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Le voyage aérien est devenu banal, avec des passagers de plus en plus nombreux (plus d'un milliard par an), et aussi de plus en plus âgés. Par voie de conséquence, le nombre de personnes "à risque respiratoire" qui souhaitent prendre l'avion ou le prennent effectivement ne fait qu'augmenter. Il y a 25 ans, on estimait que 5% des passagers des vols commerciaux souffraient d'une affection chronique, quelle qu'elle soit. En 2000, un service d'assistance nord-américain spécialisé dans les urgences médicales en vol a reçu 8500 appels dont 11% concernaient des problèmes respiratoires. Sur Air France, de l’oxygène a été demandé 188 fois en 2004,  271 fois en 2005 et près de 400 fois en 2006. Dans ce contexte, il est de plus en plu probable que les médecins en général et les pneumologues en particulier soient confrontés à des interrogations de leurs patients concernant le voyage aérien. Que répondre à un patient qui vous demande « j'ai eu un pneumothorax spontané il y a 3 semaines, puis-je prendre l'avion pour la Chine après-demain » ? Que répondre à la question « je pars pour l'Australie en classe économique, comment faire pour ne pas risquer une embolie pulmonaire » ? Quels conseils et informations donner à un insuffisant respiratoire chronique recevant une oxygénothérapie au long cours qui souhaite partir en vacances sous les tropiques ? Combien de médecins savent que la pression dans la cabine d'un avion de ligne en croisière correspond à une altitude de 1500 à 2450 m, et connaissent l'impact sur l'appareil respiratoire des modifications environnementales correspondantes ? A ces questions qui peuvent paraître banales, et à de nombreuses autres, il n’y a pas toujours de réponses codifiées. Le seul document de synthèse sur le sujet est un texte émanant de la British Thoracic Society (1). Ce document est précieux, mais disponible uniquement en anglais ; il ne recouvre pas tous les aspects pratiques du problème.

Dans le but de permettre à tout praticien confronté à ce type d'interrogations d'apporter à son patient une réponse aussi documentée que possible, et dans le but d'éviter les discours divergents qui sont toujours pour les patients une source d'angoisse, la Société de Pneumologie de Langue Française, associée pour cette opération à la Société Belge de Pneumologie et à la Société de Médecine des Voyages, a entrepris la mise sur pied d'une conférence d'experts intitulée « voyage aérien et maladies respiratoires ». Sont exclus du cadre de cette réflexion les problèmes spécifiques liés aux pathologies infectieuses, les problèmes liés à la qualité de l'air dans les cabines (2) et les problèmes du rapatriement sanitaire. L'un des objectifs majeurs du groupe de travail a été d'essayer de proposer des outils pratiques pour les patients atteints d'affections respiratoires et désirant préparer un voyage en avion, ainsi que pour leurs médecins. Pour les patients souffrant d'une insuffisance respiratoire chronique relevant d'un appareillage, le voyage en avion n'est en effet pas qu'une épreuve physique, mais c'est aussi, et surtout, une épreuve logistique ! A cet égard, par exemple, combien de patients sous oxygène savent-ils qu'ils ne pourront pas voyager avec leur oxygène de déambulation, que leur bouteille personnelle devra être vidée avant l'embarquement, que seules des bouteilles agrées pourront être utilisées à bord, et que cette utilisation impliquera des frais qui resteront à leur charge ? Et combien de médecins peuvent-ils leur donner cette information ? La situation est d'autant plus complexe que les compagnies aériennes et les aéroports ont des règles d'admission du matériel médical à bord qui sont très variables, avec des règlementations inhomogènes d'un continent à un autre, et des considérations parfois contradictoires dans le domaine de la sûreté et celui de la sécurité. Pour atteindre l'objectif pratique fixé, le groupe de travail a été élargi au-delà de la représentation médicale qui est souvent quasi-exclusive dans les conférences d'expert. A côté des professionnels médicaux issus de plusieurs disciplines (pneumologie, physiologie, réanimation...), des associations de patients ont ainsi été en premier lieu invitése à participer au groupe de travail. Les acteurs majeurs de la prise en charge de l'insuffisance respiratoire à domicile étaient également présents, ainsi que des représentants médicaux et non-médicaux de compagnies aériennes (en fait, Air France, au regard de sa représentativité nationale et internationale) et d'aéroports (en fait, Aéroports de Paris, pour les mêmes raisons). Des contacts ont été pris, également, avec les autorités règlementaires (Direction Générale de l'Aviation Civile). 

Impliquer compagnies aériennes et aéroports est apparu extrêment important. En effet, si le voyage d'un patient atteint d'une affection respiratoire implique pour le patient et son médecin d'être au fait des informations et contraintes correspondantes, il est crucial que les structures qui ont en charge les passagers soient au courant non seulement de la réalité des enjeux médicaux, mais aussi des évolutions technologiques dans le domaines, qui sont complexes et rapides. Par exemple, les compagnies aériennes savent qu'il y a un médecin dans au moins 85% des vols commerciaux (3). Ont-elles pour autant mené des campagnes d'information spécifiques sur le contenu de la "valise médecin" présente sur tous les vols et les moyens médicaux disponibles à bord ? Par exemple encore, les autorités règlementaires et les compagnies aériennes savent-elles qu'il existe des extracteurs d'oxygène portables, sur batterie, qui pourraient remplacer avantageusement les bouteilles d'oxygène, et ont-elles réfléchi à un processus de certification ? Cette certification est déjà acquise dans certains cas aux Etats-Unis (voir revue dans 4). D'ores et déjà, avant même que le produit de cette conférence d'experts un peu particulière (le lecteur constatera qu'elle comprend, du fait de la pauvreté de la littérature dans ce domaine spécifique, très peu de recommandations "solides" au sens "evidence-based medicine" du terme ; il constatera également que certaines des recommandations ne visent pas seulement le corps médical, mais par exemple les transporteurs aériens) ne soit mis à la disposition des médecins et des patients, des retombées positives peuvent être soulignées. En effet, le groupe de travail aura été l'occasion pour l''ANTADIR et la SPLF d'une part, et Air France d'autre part, de nouer des contacts privilégiés qui sans nul doute auront des bénéfices pour tous et pour chacun. En effet, le souci des médecins et des patients de faciliter et de sécuriser le voyage aérien des patients atteints d'affections respiratoires a pour les compagnies aériennes un intérêt économique direct. Plus ces objectifs seront atteints, moins seront élevés les coûts liés à des retards à l'embarquement, ou, pire, à des déroutements d'avion (parfois justifiés par la situation médicale : leur nombre devrait décroître, dans le domaine respiratoire, grace au dialogue et à l'homogénéisation des attitudes ; parfois aussi 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 Etats-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). 

En conclusion, le groupe de travail "voyage aérien et maladies respiratoires" souhaite que le document issu de ses travaux permette d'homogénéiser et de rationnaliser discours et attitudes, d'améliorer la "sécurité respiratoire" en avion, et aide les patients atteints d'affections respiratoires à anticiper leurs voyages en avion, à les préparer avec leurs médecins traitants (pneumologue ou non), leurs prestataires, et les services médicaux des compagnies aériennes et des aéroports. 

Bon vol !
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Préambule :

Méthodologie

Une première réunion d'une version restreinte du groupe de travail a identifié sept questions principales à aborder :

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 apparéillé 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 ?

Le groupe de travail a ensuite été élargi. Afin de répondre à chacune des questions, des animateurs ont été sollicités, qui ont à leur tour eu la liberté de solliciter des experts. Une revue de la littérature a été mise à la disposition de tous les membres du groupe, et un site internet dédié à la circulation des informations a été mis en place. 

Chaque question a donné lieu à la rédaction d'un texte "long", qui a été relu par le groupe de travail, amendé, soumis à l'avis d'un groupe de lecture extérieure, de nouveau amendé, puis finalisé par ses auteurs. Ces documents, regroupés sous l'appellation "argumentaire", font l'objet d'un fascicule "Références" de la Revue des Maladies Respiratoires. 

Pour chacune des questions, la première version du texte long a donné lieu à des propositions de recommandations, qui ont fait l’objet d’un vote général, en 3 niveaux de réponse : tout à fait d’accord, pas tout à fait d’accord et en total désaccord. Des recommandations consensuelles (c’est-à-dire plus de 85 % tout à fait d’accord et moins de 10 % de réponses en total désaccord) ont été ainsi identifiées. D’autres recommandations, non consensuelles à l’issue du premier vote, ont fait l’objet de discussions ultérieures. Un second vote a permis d’aboutir à un texte court, objet d’une publication anticipée sur le site de la Revue des Maladies Respiratoires. 

Le niveau de chacune des recommandations a été coté selon la grille proposée par la Haute Autorité de Santé (HAS, ex-ANAES) en niveau A, B ou C selon les modalités suivantes (http://www.has-sante.fr) : 

– une recommandation de niveau A est fondée sur une preuve scientifique établie par des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1), par exemple essais comparatifs randomisés de forte puissance et sans biais majeur, méta-analyse d’essais randomisés, analyse de décision basée sur des études bien menées ; exceptionnellement, un niveau A a été attribué par les experts à une recommandation reposant sur des preuves scientifiques moindres mais correspondant à un « message fort » délivré par la Conférence d’experts ; 

– une recommandation de niveau B est fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve (niveau de preuve 2), par exemple essais comparatifs randomisés de faible puissance, méta-analyse de méthodologie critiquable, études comparatives non randomisées mais bien menées, études de cohorte ; 

– une recommandation de niveau C est fondée sur des études de moindre niveau de preuve, par exemple études cas-témoins (niveau de preuve 3), séries de cas (niveau de preuve 4) ; 

– en l’absence de précision, les recommandations proposées reposent sur un accord professionnel au sein du groupe de travail et du groupe de lecture (avis d’experts). 

Question 1 

Quels sont les effets de l’altitude et du séjour en avion sur l’appareil respiratoire ?

H. MAROTTE  (1)

(1) Université Paris-5 – René Descartes
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1 - Rappels : environnement physique en altitude, pressurisation d’un avion, hypoxie aiguë d’altitude

1.1 L’environnement physique en altitude : l’hypobarie

L’altitude est définie, dans ce propos, comme la diminution de la pression barométrique, ou hypobarie, dont les chiffres caractéristiques sont décrits dans la figure 1. Par contre, si la pression varie, la composition de l’atmosphère, du moins pour les gaz majeurs, est totalement stable dans tout le domaine d’altitude utilisé par l’aéronautique. Ceci signifie que, jusqu’à 30 000 m au moins, la fraction d’oxygène est constante et égale à 0,20946 (proche de 0,21). La pression partielle d’oxygène, produit de la pression totale par la fraction de ce gaz est donc une homothétie d’un facteur 0,21 de la courbe de pression barométrique.

1.2 Les conséquences physiopathologiques de l’exposition à l’hypobarie d’altitude

L’exposition de l’homme à l’altitude fait apparaître divers types de troubles. Des gaz sont en effet contenus dans l’organisme sous plusieurs formes : 

a)
gaz occlus dans des cavités closes ou semi closes de l’organisme (cavités ORL, poumons, tube digestif, etc.). Au cours de la variation d’altitude, ces gaz sont soumis à des différences de pression, donc de volume (loi de Boyle-Mariotte). Les variations de volume sont limitées par les capacités élastiques des viscères qui les contiennent ; lorsque celles-ci sont insuffisantes, des lésions de distension ou de déchirures apparaissent. Elles sont connues sous le nom de barotraumatismes.

b)
gaz dissous dans les liquides biologiques et, plus généralement, dans tous les tissus de l’organisme, en fonction de la pression ambiante (loi de Henry). Lorsque la pression ambiante diminue rapidement, ces gaz sont en excès (sursaturation). Les conséquences physiopathologiques dues à l’excès de gaz dissous sont connues sous le nom d’aéroembolisme, ou maladie de décompression.
c)
gaz combinés chimiquement dans l’organisme, oxygène et dioxyde de carbone. L’insuffisance d’oxygène est connue sous le nom d’hypoxie.

1.3 La pressurisation des cabines d’avion

Le vol à altitude élevée permet de diminuer la consommation de carburant et, pour le confort des personnels et des voyageurs, d’échapper aux turbulences de la basse atmosphère. L’altitude moyenne de vol, sur les lignes moyen/long-courrier, est de l’ordre de 10 à 12 000 m, 13 000 m pour les avions en cours de développement (Airbus 380, Boeing 787) ou pour un certain nombre d’avions d’affaire (« business jets »). Ces valeurs d’altitude sont incompatibles avec la vie, du moins sans dispositifs spéciaux de protection.

La pressurisation fait partie de ces techniques. Elle consiste à maintenir l’homme dans une enceinte sous pression par rapport à l’atmosphère extérieure, avec une ventilation importante qui évite les effets de confinement. La pressurisation n’est applicable que si la structure de la cabine est suffisamment résistante, ce qui l’alourdit et un compromis doit être trouvé entre ce que l’homme peut tolérer comme niveau d’hypoxie et un alourdissement rédhibitoire de la structure de l’avion. Pour donner une indication chiffrée, la masse à vide des avions actuels représente environ la moitié de la masse maximale au décollage.

En matière de pressurisation des cabines, les avions affectés au transport commercial de passagers respectent les normes fixées, en termes identiques, par l’administration de l’aviation civile des Etats-Unis (1) et par l’organisation européenne de l’aviation civile (2). Cette règle prévoit que, dans les conditions normales du vol, l’altitude dans la cabine doit rester inférieure à 8 000 ft (2 438 m dans la traduction métrique officielle ; nous arrondissons à 2 450 m). Selon les modèles d’avions, l’altitude rétablie dans la cabine est comprise entre 5 000 et 8 000 ft (1 500 et 2 450 m, la pression barométrique correspondante étant 843 et 753 hPa respectivement, 632 et 565 mmHg), soit une diminution de 15 à 25 % de la pression barométrique par rapport à sa valeur au niveau de la mer.

1.4 L’hypoxie d’altitude en aéronautique

L’hypoxie est la diminution de la quantité d’oxygène disponible. Cette définition est assez vague ; considérerons qu’il s‘agit de l’hypoxie au niveau utile, celui des sites cellulaires de l’utilisation de l’oxygène. De ce point de vue, de multiples causes d’hypoxie peuvent être décrites, bien formalisées par P. Dejours4)). Par conséquent, plusieurs causes d’hypoxie peuvent combiner leurs effets : c’est notamment le cas de l’insuffisant respiratoire en altitude.

Nous limiterons cette présentation aux effets de l’hypoxie aiguë, celle qui est rencontrée en aéronautique civile en conditions normales de fonctionnement des systèmes, lorsque la durée de l’exposition à l’altitude se chiffre en heures.

Quelques effets subjectifs de l’hypoxie aiguë d’altitude peuvent être observés : dyspnée, céphalées et fatigue. Il existe une intrication entre les céphalées et le sommeil. Les céphalées peuvent perturber le sommeil et, en sens inverse, sont aggravées par l’assoupissement. Au cours du sommeil peuvent être observés des troubles du rythme ventilatoire, avec apparition d’un état de ventilation périodique.

La ventilation est peu affectée par l’exposition à l’altitude en raison de l'hypocapnie associée à l’hypoxie. L’augmentation de la ventilation est de l’ordre de quelques % à 2 500 m ; en pratique, elle est peu mesurable.

L’augmentation de la fréquence cardiaque est précoce et caractéristique ; elle est rapidement limitée par l’hypoxie elle-même. Tant que l’hypoxie reste modérée, la pression artérielle varie peu ; une vasodilatation peut être décrite dans la plupart des territoires vasculaires. Cependant l’hypoxie, même modérée, fait apparaître ou majore des troubles du rythme et de la conduction cardiaques ; tous les types de troubles peuvent alors être observés. Par ailleurs, des publications récentes ont fait état de troubles coronariens exprimés par l’exposition à l’altitude, y compris avec des épisodes d’ischémie silencieuse qui sont observés à partir de l’altitude de 2 000 m (8).

Enfin, l’hypoxie aiguë entraîne une série de troubles neurologiques très caractéristiques qui peuvent aller, dans des cas d’exposition à une altitude supérieure à 5 500 m, jusqu’à la perte de conscience. 

Dans les conditions usuelles de l’exposition à l’altitude, les troubles de la conscience sont composés de troubles dysphoriques, de troubles cognitifs, et de troubles du comportement, très polymorphes.

1.5 Le risque barotraumatique en aviation commerciale (en conditions nominales de vol)

En conditions nominales de vol et chez le sujet sain, le risque barotraumatique se limite à la sphère ORL (otite ou sinusite barotraumatique) ; il s’exprime par des douleurs au niveau des sites atteints. Le tympan peut être plus ou moins gravement touché, d’un érythème simple à la lésion dilacérante ou à la rupture. Dans de rares cas, des lésions de l’oreille interne peuvent être observées probablement à la suite d’une mobilisation brutale et de grande amplitude du tympan. Les barotraumatismes des sinus s’expriment par des douleurs, parfois très vives. Ces troubles barotraumatiques sont observés de façon très préférentielle au cours des variations de pression de la descente de l’avion. Ils sont très rares à la montée.

Des troubles barotraumatiques peuvent également apparaître chez les patients, chaque fois que des volumes gazeux sont occlus dans l’organisme. Nous retiendrons ce risque :

- En pathologie pulmonaire, chez les patients atteints d’un pneumothorax ou de bulles d’emphysème, les poches gazeuses présentant une expansion plus importante en altitude qu’au niveau de la mer. Un pneumothorax grave peut alors devenir asphyxiant ; à la limite, un accident de cabine pressurisée avec décompression rapide peut conduire un emphysémateux à une rupture du tissu pulmonaire (accident comparable à la surpression alvéolaire du plongeur qui remonte trop vite à glotte fermée).

- En pathologie digestive : tous les syndromes occlusifs peuvent s’aggraver. Il a été décrit des accentuations de reflux gastro-oesophagien entraînant de la toux aux changements de pression intra-gastrique, c’est à dire à la montée et à la descente. 

- par contre toutes les lésions fermées, contenant des fluides incompressibles (liquides) sont compatibles avec le vol, du moins selon ce critère.

2 – Valeurs limites d’altitude en conditions normales de vol, pour un sujet sain

Pour le risque barotraumatique, les valeurs limites sont définies en termes de vitesse de variation de la pression barométrique : ne pas dépasser une variation équivalente à 2,5 m/s à la montée et 1,5 m/s à la descente, dans la tranche d’altitude du niveau de la mer à 3 000 m environ (3).

Pour le risque hypoxique, celui-ci est définit en termes d’altitude atteinte.

Admettons tout d’abord que la démarche qui suit est celle de la sécurité des vols. Les chiffres présentés ne sont donc pas les chiffres « moyens » de la physiologie, mais les chiffres « prudents », limite inférieure de l’intervalle de confiance pour le risque choisi.

Les valeurs limites sont décrites à partir de la courbe de dissociation de l’hémoglobine, qui permet de délimiter des zones de risque en fonction de l’altitude (figure 2). Cette représentation est issue des données les plus anciennes en ce domaine (7).

Nous décrirons les données de la figure 2 comme suit, en décrivant 4 zones de tolérance à l’hypoxie d’altitude :

a - 
la zone indifférente, décrite
· entre 0 et 1 500 m (0 et 5 000 ft),

· avec des valeurs de Sa O2 comprises entre 100 et 95 %,

· pour une Pa O2 (proche de PA O2) évoluant entre 138 et 108 hPa (103 et 81 mmHg).

Aucune réaction physiologique d’origine hypoxique n’apparaît dans cette zone car, pour ces valeurs de pression, les propriétés physico-chimiques de la molécule d’hémoglobine rendent celle-ci insensible aux variations de la pression d’oxygène.

b - 
la zone de compensation complète, décrite 

· entre 1 500 et 3 500 m (5 000 et 11 500 ft),

· avec des valeurs de Sa O2 comprises entre 95 et 85 %,

· pour une Pa O2 (proche de PA O2) évoluant entre 108 et 80 hPa (81 et 60 mmHg).

Dans la zone de compensation complète, l’organisme compense la plupart des conséquences de l’hypoxie par des réactions cardio-respiratoires adaptées, laissent toutefois apparaître une certaine fatigue, qui reste modérée tant que l’altitude ne dépasse pas 8 000 ft.

c - 
La zone de compensation incomplète, décrite 

· entre 3 500 et 5 500 à 6 000 m (11 500 et 18 500 à 20 000 ft),

· avec des valeurs de Sa O2 comprises entre 85 et 50 %,

· pour une Pa O2 (proche de PA O2) évoluant entre 80 et 35 hPa (60 et 27 mmHg).
La zone de compensation incomplète est bornée à sa limite supérieure à la valeur de la P50. En termes d’altitude, elle ne peut être définie que de façon un peu approximative (autour de 5 500 à 6 000 m). En termes physiologiques, elle est caractérisée par le risque d’hypoxie aiguë, avec tous ses troubles : dégradation du jugement, difficulté de concentration de l’attention, dégradation de la mémoire, état dysphorique (excitation ou dépression), troubles de la personnalité, parfois céphalées (maux de tête) et états vertigineux, risque de somnolence. À un stade de plus, sont observés des troubles visuels et une perturbation de l’activité motrice.

d - 
La zone critique, décrite 
· au-dessus de 5 500 à 6 000 m (18 500 à 20 000 ft),

· avec des valeurs de Sa O2 inférieures à 50 %

· pour une Pa O2 (proche de PA O2) inférieure à 35 hPa (27 mmHg).

Elle est caractérisée par le risque de syncope hypoxique, de survenue d’autant plus rapide que l’altitude est plus élevée. Sans correction de la situation hypoxique, la syncope se termine par la mort. Les chiffres sont très variables selon les sujets.

Ces différentes considérations sont à l’origine de la politique réglementaire de l’aéronautique. Selon les populations considérées et les caractéristiques des missions, différents niveaux de protection peuvent être prescrits. En matière d’aviation commerciale, c’est la règle citée plus haut (altitude maximale en cabine de 8 000 ft) qui a été établie comme norme au moment de l’expansion de l’activité aérienne commerciale, au cours des années 1950.

3 – Le passager déficient respiratoire infra-clinique

Une demande actuelle de l’aviation commerciale de transport de passagers concerne la protection des passagers dont la fonction respiratoire est diminuée. Ces sujets sont soit des patients atteints de pathologies diverses, soit simplement des sujets âgés. 

Le cas des sujets âgés a fait l’objet de nombreuses études et évaluations ; le vieillissement atteint spécifiquement certaines étapes du processus respiratoire ; celles-ci ont été identifiées (5). Des abaques ou des algorithmes ont été publiés, évaluant quantitativement la diminution de la fonction respiratoire en fonction de l’âge : par exemple, l’algorithme publié par Mays : Pa O2 = 100,1 – 0,323 x âge (pressions exprimées en mmHg).

Dès lors, la question posée n’est pas celle du transport aérien d’un passager insuffisant respiratoire et connu comme tel avant l’embarquement car ce passager entrerait à l’évidence dans le cadre du transport aérien médicalisé d’un patient. Il s’agit au contraire du passager asymptomatique en conditions barométriques normales, susceptible de révéler son statut d’insuffisant respiratoire en vol, en cabine pressurisée (celui que nous nommons dans le titre ci-dessus « infra-clinique »).

Cette question est importante pour le transport aérien commercial ; elle fait l’objet d’évaluations répétées (6). En pratique, la question posée est celle de l’aptitude médicale au vol en cabine pressurisée d’un sujet porteur d’une insuffisance respiratoire soit inapparente soit bien tolérée d’un point de vue clinique en conditions barométriques normales. Les troubles observés en vol sont dépendants de la durée du vol, les symptômes respiratoires ne se révélant généralement qu’après quelques heures ; les vols court-courrier (< 2 heures) sont, de ce point de vue, assez bien tolérés – peut-être simplement parce que l’avion reste peu de temps à son altitude de croisière et que celle-ci n’est pas forcément l’altitude maximale de l’avion. 

Quel raisonnement suivre pour un conseil éclairé ?

La figure 3 est une manipulation de la figure 2, sur laquelle nous avons effacé la référence à la Pa O2 et les chiffres correspondants, pour ne maintenir que la référence de Sa O2 en fonction de l’altitude.

En première hypothèse, un sujet insuffisant respiratoire présente un déficit de Pa O2, en condition de PI O2 standard. Nous représentons cet état sur la figure 3, en décalant la courbe de Sa O2 vers la gauche (couleur bleue) et en choisissant le cas d’un sujet qui aurait un déficit voisin de 40 hPa (30 mmHg) de sa Pa O2 par rapport à un sujet sain. Ainsi, là où, au niveau de la mer, le sujet sain présente une Sa O2 de 100% pour une Pa O2 de 138 hPa (103 mmHg), le sujet déficient respiratoire présente une Sa O2 de 90 %, correspondant à une valeur de Pa O2 de 95-100 hPa ; cette valeur est celle du sujet sain à l’altitude de 2 500 m.

