	
  embarquement,	
  débarquement	
  et	
  transit	
  
•  Recours	
  aux	
  services	
  et	
  matériels	
  pour	
  personnes	
  handicapées	
  
•  Prévenir	
  le	
  personnel	
  naviguant	
  pendant	
  le	
  vol	
  
•  Avoir	
  son	
  traitement	
  inhalé	
  dans	
  son	
  bagage	
  à	
  main	
  

• 	
  Sous	
  oxygénothérapie	
  
• 	
  Sous	
  ven4la4on	
  mécanique	
  



Voyage	
  en	
  avion	
  et	
  risque	
  de	
  maladie	
  
thromboembolique	
  

Risque	
  faible	
  
•  Distance	
  <	
  5000	
  km	
  et	
  

durée	
  <	
  6h00	
  
•  Préven6on	
  

–  Hydrata4on,	
  éviter	
  les	
  
boissons	
  alcoolisées	
  

–  Pra4que	
  d’exercices	
  des	
  
membres	
  inférieurs	
  

Risque	
  modéré	
  
•  Distance	
  >	
  5000	
  km	
  et	
  durée	
  
>	
  6h00	
  ou	
  

•  >	
  60	
  ans	
  ou	
  <	
  60	
  ans	
  mais	
  
varices,	
  Tt	
  oestrogénique	
  et	
  
grossesse	
  

•  Préven6on	
  	
  
–  Idem	
  +	
  
–  porter	
  des	
  chausseoes	
  de	
  
conten4on	
  (20-­‐30	
  mmHg)	
  



Voyage	
  en	
  avion	
  et	
  risque	
  de	
  maladie	
  
thromboembolique	
  

•  Risque	
  élevé:	
  
•  Distance	
  >5000	
  km	
  ou	
  durée	
  >6h00	
  
•  ATCD	
  personnel	
  de	
  MTEV,	
  thrombophilie,	
  
trauma4sme,	
  plâtre,	
  chirurgie	
  de	
  moins	
  de	
  6	
  
semaines,	
  cancer	
  évolu4f	
  ou	
  sous	
  traitement	
  

•  Préven6on	
  
–  Idem	
  +	
  
–  Injec4on	
  HBPM	
  à	
  dose	
  préven4ve	
  ?	
  



En	
  conclusion	
  

•  Le	
  voyage	
  aérien	
  commercial:	
  un	
  sujet	
  récent	
  
de	
  plus	
  en	
  plus	
  fréquent	
  pour	
  les	
  médecins.	
  

•  Existence	
  de	
  recommanda4ons:	
  pas	
  d'excès	
  
de	
  prudence	
  mais	
  un	
  risque	
  mesuré.	
  

•  ANTICIPATION	
  et	
  COORDINATION	
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IMPACT SUR L’APPAREIL RESPIRATOIRE 
DES MODIFICATIONS ENVIRONNEMENTALES 

LORS D’UN VOYAGE EN AVION 

Densité (g/L)
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•  la  densité de l’air diminue avec l’altitude 

•  les  turbulences sont moindres 

Ä  carburant - - - 

Les avions de ligne volent en général entre 10000 m et 12000 m d’altitude (13000 m 
pour l’A380) lors de longues étapes 
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Ä  la PiO2 (PB × FiO2 21%)  diminue 

Ä  hypoxie 

•  la  densité de l’air diminue avec l’altitude 

•  les  turbulences sont moindres 

Ä  carburant - - - 

•  la pression barométrique diminue 

Les avions de ligne volent en général entre 10000 m et 12000 m d’altitude (13000 m 
pour l’A380) lors de longues étapes 



V’O2

CO2

Ventilation pulmonaire :
CONVECTION

Transfert alvéolo-capillaire 
en O2 : DIFFUSION

Transport de l’O2 par le 
sang : CONVECTION

transfert de l’O2 vers les 
tissus : DIFFUSION
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HYPOXIE TISSULAIRE (PtO2) 

PIO2	
  >	
  PAO2	
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•  pour corriger l’hypoxie : ö PB  

Ä  surpression cabine 

Ä  carburant +++ 

Ä  renforcement structures ð  alourdissement 

•  la  densité de l’air diminue avec l’altitude 

•  les  turbulences sont moindres 

Ä  carburant - - - 

Les avions de ligne volent en général entre 10000 m et 12000 m d’altitude (13000 m 
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Quel niveau de 
dépressurisation, pour 

quelle altitude et pour quel 
niveau d’hypoxémie 

tolérable ? 



PaO2 (mmHg) 

SaO2 (%) 

50 
mmHg 

CaO2 (mL.mL-1) 

2450 m 



IMPACT SUR L’APPAREIL RESPIRATOIRE 
DES MODIFICATIONS ENVIRONNEMENTALES 

LORS D’UN VOYAGE EN AVION 

OBJECTIF : PaO2 ≥ 50 mmHg … 
trop restrictif ? 



IMPACT SUR L’APPAREIL RESPIRATOIRE 
DES MODIFICATIONS ENVIRONNEMENTALES 

LORS D’UN VOYAGE EN AVION 

OBJECTIF : PaO2 ≥ 50 mmHg … 
trop restrictif ? 

