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Résumé

Les avions civils transportent tous les ans plus d’un milliard de passagers dans le monde. La pathologie asthmatique est fréquente et peut
s’exprimer chez les usagers et les professionnels de 1’aéronautique. Les conditions de pression, de ventilation et d’hygrométrie peuvent poser des
problématiques spécifiques aux asthmatiques. L’exposition a 1’ozone, a d’autres substances toxiques et au stress des transports peut déclencher des
symptdmes d’asthme. La connaissance de ces éléments nous permet d’anticiper les problémes et d’apporter des réponses adaptées aux patients.

© 2010 Publi€ par Elsevier Masson SAS.
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Abstract

Civilian aircraft transport more than one billion passengers throughout the world each year. Asthmatic attacks are frequent and occur in both
passengers and airline professionals. During airline flights, pressure conditions, the air conditioning system and hygrometry can cause specific
problems for asthmatics. Exposure to ozone, to other toxic substances and the stress of flying can contribute to asthma attacks. Knowledge of these
elements allows us to anticipate these problems and to have appropriate answers for the patients.

© 2010 Published by Elsevier Masson SAS.
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1. Introduction

Les avions civils transportent plus d’un milliard de passagers
dans le monde. Cinq pour cent de ces voyageurs souffriraient de
maladies chroniques dont I’asthme. Les incidents médicaux a
bord d’un aéronef commercial sont assez peu fréquents, estimés
entre un pour 11 000 et un pour 37 000 passagers. Apres les
accidents cardiaques et neurologiques, les urgences respi-
ratoires sont la troisieme cause d’incidents graves en vol. Ces
évenements médicaux justifieraient ainsi de dérouter un vol sur
mille. La pathologie asthmatique peut s’exprimer chez les
usagers et les professionnels de 1’aéronautique. Nous proposons
d’aborder certaines de ces problématiques et leurs modalités de
prise en charge.

* Auteur correspondant.
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2. Le pilote asthmatique

L autorisation de piloter est soumise a autorisation par des
centres d’expertises spécifiques que le pilote soit en exercice
privé ou professionnel civil ou militaire. Les médecins titulaires
du diplome de médecine aéronautique agréés par la direction
générale de 1’Aviation civile dispensent ces autorisations.
Parmi les regles médicales, il ne doit normalement exister
aucune affection des poumons, de la plevre ou du médiastin
pour étre autorisé a voler. Un examen radiographique et des
EFR sont susceptibles d’étre effectués a chaque visite
d’aptitude. Un test de provocation bronchique non spécifique
est pratiqué lors du recrutement initial des pilotes. Compte tenu
des incertitudes évolutives, 1’asthme doit normalement
entrainer une décision d’inaptitude initiale au pilotage. S’ils
surviennent en cours de carriere, les asthmes allergiques,
saisonniers et avec crises peu fréquentes peuvent rester
compatibles avec le vol. Toutefois, tout traitement a base de
théophylline, de corticoides ou de sympathomimétiques
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administrés per os est interdit. Il en est de méme pour les
corticoides en spray, les anticholinergiques et les antihistami-
niques. Les traitements sympathomimétiques en spray sont
autorisés, ainsi que le cromoglycate de sodium et la
désensibilisation spécifique. Pour cette derniére, un intervalle
libre de 48 heures apres 1’injection sous-cutanée doit étre
respecté pour ne pas méconnaitre un accident allergique.

