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INTRODUCTION

Le trekking ou trek est une randonnée en haute altitude (I'Inde et le Népal,le Pakis-
tan,I’Afrique, le Mont Kenya, le Kilimandjaro et la Cordillere des Andes) ou moyenne alti-
tude ( les pOles, les Kerguelen).

L'intensité physique de I'exercice varie selon les conditions de chaque séjour: durée de la
marche, ascension éventuelle de glaciers, dénivellation. Les voyageurs partent seuls ou
avec des voyagistes. Ces derniers organisent des treks avec porteurs: I[] alimentation et
les campements sont pris en charge par ces porteurs locaux qui portent jusqu’l a 50 kg par
jour.

lls sont accompagnés par un guide, souvent local.

La marche a pied permet de découvrir le monde a son rythme et favorise les rencontres.
De par son faible impact sur I'environnement, elle semble répondre aux attentes d’un
nombre croissant de personnes soucieuses d’écologie et de développement durable.
Dans certaines régions, le trek est aussi devenu une source de revenus économiques par-
ticulierement importante pour toute une partie de la population locale (guides, porteurs,
muletiers, chauffeurs, hételiers, cuisiniers...) et peut répondre sous certaines conditions
aux nouvelles exigences du tourisme équitable.

Ces nouvelles conditions de voyage: organisation du trek par des voyagistes, prise en
charge de l'alimentation et du campement par des porteurs locaux, accompagnement par
un guide local, rendent le trekking de plus en plus attractif alors que les voyageurs sont de
plus en plus agés et porteurs de pathologies.

La pathologie d’altitude, liée a I'hypoxie peut se manifester dés 2000 m chez toute per-
sonne, méme en parfaite santé, principalement par le mal aigu des montagnes (MAM).
Quels sont les conseils qu’'un médecin généraliste peut apporter a un patient qui souhaite
partir en trek?



METHODE

Mes recherches s’appuient sur une revue de la littérature. Pour la derniére fois le 18 no-
vembre 2008, jai interrogé les bases de données PUBMED,SUDOC,CISMEF,GOOGLE
en utilisant les mots clés suivants: en anglais (déterminés a partir de la classification Mesh
): councelling, trekking, high altitude, acute mountain sickness, walking, preventive medi-
cine, risk factor, medical recommandations et en francais: trekking, mal aigu des mon-
tagnes, prévention, conseil, altitude, facteurs de risque). J’ai aussi consulté les bases de
données des revues francaises destinées aux médecins généralistes: La Revue du Prati-
cien, La Revue du Praticien Médecine Générale, dans le but d’orienter ma thése vers la
pratiqgue de la médecine générale.

Les articles en langue différente de I'anglais et du francais ont été écartés.

Ensuite, aprés consultation de 77 articles et ouvrages, jen ai sélectionné 49, dans le but
d’apporter aux médecins généralistes des réponses pratiques pour répondre au mieux a

une demande de départ en trek.



RESULTATS

Epidémiologie: Nombre de randonneurs et accidents au Népal

L’ambassade de France au Népal organise chaque année une vingtaine d’évacuations hé-

liportées et 'Himalayan Rescue Association a installé deux dispensaires d’altitude, I'un a

Manang, dans le nord des Annapurnas, et 'autre a Pheriche, dans la vallée du Khumbu.
Cet organisme comptabilise 2500 a 3000 consultations annuelles dont une centaine sont
des cas aigus. Le mal aigu des montagnes (MAM) est la premiére pathologie chez les
randonneurs?.

Certaines études montrent un taux de mortalité de 2,4% par expédition au Népal®. Par ail-
leurs, partir avec un voyagiste ne semble pas protéger des risques: de 1987 a 1991, parmi
les 40 déces survenus lors de treks au Népal, huit sur dix étaient survenus lors de

voyages organisés (qui ne représentaient que 40% des randonneurs)®.

Pourquoi éduquer ?

Les voyageurs qui connaissent les symptdmes du mal aigu des montagnes et I'attitude a
adopter en cas de survenue, utilisent plus de médicaments et souffrent moins de mal aigu
des montagnes *, I'éducation est déterminante °.