De façon pratique, la question est simplement : quelle est la limite basse de Sa O2/Pa O2 admissible pour un sujet insuffisant respiratoire exposé pendant plusieurs heures à une réduction de 25 p. cent de la PI O2 ? 

À partir de la réponse à cette question, nous admettons que c’est la valeur en-dessous de laquelle nous ne devrons pas descendre si ce patient est exposé à l’altitude de 2 500 m, et nous en déduisons la valeur correspondante au niveau de la mer.

En négligeant les adaptations qui s’opèrent au cours de l’insuffisance respiratoire chronique, admettons que la valeur limite décrite ci-dessus soit Sa O2 = 80 % et Pa O2 = 72 hPa (54 mmHg), valide pendant quelques heures. La courbe de dissociation de l’hémoglobine (de couleur orangée sur la figure 3 est alors déplacée vers la gauche, de façon à faire coïncider sa valeur 80 % avec l’altitude de 2 500 m. Sur cette même courbe, à altitude nulle, est lue la valeur de Sa O2 de 95 % environ, celle qui correspond à une Pa O2 de 110 à 115 hPa (environ 85 mmHg) chez un sujet sain.

Ainsi, nous pouvons faire l’hypothèse qu’un sujet qui présente en conditions normales de vie une Pa O2 de 110 à 115 hPa présentera au cours du vol à l’altitude maximale admissible rétablie dans la cabine de l’avion une Pa O2 de 72 hPa et une Sa O2 de 80%.

4 – Proposer une supplémentation en oxygène en vol au passager déficient respiratoire ?

La question posée ici consiste non plus à déclarer « inapte au vol » l’insuffisant respiratoire, mais à calculer les moyens qui rendent le vol possible. Plusieurs solutions s’offrent à lui : 

· la source d’oxygène peut être une source d’oxygène pur, traditionnelle, soit un générateur embarquable de gaz suroxygéné (concentrateur d’oxygène), implanté à bord de l’avion ou individuel,

· et le moyen de distribution peut être soit un système à débit continu simple, soit un système avec sac économiseur, soit encore un système à la demande. Les deux derniers systèmes sont équivalents, dans ces conditions d’utilisation, en terme de consommation de gaz ; par contre, le premier système cité consomme environ 3 fois plus de gaz que les deux autres.

Prenons une hypothèse de calcul : restituer à un passager au cours du vol à la pression cabine de 2 500 m une PO2 équivalente à celle du niveau de la mer. Nous admettrons un débit ventilatoire moyen standard, de 8 dm3.min-1 (ATPD).

· au niveau de la mer : PB = 1013 hPa et PI O2 = 212 hPa

· à 2 500 m : PB = 753 hPa 
· (rappel) PI O2 = FI O2 * PB ; FI O2 = PI O2 / PB
Si nous recherchons PI O2 = 212 hPa à 2 500 m (PB = 753 hPa), il faut que FI O2 soit égale à 212/753 = 0,282 (28,2 %)

Quel débit d’oxygène, ou de gaz suroxygéné ?

- x est la proportion de gaz enrichi en oxygène dans les gaz inspirés, (1 – x) étant la proportion d’air ambiant inhalé

- y est le pourcentage d’oxygène délivré par la source (100 % si c’est de l’oxygène pur),

- la cible visée est FI O2 = 0,282

Pour 1 dm3.min-1, la fraction d’oxygène résultante (0,282) est calculée par la somme de l’oxygène fourni par l’air ambiant (1 – x) x 0,21 et de l’oxygène provenant de la source de gaz enrichi à y % en oxygène, soit (1-x)*0,21 + x*y = 0,282

Cette équation se résout en x = 0,072 (y – 0,21), à multiplier par VE.

Nous obtiendrions ainsi, pour une ventilation de 8 dm3.min-1, en fonction de l’équipement distributeur choisi, les valeurs indiquées dans le tableau I.

Ces calculs correspondent à une hypothèse de PI O2 standard (212 hPa = 159 mmHg), correspondant à celle du niveau de la mer ; ils sont évidemment très faciles à recalculer selon d’autres hypothèses, correspondant à l’oxygénothérapie d’un patient insuffisant respiratoire.

5 – Conclusion

Les avions dédiés au transport commercial de passagers ne restituent pas dans la cabine une atmosphère identique à celle qui règne au niveau de la mer ; l’atmosphère de la cabine est diminuée d’une valeur qui peut atteindre, en conditions normales de vol, jusqu’à 25 pour cent de la pression barométrique au niveau de la mer. Cette diminution de pression peut présenter des conséquences pathologiques notables par deux mécanismes principaux qui sont la dilatation (à la montée) ou compression (à la descente) des gaz, à l’origine de barotraumatismes, et la diminution de la pression partielle d’oxygène. Cette dernière doit être évaluée chez le passager porteur d’un déficit respiratoire et faire, si besoin, l’objet d’une prescription d’oxygénothérapie, adaptée non seulement à l’état du sujet à l’état de base mais aussi aux conditions d’environnement rencontrées.

Recommandation

De par sa nature même, cette question ne comporte pas de recommandations de pratique, mais elle fournit des rappels physiologiques et des informations sur les particularités du séjour en avion qui doivent être connus pour comprendre les raisons des précautions et recommandations liées au voyage aérien des patients atteints d'affections respiratoires et préparant un voyage en avion. 

Le groupe de travail recommande que tout pneumologue soit averti du fait qu'un voyage en avion comporte des risques respiratoires, liés à l'hypoxémie d'une part et aux variations de volume des gaz d'atures part, et puisse conseiller ses patients sur ces risques et les contraintes pratiques qui en découlent.

Tableau I : valeurs de débit d’oxygène supplémentaire à administrer en cabine, en fonction de la nature de la source d’oxygène (oxygène gazeux à 100%) ou air suroxygéné fourni par un concentrateur d’oxygène.

	% O2 fourni par la source
	Distribution avec sac économiseur ou système à la demande
	Distribution avec débit continu simple

	
	ATPD
	STPD
	ATPD
	STPD

	40
	3
	2,2
	9
	6,8

	50
	2
	1,5
	4
	4,4

	60
	1,5
	1,1
	4,4
	3,3

	70
	1,2
	0,9
	3,5
	2,6

	80
	1
	0,7
	2,9
	2,2

	90
	0,8
	0,6
	2,5
	1,9

	100
	0,7
	0,55
	2,2
	1,6
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Figure 1 :
Graphe de la pression barométrique (PB ) et de la pression partielle d’oxygène (P O2) en fonction de l’altitude. Noter quelques valeurs caractéristiques : diminution de 25 % de la PB de référence à 2 500 m, de 50 % à 5 500 m, de 80 %  vers 12 000 m. De façon simple, considérons que, jusque vers 4000 m, la pression barométrique diminue de 1% pour 100 m d’élévation.
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Figure 2 :
Zones de tolérance à l’hypoxie en fonction de l’altitude, chez le sujet sain. 4 zones sont décrites : zone indifférente, dans laquelle l’organisme est insensible à l’hypoxie, zone de compensation complète (réactions physiologiques adaptées et suffisantes), zone de compensation incomplète (les réactions physiologiques sont insuffisantes pour maintenir la performance psychomotrice normale), zone critique, caractérisée par le risque de perte de conscience.
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Figure 3 :
Courbe de dissociation de l’hémoglobine, zones de tolérance à l’hypoxie d’altitude et projection de la diminution de la performance respiratoire en fonction de l’altitude. Il apparaît ainsi que, chez un patient dont la saturation en oxygène au niveau de la mer ne dépasse pas 90 % (PA O2 de l’ordre de 80 hPa), la saturation pourrait diminuer jusque vers 50-60% à l’altitude de 2 500 m (chiffres extrapolés du sujet normal, sans prise en compte d’éventuels mécanismes adaptatifs liés à la chronicité de la pathologie). 
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Question 2
Quels sont les principes généraux de la prise en charge d’un patient présentant une maladie respiratoire  et préparant un voyage en avion ?

Question 2.1
Problématique générale et principaux aspects logistiques du voyage aérien en cas d'anomalies respiratoires
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1°) Voyage aérien et risque respiratoire : réflexions générales 


La problématique de recommandations concernant le risque respiratoire du voyage aérien est très pratique mais aussi philosophique. Patients et médecins ont le souci légitime de la sécurité, mais celle-ci ne doit pas interdire par excès l'acccès au voyage aérien à une catégorie de population chez laquelle les risques ne sont pas réellement documentés. Ceci conduit inévitablement à des points de vue différents, qu'il s'agisse des patients souhaitant voyager, de leurs médecins traitants, des compagnies aériennes, des compagnies d'assurance, des organismes de tutelle, etc. Le risque individuel que peut prendre un invidu doit pouvoir être calculé ce qui suppose une information qui n'est pas toujours possible faute de données scientifiques. Ce risque individuel doit être mis en balance avec un éventuel risque collectif, qui peut concerner la sécurité d'autres passager mais aussi leur confort ou avoir des dimensions de nature économiques (déroutements par exemple). Dans une situation où les connaissances médicales sont floues (comme en témoigne l'absence de recommandations de niveau A dans l'ensemble de ce document et a contrario la fréquence des recommandations "avis d'experts"), le médecin doit-il adopter une attitude "zéro risque" en sachant qu'elle risque de conduire certains patients à ne pas communiquer toutes les informations pour pouvoir voyager "quand même" ? 


Etablir des recommandations doit conduire à des changements de comportement; et peut conduire à ce que des attitudes considérées comme non raisonnables à un moment donné -par exemple pour des raisons économiques- deviennent la règle à un autre moment (comme l'illustre l'exemple des recommandations sécuritaires post-11 septembre 2001). Ceci implique que les recommandations en question repose sur des preuves solides, ce qui n'est pas la règle dans le domaine du voyage aérien et de la pathologie respiratoire. La prudence est donc de mise, mais publier des recommandations a aussi pour conséquence de clarifier des questions sans réponse et surtout d'en faire des sujets de recherche pour que des recommandations futures puisse naître de données plus riches. Une source importante de telles données peut en particulier être le recueil statistique effectué par les compagnies aériennes à propos des incidents en vol, qui doit contribuer à rendre les risques plus facilement calculables. A cet égard, il existe déjà des recommandations d’ordre général sur la santé et le voyage aérien (1, 2) ainsi que des recommandations plus centrées sur les risque respiratoire et cardiaque (3-7).  

2°) Voyage aérien et risque respiratoire : considérations épidémiologiques 


Voyager en avion est devenu très banal, avec plus d'un milliard de passagers trasportés dans le monde (8), et l'âge moyen des passagers augmente régulièrement et devrait continuer de le faire. Si dans la vaste majorité des cas les vols commerciaux se déroule sans problème, risques et incidents existent. Environ 5% des passagers souffriraient d’une pathologie chronique notable (9), les maladies respiratoires n'étant pas les plus rares. En 1988 un service américain donnant avis de santé pour des incidents de santé en avion a traité 2758 appels, dont 12% d’origine respiratoire (10). Si le décès d'un passager pendant un vol est rare (les compagnies aériennes rapportent entre 0.31 et 0.38 décès par million de passagers (11), pour la majorité d’origine cardiaque),  2 à 10% des urgences lors des vols aériens sont d’origine respiratoire (soit la seconde ou troisième cause d'incident médical sérieux en vol, après, selon les études, les incidents cardiaques et neurologiques (12-18)). La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une préoccupation particulière de par sa fréquence (pour mémoire 3.500.000 patients en France (20), dont 3% (100.000) porteurs d’un trouble ventilatoire sévère avec besoin d’oxygénothérapie de longue durée (OLD)). Or la proportion des certaines catégories de patients atteints de BPCO ressentant des symptômes respiratoires lors d'un voyage aérien pourrait  atteindre 20%. Si l'on s'intéresse à l'insuffisance respiratoire chronique (IRC) toutes causes confondues et que l'on considère un chiffre approximatif de 200 000 patients en France (BPCO : 100 000 patients ; asthme : 3% de la population (21) avec 0.1% d'IRC : 2000 patients ; autres IRC : quelques dizaines de milliers de patients), on peut imaginer que des recommandations concernant le voyage aérien puisse concerner plusieurs dizaines de millers de patient. Par ailleurs, la proportion de patients dont la PaO2 va devenir inférieure à 60 mmHg lors d'un voyage aérien est inconnue, mais sans doute élevée (voir question 5). Il n'apparaît pas déraisonnable d'imaginer qu'un avis pneumologique pourrait être nécessaire avant un voyage aérien à un moment donné dans plus de 100 000 cas (cependant sans que cela ne débouche sur la nécessité d'un support spécifique lors du vol dans la majorité des cas). 


Ces considérations impliqent que tout pneumologue doit être capable de conseiller ses patients dans la perspective d'un voyage aérien, ce d'autant que si les pathologies respiratoires réduisent les capacités d'adaptation aux variations d'altitude, elles peuvent aussi potentialiser les effets du stress et de l'anxiété fréquents dans ce contexte. Le pneumologue doit aussi être à même de rédiger les certificats nécessaire, et d'orienter la logistique de la gestion des équipements médicaux nécessaires tout au long du voyage. Ceci implique une planification et une consultation suffisamment anticipée par rapport au départ. 


3°) objectifs des recommandations 


Pour les personnes utilisant quotidiennement un dispositif d’assistance respiratoire, il est actuellement en France, encore difficile d’envisager un voyage aérien et force est de constater que de très nombreux projets sont rarement réalisés, pour des raisons multiples (difficulté d'accès aux renseignements, surcoûts -en particulier de la mise à disposition d'oxygène dans l'avion-, non-investissement de certaines compagnies aériennes en particulier à bas coût...). L'objectif des recommandations est principalement de faciliter le voyage des patients atteints d'incapacité respiratoire, et de faciliter la tâche des médecins appelés à les aider dans la préparation et la réalisation de ce voyage. Ceci passe par la mise à disposition des différents intervenants d'avis clairs et aussi fiables que possibles par rapport à la littérature, visant à : 

1.
assurer et améliorer la sécurité des passagers souffrants de maladies respiratoires qui voyagent en avion et ainsi minimiser les incidents en vol ;  

2.
améliorer les connaissances des professionnels de santé sur les risques du voyage en avion en cas de maladees respiratoires chroniques et les moyens  d’évaluer le risque ; 

3.
maintenir à jour une bibliographie évaluée sur le sujet ; 

4.
donner des consignes cliniques au corps médical s’occupant de ces patients  

5.
mettre en lumière les questions importantes à poser pour la recherch, dans l'objectif d'une amélioration à terme du niveau de preuve des recommandations ;

6.
promouvoir le recueil de données sur les problèmes rencontrés par des patients porteurs de maladie chronique lors de voyages aériens.


4°) les règlementations


La loi pour l’égalité des droits et la participation a la citoyenneté des personnes handicapées du 11 février 2005 pose le principe de «  la continuité de la chaîne du déplacement » (22). Elle prévoit un délai de 10 ans pour la mise en accessibilité des services de transport collectif. Un schéma directeur d’accessibilité des services devra être élaboré avant février 2008.


La réglementation internationale (IATA) (23) s’applique à toutes les compagnies aériennes. Elle permet de vérifier sur le plan médical que le passager handicapé ne rencontrera aucun problème lors de son voyage, que sa sécurité comme le bon déroulement du vol seront assurés.


La DGAC (Direction Générale de l’Aviation Civile) a mis sur pied en 2000 un code de bonne pratique relatif à l’accessibilité des services aériens aux personnes handicapées qui a été signé par plusieurs compagnies aériennes (24). Ce guide précise les recommandations pour l’accessibilité aux avions, l’accueil et la prise en charge des personnes handicapées durant le vol. Une réglementation spécifique concernant les conditions d’embarquement des bouteilles personnelles d’O2 est en cours d’élaboration.


Le parlement Européen a publié en 2005 un projet de règlement concernant les droits des personnes à mobilité réduite lorsqu’elles font des voyages aériens. Il vise deux objectifs essentiels : premièrement, prévenir tout traitement inéquitable, c’est-à-dire le refus de transporter pour des raisons de mobilité réduite, et, deuxièmement, garantir la fourniture gratuite de l’assistance dont ont besoin les passagers à mobilité réduite pour pouvoir jouir de possibilités effectives de faire des voyages aériens (25).  

5°) informations et renseignements 


La plupart des grandes compagnies aériennes mettent à disposition des voyageurs handicapés des plaquettes d’information. Il y est davantage question des conditions d’accessibilité à bord que de l’utilisation des dispositifs médicaux. Sur leurs sites Internet, toutes les compagnies européennes traitent des conditions d’accueil des voyageurs handicapés (26), et décrivent les services offerts.  La mise à disposition d'oxygène est très souvent proposée (mais attention : selon les compagnies, tous les vols ne sont pas concernés par cette proposition), mais surcoût correspondant n'est pas mentionné. Aucune compagnie ne mentionne l'utilisation éventuelle d’autres dispositifs d’assistance respiratoire. Il est donc nécessaire de poser cette question spécifiquement, à la compagnie aérienne ou à l'agence de voyages (Air France a mis en place un service particulier destiné aux personnes handicapées, dénommé SAPHIR -0820012424-)

6°) les différentes étapes de la prise en charge respiratoire lors d'un voyage aérien

Lors de la réservation


L'avis du médecin de la compagnie aérienne est nécessaire, puisque c'est lui qui informe le service des réservations des conditions pratiques particulières du transport. Il faut donc anticiper largement la réservation (plutôt une semaine que le minimum de 48h souvent cité par les compagnie).


Cet avis dépend de la remise d'un certificat médical qui doit être rempli par le médecin traitant du malade-voyageur. Un formulaire type, dit "INCAD" peut-être obtenu auprès du service de réservation de la compagnie aérienne. Il existe également un formulaire international, dit "MEDIF".  Au-delà du formulaire, un contact direct peut s’établir entre les deux praticiens. 


C'est le service de réservation qui, au vu de l'avis médical, pourra calculer les surcoûts éventuels (qui peuvent aller jusqu'à l'achat d'une seconde place, par exemple pour une personne devant utiliser une grande quantité d'oxygène pendant un vol). C'est au moment de la réservation qu'il faut préciser si la personne se déplace en fauteuil roulant et si elle doit bénéficier d’un accueil handicapé. 

Dans les aérogares


Tous les aéroports offrent des accueils spécifiques pour les handicapés (fauteuils, priorités, etc.). Concernant l'oxygénothérapie, le matériel habituel peut-être utilisé dans l'aéroport dans l'immense majorité des cas (voir question 3), mais il ne peut pas accéder en zone d'embarquement. 

Au moment de l'enregistrement


Lors de la remise de la carte d’embarquement, les modalités particulières seront précisées avec annonce et accès prioritaires, ainsi que les modalités de pré-embarquement.  Le malade doit avoir des étiquettes spécifiques prioritaires pour l’enregistrement des bagages.

Au moment de l'embarquement


Un accompagnement aux zones d’embarquement peut être proposé par les compagnies aériennes et par la suite l’embarquement se fait avant les autres passagers, pour faciliter l’installation du passager et la mise en route de l’oxygène.

L’oxygène dans l’avion


Seul l’oxygène fourni par la compagnie pourra être utilisé. Sur les bouteilles fournis, il existe deux débits possibles : 2 et 4 l/par minute. Les bouteilles individuelles ne sont pas acceptées dans l’avion. Ce service est le plus souvent payant, les tarifs varient suivant les compagnies  (voir question 3). Attention : tous les vols d’une compagnie aérienne donnée peuvent ne pas permettre l’utilisation d’O2 . Le surcoût de l’oxygène dans l’avion, n’est pas pris en charge par les caisses d’assurance maladie.

Divers

Une limitation existe quant au nombre de personnes handicapées respiratoires transportées par vol.  

Les compagnies proposent des avantages tarifaires pour les accompagnateurs, au vu des cartes d’invalidité ad hoc. 

Les passagers dont le handicap est stable et qui voyagent fréquemment (5 voyages minimum par an) auront avantage à solliciter du transporteur la délivrance d’une carte d’aptitude au voyage aérien (carte FREMEC), qui précise la nature du handicap. Cette carte, valable cinq ans maximum, est reconnue par l’ensemble des transporteurs membres de l’IATA (Association Internationale des Transporteurs Aériens, qui regroupe la plupart des grandes compagnies mondiales). Elle permet d’éviter toute confusion quant au degré du handicap et facilite les procédures d’identification à l’occasion de chaque voyage.


La gestion des aéroports est distincte de celle des compagnies aériennes, donc, en France, l’accueil des personnes handicapées dans les aéroports dépend généralement des chambres de commerce avec une exception pour Paris (ADP).

7°) les rôles respectifs des différents intervenants. 


Le patient 


Il lui incombe de discuter avec son médecin de son projet de voyage au moins 15 jours avant le départ, en lui demandent un certificat médical pour le service médical de la compagnie aérienne (formulaire "INCAD").  Un avis pneumologique est préconisé en cas de pathologie à risque d’insuffisance respiratoire.  Pour mieux prévoir son déplacement plusieurs semaines à l’avance il vaut mieux si possible utiliser les services d’un professionnel comme une agence de voyage (surtout si il s’agit d’un premier voyage).  On conseil d’identifier la compagnie aérienne en mentionnant dès la réservation la nécessité d’utiliser de l’oxygène pendant le vol, ou autre dispositif et le cas échéant, le besoin d’être aidé pour l’embarquement comme la nécessité d’un fauteuil roulant.  Pour ne pas avoir des mauvaises surprises il faut faire préciser le montant des surcoûts éventuels.


Les voyageurs doivent apporter suffisamment de médicaments pour le voyage et les garder avec eux dans le cas de perte de bagages, ou délai de retour.  S’il faut des médicaments réglementés comme les morphiniques il vaut mieux apporter une certificat médical d’usage.  Une synthèse du dossier médical sera utile en cas de décompensation et peut être un bracelet type MedicAlert sera utile.


Le médecin traitant


Il doit préciser au mieux les besoins pour que le patient puisse prévoir le dispositif d’oxygène dans les aéroports de départ et d’arrivée, en tenant compte l’impossibilité actuelle pour l’embarquement à bord des bouteilles individuelles.


Le médecin de la compagnie 

Il a un rôle central. Chaque compagnie aérienne doit avoir un bureau médical avec un médecin qualifié pour juger si l’état général d’un voyageur lui permet de prendre le vol qu’il envisage. Ce médecin examine les certificats fournis par les médecins traitants ou les spécialistes pour décider des modalités de voyage du patient et ses besoins spécifiques.  


Les autorités aéroportuaires.


Elles ont un certain nombre d'obligations. Les patients handicapés sont souvent plus inquiétés avant le vol que en altitude.  L’arrivé à l’aéroport, les inconnus, les impératifs de temps et la désorientation des grandes espaces sont anxiogènes. Les autorités des aéroports doivent mettre à disposition des documents pour aider les handicapés.  Le parlement européen à proposé un règlement concernant les droits des personnes a mobilité réduite lorsqu’elles font des voyages aériens dans lequel ils énonce que « tout le monde est d’accord d’une façon générale qu’il faut interdire tout refus injustifié de transporter des personnes pour des raisons de mobilité réduite, de façon à empêcher tout traitement inéquitable » (25).  Ils se sont donnés l’objectif de, «garantir la fourniture gratuite de l’assistance dont ont besoin les passagers à mobilité réduite pour pouvoir jouir de possibilités effectives de faire des voyages aériens ».  Le règlement proposé fixe une liste standard de services à fournir dans les aéroports de la Communauté.

Le prestataire de service


Les prestataires de services doivent assurer la continuité du traitement des patients en insuffisance respiratoire. Ceci implique en particulier d’assurer l'oxygénothérapie jusqu’au relais par la compagnie aérienne.  Le prestataire doit procurer aux patients des certificats des douanes pour les dispositifs médicaux.


Les prestataires, mais aussi les agents de voyage et les compagnies aériennes, doivent pouvoir informer les patients sur les moyens de rapatriement, et les assurances à contracter.


Le médecin à bord de l'avion


Selon certaines statistiques, "il y a un médecin dans l'avion" dans plus de 85% des vols commerciaux. La "valise médecin" des compagnies aériennes (mise à la disposition du médecin-passager uniquement sur justification de sa qualité professionnelle) a une composition variable, mais comporte rarement des éléments à destination spécifiquement respiratoire. Il serait souhaitable qu'elle inclue systématiquement un oxymètre de pouls, une bouteille d'oxygène médical, un masque d'oxygénothérapie, un bronchodilatateur avec une chambre d'inhalation, et un ballon de ventilation manuelle autoremplisseur. 

Conclusions


Il semble que le nombre de voyageurs handicapés va croître, comme le laisse prévoir les souhaits et déclarations des associations de patients, qui veulent plus de participation dans la société (27, 28), les orientations légistlatives (25), et la démographie (29).  Les compagnies aériennes et le aéroports vont réagir à ce qui constitue de fait un marché, d'où l'importance d'un intérêt spécifique pour ce sujet et de recommandations même si elles ne sont pas encore fondées sur des preuves très solides. Ces réflexions soulèvent la nécessité de focaliser la recherche sur la démographie des voyageurs, leurs souhaits et les problèmes qu’ils rencontrent.  Il faut aussi continuer la recherche fondamentale et appliquée sur les technologies qui peuvent faciliter les voyages des handicapés. 

