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V. Aboyans,

QUAND NOS PATIENTS

On le sait, pour l'avoir vécu, le tourisme a pris ces derniéres décennies un essor tout particulier, gréce
notamment a l'augmentation du temps de loisirs et le développement du transport en tous genres. Si
le voyage forme la jeunesse, il occupe de plus en plus la vieillesse. Ainsi, les seniors n'hésitent plus a se
rendre a l'autre bout du monde « tant qu'ils le peuvent ». On estime entre 15 et 30 % la part des voya-
geurs ayant plus de 60 ans, avec une plus forte proportion de voyages de loisirs par rapport aux plus
jeunes. 1

Gréce a l'ensemble de I'armada pharmacologique et interventionnelle en notre possession, la cardiolo-
gie de ces 25 derniéres années a, non seulement, contribué a augmenter l'espérance de vie, mais aussi a
atteindre une meilleure qualité de vie. Vivre aprés un infarctus revascularisé en urgence ou avec un bloc
auriculo-ventriculaire complet appareillé devient une banalité....au point parfois méme de l'oublier !
Dans une étude épidémiologique du réseau GeoSentinel (réseau de collaboration internationale des
centres de médecine de voyage), les événements cardiovasculaires constituent 3,4 % des recours aux
soins chez les voyageurs de plus de 60 ans, soit prés de 7 fois plus souvent que les congénéres plus
jeunes, mais loin derriere les autres pathologies, dont au premier chef les maladies infectieuses. [ Ce
taux d'événements cardiovasculaires en voyage monte a 6,8 % de I'ensemble des recours médicaux
pour les voyages en Europe ou aux Etats-Unis.

Cerisque cardiovasculaire dépend en premier de I'état de santé initial du voyageur et du type de voyage,
mais d'autres facteurs intercurrents, tels que la déshydratation, la fatigue et les troubles du sommeil, les
efforts physiques excessifs (ou inversement une immobilisation prolongée), l'altitude ou un régime ali-
mentaire inhabituel peuvent étre des facteurs contributifs. Les conseils & donner a nos patients doivent
intégrer 'ensemble de ces éléments.

Ces questions sont rarement traitées dans nos manuels ou autres sources de formation et on n'est pas
toujours a l'aise pour répondre aux interrogations de nos patients. A travers 3 articles, nous avons voulu
apporter a tout cardiologue praticien les informations clés afin de prendre, avec les patients, I'ensemble
des précautions nécessaires pour ne pas gacher les vacances.

Le premier article fait le point actuel sur le risque cardiovasculaire lors d'un voyage en altitude.

Le deuxieme article fait la synthése du risque thromboembolique veineux pendant le voyage, 25 ans
apres la description du « syndrome de classe économique ».

Enfin, le dernier papier traite la question parfois épineuse du voyage chez les porteurs de stimulateurs
ou défibrillateurs.

Bonne lecture... et bon voyage !

* REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

[1] Gautret P, et al. Travel-Associated Illness in Older Adults (> 60 y). J Travel Med 2012; 19: 169-77. . . .
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V. Aboyans, /imoges

ertaines études épidémiologiques suggerent une plus faible inci-

dence des maladies cardiovasculaires chez les habitants en alti-
tude (entre 1 000 et 2 000 m) comparée a ceux vivant au niveau de
la mer. [ Par contre, chaque année prés 100 millions de voyageurs
dans le monde se rendent a la montagne, dont 40 millions visitant
les Alpes. Le voyage en altitude est associé a une adaptation physio-
logique aux nouvelles conditions atmosphériques pouvant atteindre
ses limites, soit en trés haute altitude, ou bien chez un patient a
équilibre hémodynamique précaire. Un effort physique inhabituel
combiné a une altitude élevée peuvent étre responsables d'accidents
cardiovasculaires chez les sujets a risque.

LADAPTATION PHYSIOLOGIQUE
EN ALTITUDE

Le tableau 1 résume les principales observations physiologiques lors
d'un voyage en altitude. Ces données sont le plus souvent obtenues
lors de missions scientifiques en trés haute altitude avec des mesures
faites sur un faible nombre de sujets sains. Si nos patients n‘ont en
majorité pas la prétention d'affronter de telles altitudes, ces données
nous aident & mieux comprendre les risques pour nos patients ayant
une marge d'adaptation plus restreinte.

La majorité de ces variations est en rapport avec I'hypoxie, mais le
role de I'hypocapnie est également débattu. La vasoconstriction pul-
monaire, responsable de I'hypertension pulmonaire, semble en partie
réversible par certains vasodilatateurs pulmonaires, avec une amé-
lioration des performances a I'exercice. 1! La circulation coronaire
présente une réponse en deux temps, avec une augmentation initiale
du débit coronaire puis un abaissement progressif. La réserve coro-
naire est abaissée, de |'ordre de 10 % chez un sujet sain a 2 500 m,
mais plus encore chez le coronarien, de I'ordre de 18 %. 1*! Ceci
explique pourquoi il est conseillé d'éviter toute activité physique au-
dela de 2 000-2 500 m chez les coronariens.
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Si dans un premier temps une légére augmentation de la pression
artérielle peut étre notée en altitude par activation du systeme sym-
pathique, un séjour a long terme est associé a une baisse de la pres-
sion artérielle.

TABLEAU 1
Variations physiologiques du systéme cardiovasculaire lors de
montée en altitude

Tachycardie

Débit initialement augmenté puis redevenant normal, avec un volume
d'éjection abaissé.

Hypovolémie et hémoconcentration

Diminution des pressions de remplissage, augmentation de la contribution

auriculaire dans le remplissage ventriculaire (baisse de E/A).
Diminution de la demande tissulaire en oxygene

Pression artérielle : inchangée ou légérement augmentée dans un
premiers temps.

