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La montagne çà vous gagne 
ou pas !



Maladaptations à l’altitude

dans nos Montagnes
Et pour nos patients
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Altitude = Hypoxie Hypobare



Physiologie adaptative à l’hypoxie
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Pathologies liées à l’altitude

• Dans les 5°jours 
• Altitude > 2500m

• Mal aigu des montagnes
• Céphalées, fatigue, nausées
• Généralement après la 1° nuit
• Prévalence 40-90% à 4500-6000m
• chez des sujets non acclimatés 
• avec des ascensions de + 500m par jour 



Epidémiologie MAM

• FRD mineur

• Faible réponse ventilatoire à l’hypoxie

• Obésité (hypoventilation diurne/nocturne)

• Migraine

• Pas de différence homme/femme

• Plus de risque chez les sujets jeunes 
adultes que 40-60 ans

• Rôle controversé de l’activité physique



Pathologies liées à l’altitude

• Œdème pulmonaire d’altitude
• Dyspnée, toux, baisse performance …
• Œdème pulmonaire non cardiogénique
• Secondaire vasoconstriction artérielle 

pulmonaire hypoxique excessive
• Apparaît généralement > 2500-3000m 
• Sujets sains, jeunes
• Généralement précédé par symptômes 

de MAM





• 4559 m 
• Pa02 entre 35 - 45 mmHg dans le groupe sain
• Contre 20 mmHg chez les OPHA +  `
• Sat 02 70-85% contre < 50% 
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Evolutions de la Montagne

• Pratique de la montagne largement répandue

• Les personnes avec co morbidités pratiquent les 
sports de montagnes, ou séjournent en station 
de ski
• Tignes/Val d’isere 1550m – 3456 m

• Hôtels à Val Claret 2300m
• Alpes d’Huez 1125m- 3330m
• Les Arcs 1200-3226m





Constations de terrain

• Chaque année en hiver, admission de skieurs avec tableau d’œdème 
pulmonaire cédant rapidement aux urgences, et/ou service de pneumologie / 
cardiologie



J1

LILLE



J2                MAM ou pas MAM ?

La Plagne



D.Meier Jama 2017 ; 318 ( 18): 1810-1819





MAM de nos Montagnes



Honigman 1993 Annals of Internal Medicine
• 3158 voyageurs participants à des conférences

• Colorado Rocky Mountain

• 2000-3000m

• 25% des sujets présenteront un MAM

• dans 65% des cas le MAM survient dans les 12° heures
• 44% des sujets ne réduisent pas leurs activités physiques

• 2,8 plus de risque de MAM 

• si ATCD de MAM

• 3,5 plus de risque de MAM 

• si résidence < 900m

• Mais aussi

• Femmes, obeses, maladies respiratoires chroniques



Honigman 1993 Annals of Internal Medicine



Honigman 1993 Annals of Internal Medicine

6000-7000 feets= 1800-2100m
7000-9000 = 2100-2700



Montgomery JAMA 1989
• Questionnaire donné 454 sujets 
• en séminaire 2000m Colorado

• Contre 96 sujets 
• séminaire 30m San Francisco 

• MAM 
• chez 25% des sujets 2000m 
• contre 5% à 30m

• D’autant plus que les sujets vivaient en plaine

• 90% des symptômes apparaissent 72°h 



Œdème Pulmonaire de Haute Altitude OPHA
de nos Montagnes



A. Gabry X.Ledoux M.Mozzicinaco C.Martin Chest 2003

• OPHA < 2500m est classiquement considéré 
comme rare
• mais probablement sous estimée en moyenne altitude

• 52 patients admis pour OPHA 
• Séjour en altitude ski 1400-2400m
• 1992-2000
• Hôpital Moutiers 500m
• Critères cliniques et radiologiques d’œdème 

pulmonaire 
• ETT à chaque patient, infections pulmonaires et EA 

BPCO écartées



A. Gabry Chest 2003





A. Gabry Chest 2003

• Traitement : descente, repos, restriction hydrique, 02tttie, CPAP 5-10cm 
H20, parfois Nicardipine per os
• Sortie en 4j +/- 2

• Discussion
• Pas d’analyses urinaires toxiques 

• amphétamine/cocaïne/opiacés
• Pas de PCR virale

• Accès facile à une altitude élevée 
• Avec pratique d’une activité physique vigoureuse 
• sans entrainement/adaptation



En pratique …

• Conférence experts US 2019 

• « on ne peut pas exclure le 
diagnostic de MAM/OPHA, 
OCHA chez un sujet séjournant 
2500m »



En pratique …

• Céphalées, insomnie, dyspnée, anorexie, 
asthénie dans les 1° jours d’arrivée en station 
doit faire évoquer le diagnostic de MAM

