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SMR : Surveillance médicale renforcée 
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I. INTRODUCTION 

	
1.1. Hypoxie et santé 

1.1.1. Physiologie en milieu hypoxique 
 

La pression atmosphérique diminue avec la montée en altitude de façon exponentielle. 

Si la composition de l’air ne varie pas (le pourcentage en O2 reste stable à 20,93%), la pression 

partielle de l’oxygène va diminuer parallèlement à la diminution de la pression atmosphérique 

de sorte qu’au sommet de l’Everest (8848m) elle n’est plus qu’à un tiers de sa valeur au niveau 

de la mer (Figure 1). La pression artérielle en oxygène diminue donc, entrainant une hypoxie 

hypobare dans ces milieux naturels (environ 30mmHg au repos au sommet de l’Everest).  Il 

existe par ailleurs des milieux non naturels (dont des milieux professionnels), où la pression 

partielle en oxygène va être diminuée de manière artificielle (volontairement ou non), sans 

modification de la pression atmosphérique. On parlera alors d’hypoxie normobare. 

 

 

Les milieux hypoxiques imposent une contrainte importante à l’organisme puisqu’ils le 

privent partiellement de sa source d’énergie primaire : l’oxygène. En effet, la baisse de la 

Figure 1 Pression partielle d’O2 et équivalent en % d’oxygène en fonction de 

l’altitude. Source : Küpper et al. 2012 
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pression partielle a un effet immédiat sur la saturation de l’hémoglobine en oxygène (Annexe 

1 : courbe de dissociation de l’hémoglobine). Ce manque d’oxygène induit un ensemble de 

modifications physiologiques adaptatives de manière à maintenir une oxygénation suffisante 

des tissus pour assurer un fonctionnement normal : c’est l’acclimatation, qui est réversible lors 

du retour en milieu normoxique. Il existe différents types d’hypoxies qui engendreront des 

réactions physiologiques différentes.  

L’exposition aiguë à l’hypoxie (de quelques minutes à quelques heures) provoque une 

réaction immédiate ayant pour point de départ des chémorécepteurs. Les chémorécepteurs 

périphériques, situés dans la paroi des carotides, sont capables de détecter la baisse d’oxygène 

dans le sang artériel et de stimuler la ventilation en conséquence. Les chémorécepteurs 

centraux, situés dans le bulbe rachidien, sont eux sensibles au pH du liquide céphalo-rachidien. 

L’hyperventilation entraîne une hypocapnie, puis une alcalose. Face à cette alcalose les 

chémorécepteurs centraux vont inhiber l’hyperventilation (limitant la réponse respiratoire) et la 

courbe de dissociation de l’hémoglobine va être déplacée vers la gauche (affinité augmentée). 

Par ailleurs on voit apparaitre une stimulation du système adrénergique induisant une 

tachycardie53. Au total, l’hypoxie va induire (entre autres) une tachycardie et une 

hyperventilation permettant d’augmenter l’apport d’oxygène des poumons vers les 

mitochondries, compensant partiellement la diminution de l’oxygène dans l’air inspiré. Aucun 

effet sur la pression artérielle systémique n’a été observé, cependant l’hypoxie provoque une 

hypertension artérielle pulmonaire dès les premières minutes d’exposition, qui va se stabiliser 

après environ 24h7.  On peut noter qu’il existe une variabilité inter-individuelle de la sensibilité 

des chémorécepteurs qui détermine l’intensité de la réponse et la capacité d’un individu à 

s’adapter à la baisse d’oxygène dans le sang. 

Si l’exposition persiste plusieurs jours (hypoxie prolongée), elle va activer des facteurs 

de transcription connus sous le nom de « hypoxia inducible factors (HIF) ». Ces facteurs vont 

stimuler un ensemble de processus visant à lutter contre l’hypoxie. L’érythropoïèse, par 

exemple, va être majorée par une augmentation de la sécrétion d’érythropoïétine (EPO) par les 

reins, stimulée par HIF1. La sécrétion d’EPO va augmenter dans les heures suivant l’exposition 

à l’hypoxie pour atteindre un maximum en 24 à 48 heures15. Les réticulocytes seront augmentés 

dans les 4 à 5 jours suivants. On va ainsi voir apparaitre une polyglobulie qui permettra 

d’augmenter le transport sanguin d’oxygène tout en diminuant la fréquence cardiaque. Cet état 

est plus économique sur le plan énergétique pour l’organisme. L’alcalose induite par 

l’hyperventilation est partiellement compensée au bout de quelques jours et, couplée à la 

polyglobulie et aux modifications intraérythrocytaires, la courbe de dissociation de 
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l’hémoglobine chez une personne acclimatée est finalement peu déplacée par rapport à son état 

en normoxie52. Au bout de quelques jours d’exposition il y a une désensibilisation des 

récepteurs b-adrénergiques induite par la stimulation adrénergique prolongée. Ce mécanisme 

va limiter l’apport d’oxygène en périphérie, mais protège le myocarde en limitant ses dépenses 

énergétiques53.  

L’hypoxie intermittente apparait dans des contextes professionnels particuliers (cas des 

mineurs chiliens qui travaillent pendant une semaine en altitude puis se reposent une semaine 

au niveau de la mer ou des professionnels effectuant des gardes en altitude comme ceux dans 

cette étude). On pourrait considérer les patients atteints de syndrome d’apnées-hypopnées du 

sommeil comme également exposés à une hypoxie intermittente. Mais des études dans les deux 

contextes ne rapportent pas les mêmes effets sur la santé des personnes exposées.  

 

1.1.2. Le sommeil en altitude 
	

 Dès 3500m des perturbations du sommeil ont été remarqué, en particulier une 

augmentation de la latence d’endormissement, une modification de la structure du sommeil 

(moins de sommeil lent profond) et des réveils intercurrents augmentés 18, 40, 52, 63.  

 Au niveau de la mer, la respiration périodique nocturne, qui se traduit par quelques 

épisodes d’apnée se greffant sur un rythme respiratoire régulier, survient habituellement au 

cours de la phase d’endormissement. En altitude apparait une ventilation périodique type 

Cheyne-Stokes, chez tous les individus, qui survient tout au long du sommeil et d’autant plus 

fréquemment que l’altitude atteinte est plus élevée66. Elle est plus ou moins marquée selon les 

individus. Non seulement elle perturbe le sommeil par des réveils fréquents, accompagnés de 

sensations de suffocation, mais elle entraîne également, après chaque phase d’apnée (qui peut 

durer jusqu’à 20 secondes), une hypoxémie relativement importante sur des périodes courtes 

mais répétées : à 6 300 mètres, les sujets passent la moitié de leur temps de sommeil avec un 

taux de saturation de l'hémoglobine en oxygène qui n'est en moyenne que de 69%58. Il y aurait 

une corrélation entre le nombre d’épisodes de respiration périodique nocturne, l’intensité de la 

réponse ventilatoire à l’hypoxie et la susceptibilité à l’oedème pulmonaire de haute altitude 

(OPHA)52.  

 L’acclimatation ne semble modifier ni l’incidence ni la durée des cycles de respiration 

périodique nocturne. Par contre, celle-ci est atténuée par la prise d’acétazolamide qui stimule 

les centres respiratoires32. 
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1.1.3. Physiopathologie et score d’évaluation 
 

L’adaptation à l’hypoxie peut être imparfaite engendrant des pathologies liées à la haute 

altitude20. Parmi ces pathologies on retrouve principalement le mal aigu des montagnes 

(MAM), qui regroupe un ensemble des symptômes cliniques bénins et fréquents, qui apparait 

quelques heures après l’exposition à l’hypoxie et peut persister plusieurs jours tant que 

l’hypoxie est maintenue. Les symptômes les plus fréquents sont : des céphalées, des symptômes 

digestifs (anorexie, nausées et vomissements), une perte d’appétit, une fatigue et des troubles 

du sommeil. Des formes plus graves, mais plus rares, de pathologies liées à l’altitude existent 

et sont regroupés sous le terme de « SHAI » (Severe High Altitude Illnesses). On y retrouve 

l’œdème pulmonaire de haute altitude (OPHA), l’œdème cérébral de haute altitude (OCHA) et 

le mal aigu des montagnes sévère.  