Diminution de la VO, max

Diminution de la fréquence cardiaque maximale et du volume d'éjection

maximal
Hémodynamique pulmonaire

Augmentation des pressions pulmonaires (pression moyenne =25 mmHg).

Stabilité de la fonction systolique du VD

Augmentation du débit coronaire a court terme puis normalisation a long

terme. Diminution de la réserve coronaire.

Augmentation de I'amplitude de I'onde P
Déviation axiale droite
Augmentation des extrasystoles (ventriculaires et supraventriculaires)

v



ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

La mortalité durant les sports d'hiver dépend du type d'activité, de
la population a risque, du terrain et de I'altitude. Une étude italienne
estime le risque de mort subite a 1 cas / 980 000 patients-jours pour
une altitude autour de 3 400 m. 1! La mort subite constitue le quart
des causes de décés a haute altitude. Dans une étude autrichienne
58 % des randonneurs et 43 % des skieurs alpins avaient plus de
40 ans et, parmi eux, 15 a 28 % avaient des antécédents cardio-
vasculaires, ce qui a contribué a un risque important de mort subite,
notamment dans les tranches d'age les plus avancées (figure 1). I°1
Globalement le risque de mort subite des randonneurs est multiplié
par 2,2 mais ce risque est équivalent a celui des coureurs en basse
altitude. Le risque d'accident coronaire non fatal en sports d'hiver a
été moins souvent étudié ; il semble étre 3 fois moins fréquent que la
mort subite. Dans une étude italienne le risque d'accident coronaire
non fatal est de I'ordre de 1/2,9 millions patients-jours. [I Le risque
est 3 fois plus important en cas de ski alpin qu'en cas de randonnée
en montagne.

FIGURE 1

Répartition des morts subites en montagne selon I'age, chez les
skieurs et les randonneurs/alpinistes. (*)
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(*) (modifiée d'aprés Burtscher M. Adv Exp Med Biol 2007,618:1-11.

Plusieurs éléments contribuent au déclenchement d'un événement
cardiovasculaire dans ce contexte. La moitié des morts subites sur-
vient durant le premier jour en altitude, plus fréquemment dans les
derniéres heures de la journée. Une activité physique d'intensité
inhabituelle associée a une déshydratation et une mauvaise ali-
mentation seraient les principales explications. Une augmentation
de l'activité sympathique avec augmentation de la fréquence car-
diaque et de la pression artérielle peut favoriser la rupture de plaque,
I'ischémie, une augmentation de I'agrégation plaquettaire ou bien
une augmentation du risque d'arythmie ventriculaire. Les variations
importantes de température peuvent renforcer ces facteurs.

Deux études en Autriche ont identifié I'importance du profil de risque
du patient dans la survenue de mort subite, méme si le type d'acti-
vité physique avait aussi son importance. En comparant les victimes
de mort subite aux témoins, il apparait que les principaux facteurs de
risque chez les skieurs soient un antécédent d'infarctus ou de mala-
die coronaire connue, I'HTA, et un niveau de préparation physique
moins important. Pour les randonneurs, le diabéte et I'hypercholes-
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térolémie s'ajoutent a la liste des facteurs. Les différences constatées
entre les 2 types d'activités peuvent étre liées aux particularités de
chaque type de sport, mais également au profil des patients qui les
pratiquent. De plus le ski est pratiqué dans le froid avec des varia-
tions abruptes de température et d'altitude, alors que la randonnée
est plutdt pratiquée dans la saison chaude.

VOYAGE EN ALTITUDE CHEZ
LES PATIENTS CARDIOVASCULAIRES

La figure 2 résume les conséquences physiopathologiques d'un voyage
en altitude et des particularités en cas d'atteinte cardiovasculaire.

Hypertension

La vasodilatation périphérique liée a I'hypoxie peut étre altérée en
cas de dysfonction endothéliale. Elle est de plus rapidement contre-
carrée par une vasoconstriction par activation sympathique. Celle-
ci, en conjonction avec |'augmentation du débit cardiaque dans les
premiers jours, contribue a une augmentation de la pression arté-
rielle, pouvant étre plus importante chez I'hypertendu. La réponse
de la pression artérielle est variable d’un individu a un autre, mais
peut augmenter de 20 mmHg chez I'hypertendu de stade 1 et 2 non
traité. [ L'augmentation de cette pression semble trés modérée
chez I'hypertendu traité. [’ Une automesure de la pression artérielle
durant le séjour est fortement recommandée. En dehors d'une étude
rapportant une augmentation du risque de mort subite en randon-
née de 50 % en cas de présence d'HTA, I'étude de plusieurs groupes
d’'hypertendus n'a pas retrouvé d'exces de risque des complications
telles que I'AVC (de tout type), IDM ou rétinopathie. Chez I'hyperten-
du stable, le traitement ne doit pas étre modifié, mais il faut savoir
que les inhibiteurs calciques (et les alphabloquants) auraient un effet
préventif dans la survenue de I'cedéme pulmonaire liée a la haute
altitude et que les bétabloquants peuvent accentuer la limitation a
I'effort. Les thiazidiques ne doivent pas étre renforcés car ils peuvent
aggraver une hypokaliémie.

