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Abstract

Prés de deux milliards de personnes utilisent chaque année des avions commerciaux. Plus de 300 millions de
personnes prennent des vols long-courriers. Les personnes atteintes de drépanocytose peuvent étre a risque
pendant le voyage aérien parce qu'a l'altitude de croisiere une hypoxie hypobare importante peut se produire.

La revue de littérature rapporte des complications liées au voyage aérien telles que des crises douloureuses, des
complications spléniques graves (infarctus splénique) nécessitant une splénectomie, voire méme une mort
soudaine.

Les mesures de prévention de ces complications comprennent la protection de l'environnement (maintien de la
pression a lintérieur de la cabine de l'avion dans un état hypobare) ainsi que la prophylaxie individuelle
(recommandations générales a lintention de tous les voyageurs et mesures spécifiques a lintention des
drépanocytaires).

Afin d'évaluer les risques liés au transport aérien chez les drépanocytaires, une évaluation de leur aptitude a
voler est nécessaire. L'évaluation de l'aptitude au vol permet d‘identifier les patients nécessitant un supplément
d’'oxygene pendant le vol, qui est fourni par la plupart des compagnies aériennes lorsqu'il est prescrit par le
médecin du passager.

Mots-clés :\/oyage aérien — Drépanocytose - Crises vaso-occlusives - Hypoxie hypobare - Altitude.

drépanocytaires naissent chaque année [4,5]. La maladie
est caractérisée par une hémolyse chronique, une
inflammation chronique, une déficience immunitaire, un
phénotype clinique hétérogéne et des atteintes
viscérales. Le mécanisme pathogene dans la
drépanocytose est principalement di a une

Introduction

La drépanocytose est une hémoglobinopathie
héréditaire (autosomique récessive) entrainant une
expression anormale de 'hémoglobine. C'est la maladie
génétique la plus fréquente dans le monde avec environ

300 000 naissances par an [1l], dont les deux tiers
surviennent en Afrique [2]. Elle constitue un véritable
probleme de santé publique en Afrique subsaharienne
ou elle affecte environ 12 a 15 millions de personnes [3].
En République Démocratique du Congo, les estimations
montrent que 2% des nouveau-nés  sont
drépanocytaires et environ 40 000 enfants

inflammation chronique associée au stress oxydatif [6].
Cliniquement, cette maladie est caractérisée par des
manifestations potentielles comprenant des crises vaso-
occlusives répétées, une séquestration splénique, une
séquestration  hépatique, un risque élevé de
vasculopathie cérébrale (accident vasculaire cérébral

Correspondance:

Olivier Mukuku, Institut Supérieur des Techniques Médicales de Lubumbashi,
Lubumbashi, République Démocratique du Congo.

Téléphone: +243 997 925 649 - Email: oliviermukuku@yahoo.fr

Article regu: 26-02-2021 Accepté: 15-04-2021

Publié: 21-04-2021

Pour citer cet article: Wembonyama SO, Mukuku O, Lukusa PM, Malekani DS, Tshilolo LM. Voyage aérien et drépanocytose :

M Copyright © 2021. Stanis O. Wembonyama. This is an open access
article distributed under the Creative Commons Attribution License, which
permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium,
provided the original work is properly cited.

revue de littérature. Journal of Medicine, Public Health and Policy Research. 2021;1(1):20-26.



Voyage aérien et drépanocytose : revue de littérature ...

ischémique), un épisode de syndrome thoracique aigu,
une anémie chronique sévére, des ulcéres de jambes, un
priapisme, voire méme une hypertension artérielle
pulmonaire [7]. Les personnes atteintes de
drépanocytose sont également a risque de
complications telles que la septicémie pouvant mettre
leur vie en danger.

Chez une personne saine, les hématies sont
normalement discoides; chez un sujet drépanocytaire,
elles s'incurvent, se déforment en forme de faucille
ébréchée lorsquelles sont désoxygénées. Cette
déformation (appelée « falciformation des
érythrocytes ») qui en résulte altére le flux de sang a
travers la micro-vascularisation, provoquant des
dommages vasculaires, une hypoxémie tissulaire, un
infarctus voire des dommages organiques. Ces
ischémies locales peuvent étre trés graves entrainant
des crises vaso-occlusives particulierement
douloureuses dans les muscles et des risques de
complications organiques graves (rate, reins, cerveau,
poumons, os, tube digestif) [7].