 

Plusieurs scores existent pour évaluer et classer la sévérité des symptômes qui peuvent 

apparaître suite à une montée en altitude. Jusqu’en 1991, le questionnaire "ESQ-III" était le 

score de référence. Cependant, bien qu’il eût été un outil fiable pour la recherche 

épidémiologique sur le MAM, il a été jugé insatisfaisant à cause du grand nombre de questions 

qu’il comportait. Au cours du septième symposium sur l’hypoxie, à Lake Louise, Canada, 

réunissant des spécialistes de l’altitude du monde entier, un nouveau questionnaire dit de « Lake 

Louise » a été adopté par consensus60. C’est un score d’auto-évaluation qui peut être réalisé par 

un non-médecin et a été simplifié par rapport à l’ESQ-III puisqu’il ne comprend que six 

questions balayant les symptômes du MAM. Il peut également être complété́ par un examen 

clinique ciblé, si un médecin se trouve sur place. Un score allant de 1 à 3 marque un MAM 

léger, de 4 à 6 un MAM modéré et >6 un MAM sévère. Le score de Lake Louise est devenu le 

score de référence en termes d’utilisation sur le terrain et de recherche clinique dans le domaine. 

C’est donc le score que nous avons utilisé dans cette étude (Annexe 3). 

 

1.1.4. Les facteurs de risque 
 

L’altitude de survenue de MAM est très variable selon les individus mais reste rare en 

dessous de 2000m d’altitude (Figure 2). Le délai d’apparition des symptômes est généralement 

de quelques heures après l’exposition, ainsi des expositions aiguës mais courtes sont rarement 

symptomatiques. Plusieurs facteurs favorisant le MAM ont été identifiés dans de nombreuses 

études9. L’équipe de Waeber en 2015 62 ont travaillé sur une revue systématique de la littérature 
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des études ayant étudié la prévalence de MAM sans prophylaxie et les facteurs de risque qui en 

sont ressortis. Les facteurs revenant de manière significative dans toutes ces études étaient : le 

lieu géographique, le mode d’ascension et l’altitude maximale.  

 

 

L’altitude bien sûr, mais également la rapidité d’ascension 11, 20, 50, 52, 62 sont donc les 

premiers éléments influençant la survenue ou non de MAM. En effet une pré-acclimatation 

dans les jours précédents une ascension et une vitesse de montée contrôlée (moins de 400m de 

différence entre deux nuits consécutives) diminuent significativement l’incidence du MAM36.   

Les personnes ayant un antécédent de MAM sévère sont plus susceptibles de refaire 

un MAM lors d’une nouvelle exposition55. 

La susceptibilité individuelle, c’est-à-dire la sensibilité des chémorécepteurs 

carotidiens à l’hypoxie, et donc la capacité de réponse ventilatoire et cardiaque à l’hypoxie 

influe sur la survenue de MAM. Il a d’ailleurs été remarqué que les personnes ayant subi une 

ablation ou une radiothérapie des corpuscules carotidiens possèdent une faible réponse à 

l’hypoxie et donc une plus grande susceptibilité au MAM10, 52. Cette susceptibilité peut-être 

évaluée grâce au test à l’hypoxie. 

Les personnes en surpoids (par une hypoventilation relative et les troubles respiratoires 

nocturnes)23, les personnes migraineuses (notamment celles avec aura)47 et les personnes ayant 

un entrainement régulier en endurance9, seraient plus sensibles à la survenue de MAM.  

Enfin les conditions environnementale et l’intensité de l’effort physique lors de la 

montée influent sur la survenue de MAM34, 57.   

 

Figure 2 : Fréquence du MAM en fonction de l'altitude. Source : Rathat et al. 1992 
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1.1.5. Prévention et consultation de médecine de montagne 
	

Connaissant le fonctionnement des pathologies liées à l’hypoxie ainsi que les facteurs 

de risques les favorisant, il est possible de les prévenir en informant les personnes se rendant 

dans ces milieux et en s’assurant qu’elles ne présentent pas de contre-indication médicale à 

cette exposition. C’est tout l’intérêt de la consultation en médecine de montagne avant 

l’exposition. 

Cette consultation s’adresse à toute personne amenée à se rendre à des altitudes 

supérieures à 2500m pendant plus de 4 heures, d’autant plus dans un contexte de travail, et 

devrait comprendre un entretient exhaustif, un examen clinique complet et des examens 

complémentaires si besoin.  

A l’interrogatoire on recherchera principalement52 :  

- des maladies cardio-vasculaires et respiratoires ; 

- des migraines ou céphalées fréquentes ; 

- des allergies à des médicaments (en particulier à l’aspirine ou aux sulfamides 

(acétazolamide)) ; 

- des varices, des antécédents de phlébite ou la prise d’oestroprogestatifs ; 

- un antécédent d’épilepsie, de pathologie psychiatrique ou une prise de psychotropes ; 

- des antécédents de lithiase urinaire ou d’infections urinaires à répétition ; 

- des antécédents de MAM ou de ses complications 

- les habitudes de vie ; 

- les conditions de l’exposition (altitude, durée, vitesse d’ascension etc.) 

	

 L’examen clinique doit-être complet, particulièrement l’examen cardio-vasculaire. Il est 

important d’identifier des pathologies qui pourraient décompenser en milieu hypoxique et 

contre-indiquer l’exposition. Une bandelette urinaire (à la recherche d’une glycosurie, 

protéinurie ou hématurie) ainsi qu’un électrocardiogramme sont souvent réalisés de manière 

systématique. Un bilan biologique peut-être utile, notamment pour dépister une anémie. Les 

contre-indications sont listées dans la Figure 3 ci-après, et ont d’abord été établies par Charles 

Houston en 198225, puis affinées par JP Richalet et C Rathat en 199149.  

 

 Des tests d’effort peuvent être utiles si le sujet va réaliser un effort important lors de son 

exposition (plutôt dans un contexte de trek ou de travail physique), mais le test à l’hypoxie est 

le seul permettant d’évaluer la tolérance potentiel d’un individu à l’hypoxie.  
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 Le conseil principal à donner aux sujets est de laisser le temps à l’acclimatation, et donc 

de modérer la vitesse d’ascension. Au-delà de 3000m, il est conseillé de ne pas dépasser 300 à 

500 mètres de différence d’altitude entre deux nuits.  

 Quand les personnes ont réalisé un test à l’hypoxie et sont considérées comme mauvais 

répondeurs, ou ont des antécédents de MAM répétés, ou quand une acclimatation lente n’est 

pas possible, un traitement préventif par acétazolamide peut-être instauré afin de limiter le 

risque de complications. C’est un inhibiteur de l’anhydrase carbonique qui mime 

l’acclimatation en augmentant la ventilation, en facilitant l’excrétion urinaire des bicarbonates 

(réduisant donc l’alcalose) et ayant un effet diurétique. De nombreuses études ont montré son 

intérêt dans la prévention des pathologies liées à l’hypoxie, en particulier, il réduirait 

l’incidence du MAM entre 30 et 70% (selon les études)19, 20, 32. 

 Enfin il est important de donner les informations aux sujets concernant les symptômes 

des pathologies liées à l’hypoxie et de la conduite à tenir en cas d’apparition de ces symptômes8. 

 

 

Figure 3 : Contre-indications à un séjour en altitude. Source : Richalet et al. 2015 



	 8	

1.2.  Contexte de l’étude 

1.2.1. Le travail en hypoxie 
	

Plusieurs contextes peuvent amener un employé à être en situation d’hypoxie au travail.  

L’altitude est la plus évidente, où comme nous venons de l’exposer, plus elle est élevée, plus la 

pression partielle en oxygène diminue et plus l’hypoxie est importante. De nombreux métiers 

en altitude existent exposant des travailleurs de tout type à l’hypoxie. Le domaine touristique 

se développant de plus en plus, le personnel des stations de ski, des téléphériques, les guides de 

haute montagne, les accompagnateurs en montagne et les gardiens de refuge sont de plus en 

plus nombreux. A ces professionnels s’ajoutent l’ensemble des intervenants dans les secours en 

montagne à savoir les pelotons de gendarmerie de haute montagne (PGHM), les compagnies 

républicaines de sécurité (CRS), la sécurité civile, les groupes montagnes sapeurs pompiers 

(GMSP) et tous les métiers associés (pilotes d’hélicoptères, médecins, maîtres-chiens...). Sont 

également concernés les employés du BTP intervenant dans la construction et/ou l’entretient 

d’édifices (lignes à haute tension d’ErDF par exemple) en montagne. On peut noter que le 

personnel navigant commercial est exposé à une altitude relative équivalente à 2438m (8000 

pieds) maximum selon la réglementation aéronautique14.  