Enfin, 'expérience a montré l'influence déterminante des facteurs psychologiques dans les
situations qui ont eu une issue fatale. La personne malade veut éviter de faire porter au
groupe les conséquences de ses troubles, aussi elle s’illusionne systématiquement sur
l'interprétation des symptdmes en les reliant a d’autres causes (soleil, rhume,indigestion...)

et ne s’alarme pas de leur accumulation.


http://www.himalayanrescue.org/

La randonnée: une activité attractive

La Direction du Tourisme a recenseé les principales activités pratiquées I'été par les fran-
gais en montagne: 9,2 millions de séjours ont donné lieu une pratique de la randonnée
pédestre.

Le systéme national d’observation de la sécurité en montagne (SNOSM) recense par
l'intermédiaire des préfectures des départements de montagne les interventions réalisées
par les services des secours en montagne, en 2006, 52% des personnes pratiquaient la
randonnée (les autres activités étant l'alpinisme, le parapente, le VTT, I'escalade, le ca-

nyoning, la spéléologie et les randonnées a ski et a raquettes)®’®.

Les pathologies associées a la montagne

Le trekking est une activité sportive exigeante. Les randonneurs ont un age « a risque »
sur le plan cardio-vasculaire (45 ans en moyenne), ils sont exposés a des contraintes in-
habituelles de température, d'altitude et de terrain. La chaleur les expose a une tachycar-
die et un risque thrombo-embolique accru, le froid a une vasoconstriction coronaire. La
haute altitude et I'hypoxie majorant la fréquence cardiaque, diminuent leur capacité phy-
sique. Et enfin, la charge portée si elle est supérieure a 20 % de la masse corporelle aug-
mente considérablement le cot énergétique.
En raison de ces facteurs de stress (hypoxie,froid, isolement,éloignement des structures
meédicales et présence de dangers objectifs); la montagne est a l'origine de pathologies
variées y compris traumatiques.
L’'altitude est généralement divisée en quatre parties :
- la basse altitude, inférieure a 1000 métres (m) au dessus du niveau de la mer ;
- la moyenne altitude située entre 1000 et 2000 m ;
- la haute altitude comprise entre 2000 et 5500 m ;
- la trés haute altitude au dela de 5500 m.
L’'homme n’est physiologiquement pas adapté a la haute et trés haute altitude, en effet un
individu qui monte en quelques minutes a 6000 m perd connaissance. Toutefois, ce méme
sujet, aprés une montée progressive de plusieurs jours, peut gravir des sommets de plus
de 8000 m.

Pathologies d’altitude:



La pathologie liée a l'altitude résulte d’'une mauvaise acclimatation a I'’hypoxie. Elle se tra-
duit essentiellement par le mal aigu des montagnes (MAM) dont I'incidence augmente ra-
pidement avec l'altitude ( 15% & 2000 m et 60% & 4000 m)°. Les signes cliniques sont
principalement: céphalées, signes digestifs, fatigue et insomnie. lls apparaissent deux a
trois heures aprés le début de I'exposition a I'hnypoxie et disparaissent en deux a trois
jours. Deux complications graves peuvent survenir: 'oedéme pulmonaire (OPHA) et
'oedéme cérébral de haute altitude (OCHA) *°.

Les autres pathologies pouvant survenir en altitude sont: oedeme périphérique, rétinopa-
thie, pharyngite et bronchite de haute altitude, ophtalmie des neiges, troubles du sommeil
avec respiration périodique. Par ailleurs, on observe des brdlures cutanées liées a
'exposition aux ultraviolets (la pénétration des ultra violets augmente d’environ 4% tous
les 300 m). Enfin, I'altitude favorise le risque thromboembolique (en augmentant la viscosi-
té sanguine, diminuant le volume sanguin et en augmentant la stase veineuse)™.

Le diagnostic différentiel du mal aigu des montagnes comprend les infections virales,
I'épuisement, la déshydratation et l'intoxication au monoxyde de carbone (en cas de cui-

sine dans les tentes). A l'inverse, ces affections peuvent également potentialiser le MAM
12

Pathologies tropicales:

Lors des marches d’approches , le randonneur est exposé aux zoonoses et aux mous-
tiques. Les moustiques sont rares au dela de 1500 m, mais le randonneur doit étre pru-

dent car il peut emprunter des vallées ou le risque de paludisme existe.