Maladie coronaire

L'augmentation du travail du myocarde et de la postcharge ventricu-
laire peut étre confrontée a une baisse de I'apport en oxygéne due a
I'hypoxémie, pouvant méme étre aggravée par une vasoconstriction
coronaire paradoxale, elle-méme due a I'alcalose respiratoire et les
spasmes coronaires. [°I Le taux d'extraction en oxygéne étant déja le
plus élevé dans le myocarde, la seule réponse possible pour suppléer
une zone ischémique est I'augmentation de la perfusion a travers
des artéres collatérales. Ce mécanisme, favorisé par la stimulation
sympathique, semble étre efficace, puisqu'aucune des 5 études réa-
lisées chez le coronarien ne montre de risque ischémique a I'ECG
dans des altitudes entre 2 500 et 3 500 m, tant au repos qu'a |'effort.
Dans une seule étude de 23 patients coronariens a fraction d'éjec-
tion basse (en moyenne a 39 %), une baisse modérée de la FEVG
sans conséquence clinique a été retrouvée. [°1

Le voyage en altitude nécessite une stabilité de la maladie avec une
réserve fonctionnelle acceptable. Chez les patients instables ou ceux
ayant eu un événement ischémique dans les 3 mois précédents,
un tel voyage est déconseillé. Pour les autres patients et en cas de
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doute, une épreuve d'effort peut aider le cardiologue dans sa déci-
sion : il faut déconseiller un tel voyage en cas de seuil ischémique
faible (< 80 watts ou 5 Mets). Pour un seuil ischémique au-dela de
6METs, un voyage « passif » jusqu'a 3 500 m peut étre accepté,
en limitant toute activité physique responsable d'une tachycardie
> 70 % de la FMT durant les 5 premiers jours.

Chez les hommes > 50 ans et femmes > 60 ans sans antécédent
mais a haut risque CV, une épreuve d'effort peut étre conseillée.

Insuffisance cardiaque

En dehors de I'étude précitée chez des coronariens a FE basse, [°]
aucune étude sur le devenir des insuffisants cardiaques en altitude
n'est a ce jour disponible. Une seule étude a évalué I'effet simulé
d'une altitude de 3 000 m dans un caisson pressurisé chez 38 pa-
tients ayant une FEVG en moyenne a 35 %. [ Dans ces conditions,
aucune ischémie ni arythmie significative n'est déclenchée, mais la
capacité maximale a I'effort est diminuée, d'autant plus que le pa-
tient avait une altération de cette méme capacité en basse altitude.
Ces éléments sont en faveur d'une sécurité des patients ayant une
insuffisance cardiaque stable jusqu’a une telle altitude.

Les patients insuffisants cardiaques stables sans HTAP peuvent voya-
ger en altitude, mais une échocardiographie et une épreuve d'effort
(au mieux avec évaluation de VO,) doivent étre envisagées. Un rap-
pel des éléments d’autosurveillance (notamment le poids) et du bon
respect d'un régime hyposodé est nécessaire. En cas de signes de
congestion périphérique ou pulmonaire, le patient doit augmenter sa
prise de diurétiques et, en I'absence de toute amélioration dans les
6 a 12 heures, consulter un médecin. En cas d'cedéme pulmonaire,

FIGURE 2

Conséquences physiopathologiques d'un voyage en haute altitude. (*)

la distinction entre un OAP ou un cedéme pulmonaire lié a la haute
altitude n'est pas toujours aisée ; et une échocardiographie peut étre
d'apport diagnostique.

Circulation pulmonaire, cardiopathies congénitales

Une HTAP peut s'aggraver en altitude, notamment au-dela des
2 000 m, et en particulier a I'effort. [ Si elle est associée a une
altération de la fonction VD, le risque d'OAP en altitude augmente,
du fait de I'augmentation des postcharges ventriculaires et d'un
recrutement septal du VD. En cas d'anomalies congénitales de la cir-
culation pulmonaire ou de séquelles thromboemboliques, le risque
d’cedeme pulmonaire est augmenté et peut survenir a des altitudes
plus faibles. Tout voyage au-dela de 2 000 m est & déconseiller en
cas d’'HTAP. En cas d'anomalie de circulation pulmonaire mais avec
une PAPS < 35 mmHg et une classe NYHA < 2, un voyage jusqu'a
3 000 m peut étre accepté apres contrdle échocardiographique et
test ergométrique, en prenant la précaution d'une montée progres-
sive au-dela des 2000 m, de I'ordre de 300-400 m par jour, et en cas
de bonne tolérance clinique.

Chez les porteurs d'un foramen ovale perméable, le risque d'cedeme
pulmonaire est multiplié par 4 ou 5. L'hyperpression droite secon-
daire a la vasoconstriction pulmonaire peut favoriser le shunt droit-
gauche et accentuer I'hypoxémie, elle-méme responsable d'une ag-
gravation de la vasconstriction pulmonaire, avec un phénomene de
cercle vicieux menant a I'cedéme pulmonaire. Il semble que la taille
du FOP soit un facteur prédictif du risque d’cedéme pulmonaire. ['"]
De méme, dans les cardiopathies non cyanogénes (CIA, CIV, canal
artériel), I'hyperpression droite peut étre responsable d’une inver-

i Hypel"t(_ansion <«

1 Débit
(altérée si HTA) cardiaque

“»

y - Vasodilatation
{ Hypotension  PRsyvismm

Hypoxie aigué JEad

1 Inotropisme
(altéré si insuffisance cardiaque)

Vasoconstriction périphérique
(exagérée si HTA)

Hyperactivité
sympathique

| I

1 Agrégation plaquettaire

Il

‘ 1 Flux coronaire

(altéré chez coronarien)

Alcalose respiratoire
et hyopkaliémie

N Vasoconstriction pulmonaire

" (aggravée en cas d'atteinte préexistante)

( *) Modifiée d'aprés Rimoldi et al, Prog Cardiovasc Dis 2010 ,52 :512-24).
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sion du shunt gauche-droite et aggraver I'hypoxémie en altitude.
Si une étude '?! de simulation en caisson pour un équivalent de
2 500 m n'a pas retrouvé d'aggravation franche de I'hypoxie chez
12 patients ayant une cardiopathie cyanogéne, le voyage en altitude
parait néanmoins déraisonnable.