 Tableau I. Résumé du rôle des différents acteurs au regard du ristue respiratoire lors du voyage aérien.  

	PERSONNE / INSTANCE
	OBLIGATION
	LIMITE 
	COMMENTAIRE 

	Patient
	Signaler son état
	Connaissance de son état
	Education thérapeutique

	Médecin Traitant
	Orienter 
	Questions de spécialité technique
	Formation médicale continue

	Pneumologue
	Evaluer
	Indications concrètes
	Documents de bonne pratique

	Prestataire de Service
	Assurer soins
	Limitation géographique
	Faire partie d’un réseau

	Assurer
	Couverture apte
	Connaissance du risque
	Soutenir études

	Agence de Voyage
	Informer/ Orienter
	Manque d’information
	Faire créneau spécial 

	Compagnie Aérienne
	S’organiser
	Sécurité et sûreté
	Marché en croissance 

	Autorité Aéroportuaire
	Equiper 
	Coût à assumer 
	Proposition de loi européenne

	DGAC
	Autoriser
	Sûreté
	Homologuer 
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Introduction :

Plusieurs éléments incitent le praticien à adopter une approche de plus en plus systématique dans l’évaluation de la capacité des malades respiratoires à supporter un voyage aérien. Parmi les plus notables, l’extension du trafic aérien, une population grandissante de voyageurs âgés et potentiellement à risque, le développement des voyages de longue durée, l’augmentation de la fréquence des pathologies respiratoires, et le développement des politiques de prévention. Actuellement, si le risque lié à l’hypoxie d’altitude est reconnu, son évaluation en France au niveau individuel et dans le cadre du vol aérien est très peu réalisée. L’absence de consensus international à ce sujet en est sans doute la principale cause, cependant plusieurs sociétés savantes dont l'American Thoracic Society et la British Thoracic Society ont proposé des recommandations didactiques simples à suivre (1) et accessibles sur internet (http://www.thoracic.org/COPD, http://www.brit-thoracic.org.uk/page246.html). De plus, s’il est communément admis que les incidents sévères de cause respiratoire sont rares, avec une mortalité respiratoire évaluée à environ 6%, l’analyse attentive des causes de détournement pour raison médicale imputable aux conséquences de l’hypoxie est beaucoup plus élevée (2, 3). Les outils d’évaluation spécifiques disponibles, détaillés ci-après, sont pour la plupart simples à utiliser mais nécessitent d’être intégrés dans une démarche globale clinique et fonctionnelle de dépistage des patients à risque.

1. Evaluation au cabinet médical :


1.1 Oxymétre de pouls :

La mesure de la SpO2 est simple et largement utilisée. Elle se fait au mieux à l’aide d’une pince digitale assortie d’une évaluation de la qualité du signal (courbe pléthysmographique). Il est important d’avoir un regard critique sur cette mesure en évaluant ses limites, notamment chez les patients de peau pigmentée, et chez les patients présentant des troubles circulatoires (vasoconstriction), une hypothermie, des tremblements (qui parasitent la mesure), ou un hippocratisme digital (4). L’interprétation de la mesure doit tenir compte de plusieurs facteurs, dont le tabagisme ou autres expositions au CO (qui diminue la capacité de l’hémoglobine à fixer l’O2), une hyperventilation (augmentant l’affinité de l’hémoglobine avec l’alcalose respiratoire induite), ou une anémie (la baisse du contenu artériel en O2 et de l’oxygénation tissulaire pouvant majorer le risque de complications cardiovasculaires). Ces précautions étant respectées, la précision des oxymètres de pouls est de l’ordre de 2 à 4% pour des niveaux de saturation situés entre 70 et 100% (5-8). En cas de mauvaise perfusion ou d'impossibilité de mesure au niveau des doigts, une pince à oreille peut-être utilisée (placée au niveau du lobe). La mesure de la SpO2 par réflectance à l’aide d’un capteur frontal n’est pas recommandée car sujette à de nombreuses variations en fonctions des conditions physiologiques (9).

Les recommandations de la British Thoracic Society proposent un dépistage des sujets qui vont justifier de la réalisation d’explorations complémentaires à partir de la mesure de la SpO2 (10). Elle n’est cependant pas suffisante et surestime la SaO2 en altitude (11). Les conséquences de cette surestimation au sol ne sont pas sans effet, car l’aspect sigmoïde de la courbe de dissociation de l’oxyhémoglobine indique qu’à la limite de la portion horizontale, à des niveaux ou la saturation est faussement rassurante, une faible variation de la PaO2 peut entraîner une chute importante de la SaO2. Etant donné le développement de nombreux dispositifs portables à bas prix accessibles au grand public, il convient d’être vigilant quant à leur emploi et informer les patients des limites les concernant.

1.2 Estimation de la PaO2 d’altitude à partir d’équation de prédiction :
Cette approche permet d’estimer raisonnablement et simplement la PaO2 d’un patient à une altitude donnée à condition que ses caractéristiques cliniques soient similaires à celles du groupe à partir duquel les équations de régression ont été établies (12). Plusieurs équations ont été proposées, ne tenant compte pour certaines que de la PaO2 au sol (10, 13-20), tandis que d’autres intègrent en plus le VEMS, le rapport VEMS/CVF (17-19), ou la TLCO (20, 21). La principale limite de cette approche est l'absence de validation prospective sur de larges cohortes. De plus la précision de la PaO2 estimée pour un individu dépend de sa capacité à compenser la baisse de la PIO2, c’est-à-dire d’augmenter sa ventilation, et du mécanisme de son hypoxémie : ainsi l’hypoxémie d’un shunt vrai sera peu affectée par l’altitude, alors que celle résultant d’une anomalie du rapport ventilation/perfusion le sera davantage (22, 23). Enfin, les équations de prédictions ne permettent par définition pas d’évaluer les symptômes ni le retentissement de l’hypoxémie au niveau cardiovasculaire (troubles du rythme, ischémie). Cependant, elles sont une aide au dépistage des patients qui vont relever d’explorations complémentaires (10, 24). En pratique et à titre d’exemple, les équations ainsi que les caractéristiques des groupes étudiés figurent dans le tableau 1. Cette évaluation peut aussi bien être réalisée à partir de nomogrammes (figure 1) (25, 26).

2. Evaluation au laboratoire d’explorations fonctionnelles :

2.1 Test d’hypoxie :

Il constitue actuellement le seul test réaliste reproduisant les conditions du vol aérien. Son utilisation reste limitée à l’évaluation des sujets atteints de maladies respiratoires pour lesquels la question d’une oxygénothérapie pendant le vol se pose (4, 10, 27).. Ce test dont le principe est de faire inhaler au patient un mélange gazeux appauvri en O2, reste peu utilisé en pratique bien que de réalisation simple dans un environnement hospitalier, au mieux dans une unité d’explorations fonctionnelles. La principale raisonde la faible utilisation des tests d'hypoxie en est que le niveau d’hypoxémie atteint lors d’un vol est considéré comme rareemnt symptomatique, et qu’il n’y a pas de preuve qu'il puisse être dangereux (16, 19, 28, 29). Il n'y a cependant pas non plus d'études d'envergure qui permette d'affirmer le contaire. Afin d’atteindre le niveau de PIO2 correspondant à l’altitude-cabine du vol, plusieurs approches ont été proposées.


2.1.1 Hypoxie normobare :

La technique la plus facile à mettre en oeuvre consiste à faire inhaler un mélange gazeux appauvri en O2, avec la PIO2 correspondant à l’altitude-cabine du vol (le plus souvent 2438 m), ce qui revient en pratique à inhaler un mélange à 15,1% d’O2. Cette FiO2 peut-être fournie de plusieurs façons : Gong a proposé un montage comprenant une valve de Hans Rudolph unidirectionnelle connectée à une valve de Collins à 5 voies chacune reliées à un sac de Douglas de 100 l rempli du mélange hypoxique (schéma 1) (30). Le sujet respire calmement avec un soupir profond/minute, pendant une durée suffisante à l’obtention d’un état stable sur au moins 2 minutes (SpO2 ( 2%, FC ( 5/mn), soit au moins 15 min (30). Les alternatives à cette méthode sont de placer la tête du patient dans une hotte alimentée par le mélange à 15%, ou bien encore de placer le patient dans la cabine du pléthysmographe alimenté par le mélange à 15% (31). Cette dernière approche ne permet cependant pas de réaliser le bilan gazométrique. En ce qui concerne l’acquisition du mélange hypoxique qui n’est actuellement pas référencé (il est considéré comme mélange gazeux de laboratoire), la demande doit être faite auprès du responsable des gaz médicaux de l’établissement. Celui-ci le commande auprès du fournisseur régional, le délai de livraison étant d’environ 4 semaines. En pratique, une bouteille de 4m3 permet de réaliser une douzaine d’examen et coûte 300 €. Ce problème d’approvisionnement en gaz est facilement contourné en utilisant des masques Venturi alimentés par de l’azote à la place de l'oxygène (débit 8 l/min). Une bague Venturi destinée à déterminer une FiO2 de 40 % avec une alimentation par de l'oxygène permet ainsi d’atteindre une FiO2 de 14-15% lorsqu'elle est alimentée à l'azote, ce qui correspond à une altitude d’environ 2400-3000 m, tandis que la bague "35%" détermine une FiO2 de 15-16% (altitude d’environ 2000 m) (32). Un analyseur d’O2 contrôle la FiO2 du mélange dans le masque. Cette approche est plus simple de réalisation, et permet en outre une estimation du débit d’O2 suffisant à maintenir la SpO2 de départ à ( 2% à l’aide d’une sonde nasale placée avant pose du masque Venturi (schéma 2). A titre d’exemple, la société SMTEC propose un appareil à concentration d’O2 variable basé sur ce principe (Altitrainer200®) particulièrement simple d’utilisation. Quelle que soit la technique utilisée, la surveillance associe la mesure de la SpO2, de la fréquence cardiaque, le recueil des symptômes (notamment dyspnée à évaluer par échelle visuelle analogique), le monitorage ECG 12 dérivations (même si les anomalies ne surviennent que rarement pendant le test), la pression artérielle toutes les 5 min, et la réalisation d’une gazométrie artérielle avant le test et 2 min avant la fin.

L’exposition au mélange hypoxique doit être maintenue jusqu’à stabilisation de la SpO2, soit environ 20 min (10, 24). En effet si le temps pour atteindre l’état d’équilibre est d’environ 5 mn chez le sujet sain (21), il est beaucoup plus long en cas d'anomalies respiratoires et en particulier en cas de bronchopneumopathie chronique obstructive (21, 25, 26).


2.1.2 Hypoxie hypobare :

Une procédure plus proche de la réalité du voyage aérien consiste à exposer le patient à la pression barométrique correspondant à l’altitude-cabine du vol (565 mmHg pour 2438 m) en caisson hypobare (17). On distingue en pratique 3 phases : une ascension de 16 min à une vitesse de 9 km/h, une phase de plateau à 2438 m d’au moins 20 min, puis une descente à 18 km/h pendant 8 min. Les mesures sont réalisées en air conditionné à 25°C, avec une concentration stable d’O2 et de CO2. La surveillance est identique aux procédures précédentes pendant la durée du test. On peut ainsi évaluer le retentissement potentiel de l’hypobarie sur les gaz intrathoraciques piégés qui peuvent aggraver le rapport ventilation–perfusion et donc la PaO2. Ce protocole plus long a l’avantage de permettre au gaz inspiré d’atteindre l’équilibre de masse chez les sujets BPCO, ce qui n’est pas le cas pour les protocoles normobares plus courts, qui de ce fait surestiment le niveau de PaO2 d’environ 2-3 mmHg (figure 2) (21). En pratique, l'accès restreint et son coût limitent l’intérêt  de cette approche (33). De plus, l’observation montre qu’il n’apparaît pas de différence physiologique notable entre le test d’hypoxie normobare et hypobare (10, 16, 19, 21, 34).

Si ces tests permettent d’atteindre le niveau de PIO2 du vol de manière raisonnable, ils restent néanmoins approximatifs et incomplets en terme de durée de vol (et donc d’hypoxie), les autres conditions de l’environnement cabine n’étant pas non plus reproduites. Les recommandations de l'American Thoracic Society et de la British Thoracic Society préconisent la prescription d’une oxygénothérapie pour les sujets dont les résultats du test sont : PaO2 < 50 mmHg (6,7 kPa), ou SpO2 < 85% (10, 31, 35). Cette limite inférieure souvent retenue reste cependant arbitraire et n'a pas fait l'objet d'une validation rigoureuse.


2.2 Test d’efforts :
L’aptitude d’un sujet à réaliser un effort a été l’un des premiers test proposé pour évaluer la tolérance à l’hypoxie d’altitude (36). La déambulation pendant le vol diminue significativement la PaO2 et la SpO2 et augmente la fréquence respiratoire chez les sujets atteints de BPCO qui restent cependant souvent asymptomatiques (16, 21, 37). Le test d’effort intègre globalement l’adaptation cardiaque respiratoire et métabolique du sujet. Il  représente de plus une situation réelle, la plupart des passagers se déplaçant lors d’un vol notamment long courrier, la déambulation régulière étant par ailleurs encouragée dans le cadre de la prévention du risque thromboembolique. Le test le plus simple consiste à être capable de parcourir 50 m sans arrêt à un pas normal (ou monter 1 étage), sans ressentir de dyspnée invalidante (modérée à sévère évaluée par échelle visuelle analogique). Ce test proposé par le service médical de la British Airways est souvent pratiqué par les services de santé des compagnies aériennes en raison de sa simplicité mais reste non validé de manière rigoureuse (1, 10). Cette approche pragmatique pouvant être réalisée au cabinet du praticien doit rester un test de dépistage des sujets pour lesquels des explorations objectives seront justifiées. Aucune donnée n’a été rapportée concernant le test de marche sur 6 minutes dans cette indication. 

Plus récemment, l’épreuve cardiorespiratoire d’effort avec mesure de la V'O2 a été évaluée dans cette indication chez des patients atteints de BPCO (29). Dans cette étude, le protocole débute à 20W avec un incrément de 5W/min jusqu’à épuisement. Les sujets capables d’atteindre un niveau de VO2sp > 12,1 ml/kg/min avaient tous une PaO2 > 50 mmHg (6,7 kPa) à 2438 m. La capacité aérobique était de plus fortement corrélée avec la PaO2 d’altitude à 1h de vol avec un coefficient de régression optimal à 4h (figure 2) (37).

Si ces explorations sont utiles à l’évaluation de la tolérance des malades respiratoires à l’hypoxie du vol aérien, leur valeur prédictive et leur place respective demande encore a être précisée et validée par des études portant sur des populations plus larges. Cette évaluation doit être réalisée pour les différents types d’affections respiratoires, notamment les pneumopathies interstitielles chroniques et autres maladies restrictives qui sont moins documentées que la BPCO. Des recommandations de grade plus élevé, actuellement impossibles à établir, sont souhaitables qui permettraient de proposer un algorithme décisionnel plus consensuel et applicable par le plus grand nombre.
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Tableau 1

	Références
	
	N
	VEMS

(% préd)
	CV ou CVF

(% préd)
	TLCO
(% préd)
	PaO2
(mmHg)
	PaCO2
(mmHg)

	(25)
	BPCO
	22
	44 ± 17
	
	
	68 ± 8
	40 ± 4

	(17)
	BPCO
	18
	31 ± 10
	
	
	72 ± 9
	38 ± 5

	(21)
	BPCO
	9
	40 ± 12
	
	
	76 ± 8
	39 ± 4

	(20)
	TVR
	11
	63 ± 26
	69 ± 21
	53 ± 20
	77 ± 15
	38 ± 6

	(15)
	BPCO

FP
	10

15
	45 ± 13

79 ± 31
	77 ± 27
	45 ± 9
	79 ± 5

84 ± 7
	40 ± 4,5

38 ± 4,5


	Références
	PaO2 estimée à  2438 m

(mmHg)

	(25)
	0,88 + 0,68 x PaO2S

	(17)
	0,453 x PaO2S + 0,386 x VEMS (% préd) + 2,440

	(21)
	22,4 + 0,373 x PO2S

	(20)
	0,39 x PaO2S + 0,74 + 0,033 x TLCO(% préd)

	(15)
	0,54 x PaO2S + 4,7


PaO2S : PaO2 au sol ; TVR : trouble ventilatoire restrictif ; FP : fibrose pulmonaire

Figures et schémas

Figure 1. Nomogrammes de prédiction de la PaO2 d’altitude (2438 m) chez des patients BPCO, A) en fonction de l’altitude et de la PaO2 au sol (25), B) en fonction du VEMS et de la PaO2 au sol (26).

Figure 2: Corrélation entre VO2 et PaO2 à 4h d’un vol ; r=0,80, p< 0.001 (altitude-cabine moyenne 1829 m), d’après (37)
Schéma 1 : montage du test d’hypoxie normobare adapté d’après Gong (25) 

Schéma 2 : montage du test d’hypoxie normobare utilisant le masque Venturi, d’après (32).
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Figure 2

[image: image17.jpg]Pao,

Level
Pa0?

feet)





[image: image18.jpg]Hotitich
| 'Qun\m(ss: ‘





Schéma 1
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Schéma 2
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Question 3

Quelles sont les particularités de la prise en charge d'un insuffisant respiratoire appareillé lors d'un voyage en avion ?

 3.1. Le voyage aérien d'un patient sous oxygénothérapie au long cours. 

Le voyage aérien d'un patient sous oxygénothérapie au long cours

J . Gonzalez-Bermejo (1) 

(1) Service de Pneumologie et Réanimation et Centre SLA Ile de France, Groupe Hospitalier Pitié-Salpêtrière, Paris, France
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75651 Paris Cedex 13

France

Tel : 0142176959

Fax : 0142176843

Adresse électronique : jesus.gonzalez@psl.aphp.fr
L'organisation d'un oxygénothérapie est la demande la plus fréquente faites aux compagnies aériennes pour le voyage aérien d’insuffisants respiratoires chroniques. Sur les vols de Virgin Atlantic, l’oxygène avait été demandé 425 fois en 1998, contre 374 en 1997 [1]. Sur Air France, de l’oxygène a été demandé 188 fois en 2004,  271 fois en 2005 et près de 400  fois en 2006. Cette tendance ne peut qu'aller croissant, dans la mesure où le volume des prescriptions d'oxygénothérapie augmente de 10 à 12% par an dans le monde. 

Avant de considérer les spécificités de l'oxygénothérapie lors d'un voyage aérien, il faut souligner qu'il n'est pas raisonnable d'envisager un voyage aérien chez un patient dont l'état n'est pas stabilisé par son traitement, c'est à dire sont la Pa02 sous oxygène reste inférieure à 60 mmHg (ou SpO2 90%). 

1. Indications de l’oxygénothérapie 

L'hypobarie caractéristique du voyage aérien (voir question 1) aggrave par nature une hypoxémie préexistante.. Tout patient relevant d'une oxygénothérapie au long cours, ayant par définition une PaO2 inférieure à 60 mmHg en air ambiant, devra impérativement recevoir de l'oxygène de façon continue en vol, même si son oxygénothérapie au domicile est discontinue. L'oxygénothérapie pourra être interrompue dans ce cas pendant les phases de transit, en fonction de leur durée.  En illustration de la logique physiopathologique qui sous-tend ce principe, des syncopes ont été rapportées chez des insuffisants respiratoires sévères voyageant sous oxygène et qui s'étaient déplacés sans cet oxygène dans la cabine [2]. 

Recommandation 

Tout patient sous oxygénothérapie de longue durée, même discontinue, amené à voyager en avion doit le faire sous oxygène. L'oxygénothérapie doit être continue pendant le vol. 

 [NIVEAU C]*

*cette recommandation est de niveau C en l'absence de littérature répondant aux critères d'une gradation supérieure, mais le groupe de travail s'est accordé à lui accorder une valeur impérative
2. Prescription du débit de l’oxygénothérapie

Il n'est possible, à l’heure actuelle, que de proposer un débit d’oxygène de 2l/mn ou de 4 l/mn dans les avions. Le calcul du débit prescrit pendant le vol doit tenir compte avant tout de la nécessité d'éviter le développement d'une hypoxémie trop importante, ce qui dépend de l'état respiratoire sous-jacent. Il faut cependant tenir compte de considérations économiques et choisir le débit minimal compatible avec l'objectif physiologique : en effet plus le débit d’oxygène prescrit sera élevé, plus la quantité d’oxygène à embarquer sera importante et plus grand risquera d'être le coût pour le patient. 

Berg et coll.[3] ont étudié l’effet d’un apport d’O2 chez 18 patients atteints de BPCO, non hypercapniques, dans des conditions proches d’un voyage aérien, en chambre hypobare. L’oxygène était délivré par des lunettes nasales avec un débit de 4l/mn, et par masque à dispositif "venturi" déterminant une FiO2 de 24% 28%. Les trois modes d’administration améliorait la PaO2, mais les masques ne permettaient pas de ramener la PaO2 à celle que les patients avaient au niveau de la mer (PaO2 inférieure en moyenne de 5 mmHg (0,7 kPa) avec le masque Venturi à 28% et de 12 mmHg (1,6 kPa) avec le masque 24%). Au contraire, l'oxygénothérapie aux lunettes nasales corrigeait la PaO2 correctement (PaO2 supérieure en moyenne de 10 mmHg (1,3 kPa) à la PaO2 de base). Cependant les trois modes d'administration de l'oxygène permettaient d’obtenir une PaO2 supérieure à 50 mmHg (6,6 kPa) et sont ainsi utilisables indifféremment en avion. 

Chez un patient sous oxygène au long cours qui reçoit un débit d'O2 inférieur ou égale à 3 L/min en conditions de base, on peut donc prescrire une oxygénothérapie soit de 2l/min pendant le vol (patients recevant 1L/min ou moins habituellement), soit de 4L/min (patients recevant plus de 1L/min). La réalisation d'un test d'hypoxie pout titre le débit à utiliser à bord, complexe (chambre hypobare ou enceinte hermétique) n'est nécessaire qu'en cas de doute. Si au contraire l'oxygénothérapie habituelle est prescrite avec un débit de 4L/min ou davantage, il est indispensable de réaliser un test d'hypoxie sous 4L/min (débit maximal disponible dans l'avion), pour évaluer ce que sera la PaO2 pendant le vol, avant d’autoriser un voyage en avion. Kramer et coll. [2], décrivant 21 insuffisants respiratoires sévères en attente de transplantation, ne rapportent aucun problème clinique avec une prescription ajoutant 2L/min au débit de base du patient avec le maximum de 4L/min. Lorsque des débits supérieurs à ce maximum sont nécessaires, ces auteurs recommandent l'utilisation d'un masque à réserve alimenté à 4L/min. Cette recommandation ne concerne cependant que des voyages médicalisés, et il ne paraît effectivement pas raisonnable d’envisager un tel voyage sans  accompagmenent médical. 

Recommandation 

Un test d'hypoxie (par exemple en chambre hypobare) sous 4L/min d'oxygène est indispensable avant tout voyage aérien chez un patient recevant habituellement une oxygénothérapie à 4L/min ou davantage. 

 [NIVEAU B] Jésus vérifier le niveau : B ou C ? 

3. Avant le voyage : anticipation logistique 

L'oxygénothérapie en vol est possible sur la majorité des compagnies aériennes, avec des prix de revient pour les patients qui sont extrêmemnt variables. La compagnie aérienne doit connaître le débit d’oxygène prescrit au patient pendant le vol et la durée de vol pour prévoir et facturer la quantité d’oxygène nécessaire. L’oxygène à bord est distribué exclusivement par des bouteilles "agréées aviation civile" qui sont fournies par la compagnie. Celle-ci fournit également soit des masques, soit des lunettes (le patient doit s’enquérir de l’interface qui lui sera proposée, en sachant que les lunettes "classiques" utilisées à domicile ne sont pas toujours compatibles avec les raccords des bouteilles "avion"). 

Il faut savoir que la compagnie aérienne ne s’occupera que de l’oxygène à bord de l’avion, et ne fournira pas l’oxygène dans l’aéroport, dans la salle d’embarquement, pendant les escales, à la descente de l’avion, dans l’aéroport d’arrivée. Le patient, avec l’aide de son prestataire, devra donc organiser la continuité de son traitement pendant toutes les étapes. A cet égard, il n'y a pas de solution claire pour la zone d’embarquement, puisque le patient ne bénéficie pas encore de l’oxygène fourni par la compagnie pour le vol et ne peut plus bénéficier de l’oxygène qu’il avait avec lui dans l’aéroport. En effet, pour des questions de sécurité et de sureté, une bouteille d'oxygène personnelle ne peut être emmenée en avion que vidée, et en soute. Les patients relevant d'une oxygénothérapie peuvent toutefois, en se signalant auparavant aux services de l’aéroport, bénéficier d'un fauteuil roulant et d'un embarquement priotaire leur permettant d'accéder à l'oxgygène de bord rapidement et dans des conditions d'effort minimal. L'agrément par les aéroports et les compagnies aériennes d'extracteurs d'oxygène, acquis aux Etats-Unis [4] pour certains modèles et probablement proche en France et en Europe, devrait résoudre ces problèmes.  