3. Asthme et pression
3.1. Risque barométrique

Le risque barométrique est 1i€ aux variations de pression et
justifie selon les réglementations de maintenir la vitesse de
montée de ’altitude cabine en dessous de 2,5 m par seconde
(500 pieds par minute) et la vitesse de la descente de 1’altitude
cabine en dessous de 1,5 m par seconde (300 pieds par minute).
En vol normal et chez un sujet sain, le risque barométrique se
limite a la sphére ORL. En pathologie pulmonaire, le risque est
celui du pneumothorax. Si son incidence lors des crises d’asthme
au sol n’excede pas 8 % des séries, son incidence au cours de
voyages aériens est inconnue. Dans d’autres pathologies
pulmonaires a risque telles que la lymphangioléiomyomatose,
la sarcoidose ou la fibrose pulmonaire idiopathique, cette
incidence reste extrémement faible, que les patients aient ou non
un antécédent de pneumothorax [1]. En cours de voyage aérien,
un seul cas de pneumomédiastin a été décrit apres trois heures de
vol sans pathologie pulmonaire sous-jacente [2]. Cette expé-
rience rare doit toutefois faire suspecter le diagnostic chez un
patient asthmatique avec douleur thoracique en cours de vol.
Dans tous les cas, asthmatique ou non, tout passager ayant
présenté un épisode de pneumothorax récent, larecommandation
impose un respect de deux a trois semaines apres résolution
radiologique du pneumothorax [3]. Concernant les pilotes, un
antécédent de pneumothorax est un motif d’inaptitude sauf
pneumothorax trés ancien, trait€ chirurgicalement et sans
récidive. La reprise des vols nécessite alors une dérogation
accordée sous réserve d’une épreuve de caisson hypobare.

3.2. Pressurisation et hypoxémie

Les avions de ligne doivent étre pressurisés car en altitude de
croisiere un avion évolue a environ 10 000 m d’altitude et I’air
extérieur est pauvre en oxygene, froid et sec. « L’altitude cabine
moyenne » varie selon les types d’avion car dépend de la forme
et de I’épaisseur du fuselage, mais aussi est un compromis entre
le cofit de la pressurisation, le confort, voire I’état médical de
certains passagers. Les réglements aéronautiques imposent que
tout avion de transport public volant a une altitude supérieure a
6000 m (20 000 pieds) doit étre pressurisé et qu’il doit rétablir
une « altitude » cabine a une valeur maximale de 2438 m en vol
normal (8000 pieds) et 4572 m (15 000 ft) en cas de panne (A,
B, O).

La pression barométrique est ainsi réduite de 15 a 25 % au
niveau de croisiere, avec une diminution concomitante de la
pression partielle en oxygéne (PpO,). A une hauteur de
8000 pieds, la pression partielle en oxygene est de 108 mmHg.

Chez un sujet sain, la PaO, variera alors entre 53 et 64 mmHg
(SpO, entre 85 et 91 %), dépendante de I’age et de la PaO, de
départ [4]. La réponse ventilatoire est peu modifiée en altitude
du fait de I’hypocapnie associée a I’hypoxémie. Par consé-
quence, tout asthmatique en situation respiratoire instable doit
étre contre-indiqué au vol.

En situation stable, il s’agit de dépister les passagers
susceptibles de révéler leur état d’insuffisants respiratoires en
vol. La durée du vol est un parametre important de la tolérance.
Les recommandations considérent que les patients ayant une
PaO, supérieure a 70 mmHg ou une SpO, supérieure a 95 % sont
peu arisque d’hypoxémie d’altitude [4-9]. Pour les cas limites, il
est recommandé de pratiquer des tests de stimulation de
I’hypoxémie d’altitude. Le test en hypoxie normobare consiste a
exposer le patient a une FiO, de 15,1 % pendant 20 minutes,
couplé ou non a un test de marche et d’évaluer la tolérance, la
PaO, et la SpO,. Le test en hypoxie et caisson hypobare est
d’acces tres restreint. Les recommandations ATS et BTS
préconisent une oxygénothérapie en cas de PaO, au test inférieur
a 50 mmHg (6,7 kPa) ou SpO, inférieur a 85 % [4,8,10-14]. Des
équations prédictives de la PaO, d’altitude semblent surestimer
les besoins en oxygene [15]. Enfin, les données seules
spirométriques ne préjugent pas de la réponse a 1’hypoxie
d’altitude [16].