Le voyage aérien a émergé comme l'une des formes de
voyage les plus populaires, sires et pratiques. Au cours
de ces derniéres décennies, le nombre de passagers
voyageant par des compagnies aériennes commerciales
a augmenté a prés de deux milliards [8,9]. Les
personnels soignants font face a de plus en plus de
questions concernant ce mode de transport auxquelles
il n'est pas toujours aisé de répondre. Méme si la grande
majorité des personnes voyagent en toute tranquillité a
bord des avions et que les recommandations destinées
aux drépanocytaires sont parfois ignorées, il existe
certaines spécificités qui nécessitent d'étre rappelées. Le
transport aérien peut exposer les drépanocytaires a un
risque accru de complications liées a la maladie.
Plusieurs facteurs tels qu'une hypoxie prolongée, une
déshydratation, des changements de température et un
stress peuvent contribuer a la survenue de
complications de la drépanocytose lors d'un voyage
aérien.

L'objectif de cet article est de traiter les effets
cardiorespiratoires du vol, les risques de complications
de la drépanocytose pendant les déplacements aériens
et les procédures a suivre afin d'évaluer l'aptitude a
voler chez les patients atteints de drépanocytose.

Epidémiologie des complications de la
drépanocytose liées au voyage aérien

L'incidence réelle du probleme est difficile a évaluer. Il
existe trés peu d'études systématiques ou méme de
séries de cas en rapport avec les problemes médicaux
au cours des voyages aériens dans la population
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drépanocytaire [10]. Une grande partie de la littérature
ayant spécifiquement rapporté les complications de la
drépanocytose liées au transport aérien a été publiée
avant les années 2000 et la majorité étant des
complications spléniques. Néanmoins, par rapport aux
voyageurs en bonne santé, la population drépanocytaire
court un risque important de complications médicales
lorsqu’elle voyage par avion. Une étude américaine
menée par Claster et al. [11] rapportait que la moyenne
de crises drépanocytaires par patient était de 10,8%
chez les sujets drépanocytaires et de 13,5% chez les
sujets hétérozygotes composites (HbSC ou HbS béta-
thalassémie) lors d'un voyage par avion. Cette étude
mettait en évidence le risque d’hypoxémie induite par
laltitude de causer des crises vaso-occlusives
douloureuses chez des drépanocytaires adultes.

Effets de laltitude sur la fonction cardio-
pulmonaire

Au-dessus du niveau de la mer, le pourcentage
d'oxygene dans lair est de 21% et la pression
barométrique varie autour de 760 mm Hg. Dans la
troposphere,  cette  pression est inversement
proportionnelle a laltitude, c'est-a-dire qu'au fur et a
mesure que laltitude augmente, la pression
barométrique diminue progressivement. Le
pourcentage d'oxygene ne varie pas jusqu'a 18000
métres d'altitude. A mesure que la pression
barométrique diminue, les pressions d'oxygene
inspiratoire partielle (PiO2) et artérielle partielle (PaO2)
diminuent également (figure 1)[12].

Les vols ordinaires atteignent une altitude de croisiere
entre 25000 et 45000 pieds (entre 7000 et 14000 m
d'altitude). La pression de la cabine pendant le vol
maintient la pression barométrique a lintérieur de
lavion clairement supérieure a celle de lextérieur,
méme si laltitude de croisiere est élevée. Pour
maintenir la PiO2 et la PaO2 a des niveaux de sécurité
pendant le vol, les cabines d'aéronefs commerciaux sont
pressurisées [13]. Selon la réglementation de
'Organisation Internationales de lAviation Civile, la
pression de la cabine dans les aéronefs commerciaux ne
doit pas dépasser celle mesurée a 8 000 pieds, mais en
pratique elle se situe typiquement entre 5000 et 7500
pieds [8]. A ces altitudes de la cabine, la PiO2 dans les
cabines d'aéronefs commerciaux (122 et 108 mmHg) est
nettement inférieure a celle du niveau de la mer (149
mmHg). Cette baisse de la PiO2 entraine a son tour une
diminution de la PaO2 et de la saturation en oxygéne
de l'hémoglobine (SaO2) lors d'un voyage aérien
[13,14]. La diminution de la PaO2 pendant les voyages
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Figure 1. Pressions d’oxygéne en rapport avec l'altitude et la pression barométrique

aériens conduit a la stimulation des chimiorécepteurs et
a laugmentation de la ventilation minute en tant que
réflexe. L'augmentation de la ventilation minute due a
une hypoxie de haute altitude est principalement due a
une augmentation du volume courant plutot que de la
fréquence respiratoire, méme si la variabilité
individuelle doit étre envisagée. Les voyageurs sains
sont caractérisés par une vaste réserve ventilatoire. Par
conséquent, la ventilation minute accrue est
généralement bien tolérée [15]. Bien que la réponse
ventilatoire hypoxique soit la réponse compensatoire la
plus  importante a lhypoxie  hypobare de
Uenvironnement de la cabine d‘avion, plusieurs autres
réponses physiologiques se produisent également. Il y a
une augmentation de la fréquence cardiaque, une
augmentation de la production cardiaque et une
vasoconstriction de petites artéres et d'artérioles
pulmonaires [13].