Recommandations : préparation 

Un voyage aérien chez un patient sous oxygène doit être anticipé et préparé (voir question 2). Patient et médecin doivent être conscients que :

· le voyage peut être refusé par la compagnie aérienne pour raisons médicales ; 

· des documents doivent être fournis par l'omnipraticien ou le pneumologue traitant au médecine de la compagnie, qui dispose généralement d'un formulaire-type ; 

· les bouteilles d'oxygène du patient (gazeux ou liquide) ne peuvent être embarquées que vides et en soute à bagage ; 

· le débit d'oxygène à bord ne pourra être que de 2L/min ou 4L/min ;

· la compagnie aérienne ne fournira pas d’oxygène en dehors de l'avion ; l'oxygénothérrapie dans l’aéroport devra être anticipée avec les prestataires locaux ; certains aéroports interdisent l’oxygène liquide ou gazeux dans leur enceinte ; 
· un voyage sous oxygène entraînera un surcoût non négligeable, non remboursé par l’assurance maladie et non pris en charge par le prestataire. [AVIS D'EXPERT]
Recommandations : aéroports

L'oxygénothérapie dans les phases d'embarquement, de débarquement, et de transit, est difficile à organiser. Il est recommandé dans la mesure du possible de préférer les vols directs aux trajets avec correspondances. Si l'oxygénothérapie ne peut pas être interrompue pendant ces phases, son organisation doit être anticipée. C'est particulièrement le cas en cas d'escale en altitude (un test en hypoxie peut être utile dans ce contexte). 

Il est recommandé de contacter les aéroports concernés par le voyage pour bénéficier de toutes les aides disponibles pour la gestion du handicap (fauteuils roulants, accès prioritaires à l'avion, etc.). 

[AVIS D'EXPERT]
4. A bord de l'avion

Une fois le patient installé dans l’avion sous oxygène, la situation sera stable au repos mais demeurera dangereuse en cas de déplacement. Areto et coll. [5] montrent, chez 18 patients atteints de BPCO mais ne recevant pas d'oxygénothérapie, qu’il existe des désaturations sévères uniquement au moment de la marche dans l’avion, avec une hyperventilation importante. Sur 20 insuffisants respiratoires sévères sous oxygénothérapie voyageant avec un médecin en long courrier, 3 syncopes sont survenues aux toilettes alors que les patients avaient enlevé leur oxygène [2].

Divers facteurs peuvent entraîner des exacerbations des symptômes voire des décompensations pendant le vol (déplacement, anxiété, sécheresse de l'air en cabine...). Ceci peut nécessiter le recours aux bronchodilatateurs, en particulier chez les patients atteints de BPCO.  Il n’y a pas de supériorité démontrée des appareils à aérosols par rapport à la prise en chambre d’inhalation, et la logistique pour réaliser un aérosol avec un appareil électrique à bord est complexe. Pour ces raisons il est préférable d’utiliser un simple spray, ou éventuellement une chambre d’inhalation.

Recommandations : à bord

• Un patient voyageant en avion sous oxygène doit effectuer les déplacements dans l'appareil sous oxygène. Tout déplacement doit être signalé au personnel navigant. [NIVEAU C]

• En cas de nécessité d'utilisation d'un bronchodilatateur, un spray ou un dispositif à poudre constituent la solution de première ligne. L'utilisation d'appareils à aérosols n'est pas recommandée. Une chambre d'inhalation peut être utile. [NIVEAU C].

• Tout patient atteint de BPCO ou d'une pathologie obstructive quelconque doit emmenner son bronchodilatateur inhalé dans son bagage à main. [NIVEAU C].
Conclusions

Les patients sous oxygène au long cours, continu ou discontinu, doivent voyager en avion sous oxygène. Il s'agit de voyages complexes à organiser et à réaliser, avec de nombreuses embûches, mais qui peuvent parfaitement bien se passer au prix d'une bonne information des différents acteurs (le patient, son médecin, le médecin de la compagnie aérienne, l'aéroport, le personnel navigant). Les extracteurs à oxygène portables seront dans un futur proche des éléments de simplification. 
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Question 3.2

Le voyage aérien d'un patient sous ventilation mécanique

Le voyage aérien d'un patient sous ventilation mécanique
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Le voyage aérien d'un patient relevant d'une assistance ventilatoire mécanique est encore plus complexe à organiser logistiquement que le voyage d'un patient sous oxygénothérapie évoqué au chapitre précédent. Avant d'en considérer les spécificités, il convient en préambule, comme pour l'oxygénothérapie, de souligner qu'il parait pas licite d'envisager de laiser entreprendre un voyage aérien à un patient non équilibré par son appareillage,  c'est à dire dont l'hypoventilation alvéolaire n'est pas corrigée par la ventilation [Avis d’expert]. Il faut également noter, par rapport aux notions évoquées à la question 2.2, que les épreuves d’effort sont difficilement réalisables chez les patients neuromusculaires et que les épreuves d’hypoxie et d’hypobarie n’ont pas été évaluées dans ce contexte. La problématique de l'insuffisance respiratoire restrictive lors du voyage aérien est évoquée de façon très partielle dans un nombre restreint de publications [1-3]. 

1. Principes généraux

Le premier principe qui régit le voyage aérien d'un patient sous assistance ventilatoire mécanique consiste à prévenir le médecin de la compagnie et à lui permettre l'accès au dossier médical du patient. Cette transmission, protégée par le secret médical, est importante car certains patients présentent des pathologies rares souvent méconnues des non-spécialistes, et posent des problèmes multiples relevant d'une prise en charge pluridisciplinaire (handicap moteur, atteinte respiratoire, atteinte cardiaque). L’accès du médecin de la compagnie au dossier permettra d’une part de mieux évaluer les besoins de ces patients et d’autre part une meilleure réactivité en cas de problème. 

Recommandation

Il est important que le médecin de la compagnie aérienne sur laquelle un patient sous assistance ventilatoire mécanique doit voyager soit informé à l'avance de ce voyage et dispose du dossier médical du patient. [AVIS D'EXPERTS]

Il est également très important de prévoir le fonctionnement du ventilateur à l'arrivée, après le vol. Il faut donc s'enquérir de la nature de l'alimentation électrique dans le pays d'arrivée et du type de prises disponibles, et le cas échéant prévoir des adapteurs de tension et de branchement.

Recommandation

Des adaptateurs de tension et/ou de branchement pour le ventilateur et le matériel d’aspiration doivent être prévus pour le séjour de destination (et non lors du vol) en cas d’incompatibilité avec les systèmes disponibles en France [AVIS D'EXPERTS]. 

 Tous les avions ne sont pas équipés de prises électriques accessibles aux passagers (la présence d'une telle prise est une option que choisit la compagnie aérienne au moment de la commande de l’avion). Il est cependant de plus en plus courant de trouver une ou plusieurs prises dites "médicales" en classe économique, dont la situation dépend du type d'avion. En classe "affaire" ou en première classe, des prises électriques destinées aux ordinateurs portables sont désormais de plus en plus souvent disponibles. La puissance délivrée par ces prises n’est pas majeure, mais généralement suffisante pour faire fonctionner un ventilateur ; il faut cependant s'en assurer le cas échéant.

Comme dans le cas de l'oxygénothérapie évoqué en 3.1, le vol lui-même pose généralement moins de problèmes logistiques que les phases d'embarquement, de débarquement, et de transit. Ceci implique en pratique un contact préalable avec les différentes compagnies aériennes concernées par un voyage donné et avec leurs services médicaux, et un contact avec les différents aéroports de transit. Cette démarche est d'autant plus cruciale que le patient a d'autres besoins liés à sa pathologie ou à son traitement, et en particulier lorsqu'un handicap moteur limite l'autonomie et les possibilités de déplacement du patient. 

Recommandation

Correspondances et transits doivent être prévus et organisés à l'avance, en contactant les différentes compagnies aériennes et les différents aéroports impliqués [AVIS D'EXPERTS]. 

2. Cas du patient nécessitant moins de 12h d'assistance ventilatoire par jour 

Il n’existe aucune étude ayant évaluée spécifiquement les contraintes et le retentissement du voyage aérien chez ce type de patients. L'expérience montre que l'existence d'une affection neuromusculaire à l'état stable n'est pas un obstacle au voyage aérien, même en cas de nécessité d'assistance ventilatoire intermittente. 

Pour les vols de durée courte (<6 h), la ventilation n’est pas forcément nécessaire en vol mais le patient doit pouvoir recourir à son ventilateur (retards, prolongation des transits, dégradation de l'état clinique) qui doit être autonome et donc pourvu de batteries. Si un handicap moteur empêche la mise en place du ventilateur et de l’interface un tiers rompu à la ventilation doit accompagner le patient. Cet accompagnant doit être habitué au matériel et au type de ventilation du patient. Il doit être capable de mettre en route le ventilateur, d’installer le masque, de brancher le ventilateur au patient, d’aspirer et de changer la canule si le patient est trachéotomisé et d’utiliser un ballon autoremplisseur en cas de besoin en urgence.

Pour les vols d'une durée supérieure à 6 h, le recours à la ventilation semble quasi incontournable. 

Il n’existe pas d’étude ayant évalué l’intérêt de l’adjonction d’oxygène chez un patient déjà ventilé en vol. Chez les patients neuromusculaires, la problématique est la baisse de la ventilation alvéolaire qui doit être corrigée par la ventilation. L’existence d’une hypoxémie est un signe d’alerte (encombrement bronchique chez des patients souffrant d’un déficit de la toux, pneumopathie, problème cardiaque, embolie pulmonaire...) et contre-indique donc le voyage en avion. 

Recommandations

• Quelle que soit la durée du vol, un patient dépendant moins de 12h par jour d'une assistance ventilatoire mécanique doit toujours pouvoir avoir accès, pendant le vol et les phases de transit, à son ventilateur (dont l'autonomie sur batteries doit couvrir la durée du vol et des transits). Mêmes chez les patients habituellement ventilés moins de 12h sur 24, le recours à la ventilation est nécessaire pour des durées de vol supérieures à 6h.

• Si un handicap moteur empêche la mise en place du ventilateur et/ou de son interface, un tiers formé à l'assistance ventilatoire doit accompagner le patient.

• A toutes les phases du voyage, un ballon auto-remplisseur doit rester à la portée immédiate du patient pour pallier à une panne éventuelle du ventilateur ou de la batterie .
•  L'adjonction d'oxygène n'est pas nécessaire pendant le vol chez un patient sous assistance ventilatoire mécanique qui n'en a pas besoin en conditions habituelles

[AVIS D'EXPERTS]

3. Cas du patient nécessitant plus de 12h d'assistance ventilatoire par jour 

Il n’existe aucune étude ayant évaluée spécifiquement les contraintes et le retentissement du voyage aérien chez ce type de patients. L'expérience montre que l'existence d'une affection neuromusculaire à l'état stable n'est pas un obstacle au voyage aérien, même en cas de nécessité d'assistance ventilatoire permanente.

La ventilation est d’autant plus nécessaire que la durée du vol et la dépendance au ventilateur sont importantes : quelle que soit la durée du vol, le patient doit pouvoir accéder à ses deux ventilateurs, qui doivent avoir une autonomie sur batterie suffisante pour la durée du vol et le transit. Si ce n'est pas le cas, le ventilateur doit pouvoir être branché sur l'alimentation électrique de l'avion. Un moyen mécanique de ventilation (ballon autoremplisseur) doit être disponible en permanence. 

Chez les patients trachéotomisés, la sécheresse de l'air en cabine favorise encombrement et bouchons : un aspirateur fonctionnant sur batterie doit être disponible. Il faut également envisager l'adjonction d'un filtre échangeur de chaleur et d'humidité (l'utilisation d'un humidificateur chauffant est difficilement envisageable pour des raisons pratiques de place et d’encombrement). L'hypobarie en cabine est une source de distension du ballonnet des canules de trachéotomie pendant le vol, avec des risques de lésions trachéales, et de fuites avec hypoventilation lors du retour au sol. Si la canule de trachéotomie comporte un ballonnet, celui doit donc être gonflé à l'eau ou au sérum physiologique. 

La présence d'un accompagnant semble indispensable dans le cas du voyage aérien d'un patient dépendant d'une assistance ventilatoire plus de 12 h sur 24. Cet accompagnant, qui peut être un membre de la famille ou un professionel de santé, doit connaître le matériel et le type de ventilation du patient. Il doit être capable de mettre en route le ventilateur, d’installer le masque, de brancher le ventilateur au patient, de pratiquer une aspiration trachéale et de changer la canule si le patient est trachéotomisé. Il doit être capable d’utiliser le moyen de suppléance de la ventilation en urgence si besoin.

Recommandations

• Quelle que soit la durée du vol, le recours à la ventilation est nécessaire chez un patient ventilé plus de 12h sur 24. Les deux ventilateurs du patient doivent être accessibles en cabine, et leur autonomie doit couvrir la durée du vol et des transits ;

• La présence d'un accompagnant formé est indispensable ; 

• A toutes les phases du voyage, un ballon auto-remplisseur doit rester à la portée immédiate du patient pour pallier à une panne éventuelle du ventilateur ou de la batterie  ; 
•  L'adjonction d'oxygène n'est pas nécessaire pendant le vol chez un patient sous assistance ventilatoire mécanique qui n'en a pas besoin en conditions habituelles ;

• En cas de trachéotomie, un aspirateur de mucosités fonctionnant sur batterie doit être disponible ; le ballonnet de la canule doit, le cas échéant, être gonflé à l'eau ou au sérum physiologique ; l'usage d'un filtre échangeur de chaleur et d'humidité est recommandé.

[AVIS D'EXPERTS]
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 Préambule

L’utilisation d’appareillages respiratoires dans les avions en vol concerne les personnes insuffisantes respiratoires chroniques ou handicapées respiratoires chez qui une prescription ponctuelle ou la continuité d’un traitement prescrit au long cours sont indispensables. L’oxygénothérapie, la ventilation assistée (invasive par trachéotomie et non invasive par masque nasal ou facial) et le traitement par pression positive continue sont les principaux schémas thérapeutiques qui nécessitent l’utilisation d’un dispositif médical spécifique. Pouvoir utiliser un appareillage respiratoire dans un avion en vol est l’aboutissement d’une démarche relativement contraignante pour le patient qui en fait la demande et encore incertaine quand il s’agit d’appareils respiratoires personnels. 

Recommandations générales

Que ce soit pour une mise à disposition d’un matériel à fournir par la compagnie aérienne (bouteille d’oxygène thérapeutique) ou pour une demande d’utilisation d’un appareillage respiratoire personnel (ventilateur, concentrateur portable, générateur de pression positive continue et aspirateur de mucosités) pendant le vol, le malade doit  prévoir d’en faire la demande précise et complète à son agence de voyage ou directement auprès de l’agence commerciale de la compagnie aérienne, dès le premier contact, au moment de la réservation de sa place en sachant que certaines compagnies aériennes refusent l’utilisation dans leurs avions de tout appareillage respiratoire quel qu’il soit. Même si un délai de quarante-huit  heures est généralement suffisant à une compagnie aérienne pour prendre en compte la demande et fournir par exemple une bouteille d’oxygène thérapeutique, il est toutefois recommandé au malade d’effectuer sa réservation le plus tôt possible et au moins quinze jours avant la date du départ souhaité afin d’éviter toute mauvaise surprise de dernière minute et des contrariétés bien inutiles. 

Il ne faut pas oublier qu’entre la réservation et le jour du départ, le patient doit :

· Faire remplir un questionnaire par son médecin traitant, l’imprimé MEDIF ou équivalent. 

Ce document obligatoire est transmis au patient par son agence de voyage ou par l’agence commerciale de la compagnie aérienne au moment de la réservation de sa place. Il est à faire remplir par son médecin traitant et à adresser au service médical de la compagnie. C’est à cette occasion, que le médecin de la compagnie se prononce notamment sur l’utilisation d’un appareillage respiratoire en cours de vol.

· Effectuer les démarches nécessaires s’il souhaite utiliser en cours de vol son appareillage respiratoire personnel ;

· Prévoir toutes les étapes du voyage.
Le patient doit s’assurer qu’en cas d’accord de la compagnie aérienne pour une utilisation d’un appareillage respiratoire en vol celui-ci couvre bien la totalité du voyage pour l’aller et le retour, correspondance(s) comprise(s) ;

· Prévoir l’alimentation électrique des appareils.

Le malade doit s’informer de l’existence, du type de voltage et de la localisation à bord de prise(s) d’alimentation électrique sécurisée(s) utilisables si nécessaire en cas d’urgence. Une demande d’attribution de siège, situé à proximité d’une prise d’alimentation sécurisée, peut être formulée par le patient lors de sa réservation mais n’est généralement jamais garantie,  elle dépend en particulier du type d’avion proposé ;

Le malade doit se procurer un adaptateur pour raccorder, le cas échéant, son appareillage respiratoire personnel dans l’avion sur une prise d’alimentation électrique sécurisée (généralement une prise américaine 115 Vac 400 Hz),

· Prévenir des dommages en soute des appareils.

Le malade doit se renseigner, en cas d’enregistrement éventuel d’un appareillage respiratoire personnel pour un transport en soute à bagages, que les conditions de température et d’humidité de la soute, en cours de vol, ne sont pas incompatibles avec les recommandations de stockage et de transport préconisées par le fabricant.

Toutes ces contraintes et précautions prennent du temps et doivent donc être anticipées pour ne pas retarder la date du départ envisagé ou remettre en cause, purement et simplement, le déplacement en avion. 

Utilisation d’un appareillage respiratoire personnel

Il faut savoir qu’il n’existe pas de réglementation concernant l’embarquement des dispositifs médicaux dans les avions. Par contre, les matériels à utiliser dans les aéronefs doivent répondre aux exigences de sûreté et sécurité définies par la Direction Générale de l’Aviation Civile (DGAC) pour être certifiés Aviation Civile : cette demande de certification doit être formulée par le fabricant lui-même. Malheureusement, cette procédure de certification n’est pas vraiment fonctionnelle en France même si les aspects techniques et sécurité pourraient très bien être réglés par les services spécialisés de l’Aviation Civile : le problème majeur se situe au niveau très critique des aspects « sûreté » qui ne sont actuellement pas traités par manque de moyens de contrôle, de procédure, d’information et de formation des fonctionnaires lors du passage au poste d’inspection-filtrage des aéroports. En d’autres termes, l’obtention de la certification de « sécurité » technique  n’est aujourd’hui pas suffisante pour garantir à un patient l’embarquement en cabine de son appareil personnel tant que l’aspect sûreté ne sera pas solutionné. Parallèlement à ces problèmes et face à l’évolution lente et difficile de la réglementation française et internationale en la matière, certaines compagnies aériennes proposent néanmoins des solutions à leurs passagers en constituant, sous leur propre responsabilité, une liste de dispositifs médicaux dont elles acceptent l’utilisation dans leurs avions en cours de vol. Cette procédure d’agrément interne est lancée au coup par coup à chaque demande de patient et la décision d’agréer ou pas un nouveau matériel est prise après contrôle complet de l’appareil et/ou examen de sa documentation technique par le service spécialisé de la compagnie concernée : petit à petit une liste d’appareils agréés est ainsi constituée. L’obtention de cet agrément n’est cependant qu’une étape permettant au médecin de la compagnie, par référence à cette liste, de donner un avis favorable au patient pour l’utilisation de son appareil personnel en vol mais ne garantit absolument pas l’embarquement en cabine du dit appareillage lors du passage au poste d’inspection-filtrage des aéroports. 

Malgré cette dernière incertitude, qui reste aujourd’hui sans solution par manque de directive officielle, de nombreux témoignages prouvent néanmoins qu’il est pourtant fréquent et très possible d’embarquer sans difficulté avec son appareillage respiratoire personnel.

Les appareillages respiratoires concernés

I) Pour une oxygénothérapie

a) les bouteilles d’oxygène thérapeutique (figure 1)

Toute personne ayant besoin d’une oxygénothérapie en cours de vol doit, préférentiellement, utiliser les bouteilles d’oxygène fournies par la compagnie aérienne concernée : ce service est gratuit sur certaines compagnies mais payant sur d’autres. Les bouteilles proposées sont conformes aux normes régissant le transport en avion : de capacités variables (310 à 625 litres pour des bouteilles individuelles en acier ou en alliage et jusqu’à 3200 litres pour certains kits), elles sont généralement équipées de détendeur avec clapet de surpression pour le vol à haute altitude et d’un sélecteur manuel à deux positions qui permet de fournir un débit d'oxygène de 2 ou 4 l/mn pour répondre aux règlements de la Federal Aviation Regulations (FAR) [1]. Dans la plupart des cas, elles sont accompagnées d’un masque à oxygène à raccorder à la bouteille. Des lunettes à oxygène classiques, plus adaptées et confortables, peuvent toutefois être emmenées par le patient dans son bagage à main et utilisées à son initiative : un raccord biconique et une tubulure seront également à prévoir pour éviter tout problème de montage lors du raccordement des lunettes à la bouteille (se renseigner auprès de son prestataire de services). 

Il est très fortement recommandé au patient de ne pas embarquer à bord sa propre bouteille d’oxygène que ce soit en cabine ou en soute à bagages sauf dans le cas ou celles-ci sont certifiées selon la norme aéronautique U.S. DOT-3HT-1850 [2] pour les bouteilles en acier ou U.S. DOT-E-8162 [3] pour les bouteilles « composites », ce qui ne correspond à aucune des bouteilles personnelles dont disposent les patients à domicile. Il faut aussi signaler que l’oxygène, utilisé pour le remplissage des bouteilles « aéronautiques », doit être conforme à la spécification EQ 63055 ou MIL-PRF-027210 [4]. 

Sur les vols moyens et longs courriers, certaines compagnies aériennes facturent au patient une ou plusieurs places supplémentaires : ce surcoût est justifié et dépend de l’encombrement généré par le nombre de bouteilles d’oxygène nécessaire au traitement du patient pendant toute la durée du vol. 

Il faut également préciser que les bouteilles d’oxygène thérapeutique fournies par la compagnie aériennes ne sont utilisables qu’à bord de l’avion : le patient doit donc envisager son cheminement entre le comptoir d’enregistrement et l’avion pour le trajet aller et entre l’avion et l’arrivée en zone publique (après réception des bagages) pour le trajet retour.

b) l’oxygène liquide

La réglementation internationale interdit la mise à bord de toute source d’oxygène liquide [5]. Il est donc recommandé à toute personne ayant besoin de se déplacer en avion avec un son dispositif portable d’oxygène liquide, de bien veiller à le vider totalement avant d’embarquer puis de l’enregistrer, correctement emballé et protégé, pour un transport en soute à bagages.

c) les concentrateurs portables (figure 2)

D’arrivée très récente sur le marché, ces petits appareils électriques apparaissent comme une solution pratique, sécurisante et particulièrement bien adaptée à toute personne ayant besoin d’oxygène lors d’un déplacement en avion. 

Reposant sur un principe technique bien connu depuis de nombreuses années, ils extraient l’oxygène à partir de l’air ambiant et restituent au patient un gaz dont la concentration en oxygène est comprise entre 90 et 96 %. Petits, peu encombrants et d’un faible poids, ces nouveaux dispositifs sont facilement transportables et permettent aux patients une grande liberté de fonctionnement grâce à leur double possibilité d’alimentation secteur et batteries internes (100-240 Vac 50-60 Hz et 12-18 Vdc). Les batteries internes offrent une autonomie variable qui dépend du type de batteries utilisées (NiMH ou plus récemment Lithium ion) et des réglages de l’appareil : l’utilisation de pack(s) batterie(s) supplémentaire(s) autorise, pour certains d’entre eux, jusqu’à plusieurs heures de fonctionnement. Les appareils les plus légers (de 2 à 4.5 kg) sont généralement équipés d’un système de valve à la demande qui proposent une oxygénothérapie en mode pulsé (c’est l’inspiration du patient qui déclenche l’arrivée d’un pulse d’oxygène dont le réglage a été déterminé par le médecin) : le plus lourd (près de 8 kg) permet un choix entre un mode pulsé (plusieurs positions de réglage) et un mode en débit continu (débit réglable de 0.5 à 3 l/mn initialement déterminé par le médecin). 