4. Asthme, température et hygrométrie de la cabine

La température de la cabine est réglable pour le confort des
passagers. L hygrométrie en vol est basse et s’échelonne entre
5 et 20 %. Cela est inévitable puisque I’air a haute altitude est
presque dépourvu de toute humidité. Il s’ensuit un effet
d’assechement des voies respiratoires. Ce parametre physique
est 'un des mécanismes physiopathologique décrit dans
I’asthme induit par I’exercice et pourrait justifier de conseiller
aux patients asthmatiques de bien s’hydrater pendant les vols et
de garder un bronchodilatateur a disposition en cabine [17].

5. Asthme, ventilation et infection

La cabine pressurisée de I’avion est continuellement ventilée,
normalement avec un mélange d’air extérieur (40-60 %) et d’air
de la cabine remis en circulation. L’air remis en circulation fait
I’objet d’un filtrage des particules a travers des filtres a air
hautement efficaces (filtres HEPA). Ces filtres sont du méme
niveau que ceux utilisés dans les salles d’opération et les unités de
soins intensifs. Les tests effectués sur 1’air de la cabine ont
démontré leur efficacité sur les pathogenes infectieux en vol. Ces
filtres doivent subir un entretien a des intervalles définis par les
fabricants. Si le risque de propagation d’une maladie infectieuse
via les systeémes de conditionnement de I’air de 1’avion est
infime, des infections sont susceptibles d’€tre transmises d’un
passager infecté aux passagers assis a sa proximité immédiate.

6. Asthme et exposition a des substances toxiques

La mauvaise qualité de I’air peut étre le fait d’une ventilation
inadéquate et/ou une contamination de 1’air par des huiles de

Pour citer cet article : Leroy S, et al. L’asthme dans 1’avion. Rev Fr Allergol (2010), doi:10.1016/j.reval.2010.01.028



http://dx.doi.org/10.1016/j.reval.2010.01.028

+ Models
REVAL-157; No. of Pages 4

S. Leroy et al./Revue frangaise d’allergologie xxx (2010) xxx—xxx 3

moteur, des pesticides ou des produits de nettoyage, par
exemple. Le systeéme de climatisation peut laisser s’infiltrer
dans la cabine des fumées provenant d’autres avions ou de
liquides de dégivrage pendant que 1’avion est au sol.
Concernant le taux de gaz carbonique (CO,), le systeme de
ventilation de la cabine maintient le gaz carbonique a des
niveaux bien inférieurs aux normes réglementaires. Cela
n’empéche toutefois pas des pics de courte durée (ex
utilisation de CO, solide a des fins de refroidissement). Des
inquiétudes sont aussi exprimées au sujet des effets des aérosols
utilisés pour la désinsectisation de la cabine dont les éléments
actifs principaux sont de la famille des pyréthroides. Leur usage
doit étre conforme aux reéglements internationaux de santé et
ceux de I’OMS. Des cas d’exacerbation d’asthme ont été décrits
lors d’expositions aigués aux pyréthroides. Des expositions
répétées a ces insecticides en milieu agricole auraient montré
un risque plus élevé d’asthmes atopiques et non atopiques [18].
Un suivi toxicologique de 160 000 000 expositions fait état de
réactions respiratoires rares et d’exceptionnels recours aux
bronchodilatateurs [19]. L’ozone est aussi un gaz irritant des
voies respiratoires présent naturellement dans 1I’atmosphere aux
altitudes de croisiere des vols commerciaux. Il pénetre dans la
cabine par le systtme de ventilation et peut déclencher a
certaines concentrations toux, dyspnée et crise d’asthme. Les
filtres d’ozone sont recommandés pour tous les avions
commerciaux. Les problémes de santé consécutifs a la présence
d’ozone dans la cabine de I’avion, tels que I’irritation des voies
respiratoires des asthmatiques, ont donc été en grande partie
éliminés.

7. Asthme et allergie
L’asthmatique tolere plutdt bien le voyage en avion car :

e |’air des cabines étant prélevé a I’extérieur et filtré contient
peu d’impureté ;

e la dépressurisation relative des cabines diminue les résis-
tances pulmonaires ;

e ’hypoxie relative est facilement compensée par une faible
augmentation du rythme respiratoire.