• Toute situation d’œdème pulmonaire dans les 1°
jours d’arrivée en station doit faire évoquer le 
diagnostic d’OPHA 
• à exclusion des causes cardiogéniques, infectieuses, 

broncho pulmonaires

J1

J2



En pratique …

D’autant plus que 
• Sujet jeune, 
• en bonne santé, 
• peu sportif, 
• actif en altitude, 
• vivant en plaine, 
• obese, 
• aux ATCD de symptômes similaires sur séjours 

en altitude

J1

J2



En pratique …

• Traitement MAM
• Descente
• Repos
• Acetazolamide DIAMOX 

• 250mg/12h 
• 2,5mg/kg/12h enfant max 125mg/prise

• Dexamethasone CELESTENE 
• 4mg/6 heures

• Traitement OPHA
• Descente
• Oxygène objectif de sat 02 > 90%
• Caisson hyperbare
• Nifedipine ADALATE 

• 30mg/12h ou 20mg/8h

A.LUKS WILDERNESS and ENVIRONMENTAL MEDICINE 2019



• Proposer aux patients d’effectuer une consultation de médecine de montagne
• Prise en charge si prescrite par le médecin traitant

• Ou au moins une consultation cardio/pneumologique
• Shunt ?
• Hypertension artérielle pulmonaire ?
• Anomalies vasculaires pulmonaires ?

Quelles recommandations pour les patients ?



Dépistage anomalies vasculaires pulmonaires

• Case report 1985
• OPHA enfant 
• avec absence congénitale d’AP 

droite



Dépistage anomalie vasculaire pulmonaire

• Colorado 
• OPHA 2000-3000m
• 4 Patients Agénésie AP 

droite



Dépistage anomalie vasculaire pulmonaire



Dépistage anomalies vasculaires pulmonaires

• 1 homme 35 ans
• 2300m
• OPHA

• Épisodes récurrents 

• Occlusion de l’AP unilatérale sur une 
mediastinite granulomateuse



• Femme 43 ans

• 2 OPHA altitudes modérées

• Dépistage d’une HTP 
• secondaire à la prise 

d’anorexigènes 
• dérivés d’amphetamine et 

Isomeride

Dépistage anomalies vasculaires pulmonaires
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Et les patients pneumologiques dans tout ca ?

• 200 millions de voyageurs /an au 
delà de 1500m d’altitude
• Dont une certaine proportion de 

malades respiratoires



Particularités de la Haute altitude

• Haute Altitude 
• Froid
• Air sec

• Bronchostriction !
• Peu allergènes
• Moins dense

• Baisse de la pression barométrique 
• Baisse de la pression partielle en oxygène de la 

bouche à la mitochondrie 



BPCO et altitude

• ↗ ventilation
• Réponse ventilatoire hypoxique
• Limitation ventilatoire BPCO à l’effort

• Obstruction bronchique
• Hyper inflation dynamique
• Faiblesse des muscles respiratoires

• Inconfort
• ↗ travail inspiratoire

• Hypoxie alvéolaire
• Inégalité VA/Q = plus grande hypoxémie ?

• Moindre densité de l’air 
• = meilleure Ventilation alvéolaire

• Vasoconstriction hypoxique dans certains territoires



BPCO et altitude

• < 3000m Furian Int J chron Obst Pul Dis  2018

• 31 BPCO 66 ans VEMS 49-69% BMI 27,5
• 490-1650m Zurich
• Pa02 chute de 67,5mmhg à 60,7mmHg 

• 490-2590m  Davos
• Pa02 chute de 67,5mmhg à 51mmhg 
• avec 25% des sujets manifestations d’intolérance ( 02 ou redescente)

• Perte de 10mmHg à 2500m



• entre 490 et 2590m (Zurich/Davos)
• Furian 2018 Respiration
• 31 BPCO VEMS 56%
• Test en endurance 60% Pmax

• ↘ 50% Temps d’endurance 
• et ↗ ventilation (40 à 47L/Min)
• ↘ Sp02 (92 à 81%)

• Lichtblau 2018 Respiration
• 37 BPCO VEMS 57% 

• - 22m TM6 1650m
• - 40m TM6 2600m, 
• ↗ Gradient IT, ↘ FEVD

BPCO et altitude



Contre indication altitude ?

BPCO et maladies respiratoires 
hypoxémiantes

Ø2500m ?