 

 La baisse de la pression partielle d’oxygène dans l’air ambiant n’est pas toujours due à 

l’altitude mais peut être la conséquence d’une activité professionnelle. Elle peut être 

intentionnelle ou non. En effet, certaines activités peuvent induire une réduction du taux 

d’oxygène dans l’air par manque de renouvellement de l’air ambiant (espaces confinés tels que 

des cuves de stockage)26 ou par utilisation de procédés consommant ou émettant des gaz 

(utilisation de liquides cryogéniques)2. D’autres activités vont nécessiter une diminution du 

taux d’oxygène de l’air ambiant (atmosphère contrôlée) quand celui-ci devient un risque en tant 

que comburant ou d’oxydant (risque d’incendies, d’explosions ou pour limiter la dégradation 

d’archives par exemple).  

 

 Dans ces cas l’hypoxie est normobare, contrairement à l’hypoxie en altitude qui est 

hypobare. Cependant il est communément admis que les effets de l’hypoxie normobare et 

hypobare sont similaires du point de vu physiologique et qu’il n’y a pas lieu de les distinguer 

quand on étudie les pathologies qui y sont liées31,59.  
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1.2.2. Loi du travail 
 

L’article L4161-1 du code du travail stipule que tout travailleur soumis à un risque 

professionnel lié, entre autres, à un environnement physique agressif, doit avoir un suivi 

spécifique quant à l’exposition au facteur de risque. Ce suivi doit se faire dans le cadre de la 

médecine du travail et doit-être notifié dans le dossier médical.  

Le décret n° 2014-1159 du 9 Octobre 2014 détermine les facteurs de risques et les seuils 

d’expositions à la pénibilité. Le travail en hypoxie ne figure pas sur cette liste de facteurs de 

risque. Or, les pathologies et risques liés à une exposition à un environnement hypoxique, 

notamment dans le cadre des séjours en haute altitude, sont bien connus et décrits dans de 

nombreuses études sur le sujet. De nombreux travailleurs d’horizons très divers sont 

aujourd’hui exposés à des conditions hypoxiques, et n’ont, à ce jour, pas de suivi spécifique lié 

à cette condition (qui se fait à l’appréciation du médecin du travail s’il existe), car il n’y a pas 

de législation en France sur le sujet.  

1.2.3. Les normes et recommandations existantes 
 

 En France :  

 

Aucune législation claire n’a été établie à ce jour, à notre connaissance, concernant le 

travail en milieu hypoxique et le suivi des travailleurs de ces milieux. Pour autant la question a 

été abordée par plusieurs groupes de travail qui ont publié des recommandations, montrant le 

besoin de références à ce sujet.  

 Dans le secteur des travaux souterrains il existe une teneur minimale en oxygène 

imposée qui est de 19% (Arrêté du 8 Juin 1990)3. Une réglementation existe également 

concernant l’utilisation de mélanges hypoxiques en milieu hyperbare (Décret n° 2011-45 du 11 

janvier 2011)13, où la pression partielle en O2 ne doit jamais être inférieure à 160 hectopascals 

(0,16 bars) soit un équivalent surface à un taux d’oxygène à 16%. Mais les contraintes 

physiologiques du milieu hyperbare ne sont pas transposables à ceux du milieu hypo- ou 

normobare. 

 En 1989, une circulaire ministérielle du ministère de l’éducation nationale, de la 

jeunesse et des sports a été publiée imposant aux sujets se rendant en mission au-delà de 2500m 

d’altitude d’effectuer une consultation médicale de non contre-indication avec test à l’hypoxie 

préalable (Annexe 2).   
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 En Février 2012, l’INRS a publié des recommandations sur la prévention et la protection 

des personnes travaillant dans une atmosphère appauvrie intentionnellement en oxygène27. Cet 

écrit a été basé sur les études dans le domaine de la médecine d’altitude et note bien que les 

effets à long terme de l’exposition à une hypoxie intermittente ou permanente sont non connues 

et que les mesures proposées nécessiteront une adaptation au fur et à mesure de l’avancée des 

connaissances dans le domaine. Il définit quatre zones de travail : concentration en O2 entre 

17-19%, concentration en O2 entre 17-15%, concentration en O2 entre 13-15% et concentration 

en O2 inférieur à 13%. Pour ce dernier, le travail y est interdit sans appareil de protection 

respiratoire isolant. Les femmes enceintes sont interdites des zones où l’O2 est inférieur à 17%. 

Pour les autres travailleurs, le travail doit être limité dans le temps avec une exposition 

maximale de 6h par jour, un effort physique minimal et des pauses régulières de ce milieu. 

Selon la zone de travail du travailleur, un suivi médical à la médecine du travail est proposé, 

avec des contre-indications médicales établies selon la zone, et une fréquence de suivi 

renforcée. 

 Un groupe de travail conjoint du CNRS, de l’IRD, de l’IRSTEA et du muséum national 

d’histoire naturelle a publié en 2012 un livret d’information pour ses employés qui vont 

effectuer des missions en altitude. Il y est préconisé un bilan médical avec une consultation 

d’aptitude dès lors que le séjour dépasse 2500m pendant plus de 6h. Un test à l’hypoxie est 

demandé12.  

 En 2010 le Groupement National Multidisciplinaire de Santé au Travail dans le BTP 

(GNM ST BTP) a publié une note sur le travail en milieu hypobare et défini le travail en « haute 

altitude » le travail au-delà de 2000m. Il préconise une surveillance médicale renforcée en 

insistant sur la prévention (épreuve d’effort pour les coronariens, test à l’hypoxie etc.).  

 Enfin, un mémoire de fin d’études au sein de l’AFSSET en 20091 a envisagé deux 

valeurs limites minimales de teneur en oxygène. La première valeur concerne les milieux dont 

le taux d’oxygène est de 17% (PpO2 à 0,17 bar) où tout travailleur, hors ceux porteurs de 

maladies décompensées, pourrait intervenir pour une durée maximale de 8h d’affilé. La 

deuxième valeur concerne les milieux dont le taux d’oxygène est compris entre 17% et 15,5% 

(PpO2 à 0,155 bar) où seuls les travailleurs exempts de pathologies respiratoires, cardiaques ou 

hématologiques pourraient intervenir, et ce pour une durée maximale de 4 heures. Ces valeurs 

ont été déterminées principalement grâce aux connaissances sur les effets de l’exposition aiguë 

à un milieu hypoxique et l’auteur précise qu’il subsiste une incertitude quant aux effets à long 

terme de ces postes, suggérant d’interdire un maintien de poste permanent en milieu hypoxique. 
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 A l’étranger : 

 

 Plusieurs pays ont des réglementations sporadiques, pas tous ne justifient leur choix de 

seuil limite.  

 En Espagne un seuil minimal de 20,5% a été fixé pour les espaces confinés en 198828. 

 Aux Etats-Unis, deux instituts de santé au travail (NIOSH et OSHA) ont fixé une limite 

de 19,5% concernant les espaces confinés41. 

 La province du Québec a également fixé la limite de 19,5%45. 

 Les Pays-Bas43 et deux provinces du Canada (Ontario et Yukon)44 ont fixé une limite à 

18% d’oxygène. 

 

 Différents domaines industriels ont émi eux-mêmes des réglementations. C’est le cas 

de l’aviation civile qui a limité le seuil minimal de pressurisation à un équivalent de 8000 pieds 

(2438m)14. Le National Research Council aux Etats-Unis a déterminé des valeurs seuils pour 

les sous-marins qui dépendent de la durée d’exposition6. 

 

 Enfin, l’Union Internationale des Associations d’Alpinisme (UIAA) a publié un 

consensus en 2009 (mise à jour en 2012) sur le travail en conditions hypoxiques31. Ce consensus 

propose une définition du risque en fonction de cinq facteurs : l’altitude (ou altitude 

équivalente), la durée de l’exposition, le profil d’exposition (intermittente, avec acclimatation 

etc.), la charge du travail pendant l’exposition et les personnes montagnards natifs ou habitants 

des plaines. Il propose ensuite des mesures de précautions, des contre-indications et des 

examens médicaux selon le risque défini du poste (Figure 2).  
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1.2.4. Objectif de l’étude 
	

Le téléphérique de La Compagnie du Mont Blanc, allant de Chamonix (1035m), à 

L’Aiguille du midi (3842m) en passant par le plan de l’aiguille (2317m) transporte 500 000 

passagers par an du point bas du téléphérique au point haut en 20min. La compagnie comprend 

140 employés qui peuvent travailler aux trois altitudes différentes du téléphérique ou dans les 

cabines elles-mêmes. La nuit, il existe une permanence à l’Aiguille du midi pour assurer le bon 

fonctionnement de l’équipement. Les employés vont donc effectuer des gardes à tour de rôle à 

3842m d’altitude selon un planning défini. Trente pourcent des travailleurs sont des femmes, 

40% des employés permanents (le reste étant saisonniers) et l’âge moyen des travailleurs est de 

35ans. Selon le consensus de l’UIAA, ces travailleurs font partie de la classe 4 de risque, à 

savoir « risque de MAM ou autres troubles pouvant apparaître pour des personnes non 

acclimatées » pour lesquels des mesures de précautions spéciales sont nécessaire. Dans la table 

1 ci-dessous, qui est un résumé des effets de l’altitude, on voit que l’Aiguille du midi se trouve 

en zone de « haute altitude » exposant les travailleurs au MAM, au SHAI (avec OPHA et 

OCHA) et à une altération des performances aérobie et cognitives.  