Proposition de conduite d’une consultation de médecine générale:

Interrogatoire: repérer les facteurs de risque:

La consultation s’attachera a rechercher les facteurs de risque de survenue de MAM: sus-
ceptibilité individuelle et vitesse d’ascension. Elle ne concerne que les treks a plus de
2000 m, en dessous, les pathologies rencontrées sont celles des randonneurs habituels.

Il faut absolument connaitre I'effet d’'un éventuel séjour antérieur en altitude et laltitude
maximale déja atteinte car le fait d'avoir déja souffert de MAM auparavant est un facteur
de risque clairement établi.

L’age jeune et une préparation physique intense avant le trek sont des facteurs de risque
de MAM*,

Pour certains auteurs™®*

, 'obésité est un facteur de risque de survenue du MAM, mais
ces conclusions restent controversées.

L'hypertension artérielle est la pathologie la plus fréquente parmi les voyageurs de tous
ages. La pression artérielle varie peu en altitude méme pour des séjours prolongés et
semble bénéfique®®.

Si 'hypertension artérielle est bien contrdlée sous traitement, avec adaptation thérapeu-

tique suffisamment tot, le séjour en altitude n’est pas contre indiqué *°.

Contre indications a I'altitude:

Les contre indications absolues & un séjour & plus de 2500 m sont °:
- Toute pathologie cardiaque séveére, invalidante, non équilibrée
- Insuffisance respiratoire chronique
- Thalassémie

- Thromboses vasculaires récidivantes



- Antécédents répétés dOCHA ou d’OPHA malgré une progression en altitude rai-
sonnable
- Affections psychiatriques graves

Les contre indications relatives sont:
- Dernier trimestre de la grossesse
- Affection cardiaque équilibrée par le traitement
- Emphyseme ou bronchite chronique modérée
- Obésité
- Diabéte ou toute pathologie nécessitant une surveillance réguliére
- Epilepsie
- Migraine séveére insensible aux traitements usuels
- Asthme déclenché par le froid
- Antécédents mineurs de thrombose

Les antécédents personnels & rechercher sont les suivants®’:
- Maladies cardio-vasculaires, date du dernier ECG et interprétation
- Maladies pulmonaires
- Manifestations atopiques
- Troubles métaboliques
- Accidents thromboemboliques
- Maux de téte, migraines
- Traumatisme cranien avec perte de connaissance
- Epilepsie
- Coligues néphrétiques
- Gelures: localisations, séquelles anatomiques et séquelles fonctionnelles

- Autres antécédents et interventions chirurgicales

Les différents points a aborder pour définir la quantité et la qualité des efforts a fournir sont
successivement:

-la nature de I'épreuve: a pied (course, marche);fluviale ou maritime;ski, marche,escalade
-constitution de I'équipe humaine: nombre de membres, leader, motivation

-durée: longueur des étapes, natures et nombre;chronométrage ou non;jour,nuit; condi-

tions d’élimination



-autonomie ou non: le sac (contenu, poids),l’'alimentation énergétique et diversifiée, la pré-
paration des repas (fournis par les organisateurs,préparés par le compétiteur, trouvés sur
les marchés locaux), les boissons (trouvées sur place, achetée ou fournie).

-orientation ou non: une erreur d’orientation peut prolonger la durée de I'étape.

-les vétements: la téte (25%de la déperdition calorique se fait au niveau de la téte),le
corps, les extrémités, I'alternance froid/chaleur.

-le couchage

Examen clinique:

Il importe d’insister sur 'examen cardiovasculaire, neurologique et locomoteur®’.

Examens complémentaires:

Biologie®® :
Une carence martiale latente empéche une synthése de 'EPO suffisante:un dosage de

ferritinémie avec une numération sanguine est nécessaire pour éliminer une anémie ferri-

prive, surtout chez les femmes.