Medical Conditions and High-Altitude Travel
Andrew M. Luks, M.D., and Peter H. Hackett, M.D
n engl j med 386;4 nejm.org January 27, 2022



Recommandations BPCO et altitude 
K.Bloch, M.Furian 2023 High Altitude Medecine and Biology
• Recommandations habituelles

• ATCD Mam, migraine
• Vitesse d’ascension
• Recherche maladies CV
• Eviter les efforts intenses, respecter du repos

• si BPCO hypercapnique/ hypoxemique/ Obstruction sévère 
• Pas d’études disponibles 
• 02 en haute altitude 

• O2tttie préventive la nuit  
• 2-3L/min 
• Tan 2020 

• BPCO, sat > 92% plaine, VEMS 30-80%
• Réduction de + 20% du risque de complications liées altitude à 2050m 

• Poursuivre VNI , O2, Ttt inhalés



Recommandations BPCO et altitude
K.Bloch, M.Furian 2023 High Altitude Medecine and Biology

• Etat stable
• exacerbation > 1 mois

• Patients trop à risque doivent être découragés
• Exacerbation < 1 mois
• Comorbidités CV, neurologique instables

• En altitude
• Si saturation repos < 85%  +/- symptômes de MAM
• Débuter 02 la nuit et effort
• 2-3L/min
• Concentrateur avec debit continu

• Obstruction nasale ou respiration buccale 
• = debit pulsé non indiqué

• Ou descente



Recommandations BPCO et altitude

• Acetazolamide en préventif 
• Furian 2022
• 176 BPCO
• Normocapnique, sat > 92% et VEMS > 40%
• 125.0.250mg
• J-1 et durant le séjour
• Réduction des complications à 3000m vs placebo

• 76 à 49% d’évèments liés à l’altitude

• Dexamethasone en préventif ?
• Données contradictoires
• En curatif d’une exacerbation



BPCO et altitude

• Avion
• 1450-2500m d’altitude
• Préconisation de test en hypoxie 

• Si sat < 95% repos
• Si VEMS < 1-1,5l/min
• Si DLCO < 50%

• 2500m Fi02 15% 15-20min

• 02 pendant le vol 
• si pa02 < 50 mmHg et sat < 85%

• 2-4l/min 



Asthme et altitude

• Qualité de l’air meilleure
• Moins d’allergènes

• Moindre réactivité allergénique
• Moindre HRB , amélioration VEMS enfants 

• moyenne altitude plusieurs mois

• Admis jusqu’à 5000m un asthmatique contrôlé/traité/ 
VEMS normal ne tolèrera pas moins bien l’altitude 
• Attention air froid en altitude avec risque BIE
• Mais la densité de l’air pourrait participer à une moindre 

résistance à l’écoulement de l’air

• Bien prendre son ttt corticoïdes inhalés
• Avoir un plan d’action personnalisé
• Protection contre le froid



SAOS/SOH et altitude

• SAS
• ↗ évènements centraux, aggravation hypoxémie nocturne
• = intérêt de poursuivre la PPC si possible
• Problème d’accessibilité électricité

• Obèse
• Prudence !
• Plus souvent une PAP un peu plus élevée = risque de décompensation droite
• Score MAM plus élevé ( chambre hypoxique 3658m)
• Dépister et traitement une Hypo Va nocturne
• Prévention MAM par ACTZ possible



Maladies respiratoires et altitude

• Maladies vasculaires pulmonaires
• Séjour en altitude déconseillé

• Vasoconstriction hypoxique
• Stress capillaire
• Pas de seuil de PAP connu pour tolérance altitude

• Atteintes restrictives
• Cyphoscoliose grave

• Dépistage HTAP et HypoVa recommandé
• +/- Nifedipine prévention de l’OPHA
• Avis d’expert

• PID
• Peu d’information !
• Etudes sur altitude simulée
• Recommandations pour le Vol avion chez les BPCO à appliquer
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Conclusions
• La survenue d’un MAM ou OPHA est possible dans nos stations

• TTT = Descente, repos, Diamox MAM/nicardipine OPHA, 02, pas de diurétique
• Proposer une consultation de médecine de montagne
• Ou de cardio/pneumologie 

• pour recherche shunt, HTAP ou anomalie anatomique vasculaire pulmonaire

• BPCO et altitude
• Jusqu’à 2500m-3000m
• Moindre performance à l’effort
• Risques liés aux Co morbidités cardio vasculaires

• EFX avec GDS avant ?

• Au delà de 2500m chez des malades hypoxiques
• Contre indication ?
• O2 ?
• Test en hypoxie ?
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• Contenu

https://www.exalt-association.org

https://www.exalt-association.org/
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Acetazolamide DIAMOX
250mg	matin	et	midi
125mg	matin	et	250mg	le	soir

A	débuter	la	veille	de	l’ascension	et	à	poursuivre	jusqu’à	
la	descente

• A	partir	de	2500-3000m

Peut	provoquer	des	Dysesthésies	peri
buccales/extrémités,	gout	métallique	des	boissons	
gazeuses,	hypokaliémie

Ci	allergies	sulfamides,	grossesse	++	1° trimestre	
grossesse,	ATCD	colique	nephretique

Si	CI :	DEXAMETHASONE	4mg	matin	et	soir


