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Abstract

La pratique d’'une activité en altitude est devenue depuis plusieurs années plus accessible et
populaire, un nombre toujours croissant de personnes est ainsi exposé a la haute altitude
chaque année. Un pourcentage non négligeable de ces personnes pourrait étre prédisposé au
développement d’'une des maladies liées a cette exposition (mal aigu des montagnes (AMS),
cedeme pulmonaire de haute altitude (HAPE), cedéme cérébral de haute altitude (HACE)).

D’autre part, un nombre croissant de personnes en bon état physique mais prenant des
médicaments pour des maladies chroniques s’exposent a l'altitude. L’interaction entre la prise
de ces médicaments, leurs conditions chroniques et I'exposition a I’altitude n’est pas clairement
identifiée

Ce projet de recherche vise a avoir une meilleure connaissance des facteurs de risque de la
survenue de maladies de montagne ce qui permettrait de mieux prévenir celles-ci et, en
principe, de limiter le nombre d’accident de santé dans nos Alpes. D’autre part une meilleure
compréhension de la relation entre altitude et maladies chroniques permettrait d’améliorer la
sécurité des « patients » se rendant en altitude.

Mots clés: altitude, haute altitude, épidémiologie, maladie d’altitude, maladie chronique,

Introduction

Dans le cadre de cette étude, nous avons fixé le seuil de la haute altitude a 2'500 métres (ci-apreés
Jlaltitude”). A cette altitude, en plus d’'une baisse de température ou d’humidité, l1a principale
caractéristique est la réduction de la pression barométrique et de ce fait une diminution de
pression partielle d’oxygéne (1) entrainant la saturation en oxygéne de ’hémoglobine a passer
en-dessous des 90% pour la majorité des personnes. Différents mécanismes d’adaptation se
mettent en place pour garder cette saturation en oxygéne la plus haute possible et de ce fait
permettre une tolérance de I'individu dans la plupart des cas a cette situation d’hypoxie
hypobarique. (1)

L’adaptation a I'altitude

Dans un milieu hypoxique, une multitude de mécanismes chez une personne saine permet de
s’adapter a l'altitude, certains se mettant en place plus rapidement que d’autres.

Tout d’abord, I'hypoxie a laquelle les alpinistes font face stimule les chémorécepteurs artériels
qui a leur tour activent le systéme nerveux sympathique (SNS). Ce dernier orchestre des
changements physiologiques au niveau de différents systémes pour permettre une meilleure
oxygénation du sang et des organes nobles comme le cerveau et le coeur. Sur le systeme cardio-
vasculaire, celui-ci induit une élévation du débit cardiaque en augmentant la fréquence
cardiaque et une élévation de la pression artérielle. [l permet également une vasodilatation des
arteres cérébrales, coronaires et musculaires (1).
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En paralléle sur le systéme respiratoire, la stimulation des chémorécepteurs périphériques
induit une hyperventilation, connue comme la réponse ventilatoire a I'hypoxie. L’activité
sympathique va aussi induire une vasoconstriction des vaisseaux pulmonaire. Ceci impose un
ralentissement du flux sanguin, qui conduit a prolonger le temps d’échange gazeux au niveau
alvéolaire.

La libération de I'acide 2,3-biphosphoglycérique (2,3-BPG), qui n’est pas induite par le SNS,
diminue l'affinité de I'oxygéne a I'hémoglobine et permet une meilleure délivrance de I'oxygéne
aux tissus (1). Ceci n’est vrai qu’a une altitude modérée (2°’500m-3'000m) (2). Cette réaction
n’est plus valable des 4’500m environ (3) et est méme inversé au-dela de 8'000m (4).

Si tous les phénomeénes exposés ci-dessus se mettent en place en quelques minutes, en revanche,
I'effet de I’érythropoiétine (EPO), dont la sécrétion est initiée rapidement, n’arrive qu’apres
plusieurs jours et résulte dans I'augmentation de la production des globules rouges et donc
d’hémoglobine. En raison d’'une réduction du volume plasmatique par une augmentation de la
diurése induite par I’hypoxie (1), la concentration de I'hémoglobine augmente bien plus
rapidement. Toutefois cette concentration de ’hémoglobine résulte d’'une baisse de volume
plasmatique et non d’'une augmentation des globules rouges et n’apporte donc aucun avantage
dans le transport d’oxygene contrairement a I'effet de I'EPO.

Les maladies d’altitude

L’hypoxie hypobarique est associée au risque de développer une maladie liée a cette exposition,
comme le mal aigu des montagnes (AMS), I'cedéme pulmonaire de haute altitude (HAPE), ou
I';cedéme cérébral de haute altitude (HACE). La prévalence de ces entités n’est pas négligeable et
approche 40-90%, 0.2-15.5% et 0.5-1% respectivement (5) pour des personnes non acclimatées.
Ceci est d a une réponse insuffisante ou exagérée de nos mécanismes d’adaptation aux
conditions hypobariques (1).

L’AMS se présente, avec comme symptome principal et requis pour son diagnostic des céphalées
importantes accompagnées ou non par des symptémes intestinaux, de la fatigue, des vertiges et
une insomnie. L’'HACE est lui considéré comme un AMS compliqué d'une diminution de I'état de
conscience pouvant aller jusqu’au coma et/ou d’'une ataxie. Nous ne connaissons pas encore
exactement leurs mécanismes physiopathologiques, mais il existe une corrélation entre la baisse
de la pression artérielle en oxygene (Pa02) et 'apparition de ces troubles. La vasodilatation des
artéres cérébrales exposée plus haut augmenterait de facon exagérée le flux sanguin cérébral et
éléverait la pression intracranienne ce qui conduirait aux symptdmes susmentionnés (1). Nous
ne pouvons exclure 'hypothese alternative selon laquelle ’AMS serait causé par un léger
oedéme cérébral. (6)

L’HAPE se présente par des symptémes différents, dont les principaux sont la dyspnée, la toux
séche, la fievre et la perte de force. Les mécanismes physiopathologiques de cette maladie, sont
en revanche bien connus. En effet, nous rappelons qu’une vasoconstriction des vaisseaux
pulmonaires existe en milieu hypoxique. Celle-ci se présente de facon inhomogene créant une
hypertension pulmonaire dans les régions les plus perfusées. Une hypertension pulmonaire
exagérée peut créer une dysfonction et méme une rupture des capillaires (stress capillaire) et
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induire une extravasation alvéolaire de liquide. Mais ce phénomene ne permet pas d’'induire un
HAPE a lui seul. Il est nécessaire qu'une dysfonction des canaux a sodium coexiste. Ces canaux
entrainent le transport transépithélial de sodium et permettent la clairance alvéolaire de liquide.
(7)

Une activation sympathique trop importante provoquant un plus grand débit cardiaque ou
méme une vasoconstriction pulmonaire plus sévére, peut aussi augmenter la susceptibilité a
I'HAPE (1,8). Celle-ci peut étre déclenchée par des facteurs de risque commun aux maladies
d’altitude décrits ci-aprés, dont une déshydratation, un exercice intense, le froid, la fatigue ou le
stress (8). D’autres éléments participent a une hypertension pulmonaire exagérée, comme une
production déficiente de NO, qui est un vasodilatateur, dans les parois des vaisseaux (9,10) ou
une production exagérée d’endothéline qui est un vasoconstricteur (11).

Ces principes sont résumés dans la Figure 1.

Facteurs de risque et de protection

Il existe des facteurs de risque qui sont communs aux trois types de maladies d’altitude et que
nous retrouvons dans la Figure 1. Il s’agit de I’altitude absolue atteinte lors d’un séjour en
montagne, la durée de ce séjour, la rapidité de I'ascension, I'intensité de I'effort physique, le
froid, le stress, la fatigue, un age inférieur a 50 ans et des antécédents de maladie d’altitude. (6)
La déshydratation est aussi un facteur de risque pour le développement de maladie d’altitude.
Comme vu précédemment, la déshydratation provoque probablement une réponse exagérée du
systeme nerveux sympathique a I'hypoxie. De plus le risque de déshydratation est accru en
altitude, au vu d’une plus grande diurése, d’'une perspiration qui augmente avec I’élévation de la
fréquence respiratoire et par la diminution de I'humidité de I'air.