Il a été démontré que cela conduit a une chute de Sa02
a environ 90% qui est bien tolérée par les voyageurs en
bonne santé. Cette baisse en SaO2 varie non seulement
en fonction de laltitude, mais elle est également
influencée par l'age, les valeurs basales PaO2 et la
ventilation minute [12,16].

Les passagers ayant des conditions médicales associées
a Uhypoxie, telles que les conditions respiratoires et
cardiaques ou une anémie sévére, peuvent ne pas
tolérer la réduction de la pression barométrique sans
support supplémentaire en oxygene [8,17].

Pathogenése des complications de la
drépanocytose dans le transport aérien

Comme mentionné plus haut, 'hypoxie hypobare dans
la cabine d'avion peut provoquer une décompensation
physiologique et une diminution grave de la PaO2
pendant les voyages aériens chez certaines
drépanocytaires. De plus, cette situation est aggravée
chez les drépanocytaires ayant un taux d’hémoglobine
(Hb) inférieure a 8,5 g/dl traduisant une diminution de
la concentration en Hb des hématies et une baisse de la
quantité d'oxygene transporté. Il a été démontré que les
sujets drépanocytaires avaient une forte augmentation
de la réponse ventilatoire causée par une augmentation
de l'espace mort alvéolaire qui serait due a son tour par
de plus faibles concentrations en Hb diminuant ainsi la
quantité d'oxygene pris en charge au niveau des
capillaires pulmonaires [18]. L'hypoxémie ainsi induite
peut conduire a une mise en place d'occlusions
vasculaires en stimulant la falciformation de globules
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rouges, linflammation, le stress oxydatif, l'adhésion
vasculaire et la coagulation sanguine. Les travaux de
Rayman [19] et Diggs [20] ont montré que les globules
rouges contenant de l'hémoglobine S (HbS) peuvent
subir une falciformation et obstruer le flux sanguin a
des altitudes inférieures a 10000 pieds (3048 m).
Cependant, la majorité des drépanocytaires sont peu
susceptibles de la falciformation des hématies a une
altitude inférieure a 21000 pieds (6400 m).

En plus de l'hypoxie, il faudrait souligner la place de la
déshydratation comme l'un de facteurs impliqués dans
la survenue de complications de la drépanocytose au
cours d'un voyage aérien. L'air ambiant dans la cabine a
des altitudes de croisiere d'avions typiques est a un
niveau d’humidité de l'ordre de 10 a 20%, niveau bas
comparé a celui des batiments (variant entre 40 et 50%).
Selon certaines recherches, la faible humidité de la
cabine d'avion n’entraine pas la déshydratation mais
conduit a des pertes de liquide autour de 150 ml sur un

vol de 8 heures, sans aucune modification de
losmolalité plasmatique et qui serait facilement
compensée par les mécanismes homéostatiques

normaux [8]. Cette faible humidité peut entrainer une
sécheresse des muqueuses des lévres et de la langue,
entrainant une sensation de soif et peut également
causer des problémes pour les porteurs de la lentille de
contact dus a la sécheresse oculaire chez un sujet sain
voyageant par avion. Par contre, chez un sujet
drépanocytaire, cette perte hydrique serait supérieure a
la normale et pourrait entrainer une déshydratation qui
contribuerait a son tour a linstallation d'occlusions
vasculaires.  Ces  occlusions  vasculaires  sont
responsables des ischémies tissulaires et de douleur
dans l'organisme.

Sur base de ce qui précede, il ressort que les facteurs les
plus importants pour déterminer la condition physique
des drépanocytaires a voler sont: (i) la gravité
fonctionnelle de la maladie ; (i) le taux d’hémoglobine ;
(iii) lampleur de toute déficience dans l'échange de gaz
; (iv) la PaO2 de base a laltitude du sol ; et (v) la
disponibilit¢ d'oxygene en réserve pour assurer une
supplémentation en cas de nécessité. L'évaluation
systématique de ces facteurs peut aider le médecin a
déterminer que les drépanocytaires peuvent voler en
toute sécurité, ont besoin d'oxygéne supplémentaire en
vol ou ne doivent pas voler du tout.