Consultation de Cardiologie et épreuve d’effort®°:

Il est préconisé de réaliser un test d’effort chez tout patient de plus de 40 ans pour les
hommes et de plus de 50 ans pour les femmes présentant des facteurs de risque cardio-
vasculaire. De méme, la découverte d’un souffle a 'examen clinique associé ou non a une
dyspnée impose la réalisation d’un bilan cardiologique avec échographie cardiaque et

épreuve d’effort.

Chez le patient coronarien, des signes ischémiques peuvent apparaitre a I'effort pour un
exercice de faible intensité a une altitude simulée, il est conseillé de diminuer I'activité

physique et de ne pas monter au dela de 2500m.



Pour tous les autres patients présentant une pathologie cardiaque connue, un bilan cardio-

logique s’impose pour adapter le niveau d’effort et le degré d’ascension.

Consultation de médecine de montagne?:

Le test en hypoxie (seul test permettant d’évaluer la tolérance potentielle d’'un sujet a
I'altitude) aura pour but d’évaluer la sensibilité des chémorécepteurs a ’hypoxie: une faible
sensibilité est corrélée a une susceptibilité plus grande au MAM sévere et a TOPHA. Les
sujets qui hyperventilent moins en altitude sont plus enclins a souffrir dun MAM que les

autres: leur hypoxémie étant majorée.

Le taux de saturation artérielle en oxygéne lors d’une altitude simulée est corrélé a la sus-
ceptibilité individuelle de MAM.

Il est conseillé de faire réaliser un test en hypoxie a tout patient ayant des antécédents de
MAM ou de ses complications **.

D’autres auteurs proposent d’orienter les patients vers une consultation de médecine de

montagne avec un test en hypoxie pour tout séjour & une altitude supérieure & 2500 m*8,

Bilan dentaire:

Une visite chez un chirurgien dentiste s'impose avant tout séjour prolongé dans un lieu

isolé afin de détecter un état dentaire défectueux, source d’ aérodontalgie 18,

Les médicaments a éviter:

Le probleme de la pharmacologie en altitude est complexe, dans la mesure ou de nom-
breuses adaptations physiologiques sont susceptibles de modifier I'efficacité des médica-
ments, soit pour des raisons de pharmacocinétique, soit pour des variations de la réponse
des cibles, c’est-a-dire de la pharmacodynamie %*%.

Le risque posé par les médicaments est 'augmentation de la fraction libre pour les pro-
duits tres fixés aux protéines plasmatiques, avec réduction du temps de demi-vie

d’élimination, mais aussi risque de majoration de I'effet thérapeutique et de la toxicité.



En effet, la majorité de I'adaptation a laltitude passe par la tachycardie et le débit car-
diaque augmente de maniére proportionnelle a celle de la fréequence cardiaque. Tous les
produits pouvant modifier la fréquence cardiaque vont interférer avec I'adaptation a
l'altitude : ce sont les béta-bloquants. Il a été montré que la prise de béta-bloquants dimi-
nuait la tolérance en altitude %*.

Les bloqueurs du systeme rénine angiotensine aldostérone gardent une bonne activité en
altitude et la baisse de l'activité de I'enzyme de conversion de I'angiotensine favorise
I'adaptation a I'hypoxie.

Des modifications de QT sur I'électrocardiogramme ont été observées en altitude et on ne
peut écarter un risque proarythmogene des traitements antiarythmiques.

Les diurétiques ne sont pas recommandés, surtout pour des séjours prolongés, car |'effort
physique, I'air sec et l'altitude favorisent I hypovolémie.

Enfin, les effets de l'altitude (déshydratation, polyglobulie) peuvent contribuer au déséqui-

libre d’un traitement anticoagulant en I'absence de contrdle biologique.

Ordonnance type:

Acide Acétylsalicylique:

Cette molécule est communément utilisée pour réduire les symptébmes du MAM (en parti-
culier, les céphalées): une étude récente a montré que I'aspirine a la dose de 380 mg par
jour n‘avait pas une action préventive sur le MAM, son action étant uniquement antal-

gique®.

Acétazolamide:

De faibles doses de 125 a 250 mg per o0s, deux fois par jour, a compter de 24h avant

IC) ascension se sont révélées aussi efficaces qul] a doses supérieures en prévention du
MAM26’27.