Valvulopathies

Les données sur les patients valvulaires en altitude sont manquantes.
Le risque de complication dépend essentiellement de la présence
d'une HTAP. En cas de HTAP ou d'insuffisance cardiaque, les mémes
préconisations que celles sus-citées sont nécessaires. Du fait d'une
augmentation du travail cardiaque et de la postcharge, la prudence
est de mise en cas de rétrécissement aortique serré.

La combinaison d'une déshydratation, d'une hypovolémie, d'une
hémoconcentration et le développement d'un état prothrombotique
pourraient favoriser la thrombose de prothése valvulaire mécanique,
mais aucune donnée clinique n'est disponible. Le risque d'hémorra-
gie et/ou d'instabilité de I'INR est plus important et les activités a
haut risque traumatique sont déconseillées.

Arythmies

Lactivation du systeme sympathique, |'ischémie myocardique, la sur-
charge ventriculaire droite et I'hypokaliémie secondaire a I'alcalose
respiratoire (ou bien en cas de troubles digestifs lors du « mal des
montagnes ») peuvent toutes favoriser les arythmies en haute alti-
tude, ce qui peut expliquer que 30 % des décés en montagne sont en
rapport avec une mort subite. [**! Cependant cette proportion impor-
tante d'événements graves dépend aussi pour beaucoup du profil de
risque des patients (cf supra). Le fonctionnement des stimulateurs
cardiaques ne semble pas affecté par I'altitude, comme le suggére
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une étude en caisson simulant une altitude de 4 000 m. [#I Dans la
plupart des cas il n'y a pas besoin de programmer spécifiquement
le stimulateur, sauf dans les cas ot une stimulation maximale est
désirée (par exemple en cas de resynchronisation, car la tachycar-
die inhérente au voyage en altitude peut faire diminuer le taux de
battements sous stimulation. Aucune donnée sur les défibrillateurs
n'est actuellement disponible. Un voyage en haute altitude reste
strictement contre-indiqué dans les 3 mois aprés une implantation
en prévention primaire et 6 mois en cas de prévention secondaire,
ainsi qu'en cas de chocs fréquents.

Chez les patients ayant une tachycardie supraventriculaire paroxys-
tique et désirant faire un voyage en haute altitude, notamment dans
des zones éloignées, une épreuve d'effort pour estimer le risque ryth-
mique est souhaitable. Une ablation peut étre proposée.

Maladie cérébrovasculaire

Les données sont éparses et contradictoires : 2 études en Asie sont
en faveur d'une augmentation du risque d'AVC en altitude, alors
qu’une étude suisse est en faveur d'un effet protecteur entre 1 000
et 2000 m; la disparité des résultats pourrait étre liée a I'altitude
étudiée. Les changements hémorhéologiques évoqués plus haut
peuvent favoriser une thrombose cérébrale, tant artérielle que vei-
neuse. Les patients ayant une sténose artérielle (symptomatique
ou pas) et ayant déja une vasodilatation capillaire compensatrice
peuvent avoir une capacité d'ajustement limitée a haute altitude.
Il semble déconseillé de partir en altitude dans les 3 mois suivants
un accident cérébral transitoire ou constitué, et les altitudes au-dela
des 4 500 m sont a éviter, voire méme 2 500 m en cas de sténose
artérielle connue. Un autocontréle de la pression artérielle doit &tre
encouragé. |

Depuis les années 1960-1970 les voyages en montagne et les sports d'hiver se sont beaucoup popularisés, et bon nombre de nos patients
cardiovasculaires et agés désirent garder cette habitude, ce d'autant que bon nombre de maladies cardiovasculaires, et au premier chef la
maladie coronaire, sont maintenant banalisées du fait des bons résultats aprés prise en charge adéquate. Sans catastrophisme excessif, il

reste néanmoins important de faire gage d'une certaine prudence, notamment dans les cas les plus extrémes, tant concernant le niveau de
I'atteinte cardiovasculaire que le type de séjour prévu. Ce n'est pas seulement l'altitude mais aussi le type d'activité envisagée qu'il est
nécessaire d'appréhender. Face a la grande variabilité interindividuelle de I'adaptation en altitude, une évaluation cardiovasculaire associée
a des consignes claires et adaptées a chaque cas est souhaitable.
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CEUR

ET VOYAGE

VOYAGES ET RISQUE
THROMBOEMBOLIQUE VEINEUX :
MYTHE OU REALITE ?

Evoquée depuis plus de 50 ans, étudiée de nombreuses fois, la question divise et aucune réponse satisfaisante
n‘est apporté a cette problématique. Etant donné I'augmentation permanente du trafic aérien et des voyages
en général, elle est d'autant plus d'actualité. Nous verrons que les voyages comportent des facteurs de risque

vasculaire, en particulier veineux, mais dont le poids varie essentiellement en fonction des voyageurs. Les
recommandations dont nous disposons ne sont pas unanimes, mais ont le mérite de préconiser le bon sens et
surtout la prudence, méme si le cas par cas reste toujours empirique.

Avec plus de 2,5 milliards de passagers prenant I'avion tous les
ans et le développement rapide de ce mode de transport, le
risque potentiel d'événement thromboembolique veineux devient
un probléme de santé publique majeur. Lincidence d'événements
thromboemboliques pour des vols supérieurs a 4 heures est estimée
a 1 pour 4 656 voyageurs et atteint 0,5 % pour des vols de plus de
8 heures, chez des voyageurs a risque thrombotique veineux faible
ou intermédiaire. ['! Malgré I'abondance de la littérature, les don-
nées restent contradictoires. Aborder ce sujet nécessite de répondre,
ou de tenter de répondre, a un certain nombre de questions.

EXISTE-T-IL UNE RELATION ENTRE
VOYAGE ET MALADIE VEINEUSE
THROMBOEMBOLIQUE ?