La question de I'effet de la prise d’alcool en altitude est partagée. L’exces d’alcool peut se révéler
mauvais selon différents aspects. Premierement de part son effet diurétique et vasodilatateur, il
peut aggraver I'aspect d’'une déshydratation vu au-dessus et/ou induire des hypotensions. De
plus il peut perturber le sommeil, voire 'aggraver chez les personnes ayant des troubles du
sommeil. A 'opposé, une consommation modérée d’alcool en altitude, pourrait prévenir ou
améliorer les symptémes d’'un HAPE, en inhibant la synthese d’endothéline (12) et en
augmentant 'expression de NO (13), ce qui évite la vasoconstriction pulmonaire induite par
I'hypoxie.

Des facteurs de risques spécifiques a 'HAPE existent aussi, a savoir I’état inflammatoire des voie
aériennes, la persistance du foramen ovale (14) ou la trisomie 21 (15) ou comme nous verrons
plus bas, une anomalie préexistante de la circulation pulmonaire. Les femmes semblent étre
moins susceptibles a 'HAPE que les hommes (6).

Prévention des maladies d’altitude

Tandis que les facteurs de risque ou de protection non pharmacologiques ont été discutés
précédemment, nous allons parler des médicaments pris en prévention et comme traitement de
ces maladies d’altitude. Ces médicaments font toujours partie d’'une prise en charge multimodale
pharmacologique et non pharmacologique.

Pour la prévention des maladies d’altitude en général, une ascension graduelle permettant une
acclimatation naturelle est le gold standard. Mais pour la prévention de ’AMS-HACE, si un
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médicament est indiqué pour une quelconque raison ou si la personne a des antécédents d’AMS-
HACE, il est recommandé en premiére ligne I’Acétazolamide qui initie 'excrétion rénale de
bicarbonate afin de causer une acidose métabolique. Cette derniére stimule la ventilation par
minute. (16) La Dexamethasone, de part son effet anti-inflammatoire et décongestionnant, est le
deuxieme médicament utilisé pour prévenir ’'AMS (17). Il existe enfin des évidences que
I'Ibuproféne est efficace dans la prévention de '’AMS, non seulement en prévenant les maux de
téte mais de part sa capacité a diminuer la réponse inflammatoire a I'hypoxie (18).

Pour prévenir 'HAPE, la Nifédipine est le traitement médicamenteux préventif de premier choix
pour les personnes avec une susceptibilité individuelle (19). Son mode d’action s’oppose a la
vasoconstriction des arteres pulmonaires, qui est I’élément clé de la formation de 'HAPE. En
alternative, les inhibiteurs de la phosphodiestérase-5 (PDE-5) peuvent également étre utilisé,
car ils favorisent la vasodilatation pulmonaire (20). En deuxiéme choix, le Salmétérol, qui est un
B-agoniste de longue durée d’action peut aussi avoir une certaine efficacité, car cette substance
augmente le transport transépithélial de sodium et donc la clairance alvéolaire liquidienne (21).
Il est a noter que la Dexaméthasone est aussi indiquée dans la prévention de 'HAPE chez les
personnes prédisposées, car elle agit de maniere similaire au Salmétérol, mais en vasodilatant
aussi les artéres pulmonaires (22).

Traitement des maladies d’altitude

Si un AMS léger peut étre traité seulement avec de I’Acetazolamide (23), dés qu’il devient sévere,
ony ajoute de la dexaméthasone (24), ainsi que de 'oxygene et nous mettons le sujet dans une
chambre hyperbare, si nécessaire et disponible.

Le traitement de 'HACE est le méme que pour 'AMS sévere, mais la dexaméthasone est en
premiere ligne et la descente est initiée le plus rapidement possible (24, 25).

Quand a 'HAPE, le traitement de choix est la Nifédipine (24, 26, 27, 28). Le protocole de
descente est aussi valable pour le traitement de 'HAPE.

Pathologies chroniques et altitude

Grace aux progrés dans la prise en charge et dans le traitement des patients atteints de maladies
chroniques, ces derniers bénéficient d'une meilleure qualité de vie et ont la possibilité de
participer a de nombreuses activités qui auraient été impensables auparavant, notamment les
expéditions en haute altitude. Il existe des raisons de croire qu'une maladie préexistante peut
influencer I'adaptation a l'altitude ou méme la survenue de maladies d’altitude. Mais aussi que
cette exposition aigué a I'altitude puisse modifier la symptomatologie des ces maladies
chroniques.

Parmi tout les patients se rendant en haute altitude, les personnes souffrant de maladies
pulmonaires se trouvent dans une situation médicale trés délicate dans un tel environnement
due a la potentielle péjoration de I'hypoxémie et a la réponse ventilatoire qui peut étre limitée
chez un sujet souffrant d'une mécanique pulmonaire altérée.



Santé dans les Alpes | 7

L’hypoxie peut aussi porter préjudice dans le cas de maladies cardiovasculaires en exacerbant
leurs symptdémes et méme démasquer une maladie pas connue jusqu’alors.

Parmi les conditions médicales cardiovasculaires que I'on trouve communément en altitude
nous avons les suivantes. Les arteres coronaires se dilatant en réponse a I'hypoxie, un
coronaropathe peut risquer de développer un événement cardiaque indésirable. Chez un patient
hypertensif, la tension s’éleve d’'une maniere modérée et le risque arythmogene est augmenté
tant chez les personnes saines que chez les personnes souffrant d’arythmie. L'insuffisance
cardiaque, qui est fréquente en altitude s’oppose a 'augmentation du travail cardiaque
nécessaire a une bonne adaptation a l'altitude.

Le systeme hématologique, qui fonctionne de pair avec le systeme cardiovasculaire, peut
compromettre une bonne délivrance tissulaire de I'oxygéne s’il est altéré par une anémie ou
d’autres formes plus rares d’hémoglobinopathies.

Des pathologies du systéme nerveux, qui est au coeur de toutes les modifications physiologiques
contre ’hypoxie, peuvent interagir avec les effets de I'altitude. Les céphalées sont d'un grand
intérét dans la médecine de montagne, tant elles peuvent mimer un AMS qu’en provoquer un.
Les patients souffrants de maladies neuromusculaires sont aussi a risque. Par exemple un
individu ayant une ventilation compromise en raison de sa maladie peut étre incapable de
générer une réponse ventilatoire suffisante a I'hypoxie.

Plusieurs maladies du métabolisme peuvent aussi présenter des interactions en altitude de
différentes maniéres que nous verrons par la suite.

Si la une maladie chronique peut interagir avec 'adaptation a l'altitude, il est judicieux de penser
que son traitement, qui agit sur la physiopathologie de ces maladies peut faire de méme.

Compte tenu de leur ignorance a leur réaction ou a leur tolérance a la haute altitude, ces malades
vont chercher des informations aupres de différents professionnels ou sur des plateformes pour
déterminer s’il est prudent de faire un tel séjour en altitude et/ou si certaines précautions
doivent étre prises. Nous ne savons pas quel est le degré d’information de ces personnes
concernant ces questions, ni leur source d’information, ni a quelle fréquence ces personnes les
consultent.

Il sera aussi intéressant de voir quel intérét y portent les guides de montagne.
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Objectifs

e Etablir un bilan de I'état de santé de la population se rendant dans les Alpes
suisses.

e Déterminer s'il existe des interactions entre les maladies chroniques et
I'adaptation a 'altitude/maladies d’altitude

e Déterminer si la symptomatologie des maladies chroniques est perturbée en
altitude.

e Déterminer s’il existe des interactions entre les médicaments pris par les
malades chroniques et I'adaptation a l'altitude/les maladies d’altitude.

e Connaitre le degré d’information de cette population quand a la prise en charge
de leur maladie en altitude.

e Connaitre la relation entre la population d’alpinistes suisses et les guides de
montagne suisses.