Ces dispositifs présentent incontestablement un grand intérêt pour toute personne ayant besoin d’une oxygénothérapie en cours de vol : ils sont très simples de manipulation et sans danger à l’utilisation (aucun gaz stocké sous pression à l’intérieur de la machine et l’appareil ne produit l’oxygène à usage médical qu’en position de marche), ils permettent une continuité du traitement prescrit en toute autonomie (domicile, aéroport, avion, aéroport, domicile), sont très facilement logeables sous le siège du passager et n’entraînent en principe aucun surcoût. L’utilisation de ce type de matériel semble donc promise à se développer prochainement surtout depuis les dernières publications de la Federal Aviation Administration (FAA) américaine qui, en date du 12 juillet 2005 [6] et du 12 septembre 2006 [7] autorisent les passagers des lignes commerciales à utiliser dans les avions en cours de vol cinq concentrateurs portables sous réserve de certaines conditions.  

II) Pour une ventilation assistée invasive et non invasive

Les ventilateurs

Toute personne ayant besoin d’une ventilation assistée en cours de vol doit prévoir d’emmener son matériel personnel car les compagnies aériennes ne proposent jamais la fourniture de ce type d’appareillage spécifique. 

Une demande doit donc être très précisément formulée au moment de la réservation. Attention, si le matériel est déjà connu et agréé par la compagnie aérienne concernée, les formalités sont simplifiées pour le passager et seul l’imprimé MEDIF (ou équivalent) est à faire remplir par le médecin traitant du passager (prévoir néanmoins un délai suffisant). Dans le cas contraire, le passager doit entreprendre les démarches pour faire « agréer » son ventilateur personnel et fournir toutes les informations techniques demandées par le service spécialisé de la compagnie aérienne, il doit également faire remplir l’imprimé MEDIF (ou équivalent) par son médecin traitant : dans cette situation, les délais sont bien évidemment plus longs. Il faut également préciser que dans le cadre d’une ventilation assistée nécessitant un appareillage volumineux et en particulier si le patient voyage seul, la compagnie aérienne pourra exiger le surcoût d’une place supplémentaire justifiée par l’encombrement du matériel. 

En règle générale, toute personne nécessitant une ventilation assistée en cours de vol doit être équipée :

· d’un ventilateur doté de batteries sèches internes lui permettant une autonomie suffisante pour toute la durée du trajet

· d’un pack batteries sèches externe pour parer à toute autonomie insuffisante des batteries internes du ventilateur

· si nécessaire, d’un moyen alternatif de ventilation manuel de type ballon auto remplisseur

· d’un circuit complet de ventilation de secours placé à proximité dans un bagage à main.

Toute personne dépendante d’une ventilation et sans aucune autonomie respiratoire doit impérativement pouvoir accéder facilement en cabine à son ventilateur de secours en cas de défaillance du premier appareil et disposer obligatoirement d’un moyen alternatif de ventilation manuel de type ballon auto remplisseur. 

III) Dans le cadre d’une trachéotomie

Les aspirateurs de mucosités

Toute personne ayant besoin de réaliser une aspiration trachéale en cours de vol doit prévoir d’emmener son matériel personnel car les compagnies aériennes ne proposent jamais la fourniture de ce type d’appareillage spécifique. 

Tout comme les ventilateurs personnels, une demande doit donc être très précisément formulée au moment de la réservation. Il est recommandé à toute personne trachéotomisée de garder avec elle en bagage cabine, son aspirateur de mucosités équipé de deux systèmes d’alimentation (secteur et batteries sèches internes) pour pouvoir s’aspirer en cours de vol si nécessaire. 

Juste avant son départ, le patient devra veiller à bien charger au maximum les batteries de son dispositif et réalisera une aspiration trachéale. 

Le fonctionnement de l’aspirateur sur ses propres batteries internes est à expliquer au patient : l’utilisation de l’aspirateur sur une prise électrique sécurisée de l’avion (quand elle existe) doit rester un mode de secours qui n’est pas toujours disponible. 

Il est également conseillé à toute personne trachéotomisée d’avoir sur elle une canule de rechange et une canule de secours de taille légèrement inférieure pour pouvoir changer facilement de canule en cas de décanulation accidentelle en cours de vol.

IV) Pour un traitement par générateur de pression positive continue

Les générateurs de pression positive continue

Toute personne désireuse d’utiliser un générateur de pression positive continue en cours de vol doit prévoir d’emmener son matériel personnel car les compagnies aériennes ne proposent jamais la fourniture de ce type d’appareillage spécifique. 
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Quels sont les patients chez lesquels le voyage aérien comporte un risque d'insuffisance respiratoire ?

Quels sont les patients chez lesquels le voyage aérien comporte un risque d'insuffisance respiratoire ?
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Par convention, ce chapitre ne concerne que le cas de patients ne présentant pas d’insuffisance respiratoire avant leur départ en avion, c’est-à-dire des patients ne répondant ni aux critères d’une oxygénothérapie de longue durée, ni à ceux d'une assistance ventilatoire mécanique.

L'environnement hypobare rencontré en cours de voyage aérien est associé à une chute de la pression partielle en oxygène et en conséquence de la PaO2 et de la SaO2. Il est vraisemblable que des hypoxémies inférieures à 60 mmHg (8 kPa), c'est-à-dire correspondant à une définition possible de "l'insuffisance respiratoire aiguë" sont relativement fréquentes au cours des voyages aériens commerciaux. Dans ce contexte, plusieurs questions méritent d’être posées : 

1. Quel niveau d’hypoxémie peut-on accepter au cours d’un voyage aérien commercial sans administration d’oxygène ?

2. Chez quels sujets proposer une évaluation du risque d’hypoxémie ?

3. Quelle évaluation proposer pour appréhender le risque d’hypoxémie inacceptable en cours de voyage aérien commercial ?

4. Quelles mesures proposer chez les sujets présentant un risque d’hypoxémie inacceptable en cours de voyage aérien commercial ?

1°) Quel degré d’hypoxémie peut-on accepter au cours d’un voyage aérien commercial sans administration d’oxygène ?

Si tout le monde s’accordera à déconseiller une exposition prolongée à des PaO2 extrêmement basses < 41 mmHg (5.5 kPa) p.ex.), il existe une zone grise pour laquelle aucune recommandation ne peut être faite sur base des preuves scientifiques disponibles. En effet, la signification clinique de l’hypoxémie d’altitude ainsi que son rôle dans la morbidité et la mortalité en vol sont incertains. On peut toutefois proposer que l'hypoxémie induite par le vol en altitude est susceptible d’engendrer de la dyspnée (en raison de l’hyperventilation réactionnelle, apparaissant surtout lorsque la PaO2 descend sous 60 mmHg (8 kPa)), ainsi qu’une ischémie myocardique éventuellement associée à des troubles du rythme cardiaque. D’autre part, l’hypoxie augmente les résistances artérielles pulmonaires et les pressions artérielles pulmonaires.

L'étude prospective de l’effet de l’hypoxie au cours d’un vol aérien réel a rarement fait l’objet d’études chez des patients souffrant de maladies respiratoires. Schwartz et coll. ont évalué les gaz du sang et les symptômes chez des patients souffrants de BPCO au cours d’un vol non pressurisé à une altitude de 1650 m (25 min) puis 2250 m (20 min). Tous les patients ont atteint en vol des PaO2 ≤ 56 mmHg (10/13 < 50 mmHg et 5/13 < 45 mmHg ; valeur minimale : 25 mmHg). Un seul patient a présenté un malaise avec bradycardie et diminution de la conscience attribué à la douleur secondaire à la ponction artérielle. Les autres patients n’ont pas rapporté de symptômes, certains décrivant même une respiration plus facile qu’au sol. Aucun suivi cardio-vasculaire n’a été réalisé au cours de cette étude. Plusieurs patients avaient emprunté un vol commercial dans les deux ans précédents et aucun ne souffrait de maladies cardio- ou cérébrovasculaires[1]. Akero et coll. ont rapporté les gaz du sang et les symptômes de 18 patients atteints de BPCO au cours d’un vol commercial d’une durée de 5 h 40 min à une pression de cabine équivalente à 1829 m d’altitude en moyenne. Tous ces patients avaient été jugés aptes au vol en raison d’une SpO2 ≥ 94% (PaO2 > 70 mmHg (9.3 kPa)) au niveau de la mer et de leur capacité à marcher 50 m sans être sévèrement dyspnéiques. Aucun ne présentait de symptômes de maladies cardiovasculaires ou neurologiques. Seuls 2/18 patients ont présenté une PaO2 < 55 mmHg (7.3 kPa) en vol (min : 50 mmHg (6.7 kPa)). Un seul patient s’est plaint de dyspnée importante (Score de Borg : 5/10) en vol et au repos (PaO2 : 50 mmHg (6.7 kPa)), mais a admis a posteriori avoir souffert d'une exacerbation au moment du départ. Les autres patients ne présentaient aucune dyspnée (Score 0/10 ; 13/18 patients), ou une dyspnée légère (score 1-2/10 ; 3 patients/18) à modérée (score 3/10 ; 1 patient/18)[2]. Robson et coll. ont rapporté leur expérience concernant l’évaluation avant voyage aérien chez 28 patients souffrant de maladies respiratoires, la majorité souffrant de BPCO (n=20). Les patients présentant une SaO2 de base < 90% étaient déclarés inaptes au vol. Les patients présentant une SaO2 ( 90% au test en hypoxie normobare (FiO2 15%) étaient considérés aptes au vol, tout comme ceux présentant une PaO2 > 56 mmHg (7.5 kPa) sans ou avec oxygène (2L/min). Parmi les 22 patients jugés aptes à voyager sans supplément d’oxygène, 15 ont effectivement voyagé en avion, un seul présentant un problème en vol (attaque de panique traitée par de l’oxygène durant 5 min). Sur les deux patients pour lesquels l’aptitude était subordonnée à la prise d’oxygène en vol, un seul a voyagé, sans oxygène, et sans problème rapporté. Les 4 patients jugés inaptes au voyage aérien n’ont effectivement pas voyagé[3]. Dans une population de 69 patients adultes (( 16 ans) souffrant de mucoviscidose, Peckham et coll. n’ont pas rencontré d’incidents en vol. Ils recommandaient une oxygénothérapie en vol lorsque la PaO2 mesurée lors d’un test en hypoxie normobare (FiO2 15%) était inférieure à 53 mmHg (7 kPa) (n=14). Les patients dont la PaO2 était légèrement supérieure à 53 mmHg (7 kPa) se voyaient conseiller une oxygénothérapie en vol en cas d’hyperventilation au cours du test en hypoxie ou si un voyage de longue durée était projeté[4].

L’importance de l’hypoxémie dans la morbidité en vol ne peut malheureusement le plus souvent qu’être appréhendée de manière indirecte. L’analyse des incidents médicaux survenant en vol montre que les incidents respiratoires sont relativement peu fréquents, représentant 8% (soit 0.65 événement/106 passagers) des incidents nécessitant un contact au sol et 6% (soit 0.06 événement/106 passagers) des incidents médicaux nécessitant un déroutement du vol aux Etats-Unis en 1996-97[5] (9% des déroutements en 2002)[6]. Dans cette série américaine, de l’oxygène a été administré dans près de 60% des incidents (types d’incidents non précisés), permettant une amélioration dans 80% des cas où il était utilisé [5].

Les problèmes cardiologiques, gastro-entérologiques et neurologiques survenant en vol sont nettement plus fréquents que les problèmes respiratoires [5;7-12]. La grande majorité des décès survenant en vol sont attribués à une cause cardiaque [5]. Il n’est pas précisé dans ces séries si les problèmes respiratoires sont limités à des problèmes de dyspnée ni les types d’incidents cardiologiques rencontrés. De plus, les antécédents respiratoires et cardiaques des patients présentant ces incidents restent inconnus, tout comme la proportion de sujets ayant bénéficié d’une oxygénothérapie en vol, qu’elle soit planifiée ou non. 

Il est probable que la faible proportion d’incidents respiratoires en vol ne soit pas liée à une prescription abusive d’oxygène. En effet, sur base d’une enquête réalisée auprès de pneumologues anglais et gallois, Coker et coll. ont montré que 25% des pneumologues ne recommandaient de l’oxygène en vol que lorsque la PaO2 au sol était inférieure à 55 mmHg (7.3 kPa), 50% le faisant quand la PaO2 était comprise entre 55 et 60 mmHg (7.3 et 8 kPa)[13]. Ces habitudes de prescription apparaissent être nettement en retrait par rapport aux recommandations publiées, entre autre par la British Thoracic Society (BTS)[14]. Globalement, il est donc impossible de tirer des conclusions quant à l’importance de l’hypoxie sur base de ces événements médicaux survenant en vol.

Un autre moyen d’appréhender les conséquences de l’hypoxie en vol est d’examiner la tolérance aux test en hypoxie réalisés dans le cadre d’une évaluation médicale avant voyage aérien. Les études en ce domaine ne rapportent malheureusement pas toujours la tolérance subjective ni le suivi électrocardiographique. Gong et coll. rapportent leur expérience concernant 22 patients BPCO soumis à des test hypoxiques normobares à 3 FiO2 différentes (17.1%, 15.1% et 13.9%, ce dernier test n’ayant été effectué que chez 19 patients). Aucun patient ne présentait d’angor ou d’arythmie cardiaque non contrôlés, ni de maladie cérébrovasculaire. Des symptômes légers étaient rapportés chez 11 patients : dyspnée (n=5), malaise (n=8) et céphalées (n=6). Les auteurs ne précisent toutefois pas à quelle FiO2 ces symptômes sont survenus mais signalent qu'ils n’étaient pas corrélés au degré d’hypoxémie. Dans cette étude, 15/22 patients présentaient une PaO2 ( 50 mmHg à une FiO2 de 15.1%. Des troubles du rythme cardiaques asymptomatiques étaient relevés chez 10/22 patients (dont 3 présentaient une carboxyhémoglobine élevée) consistant en extra-systoles ventriculaires ou supra-ventriculaires. Dans 2 cas seulement, ces extra-systoles n’étaient notées que durant les tests en hypoxies (PaO2 : 35 et 43 mmHg)[15]. Dillard et coll. ont réalisé des tests hypoxiques en condition hypobare (45 minutes ; altitude simulée : 2348 m) chez 18 patients BPCO. Les patients connus pour insuffisance cardiaque, fibrillation auriculaire chronique ou antécédent d’infarctus myocardique étaient exclus. Bien que respectivement 12 et 3 patients présentaient une PaO2 < 50 et 40 mmHg, aucun n’a présenté de symptômes importants ni de trouble du rythme cardiaque soutenu au cours des tests en hypoxie qui n’ont jamais du être interrompus en raison d’un problème aigu[16]. Berg et coll. ont montré l’absence statistique de modification de la fréquence cardiaque, de la tension artérielle ou du nombre d’extra-systoles ventriculaires chez 18 patients BPCO soumis à une altitude simulée de 2438 m en chambre hypobare durant 45 minutes. Aucun ne présentait d’angor instable ou d’insuffisance cardiaque. La PaO2 moyenne en altitude était de 47 mmHg et 12/18 patients présentaient une PaO2 < 50 mmHg. Un patient présentait toutefois une augmentation nette du nombre d’extra-systoles ventriculaires, contrôlée par l’administration d’oxygène[17]. Vohra et coll. rapportent le résultats de tests en hypoxies normobares (FiO2 à deux niveaux : environ 16.5% et 14% ; 20 minutes pour chaque niveau) chez 11 sujets normaux et 11 sujets BPCO. Malgré le fait que 8 et 3 sujets BPCO présentaient une SpO2 < 90% et 85%, respectivement, on n’observait pas d’augmentation significative de la fréquence cardiaque, du nombre d’extra-systoles, ou de la dyspnée chez les sujets BPCO, pas plus d’ailleurs que chez les sujets normaux[18]. Christensen et coll. rapportent l’absence de symptômes chez 15 patients BPCO soumis à des altitudes simulées de 2438 m et 3048 m en caisson hypobare. Les patients présentant des signes d’insuffisance ventriculaire gauche étaient exclus. A 2438 m respectivement 8 et 5 sujets présentaient une PaO2 < 55 et 50 mmHg (7.3 kPa et 6.7 kPa) au repos (3 patients présentant des valeurs proches de 45 mmHg (6 kPa)), alors qu’à 3048 m, ces chiffres montaient à 13 et 10, respectivement. L’analyse de l’électrocardiogramme n’est pas rapportée dans cette étude[19]. Rose et coll. rapportent également l’absence de dyspnée chez 10 patients adultes (>18 ans) souffrant de mucoviscidose soumis à une altitude simulée de 2000 puis 3000 m en chambre hypobare, bien que 9/10 patients aient présenté une PaO2 < 50 mmHg à 3000 m[20]. Enfin, Seccombe et coll. rapportent l’absence d’augmentation de la dyspnée lors d’un test en hypoxie (FiO2 15.1% 20 min) chez 10 patients BPCO (8/10 patients présentaient une SaO2 ( 85%). Par contre, on notait une augmentation significative de la dyspnée chez 15 patients souffrant de maladies interstitielles soumis aux mêmes conditions (7/15 présentant une SaO2 ( 85%)[21].

Curieusement, alors que les incidents en vol de nature cardiaque semblent nettement plus nombreux que les incidents respiratoires, l’effet du vol aérien sur le système cardio-vasculaire est très mal connu, en particulier chez les patients présentant une maladie cardiaque sous-jacente.  Bendrick et coll. ont étudié la SpO2 et les symptômes de 24 patients ambulatoires connus pour ou suspects de maladie coronarienne, évacués par voie aérienne sur des vols aériens commerciaux. La SpO2 moyenne au sol était de 97% (92-100%). La SpO2 en vol était de 91% (85-96%). Aucun patient n’a présenté de symptômes mais en accord avec le protocole de l’étude, de l’oxygène était administré en cas de SpO2 < 90%[22]. Levine et coll. ont rapporté leur évaluation détaillée de 20 patients âgés (âge moyen 68 ans) exposés à une altitude simulée de 2500 m en chambre hypobare. Sept d’entre eux présentaient une maladie coronarienne stable, prouvée par angiographie. Dix autres présentaient un risque élevé de maladie coronarienne. Du niveau de la mer à l’altitude, on observait une chute de la PaO2 moyenne de 78 à 54 mmHg et une augmentation significative des pressions artérielles pulmonaires. Douze sujets présentaient l’apparition d’un sous-décalage du segment ST > 1 mm au repos et en altitude (neuf d’entre eux présentaient également un sous-décalage à l’exercice au niveau de la mer). Concernant les anomalies du rythme cardiaque, seules les extra-systoles ventriculaires isolées voyaient leur fréquence augmenter de manière légère [23]. L’American College of Cardiology (ACC) recommande qu’après un infarctus non compliqué, les patients stables peuvent effectuer un voyage aérien sous réserve d’être accompagnés et d’avoir à disposition des dérivés nitrés pour prise sublinguale. Pour les patients présentant un infarctus compliqué, il est recommandé de ne pas voyager avant que l’état soit stabilisé durant deux semaines[24]. Les lignes de conduite de l’ACC concernant la prise en charge des patients souffrant d’angor stable ne font aucune allusion à la problématique du voyage aérien [25]. On considère donc généralement qu’en condition stable, aucune évaluation n’est nécessaire sur le plan cardiologique même si on recommande d’évaluer le besoin d’oxygène en vol pour les patients souffrant de maladies respiratoires [26].

En conclusion, il n’y a donc pas de données suffisantes permettant de préciser quel niveau d’hypoxémie en vol doit être considéré comme inacceptable. Les recommandations disponibles correspondent donc à un consensus d’experts. GOLD recommande une PaO2 en vol > 50 mmHg (6.7 kPa)[27]. Les recommandations de la BTS recommandent une PaO2 ( 50 mmHg voire 55 mmHg[14]. Les recommandations communes de l’American Thoracic Society et de l’European Respiratory Society pour la prise en charge de la BPCO sont similaires, proposant une PaO2 minimale de 50 mmHg (correspondant plus ou moins à une SaO2 de 85%)[28]. L’Aerospace Medical Association est plus stricte, recommandant la prescription d’oxygène en cas de PaO2 attendue en vol < 55 mmHg[29]. Vu la bonne tolérance à l’hypoxémie présentée par la majorité des patients soumis à un test en hypoxie malgré une PaO2 nettement plus basse que les limites proposées par le recommandations, certains ont proposé d'adapter ces recommandations [20;30]. Il faut toutefois souligner que les tests en hypoxie sont de courte durée et que s’il est probable que l’hypoxémie ne s’aggrave pas au cours d’un vol prolongé[2], la tolérance à une hypoxémie plus prolongée chez des sujets non acclimatés a rarement été étudiée. En conséquence, et en l’absence de données fiables, il apparaît effectivement prudent de conseiller la prescription d’oxygène si la PaO2 attendue en vol est < 50 mmHg.

D’autres éléments sont susceptibles d’aggraver l’hypoxémie en vol. Des facteurs alimentaires peuvent influencer la PAO2 en modifiant le quotient respiratoire. Ainsi, la consommation d’alcool est associée à une diminution du quotient respiratoire et donc de la PAO2 et de la PaO2[31]. Toute médication sédative pouvant influencer les centres respiratoires ou induire une hypotonie musculaire sont également susceptible d’aggraver l’hypoxémie par hypoventilation alvéolaire. Chez les patients souffrant de syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS), ces médications sont par ailleurs susceptibles d’aggraver les apnées [32].

Recommandation 1

Il n’existe pas de preuves scientifiques suffisantes pour évaluer la responsabilité de l’hypoxémie liée à l'altitude dans la genèse des événements médicaux survenant au cours des voyages aériens. 

Recommandation 2

Il est peu probable que l'hypoxie soit source d’accident significatif lorsque la PaO2 reste > 50 mmHg

[Avis d’experts]

Recommandation 3

La consommation d’alcool ou de médications sédatives est déconseillée au cours d’un voyage aérien, en particulier chez les patients souffrant d’une maladie respiratoire ou d’un syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil

[NIVEAU C]

2°) Chez quels sujets proposer une évaluation du risque d’hypoxémie ?

Il s’agit d’une question difficile. Les recommandations de l’Aerospace Medical Association proposent une évaluation chez les patients souffrant d'altérations importantes de la fonction respiratoire (VEMS, capacité vitale ou indices de diffusion inférieurs à 50% des valeurs prédites) et chez les patients présentant une dyspnée sévère en marchant 50 mètres sur terrain plat[29]. Les recommandations de la BTS proposent une évaluation chez les patients présentant une BPCO sévère (VEMS < 50% des valeurs prédites), une maladie restrictive sévère, une mucoviscidose, une histoire d’intolérance avec symptômes respiratoires au cours d’un voyage aérien antérieur [14]. Bien que ces recommandations apparaissent raisonnables sur le plan théorique, il n’y a pas de preuve scientifique les étayant. D’autre part elles sont difficilement réconciliables avec l’objectif d’éviter une PaO2 < 50 mmHg. En effet, dans les études ayant analysé les éléments prédictifs de la PaO2 en altitude, les paramètres fonctionnels respiratoires sont rarement corrélés à la PaO2 en altitude. La PaO2 au sol apparaît comme l’élément prédictif le plus important [2;15;16;19;21;30;33;34]. Deux études ont montré une corrélation entre le VEMS et la PaO2 en altitude[16;34] mais d’autres n’ont pas pu confirmer cette relation [2;15;19;30;33]. Les indices de diffusion (facteur de transfert du CO ou DLCO) étaient corrélés à la PaO2 en altitude dans une étude concernant des patients atteints de pathologies pulmonaires restrictives [30]. La valeur prédictive de la DLCO pour la PaO2 en altitude en cas de BPCO est plus discutable, avec des résultats contradictoires [2;15;16;19;33]. Une étude a montré une relation inverse entre la PaCO2 au sol et la PaO2 en condition hypoxique chez des patients BPCO [19]. Dans une autre étude, concernant également des patients BPCO, une PaO2 < 40 mmHg en hypoxie était associée à une PaCO2 au sol statistiquement plus élevée [34]. De manière intéressante, il existe également une corrélation entre la capacité aérobie (évaluée par la consommation maximale d’oxygène à l’exercice) et la PaO2 en altitude dans deux études concernant des patients BPCO [2;19] mais pas dans une étude évaluant des patients souffrant de pathologies restrictives [30].

L’influence de la présence d’une hypertension artérielle pulmonaire sur la tolérance au voyage aérien et l’apparition d’incidents médicaux en vol est inconnue. Il est toutefois clair qu’il existe un risque d’aggravation de l’hypertension artérielle pulmonaire en condition hypoxique [35]. Un cas de décompensation cardiaque droite survenant pour la première fois chez un patient présentant une cyphoscoliose a ainsi été décrit après un vol commercial [36]. Harinck et coll. ont étudié une série de 12 patients adultes souffrant de cardiopathies congénitales cyanogènes en environnement hypobares puis au cours de vols commerciaux pour 10 d’entre eux [37]. Huit de ces patients présentaient une maladie vasculaire pulmonaire décrite comme irréversible. Seuls les gaz du sang, l’équilibre acide-base et la tolérance clinique sont décrits. Malgré des saturations parfois très basses (min : 77%), la tolérance au vol aérien d’une durée de deux heures et demie était bonne sur le plan clinique en l’absence d’adjonction d’oxygène.