Le premier a évoquer ce lien fut Homans en 1954. 21 Puis Symington
et Stack mentionnent cette association ! en 1977, a propos de 8
voyageurs ayant développé une maladie veineuse thromboembo-
lique (MVTE) dans les suites d’'un voyage en avion. Le « syndrome
de la classe économique » a été utilisé en 1988 par Cruickshank. 41
Depuis, de nombreuses publications ont conforté cette relation, avec
cependant des incidences variables, et identifiant des facteurs de
risque intrinseques, liés au voyage, s'associant aux facteurs extrin-
seques du voyageur.

POURQUOI LES VOYAGES EN AVION
SONT-ILS POTENTIELLEMENT
THROMBOGENES ?

Plusieurs facteurs ont été montrés du doigt. Tout d'abord la déshy-
dratation, liée en partie au faible taux d'humidité des cabines, a la
diminution de I'apport hydrique et a I'effet diurétique des boissons

Xl

alcoolisées et caféinées. Puis I'hypoxie hypobare : la pression d'air
est équivalente a celle mesurée a une altitude de 1 500 a2 400 m. La
pression en oxygéne est de 60 a 70 mmHg selon les avions. Elle pour-
rait étre plus élevée mais nécessiterait une consommation d'énergie
plus importante et donc de kéroséne. D'oti une autonomie moindre
et surtout un codt plus élevé pour les compagnies aériennes...
Plusieurs études ont étudié la modification de la coagulation induite
par cette hypobarie : diminution de I'activité fibrinolytique et activa-
tion de thrombine semblant survenir au bout de 8 heures de trajet
avec un maximum de changement déja au bout de 2 heures. Mais
ces modifications ne semblent pas significatives en ce qui concerne
le risque MVTE ; elles le sont par contre pour les patients porteurs
d'une cardiopathie ou insuffisance respiratoire. Enfin, la position
assise prolongée et la stase veineuse induite, susceptible d'activer
la coagulation.

Certaines études rapportent que 80 a 100 % des MVTE surviennent
chez des passagers n'ayant pas de fauteuils proches du couloir. Ce
dernier facteur est souligné par le rapport de I'OMS en 2007. !
Enfin, certaines médications prises par les passagers lors du
voyage sont autant de facteurs qui se surajoutent, en particulier
les somniferes.

Tous les voyages en avion ?

Les voyages en classe économiques ne semblent pas a plus haut
risque que ceux en classe affaire. La durée « a risque » est a partir de
4 heures et surtout a partir de 8 heures. L'effet cumulatif des voyages
n’a pas été étudié isolement (lors des passagers en correspondance).

Et les autres voyages ?

Les autres types de voyage sont concernés : autocar, train, voiture,
dés 4 heures de voyage, et méme bateau suggérant un terme plus
approprié pour ce genre de pathologie : la thrombose du voyageur.
Dans ces moyens de transport, I'hypobarie ne peut étre évidemment
incriminée. La stase semble étre le facteur déterminant.
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VOYAGES ET RISQUE THROMBO-EMBOLIQUE VEINEUX

QUELS TYPES DE PATHOLOGIE
VASCULAIRE PEUT-ON IMPUTER AUX
VOYAGES ?

Bien sir la MVTE, mais aussi des thromboses veineuses sous-cla-
viéres 161 (en particulier chez des personnes dormant pres des
hublots), des thromboses veineuses cérébrales, [”! des thromboses
artérielles ®! et des accidents vasculaires cérébraux par embolie
paradoxale. 1 Une MVTE peut étre imputée au voyage si cet évé-
nement survient dans les 8 semaines qui suivent. Mais ce délai varie
selon les études.

Quel type d'événements thromboemboliques
veineux ?

Cela va de la thrombose veineuse distale a la thrombose veineuse
proximale jusqu'a I'embolie pulmonaire, rarement mortelle, ' en
passant par les thromboses veineuses superficielles. Par ailleurs,
dans les différentes études, les thromboses veineuses étaient col-
ligées soit selon leur caractére symptomatique, soit détectées par
échoDoppler systématique, a I'arrivée ou dans le mois qui suivait
voire dans les 3 mois ; la plupart des thromboses veineuses étaient
asymptomatiques. Cela explique en partie les écarts d'incidence des
différentes études.

Qui fait un événement thromboembolique
pendant un voyage ?

Ce qui ressort des différentes études est la prédisposition des voya-
geurs. Plusieurs facteurs de risque ont été clairement validés (5) :
obésité (IMC > 30), la grande taille, 'utilisation de contraception
orale et les thrombophilies type mutation du facteur V. D'autres fac-
teurs sont également incriminés : "1 chirurgie majeure dans le mois
précédent, antécédents de MVTE ou MVTE lors d'un voyage, néo-
plasie active, et le post-partum (jusqu'a 6 semaines). Les passagers
peuvent étre ainsi classés en différents niveaux de risque (tableau 1).

SI LES PASSAGERS SONT
A RISQUE DE MVTE, QUE DIRE
DU PERSONNEL NAVIGANT... ?

2 études de cohorte rétrospectives ont tenté d'y répondre. La pre-
miére concerne les employés d'organisations internationales ame-
nés a voyager régulierement en avion. L'exposition était définie par
un vol de 4 heures ou plus avec un recueil des événements les 4 se-
maines suivant le vol. Le risque absolu était de 1/5944 (IC,, = 1/3433-
1/12714) avec un risque relatif de 3,45 (IC,, = 2,3-5,1). Une autre
étude, la Dutch Commercial pilots study, était une étude de cohorte
rétrospective portant sur des pilotes professionnels. Il s'agissait
en majorité d’hommes jeunes (moyenne d'age : 35,8 ans, 96,2 %
d’hommes) : 6 épisodes d'événements thromboemboliques ont été
diagnostiqués, portant I'incidence a 0,3 pour 1 000 personne-année
(IC,, = 2,2-13,1). Ajusté sur I'age et le sexe, il n'y avait pas de diffé-
rence par rapport a la population générale. Aucune association n'a
été trouvée avec le nombre d'heures de vol. Malgré ces résultats, si
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le risque n'est pas élevé, il est vraisemblablement modéré et sous
estimé du fait des biais de cette population a faible risque.