Méthodologie

Les individus de la population visée par notre étude transversale devaient étre des alpinistes
ayant déja fait une course de montagne en Suisse a plus de 2'000 metres et ayant idéalement
déja dormi en altitude. Ils devaient pouvoir étre capable de lire et d’écrire soit en francais, soit
en allemand.

Afin de récolter les données nécessaires, nous avons tout d’abord créé un questionnaire sous
forme électronique sur internet en francais et en allemand.

Pour recruter les participants, nous avons, en premier lieu, envoyé notre questionnaire a une
liste de 150 guides de montagne Suisses qui avaient donné leur accord préalable via une étude
parallele menée par le Dr. Métrailler. Nous avions espéré que ceux-ci nous donne acces aux
quelques 3'000 alpinistes suisses en faisant suivre notre questionnaire a une vingtaine de sujets
chacun. Ayant eu tres peu de retour suite a ce premier envoie, nous avons utilisé d’autres
moyens pour le recrutement. Nous avons contacté directement une vingtaine d’agences de
guides de montagne et d’offices du tourisme ainsi que le Club Alpin Suisses qui ont relayé notre
questionnaire a quelques-uns de leurs clients et de leurs collaborateurs.

Le questionnaire comprenait 116 questions, dont 49 questions portaient sur les caractéristiques
et les habitudes de vie des participants, 6 sur leurs prédispositions aux maladies d’altitude, 16
sur leur état de santé, 16 sur leurs médicaments, 10 sur leurs connaissances de prise en charge
de leur maladie en altitude, 12 questions sur leur relation avec les guides et leurs camarades et 7
autres questions sur des données administratives.

L’analyse statistique des données a été faites avec le logiciel Excel. La comparaison des variables
a été faite avec des tests de Student, dont une valeur P inférieure a 0.05 était considérée
statistiquement significative. Les valeurs sont présentées avec des fréquences en pourcentage
ou moyennes accompagnées d’écart-types.
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Les données de certains questionnaires regus étaient incompletes et le taux de réponse a chaque
question variait de 100% a 78%. Lorsque le taux n’est pas de 100%, la taille de I’échantillon
ayant répondu est notée.

Résultats
Population étudiée

Les données de 312 personnes qui ont répondu au questionnaire ont été inclues dans les
analyses. C’est un échantillon avec un age moyen de 44.7 + 14.2 ans (compris entre 18 et 74
ans), deux tiers d’hommes et 21.7% ayant une profession médicale.

Les caractéristiques plus détaillées des participants sont listées dans la Table 1. Les personnes
ayant répondu qu'ils ne passaient aucune journée ou nuit en haute altitude (2500m) par an ont
été exclues des analyses.

Facteurs de risque de ’AMS

Nous avons subdivisé nos participants en deux groupes selon leur degré d’expérience en altitude
par les deux criteres les plus pertinents d’apres nous. Le premier critére est d’avoir atteint une
altitude maximale de plus de 4’000m et le second d’avoir passé une nuit a une altitude maximale
de plus de 3’000m. Ces deux groupes ont été autant affectés par des AMS.

Les personnes étant domiciliées a >1000m ont été autant affecté par des AMS que celles étant
domiciliées a moins de 1000m.

Dans notre échantillon, les personnes s’hydratant avec moins de 1L durant une course ont
significativement moins souffert d’AMS en comparaison a ceux s’hydratant avec plus de 1L.
(p=0.012)

Les alpinistes fumant ou buvant de I'alcool en altitude ont autant souffert d’AMS que ceux
n’ayant pas ce comportement.

Autant de femmes que d’hommes ont souffert d’AMS.
La Table 2. Recense les valeurs et les comparaisons des facteurs de risque vus jusqu'’ici.

Les 98 participants de sexe féminin n’ont pas remarqué de changement dans I'adaptation a
I'altitude apres leur grossesse, leur ménopause ou apres le fait qu’elles utilisent des
contraceptions hormonales.

60% (n=153) des participants qui sont parents ont en moyenne 1.4+0.7 garcons et 1.5+0.7 filles.
17% (n=23) des parents ont des enfants qui supportent mieux I'altitude, 8% (n=11) moins bien
et 75% (n=105) la méme chose qu’eux-mémes. 7 (5%) parents ont remarqué une différence
entre les filles et les garcons quant a la tolérance a I'altitude. Les 6 commentaires recgus
mentionnaient que les 5 gargons avaient des maux de téte, des vomissements, une somnolence
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étaient plus sensibles ou avaient des vertiges et les 3 filles présentaient des vertiges, de la
fatigue, des difficultés respiratoires ou des maux de téte. 52% (n=51) des enfants ont eu les
mémes symptdomes que le parent.

Prévalence des maladies aigués d’altitude dans différentes populations

35.8% (n=100) de I'ensemble des participants ont déja souffert de maladie aigué de montagne
(AMS) et 11.5% (n=32) ont eu des symptomes lors d’'une course en montagne, mais n’étaient pas
slires qu'il s’agisse bien d’'une maladie aigué d’altitude. L’altitude moyenne a laquelle ils ont
souffert de la maladie était de 3'839m * 951m.

Dans notre échantillon, seules 4 personnes ont souffert ’'HAPE et aucune d’'HACE.

Epidémiologie des maladies chroniques chez les alpinistes Suisses

Parmi les 312 participants, 207 maladies chroniques ont été recensées auprées de 101 personnes
déclarant souffrir d’'une maladie chronique. Dans I'ordre décroissant des maladies les plus
fréquentes dans notre échantillon, on retrouve I'arthrose, puis la migraine, I'asthme allergique,
I'asthme d’effort, I'hypertension artérielle et '’hypothyroidie. Le reste des 207 maladies sont
exposées dans la Figure 2. par couleur selon leur appartenances aux différentes maladies de
systeme.

La population de malades chroniques a significativement plus souffert d’AMS que les personnes
saines (p=0.021).

Dans cette population de malades chroniques, les personnes souffrant de maladies des systemes
cardiovasculaire, pulmonaire ou neurologique ont autant souffert d’AMS que les personnes
souffrant d’'une maladie chronique d’un systeme différent que le leur. En revanche, les
personnes souffrant de maladie métabolique ont moins souffert d’AMS que les malades des
autres systemes.

Les comparaisons des taux d’AMS entre les différents groupes sont résumées dans la Table 3.

7 participants monitorent quotidiennement un parametre en relation avec leur maladie. Il s’agit
de la pression artérielle pour 1 personne souffrant de maladie coronarienne et pour deux ne
souffrant d’aucune maladie, le peakflow pour 1 personne souffrant d’asthme, la saturation
pulsée en oxygene pour 1 personne souffrant de mucoviscidose et la fréquence cardiaque pour 1
personne ne souffrant d’aucune maladie. Les 3 personnes monitorant leur pression artérielle la
mesure moins fréquemment en altitude. Les autres personnes monitorent leur parameétre a la
méme fréquence.

Seules 7 personnes sur les 101 ont déja remarqué des modifications des symptémes de leur
maladie chronique en altitude. Une personne souffrant d’hypothyroidie a remarqué une
augmentation de la rétention d'eau dans les jambes et mains. Chez les asthmatiques, une
personne a eu un coup de mou vers 2°700 m, une a vu une modification de son souffle, une a
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connu des fréquences variables de crises d’asthme et enfin la derniéere a rencontré une difficulté
respiratoire aigué. Un participant souffrant de dépression a vu son humeur améliorée avec
'exercice dans les montagnes et le septiéme participant a souffert d’'une exacerbation d'un
herpés ophtalmique.

Médicaments et altitude chez les alpinistes Suisses.

Les médicaments en prévention des maladies d’altitude

8% (n=22) des participants prennent des traitements en prévention des maladies d’altitude lors
d’une course. Ce groupe a significativement plus souffert d’AMS que la population ne prenant
pas de traitement en prévention des maladies d’altitudes (p=0.001).