La PaO2 diminuant physiologiquement avec l’âge, il est logique de penser que des patients âgés, même sans maladies respiratoires puissent présenter une hypoxémie sévère en cours de voyage aérien. C’est ce que suggère une analyse théorique reposant sur des données publiées concernant les valeurs normales des gaz du sang chez des sujets sains et des équations visant à prédire la PaO2 en vol en fonction de la PaO2 au sol. Selon cette analyse, plus de 40% des sujets de plus de 65 ans pourraient présenter une PaO2 inférieure à 50 mmHg en vol[38]. L’expérience montre cependant que la majorité des sujets âgés de plus de 65 ans voyageant en avion ne présentent aucun symptôme, ce qui tend à montrer que les mesures actuellement proposées sont sans doute trop strictes. Il paraît toutefois raisonnable de proposer une évaluation du risque d’hypoxémie chez les patients de plus de 65 ans souffrant d’une maladie respiratoire ou d’une maladie cardiovasculaire pouvant être influencée par l’hypoxémie (insuffisance cardiaque, maladie coronarienne, maladie cérébrovasculaire), ou d’une dyspnée sévère après une marche de 50 m sur terrain plat, ce dernier groupe devant bénéficier au préalable d’épreuves fonctionnelles respiratoires.

3°)  Quelle évaluation proposer pour appréhender le risque d’hypoxémie inacceptable en cours de voyage aérien commercial ?

Si l’on considère que la population susceptible de justifier une évaluation est probablement fort large, la première étape de cette évaluation se doit d’être simple. La mesure de la saturation artérielle en oxygène par oxymétrie de pouls peut donc être proposée dans ce cadre. C’est d’ailleurs ce que propose la BTS qui suggère que les sujets présentant une SpO2 au sol supérieure à 95% (correspondant plus ou moins à une PaO2 de 80 mmHg) peuvent effectuer un voyage aérien sans arrière-pensée et bien entendu sans supplémentation en oxygène  [14]. Les données de la littérature montrent toutefois que chez des patients présentant une BPCO sévère (VEMS < 50% pred.)[16;19] ou restrictive[30], une SaO2 > 95% (ou une PaO2 > 80 mmHg) n’exclut pas une SaO2 < 85% (ou une PaO2 < 50 mmHg) lors d’un test en hypoxie. Ceci apparaît surtout vrai lorsque le VEMS est inférieur à un litre [16]. Il apparaît donc raisonnable de proposer une évaluation comprenant un test en hypoxie (cfr ci-dessous) lorsque le VEMS est inférieur à un litre, quelle que soit la SpO2. Compte tenu également de l’association inverse entre la PaCO2 et la PaO2 en situation d’hypoxie[19;34], le test en hypoxie devrait également être réalisé d’emblée en cas d’hypercapnie (PaCO2 > 45 mmHg).

Dans ce contexte, les recommandations de l’Aerospace Medical Association apparaissent inadéquates. Elles suggèrent en effet qu’une PaO2 supérieure à 70 mmHg au sol est suffisante en vue d’un vol aérien sans oxygène supplémentaire [29]. Les recommandations de GOLD font de même tout en soulignant que si une PaO2 > 70 mmHg permet un voyage aérien en sécurité, elle ne met pas à l’abri de désaturations sévères en vol, mettant ainsi indirectement en question la validité d’une PaO2 en vol acceptable limite à 50 mmHg [27].

La BTS recommande un test en hypoxie systématique si la SpO2 est inférieure à 92% ce qui paraît raisonnable si on désire éviter une hypoxémie importante (PaO2 < 50 mmHg). Entre 92 et 95%, un test en hypoxie est recommandé dans les cas suivants : hypercapnie, VEMS < 50% des valeurs prédites, maladie restrictive, support ventilatoire, maladie cardiaque ou cérébrovasculaire, dans les 6 semaines après une hospitalisation pour exacerbation de maladie respiratoire ou cardiaque chronique, cancer bronchique [14]. Des données de la littérature peuvent soutenir ces recommandations, en particulier pour l’hypercapnie en cas de BPCO [19], le VEMS < 50% des valeurs prédites en cas de BPCO en tout cas [16;19], ou les maladies restrictives [30]. 

Si la saturation au sol n’est pas jugée satisfaisante, il est alors raisonnable de proposer un test en hypoxie avec mesure des gaz du sang artériels. Certains auteurs ont proposé des équations visant à prédire la PaO2 en altitude sur base de la PaO2 enregistrée au sol [15;16;21;30;33;34;38]. La valeur prédictive de ces équations est toutefois insuffisante pour recommander leur utilisation [2;19;30;33]. La signification clinique de la différence entre les valeurs de PaO2 ainsi prédites et celles effectivement observées en conditions d’hypoxie n’est pas démontrée.

Recommandation 4

Les catégories de patients suivantes doivent faire l’objet d’une évaluation préalable du risque d’hypoxémie en vol (les patients sous oxygénothérapie de longue durée sont discutés à la question 3) :

A. Patients présentant un trouble ventilatoire obstructif chronique et
1. un VEMS < 50% des valeurs prédites [Niveau C] ou une intolérance à l’exercice (dyspnée sévère après 50 mètres sur terrain plat) [Avis d’experts] : une mesure de la SpO2 est recommandée dans un premier temps ; si SpO2 ( 95% , le voyage aérien est autorisé sans supplément d’oxygène [Niveau C] ; si SpO2 < 95% (confirmée par ponction artérielle montrant une SaO2 mesurée < 95%), la réalisation d’un test en hypoxie est recommandée (voir Recommandation 6) [Niveau C].

2. un VEMS < 1L ou une hypercapnie connue (PaCO2 > 45 mmHg) : un test en hypoxie est recommandé d’emblée [Niveau C].

B. Patients présentant un trouble ventilatoire restrictif et 

1. une CV > 50% valeur prédite [Niveau C] : une mesure de la SpO2 est recommandée dans un premier temps ; si SpO2 ( 95%, le voyage aérien est autorisé sans supplément d’oxygène [Avis d’experts] ; si SpO2 < 95% (confirmée par ponction artérielle montrant une SaO2 mesurée < 95%) , la réalisation d’un test en hypoxie (voir Recommandation 6)[Avis d’experts].

2. une CV < 50% valeur prédite ou une hypercapnie (PaCO2 > 45 mmHg): un test en hypoxie est recommandé d’emblée [Avis d’experts].

C. Patients souffrant d’hypertension artérielle pulmonaire

a. Classe fonctionnelle OMS I [39] : voyage autorisé sous réserve des investigations à réaliser en fonction de l’affection sous-jacente [Avis d’experts].

b. Classes fonctionnelles OMS II et III [39] : une mesure de la SpO2 est recommandée dans un premier temps ; si SpO2 ( 95%, le voyage aérien est autorisé sans supplément d’oxygène [Avis d’experts] ; si  SpO2 < 95% (confirmée par ponction artérielle montrant une SaO2 mesurée < 95%), la réalisation d’un test en hypoxie est recommandée (voir Recommandation 6) [Avis d’experts].

c. Classe fonctionnelle OMS IV[39] : Voyage aérien contre-indiqué. (Avis d’experts)

D. Patients présentant une intolérance respiratoire importante à l’exercice (dyspnée invalidante après une marche de 50 mètres sur terrain plat)

Une consultation médicale est recommandée afin d’évaluer si la cause de l’intolérance à l’exercice est une cause respiratoire rentrant dans le cadre des recommandations précédentes [Avis d’experts].
E. Patients ayant présenté des symptômes d’origine cardio-vasculaire ou respiratoire au cours d’un voyage aérien antérieur (douleurs thoraciques, syncope, dyspnée). 

[Avis d’experts]

Une consultation médicale est recommandée afin d’évaluer la responsabilité de l’hypoxie dans l’apparition de ces symptômes[Avis d’experts]
Une évaluation fonctionnelle respiratoire est conseillée [Avis d’experts].


Une mesure de la SpO2 est recommandée ; si SpO2 ( 95% le voyage aérien est autorisé sans supplément d’oxygène [Avis d’experts] ; si SpO2 < 95% (confirmée par ponction artérielle montrant une SaO2 mesurée < 95%), la réalisation d’un test en hypoxie est recommandée  (voir Recommandation 6) [Avis d’experts].

F. Patients âgés de plus de 70 ans souffrant d’une maladie respiratoire associée à un trouble ventilatoire obstructif chronique (VEMS > 50% pred.) ou d’une maladie cardiovasculaire (maladie coronarienne, insuffisance cardiaque, maladie cérébrovasculaire) [Avis d’experts].

Une mesure de la SpO2 est recommandée ; si SpO2 ( 92% le voyage aérien est autorisé sans supplément d’oxygène [Avis d’experts] ; si SpO2 < 92% (confirmée par ponction artérielle montrant une SaO2 mesurée < 92%), la réalisation d’un test en hypoxie est recommandée  (voir Recommandation 6) [Avis d’experts].
Recommandation 5

L’évaluation du risque d’hypoxie doit être réalisée idéalement dans les quatre mois précédent le voyage aérien lorsque le patient est en état stable. Si le voyage est planifié dans les deux mois suivant un épisode respiratoire aigu, l’évaluation du risque d’hypoxie doit être effectuée aussi près possible du départ planifié [Avis d’experts].
4°) Quelles mesures proposer chez les sujets présentant un risque d’hypoxémie inacceptable en cours de voyage aérien commercial ?

Les différents tests en hypoxie sont décrits à la question 2. Il apparaît logique d’autoriser le voyage aérien sans supplément d’oxygène si le test en hypoxie démontre une PaO2 ( 50 mmHg. Si la PaO2 en hypoxie est inférieure à 50 mmHg, il est logique de tester l’adjonction d’oxygène à débit de 2L/min durant 20 minutes en condition d’hypoxie [1;3;15;40;41]. Si la PaO2 est supérieure à 55-60 mmHg dans ces conditions, on peut autoriser le voyage sous réserve de la disponibilité d’oxygène au cours du vol (voir question 3). Cette valeur de 55-60 mmHg peut paraître élevée mais il faut souligner que la majorité des tests en hypoxie est réalisée par inhalation d’un mélange hypoxique et non en condition hypobare. Dans cette situation, l’oxygène sera administré à l’intérieur d’un masque facial qui permet une augmentation plus importante de la FiO2 que dans les conditions du vol [3].

On peut également proposer d’évaluer l’effet d’un supplément d’oxygène si la tolérance au test en hypoxie est mauvaise en cas de PaO2 < 55 mmHg. Il apparaît toutefois que cette situation est rare [1;2;15;16;19;21].

Une PaO2 < 55 mmHg en altitude malgré un supplément d’oxygène devrait amener à déconseiller un vol aérien. Chez certains patients présentant un shunt droit-gauche avec hypoxémie chronique, des exceptions à cette règle peuvent être discutées au cas par cas.

Recommandation 6

Mesures conseillées en fonction du résultat d’un test en hypoxie 

- PaO2 en hypoxie > 50 mmHg et bonne tolérance au test : voyage aérien autorisé sans supplément d’oxygène [Avis d’experts].
- PaO2 en hypoxie  < 50 mmHg ou <55 mmHg et intolérance subjective au test : contrôle des gaz du sang artériels après adjonction d’oxygène à 2L/min durant 20 minutes [Avis d’experts]. Si ce contrôle montre une PaO2 ( 55 mmHg, le voyage aérien est autorisé avec adjonction d’oxygène [Avis d’experts] ; si au contraire ce contrôle montre une PaO2 < 60 mmHg, le voyage aérien est déconseillé [Avis d’experts].
5°) Quelles mesures proposer en dehors  de l’évaluation du risque d’hypoxie ?

5.1. Mesures générales

D’une manière générale, on recommandera aux patients d’emporter dans leurs bagages en cabine leurs médications habituelles ainsi que leurs médications de secours (maladies obstructives). Il n’y a pas d’éléments permettant de penser que les dispositifs d’inhalation soient moins efficaces en environnement hypobare. Les appareils nébuliseurs peuvent être remplacés par un aérosol-doseur en association avec une chambre d’inhalation [42] ou des systèmes à poudre.

Recommandation 7

Il est recommandé aux patients de voyager avec leurs médications de fond et de se secours ainsi qu’au besoin leur chambre d’inhalation dans leurs bagages en cabine [Avis d’experts].
On recommandera également aux patients de planifier à l’avance toute demande d’assistance dans les aéroports visités en cas d’intolérance à l’effort qui les empêcherait d’assurer eux-mêmes leurs déplacements ou le transport de leurs bagages.

Recommandation 8

Les patients présentant une intolérance à l’exercice sévère doivent planifier leur voyage afin de pouvoir bénéficier si nécessaire d’une chaise roulante dans les aéroports visités [Avis d’experts].
5.2. Mucoviscidose et dilatation des bronches

Recommandation 9

On recommandera une séance de drainage bronchique avant le départ et si cela est possible au cours des étapes chez les patients présentant une bronchorrhée [Avis d’experts].
5.3. Pneumothorax

En raison de l’environnement hypobare, les conséquences d’un pneumothorax peuvent être aggravées en raison de l’augmentation de 30% environ du volume des gaz trappés au niveau thoracique. De plus, l’absence de matériel de drainage thoracique dans les avions commerciaux rend tout traitement difficile en cas de nécessité. En conséquence, entreprendre un voyage aérien lorsqu’il existe un pneumothorax est contre-indiqué.

Recommandation 10

La présence d’un pneumothorax est une contre-indication à un voyage aérien commercial non médicalisé [Avis d’experts].
Il n’existe pas de données permettant de définir une attitude fondée sur des preuves pour les patients ayant présenté un pneumothorax. Ces patients présentent un risque élevé de récidive, variant selon les études de 25 à 50%, la majorité des récidives survenant au cours de la première année [43]. Bien qu’on puisse supposer que l’environnement hypobare puisse augmenter le volume de bulles sous-pleurales souvent à l’origine de pneumothorax et favoriser leur rupture, la survenue d’un pneumothorax en condition hypobare apparaît rare [44;45]. Ainsi, Heath rapporte un seul épisode de pneumothorax au cours de 86916 séjours de jeunes adultes en chambre hypobare [46]. En pratique, il est généralement recommandé de n’entreprendre un voyage aérien que 2 à 3 semaines après la résolution d’un pneumothorax[29] bien que la BTS recommande elle un délai de 6 semaines[14].

Recommandation 11

Un voyage aérien peut être entrepris après un délai de 15 jours après la résolution complète d’un pneumothorax n’ayant pas entraîné d’insuffisance respiratoire  [Avis d’experts].
Chez les patients ayant présenté un pneumothorax compliqué d’une insuffisance respiratoire aiguë, il est prudent de déconseiller un voyage aérien en l’absence d’une symphyse pleurale par thoracotomie ou thoracoscopie. On conseillera un délai minimal de 2 semaines entre la symphyse pleurale et le voyage aérien.

Recommandation 12

En l’absence de symphyse pleurale réalisée par thoracotomie ou thoracoscopie, un voyage aérien est déconseillé après un pneumothorax ayant entraîné une insuffisance respiratoire ou une détresse respiratoire aiguë [Avis d’experts].
5.4. Chirurgie thoracique

Bien qu’aucune donnée de la littérature ne permette de proposer une ligne de conduite fondée sur des preuves, il est raisonnable de proposer un délai de 2 semaines après chirurgie thoracique et résolution de tout pneumothorax associé avant d’envisager un voyage aérien. L’Aerospace Medical Association recommande un délai minimal de deux semaines avant un voyage aérien après toute intervention avec ouverture de la lumière intestinale, une semaine pour les autres interventions[29]. Un délai de deux semaines après pleurotomie apparaît toutefois raisonnable, comme le suggère la BTS[14]. 

Recommandation 13

Un voyage aérien est contre-indiqué dans les 15 jours suivant une intervention chirurgicale de type thoracotomie, thoracoscopie ou médiastinoscopie. (Avis d’experts)

5.5 Syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil.

L’influence de l’altitude chez les patients souffrant de SAHOS est très mal connue. Burgess et coll. ont étudié l’influence de l’altitude chez 5 patients souffrant de SAHOS de gravité modérée (index apnée-hypopnée : 13-52.7/h) au niveau de la mer [47]. Ils ont observé une chute de l’index d’événements obstructifs et une augmentation de l’index d’événements centraux à 630 m et encore plus à une altitude simulée de 2750 m (hypoxie normobare: FiO2 : 16%). A 2750m, ils observaient également une augmentation de l’index de micro-éveils et une saturation moyenne nocturne inférieure ou égale à 87% (> 93% au niveau de la mer). L’effet du traitement par pression positive continue (PPC) sur le SAHOS en altitude est par contre inconnu. Il est donc difficile de proposer des recommandations fondées sur les preuves. Il faut recommander l’abstention d’alcool et de benzodiazépines avant et durant le voyage aérien. Il faut également recommander au patient de prendre les dispositions nécessaires pour 
pouvoir transporter leur appareil  à PPC dans la cabine. Ceci peut nécessiter la rédaction par le 
médecin d’un certificat. Le refus de la compagnie aérienne ne contre-indique pas le voyage aérien.

Recommandation 14

Il est recommandé aux patients traités par PPC de prendre les dispositions nécessaires pour 
emporter leur appareil en cabine. En cas d’impossibilité, le voyage aérien n’est pas contre-indiqué [Avis d’experts].
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Tableaux résmés des recommandations sur le voyage en avion de malades à risque d'insuffisance respiratoire 

	Maladie associée à un trouble ventilatoire obstructif

	
	SpO2≥95%
	SpO2<95%

	VEMS < 50%
	Voyage autorisé sans O2
	1. Confirmer SaO2
2. Test en hypoxie

	VEMS < 1000 ml

ou PaCO2 >45 mmHg
	Test en hypoxie

	Maladie respiratoire restrictive

	
	SpO2≥95%
	SpO2<95%

	CV ≥ 50%
	Voyage autorisé sans O2
	1. Confirmer SaO2
2. Test en hypoxie

	CV < 50% 

ou PaCO2 >45 mmHg
	Test en hypoxie

	Hypertension artérielle pulmonaire

	Classe OMS I
	Voyage autorisé sous réserve de l’affection sous-jacente

	Classes OMS II et III
	SpO2 > 95%
	SpO2 < 95%

	
	Voyage autorisé sans O2
	1. Confirmer SaO2
2. Test en hypoxie

	Classe OMS IV
	Voyage aérien commercial contre-indiqué

	Patient âgé de plus de 70 ans

atteint d’une pathologie respiratoire chronique avec VEMS>50% 

ou d’une pathologie cardiovasculaire.



	SpO2≥92%
	SpO2<92%

	Voyage autorisé sans O2
	1. Confirmer SaO2
2. Test en hypoxie


Question 6

Quel est le risque de maladie thrombo-embolique veineuse induit par le voyage aérien et comment le gérer ?
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Introduction

Une importante publicité a été faite récemment autour du risque de survenue d’une thrombose veineuse après voyage aérien de longue durée. En 2001, le journal The Guardian rapportait le décès d’une jeune femme de 27 ans débarquant d’un vol long courrier en provenance d’Australie à l’aéroport londonien d’Heathrow. Le problème est d’actualité en raison de l’augmentation du trafic aérien mondial qui est passé de 534 millions de passagers en 1975 à un milliard 666 millions en 1998. En France, plus de 106 millions de passagers ont pris l’avion et 69 millions ont transité par les aéroports de Paris dont la capacité d’accueil est prévue pour augmenter à 90 millions pour la fin de cette décennie. 

L’association entre voyage et thrombose a été rapportée pour la première fois par Homans, en 1954, à propos de 4 cas dont un médecin de 54 ans qui présenta une thrombose veineuse profonde (TVP) après un voyage en avion de 14h. La relation entre position assise prolongée et thrombose avait été rapportée dès 1940 par Simpson qui avait observé une augmentation des morts subites par embolie pulmonaire (EP) secondaire au maintien forcé en position assise dans les abris antiaériens au cours de la Seconde Guerre Mondiale. Depuis cette date de nombreuses publications se sont intéressées à étudier la relation entre voyage et maladie thromboembolique veineuse (MTEV). En Mars 2001, une réunion a rassemblé sous l’égide de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) des spécialistes de la MTEV et des représentant des compagnies aériennes afin d’analyser la littérature scientifique sur le sujet. Cette réunion a conclut, en l’absence de larges études épidémiologiques prospectives, à l’existence probable d’un lien entre voyage en avion et MTEV (1).

Le but de cette revue a été de quantifier le risque de MTEV après voyage en avion, d’analyser les mécanismes physiopathologiques possibles et d’évaluer les méthodes de prévention.

Méthodes

Une recherche bibliographique des articles publiés en langue française et anglaise entre 1966et décembre 2005 a été réalisée dans la base de données PubMed à l’aide des mots clés suivants : « Deep venous thrombosis », « Pulmonary embolism », « Venous thromboembolism », « Air travel », « Economy class syndrome » et « Long haul flight ». D’autres articles ont été identifiés à partir de la liste des références bibliographiques des articles précédemment sélectionnés et ont été inclus dans l’analyse.

Les articles retenus incluaient des cas de thrombose veineuse profonde et/ou superficielle des membres inférieurs, d’embolie pulmonaire diagnostiqués au cours d’un voyage en avion. Les vols long courrier étaient définis par une durée de vol supérieure à 6-7h. La durée du vol inclut le temps passé dans la cabine et exclut les temps de transit. 

L’analyse de la littérature a porté sur les études cas-contrôles, les études de cohorte, d’incidence et les essais randomisés contrôlés. Les études s’intéressant aux mécanismes physiopathologiques ont également été incluse dans cette revue. Le niveau de preuve scientifique de la littérature a été établi à l’aide du score adapté de Sackett.

Résultats
317 articles ont été trouvés à partir de la recherche bibliographique décrite ci-dessus. 165 articles ont été exclus après lecture du titre et du résumé. Parmi les 152 articles retenus, 119 ne satisfaisaient pas les critères d’inclusion. 39 études (12%) ont finalement été analysées dans cette revue.

Incidence de la maladie thromboembolique veineuse dans la population générale
L’incidence annuelle de la MTEV est en France de 183 pour 100000 habitants dont 123 thromboses veineuses et 60 embolies pulmonaires (2). Ce chiffre augmente de façon importante avec l’âge : de l’ordre de 30 à 40 pour 100000 entre 20 et 39 ans, de 320 à 400 pour 100000 entre 60 et 74 ans, et de plus de 800 pour 100000 après 75 ans (2). Une étude anglaise rapportait une incidence annuelle plus faible de 96 cas pour 1000000 habitants (3).

Limitations des études actuelles

La comparaison des incidences de la MTEV dans la population générale et chez les personnes empruntant l’avion est en réalité difficile. En effet, les personnes voyageant ont des antécédents médicaux moins importants et sont généralement moins âgés. Enfin, le collectif de personnes à inclure dans une étude épidémiologique prospective est important. Ce nombre a été estimé à environ 2500 passagers afin de confirmer une augmentation significative de l’incidence de la MTEV comparativement à des contrôles (4). Ce calcul est basé sur une incidence estimée de 1 cas pour 1000 habitants dans la population générale et chez les passagers (4). L’inclusion d’une telle cohorte nécessite des moyens importants qui n’ont pu être réunis dans les études publiées à ce jour. D’autre part, les tests diagnostiques utilisés doivent être adaptés à la population étudiée. L’utilisation des Ddimères comme test initial est envisageable mais son manque de spécificité risque de nécessiter un grand nombre d’autres examens complémentaires. L’utilisation de la phlébographie pour le diagnostic de TVP n’est éthiquement pas envisageable dans ce genre d’étude qui doit donc faire appel à l’échographie veineuse des membres inférieurs. Cet examen possède une excellente spécificité pour le réseau proximal mais une sensibilité très insuffisante notamment en distalité. Un autre problème est le moment choisi pour détecter l’éventuelle thrombose (dès l’arrivée ? dans les 72 heures ?…). La réalisation d’une échographie veineuse avant le départ et un suivi prospectif de 3 mois semblent être un moyen efficace pour affirmer que la thrombose n’existait pas avant le voyage et pour détecter les évènements thromboemboliques qui n’auraient pas été diagnostiqués au moment de la réalisation des tests. Malgré ces limitations méthodologiques importantes de nombreuses études ont tenté d’évaluer la relation entre voyage en avion et MTEV. 

Mécanismes physiopathologiques impliqués dans la MTEV au cours des voyages en avion

La classique triade de Virchow associant lésion endothéliale, stase veineuse et hypercoagulabilité demeure un important mécanisme pour la survenue d’une thrombose veineuse. En position assise le flux veineux diminue des deux tiers comparativement à la position debout. La compression des vaisseaux poplités par le bord du siège favorise la stase veineuse dans les membres inférieurs (5). Simons et coll ont montré que des volontaires sains exposés à une altitude de 2500m et à une humidité de 8-10% pendant 8h présentaient une augmentation de l’osmolalité plasmatique et urinaire en rapport avec une déshydratation (6). Enfin, la diminution de la pression partielle artérielle en oxygène, courante dans les cabines pressurisées, peut altérer la fibrinolyse et promouvoir une situation pro-coagulante (7, 8) (9). Ces résultats n’ont pas été confirmés dans une étude plus récente (10).