QUEL EST LE RISQUE MEDICOLEGAL
DES COMPAGNIES ?

Etant donné toutes ces incertitudes, voire contradictions, il est trés
difficile de poursuivre en justice une compagnie aérienne, ce d'au-
tant qu'elle se retranche derriére les conseils de prévention, sou-
vent proposés aux passagers sur leur écran de télévision pendant le
voyage... et en proposant régulierement des boissons.

QUE DISENT LES RECOMMANDATIONS
DES DIFFERENTES SOCIETES
MEDICALES ?

Deux groupes de consensus ont émis des recommandations : celui
de la British Society for Hematology en 2011 et celle de CHEST 2012
(qui ne mentionne pas dans sa bibliographie les recommandations
de cette société anglaise...). Elles différent essentiellement sur I'uti-
lisation ou plus exactement la proposition d'utilisation des anticoa-
gulants et sur les termes : suggestion/recommandation/conseil.

AU FINAL, QUE CONSEILLER
AUX PASSAGERS ?

Les patients sans facteurs de risque de MVTE semblent ne pas avoir
plus de risque de faire un épisode thrombotique que s'ils ne voya-
geaient pas. La MVTE étant une maladie a seuil, I'accumulation des
facteurs de risque (intrinseques et extrinseques) fait que pour un
individu, a un moment donné, le seuil est atteint.

dant des réactions montrant I'absence d'unanimité. [#1%1

Tout le monde est d'accord sur la nécessité de déambuler voire de
faire de I'exercice musculaire au niveau des mollets et de s’hydra-

TABLEAU 1

Groupes a risque 1'%

» Aucun facteur de risque

> Post-partum (jusqu’a 6 semaines)
» Antécédent de MVTE idiopathique
» Antécédent de MVTE lors d'un voyage

» Association de facteurs de risque (contraception orale, facteur V, obésité)

» Chirurgie majeure dans les 4 semaines précédentes

> Néoplasie active sous chimio/radiothérapie dans les 6 mois précédents
> Néoplasie en attente de chirurgie ou de chimio/radiothérapie ou en phase

palliative

NB : il est a noter que certains facteurs de risque du groupe intermédiaire classent
les voyageurs en groupe élevé selon les recommandations de cette méme société

Xl




CEUR
ET VOYAGE

» RECOMMANDATIONS DE LA BSH (BRITISH SOCIETY FOR HAEMATOLOGY) 2011

» Il n'y a aucune preuve pour une association entre la déshydratation et une
MVTE ; méme si le maintien d'une bonne hydratation n’est probablement
pas nuisible, on ne peut pas fortement la recommander pour la prévention
de thrombose (Grade 2B).

» Il'y a une évidence indirecte que le maintien de la mobilité peut empécher
une MVTE et, en vue de la pathogénie probable de MVTE au cours du
voyage, le maintien de la mobilité est une précaution raisonnable pour
tous les voyageurs sur des voyages plus de 3 heures (Grade 2B).

» Lutilisation générale de bas de contention et d'anticoagulants pour le
long voyage de distance n'est pas recommandée (Grade 1C)

» L'évaluation de risque devrait étre faite au cas par cas, mais il est probable
que la chirurgie majeure récente (dans 1 mois), une néoplasie active, un
antécédent de MVTE idiopathique ou de MVTE lors d'un voyage précédent
sans facteur de risque provisoire associé, ou la présence de plus d'un
facteur de risque identifie ces voyageurs a haut risque de thrombose
(Grade 1C).

» Les voyageurs a haut risque pour le voyage entreprenant des voyages de
plus de 3 heures devraient utiliser une contention adaptée, sous le genou
(Grade 2B)

» Si I'on conseille une prophylaxie pharmacologique appropriée, on
recommande des anticoagulants par opposition aux antiplaquettaires,

du fait que dans d'autres situations cliniques ils permettent une
thromboprophylaxie plus efficace. On ne doit pas perdre de vue a tout
instant les contre indications de cette prophylaxie. (Grade 2C).

ter correctement. Les bas de contention ont démontré leur efficacité
(comparable a I'exercice physique) [°! et si leurs effets secondaires
sont négligeables ils ne peuvent &tre recommandés en routine, sans
parler de leur colit. Pour ce qui est des anticoagulants type Hépa-
rine de Bas Poids Moléculaire (HBPM) en préventif, ils doivent étre
réservés aux patients a haut risque et discutés au cas par cas du
fait du risque hémorragique et d'une potentielle sensibilisation a
I'HBPM (tableau 2). Au final, la prophylaxie repose avant tout sur
des méthodes non pharmacologiques et la tentation de se faire une
injection d'HBPM avant le départ pour « étre tranquille » doit étre
banni. Malgré les incertitudes persistantes, bon voyage... l
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Recommandations CHEST 2012 (12)

6.1.1. Pour des voyageurs longue distance a risque accru de MVTE
(incluant antécédents thromboemboliques, chirurgie récente ou
traumatisme, néoplasie active, grossesse, utilisation d'cestrogéne, age
avancé, mobilité limitée, obésité sévere ou thrombophilie connue),
nous suggérons la marche fréquente, I'exercice musculaire (mollet), ou
une place coté couloir si faisable (Grade 2C).