Autant de personnes prenant des traitements en prévention que de personnes n’en prenant pas
ont une profession médicale. (27.3% (n=6/22) vs 20.5% (n=52/254), p=0.229)

Autant de malades chroniques (n=9/101) que de personnes saines (13/175) prennent des
traitements en prévention des maladies d’altitude. (89.1% vs 74.3%, p=0.332)

Les médicaments pour traiter les maladies d’altitude

5.8% (n=16) des participants ont déja fait appel a un traitement médicamenteux contre une
maladie d’altitude. 15 d’entre eux sont des personnes ayant déja souffert d’AMS et une ayant
souffert d’'HAPE. Ces 15 personnes représentent 16.7% de tout les participants ayant déja
souffert d’AMS.

Les médicaments pris en prévention ainsi que ceux pris comme traitement sont listés par
pourcentage dans la Table 4.

Les médicaments pour les maladies chroniques

59 personnes ont indiqué prendre des médicaments quotidiennement, dont 55 en prennent
pour une ou des maladies chroniques listées dans la Figure 2. Les 4 personnes ne prenant pas de
médicament pour une maladie prennent un contraceptif hormonal. Les maladies cardio-
vasculaires sont les maladies pour lesquelles les participants prennent le plus de médicaments,
36 au total, dont 19 sont pris pour I'athérosclérose et 13 pour I'hypertension artérielle. Les
participants prennent ensuite dans I'ordre décroissant le plus de médicaments pour les maladies
métaboliques, allergiques, du systeme nerveux central (SNC) et ostéo-articulaires. La Figure 3.
indique le nombre de médicaments par classes pris par ces 59 personnes et quelles maladies de
la Figure 2.y sont associées.

Les 59 personnes prenant des médicaments quotidiennement ont autant souffert d’AMS que
celles ne prenant pas de médicament quotidiennement.
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Parmi ces 59 personnes, 4 prennent des médicaments supplémentaires a leur traitement
quotidien, lors d’'une exposition a I'altitude, dont font partie des AINS, de I'Aspirine, du
Magnésium et du Paracétamol. En revanche, 2 arrétent la prise de médicament : Livial et Vita
mobility complex pour I'un et le Seretide pour I'autre. 2 autres modifient le dosage des
médicaments : traitement pour I'asthme et pour 'HTA. Enfin 7 d’entre eux ont un plan de
traitement d’'urgence : traitement pour I'asthme, pour I'HTA et pour les douleurs.

La pharmacie personnelle et les réserves des alpinistes

53% (n=146) des participants emportent des médicaments en réserve dans leur sac de
montagne, notamment du Diamox, de I'Aspirine, du Paracétamol, des somniféres, des AINS, du
Motilium, de la Dexamethasone, des antibiotiques, du Tramal, de I'Oxycodone, des
antihistaminiques, du Voltaren, de 'homéopathie et des traitements personnels.

13% (n=35) des participants prennent des fortifiants durant une course, dont du Magnésium,
des barres vitaminées/protéinées, du Calcium, des vitamines, de la Carnitine, du sucre de raisin,
des activateurs de la thermogenése, du cannabis ou des feuilles de coca

Quant aux boissons consommées lors d'une course en montagne par les alpinistes suisses, celles-
ci sont exprimées en pourcentage dans la Table 5.

Le degré d’information des participants sur les maladies en altitude

A partir de 55 + 11 ans en moyenne, les participants pensent qu’il faudrait consulter un médecin
avant de s’exposer a l'altitude. Ce groupe est constitué significativement d’'une majorité de
professionnels de la santé (p=0.041), mais n’a pas plus souffert d’AMS que la population n’ayant
pas la méme préoccupation. Les valeurs sont exposées dans la Table 6.

Parmi les participants estimant qu’il pourrait exister une interaction potentielle entre
I'exposition a I'altitude et une maladie, il y a significativement plus de professionnels de la santé
(n=33/103) que chez les participants ne partageant pas cette idée (n=23/146). (32% vs 15.8%,
p=0.001). 39 (38%) sont des malades chroniques et représentent 38.6% de tout les participants
malades chroniques.

Chez les participants qui pensent qu’il pourrait exister une interaction potentielle entre
I'exposition a I'altitude et un traitement, il y a significativement plus de professionnels de la
santé (n=29/96) que chez les participants ne partageant pas cette idée (n=25/145). (30.2% vs
17.2%, p=0.009). 30 (31%) sont des malades chroniques et représentent 29.7% des participants
malades chroniques.

Autant de malades chroniques que de personnes saines pensent qu’il faudrait consulter un
médecin a partir d'un certain age avant d’aller en altitude.

Le pourcentage des participants sains de profession médicale est significativement supérieur a
celui des malades chroniques actifs dans le méme domaine (p=0.009).

Autant de personnes chez les malades chroniques que chez les personnes saines pensent qu'il
pourrait exister une interaction potentielle entre I'exposition a I'altitude et une maladie
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chronique. En revanche, si on leur demande s’il pouvait exister une interaction potentielle entre
I'exposition a I'altitude et un traitement, les personnes saines y sont significativement plus
favorables. (p=0.015).

Ces valeurs sont reprises dans la Table 7.

Dans le groupe des 59 participants prenant quotidiennement des médicaments, 26 personnes
(66.7%) ont pris conseil pour la gestion de leur traitement en altitude chez leur médecin de
famille, 11 (28.2%) chez leur médecin spécialiste de la maladie, 6 (15.4%) sur internet, 3 (7.7%)
chez un guide de montagne, 2 (5.1%) via la consultation en médecine de montagne et 8 (20.5%)
par un autre moyen.

50 de ces 59 personnes ne modifient pas leur traitement en altitude. Parmi ces 50 personnes, 13
se sont demandé s'il fallait gérer leur traitement différemment en altitude et 23 ont indiqué a un
médecin qu'’ils faisaient des courses en montagne. Lors de cette discussion, les médecins de 12
des 23 personnes ont évoqué la question de la gestion du traitement en altitude. En d’autres
termes, 38 personnes sur 50 ne modifiant pas leur traitement en altitude n’ont pas eu de
discussion avec un médecin sur la gestion de leur traitement en altitude. 14 de ces 38 personnes
auraient voulu avoir une telle discussion. Finalement, si nous sondons ces 38 personnes sur leur
degré d’information sur les potentiels risques liés a leur maladie chronique et/ou a leur
traitement lors de I'exposition a l'altitude, ils répondent se sentir moyennement informés. En
effet sur une échelle allant de 0 (pas du tout informé) a 100 (Excellemment informé), la
moyenne se trouve a 50.9 + 31.8. De ces 38 personnes, 18 souhaiteraient recevoir plus
d’information sur ce sujet par leur médecin de famille, 12 par leur médecin spécialiste, 11 par le
médecin de montagne, 7 par des sites internet et 3 par le guide de montagne.

La Figure 4. schématise cette relation médecin-patient.

Relation des participants envers les guides de montagne et leurs compagnons de
course

47.5% (n=116) des participants font réguliérement recours a un guide de montagne.

70.4% (n=140) des alpinistes comptent sur leur guide pour gérer les risques, 68.3% (n=136)
pour gérer les difficultés techniques, 31.7% (n=63) pour suivre une formation, 13.1% (n=26)
pour trouver des partenaires/un groupe, 2% (n=4) pour gérer des problémes de santé et 17.6%
(n=35) pour d’autre raisons, qu’elles soient amicales ou que le participant soit lui-méme guide.

Les participants ayant eu recours a un guide ont été le plus fréquemment questionnés avant une
course sur leur expérience en montagne, puis dans I'ordre décroissant sur leur condition
physique, sur leur état de santé, sur leur susceptibilité aux maladie d’altitude, sur leurs
allergies/intolérances et sur leur traitement habituel.

La Figure 5. nous montre le pourcentage de participants questionnés sur ces différents sujets
par leur guide.

Avantla course, 43.5% (n=93/214) des participants ayant eu recours a un guide ont été informé
par ces derniers sur les risques de maladie d’altitude.

10 personnes du groupe des malades chroniques informent leurs compagnons sur leur maladie.
13
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73% (n=158) des participants informent leurs compagnons sur leur forme physique, 59%
(n=127) sur leur tolérance a l'altitude et 23% (n=48) sur leurs médicaments.