Le traitement pharmacologique ne devrait se poursuivre que pendant les deux premiers
jours en altitude (pendant I[] acclimatation) en raison des effets secondaires lié a son ec-
tion diurétique: la polyurie qu’il entraine oblige le marcheur a étre d'autant plus attentif a
boire abondamment pour éviter la déshydratation.



Les indications de l'acétazolamide a dose préventive sont: une ascension rapide

(moins d[I un jour) a des altitudes supérieures a 3000 m, une augmentation rapide de
l'altitude de sommeil, ainsi que des antécédents de MAM ou d'OAPHA™.

Les contre indications de I'acétazolamide sont: les insuffisances hépatique, rénale ou sur-
rénale séveres, l'intolérance aux sulfamides, les antécédents de colique néphrétique,
l'intolérance au gluten. La grossesse et I'allaitement constituent des contre indications re-

latives.

Les précautions & prendre avant de prescrire ce médicament sont les suivantes?®:

- en cas d’insuffisance rénale, il est conseillé d’adapter les posologies a une prise toutes
les 12 heures (en cas de clairance de la créatinine entre 50 et 10 mL/min): 90 pour cent
de I'élimination de la molécule est rénale.

- I' acétazolamide, appartenant a la familles des sulfamides, ne peut étre administré aux
personnes allergiques a ce type de médicament.

- les patients asthmatiques, allergiques aux salicylés ou souffrant d'urticaire chronique
peuvent présenter des réactions d'hypersensibilité cutanées et respiratoires®.

- @viter les associations avec le topiramate (risque de néphrolithiase), carbamazepine, fu-
rosemide, hydrochlorothiazide, dorzolamide et digoxine (risque d’hypokaliémie pouvant

entrainer des troubles du rythme cardiaque).

En cas d’allergie a I acétazolamide, I'utilisation du dexamethasone est possible a la dose
de 4 mg toutes les 12h. Cependant, il ne doit étre utilisé qu’en cas d’intolérance a I’ acéta-
zolamide ou pour traiter le MAM car il existe un effet rebond et les effets secondaires sont

plus importants que ceux de I’ acétazolamide.

La nifedipine n’a pas montré son utilité dans la prévention du MAM: n’a pas d’effet sur les
échanges hydriques ni sur les symptdomes du MAM3, mais prévient et traite TOPHA par

diminution de la pression de I'artére pulmonaire®*33,

Vaccinations et prophylaxie anti paludisme>*:

Les recommandations sont les mémes que pour tout voyage en pays tropical, dans la me-
sure ou une marche d’approche est organisée jusqu’a 1500 m (les moustiques sont rares
au dela de cette altitude). Comme partout en zone impaludée, la prévention passera

d'abord par une protection contre les moustiques par l'utilisation de répulsifs efficaces, le



port de vétements longs et le couchage dans des moustiquaires imprégneées. Les vaccina-

tions ne difféerent pas des recommandations afférentes au pays séjourné.

Les voyageurs arisque:

Il est important que ces voyageurs respectent une ascension lente; premier facteur de

risque de survenue des pathologies d’altitude.

« Les femmes enceintes ou sous contraception orale:

1835 En raison du

L'incidence du MAM non compliqué est identique dans les deux sexes
risque thrombogene des oestroprogestatifs, majoré par la polyglobulie et I'hyperviscosité
sanguine, il est déconseillé de les utiliser lors de séjours prolongés (plus de trois se-
maines) en haute altitude>°.

Une femme enceinte, jusqu’au deuxieme trimestre, peut monter en altitude a condition
gue sa grossesse ne soit pas compliquée, qu’elle ne dorme pas au dela de 3500 m et
gu’elle respecte quelques jours d’acclimatation a une altitude de moins de 2500 m avant
de commencer a pratiquer des exercices physiques. Il faut aussi prendre en considération

les risques liés au voyage (isolement, risque infectieux...)*’.