6.1.2. Pour des voyageurs longue distance a risque accru de MVTE
(incluant antécédents thromboemboliques, chirurgie récente ou
traumatisme, néoplasie active, grossesse, utilisation d'cestrogéne, age
avancé, mobilité limitée, obésité sévere ou thrombophilie connue),
nous suggérons I'utilisation d'une contention correctement adaptée,
au-dessous-genou, entrainant une pression 15a 30 mm Hgala
cheville pendant le voyage (Grade 2C). Pour tous les autres voyageurs,
nous suggérons de ne pas utiliser de contention (Grade 2C).

6.1.3. Pour des voyageurs longue distance, nous suggérons de ne pas
utiliser I'aspirine ou des anticoagulants a dose préventive (Grade 2C)

TABLEAU 2

Proposition de prohylaxie ['°!

Durée du voyage
3-8h
RISQUES

<3h |

» Faible

» Aucune

» Aucune > Aucune
» Intermédiaire » Aucune > Aucune ou contention » Contention

» Contention
ou anticoagulants

> Elevée »aucune » Contention
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IMPLANTABLE

N. Echahidi, Limoges

VOYAGER AVEC UN STIMULATEUR
CARDIAQUE OU UN DEFIBRILLATEUR

Chaque année plus de 60 000 stimulateurs cardiaques (PM) sont implantés en France et I'implantation des
défibrillateurs automatiques implantables (DAI), en raison d'indications de plus en plus larges en prévention

primaire, ne cesse de croitre de maniére importante (environ 130 DAI par million d’habitants en 2008).

e nombre de Francais partant en voyage est considérable. En

2011, la proportion de Francais partis en voyage pour des motifs
personnels était de 75,9 %. ['I Le nombre de voyage qu'ils ont réalisé
a nettement progressé vers la métropole comme vers I'étranger.[' Le
voyage est devenu un mode de vie avec de plus en plus de personnes
agées et de malades qui y participent, y compris les « cardiaques »
et les porteurs de prothéses cardiaques implantables. Pour ces der-
niers la question concernant le risque encouru en cas de voyage est
souvent posée. L'interrogation est essentiellement liée a la crainte de
survenue d'éventuelles interférences électromagnétiques.
Ces risques sont faibles et peuvent étre facilement évités. De ma-
niere générale, quel que soit le voyage envisagé, en France comme
a l'étranger, il est impératif de recommander au patient de respecter
la régle de base d'avoir toujours sur lui-méme la carte d'identifica-
tion de I'appareil implanté mentionnant sa fonction (PM ou DAI),
sa marque, le nombre de sondes implantées, la date d'implantation,
les coordonnées du centre d'implantation ainsi que la derniére pro-
grammation effectuée. Le médecin traitant et/ou le cardiologue se-
ront amenés a répondre aux questions les plus fréquemment posées
par les patients porteurs de PM ou de DAI :
1) Quelles mesures dois-je prendre avant de partir en voyage ?
2) Sije prends I'avion y a-t-il des précautions a prendre a |'aéroport ?
3) Si je suis a I'étranger que dois-je faire si je ressens des symptomes
pouvant étre en rapport avec mon PM ou mon DAI ?
4) Pourrai-je faire du sport durant mon voyage ?

BIEN PREPARER SON VOYAGE

Une consultation cardiologique est le plus souvent souhaitable avant
d’envisager un voyage, surtout si celui-ci est lointain. Il est trés utile
de remettre au patient un compte-rendu détaillé mentionnant les
antécédents, I'indication qui a mené a I'implantation de la protheése,
ainsi que le traitement habituel. Un contrdle de la prothése (cardio-
logue ou centre implanteur) est nécessaire, pour vérifier le bon fonc-
tionnement de I'appareil. En cas d'implantation récente un contrdle
postopératoire avant le voyage est également indispensable. Enfin,
une assurance voyage semble toujours nécessaire, en faisant préci-
ser a |'assureur le port d'un défibrillateur ou stimulateur cardiaque.
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Par ailleurs, la majorité des fabricants de PM et de DAI ont un site
Web et/ou des numéros de téléphone et, sur simple appel, les pa-
tients pourront ainsi obtenir I'adresse de cardiologues ou de centres
spécialisés susceptibles de contréler et de programmer les prothéses
implantées en cas de probléme.

TRANSPORT AERIEN ET AEROPORT

Les prouesses technologiques et notamment électroniques des
avions modernes pourraient faire croire que les interférences élec-
tromagnétiques sont importantes dans les cockpits. En réalité aucune
étude n'a jamais démontré cela. Bien au contraire, une étude !
déja ancienne avait mis a rude épreuve les stimulateurs cardiaques
en les rendant trés sensibles aux interférences éventuelles dans les
cockpits (PM programmés de facon trés vulnérable, avec une trés
haute sensibilité et une configuration de détection en mode unipo-
laire). Cette étude avait démontré que ces stimulateurs cardiaques,
malgré ce mode de programmation, n’étaient absolument pas affec-
tés par ces interférences.

Dans les aéroports il faut toujours présenter sa carte de porteur d'appa-
reil implanté pour le passage des controles de sécurité. Méme si a ce
jour le passage du portique n'a jamais déclenché d'anomalie pour les
PM et les DAI les plus modemes, il est préférable d'éviter le portique
et de réclamer un examen physique lors des controles de sécurité. Si
le passage au portique est imposé malgré tout, le passage doit se faire
d'un pas normal sans trainer sous le portique. Si I'examen se fait tout
de méme a l'aide d'un détecteur manuel, le passage du détecteur sur
le PM ou le DAI doit étre de quelques secondes et si une durée bréve
ne peut étre respectée, alors chaque passage doit se faire en respec-
tant un intervalle de temps d’au moins 30 s. Cette derniére précaution
concerne surtout les DAV, car il existe effectivement un risque théorique
de déclenchement d'un choc au passage d'un détecteur manuel. Mais
aucun incident de la sorte n'a été répertorié jusqu'a maintenant.