Figure 4 Classification des risques d’hypoxie et les mesures de précautions proposées par 

l’UIAA. Source : Küpper et al. 2012 
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Table 1 Résumé des effets de l'altitude. Source Richalet JP, 2006 

Cette étude pose la question de la prévalence de mal aigu des montagnes chez ces 

employés montés rapidement en altitude pour y passer la nuit et d’une éventuelle corrélation 

avec l’oxymétrie de pouls, la fréquence cardiaque ainsi que d’autres facteurs (tabac, antécédents 

médicaux etc.) pendant la garde. L’estimation des cas de mal aigu des montagnes fait par le 

médecin du travail du site lors des gardes en haute altitude, évaluée a postériori au cours des 

visites médicales, est de 32%. Dix salariés ont des restrictions d’aptitude au travail en rapport 

avec l’exposition à la haute altitude, dont 7 sont interdites de gardes. Peu d’autres données sont 

disponibles sur la question. Nous avons donc élaboré ce protocole afin de récolter des données 

qui pourront nous renseigner sur les effets de cette nuit en altitude (3842m) sur ces travailleurs 

provenant de 1035m, altitude de Chamonix. Le médecin du travail du site, et l’entreprise, 

classent aujourd’hui les salariés en Surveillance Médicale Renforcée (SMR) avec un suivi 

médical spécifique et pour l’instant annuel du fait du risque de « postes de sécurité » inhérents 

au transport de passagers par câble. La surveillance médicale renforcée est un dispositif légal 

encadré par la loi du travail qui permet au médecin du travail de mettre en place un suivi plus 

spécifique de travailleurs occupants certains postes à risque. Cependant le suivi est à 

l’appréciation du médecin et il n’y a pas de recommandations spécifiques, notamment sur la 

Altitude FIO2 
équivalente. 

Définition Effets 

0 - 1000 m 0,21 - 0,186 Niveau de la mer Aucun effet sur la santé ou la 
performance 

1000 -2500 m 0,186 – 0,151 Basse altitude Aucun effet sur la santé, effet possible sur 
la performance physique maximale, en 
particulier chez les athlètes de haut 
niveau 

2500 – 3500 m 0,151 – 0,131 Moyenne 
altitude 

Le mal aigu des montagnes peut survenir 
si l’exposition dure plus de 4 h, 
diminution de la performance maximale 
aérobie, essoufflement à l’effort. 

3500 – 5500 m 0,131 – 0,104 Haute altitude Le mal aigu des montagnes est fréquent, 
les œdèmes pulmonaire et cérébraux sont 
possibles (1 à 2%) chez des personnes 
sensibles. La performance aérobie est 
fortement réduite. Les performances 
cognitives peuvent être altérées. 

> 5500 m < 0,104 Altitude extrême Sérieux risque pour la santé, vie 
permanente impossible, altération des 
performances physiques et cognitives.  
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question du travail en milieu hypoxique.   

L’objectif de cette étude s’inscrit dans une démarche d’étude préliminaire de récolte de 

données pour déterminer si les pathologies (non traumatiques) liées au travail en milieu 

hypoxique sont fréquentes et/ou graves et si l’on peut en déterminer quelques facteurs de 

risques. Ceci s’intègrerait dans une réflexion plus large sur la nécessité, ou non, de reconsidérer 

l’hypoxie comme une exposition professionnelle à risque, impliquée dans une pénibilité au 

travail qui nécessiterait un suivi spécifique.  
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II. MATERIEL ET METHODES  

2.1. Type d’étude 

L’étude est descriptive, observationnelle, transversale et monocentrique dont la récolte 

de données a eu lieu entre Juillet et Septembre 2016, les nuits où les investigateurs étaient 

présents sur place, auprès des travailleurs de l’Aiguille du midi effectuant des gardes de nuit 

sur cette période (2 travailleurs par nuit). 

2.2. Objectif de l’étude 

L’objectif principal de l’étude est de déterminer la prévalence de mal aigu des 

montagnes chez les travailleurs effectuant des gardes à l’Aiguille du midi au cours de la période 

d’étude. 

L’objectif secondaire est de corréler un éventuel mal aigu des montagnes à d’autres 

éléments tels que la fréquence cardiaque et la saturation nocturne, la présence ou non de facteurs 

favorisant le mal aigu des montagnes, la prise ou non de médicaments (notamment de 

Diamox°), l’exposition ou non dans les jours précédant à un environnement hypoxique 

(altitude), et la charge de travail physique au cours de la garde.  

2.3. Population étudiée 

Tous les travailleurs effectuant des gardes les nuits où les investigateurs étaient présents 

sur la période d’étude étaient inclus dans l’étude s’ils étaient d’accord. Chaque travailleur ne 

pouvait être inclus qu’une fois dans l’étude. Sur la période d’étude, les travailleurs étaient soit 

des saisonniers soit du personnel permanent.  

2.4.  Critères d’évaluation 

Critère d’évaluation principal : Score le Lake Louise évaluant la présence ou non de 

symptômes de mal aigu des montagnes60,69. 

Critère d’évaluation secondaire : oxymétrie de pouls, fréquence cardiaque, données 

recueillies dans le questionnaire :  

- Données morphométriques 
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- Antécédents de mal aigu des montagnes (oui/non, altitude d’apparition) 

- Antécédents de facteurs favorisant le mal aigu des montagnes 

- Prise de médicaments (oui/non, lesquels, Diamox° ?) 

- Séjour en altitude dans la semaine précédant la garde (oui/non, altitude max, combien 

de temps) 

- Evaluation de l’activité pendant la garde (faible, moyenne, intense) 

- Ancienneté au sein de la compagnie 

2.5. Déroulement de l’étude 

Les travailleurs qui effectuaient la garde de nuit (deux travailleurs par garde) ont vu les 

investigateurs en début de garde qui leur ont expliqué l’objectif de l’étude, la méthodologie, 

leur ont présenté le questionnaire et le saturomètre, et leur ont fourni une fiche explicative 

ainsi qu’un consentement éclairé. La récolte de données était anonyme et il était expliqué 

qu’elle ne préjugeait en aucun cas de l’aptitude des travailleurs à leur poste, qui ne peut être 

délivrée que par le médecin du travail du site. Les investigateurs étaient également sur place 

toute la nuit et pouvaient, si besoin, répondre aux interrogations des travailleurs.  

Les travailleurs avaient pour consignes de mettre en place le saturomètre au moment du 

coucher et de l’enlever au moment du lever. Le questionnaire devait être rempli en fin de 

garde. Tous ces éléments étaient récupérés par les investigateurs en fin de garde.  

Les saturomètres utilisés étaient les suivants :  

- Modèle: CMS50F 

- Marque: Contec Medical Systems Co., Ltd., Qinhuangdao, Hebei Province, Chine 

Il s’agissait de montres oxymètres avec des capteurs type manchons placés sur un 

doigt, comme présenté sur la Figure 1 ci-dessous. 
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Figure 5 : Oxymètre de pouls CMS 50 F 

2.6. Considérations éthiques 

Droits d’accès aux données : les personnes participant à cette étude ont été informées 

de leur droit d’accès et de rectification aux données les concernant, ainsi que des modalités 

d’application de ce droit via la notice d’information et le formulaire de consentement de 

participation à l’étude. Les informations concernant les patients participant à cette étude ont été 

anonymisées et informatisées selon les recommandations établit par la CNIL. 

 La saisie des données a été réalisée par l’investigateur principal. Une extraction des 

données a été réalisée afin de pouvoir faire l’importation dans le logiciel d’analyse statistique 

adéquate. 

Le protocole est en conformité avec les principes d’éthique établis par la 18ème 

Assemblée Médicale Mondiale (Helsinki 1964) et par les amendements établis lors des 29ème 

(Tokyo 1975), 35ème (Venise 1983), 41ème (Hong Kong 1989), 48ème (Somerset West 1996) la 

52ème (Edinburg 2000) et révisée lors de la 54ème Assemblée Médicale Mondiale (Washington 

2002). Il a été conduit conformément aux recommandations ICH de Bonnes Pratiques 

Cliniques. 