Discussion

Notre étude est une premiére tentative de recherche épidémiologique sur I'état de santé des
personnes d’exposant a la haute altitude.

Nous avions pour but d’obtenir un échantillon représentatif des alpinistes suisses. Si notre
population est bien représentative de I'age, du genre, et des caractéristiques sportives, elle
comprend en revanche un pourcentage important de professionnels de la santé (21%), ce qui
peut biaiser certaines questions relatives a ce domaine.

En raison du nombre limité de participants ayant souffert ’'HAPE ou d’HACE, nous n’avons pas
pu procéder a I'analyse de leurs résultats. C’est pourquoi seul le pourcentage des personnes
ayant souffert d’AMS a pu étre étudié. Il est toutefois a noter que les prévalences d’AMS, d’HACE
et d’HAPE de notre étude sont comparable a celles de la littérature (1, 29, 30).

Facteurs de risque et de protection

Nous nous sommes focalisé sur quelques-uns d’entre eux. En accord avec la littérature, notre
étude a révélé que le genre et le fait de fumer n’influencaient pas la prévalence des AMS (6, 31).
Tout comme le fait d’habiter a une altitude de >1'000m. Nos résultats concernant l'altitude du
domicile correspondent a une étude qui a montré que celle-ci ne protége pas contre 'AMS (32).
Notre étude a démontré que le fait d’étre expérimenté dans les courses de montagne n’est pas
davantage un facteur protecteur, alors qu’aucune autre étude ne s’est penchée sur ce facteur de
risque a ce jour. D’autres études ont affirmé par ailleurs que le fait d’étre en bonne condition
physique ne protégeait pas contre I'’AMS (6).

Les personnes de notre échantillon s’hydratant avec moins de 1L durant leur course en
montagne ont moins souffert d’AMS en comparaison aux personnes s’hydratant mieux. Ce
résultat va a I'encontre des théories décrites par Richardson et al., qui stipulent qu’un état
d’hydratation en-dessous ou au-dessus d'une euhydratation prédispose au développement d’un
AMS. (33) Ceci peut s’expliquer soit par le fait que dans le groupe de personnes s’hydratant plus,
une grande proportion d’individus se sur-hydrate et que ce comportement soit effectivement un
cofacteur de déclenchement d’'un AMS. Soit que les personnes s’hydratant moins, bien que nous
n’ayons pas déterminé la distance, ni I'altitude atteintes lors d’une course par les alpinistes, font
de plus petites courses et/ou a plus basse altitude et ont donc moins de risque de développer un
AMS.

Concernant I'alcool, nous ne mettons pas en évidence une différence dans la prévalence de 'AMS
entre les personnes buvant de I'alcool en altitude et celles n’en buvant pas. Nous n’avons pas
demandé la quantité d’alcool consommeée en altitude, nous ne pouvons donc pas mettre en
évidence les 2 effets opposés de I'alcool sur les maladies d’altitude relatés dans I'introduction, a
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savoir la protection contre 'HAPE pour une consommation modérée et un facteur de risque
pour les maladies d’altitude pour une consommation exagérée. Nous aurions pu nous attendre a
ce que les consommateurs d’alcool souffrent davantage d’AMS. Nous en concluons que ces
personnes n’ont probablement pas une consommation exagérée d’alcool en altitude.

La progestérone est un stimulant de la réponse ventilatoire a I'hypoxie. (34) Chez les femmes,
nous aurions pu nous attendre a voir des différences dans I'adaptation a I'altitude lors d’'un
changement de profil hormonal. Il n’y a pas de résultat allant dans ce sens. En effet, seul un
nombre trés restreint a remarqué une différence d’adaptation apreés un événement perturbateur
au niveau hormonal telle que la grossesse, la ménopause ou I'arrét d’'une contraception
hormonale.

Seuls les facteurs de risque modifiables ont été discuté jusqu’ici. Les deux derniers facteurs que
nous allons aborder sont lié a la génétique et ne sont pas modifiables par notre comportement.

Les femmes et les hommes de notre étude ont autant souffert d’AMS, ce qui corrobore avec la
littérature qui dit que la seule maladie d’altitude pour laquelle le fait d’étre une femme donne un
aspect protecteur est 'HAPE (6).

L’aspect génétique n’est pas clairement établi pour ces maladies. Nous remarquons dans notre
étude que 25% des enfants des participants supportent différemment I'altitude, dont 17% la
supporte mieux et 8% moins bien. Une étude sur le sujet a montré que les enfants pré pubéres
avaient un taux d’AMS plus bas que les adolescents et les adultes lors du premier jour en
altitude, mais que le taux était le méme a partir du deuxiéme jour. (35) Nous ne pouvons pas
objectivement confirmer les résultats de I'étude susmentionnée, car nous n’avons pas détaillé
'dge des enfants, ni demandé s’ils avaient souffert d’AMS. Toutefois le fait que plus de la moitié
des enfant supportant l'altitude différemment la supporte mieux, va dans le sens d’'une meilleure
tolérance des enfants a I'altitude le premier jour d’ascension en tout cas.

Les maladies chroniques chez les alpinistes Suisses

Lors du recrutement de nos participants, nous nous attendions a recruter des alpinistes
souffrant de maladies chroniques qui soient parmi les plus fréquentes au sein d’'une population
standard de basse altitude, mais qui ne soient pas invalidantes au point d’empécher une course
en montagne dans un environnement hypoxique qui requiert nécessairement une capacité
physique d’un certain niveau. Parmi les maladies qui remplissent ces criteres, nous retrouvons
I'hypertension artérielle, le diabéte, les troubles thyroidiens, la BPCO, I'asthme, 'apnée du
sommeil, 'insomnie, la maladie coronarienne ou cérébrovasculaire, les troubles du rythme,
I'insuffisance cardiaque ou rénale, 'arthrose, la migraine ou la dépression.

Notre population d’alpinistes suisses présente certaines de ces maladies, notamment I'arthrose,
la migraine, 'asthme allergique et d’effort, I'hypertension artérielle, I'hypothyroidie et
I'insomnie avec de fortes prévalences attendues. En revanche, cette méme population souffre
avec une fréquence diminuée de moitié ou plus de maladies coronariennes et
cérébrovasculaires, d’apnée du sommeil ou de dépression. Finalement, ce qui nous surprend le
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plus est la quasi-absence de diabete, de BPCO, d’insuffisance cardiaque, d’insuffisance rénale ou
de trouble du rythme au sein de nos alpinistes.

Une des raisons qui pourrait expliquer cette répartition surprenante est que les gens vont en
altitude avec des maladies trés contrélables, qui n’ont pas besoins de monitorage trop fréquent,
de surveillance ou de support particulier. Ceci est d’autant plus patent que moins d'une dizaine
de nos participants monitorent quotidiennement un paramétre lié a leur maladie. Certes, en
interrogeant des alpinistes via leur guide de montagne, nous avons probablement visé des
expositions a I'altitude plus extrémes et donc qui nécessitent un meilleur profil physique que si
nous avions recruté de simples alpinistes ne s’aventurant pas nécessairement en montagne avec
un guide et faisant des courses de montagne plus abordables pour des personnes avec des
maladies chroniques plus handicapantes.

De plus, les comportements des pathologies pulmonaires et cardiaques qui sont moins
fréquentes dans notre étude comme la BPCO, 'apnée du sommeil, les troubles du rythme ou
I'insuffisance cardiaque sont tres étudiés en altitude (36, 37, 38) et donc certainement bien
connus des médecins spécialistes qui prodiguent des conseils avisés de précaution a leurs
patients, afin qu’ils ne s’aventurent pas dans des environnements susceptibles d’exacerber leur
maladie préexistante.