Les patients BPCO ne tolèrent plus des PtO2 basses  



IMPACT SUR L’APPAREIL RESPIRATOIRE 
DES MODIFICATIONS ENVIRONNEMENTALES 

LORS D’UN VOYAGE EN AVION 

Les avions de ligne volent en général entre 10000 m et 12000 m d’altitude (13000 m 
pour l’A380) lors de longues étapes 
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Pcabine = [P2438 M – 21%FiO2] 
Pcabine = [P0 M – 15%FiO2] 

Comment évaluer le risque de 
décompensation d’un IR lors 

d’un voyage en avion ? 



COMMENT EVALUER LE RISQUE DE DECOMPENSATION 
RESPIRATOIRE DURANT UN VOYAGE EN AVION ? 

Inhalation d’un mélange gazeux avec une FIO2 = 15% (hypoxie cabine) 

METHODOLOGIE 

Sac de Douglas 
(bouteille calibrée) 

Valve de Venturi + spectromètre de masse 
(ö calibrée de FIN2 Ü ø calibrée FIO2) 

45% 
2400-300

0 m 

35% 
2000 m 

± Oxygénothérapie de substitution 

SPO2, ECG, Gaz du  sang artériel (PaO2) : avant et 15-20 min 



COMMENT EVALUER LE RISQUE DE DECOMPENSATION 
RESPIRATOIRE DURANT UN VOYAGE EN AVION ? 

INTERPRETATION 

PATIENT IRC AVEC TROUBLE VENTILATOIRE OBSTRUCTIF 

VEMS < 1 L 
ou Hypercapnie connue 

VEMS < 50% théorique 
ou Intolérance sévère exercice 

non 

SPO2 ≥ 95% 

oui 

Voyage aérien autorisé 

oui 

oui 

Test en hypoxie 

oui 

non 

PaO2 ≥ 50 mmHg 
oui 



COMMENT EVALUER LE RISQUE DE DECOMPENSATION 
RESPIRATOIRE DURANT UN VOYAGE EN AVION ? 

INTERPRETATION 

PATIENT IRC AVEC TROUBLE VENTILATOIRE RESTRICTIF 

CV < 50% 
ou Hypercapnie 

Voyage aérien autorisé 

oui 

Test en hypoxie 

oui 

non 

SpO2 ≥ 95% 

non 

PaO2 ≥ 50 mmHg 
oui 



COMMENT EVALUER LE RISQUE DE DECOMPENSATION 
RESPIRATOIRE DURANT UN VOYAGE EN AVION ? 

INTERPRETATION 

PATIENT PRESENTANT UNE HTAP 

Voyage aérien autorisé 

non 

Test en hypoxie 

oui 

oui 

SpO2 ≥ 95% 

Classe I OMS Classe II-III OMS Classe IV OMS 

oui 

Voyage aérien CI 

oui 

oui PaO2 ≥ 50 mmHg 



COMMENT EVALUER LE RISQUE DE DECOMPENSATION 
RESPIRATOIRE DURANT UN VOYAGE EN AVION ? 

INTERPRETATION 

SI MAUVAISE REPONSE AU TEST D’HYPOXIE 

oui non ð + 4 L.min-1 

PaO2 < 50 mmHg et SPO2 < 85% 

+ 2 L.min-1 

PaO2 ≥ 50 mmHg et SPO2 ≥ 85% 

Voyage aérien autorisé PaO2 ≥ 50 mmHg et SPO2 ≥ 85% oui 

non 

Voyage aérien CI 



UN CAS PARTICULIER DE DEPRESSURISATION 
VOLONTAIRE A HAUTE ALTITUDE … 

AVEC DENITROGENATION ENCOURAGEE 

SAUT OPERATIONNEL A TRES GRANDE HAUTEUR (SOTGH) 



Amélioration de la prévention et de la prise en charge des 
patients « respiratoires » en vol : 
 

-  bénéfice pour les patients 
 

-  bénéfice économiques pour les compagnies aériennes : diminution des coûts 
liés à des retards à l'embarquement, ou pire, à des déroutements d'avion. Ceux-ci 
sont parfois justifiés par la situation médicale. Leur nombre devrait décroître, dans 
le domaine respiratoire, grâce au dialogue et à l'homogénéisation des attitudes. Les 
déroutements d’avion sont aussi parfois injustifiés et causés par un diagnostic  
excessivement alarmiste : il est souhaitable que ce soit l'information et la 
formation qui les fasse décroître, et non les menaces de « judiciarisation » qui se 
sont faites jour aux États-Unis, à l'occasion d'actions intentées par des compagnies 
aériennes contre des médecins ayant demandé « par excès » le déroutement d'un 
avion au sein duquel ils avaient été amené à « rendre service » en prenant en 
charge une urgence médicale. 