Protection des personnes : il s’agit d’une étude qui n’entre pas dans le cadre de la loi du 

9 août 2004 car les actes pratiqués le sont de manière habituelle sans procédures invasives 

supplémentaires ou inhabituelles de diagnostic ou de surveillance. 
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2.7. Modalités de la recherche bibliographique 

La recherche bibliographique a été réalisée à l’aide du moteur de recherche PubMed 

sans restriction sur la langue, les dates et les classifications. Seuls les travaux les plus pertinents 

ont été retenus. D’autres moteurs de recherche ont également été utilisés avec les mêmes mots 

clés (en français ou en anglais) : Doc’CISMeF, Google, Pascal, Cochrane.  

D’autres articles référencés en bibliographie des premières études ont également été 

récoltés. 

	
2.8. Analyse statistique 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du tableur Excel hormis les tests exacts 

de Fisher qui ont été réalisés à l’aide de « biostaTGV » (outil statistique en ligne). 

Analyse descriptive :  

Pour les variables qualitatives : nous présentons les résultats sous la forme : effectif absolu : 

nombre de cas (effectif relatif : pourcentage). 

Pour les variables quantitatives : nous présentons les résultats sous la forme moyenne ± écart 

type [min, max].  

Analyse bivariée : 

La comparaison de deux effectifs ou plus a été faite :  

- Par un test du chi2 si les effectifs théoriques étaient ≥ 5 

- Par un test exact de Fisher si les effectifs théoriques étaient <5. 

La comparaison de deux moyennes a été faite par un test T de Student. 

Le seuil de significativité pour le risque de première espèce était fixé à p<0,05. 
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III. RESULTATS 

	

3.1. Les inclusions 

Sur 46 employés rencontrés, 43 ont accepté de participer à l’étude. Parmi ceux-ci, 3 y 

avaient déjà participé au cours d’une de leurs précédentes gardes. Sur les 40 participants, 8 

n’ont pas eu des enregistrements de saturation complets. Nous avons donc récolté des données 

complètes pour 32 employés. Les questionnaires des 8 participants sans mesure de saturation 

ont été inclus dans l’analyse de ceux-ci. 

 

 
Après analyse des données, les sujets ont été regroupés en deux groupes : 

- « MAM+ » : sujets ayant eu un mal aigu des montagnes modéré à sévère selon le score de 

Lake Louise (score supérieur à 3). Ce groupe comportait 19 individus. 

46	employés	rencontrés	

8	sans	données	de	
saturation	

3	refus	

43	employés	potentiels	

40	ayant	accepté	de	participer	

32	sujets	inclus	avec	données	complètes	

3	ayant	déjà	participé	

Figure 6 : Diagramme des flux 
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- « MAM- » : sujets asymptomatiques ou ayant eu un mal aigu des montagnes léger selon le 

score de Lake Louise (score inférieur ou égal à 3). Ce groupe comportait 21 individus. 

 

3.2. La population 

3.2.1.  Caractéristiques générales 
 

 Moyenne ± 

écart type 

Max Mini MAM+ MAM- p 

Sexe 

 

Age (années) 

Poids (kg) 

Taille (cm) 

IMC (Kg/m2) 

 

 

30,5 ± 9,0 

67,0 ± 10,8 

173 ± 8 

22,2 ± 2,6 

 

 

55 

86 

190 

26,05 

 

 

18 

47 

155 

16,23 

F : 9 

H : 10 

31,8 ± 6,9 

 

 

22,2 ± 3,0 

F : 3 

H : 18 

29,4 ± 10,5 

 

 

22,2 ± 2,3  

0,037 

 

0,41 

 

 

0,96 

Table 2: Données anthropométriques 

 

Sexe : La majorité des participants étaient de sexe masculin. Il y avait significativement plus 

de femmes dans le groupe « MAM+ ». 

Age : l’âge moyen était de 30,5 ans avec un âge médian à 29 ans, sans différence significative 

entre les deux groupes. 

 
 

	
Figure 7 Répartition des âges 

3%

51%31%

10%

5%

<20	ans 20-29	ans 30-39	ans 40-49	ans >50	ans
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IMC : L’IMC moyenne était de 22,2 avec un IMC médian de 22,1 Kg/m2. Il n’y avait pas de 

différence significative entre les IMC des deux groupes.  

 
 

	
Figure 8 Répartition des IMC 

 
3.2.2. Modes de vie et santé 

	

  MAM+ MAM- p 

Tabac Oui 
Non 

8 

11 

11 

10 

0,52 

Sportif régulier Oui 

Non 

12 

7 

20 

1 

0,017 

Antécédents médicaux Oui 

Non 

2 

17 

3 

18 

0,72 

Médicaments pendant la garde Oui 

Non 

8 

11 

4 

17 

0,18 

Table 3 Récapitulatif des modes de vie et pathologies des sujets 

Tabac : 19 des 35 participants ont déclaré être fumeurs, soit 54% de fumeurs. Il n’y avait pas 

de différence entre les deux groupes. 

18%

73%

10%

<20	Kg/m2 20-25	Kg/m2 25-30	Kg/m2
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Sport : 32 des 35 participant ont déclaré pratiquer du sport régulièrement, soit 91% de sportifs. 

Les sports les plus représentés étaient le vélo (29%), la course à pied (23%) et l’alpinisme 

(20%). Il y avait statistiquement plus de travailleurs ayant déclaré faire du sport dans le groupe 

« MAM- » par rapport au groupe « MAM+ » (p=0,017). 

 

Pathologies médicales : 5 participants (soit 14% de la population) ont déclaré avoir des 

pathologies médicales (migraines : 1, allergies saisonnières : 2, asthme : 1, un épisode de crise 

comitiale : 1). Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes. 

 

Traitements habituels : Parmi les 5 participants ayant déclaré avoir une pathologie médicale, 

2 ont déclaré avoir un traitement habituel (antihistaminique et ventoline). Parmi les autres 

participants, 2 ont déclaré prendre un traitement (contraception). Soit au total 11% de 

participants prenaient un traitement habituel.  

 

Traitement pendant la garde : 34% des participants (n = 12) déclarent prendre un traitement 

pendant les gardes. 83% de ceux-ci (n = 10) prennent des AINS, le reste (n = 2) du paracétamol. 

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes. 

 

 

	
Figure 9 Traitements pendant la garde 

66%
28%

6%

Rien AINS Paracetamol
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3.2.3. Antécédents de Mal Aigu des Montagnes 
	
Antécédents de MAM : 28% de participants ont déclaré avoir déjà eu des symptômes de MAM 

(céphalées : 8, œdèmes : 3, digestif : 1, dyspnée : 1, vertiges : 1). Il n’y avait pas plus de 

travailleurs avec un antécédent de MAM dans le groupe « MAM+ » que dans le groupe 

« MAM - ». 

	
Antécédent de MAM n Pourcentage (%) MAM+ MAM- p 

Oui 

Non 

11 

28 

28 

72 

5 

13 

6 

15 

0,96 

Table 4 : Antécédent de mal aigu des montagnes 

L’altitude moyenne de ressenti de ces MAM était de 4690m ±1002 [6000 - 3775] 

Remarque : un même participant a pu déclarer plusieurs symptômes.  

	

	
Figure 10 Répartition des symptômes chez les travailleurs ayant un antécédent de MAM 

3.3. Le score de Lake Louise 

n=35 n Pourcentage (%) 

Pas de MAM 

MAM Léger 

MAM Modéré 

MAM Sévère 

3 

18 

17 

2 

7,5 

45 

42,5 

5 

Table 5 : Récapitulatif des résultats du score de Lake Louise 

57%21%

7%

7%
7%

Céphalées Oedèmes Symptomes digestifs Dyspnée Vertiges
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Sur les 40 participants, 18 ont eu un score de Lake Louise révélant un MAM léger, 17 

un MAM modéré, 2 un MAM sévère et 3 n’ont eu aucun symptôme de MAM. 

 

 n Pourcentage (%) Moyenne MAM+ Moyenne MAM- p 

Fatigue 

Troubles du sommeil 

Céphalées 

Troubles digestifs 

Vertiges 

31 

24 

16 

2 

1 

89 

69 

46 

6 

3 

1,6 

1,5 

0,8 

0,1 

0,1 

0,9 

0,5 

0,1 

0 

0 

0,00001 

0,00004 

0,00001 

0,13 

0,3 

Table 6 : Récapitulatif des éléments du score de Lake Louise 

	
 Les symptômes déclarés étaient principalement : les symptômes de fatigue présents chez 

31 participants, les troubles du sommeil présents chez 24 participant et les céphalées présentes 

chez 16 participants. Deux participants ont rapporté des troubles digestifs et un seul des 

vertiges. Les items du score de Lake Louise « Fatigue », « Troubles du sommeil » et 

« Céphalées » étaient plus présents dans le groupe « MAM+ », ce qui n’était pas le cas pour les 

autres items « Troubles digestifs » et « Vertiges ». 