Evaluation des risques de complications de la
drépanocytose lors des voyages aériens

Le drépanocytaire fabrique une hémoglobine anormale,
ce qui induit une fragilité des globules rouges qui se
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lysent facilement (anémie), une rigidité des hématies
qui adhérent a la paroi des vaisseaux et provoquent
dans certaines situations (froid, stress, infection,
déshydratation) leur obturation (crises vaso-occlusives),
ce qui entraine des douleurs souvent séveres au niveau
des os et de l'abdomen. De maniére générale, toute
personne ayant un taux d’hémoglobine inférieure a 8,5
g/dl mérite une attention particuliére car, a des niveaux
aussi bas, les passagers peuvent ressentir des vertiges et
méme présenter une perte de connaissance pendant le
vol (souvent suite a des efforts physiques comme aller
aux toilettes) [8]. Les voyageurs par avion atteints de
drépanocytose sont exposés a des risques médicaux
considérables telles que: lhypovolémie et les crises
vaso-occlusives associées a la drépanocytose [21]. Bien
que la littérature parle trés peu des risques auxquels
sont confrontés les drépanocytaires voyageant par
avion, les quelques cas cliniques et séries de cas publiés
rapportent les complications de la drépanocytose
peuvent aller des crises douloureuses [11,22] a des
complications spléniques graves nécessitant une
splénectomie [23-26], voire une mort soudaine de suite
d'une embolie pulmonaire sur vol [27]. Pendant le
transport aérien, les crises vaso-occlusives peuvent
survenir jusqu'a 8,7% des patients atteints de
drépanocytose [28]. Le transport aérien prolongé est un
facteur de risque bien établi pour la thrombo-embolie
veineuse [29].

Les infarctus spléniques chez les drépanocytaires (et
méme ceux porteurs du trait drépanocytaire qui sont
généralement asymptomatique) se produisent au cours
d'une exposition a une faible pression partielle en
oxygene a haute altitude, y compris lors des voyages
aériens [10,23,30,31].

Prévention des complications et
recommandations aux drépanocytaires lors des
voyages aériens

La falciformation d'érythrocytes et, par conséquent, les
complications de la drépanocytose peuvent toutefois
étre induites par une hypoxémie légere. Les voyages par
avion qui maintiennent une pression de cabine a
environ 6000 a 8000 pieds sont associés a une baisse de
la PaO2 pouvant affecter les drépanocytaires [11].
Sachant que la drépanocytose peut étre aggravée par la
réduction des pressions d'oxygene, il est conseiller a ces
patients de ne pas voyager par avion sans oxygéne
médical car il a été démontré qu'une crise
drépanocytaire pourrait étre mortelle lors d'un voyage
par avion [10,27]. Il est recommandé d'administrer une
oxygénothérapie aux personnes drépanocytaires qui
sont a bord d'un avion a des altitudes supérieures a
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2135 m (7600 pieds), surtout si elles souffrent de
splénomégalie et si leur viscosité sanguine est
relativement plus élevée [32]. Bien que le transport
aérien soit un facteur de risque probable pour les crises
vaso-occlusives, il n'y a pas de consensus universel au
sujet des recommandations supplémentaires
concernant l'oxygéne [33]. Des recherches plus
poussées sont nécessaires pour déterminer le besoin
d'oxygéne supplémentaire afin de prévenir les
complications pendant le transport aérien des
personnes atteintes de drépanocytose.

En plus, il est recommandé aux drépanocytaires de faire

corriger leur anémie avant de faire un voyage aérien [8].

Voler dans des aéronefs sous pression ne pose

généralement aucun probléme pour les personnes

atteintes de drépanocytose lorsque les
recommandations sont bien respectées [21]. Les
considérations les plus importantes sont de s'habiller
chaleureusement, de boire beaucoup de liquides et de
se déplacer sur la cabine aussi souvent que possible

[34].

Avant de voyager par avion, tout drépanocytaire devra

observer les recommandations suivantes :

» la lutte contre 'hypoxémie relative : pas de vol en
avion non pressurisé, le traitement soigneux de
l'asthme et de l'obstruction des voies aériennes ;

» la correction de l'anémie si le taux d'Hb est inférieur

ag5g/dl;
* une supplémentation en acide folique (pour
compenser les besoins secondaires a lactivité

régénératrice de la moelle osseuse) et en zinc (en
période pré-pubertaire) ;

* le maintien d'une hydratation adéquate (quantité a
adapter en cas de diarrhée ou d'atmosphére séche) ;

= pas d'effort intempestif, ni piétinement, ni station
debout brusque ou prolongée ;

= |3 lutte contre le froid (s'habiller chaudement) ;

= |a lutte contre le ralentissement circulatoire (veiller a
certaines postures, aux vétements trop serrés).

Ainsi, les mesures préventives contre les complications
de la drépanocytose au cours des voyages aériens
peuvent étre résumées en deux catégories :
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