QUELLE PLACE DU TEST EN HYPOXIE SIMULEE « CABINE » 
D’AVION EN PRATIQUE (EFR et PNEUMOLOGIE) ? 
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In-flight medical emergencies: creation of novel simulation 
based medical student curriculum 

 
Katzer RJ et al. Med Teach 2013;35(10):874 





Données	
  épidémiologiques	
  
•  Plus	
  d’1	
  milliard	
  de	
  voyageurs	
  dans	
  le	
  monde	
  
•  Augmenta4on:	
  

–  de	
  l’âge	
  
–  des	
  maladies	
  chroniques:	
  5%	
  des	
  passagers	
  
–  Des	
  durées	
  de	
  vol	
  

•  Médecins	
  de	
  plus	
  en	
  plus	
  sollicités	
  	
  
	
  
•  Décès	
  en	
  vol:	
  0,31	
  à	
  0,38/million	
  
•  2	
  à	
  10%	
  des	
  urgences	
  en	
  vols	
  aériens	
  sont	
  d’origine	
  
respiratoire	
  derrière	
  les	
  causes	
  cardiovasculaires	
  et	
  
neurologiques	
  

•  Hypoxie:	
  risque	
  de	
  détournement	
  



QUELLE EST LA FREQUENCE 
DES PATHOLOGIES RESPIRATOIRES 

SURVENANT DURANT UN VOYAGE EN AVION ? 

36,8 millions de passagers ð 3386 incidents en vol 

The most common potentially 

life threatening condition 

reported by BA aircraft is 

ASTHMA 

Service d’assistance médicale en vol ; 8500 appels en 2000 : 
11% pour problèmes respiratoires 



QUELLE EST LA FREQUENCE 
DES PATHOLOGIES RESPIRATOIRES 

SURVENANT DURANT UN VOYAGE EN AVION ? 

O2 demandé 

-  188 fois en 2004 

-  271 fois en 2005 

-  400 fois en 2006 

Assistance pour problème respiratoire durant un voyage 
aérien 



American	
  college	
  of	
  cardiology	
  
après	
  infarctus	
  du	
  myocarde	
  

•  Non	
  compliqué	
  pa4ent	
  stable:	
  
– Voyage	
  autorisé	
  si	
  présence	
  d’un	
  accompagnant	
  et	
  
DN	
  sublingual	
  à	
  disposi4on	
  

•  Compliqué:	
  	
  
– voyage	
  autorisé	
  si	
  stable	
  depuis	
  2	
  semaines	
  

•  Angor	
  stable:	
  autorisé	
  

Pas	
  de	
  recommanda4on	
  sur	
  des	
  explora4ons	
  contrairement	
  à	
  la	
  PaO2	
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UN CAS PARTICULIER DE 
DENITROGENATION DU MELANGE GAZEUX … 

Réduire les pets et les rots des vaches (méthane, 
hémioxyde d’azote) rapporte des bons d’achat … 

 
L’état et l’ONU ont homologué une initiative proposée par la société xxx pour 
récompenser avec une nouvelle « monnaie gaz a effet de serre » les éleveurs 

qui réduisent les rejets de méthane et d’azote par leurs troupeaux 
 

Le Figaro.fr, 13/02/2013 



Pourquoi la FiO2 à inhaler en cas de dépressurisation de la cabine 
doit-elle être de 100% ? 

PB = 760 mm Hg FiO2 = 21% 

Niveau de la mer 

FiN2 = 79% 

PAO2 : 105 
PACO2 : 38 

PAH2O : 47 

PAN2: 570 
PVO2 : 100           
PVCO2 : 39 

PA des gaz = 
(105+38+47+570) 

= 760 mmHg  

EVALUATION … CELLE DE VOS CONNAISSANCES, 
PAS CELLE DU PATIENT !!! 

PB = 190 mm Hg 

PAO2 : 105 
PACO2 : 38 

PAH2O : 47 

PAN2: 570 
PVO2 : 100           
PVCO2 : 39 

10 000 m 
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Niveau de la mer 

FiN2 = 79% 

PAO2 : 105 
PACO2 : 38 

PAH2O : 47 

PAN2: 570 
PVO2 : 100           
PVCO2 : 39 

PA des gaz = 
(105+38+47+570) 

= 760 mmHg  

10 000 m 

PVO2 : 100           
PVCO2 : 39 

PB = 190 mm Hg 

EVALUATION … CELLE DE VOS CONNAISSANCES, 
PAS CELLE DU PATIENT !!! 

PAO2 : 105 
PACO2 : 38 

PAH2O : 47 

+ FIO2 100% 

PA des gaz = 
(105+38+47) = 

190 mmHg  



PaO2 (mmHg) 

SaO2 (%) 
l’organisme compense la plupart des conséquences de 
l’hypoxie par des réactions adaptées, en laissant toutefois 
apparaître une certaine fatigue qui reste modérée tant que 
l’altitude ne dépasse pas 2450 m 

50 
mmHg 

CaO2 (mL.mL-1) 

L’IR présente un déficit de PaO2 en condition de PIO2 standard ðsi  PIO2 abaissée 
ð l’IR atteint plus vite la zone de compensation incomplète 

2450 m 





AFMP production presents… 