Finalement, dans le méme ordre d’idée, nous devons prendre en compte l'aspect protecteur de
'activité physique réguliere a laquelle les alpinistes s’Tadonnent pour garder une excellente
forme physique. Cela pourrait aussi expliquer la trés faible prévalence des maladies chroniques
cardio-respiratoires, telle la BPCO et I'insuffisance cardiaque. Il est nécessaire d’avoir une
consommation d’oxygéne maximale (VO2 max) par notre corps suffisante pour faire de la
randonnée en montagne. Ceci implique une bonne fonction respiratoire et cardiaque. Selon
Burtscher, une VO2 max de 30 ml/min/kg est requise pour remplir les demandes aérobiques
pour faire de la marche de randonnée ou du ski (39). Cela sous-entend que des personnes
souffrant de maladie cardio-respiratoire suffisamment séveres pour étre en-dessous de ce seuil
de VO2 max, ne s’adonnent pas a de telles activités. Comme illustration, selon une étude de
Faulhaber et al,, la prévalence de maladies cardiovasculaires parmi les skieurs de randonnée, qui
nécessite une VO2 max encore plus importante, était divisée par 2 par rapport aux skieurs et
randonneurs. Leur activité physique quotidienne moyenne était objectivement plus conséquente
comparée aux skieurs et randonneurs (40).

L’effet des maladies chroniques sur les maladies d’altitude

Comme discuté lors de I'introduction, il existe de nombreuses raison de croire a des interactions
entre les maladies chroniques et I'altitude et que celles-ci puissent précipiter le développement
de maladies d’altitude. Nous avons démontré que '’ensemble des malades chroniques parmi les
participants a significativement plus souffert de maladie aigué de montagne que les participants
sains. Nous avons retenu 4 classes de maladies qui nous semblent produire des interactions avec
I'altitude, a savoir les maladies cardiovasculaires, pulmonaires, neurologiques ou métaboliques.
Nous avons constaté que si nous en isolons une et la comparons avec les 3 autres, nous ne
trouvons aucune différence de prévalence d’AMS avec les 3 premiéres. En revanche la classe des
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maladies métaboliques semble diminuer le risque d’AMS lorsqu’elle est comparée aux 3 autres.
(Figure 2. et Table 3.)

Nous avons trouvé plusieurs études et plusieurs hypotheses d’auteurs qui peuvent nous aider a
comprendre ces résultats sur l'effet des pathologies chroniques sur I'altitude.

Apres 'arthrose, maladie pour laquelle nous ne retenons pas d’interactions avec les maladies
d’altitude, la maladie la plus fréquente chez les alpinistes de notre étude est la migraine. Selon la
littérature, cette maladie prédispose au développement de maux de téte en altitude, qu’ils soient
migraineux (41) ou qu'’ils soient des maux de téte de haute altitude (HAH) (41, 42). Certaines
études suggerent méme qu’une histoire de migraine pourrait prédisposer a 'AMS (41, 43). De
plus il est tres difficile de pouvoir trancher entre ces diagnostics différentiels lorsque des maux
de téte apparaissent en altitude, en raison du chevauchement des criteres de diagnostic de ces
différentes entités (41). Des meilleurs scores de diagnostic sont nécessaires pour une meilleurs
reconnaissance et une meilleure différentiation des ces maux de téte. Cela permettrait une prise
en charge plus précise.

Au niveau pulmonaire, la maladie la plus représentée dans notre étude est I'asthme. Tout comme
d’autres maladies pulmonaires, que nous retrouvons moins fréquemment comme la BPCO, la
mucoviscidose ou le SAOS, celles-ci ont comme caractéristique une mauvaise ventilation
alvéolaire et/ou un ratio ventilation-perfusion anormal, péjorant de ce fait 'hypoxémie. Cela
pourrait étre un terrain favorable a I'apparition d’'un AMS ou d’'un HACE (1).

Sur le plan cardio-vasculaire, un nombre important d’alpinistes souffre d’'HTA et de maladie
coronarienne, mais il n’existe aucune évidence qu’'une hypertension ou qu'une maladie
coronarienne augmenterait le nombre d’AMS.

Beaucoup de nos participants souffrent d’hypothyroidie. Il faut savoir que lors d’'une exposition
aigué a l'altitude, il a été prouvé que le taux d’hormones thyroidiennes augmentait (44). Les
hormones thyroidiennes sont connues pour augmenter la synthese de 2,3-BPG dans les
érythrocytes, facilitant la libération de I'oxygene en périphérie (45, 46). Nous pouvons, donc,
nous demander si cet effet serait protecteur contre 'AMS. 1l serait nécessaire d’étudier la
prévalence des maladies d’altitude tant chez les personnes avec une hypothyroidie, qu'avec une
hyperthyroidie afin de mieux comprendre cet aspect.

Nous n’avons que trés peu de personnes souffrant d’insuffisance rénale chroniques (IRC), mais
cette maladie suscite de nombreuses questions et de I'intérét lorsque celles-ci se rendent en
altitude. Cette maladie serait théoriquement protectrice quant au développement d'un AMS. En
effet, la réponse respiratoire vue plus haut induit une alcalose respiratoire non compensée qui
diminue le drive respiratoire et donc la PaO2 jusqu’a ce que l'alcalose soit régulée par I'excrétion
du bicarbonate par nos reins apres quelques jours. Dans un modele animal, si une acidémie
préexistante, comme dans le cas d'une IRC, est présente, elle peut aider a maintenir le drive
respiratoire et donc diminuer le risque de développer un AMS (47). Ceci reste a démontrer chez
les humains. L’anémie qui peut aussi se présenter dans 'insuffisance rénale (1) pourrait
diminuer 'apport en oxygéne dans les tissus et précipiter les mécanismes vus jusqu’ici qui
induisent cette hypertension intracranienne, bien qu’aucune donnée n’existe dans la littérature.
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Malgré le peu d’évidences existant quand a I'effet des maladies chroniques sur la prévalence des
AMS, de nombreuses hypotheses suggerent que le fait de souffrir d'une pathologie chronique
prédispose généralement au développement d’'une maladie d’altitude. Le fait que les personnes
souffrant de pathologie métabolique soient moins a risque que les malades chroniques d’autre
systemes de développer un AMS n’est pas encore tres bien explicable au vu du manque d’études
sur ce sujet, mais vu que les principaux effets sur I'altitude aient été décrit avec des maladies
cardio-respiratoires, nous nous attendions a retrouver cette tendance dans nos résultats.

Dans le cas de 'HAPE, la réponse sympathique a I’hypoxie induit également une vasoconstriction
pulmonaire, comme vu plus haut dans I'introduction. Celle-ci peut étre majorée par une
hypertension pulmonaire secondaire (BPCO, mucoviscidose) ou une hypertension pulmonaire
primaire pouvant précipiter un HAPE ou une insuffisance aigué du cceur droit, malgré le fait
gqu’aucune étude n’a été faite dans ce sens pour ces différentes maladies. Seul quelques case
reports parlent en faveur d’un terrain favorable lors d’'une HTAP secondaire (36, 48).

La réponse vasculaire peut aussi étre majorée par une acidémie présente par exemple lors d'une
IRC (47, 49).

L’effet de I’altitude sur les maladies

Le groupe d’alpinistes de notre étude ayant le plus souvent expérimenté une modification de la
symptomatologie de leur maladie en altitude est celui des asthmatiques. Cela concerne environ 1
asthmatique sur 7 et tous d’une fagon négative. Ceux-ci ont rapporté des exacerbations ou
probables exacerbations et des accés de fatigue.

L’asthme peut en effet étre trés vulnérable en altitude, car plusieurs facteurs peuvent en induire
une exacerbation, comme I'’hypoxie (50, 51), I'hypocapnie (52), le stress, la faible humidité ou la
basse température. (53) Inversement, la meilleure qualité de I'air du point de vue de la pollution
et des allergénes est un facteur protecteur pour 'asthme (54, 55) La faible densité de I'air
permet un meilleur flux bronchial, ce qui est bénéfique lors d’'une exacerbation asthmatique.
Certaines études ont pu le confirmer en simulant la faible densité de I'air en altitude avec un gaz
a faible densité (héliox) (56, 57)

Une personne de notre étude souffrant de dépression a vu son humeur s’améliorer avec
I'exercice dans les montagnes. Nous nous attendions plutdt a voir une aggravation de la
dépression, car au niveau des neurones, le taux de sérotonine tend a baisser dans un milieu
hypoxique (58).