Existe-t-il une relation entre MTEV et voyage en avion ? Quelle est l’incidence de la MTEV chez les personnes prenant l’avion ? 

L’association entre MTEV et voyage en avion a fait l’objet de plusieurs cas cliniques et séries de cas (11-14). Ces études sont rétrospectives et le plus souvent descriptives et ne permettent pas d’évaluer la relation de causalité entre le voyage et la MTEV.

Etudes cas-témoins

Cinq études cas-témoins ont été publiées. Ferrari et coll ont comparé les cas de MTEV avec des patients « contrôles » hospitalisés en cardiologie (160 patients dans chaque groupe) (15). Ils trouvaient la notion de voyage de plus de 4h (tout mode de transport confondu) chez 39 cas (24.5%) et 12 contrôles (7.5%) représentant un odds ratio de 3.98 (IC95% 1.9-8.4) (15). Toutefois, seuls 9 des 39 cas avaient voyagé en avion (durée de vol moyenne 5(0.7h). Samama et coll ont comparé 494 patients médicaux (sans antécédent récent de chirurgie ou de plâtre) consécutifs présentant une TVP à 494 contrôles consultant leur médecin généraliste pour une infection grippale (16). Soixante deux patients avec TVP (12.5%) rapportaient un voyage (tout mode de transport et toute durée confondus) contre 31 contrôles (6.3%) avec un odds ratio de 2.35 (IC95%1.45-3.8) (16). Cette étude ne rapporte pas le nombre de patients et de témoins ayant voyagé par avion ni la durée du voyage. Kraaijenhagen et coll ont inclus une cohorte prospective de 788 patients suspects de TVP et ont comparé 186 cas de TVP confirmée aux 602 patients chez qui le diagnostic avait été écarté  à l’aide d’un algorithme diagnostique et d’un suivi prospectif de 3 mois (17). Le biais de sélection des témoins rencontrés lors des 2 études précédentes était de cette façon éliminé. Seuls 4 patients (2.1%) avec une TVP avaient voyagé plus de 3 h en avion contre 13 contrôles (2.1%) avec un odds ratio de 1 (IC95% 0.3-1.4) (17). Ces résultats étaient identiques si l’on prenait tout les modes de transport (9 patients TVP (5%) contre 43 contrôles (7%) ; OR 0.7 (IC95% 0.3-1.4) (17). Ces résultats ont été confirmés par Arya et coll qui ont comparé 185 patients avec une TVP confirmée et 383 patients chez qui le diagnostic de TVP avait été écarté (18). Les auteurs ne trouvaient pas de lien significatif entre le voyage en avion et la survenue d’une TVP (odds ratio 1.3 (IC95% 0.6-2.8)) (18). En revanche, lorsqu’un facteur de risque de MTEV additionnel était présent, le risque de TVP était majoré chez les passagers d’avion (odds ratio 3 (IC95% 1.1-8.2))(18). Enfin, plus récemment, Martinelli et coll ont comparé 210 patients consultant pour la réalisation d’un bilan de thrombophilie après une EP ou une TVP et 210 volontaires sains (19). La notion de voyage en avion quelle que soit la durée était retrouvée chez 31 cas (15%) contre 16 contrôles (8%) (odds ratio 2.1 (IC95% 1.1-4)) (19). Toutefois, une majorité de ces cas survenait chez des patients présentant des anomalies de l’hémostase et en fait, un voyage en avion était retrouvé chez seulement 13 cas contre 14 contrôles (odds ratio 1.7 (IC95% 0.7-3.7)) (19). 

Au total, les résultats de ces 5 études cas-témoins ayant inclus 1235 cas de TVP et/ou EP et 1849 contrôles suggèrent l’existence d’un lien significatif entre voyage et maladie thromboembolique veineuse (OR 2.58  (IC95% 1.9-3.4)).(Grade C)

Etude de cohorte prospective contrôlée

Deux études de cohorte prospective contrôlées ont été publiées dans lesquelles des passagers d’avion ont été comparés à un groupe de sujets n’ayant pas voyagé en avion pour la survenue de la MTEV. Schwartz et coll ont inclus dans une étude pilote 160 passagers et 160 sujets volontaires qui ne devaient pas prendre d’anticoagulants ou porter des chaussettes de contention (20). Ils remplissaient un questionnaire sur l’existence de symptômes de TVP, avaient un dosage de Ddimères et une échographie veineuse avant le voyage et 48 h et 4 semaines après le retour. Le critère principal de jugement était la survenue d’une thrombose veineuse superficielle, les critères secondaires de jugement étaient la survenue d’une TVP, d’une EP ou d’un décès. Quatre passagers (2.5%) contre 1 contrôle (0.6%) ont présenté une thrombose superficielle (risque relatif 4 (IC95% 0.6-26.4)) ; aucun patient n’avait présenté une TVP (20). Dans une seconde étude, un collectif plus important de patients a été inclus (964 passagers et 1213 contrôles) (21). La méthodologie était similaire à la précédente. Vingt passagers (2.1%) contre 10 contrôles (0.8%) ont présenté une thrombose superficielle qui était asymptomatique dans 19 cas sur 20 ( p=0.01 ; RR 2.52 (IC95% 1.2-5.26)) (21). Enfin, 7 passagers ont présenté une TVP (0.7%) (sous-poplitée :5, poplitée :2) contre 2 contrôles (0.2%) (p=0.04 ; RR 4.4 (IC95% 1.04-18.62) (21). Dans ces 2 études, la population semble être sélectionnée puisque 3% des patients avaient des antécédents thromboemboliques et 30% des varices (21).

Au total, les résultats de ces 2 études ayant inclus 1124 passagers et 1373 contrôles suggèrent l’existence d’un lien significatif entre voyage et maladie thromboembolique veineuse (RR 2.62  (IC95% 1.3-5.3))(Grade C).

Etudes d’incidence de l’embolie pulmonaire après voyage en avion

Trois études ont évalué l’incidence des EP symptomatiques après voyage en avion. Ces études ont été réalisées dans des centres hospitaliers référents de 3 aéroports (Paris Charles de Gaulle, Madrid Barajas et Sydney). Lapostolle et coll ont repris sur une période de 7 ans les cas de 170 passagers arrivés à l’aéroport Charles de Gaulle et transportés par le Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) pour suspicion clinique d’EP (22). Le diagnostic d’EP était confirmé chez 56 d’entre-eux (33%) représentant une incidence globale de 0.41 par million de passagers. Les auteurs mettaient en évidence une augmentation significative de  l’incidence de l’EP en fonction de la distance de vol parcourue (0.01 cas par million de passagers si < 5000 km à 1.5 cas par million de passagers si > 5000km) (22). L’incidence était de 4.8 cas par million de passagers pour des vols > 10000km (22). Des résultats comparables ont été retrouvés à l’aéroport de Madrid (23) où l’incidence de l’EP était de 0.25 cas par million de passagers pour un vol de 6 à 8h et augmentait à 1.65 par million de passagers si le vol durait plus de 8h (23).Enfin, à l’aéroport de Sydney, sur un collectif global de passagers plus petit, l’incidence de l’EP était de 2.57 par million de passagers (24). 

Ces études n’ont inclus que des cas d’EP symptomatique diagnostiqués à l’arrivée du patient et n’ont donc pas pris en compte les TVP isolées symptomatiques ou non, ou les cas de TVP ou d’EP diagnostiqués dans les jours suivants l’arrivée. Il est donc probable que ces études aient sous-estimé l’incidence réelle de la MTEV.

Fréquence des TVP dans les groupes contrôles des essais randomisés

Plusieurs essais randomisés contrôlés ont évalué différents moyens de prévention pour la survenue de TVP après voyage en avion. La fréquence des TVP (sus et sous-poplitée) varie de 4.1% (de 2.7 à 5.8%) chez les passagers ayant des facteurs de risque de MTEV (cancer, antécédent de MTEV, thrombophilie connue…) à 1.9% (de 0 à 10%) chez les passagers sans facteurs de risque. La majorité des ces thromboses sont asymptomatiques mais n’étaient pas présentes avant le voyage puisque dans la quasi totalité des études les passagers avaient une échographie veineuse avant et après le vol.

Fréquence de la MTEV après voyage en avion en fonction de l’existence de facteurs de risque de MTEV

Hughes et coll ont évalué la fréquence de survenue d’un épisode thromboembolique dans une cohorte de 878 patients présentant un risque faible à modéré de MTEV, c’est à dire sans antécédent personnel de MTEV, de cancer ou de chirurgie datant de moins de 6 semaines, après un voyage en avion de plus de 10h (25). Le diagnostic de MTEV était réalisé à l’aide d’un algorithme utilisant les Ddimères, l’échographie veineuse, l’angioscanner et la scintigraphie pulmonaire. Les patients étaient évalués avant et après le retour avec un suivi prospectif de 30 jours. Neuf patients ont présenté un événement thromboembolique après le voyage (1%, IC95% 0.5-1.9) (25). Six de ces 9 patients (67%) avaient un autre facteur de risque de thrombose qui était défini comme modéré (contraception ou traitement hormonal substitutif principalement) (25). Cinq études randomisées contrôlées ont évalué l’efficacité d’une prophylaxie de la MTEV après voyage en avion chez des passagers présentant un risque faible de MTEV (26-30). La fréquence des TVP dans le groupe contrôle (1091 passagers) était de 1.9% et variait de 0 à 10% (26-30). McQuillan ont analysé rétrospectivement les dossiers de 58 patients hospitalisés pour une EP ou une TVP diagnostiquée dans les 30 jours suivants un voyage (31). Seuls 9 patients (15%) ne présentaient aucun facteur de risque de MTEV (31). Les 49 autres patients avaient au moins un facteur de risque de MTEV parmi lesquels un antécédent personnel de MTEV et la prise d’estrogène étaient les 2 plus fréquents (chez 14 patients) (31). Paganin et coll rapportent la présence d’au moins un facteur de risque de MTEV (obésité : 30%, antécédent de MTEV :26%, prise d’estrogènes : 26%) chez 38 patients sur 46 avec un épisode de MTEV diagnostiqué au décours d’un vol Paris-La Réunion (32). Enfin, la fréquence des TVP parmi les 1088 passagers à fort risque de MTEV inclus dans le groupe contrôle des 5 essais randomisés évaluant l’efficacité d’une prophylaxie était de 4.1% (de 2.7 à 5.8%) (27, 33, 34). 

Il apparaît donc que la fréquence de la MTEV est faible (entre 1 et 2%) chez les patients présentant un risque faible à modéré et beaucoup plus élevé chez les patients à fort risque (entre 4 et 5%) (Grade B). La définition des groupes à risque variant d’une étude à l’autre, il apparaît difficile d’établir une stratification du risque de MTEV après voyage en avion à partir des données de la littérature. 

Prévention de la MTEV chez les passagers 

Mesures générales

Elles visent à lutter contre la déshydratation et la stase veineuse au niveau des membres inférieurs. La consommation de boissons non alcoolisées régulière doit être conseillée. Hamada et coll ont randomisé 40 volontaires sains sur un vol long courrier de 9h pour recevoir soit des boissons contenant des électrolytes et des hydrates de carbone (n=20) soit de l’eau (n=20) (35). La répartition des volumes à ingérer était programmée selon le même protocole et les passagers étaient invités à ne pas quitter leur siège excepté pour collecter leurs urines avant chaque nouvelle ingestion programmée de fluide. Enfin, le poids était mesuré avant et après le vol. L’administration de ce type de soluté s’accompagnait d’une réduction de la viscosité sanguine due à une augmentation du volume plasmatique (35). Parmi les 56 cas d’EP de l’étude de Lapostolle et coll, seuls 3 patients rapportaient avoir quitter leur siège pendant le vol (22). L’immobilité était reconnue comme un facteur de risque de thrombose par Paganin et coll (32). La plupart des études évaluant une mesure prophylactique conseillait le port de vêtements amples et confortables et la marche régulière dans la cabine dans les 2 groupes évalués afin de lutter contre la stase veineuse. Ces mesures doivent être conseillées.

Siège proche du couloir

Plusieurs études ont rapporté une fréquence des épisodes thrombotiques plus élevée chez les patients assis près du hublot ou dans les sièges centraux (27, 30, 32, 36). Cette constatation suggère un possible rôle protecteur des sièges proches du couloir dans la survenue d’une MTEV en permettant au passager d’étendre plus facilement ses jambes et de se lever plus fréquemment.

Classe économique ou classe affaire ?

C’est Cruickshank et coll qui ont rapporté 3 cas (dont sa propre histoire) de thromboses veineuses survenus au décours de vols en classe économique  et l’ont baptisé syndrome de la classe économique (11). En fait, plusieurs cas ont été rapportés chez des passagers des classes supérieures et la classe économique n’était pas rapportée comme facteur de risque dans l’étude de Paganin (32). L’étude BEST (Business versus Economy class Syndrome as a cause of venous Thrombosis) s’est spécialement intéressée à cette question en évaluant l’incidence des TVP chez 719 passagers de classe économique et 180 passagers de classe affaire (37). Aucun passager ne présentait de TVP. Toutefois, la réalisation de l’échographie veineuse était optionnelle et seuls 86 classe affaire et 348 classe économique ont pu être évalués (37). Enfin, l’étude a dû être interrompue avant que tous les passagers prévus aient pu être inclus rendant l’interprétation des résultats difficile (37).

Chaussettes de contention

Neuf études randomisées contrôlées ont évaluer l’efficacité des chaussettes de contention pour la prévention des TVP¨après voyage en avion (26, 28-30, 34). Le niveau de contention variait de 14-17 mmHg à 20-30mmHg à la cheville. La majorité des études conseillait aux passagers inclus d’observer des conseils hygiéno-diététiques (mesures générales) tels que définis plus haut. Parmi ces essais, seul celui de Scurr et coll présente une méthodologie rigoureuse avec une analyse en intention de traiter. Les études LONFLIT ont exclu un nombre important de patients sans raison explicite et n’analysaient que très rarement les résultats en intention de traiter. Si l’on s’intéresse aux patients ayant un faible risque de MTEV, ces patients étaient définis par l’absence d’antécédent personnel de MTEV, cardiorespiratoire, de prise d’anticoagulant et de cancer par Scurr et coll. Dans les études LONFLIT, il s’agit de passagers sans antécédent de MTEV, de thrombophilie connue, d’obésité, de problèmes articulaires entraînant une mobilité réduite, de varices et de cancer. 1475 passagers à faible risque ont été inclus. Le port des chaussettes de contention s’accompagnait d’une réduction du nombre des TVP (21 (2.8%) contre 0). Toutefois, 3 études ne rapportaient aucun cas de TVP dans les 2 groupes. 1215 passagers à fort risque ont été inclus. Le port des chaussettes de contention réduisait le nombre de TVP de 4.8% (29/607) à 1% (6/608). Une diminution de l’œdème était rapportée dans les 2 groupes de patients (faible et haut risque) (28-30, 34, 38-40).

Ces résultats suggèrent donc une efficacité des chaussettes de contention (classe I ou II) en association avec des mesures générales (mobilité et hydratation) pour prévenir les TVP notamment chez les sujets à fort risque de MTEV. (Grade B)

Aspirine, héparine de bas poids moléculaire (HBPM), autres agents

L’étude LONFLIT-3 a comparé l’efficacité de l’aspirine (400mg/j : 12h avant le vol et pendant 72h), d’une dose curative d’enoxaparine (100 UI antiXa/kg 2 à 4h avant le vol) ou d’un placebo chez des passagers à fort risque de MTEV (36). Il existait une réduction non significative de la fréquence des TVP dans le bras HBPM (36). Par ailleurs, l’administration de l’aspirine n’avait aucune efficacité et était mal tolérée (13% d’épigastralgies) (36).

Les résultats de ce seul essai méthodologiquement douteux ne sont pas suffisants pour conseiller l’utilisation d’une dose curative d’HBPM chez les patients à fort risque. L’aspirine ne semble pas efficace et est mal tolérée (Grade B).

Une autre étude LONFLIT a évalué l’efficacité de l’administration d’un agent profibrinolytique (pinokinase 150mg) chez des patients à haut risque (33). Elle met en évidence une réduction de la fréquence des TVP de 5.4% dans le groupe contrôle à 0% (33). (Grade B)

Des agents apparentés à des veinotoniques (Venoruton, pycnogenol) ont été évalués chez différents types de passagers. Ils ne présentent aucune efficacité en terme de prévention des TVP mais semblent diminuer les oedèmes des membres inférieurs (38-40). (Grade B).

Conclusions
Dans l’ensemble, il apparaît qu’il existe probablement un lien entre les voyages aériens et la MTEV, mais ce lien est vraisemblablement faible et concerne surtout les passagers qui présentent d’autres facteurs de risque de MTEV. Les données disponibles ne permettent pas de quantifier le risque. Les données scientifiques actuellement disponibles sont insuffisantes pour que l’on puisse établir des recommandations spécifiques en vue de la prévention avec un haut grade. Des études prospectives sont indispensables afin de déterminer l’incidence de cette affection et de définir les sujets à risque.

Recommandations

Risque faible
Le risque de MTEV lors d'un voyage aérien est considéré faible  pour une distance inférieure à 5000 km ou une durée inférieure à 6h  [NIVEAU C]. 

Dans ce cas la prévention repose sur : hydratation, éviter les boissons alcoolisées, pratiquer des exercices des membres inférieurs pendant le vol [NIVEAU C].

Risque modéré

Le risque de MTEV lors d'un voyage aérien est considéré modéré :

- pour une distance supérieure à 5000 km ou une durée supérieure à 6h  [NIVEAU C]

- chez les passagers âgés de plus de 60 ans, ou de moins de 60 ans mais porteurs de varices ou sous traitement oestrogénique (contraception ou substitution post-ménopause), ou chez les femmes enceintes.

Dans ce cas la prévention repose sur : hydratation, éviter les boissons alcoolisées, pratiquer des exercices des membres inférieurs pendant le vol [NIVEAU C], porter des chaussettes de contention  (20-30 mmHg)

Risque élevé
Le risque de MTEV lors d'un voyage aérien est considéré élevé  :

- pour une distance supérieure à 5000 km ou une durée supérieure à 6h  [NIVEAU C]

- chez les passagers ayant des antécédents personnels de MTEV, une thrombophilie connue, un traumatisme, plâtre ou chirurgie de moins de 6 semaines, un cancer évolutif ou sous traitement

Dans ce cas la prévention repose sur : hydratation, éviter les boissons alcoolisées, pratiquer des exercices des membres inférieurs pendant le vol [NIVEAU C], choisir un siège près du couloir, porter des chaussettes de contention (20-30 mmHg) [NIVEAU B]. Une injection d’HBPM à dose préventive avant l’embarquement peut-être envisagée [AVIS d'EXPERT] 
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Introduction 
Avec le développement des interdits à la fois réglementaires, sociologiques et psychologiques, les fumeurs sont de plus en plus souvent confrontés à des situations où ils sont privés, ne fussent que quelques heures, de leur habituel apport nicotinique  par la fumée de tabac.

Dans le contexte du voyage aérien, ce sevrage involontaire et brutal, peut avoir des conséquences désagréables non seulement pour le fumeur chez lequel il survient mais aussi les autres passagers du vol, pour le personnel navigant commercial, voir pour le personnel navigant technique. La sensation de manque, la pensée de plus en plus obsédante de la cigarette, la nervosité, l’irritabilité, l’agressivité, parfois des colères sont à l’origine de troubles comportementaux et relationnels pénibles pour le fumeur et son entourage, qui sont parfois aggravés par une consommation excessive de boissons alcoolisées à visée "compensatrice". Ces troubles peuvent être atténués plus ou moins complètement par la prise de substituts nicotiniques. Cette stratégie de prise en charge de l’abstinence temporaire permet souvent d’éviter des situations désagréables pour les patients eux-mêmes et ceux qui voyagent avec eux : elle doit donc pouvoir être mise en place par tout médecin auquel un fumeur s'adresse avec la préoccupation d'un voyage aérien. 

1) Interdiction de fumer dans les avions : règlementation et législation actuelles

La législation actuelle concernant tabagisme et voyage aérien repose sur deux textes de loi :

· La loi  n° 91-32 du 10 janvier 1991 (loi Evin) [1] qui interdit de fumer dans les lieux affectés à un usage collectif, notamment scolaire, et dans les moyens de transports collectifs, sauf dans les emplacements expressément réservés aux fumeurs. Le décret n° 92-478 du 29 mai 1992 fixe les conditions d’application de ce principe : Dans les moyens de transports collectifs (avions), des places peuvent être réservées aux fumeurs à condition que la disposition des places permette d’assurer la protection des non fumeurs, SAUF sur les vols d’une durée inférieure à 2 heures, où la règle est l’interdiction de fumer.

·  La circulaire n° 1799 du 30 octobre 1992 [2] relative aux conditions d'application dans les administrations de l'Etat de l'interdiction de fumer dans les lieux à usage collectif, prévue par le décret n° 92-478 du 29 mai 1992. Cette circulaire interdit de fumer dans tous les lieux collectifs fermés ou couverts accueillant du public ou qui constituent des lieux de travail.

A force de procès intentés aux compagnies ou aux autres voyageurs par des non-fumeurs ou des associations, la plupart des compagnies aériennes mondiales, dont les compagnies aériennes françaises, ont écrit des procédures internes qui ont mis fin à la consommation de tabac à bord des vols tout d’abord domestiques puis internationaux quelle qu'en soit la durée.

Cette décision a fait de nombreux heureux :

- tout d'’abord les non fumeurs ;

- ensuite les personnels navigants, soucieux de leur exposition tabagique passive professionnelle mais aussi de la sécurité (risques de feu à bord) ; 

- aussi les personnels techniques, pour qui la qualité de l’air en cabine est un souci permanent ;

- et enfin les compagnies elles-mêmes, pour qui l'interdiction de fumer à bord est une source majeure d'économies (la réduction de la nécessité de renouvellement de l'air cabine et de l'oxygène permet d’économiser le carburant ; surtout, la suppression de l'afflux de goudrons dans les circuits de renouvellement d'air multiplie par 10 ou 20 la durée de vie de nombreux composants de ces circuits). 

Les aérogares sont, dans de nombreux pays (dont la France, la plupart des étata de la communauté européenne, les Etats-Unis, le Canada...), des espaces "non fumeurs", à l’exception des emplacements expressément signalisés “fumeurs” (supprimés en France à partir du 1er février 2007). Il est important de préciser dans ce contexte que toute infraction aux dispositions légales relatives à l’interdiction de fumer est passible de sanctions pénales. 

Recommandation 

 Un fumeur doit s’enquérir avant son départ du statut "non fumeur" ou non du vol qu'il va prendre  et des zones de transit. S'il redoute des difficultés pour s'abstenir de fumer il doit en parler à son médecin. 

[PAS DE COTATION]
2) L'abstinence temporaire lors d’un voyage aérien

a) Pharmacocinétique de la nicotine

La nicotine est le principal alcaloïde du tabac (10 à 20 mg/g de feuille de tabac séché). La combustion incomplète du tabac conduit à la production de fumée dont la phase particulaire contient des goudrons sur lesquels est adsorbée la nicotine. L’inhalation de fumée entraîne l’absorption de la nicotine par voie alvéolaire. Elle passe immédiatement dans la circulation systémique et atteint le cerveau en moins de 7 secondes pour y exercer ses propriétés psycho-actives. Le pic de nicotinémie, mesuré après consommation d'une cigarette, atteint 50 à 70 ng/ml, tandis que la nicotinémie résiduelle entre les cigarettes est en moyenne de 10 à 20 ng/ml chez le fumeur régulier [3]. 

La nicotine est métabolisée principalement par le foie, mais aussi en partie par les poumons et les reins. L’excrétion rénale de nicotine non transformée dépend du pH et du flux urinaire, et représente habituellement 5 à 10 % de l’élimination totale. La demi vie d’élimination de la nicotine est d’environ 2 heures, mais présente une grande variabilité individuelle [4,5].

b) Symptômes de l'état de manque nicotinique

Le syndrome de sevrage tabagique est le résultat de l’arrêt brutal ou de la diminution importante des apports de nicotine chez un fumeur en état de dépendance physique. Un des signes les plus importants de ce sevrage est décrit sous l'appellation anglaise de « craving » : c’est le besoin maladif, extrêmement intense, de fumer pour calmer les différents troubles liés au manque de nicotine, avec une pulsion irrésistible et un besoin physiologique qui ne peuvent être maîtrisés. Le syndrome de manque est d’autant plus intense que la dépendance physique est forte  [6]. Il associe de troubles de l’humeur (instable, souvent à connotation dépressive), une insomnie, de l’irritabilité, de la nervosité, de la colère ou un sentiment de frustration. On observe fréquemment de l’anxiété, des troubles de la concentration. A l’inverse,  certains patients sont très actifs et ne peuvent s’arrêter de s’activer à toute sorte de tâches. On observe une diminution du rythme cardiaque (d’environ 8 battements /min en moyenne) et une augmentation de l’appétit. Des pulsions irrésistibles (compulsion) à reprendre une cigarette sont fréquemment observées, ainsi qu’une appétence pour les aliments sucrés. Une augmentation de la toux est courante dans les premiers jours de l’arrêt ainsi qu’une diminution des performances sur des tâches qui demandent une vigilance élevée [7]. 