« Les enfants:

Les enfants sont trés sensibles a I'hypoxie, et plus I'enfant est jeune,plus 'hypoxémie est
observée rapidement®®3%4°,

Chez les nourrissons,’hypoxie peut entrainer 'absence de fermeture fonctionnelle puis
anatomique du foramen ovale et du canal artériel (par augmentation de la pression des
artéres pulmonaires). L'augmentation du risque de mort subite inexpliquée du nourrisson
est controversée, mais les apnées du sommeil sont plus fréguentes en altitude. De ce fait,
il est déconseillé demmener un nourrisson de moins d’un an a plus de 1600 m ou tout
nourrisson a risque (prématurité, hypotrophie,anémie)*®. Enfin, le risque d’hypothermie est
majoré chez l'enfant et l'utilisation de porte-bébés est contre indiquée par temps froid

(risque de compression artérielle).



Entre deux et cing ans, il est possible d’emmener un enfant jusqu’a 2500-3000 m, mais il
doit étre surveillé car il ne peut exprimer les symptdmes du MAM. Toute manifestation
anormale doit faire évoquer une pathologie d’altitude.

L'enfant, entre 5 et 10 ans, nécessite une surveillance rapprochée au dela de 3000 m.

Il n’y a pas de contre indication a un séjour en altitude aprés 10 ans **.

Les personnes agées ***:

Si ces patients voyageurs ne sont qu’exceptionnellement porteurs de polypathologies, il ne
faut pas négliger la fragilité que représente I'age et le risque de décompensation d’une pa-

thologie jusque-la infraclinique, lors d’une situation aigué.

Les patients migraineux *"**;

Les crises migraineuses sont plus séveres en altitude, avec des signes neurologiques

(céphalées en casque, nauseées) difficiles a différencier d'un MAM.

Les patients diabétiques:

Il n’existe pas de contre indication & I'altitude si il N’y a pas de complication du diabéte®”.
La haute altitude ne modifie pas I'’équilibre glycémique en lui-méme mais I'exercice phy-
sique intense, I'alimentation principalement glucidique et les conditions de séjour précaires
risquent de lui étre défavorables, un avis spécialisé est nécessaire.

D’autre part, en raison de I'hypoxie rétinienne, un bilan ophtalmologique est nécessaire a

la recherche d’une rétinopathie diabétique?®.



Conseils a donner pour prévenir le MAM:

L'information des patients est indispensable car la prévention du MAM repose sur

I'application des régles suivantes:

-le respect d’une vitesse d’ascension modérée: selon les trois régles d’or 8 :

“‘Ne pas monter trop vite,trop haut”: il est conseillé de ne pas monter plus de 300 a 500

m par jour au dela de 3500 m, surtout les premiers jours ou les voyageurs ne sont pas ac-

climatés (se méfier de I'euphorie lors de 'arrivée en altitude).

“‘Monter suffisamment haut pour s’acclimater”. un séjour d’acclimatation prolongé a

4300 m ne sera pas suffisant pour tenter un sommet de 8000 m.

“Ne pas rester trop haut, trop longtemps”: 'homme n’est pas fait pour vivre a plus de

5500 m.

- sur le plan alimentaire, il est conseillé d’éviter I'alcool et les médicaments hypnotiques,
d’augmenter la part des glucides a plus de 70% de la ration quotidienne et d’augmenter
les apports hydriques *’.

- connaitre les signes cliniques du MAM: ne pas monter si ils apparaissent et redescendre
si ils s’aggravent ", Préter une attention particuliére au randonneur qui s’isole ou change
de comportement.

- Un message important a donner aux patients : “Si vous étes malade en altitude, c’est le
mal aigu des montagnes jusqu’a preuve du contraire”®.

Enfin, il est recommandé de réduire son activité physique pendant 24h en cas d’arrivée

rapide en haute altitude (par avion)®.



DISCUSSION

Ce travail, pour plusieurs raisons, ne sera peut étre pas adopté par les médecins généra-
listes pour plusieurs raisons. Tout d’abord, malgré I'intérét croissant porté a ce mode de
voyage, ce motif de consultation reste rare pour un médecin, et, la plupart des voyagistes
n’exigeant pas de certificat médical, beaucoup de personnes, rassurées par le discours
publicitaire, partent sans consulter, n’ayant pas conscience des dangers potentiels et de la
nécessité d’'un avis médical (parfois, méme, I'attrait du voyage incite a ne pas en parler au

médecin, de peur d’une inaptitude).