 

Troubles du sommeil dus à l’activité n Pourcentage (%) MAM+ MAM- p 

Oui 
Non 

9 
30 

23 
77 

6 
12 
 

3 
18 

0,26 

Table 7 : Récapitulatif du lien entre trouble du sommeil et activité 

 Dix des participants ont attribué leur trouble du sommeil à l’activité pendant la garde. 

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes.  

 

3.4. Contexte de travail 

 Nous avons classé les travailleurs en employés saisonniers (moins de 10 saisons à la 

Compagnie du Mont Blanc) et employés permanant (plus de 10 saisons). Sur les 40 participants, 

18 ont déclaré être permanents et 15 saisonniers. Il n’y avait pas de différence significative 

entre la répartition des saisonniers et des permanents entre les groupe « MAM+ » et «MAM-». 
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  Population totale MAM+ MAM- p 

Statut professionnel Saisonnier 

Permanent 

15 

18 

7 

12 

8 

6 

0,25 

Table 8 : Récapitulatif du statut des travailleurs 

 
 Près de la moitié des participants (46%) avaient moins de 2 semaines entre leur prise de 

poste et la garde étudiée. Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes. 

 

	
Figure 11 : Nombre de jours entre la prise de poste et la garde 

	
 Dix des participants effectuaient leur première garde de la saison, 11 leur deuxième et 

14 en étaient à leur troisième garde ou plus. Il n’y avait pas de différence significative entre les 

groupes. 

 

	
Figure 12 : Place de la garde étudiée dans la saison 
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	 La table 8 ci-dessous récapitule l’altitude moyenne visitée par les participants dans les 

jours précédant leur garde. L’altitude maximale dépasse peu l’altitude de l’Aiguille du midi. 

L’altitude minimale est souvent zéro ou 1035m (Chamonix). Il n’y avait pas de différence 

significative entre les deux groupes quant aux altitudes visitées par les travailleurs les jours 

précédents la garde. 

 

 Moyenne ± écart type Min Max 

Altitude avant garde : 
1 jour 
2 jours 
3 jours 
4 jours 

 
2831 ± 1316 
2280 ± 1323 
1808 ± 1290 
1800 ± 1246 

 
0 
0 
0 
0 

 
3842 
3842 
3842 
4700 

Table 9 : Récapitulatif des altitudes maximales atteintes les jours précédant la garde 

 Vingt-neuf des participants ont qualifié la charge de travail pendant leur garde comme 

légère, neuf comme modérée, et deux comme lourde. Il n’y avait pas de différence 

statistiquement significative entre les deux groupes 

 

  Population totale Pourcentage (%) MAM+ MAM- p 

Charge de travail 

pendant la garde 

Légère 

Modérée 

Lourde 

29 

9 

2 

72 

23 

5 

11 

6 

2 

18 

3 

0 

0,12 

Table 10 : Récapitulatif du ressenti de l’importance de la charge de travail 

 
 

	
Figure 13 : Charge de travail pendant la garde 
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	 Vingt-cinq des travailleurs ont passé moins de deux jours à l’Aiguille du midi avant la 

garde étudiée. Il y a plus de mal aigu des montagnes chez les travailleurs ayant passé moins de 

deux jours à l’Aiguille du midi avant la garde étudiée que chez ceux ayant passé au moins deux 

jours à l’Aiguille du midi avant leur garde. 

	
Nombre de jours à l’Aiguille du midi 

avant la garde 

Population totale (%) MAM+ MAM- p 

Au moins 2 jours 

Moins de 2 jours 

15 (37,5%) 

25 (62,5%) 

4 

15 

11 

10 

0,04 

Table 11 : Récapitulatif du nombre de jours passés à l’Aiguille du midi avant la garde 

	
3.5. Les variables physiologiques 

 Moyenne MAM+ MAM- p 

Durée d’enregistrement (heures) 4,8 4,7 5 0,4 

SpO2 moyenne (%) 82 83 81 0,23 

SpO2 minimale (%) 71 72 70 0,32 

Temps passé sous 80% (minutes) 67 51 82 0,36 

Fréquence cardiaque moyenne (bat/min) 77 77 76 0,79 

Fréquence cardiaque mini (bat/min) 60 59 60 0,94 

Fréquence cardiaque max (bat/min) 117 121 113 0,28 

Table 12 : Récapitulatif des variables relevées par le saturomètre lors de la garde 

 Il n’y a de différence significative entre les groupes « MAM+ » et « MAM - » pour 

aucune des variables physiologiques mesurées. 

 

AU TOTAL : 
 

Trois éléments se sont révélés liés à la survenue de mal aigu des montagnes :  

- Le sexe : il y a plus de femmes dans le groupe « MAM+ ». 

- La pratique régulière du sport : les travailleurs déclarant faire du sport ont été moins atteints 

de mal aigu des montagnes. 

- Nombre de jours à l’Aiguille du midi avant la garde : les travailleurs ayant passé 2 jours ou 

plus à l’Aiguille du midi avant leur garde ont été moins atteints de mal aigu des montagnes. 
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 Il n’a pas été trouvé de différence significative entre les deux groupes concernant les 

autres facteurs évalués.  
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IV. LIMITES ET BIAIS DE L’ETUDE 

L’étude est descriptive, observationnelle, transversale et monocentrique réalisée à l’aide 

d’un auto-questionnaire, et des mesures de saturation.  

Plusieurs biais peuvent être notés :  

- Biais de sélection : L’étude porte sur une population spécifique : les travailleurs effectuant 

des gardes de nuit à l’Aiguille du Midi sur la période d’étude. Au cours de cette période estivale, 

la charge de travail peut-être moins importante que sur le reste de l’année. Il y a également plus 

de saisonniers sur cette période qui sont généralement plus jeunes que les travailleurs 

permanents. Les travailleurs n’ont pas tous été inclus car ils pouvaient refuser de participer 

(même si ça a été peu le cas). Enfin, certains travailleurs ont été interdits de garde avec des 

restrictions de poste par le médecin du travail, pour raisons médicales. Il y a donc déjà une 

sélection sur les patients les plus susceptibles de faire des pathologies graves liées à l’altitude.   

- Biais de déclaration : Les travailleurs ont répondu eux-mêmes au questionnaire, en fin de 

garde. Certains travailleurs ont pu se sentir gênés par le sentiment d’évaluation ou d’aptitude 

au poste même s’il a été spécifié que le questionnaire était anonyme. De plus les symptômes de 

mal aigu des montagnes ont tendance à être minimisés quand il s’agit de symptômes légers ou 

modérés.   

- Biais de mémorisation : Certaines questions demandaient un rappel de faits : antécédents de 

mal aigu des montagnes, quelle altitude… 

- Biais liés à la saisie des données. 

- Facteurs confondants : le score de Lake Louise intègre des scores pour la fatigue et les 

troubles du sommeil. Or l’étude a été réalisée sur une population de travailleurs effectuant des 

gardes de nuit alors que leur poste principal est diurne. Il est possible que des symptômes 

déclarés de « fatigue » ou « trouble du sommeil » soient en partie liés à la spécificité du contexte 

de travail pendant la garde et pas uniquement à l’altitude.  

 Le faible effectif de l’étude impose un manque de puissance, mais le bon taux de 

participation nous laisse présager que d’autres études, sur une durée plus longue, permettraient 

de récolter des données sur un plus grand nombre de sujets, contrairement aux études portant 

sur des expéditions, où le nombre de participant est toujours limité.  
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V. DISCUSSION 

 

Le taux de participation a été bon (87%) révélant un intérêt des employés pour la 

question et un impact minimal de l’étude sur le travail des employés pendant la garde, ce qui 

était un souhait d’une part de l’employeur, d’autre part de l’équipe de recherche.  

 

La population choisie est intéressante pour le thème car elle subit une montée rapide 

(par moyen motorisé) à une altitude considérée comme « haute altitude », ce qui est souvent le 

cas dans des contextes professionnelles, où l’acclimatation est la plupart du temps impossible.   

La particularité de la population étudiée est qu’il s’agit de personnes vivant dans un contexte 

de montagne (même s’ils ne vivent pas en altitude, comme à Chamonix par exemple), ayant 

une exposition à l’hypoxie répétée, par le travail et les loisirs, ce qui n’est pas le cas de tous les 

travailleurs exposés à une hypoxie (travail en hangars appauvris en oxygène par exemple).  