L’air respiré dans les cabines étant pris (en vitesse de
croisiere) a pres de 10 000 m d’altitude, celui-ci est peu riche en
humidité et donc non propice aux acariens. Il ne contient pas
non plus de pollens. L’allergique peut donc prendre habituelle-
ment I’avion sans probléme notoire. Si on veut avoir 1’air le plus
pur possible, il est conseiller de se placer al’avant de I’avion car
le systeme de pressurisation injecte 1’air a 1’avant de 1’avion et
la vanne de décharge est située a I’arriere et plutdt au centre. Le
risque d’allergie alimentaire fait ’objet d’une autre revue.

8. Asthme et stress des transports aériens

Le voyage aérien est susceptible d’occasionner chez tout
passager un certain stress. Les sources de stress qui précédent le
vol comprennent 1’acces a 1’aéroport et puis les contraintes a
I’aéroport méme. Pendant le vol, des cabines emplies de

monde, le bruit, les vibrations et les turbulences sont des
facteurs qui peuvent contribuer au stress. Chez les patients
asthmatiques, ce stress peut €tre un élément de déclenchement
de crise et justifie des conseils approprié€s a chacun. Pour les
hyper anxieux, peuvent &tre conseillés des stages de relaxation
ou un suivi psychologique spécifique propos€ par certaines
compagnies aériennes, simulant en maquette les différentes
phases du vol (démarche cofiteuse).

9. Prise en charge respiratoire lors d’un voyage aérien

En situation aigué, certaines données font état de la présence
d’un médecin dans 85 % des vols commerciaux. Le matériel a
visée respiratoire disponible dans I’avion est trés variable selon
les compagnies. Des recommandations existent mais n’incluent
ni oxymetre de pouls, ni chambre d’inhalation, ni nébuliseur. Sa
mise a notre disposition du matériel impose de justifier de notre
compétence professionnelle. En termes juridique, 1’OACI
recommande aux compagnies aériennes de disposer d’un contrat
d’assurance couvrant les passagers médecins ou autres
professionnels de santé qui fournissent une aide médicale
d’urgence a bord (D). Dans les cas de problemes médicaux
prévisibles, il convient d’anticiper la réservation du vol et de se
rapprocher des compagnies aériennes. Son aval va dépendre
parfois de la remise d’un certificat médical qui doit étre rempli
par le médecin du patient. Des formulaires types (« Incad » ou
«Medif ») peuvent ainsi étre disponibles aupres de la compagnie
aérienne. La premiere source de conseils aux passagers devrait
étre le site web de I’OMS intitulé « Le voyage international et la
santé », plus précisément le chapitre intitulé Le voyage en avion.
Pour les médecins, 1a meilleure source actuellement disponible
semblerait étre le site web de 1’ Aerospace Medical Association
(AsMA), ot se trouve la publication Lignes directrices médicales
pour le voyage en avion, disponible en anglais. En 2007, la SPLF
a proposé une conférence d’experts sur les « voyages aériens et
maladies respiratoires » [20]. Enfin, chaque Etat peut choisir
d’utiliser d’autres sites pour fournir des informations aux
professionnels de santé.

10. Conclusion

Les voyageurs aériens sont devenus trés nombreux et parmi
eux se trouvent des asthmatiques. En tant que praticien, nous
pouvons étre confrontés aux interrogations de nos patients sur
les risques respiratoires encourus lors d’un vol commercial.
Nous pouvons étre également sollicités pour une prise en
charge spécifique lors d’'un voyage. Cette syntheése tente
d’apporter quelques réflexions et recommandations sur les
problemes spécifiques liés a la maladie asthmatique en
condition spécifique de pressurisation, d’hygrométrie ... Ce
fut aussi ’occasion de rappeler que I’asthmatique peut étre
aussi pilote ou personnel naviguant.
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