PENDANT LE SEJOUR

Plusieurs personnes profitent du voyage pour effectuer des activités
sportives, et la question est souvent posée par les porteurs de PM ou
de DAI concernant une éventuelle reprise de leur(s) sport(s) favori(s).
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B Aucun moyen de transport n‘est contre-indiqué pour les porteurs

de PM ou de DAI.

M Avoir sur soi la carte d'identité du PM ou du DAI est indispensable.
M Les interférences électromagnétiques sont tres rares et quelques

régles générales doivent é&tre appliquées pour les éviter.

m Il faut leur déconseiller les sports violents et principalement les
sports pouvant comporter le risque d'un impact traumatique en
regard du PM ou du DAI. Il est souhaitable d'éviter les sacs a dos du
fait d'un traumatisme répété possible lié aux bretelles.

m |l est recommandé aux patients d'éviter une exposition prolongée
au soleil de la cicatrice et de la loge du PM ou du DAI, car il existe
un risque potentiel d'échauffement du boitier et donc de briilure des
tissus environnants.

m En cas d'inflammation, de tuméfaction ou d'écoulement au niveau
de la cicatrice ou de la loge, il est vivement recommandé au patient
de consulter rapidement, sans attendre le retour. Il en va de méme
en cas de fievre inexpliquée.

m De maniére générale, il faut consulter rapidement un centre spé-
cialisé afin de contrdler le stimulateur cardiaque devant tout symp-
tome inexpliqué de type malaise, dyspnée ou douleur thoracique ou,
a fortiori, certains signes comme une contraction du muscle pectoral
ou un hoquet rapide.

m En cas de délivrance d'un choc par le DA, il faut disposer des
coordonnées d'un centre spécialisé capable d'interroger, de contréler
et de régler le DAL

m Certains DAl peuvent émettre des bips ou vibrations en cas d'in-
terférences électromagnétiques et surtout en cas d'épuisement de la
batterie. Dans de pareilles situations il faut consulter rapidement un
centre spécialité sans attendre le retour.

m En cas d'hospitalisation, le patient doit informer rapidement le
personnel qu'il est porteur d'un PM ou d’un DAI, car certains appa-
reils (bistouris électriques, lithotripsie, IRM...) peuvent perturber
le fonctionnement de ces prothéses : déprogrammation du PM ou
déclenchement intempestif du DAI.

PM, DAI ET SEJOUR EN ALTITUDE

L'activation du systéme sympathique, I'ischémie myocardique, la sur-
charge ventriculaire droite et I'hypokaliémie secondaire a I'alcalose
respiratoire (ou bien en cas de troubles digestifs lors du « mal des
montagnes ») peuvent expliquer que 30 % des décés en montagnes
sont en rapport avec une mort subite. [ Cependant cette propor-
tion importante d'événements graves dépend aussi pour beaucoup
du profil de risque des patients (cf. article sur cceur et altitude). Le
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fonctionnement des stimulateurs cardiaques ne semble pas affecté
par |'altitude, comme le suggere une étude en caisson simulant une
altitude de 4 000 m. I Dans la plupart des cas il n'y a pas besoin
de programmer spécifiquement le stimulateur, sauf dans les cas ol
une stimulation maximale est désirée (par exemple en cas de resyn-
chronisation) car la tachycardie inhérente au voyage en altitude peut
faire diminuer le taux de battements sous stimulation. Aucune don-
née sur les défibrillateurs n'est actuellement disponible. Un voyage
en haute altitude reste contre-indiqué dans les 3 mois aprés une
implantation en prévention primaire et 6 mois en cas de prévention
secondaire, ainsi qu’en cas de chocs fréquents.

VOYAGE ET TELESURVEILLANCE
VIA LES PROTHESES IMPLANTEES

Les prothéses implantables (PM et DAI) ont quasiment toutes inté-
gré des systemes de surveillance a distance, permettant une télé-
transmission automatique des informations diagnostiques, théra-
peutiques et techniques depuis le coeur du patient au cardiologue
traitant et/ou au centre implanteur. Ceci procure au patient un senti-
ment de sécurité, car il sait qu'il restera, méme a distance, « visible »
pour son cardiologue.

Une petite antenne dans le PM ou le DAI transmet réguliérement
des informations a un petit appareil (fourni au patient) qui fait suivre
automatiquement les données via un réseau téléphonique (fixe pour
la plupart des appareils mais fonctionnant de plus en plus avec les
réseaux mobiles). Le cardiologue et/ou le centre implanteur peut
ainsi visualiser et évaluer les données transmises sur un site internet
protégé, tels que arythmies, thérapies délivrées (stimulations/chocs
pour le DAI), état de la batterie et des sondes. ..

Cette technique a connu un essor extraordinaire au cours des dix
derniéres années avec de plus en plus de progrés technologiques,
et est en passe de devenir un standard de surveillance chez les car-
diaques implantés de PM ou de DAI. De nombreuses études ont
validé sa faisabilité et son efficacité.

Cette télésurveillance est maintenant largement utilisée au niveau
local et/ou regional, mais elle demeure également efficace au niveau
national. Et méme au-dela. Notamment pour les patients effectuant
des séjours en dehors de la France, la plupart des appareils utilisent
des réseaux téléphoniques et des types de connexions internet dis-
ponibles dans une majorité de pays. Cependant, lorsque le patient
doit s'absenter que pour une courte durée (moins d'une semaine) et
ne souhaite pas s'encombrer avec un appareil (aussi petit soit-il), il
est effectivement inutile que I'appareil fasse partie du voyage. Pour
des séjours plus prolongés, la télésurveillance trouverait tout son in-
térét a condition que le patient puisse étre joignable, mais emporter
ou pas I'appareil pendant les vacances devrait rester un libre choix
du patient. |
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