Ensuite, la prévalence des accidents graves lors des treks reste faible et le médecin pour-
rait se reposer sur 'encadrement du séjour, formé et souvent équipé de matériel de se-
cours adapté (caissons hyperbares). Les séjours sont programmés pour favoriser une ac-

climatation normale, mais chez des randonneurs sans pathologie sous-jacente.

Enfin, un médecin généraliste dispose de peu de temps lors d’'une consultation, pour réa-
liser un interrogatoire, un examen clinique complet, tout en apportant les conseils adaptés.
D’autant plus que parfois, le sujet est abordé a la fin d’'une consultation pour tout autre mo-
tif.

Dans ce cas, les points clés que le médecin généraliste pourrait retenir est de ne pas ou-
blier la recherche d’antécédent de pathologie d’altitude et de facteurs de risque cardiovas-
culaire, puis de penser a orienter son patient vers une consultation spécialisée en cas de

doute.



Concernant le fond de ce travail, plusieurs questions peuvent se poser:

L'acétazolamide, est indiqué, en prévention du MAM, dans les quelques cas cités. Il a
I'autorisation de mise sur le marché, en France, pour le traitement du mal aigu des mon-
tagnes. Malgré l'intérét que présente cette molécule, la prescription avant le départ doit
étre prudente. Son action diurétique, associée a une prise pendant une activité physique,
dans des conditions de chaleur ou de froid inhabituelles: expose le patient au risque de
déshydratation et & ses complications potentielles (hypokaliémie pouvant étre a I'origine

de troubles du rythme cardiaque).

Malgré qu’il soit possible de partir avec un enfant entre 2 et 5 ans jusqu’a 3000 m et au
dela de cet age, a plus haute altitude, il faut peut étre rapporter les risques potentiels a
l'intérét pour un enfant de moins de 10 ans de marcher pendant de longues heures. De la
méme facon, I" acétazolamide n’a pas prouvé son innocuité chez les femmes enceintes au

premier trimestre.

Enfin, le test en hypoxie présente un intérét en lui-méme pour les raisons citées et pour
les conseils avisés des médecins qui le pratiguent. Cependant, le codt reste a la charge
de l'assuré social et le médecin généraliste doit bien connaitre les risques liés a I'altitude
pour convaincre son patient de réaliser ce test. Il faut aussi prendre en compte les délais
de rendez-vous pour ce test. En cas de réalisation, il parait dangereux d’apporter trop de
confiance au résultat d’un test positif en hypoxie: la survenue du MAM fait suite a une suc-

cession de circonstances favorisantes.



CONCLUSION

Aprés avoir assisté aux consultations de médecine de montagne lors de mon semestre
dans le service de médecine du sport de Nantes et avoir rencontré le directeur technique
d’'une grande agence de trek francgaise, il m’a paru intéressant de sensibiliser les médecins
généralistes a ce nouveau mode de voyage. En effet, le trekking attire un public de plus en
plus agé ou sous traitement au long cours, qui part sans entrainement physique, sans bi-
lan préalable avec un voyagiste conférant un sentiment de sécurité qui n’est pas toujours

justifié.

Pour que le séjour se passe dans les meilleures conditions, le r6le de prévention du mé-

decin généraliste prend toute son importance.

Celui ci doit aider a limiter les accidents, trés souvent provoqués par I'hypoxie, en infor-
mant son patient,en prescrivant, si besoin des traitements pharmacologiques adaptés et
ne doit pas hésiter a recourir aux consultations spécialisées (cardiologie, médecine de

montagne).
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ANNEXE 2

Exemple de circuit proposé par un voyagiste: Le Tour des Annapurnas (Népal)

-----

7140 &7,
Nemjun Himal .

vers Kdthmandu

J1 a J3 : Vol Paris — Katmandu
Vol Paris/Katmandu puis route (6h) pour Bhulbhule et marche pour Ngadi (893 m). 3h de

marche.