 

5.1. Prévalence du Mal Aigu des Montagnes 

Dans notre étude la prévalence de mal aigu des montagnes est de 47,5% pour les scores 

de Lake Louise de plus de 4 points (donc les MAM modérés et sévères), si l’on prend en compte 

tous les individus symptomatiques (donc avec un score d’au moins 1), on passe à 92,5%. Les 

prévalences de MAM dans la littérature sont variables. En 2015, Waeber et son équipe62 ont 

publié une étude qu’ils ont mené où ils ont passé en revue toutes les études jusqu’en 2013 

évaluant la prévalence de MAM chez des patients sans prophylaxie. La moyenne des 

prévalences de MAM était de 30 à 60%, mais dépendaient grandement du mode d’ascension, 

et donc y étaient inclus les ascensions avec acclimatation. L’étude de Murdoch en 199539 

étudiait la prévalence de MAM chez des touristes montés par voie aérienne à une altitude de 

3740m dans l’Himalaya. Il y a retrouvé une prévalence de MAM de 84%. Cette prévalence est 

plus importante que dans notre étude, mais les conditions d’ascension et l’altitude maximale 

atteinte sont similaires.  

Une grande partie de la population étudiée a donc été symptomatique lors de leur garde 

à l’Aiguille du midi, cependant on peut se demander si le nombre de cas de MAM n’a pas été 

majoré par les éléments « fatigue » et « sommeil » figurant dans le score de Lake Louise. En 

effet, ces gardes sont effectuées par des travailleurs qui ont des postes de jour, et le ressenti de 

fatigue ou de trouble du sommeil peut aussi être lié au travail de nuit inhérent à la garde. De 
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plus, lorsque nous avons étudié les éléments du score de Lake Louise séparément, la répartition 

des prévalences des différents symptômes n’était pas la même que dans d’autres études52. La 

présence de céphalées est généralement le symptôme le plus fréquent (présent dans 96% des 

cas) alors que dans notre étude elle n’est mentionné que dans 46% des cas (en comptabilisant 

les personnes prenant des antalgiques et/ou AINS pour maux de tête). L’insomnie affecte 70% 

des sujets ce qui est comparable à ce que nous avons trouvé dans cette étude (69%). Les troubles 

digestifs sont présents dans 30% des cas alors qu’ici seuls 6% des travailleurs s’en sont plaint. 

Enfin la fatigue était le symptôme le plus présent dans cette étude avec 89% des travailleurs 

rapportant une sensation de fatigue. Il est donc possible que la prévalence dans notre étude ait 

été majorée par le fait que les gardes sont un travail de nuit. Pour autant, nous n’avons pas 

trouvé de différence significative entre nos deux groupes MAM+/MAM- quant à la question de 

savoir si les troubles du sommeil ressentis était du fait du travail pendant la garde.  

On peut noter que l’exercice physique et le stress favorisent l’apparition de MAM57, or 

l‘étude a été menée l’été, saison plutôt « calme » par rapport à l’hiver où les gardes peuvent 

demander un effort physique plus important (principalement à cause de la neige) et où les 

conditions sont plus rudes. En effet, pendant l’étude, 76% des travailleurs ont qualifié la charge 

de travail pendant la garde comme « légère » et seulement 5% comme lourde. On peut se poser 

la question de savoir si la prévalence de MAM ne sera pas majorée dans ces conditions.   

Si la prévalence de MAM est élevée, aucun des travailleurs n’a eu de SHAI et seulement 

2 des participants ont eu un MAM sévère dont un a déclaré ses troubles du sommeil lié à 

l’activité. Aucun des travailleurs n’a eu besoin d’une intervention médicale pendant la garde.  

 

5.2. Caractéristiques des employés et Mal Aigu des Montagnes 

La composition des deux groupes MAM+/MAM- était homogène avec respectivement 

19 et 21 individus.  

 

La moyenne d’âge des participants était un peu plus jeune que la moyenne d’âge des 

employés de la Compagnie du Mont Blanc (30,5 vs. 35 ans), mais reste comparable à la 

moyenne d’âge des populations étudiées dans les études portant sur le MAM, avec 82% des 

participants âgés entre 18 et 40 ans. L’âge n’a pas été retrouvé comme facteur de risque de 

MAM, ce qui est comparable aux études sur le sujet qui n’ont montré qu’une incidence plus 

élevée de MAM chez les sujets jeunes (moins de 18 ans) et moins élevé chez les plus de 46 

ans17, 54.  
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 La majorité des sujets (70%) étaient des hommes, mais le sexe féminin est ressorti 

comme facteur favorisant l’apparition de MAM. Selon les études, l’incidence de MAM était 

soit identique chez les deux sexes20, 37, soit plus importante chez la femme24, 47. Mais il est 

souvent difficile de conclure sur le sujet car, comme dans notre étude, il y a souvent un plus 

faible effectif féminin dans les populations étudiées. Les auteurs semblent s’accorder pour dire 

que la prévalence du MAM est probablement semblable dans les deux sexes, ce qui n’est pas 

le cas des œdèmes localisés de haute montagne, significativement plus fréquents chez les 

femmes20, 51. On peut noter que les céphalées et migraines sont plus fréquentes chez les femmes 

que chez les hommes et pourrait peut-être être un facteur confondant dans la prévalence du 

MAM, évalué par le score de Lake Louise, chez les femmes. Seulement un participant a déclaré 

être migraineux. On peut noter que seulement 2 femmes ont déclaré être sous contraceptif 

oestro-progestatif.    

 

L’IMC moyen de la population est de 22,2 Kg/m2, avec une maximale à 26,05 Kg/m2 

donc une très grande majorité des participants ont une IMC normale. C’est un facteur important 

à noter puisqu’il a été montré que l’obésité est un facteur de risque de survenu de MAM23, 53, et 

ce d’autant plus la nuit où le nombre d’apnées du sommeil peut être majorée. Or, pendant ces 

gardes, si le travail le permet, les travailleurs peuvent dormir, et on peut supposer que dans ce 

contexte une obésité serait un facteur de risque de survenu de MAM voir de SHAI.  

 

 La population est par ailleurs plutôt en bonne santé avec pas ou peu d’antécédents 

médicaux et/ou de traitements habituels. Une grande majorité (91%) ont déclaré faire du sport 

régulièrement. Dans notre étude, la pratique d’un sport a été relié à une incidence moindre de 

MAM. Dans la littérature, l’influence des habitudes sportives sur l’apparition de MAM n’est 

pas claire. Les différentes études montrent des résultats contradictoires : Richalet et al.48, par 

exemple, n’ont pas trouvé́ de différence significative entre l’incidence du MAM chez trente 

alpinistes d’élite (VO2max de 54,8 ± 6,3ml/min/kg) et chez cent huit marcheurs "ordinaires" 

(VO2max de 48,9 ± 7,2ml/min/kg) ayant effectué́ la même expédition dans les mêmes 

conditions 45. Par contre, Honigman24, a relevé́, pour des altitudes de 2 000 à 3 000 mètres, que 

ceux qui n’avaient pas une bonne condition physique étaient plus souvent victimes du MAM 

(44% de malades contre 31% pour une condition physique moyenne, 26% pour une bonne 

condition physique et 17% lorsqu’elle est excellente). Enfin, dans l’étude de 2014 de Canouï-

Poitrine et son équipe9, la pratique de sport d’endurance régulière est considérée comme facteur 
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de risque de MAM et utilisé dans le score global d’évaluation du risque. Les sports pratiqués 

par les employés dans cette étude restent divers et ne sont pas tous des sports dits d’endurance. 

L’étude de Bian et al.5 a mis en avant que le risque de MAM monte avec fréquence cardiaque, 

or la pratique régulière de sport a tendance à minorer la fréquence cardiaque basale. Peut-être 

que c’est une piste pour expliquer notre résultat, mais cela reste discordant avec les résultats de 

Canouï-Poitrine et son équipe. De plus, nous n’avons pas mesuré la fréquence cardiaque basale 

de nos sujets en conditions normoxiques, donc nous ne pouvons nous positionner sur cette 

hypothèse. On peut noter que toutes les études statuant sur le sujet ont été faites dans des 

conditions d’alpinisme, de treks ou au moins de randonnée en montagne. Le contexte ici est 

différent puisque l’effort physique demandé aux travailleurs et le profil de ceux-ci ne sont pas 

les mêmes.  