Le syndrome de sevrage débute en quelques heures et est le plus intense dans les 24-48 heures qui suivent l’arrêt. La plupart des symptômes persistent environ quatre semaines, mais les pulsions à fumer et l’irritabilité peuvent persister six mois ou plus. L’intensité du syndrome de sevrage est variable d’un patient à l’autre. Il est plus marqué chez les fumeurs de cigarettes, par rapport aux fumeurs de cigares ou de pipes [8] (cf. tableau I).

Une étude portant sur 20 fumeurs volontaires sains a étudié les effets d’une abstinence totale de 24 h par rapport aux effets au cours d’une journée de consommation normale [9]. Les fumeurs ont rapporté une détérioration de leur concentration intellectuelle plus importante tout au long de la journée d’abstinence totale par rapport à la journée de consommation normale, la différence était significative après 6h d’abstinence (p<0,001). Leur performance, mesurée par une tâche cognitive s’est dégradée en 2 heures (p<0 ,001) et après 6h d’abstinence la tâche leur prenait 1 minute de plus qu’en condition contrôle de non abstinence. Les échelles de sensations subjectives, remplies toutes les deux heures, ont montré qu’en 6 h, les fumeurs abstinents étaient plus déprimés (p<0,001), et qu’en 4 h ils étaient plus irritables (p<0,005). Cette étude apparaît donc particulièrement pertinente à la problématique du sevrage lors d'un voyage aérien de longue durée. 

L'abstinence tabagique produit des changements caractéristiques de l’électroencéphalogramme, avec une diminution significative des fréquences alpha et béta et une augmentation des rythmes théta (apparition de signes de sédation). Ces modifications peuvent se voir à partir de la 5 ème heure d’abstinence et peut persister jusqu’au 7ème jour [10,11]. Elles disparaissent après administration de nicotine avec les substituts nicotiniques [11].

En ce qui concerne plus spécifiquement les symptômes de manque décrits lors de voyages aériens, la littérature aéronautique apporte quelques éléments. Une revue de la littérature a été spécifiquement réalisée à propos des pilotes d’avion en abstinence temporaire au cours d’un vol. Cette revue a compilé 27 articles ayant recensé les variations physiologiques, cognitives  et comportementales liées à l’abstinence nicotiniqe. Au terme de cette revue, il apparaît que les pilotes en abstinence temporaire forcée pendant un vol présentent des signes de manque pouvant mettre en cause la qualité de leurs performances professionnelles. Les signes de manque décrits sont habituels (cf. tableau I) avec de plus une augmentation marquée de l’agressivité, des troubles confusionnels et une augmentation de l’impulsivité.  Ces différents signes peuvent apparaître dès la première heure qui suit le sevrage [12]. Un article  plus récent a étudié les symptômes de manque et les performances de pilotage chez 20 pilotes fumeurs réalisant des vols militaires et étant soumis à une abstinence temporaire de 12 heures. Pendant le vol, les symptômes de manque ont été recensés ainsi que les variables physiologiques (pouls, tension artérielle) et les fonctions cognitives à l’aide de tests (calcul arithmétique, analyse de la vigilance visuelle). Les pilotes réitéraient les tests après avoir fumé (les sujets sont donc leur propre contrôle). Les résultats indiquent que la privation de nicotine chez les pilotes entraîne les signes de manque habituels, avec de plus une altération significative des performances cognitives du jugement [13].

Recommandation

Les signes de manque peuvent apparaître chez le fumeur dépendant entre deux et 6 heures après le début de l'abstinence. Le personnel naviguant doit être formé à la reconnaissance de ces signes qui sont : le besoin impérieux de fumer (craving), le stress, l’irritabilité, l’anxiété, l’agressivité, la difficulté de concentration, les troubles du sommeil, la diminution du rythme cardiaque, l’augmentation de l’appétit.

[NIVEAU C]
3) La nécessité d'un traitement de l’abstinence temporaire

Les réflexions sur le traitement des symptômes de sevrage sont généralement focalisées sur la problématique du succès de l'arrêt du tabac par les fumeurs. Un voyage aérien représente une situation très différente, induisant le risque de voir apparaître un syndrome de manque chez un fumeur ne souhaitant pas s’arrêter de fumer (et donc ni préparé ni coopératif) à l'occasion d'une abstinence forcée. Le niveau d'inconfort induit par l'abstinence forcée varie considérablement d'un individu à l'autre [14], mais l'anxiété particulière liée au voyage aérien peut en augmenter l'intensité. L’efficacité des substituts nicotiniques pour soulager les symptômes de sevrage est d’une façon générale, clairement démontrée dans le contexte d'une démarche d'arrêt définitif du tabac, comme l'est leur efficacité pour promovoir le succès de l'arrêt (sur 96 études randomisées, odd ratio du succès de sevrage à un an égal à 1,74 -IC à 95 % : 1,64-1,86-) [14][niveau I]. En revanche, il n’existe que quelques études qui ont montré que les substituts nicotiniques sont également efficaces au cours de l’abstinence temporaire.

Molander et coll. [16] [niveau II] ont évalué l'efficacité des tablettes sublinguales de nicotine comme alternative à la gomme, dans l’abstinence temporaire. Ils ont inclus 20 sujets en abstinence temporaire (vérifié par la mesure du CO) dans une étude prospective randomisée en double-aveugle pendant des périodes d'arrêt de 2 jours. Un groupe recevait des tablettes doses (microtabs) à 2mg, l'autre groupe recevait un placebo. Les symptômes de manque étaient évalués à 9 reprises sur la période de 2 jours par l'intermédiaire d'une échelle visuelle analogique. Les concentrations plasmatiques de nicotine de l'après-midi étaient mesurées chaque jour. La moyenne de tablettes de nicotine (microtabs) utilisées était de 10 le 1er jour et de 7 le 2ème jour. La moyenne de tablettes de placebo était respectivement de 6 et 5. Dans les 2 groupes, aucun sujet n'avait utilisé moins de 5 tablettes de nicotine/jour. Le degré de substitution nicotinique défini comme le quotient entre les taux plasmatiques atteint grâce aux tablettes sublinguales et l'importance de la consommation, était respectivement de 43% pour les fumeurs avec un test de Fagerström ≤ 6, 30% pour les fumeurs avec un test de Fagerström à 7, 23% pour les fumeurs avec un test de Fagerström ≥8. Le traitement nicotinique donnait des résultats significativement supérieurs au placebo sur la diminution du besoin et des autres signes de manque (d'environ 50%.) (p<0,005). Les effets indésirables étaient surtout une irritation locale à type de brûlure dans la gorge ou sous la langue, une sensation de corps étranger dans la gorge et de brûlures d'estomac. Au total, ces résultats confirment une diminution relative du syndrome de manque grâce aux tablettes sublinguales, de façon identique à celle obtenue par l'intermédiaire des autres formes de substitutions.

Une autre étude de Fagerström et al [17] [niveau II] a porté sur l’abstinence temporaire. Cette étude prospective contrôlée en double placebo a randomisé 28 fumeurs en quatre groupes (Groupe 1 : gomme active + patch actif : activité double ; Groupe 2 : gomme active + patch placebo : activité de la gomme seule ; Groupe 3 : gomme placebo + patch actif : activité du patch seul ; Groupe 4 : gomme placebo + patch placebo : double placebo). Les symptômes de manque étaient évalués 4 fois par jour pendant 3 jours. Les scores utilisaient une échelle visuelle analogique (moyenne 101,1). Pendant l'arrêt, les symptômes de manque se scoraient à 187,0 pour le groupe "double placebo", 142,2 pour le groupe "gomme active-timbre placebo", 128,3 pour le groupe "gomme placebo-patch actif". Le groupe "double activité" s'affichait à 99,2. Ces résultats suggèrent que le traitement combinant gomme et timbre transdermique pourrait être supérieur aux autres traitements donnés seuls et qu'un nombre supérieur de symptômes à ce qui avait été initialement prévu pourrait être spécifique à la nicotine et soulagé par la substitution

Enfin en 1991, Cherek et coll. [18][ niveau III] ont montré que la gomme à la nicotine évitait la survenue d'une agressivité chez des fumeurs abstinents pendant 8 heures. Ils ont recruté 8 fumeurs masculins en bonne santé, en excluant les sujets présentant les antécédents psychiatriques, les sujets porteurs d'une affection médicale, les toxicomanes. Les sujets inclus fumaient des cigarettes fortement dosés en nicotine depuis au moins 10 ans. La moyenne de consommation était de 60 à 50 cigarettes par jour. Un échantillon sanguin prélevé en cours de participation montrait des taux très importants de cotinine en rapport avec une inhalation de nicotine en grande quantité. Leur score au test de Fagerström était supérieur ou égal à 7. Les réponses à trois conditions d'abstinence (gomme placebo, gomme nicotine à 2 mg, abstention thérapeutique) ont été comparées à la réponse des sujets poursuivant leur consommation tabagique. Dans le premier cas, 2 gommes placebo étaient mastiquées pendant 30 mn avant chaque session. Il en était de même pour les sujets du groupe gomme nicotine 2 mg. Le taux de CO expiré était mesuré à la fin de chaque session pour évaluer le tabagisme des sujets poursuivant leur consommation et la compliance en cas d'abstinence. L'agressivité dans les groupes placebo et abstention thérapeutique était supérieure à ce qu'elle était dans le groupe traité, avec une plus grande fréquence dans ce groupe "abstention". L'agressivité dans le groupe gomme nicotine ne différait pas de celle évaluée dans le groupe "abstention". 

Bien qu'aucune étude n'ait spécifiquement porté sur la substitution nicotinique temporaire dans le cadre d’un voyage aérien, les données de la littérature permettent donc de penser que cette pratique soit susceptible d'obtenir de bon résultats quant aux symptômes de manque. Il faut noter du point de vue réglementaire qu'en France l'AFSSAPS a retenu en 2003 l'abstinence temporaire comme indication des substituts nicotiniques [19], ce qui n'est pas le cas de façon générale à l'étranger. Il est vraisemblable que l'extension de cette indication permette, à terme, de diminuer l'impact des conséquences négatives du sevrage dans différentes circonstances dont le voyage aérien. A cet égard, l'attitude des compagnies aériennes en ce qui concerne la présence de substituts nicotiniques à bord est hétérogène. On trouve en général à bord des avions deux trousses médicales dont la composition a été spécialement étudiée et définie par des textes réglementaires : une boîte "pharmacie" utilisable par le personnel navigant, et une boîte "médecin" qui ne peut être utilisée que par un passager pouvant prouver sa qualité professionnelle [20]. Actuellement, seule la compagnie Air France incorpore des substituts nicotiniques dans sa boîte "pharmacie" ( pastilles de nicotines microtabs de 2 mg).

Recommandations

L’utilisation d'une substitution nicotinique temporaire est recommandée pour prévenir la survenue de symptômes de manque  dans le cadre du voyage aérien 

[NIVEAU B]

Cette substitution peut utiliser des timbres transdermiques, des gommes, des tablettes sublinguales, ou l'association de différentes formes galéniques. 

[NIVEAU B]

4) Particularités de certains voyages


a) Substituts nicotiniques et décalage horaire

Le trafic aérien s'étant considérablement développé ces dernières années, les vols de longue durée sont de plus en plus fréquents, tandis que les distances parcourues sans interruption, et donc, les durées de vol, sont de plus en plus longues. D’après l’Organisation de l’aviation civile internationale (OACI), le nombre annuel de passagers a dépassé 1,647 milliard en 2000 et même si ce nombre a diminué les années suivantes du fait des problèmes de sécurité et de l’apparition du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS), il repart à nouveau à la hausse et doit en principe augmenter de 4,4 % par an jusqu’en 2015 [20]. L'exposition au décalage horaire est donc devenue extrêmement fréquente. 


Que l’on voyage vers l'est ou vers l'ouest, l'organisme se recale naturellement au rythme d'une à deux heures par jour. Tout décalage supérieur entraîne des manifestations physiologiques témoignant de la non-adaptation de l'horloge interne aux nouvelles conditions. Le décalage horaire peut s'accompagner d'une difficulté d'endormissement ou de réveils précoce,  d'une fatigue, des maux de tête, d'irritabilité, de difficultés de concentration, et de troubles gastro-intestinaux. 

La prise des substituts nicotiniques doit être adaptée à la direction "Est" ou "Ouest" du voyage, pour maintenir une diffusion régulière et adaptée de la nicotine. Il est conseillé de ne pas changer de dose de patch de nicotine mais plutôt d’adapter le rythme d’administration à la durée du voyage. Le taux de diffusion de nicotine par voie transdermique doit être constant et régulier (0,9mg/h). Ainsi, lorsque l’on voyage vers l’ouest (le décalage horaire implique une "journée" de plus de 24h), il est conseillé de ne pas cumuler plusieurs patchs, mais d'utiliser successivement deux patchs de 24h : le premier est mis en place avant le départ, et il est remplacé par le second à la moitié du voyage.  On remet en suite un patch le matin suivant (heure locale). A l’inverse, lorsque l’on voyage vers l’est (le décalage horaire implique une "journée" de moins de 24h) il est conseillé d’ôter le patch avant la fin du voyage afin de pouvoir se recaler et remettre un patch le matin suivant l'arrivée (heure locale).


b) Substituts nicotiniques et vols de nuits

Habituellement on conseille de ne pas mettre les patchs de nicotine la nuit car ceux-ci peuvent engendrer des troubles du sommeil. Dans le cas particulier des vols de nuit, il est préférable de ne pas ôter le patch de nicotine afin d’éviter au maximum les signes de manque.

5) Education du personnel à bord à reconnaître les signes de manque nicotinique

Afin que les signes de manque puissent être reconnus et traités à bord, il semble important que le personnel naviguant à bord sache les reconnaître. Pour cela il serait nécessaire de former ce personnel à la détection des signes traduisant un manque nicotinique, d'élaborer des protocoles écrits disponibles à bord pour la reconnaissances des signes de manque et la conduite à tenir, de veiller à la disponibilité des substituts nicotiniques à bord .

Recommandation

Le personnel naviguant commercial des compagnies aériennes doit être sensibilité et formé à la reconnaissance des signes du manque nicotinique aigu, et doit  disposer de la possibilité de les prendre en charge. 

A cet égard, il est souhaitable que les compagnies aériennes incluent des substituts nicotiniques, en priorité sous forme orale, dans la trousse "pharmacie" utilisable à bord par le personnel navigant, et établissent des procédures et protocoles pour la reconnaissance et le traitement du manque nicotinique aigu. 

[AVIS D’EXPERTS]
6) Conseils pratiques aux fumeurs devant effectuer un voyage aérien

La plupart des vols est maintenant non fumeur et le non respect de cette interdiction est passible d’une forte amende, voire de sanctions pénales; par ailleurs, les escales éventuelles ne comportent pas toujours de zones fumeurs dans les aérogares. Ainsi vous pouvez être amené à rester pendant de nombreuses heures sans pouvoir fumer.

Certains passagers, en état de manque avec état d’agitation aiguë ont provoqué des accidents graves à bord. Il est donc apparu important de réaliser une fiche d’information au voyageur afin de préparer son voyage et de pouvoir anticiper les signes de manque du sevrage tabagique. Cette fiche pratique énumère les différents symptômes que peut rencontrer un fumeur dans une circonstance brutal d’abstinence de nicotine. Elle précise l’importance de préparer son voyage en prévoyant avant de partir de prendre des substituts nicotiniques. Il semble préférable d’essayer les substituts nicotiniques avant le départ en demandant conseil à son médecin, pharmacien, tabacologue ou en utilisant par exemple Tabac Info Service (0 825 309 310). La dose de substituts nicotiniques dépendra de deux facteurs essentiels, la durée de vol (+/- la durée de transit) et le degré de dépendance physique (évaluée par le test de Fagerström)

Ainsi, en cas de dépendance légère à la nicotine (score au test de Fagerström entre 0-3) et qu’il doit voyager sur un vol un court ou moyen courrier, il peut ne pas avoir recours aux substituts nicotiniques. En revanche s’il doit voyager sur un vol long courrier on lui conseillera de prendre des formes orales de substituts nicotiniques pendant le vols en fonction de ses envies de fumer. 

En cas de dépendance moyenne à la nicotine (score au test de Fagerström entre 4-6), on conseillera de prendre des formes orales pendant le vol quelque soit la longueur du trajet. Si le vol est un long courrier (vols transocéaniques), il est conseillé de prévoir des formes transdermiques en plus des formes orales. 

En cas de dépendance forte à la nicotine (score au test de Fagerström entre 7-10),  on préconisera de prendre des formes orales pendant le vol quelque soit la longueur du trajet et si le vol est un  moyen  courrier (vols européens et nord-africains) ou long courrier (vols transocéaniques), on peut proposer des formes transdermiques en plus des formes orales. 

Recommandation

Un fumeur devant effectuer un voyage aérien devrait préparer celui-ci avant le départ en :

- se renseignant sur le statut "non fumeur" du vol et des zones de transit ; 

- prévoyant la prise de substituts nicotiniques dès avant le départ (à essayéer, idéalement, quelques jours avant) ; 

- évaluant sa dépendance au moyen du test de Fagerström ; 

- prenant conseil auprès de son médecin, pharmacien, tabacologue ou de services téléphoniques (Tabac Info Services : 0825309310]. 

[AVIS D’EXPERTS]
Recommandation

L'utilisation des substituts nicotiniques lors d'un voyage aérien doit dépendre de la durée du trajet et du degré de dépendance (voir par exemple le tableau ci-dessous).

[AVIS D’EXPERTS]
	Type de vol
	Test de Fagerström



	
	0-3 : dépendance légère
	4-6 : dépendance moyenne
	7-10 : dépendance forte

	Court courrier : < 2 heures
	rien
	Formes orales
	Formes orales

	Moyen courrier


	rien
	Formes orales
	Formes orales ou patch

	Long courrier
	Formes orales
	Patch ou formes orales
	Patch + formes orales


Conclusion
L’abstinence tabagique temporaire engendrée chez un fumeur par un voyage aérien peut avoir des conséquences désagréables voire dangereuses du fait de l'apparition pendant le vol de signes de manque nicotinique.  Il est donc crucial d'informer les fumeurs désirant voyager en avion de la nature et du risque du syndrome de manque. Des brochures spécifiques devraient être systématiquement mises à la disposition des fumeurs, précisant en outre l'intérêt d'une substitution nicotinique temporaire et orientant vers des sources de conseil. La substitution nicotinique dépend de la durée des vols (+/-durée de séjour dans les aéroports) et de la dépendance et permet d’éviter les symptômes parfois sévères d’un sevrage brutal afin de rendre de voyage plus agréable.  Le personnel naviguant à bord doit être formé à la reconnaissance des signes de manque afin de pouvoir intervenir en donnant des substituts nicotiniques oraux en urgence. 
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Tableau I
Les symptômes et la souffrance du sevrage tabagique brutal non compensé selon le DSM-IV  [8] 

A - Utilisation quotidienne de nicotine pendant au moins plusieurs semaines.

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

B - L’arrêt brutal de l’utilisation, ou la réduction de la quantité de nicotine utilisée, est suivi, dans les 24 heures, d’au moins quatre des signes suivants : 

1- humeur dysphorique ou dépressive

2- irritabilité, frustration, colère

3- anxiété, stress

4- difficulté de concentration

5- fébrilité

6- diminution du rythme cardiaque

7- augmentation de l’appétit ou prise de poids.

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

C - Les symptômes du critère [B] causent une souffrance cliniquement significative ou une altération du fonctionnement social, professionnel, ou dans d’autres domaines importants.

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

D - Les symptômes ne sont pas dus à une autre affection médicale générale, et ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental 

Annexe 1 

Fiche pratique pour les voyageurs fumeurs devant prendre l’avion
Comment peut se manifester un syndrome de manque ?

Le syndrome de manque est le résultat de l’arrêt brutal ou de la diminution importante des apports en nicotine chez un fumeur en état de dépendance physique. Cela peut survenir lors d’un voyage aérien.

Ainsi vous pouvez, quelques heures après l’arrêt du tabac, présenter : 

· Pulsions à fumer: envie irrésistible de fumer, idées obsédantes,

· Irritabilité, frustration, agressivité, nervosité, anxiété,

· Troubles de la concentration,

· Augmentation de l’appétit,

· Insomnie,

· Bradycardie (ralentissement de la fréquence cardiaque).

Ces troubles sont accentués par la prise d’alcool.

Comment faire face au syndrome de manque  dans l’avion et pendant l’escale éventuelle ? 

· Prévoyez avant de partir de prendre des substituts nicotiniques
· Demandez conseils à votre médecin, pharmacien, tabacologue, lignes téléphoniques (tabac info services : 0 825 309 310)

Les substituts nicotiniques pris durant cette privation temporaire de tabac vous permettront d’éviter les symptômes parfois sévères d’un sevrage brutal et votre voyage sera plus agréable.

Suis-je dépendant au tabac ?  Test de Fagerström

Combien de temps après votre réveil fumez-vous votre première cigarette ?
3 dans les 5 minutes
 2 de 6 à 30 minutes
1 de 31 à 60 minutes
0 plus de 60 minutes
Trouvez-vous difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits où c'est interdit?
1 oui
 0 non
A quelle cigarette de la journée vous serait-il le plus difficile à renoncer ?
1 la première
 0 n'importe quelle autre
Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

3 [image: image6.wmf]31 ou plus
 2 21-30
1 11-20
0 10 ou moins
Fumez-vous à un rythme plus soutenu le matin que l'après-midi?
1 oui
 0 non
Fumez-vous même quand vous êtes si malade que vous devez rester au lit presque toute la journée?
1 oui
 0 non
Interprétation

0-2 pas de dépendance

3-4 dépendance faible
4-6 dépendance moyenne
7-8 dépendance forte
9-10 dépendance très forte 

Quels substituts nicotiniques prendre en fonction du délai du vol ?

La substitution dépendra de la durée des vols (+/- durée de séjour dans les aéroports). 

· Pour des courts-courriers de l’ordre d’une heure, aucune mesure n’est nécessaire, mais la présence d’un substitut nicotinique sous forme orale dans votre poche peut être utile en cas de vol retardé.

· Pour les moyens-courriers : Si vous êtes un fumeur dépendant (qui fume dans l’heure du lever)  vous devez vous munir de formes orales et en utiliser de façon régulière, en fonction de votre consommation de tabac habituelle.

· Pour les vols longs et très longs courriers, la pose d’un patch peut être préférable, en particulier si vous êtes un fumeur très dépendant, ainsi que l’achat de formes orales qui vous serviront en cas de manque durant le vol ou les escales.

	Type de vol
	Test de Fagerström



	
	0-3 : dépendance légère
	4-6 : dépendance moyenne
	7-10 : dépendance forte

	Court courrier : < 2 heures
	rien
	Formes orales
	Formes orales

	Moyen courrier


	rien
	Formes orales
	Formes orales ou patch

	Long courrier
	Formes orales
	Patch ou formes orales
	Patch + formes orales


Les avions de lignes sont souvent divisés en long / moyen / court courriers. La définition est approximative, Air France appelle court courrier les vols intérieurs, moyen courrier les vols européens et nord-africain, long courrier les vols plus lointains et en particulier trans-océaniques.

Stratégie de prise des substituts nicotiniques

Conseils pour la prise de Gommes : Deux dosages existent : 2 mg et 4 mg. Les dosages de 2 mg sont utilisés initialement chez les fumeurs qui ne fument pas dans la demi-heure du lever, les gommes à 4 mg sont utilisées chez ceux qui fument habituellement dans la demi-heure du lever ou qui ressentent un manque malgré la prise de gommes à 2 mg. Vous devez être encouragé à prendre la quantité nécessaire pour faire disparaître le syndrome de manque. Il faut mâcher la gomme très lentement, en alternant mastications et périodes de repos contre la joue (l’utilisation d’une gomme doit durer environ 30 min)

Conseils pour la prise de Microtabs : Les Microtabs 2 mg sont mises à la disposition dans les longs courriers d’Air France. Elles doivent être placées sous la langue où elles vont fondre en une vingtaine de minutes (pouvant entraîner une légère sensation de picotement).

Conseil pour la pose des Timbres : Les dispositifs transdermiques ou timbres, doivent être appliqués sur une peau propre et glabre. Il existe plusieurs dosages en fonction de votre dépendance.
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