Un autre participant a eu une exacerbation de son herpes ophtalmique probablement dii a une
exposition accrue aux rayons ultraviolets. En altitude, les alpinistes sont exposés a une plus
grande intensité de rayons ultraviolets aussi bien a cause d'une plus faible densité
atmosphérique qu’a une réflexion plus intense par la neige et la glace (59).

Dans notre étude, malgré les quelques personnes mentionnées ci-dessus, trop peu ont remarqué
de modifications dans les symptomes de leur maladie chronique pour confirmer une éventuelle
influence de I'altitude. De plus les symptomes rapportés étaient quelques fois aspécifiques,
comme ce fut le cas avec une personne souffrant d’hypothyroidie qui a vu apparaitre des
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oedemes des membres inférieurs et des mains en altitude. Ci-dessous, nous allons discuter du
comportement de maladies que nous retrouvons dans notre étude, quand bien méme les
malades n’ont pas remarqué de changement symptomatique en altitude, mais qui nous parait
important de discuter.

Certaines pathologies cardio-vasculaires peuvent interférer avec les mécanismes d’adaptation a
I'altitude. Une insuffisance cardiaque (via la baisse de contractilité), une réserve coronarienne
réduite ou une arythmie (via une incapacité a accélérer le rythme cardiaque) pourrait empécher
une augmentation suffisante du débit cardiaque et ainsi diminuer la capacité a I'exercice. Ceci n'a
jamais été étudié en altitude, mais Agostini et al. I'ont étudié dans des conditions hypoxiques
simulant I'altitude. De ce fait leurs résultats ne sont peut-étre pas transposables a une situation
d’hypoxie hypobarique (60), mais sont suggestif d'une telle interaction.

L’arythmie quant a elle peut étre initiée ou aggravée par I'alcalose respiratoire et/ou la
perturbation des électrolytes induites par I'hypoxie (37, 61) pouvant mener, dans les cas les plus
rares a une mort subite d’origine cardiaque (37, 62).

Une pression artérielle haute chez un patient souffrant d’'une HTA, serait aggravée par
I'augmentation de la pression artérielle induite par 'hypoxie (37, 63), mais il y a peu d’évidence
que le risque de complication soit augmenté en altitude chez les patients hypertendus (63, 64).
Cependant aucune étude a été faite avec des patients hypertendus séveres (63, 65).

La prévalence des maladies thromboemboliques en altitude reste un débat ouvert et plusieurs
études se contredisent quand a une augmentation ou une diminution de la prévalence (37).

Les coronaropathes sont a risque en altitude de péjorer leur maladie en raison d’'une demande
augmentée du travail cardiaque et d’'une sensibilité augmentée aux catécholamines qui sont
accrus en altitude (37). Malgré cela, des études ont montré que les personnes avec une angine de
poitrine stable n’ont pas de risque accrus jusqu’a 3’500m d’altitude (66). Il en va de méme pour
les patients avec une insuffisance cardiaque stable. (67)

La réponse sympathique induisant les mécanismes d’adaptation a I'altitude pourrait induire une
crise hyperglycémique/acidocétosique chez une personne souffrant de diabéte via la sécrétion
des hormones de stress. (68)

Médicaments contre les maladies d’altitude

Comme vu dans l'introduction, les médicaments pris en prévention des maladies d’altitude sont
normalement réservés pour les personnes ayant un historique de maladie d’altitude ou
lorsqu’une ascension rapide et/ou a trés haute altitude est nécessaire. Cela se refléte aussi dans
nos résultats puisqu’un taux significativement plus élevé de personnes ayant souffert d’AMS a
recours a titre de prévention a des médicaments. De plus notre étude révele que ni des
connaissances médicales, ni une maladie chronique n’incite pas a prendre de telles préventions.
Mais nous remarquons aussi qu'une minorité ont indiqué prendre de tels médicaments sans
pour autant avoir souffert de maladie d’altitude. Ceci souligne un aspect sur lequel plusieurs
études se sont penchées, dont celle menée par Windsor et al. (69). Cette derniére stipule que
certaines personnes prennent ces mémes médicaments dans le seul et unique but d’augmenter
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leurs performances et leur chance d’atteindre le sommet. Bien que nous n’ayons pas questionné
les participants sur cet aspect, nous devons le prendre en compte.

Moins de 20% des participants ayant souffert d’AMS ont fait appel a un traitement. Parmi les
personnes ayant rapporté prendre des médicament pour les maladies d’altitude, I’Acétazolamide
est le médicament le plus utilisé tant pour la prévention que pour le traitement. Nos résultats
sont identiques a deux autres études ayant évalué la prise de médicaments chez des alpinistes
(70,71).

Médicaments et maladies chroniques

Les médicaments pris quotidiennement par les alpinistes de notre étude, que nous nous
attendions a trouver étaient ceux utilisés pour traiter les maladies chroniques attendues chez
ces mémes personnes. La liste de maladies ayant dévié de nos attentes, nous pensions retrouver
les classes de médicaments dans le méme ordre de priorité que les maladies rapportées par les
participants.

Nous retrouvons pourtant une discrépence entre I'ordre de répartition des prévalences des
maladies chroniques et les classes de médicaments prises par les participants. Les médicaments
pris dans le cadre de I'athérosclérose sont les plus représentés, surtout par les Statines. Puis
dans 'ordre décroissant nous retrouvons les médicaments contre I'HTA, I’asthme,
I’hypothyroidie, la maladie rhumatismale, 1a dépression et I'insomnie (Figure 3.). Cette
discrépence pourrait étre expliquée par le fait que certains traitements nécessitent plusieurs
médicaments, ce qui est souvent le cas pour le traitement de I'HTA, de 'hypercholestérolémie et
de I'asthme, que I'on retrouve parmi les 3 classes de médicaments les plus représentées. Il faut
également souligner que certaines maladies, dont les plus représentées chez les alpinistes
suisses (Figure 2.), soit I'arthrose et la migraine, ne nécessitent souvent pas de prise quotidienne
de médicament.

Notre étude révéle par ailleurs que le groupe de personnes prenant des médicaments
quotidiennement n’est pas identique a celui des malades chroniques contrairement a ce que
nous imaginions. Ceci peut jouer un role dans le fait que le premier groupe a autant souffert
d’AMS que le groupe de personnes non médiquées, alors que les malades chroniques ont plus
souffert d’AMS que les personnes saines.

Comme mentionné ci-dessus, nous n’avons pas mis en évidence d’interaction objectivable de la
prise quotidienne de médicaments sur les maladies d’altitude. Pourtant, nous constatons
certains effets des médicaments cités plus haut sur I'adaptation a l'altitude qui ont été décris
dans la littérature. Ceux dont aucun effet sur 'adaptation a I'altitude n’a été relaté par les
participants, ne sont pas discutés ci-dessous.

Dans le cadre des maladies cardio-vasculaires, les bétabloquants bloquent I'action des
catécholamines endogenes telle que 'adrénaline et la noradrénaline sur les récepteurs bétas du
systeme sympathique. Ces médicaments limitent la réponse cardiaque a ’hypoxie sans
perturber la réponse ventilatoire et ne modifient pas la susceptibilité aux maladies d’altitude
(72). Toujours dans la méme classe de médicaments hypotenseurs, nous avons vu que les
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anticalciques et essentiellement la Nifédipine sont également dans 'arsenal des préventions
contre 'HAPE (19).

Comme vu lors de I'introduction les béta-agonistes (bronchodilatateurs), utilisés principalement
pour le traitement de I'asthme, sont des médicaments aussi utilisées pour la prévention de
I'HAPE. Jusqu'a maintenant seul le Salmeterol est indiqué a cet effet (21), les autres béta-
agonistes n’ont pas été étudié en altitude pour la prévention ou le traitement de 'HAPE.