J4 : Ngadi — Jagat (1311 m)
Plusieurs montées raides le long de la Marsyangdi. Traversée du grand pont suspendu de
Syangje. Nuit a Jagat (1311 m). 7h de marche.

J5 : Jagat — Dharapani (1964 m)
La vallée devient tres encaisseée, la forét remplace progressivement les champs en ter-

rasses. Nuit a Dharapani (1964 m). 8h de marche.

J6 : Dharapani — Chame (2697 m)

Le paysage est de plus en plus alpin. Nuit a Chame (2697 m), le bourg le plus important
du district. 6h de marche.

J7 : Chame — Pisang (3208 m)



L architecture devient tibétaine avec des toits plats : entrée en Pays manangi. Nuit au

beau village de Pisang (3208 m). 5h de marche.

J8 : Pisang — Manang (3540 m)

Découverte du Pays manangi, de culture tibétaine, face a la magnifique barriére des An-
napurnas Il (7937 m), lll (7555 m), IV (7525 m), et du Gangapurna (7455 m). Nuit a Ma-
nang (3540 m). 6h30 de marche.

J9 : Manang (3540 m)
Journée de repos et/ou d acclimatation. Possibilité d"aller au hameau de Khangsar (3790
m.) 4 & 5h de marche aller—retour.

J10 : Manang — Ledar (4030 m)
Montée vers le beau hameau de Ledar (4030 m). 4h de marche.

J11 : Ledar — Thorong Phedi (4542 m)
Marche vers le pied du col de Thorong, nommé Thorong Phedi (4542 m), dans de su-

perbes paysages d altitude. 4h de marche.

J12 : Traversée du Thorong Pass (5416 m) — Muktinath (3800 m)

Départ tres tot pour une longue montée sur sentier et moraines, pour gagner le fameux
Thorong Pass (5416 m). Le vent souffle souvent fort a partir de 9h du matin... Descente
raide vers Muktinath, un magnifique complexe de sanctuaires hindous et bouddhistes. 7 a
8h de marche ; dénivelé + 985 m, — 1610 m.

J13 : Muktinath — Kagbeni (3100 m) — Marpha (2690 m)

Descente dans un paysage désertique extraordinaire. Visite de Jharkot et Kagbeni, places
fortes tibétaines du bout du monde. Marche sur I"ancienne route des caravanes de la Kali
Gandaki. Vue sur le massif des Nilgiris (7061 m) et le Dhaulagiri (la "montagne blanche”,
8167 m). Nuit a Marpha (2690 m), tres beau village thakali. 7h de marche.

J14 et J15 : Marpha — Kalopani (2540 m)

Piste/route le long de la Kali Gandaki jusqu'a Pokhara avec étape a Tatopani (1190 m) et

ses sources chaudes. Nuit en lodge et a I'hétel a Pokhara.



J16 : Kali Gandaki — Galeshwor (900 m)
Vol pour Katmandu puis temps libre. Nuit a I'nétel.

J17 : Journée libre a Katmandu. Nuit a I'n6tel.

J18 et J19 : Katmandu — Paris
Vol pour Paris.



FLEURY Claire Consultation de Médecine générale avant un départ en trek

RESUME

Le trek ou trekking: randonnée de moyenne ou haute altitude, autrefois réservé aux spor-
tifs aguerris, attire aujourd’hui des voyageurs avides de nouveaux modes de voyage: plus
proches de la nature, plus écologiques. Les voyagistes vendent ces séjours a des clients
de plus en plus agés.

Des accidents existent: liés a I'hypoxie en altitude (mal aigu des montagnes et ses compli-
cations) ou traumatiques.

Il parait important de sensibiliser les médecins généralistes aux dangers potentiels de
cette activité afin de leur permettre d’apporter a leurs patients des conseils adaptés, indis-
pensables. lls ne doivent pas hésiter a recourir a des consultations spécialisées (cardiolo-
gie, médecine de montagne) et prescrire, au besoin, des traitements préventifs pharmaco-

logiques.

MOTS-CLES

prévention, conseil, hypoxie, test en hypoxie, mal aigu des montagnes, acetazolamide
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