Tout Opioide devrait étre évité en altitude en raison de son effet dépresseur du systeme
respiratoire. (73). Cet effet sur la respiration représente un risque théorique de développer un
HAPE en augmentant I'effet de ’hypoxie sur les vaisseaux pulmonaires. (74). En regle générale,
en altitude, tout médicament qui cause une dépression respiratoire rend 'AMS, 'HACE et 'HAPE
plus probable ou les aggrave (16). Il faut donc étre prudent, si 'utilisation d’opioides est la seule
solution dans le traitement de fortes douleurs et privilégier les opiacés avec le plus petit effet sur
la respiration. Pour les douleurs plus l1égéres, il faudrait privilégier I'aspirine et I'Ibuproféne qui
sont tous deux utiles, comme nous I'avons vu, dans la prévention du mal de téte lié a 'AMS (16),
tandis que le deuxieme a aussi un impact sur la physiopathologie de I’AMS de part son effet anti-
inflammatoire (18).

Finalement les études des hypnotiques, essentiellement des benzodiazépines, ne sont pas toutes
en accord sur la dépression respiratoire qui peux baisser la saturation en oxygene durant le
sommeil. Certaines n’ont trouvé aucun impact sur la saturation (75, 76) et d’autres une légeére
baisse (80). Une étude a associé la prise de Temazepam avec une meilleure qualité de sommeil
lorsqu’il est comparé a I’Acétazolamide (77).

Malgré ces effets qui peuvent précipiter ou méme prévenir les maladies d’altitude, nos données
sont insuffisantes pour comprendre ces interactions et de futures investigations sur ces aspects
sont nécessaires.

Aspects relationnels

Quant a 'avis des participants sur le fait qu’il puisse exister des interactions entre I'exposition a
I'altitude et une maladie chronique et/ou un traitement, les professionnels de la santé y ont
répondu significativement plus positivement que les personnes ne travaillant pas dans ce
domaine (Table 7.). Les professionnels de la santé iraient aussi plus volontiers consulter un
médecin avant de se rendre en altitude a partir d'un certain age (Table 6.). Nous nous attendions
a ce type de résultat, au vu du fait que ce groupe de personnes est probablement plus sensibilisé
a ces questions et donc consulterait plus facilement leur médecin pour discuter de ces aspects et
de leur santé avant une expédition en altitude.

Nous avons comparé les malades chroniques et les personnes saines sur les mémes questions et
nous sommes surpris de constater qu’un taux égal de malades chroniques et de personnes
saines pense consulter un médecin avant une course en montagne (Table 7.). Nous pensions que,
comme discuté dans I'introduction, la population des malades serait plus soucieuse des
possibles effets et danger de I'altitude sur leur maladie. Mais le fait que ce taux soit égal peut
s’expliquer par le fait que les professionnels de la santé sont significativement plus nombreux
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parmi les personnes saines que parmi les malades chroniques et comme nous I'avons vu plus
haut sont aussi plus disposés a consulter un médecin avant une course.

Le méme taux chez les malades chroniques que chez les sains pense qu'une interaction entre
une maladie chronique et l'altitude est possible. Toujours dans le méme ordre d’idée nous
pensions avant cette étude qu’'une personne malade serait plus craintive quand au fait de
s’aventurer dans un environnement imprévisible tel que la montagne. Mais au vu du faible
nombre de personnes malades ayant rapporté des modifications de leur état de santé lors d'une
exposition a I'altitude ce résultat nous surprend moins. Concernant la question d'une possible
interaction entre I'altitude et un traitement, les personnes saines y sont significativement plus
favorables. Notre hypothése reste que comme il y a plus de professionnels de la santé dans les
groupe des personnes saines, ceux-ci sont plus sensibilisés a cet aspect et donc plus aptes a
adhérer a de telles interactions. (Table 7.)

Les médecins de famille restent les sources d’informations les plus consultées par les alpinistes
prenant des médicament quotidiennement pour obtenir des informations sur la gestion de leur
traitement en altitude. Toutefois lorsque le sujet des courses en montagne est abordé en
consultation entre un alpiniste et un médecin, ce n’est que dans la moitié des cas, que le médecin
évoquera la question de la gestion du traitement en altitude (Figure 4.). Les participants qui
prennent des médicament quotidiennement et qui n’ont pas eu d’information sur leur
traitement en altitude par un médecin ne se sentent que moyennement informés sur le sujet. Si
nous prenons tout ces points en considération, il nous parait important que les médecins
praticiens soient plus sensibilisés a ces questions afin de pouvoir répondre a cette augmentation
du tourisme en montagne par la population de malades chroniques et de pouvoir les informer de
maniere adéquate sur les risques qu'’ils encourent ainsi que sur les comportement a adopter
dans un tel environnement.

Finalement, le fait qu’environ la moitié des participants fasse réguliérement recours a un guide
ne refléte probablement pas la réalité de la population d’alpinistes en Suisse. Ce taux élevé est
vraisemblablement biaisé par le fait que le premier quart des participants a avoir répondu a
notre questionnaire étaient des clients de guide de montagne.

En tout état, les participants font appel a un guide principalement pour gérer les difficultés
techniques et pour gérer les risques. De leur coté les guides sont aussi attentifs a cet aspect de
sécurité, puisque presque la totalité des participant rapporte avoir été questionnés sur leur
expérience en montagne et leur condition physique (Figure 5.).

Par contre, la question de la santé n’est pas souvent abordée dans les relations guide-client et
client-client, puisque presque aucun alpiniste ne compte sur le guide pour gérer un probléeme de
santé, que la moitié ou moins des clients se sont fait interrogés sur leur situation médicale par
ces dernier et que les alpinistes ne partagent que trés peu leurs problémes de santé et de
médication entre-eux.

Limitations

Bien que nos données fournissent un point de départ utile pour des recherches similaires et plus
approfondies, nous devons rester sur nos gardes avant d’en tirer des conclusions, car il existe de
nombreuses limitations dans cette étude.
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La limitation la plus importante est que la taille de I’échantillon est trop petite pour présenter
une force statistique suffisante dans nos résultats.

Trois biais de sélection ont déja été discutés précédemment. Le premier concerne le haut
pourcentage de professionnels de la santé, qui est probablement dii a notre voie de recrutement
qui nous a conduit a inclure un nombre important de personnes de notre entourage provenant
du monde médical. Le deuxiéme concerne les criteres d’inclusions qui se sont modifié au cours
de I’étude, en effet le groupe d’alpinistes recruté au début de I'étude s’est fait via leur guide
tandis que le groupe recruté plus tard se faisait via d’autres moyens. Le dernier concerne le taux
de réponses qui n’était pas de 100% pour toutes les questions.

Il existe aussi un potentiel de biais de mémorisation dans notre étude, en particulier pour les
questions sur des événements qui ont pris place plusieurs années auparavant, telle que
I'expérience d’'une maladie d’altitude et/ou le traitement si associé.

Nous avons défini les maladies par des questions fermées via une liste prédéterminée de
maladies puis nous avons validé les maladies avec les médicaments que les participants nous ont
mentionnés. Cette seule technique de validation est imparfaite et ne permet pas de pallier a un
potentiel biais d’auto-déclaration des participants sur leurs maladies.

Conclusion et perspectives

Malgré les limitations discutées, notre étude représente la premiére tentative de recherche
épidémiologique sur I'état de santé des personnes s’exposant a la haute altitude en Suisse et fait
ressortir une répartition non anodine de pathologies retrouvées chez ces alpinistes et de
médicaments y associés. Ces conditions médicales représentent un risque accru en altitude pour
les personnes en souffrant et nous remarquons que tant les malades, les guides de montagnes ou
les médecins ne sont pas tout a fait familiarisés ni confortables avec ce sujet. De plus amples
recherches sont nécessaires pour clarifier ces données épidémiologiques ainsi que ces
interactions entre les aspects médicaux et I'altitude, afin d’apporter des informations plus
adaptées aux personnes concernées. Afin d’y arriver il est indispensable de trouver un moyen
efficace de recrutement des participants, tel que envoyer des personnes dans plusieurs cabanes
de montagne pour récolter des réponses aux questionnaires.

En conclusion, cela permettrait d’améliorer la prise en charge de la santé et de la sécurité des
spatients se rendant en altitude et de limiter le nombre d’événements indésirables dans les
Alpes.
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