 

 Plus de la moitié des participants sont fumeurs, mais ce facteur n’a pas été relié à 

l’apparition ou non de MAM. De nombreuses études ont soulevé la question du lien entre 

tabagisme et susceptibilité au MAM, avec des résultats contradictoires. En 2016 Vinikov et son 

équipe ont réalisé une méta-analyse et ont avancé que le tabac était ni un facteur favorisant, ni 

un facteur protecteur de MAM61.     

 

 Vingt-huit pourcent des participants ont déclaré avoir des antécédents de MAM sans 

qu’il y ait de différence significative entre les deux groupes. Or de nombreuses études ont 

démontré qu’avoir un antécédent de MAM est un facteur important dans la survenue de MAM 

lors d’une nouvelle exposition55. Cependant dans notre étude seuls onze personnes ont déclaré 

avoir déjà eu un MAM, ce qui est un faible effectif pour être représentatif. De plus, comme 

nous l’avons expliqué, les employés ayant eu des MAM sévères ou des contre-indications 

médicales ont été placé en restriction de poste avec, pour certains, une interdiction d’effectuer 

des gardes à l’Aiguille du midi. Les sujets étudiés sont donc déjà « sélectionnés » comme étant 

aptes à effectuer des gardes. D’ailleurs, seuls 5 des participants ont déclaré avoir des 

antécédents médicaux dont 2 des allergies saisonnières. Ces résultats sont donc difficiles à 

interpréter. On peut noter cependant, que sur les 12 employés déclarant prendre des antalgiques 

pendant la garde, 8 n’ont pas déclaré avoir des antécédents de MAM. Or les céphalées pour 

lesquelles ils prennent des antalgiques peuvent être un symptôme de MAM sans que les sujets 

ne le relient à l’altitude. Ceci peut sous-estimer le nombre de personnes avec des antécédents 

de MAM (qui est auto-déclaratif dans cette étude). 

 



	 34	

5.3. Caractéristiques du poste et Mal Aigu des Montagnes 

 

Typiquement les symptômes de MAM apparaissent progressivement quelques heures 

après l’arrivée en altitude avec un maximum à 24h et une disparition au bout de quelques jours. 

Les sujets effectuant une garde à l’Aiguille du midi sont donc parfaitement dans l’intervalle 

d’apparition des symptômes.   

La période d’étude était sur l’été, où le nombre d’employés saisonniers est plus élevée. 

Cependant il n’y avait pas de différence significative entre les groupes MAM+/MAM- sur ce 

point.  

Parmi tous les participants, 71% n’en étaient pas à leur première garde de la saison, et 

37% avait passé au moins 2 jours avant leur garde à l’Aiguille du midi. Ce dernier facteur était 

plus fréquent dans le groupe MAM- que dans le groupe MAM+. Ceci rejoint les résultats de 

Richalet et son équipe68 qui ont observé que des mineurs Chiliens exposés de manière 

intermittente à l’altitude, par intervalle de 7 jours, nécessitait à chaque nouvelle exposition, une 

acclimatation, et étaient donc à risque de développer un nouveau MAM. Ici les travailleurs sont 

régulièrement exposés à une altitude de plus de 3800m à l’Aiguille du Midi, mais cette 

exposition n’est pas quotidienne puisqu’ils vont alterner sur les postes à Chamonix (1035m), 

au plan de l’Aiguille (2317m) et à l’Aiguille du midi (3842m). Il paraît cohérent que les 

employés ayant passé au moins 2 jours à l’Aiguille du midi présentent moins de MAM 

puisqu’ils auront eu le temps d’une certaine acclimatation. C’est dans ce contexte que le 

médecin du travail de la compagnie avait demandé à ce que les travailleurs effectuant des gardes 

aient effectué au moins 4 à 5 jours de travail en altitude avant.   

 

5.4. Variables physiologiques et Mal aigu des Montagnes 

 Aucune des variables physiologiques mesurées pendant l’étude n’a été prédictif de la 

survenue de MAM. On peut noter que 8 des participants n’ont pas réalisé des enregistrements 

complets (saturomètre enlevé après 30-60 minutes) mais la cause de cette interruption n’est pas 

connue (gêne ?). 

 La saturation moyenne (82%) est un peu en-deçà de la saturation attendue à une telle 

altitude qui serait plutôt aux alentours des 90%21,67. 
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 Dans notre étude l’oxymétrie ou la fréquence cardiaque n’ont pas été prédictives de la 

survenue du MAM. Plusieurs études ont étudié la question, le saturomètre étant un appareil 

compact et non invasif, un lien entre MAM et oxymétrie ferait de lui un outil intéressant pour 

tout séjour en hypoxie. Globalement, les études ayant mis en avant un lien entre désaturation et 

apparition de MAM l’ont fait dans un contexte d’exposition prolongée (pendant plusieurs 

jours)29, 30, 57. D’autres études, sur des sujets en exposition courte (sur des ascensions rapides), 

ce qui se rapproche plus du contexte de notre étude, n’ont pas retrouvé de lien entre la saturation 

artérielle en oxygène et la survenue de MAM33, 42, 64, 65. Mandolesi et al.38 ont trouvé une 

association entre oxymétrie et prédictibilité de MAM mais uniquement pour des scores de Lake 

Louise supérieur à 5. Le nombre de sujets avec score de Lake Louise >5 était trop faible (n = 

4) pour tester cette hypothèse dans cette étude. Luks et Swenson35 avancent qu’utiliser la 

saturométrie pour prédire la survenue de MAM pourrait mener à de nombreuses erreurs au vu 

des résultats discordants des études menées jusque-là, et ce d’autant plus qu’un seuil de 

saturométrie qui prédirait ou non un risque accru de MAM est difficile à définir. Des données 

intéressantes, mais que nous n’avons pu obtenir pour des raisons logistiques, aurait été les 

données physiologiques de base des participants à Chamonix avant leur montée en altitude.    
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VI. CONCLUSION 

 
 Les compétences apportées lors d’une consultation de médecine de montagne 

permettent d’évaluer le risque d’une exposition à l’hypoxie et de prévenir les situations graves, 

mais ceci a surtout été vérifié dans un contexte d’alpinisme et de trekking. Or le monde du 

travail diffère fortement de celui des sports de montagne. En effet, certains facteurs extrinsèques 

ne sont pas contrôlables comme en expédition, tels que la vitesse d’ascension ou l’effort 

physique pendant l’exposition, et les conditions physiques des populations concernées ne sont 

pas les mêmes. Les effets d’une exposition à une hypoxie aigue sont connus, même si les effets 

d’une exposition chronique le sont moins ; pour autant aucune réglementation n’a été mise en 

place pour protéger les travailleurs de ces milieux particuliers.  

 

 Dans notre étude, 42% des travailleurs ont présenté un mal aigu des montagnes et ce 

malgré un suivi médical renforcé en médecine du travail, sélectionnant déjà les personnes les 

moins sensibles aux effets de l’hypoxie et aptes à effectuer ces gardes. En effet, la médecine du 

travail, en accord avec la compagnie, avait deja mis en place, de sa propre initiative, un suivi 

médical renforcé, avec une consultation complète recherchant des contre-indications médicales 

à l’exposition à l’hypoxie ainsi que des facteurs de risques ou antécédents particuliers en 

altitude. Parmi les employés ayant présenté un MAM, très peu de travailleurs ont eu un mal 

aigu des montagnes sévère et aucun n’a présenté de SHAI. La mesure de suivi médical renforcé 

dejà instaurée pourrait expliquer l’absence de cas graves de pathologies liés à l’hypoxie puisque 

les travailleurs les plus à risque n’ont pas été exposés. Mais la prévalence importante des cas 

de mal aigu des montagnes chez ces travailleurs aptes, pendant la saison la moins intense, 

rappelle que l’environnement de travail inhérent à ces postes induit des réponses physiologiques 

importantes et une surveillance médicale renforcée, a minima, paraît raisonnable, mais pour le 

moment non obligatoire. Ceci met en avant l’importance de la consultation médicale à 

l’embauche qui doit rechercher des contre-indications à l’exposition à l’altitude avec 

éventuellement un test à l’hypoxie pour les personnes ayant des antécédents de MAM ou des 

facteurs de risques. C’est aussi un temps privilégié pour l’éducation des travailleurs sur les 

risques de l’exposition à l’hypoxie, sur les pathologies liées à l’altitude et sur la conduite à tenir 

en cas de symptômes. Le suivi est tout aussi important, permettant de renforcer l’éducation des 

travailleurs sur le sujet ainsi que de détecter des modifications de la santé des personnes 

concernées ou des événements particuliers liés à l’hypoxie. Enfin, la gestion des plannings de 
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gardes, avec des jours de travail en altitude avant la prise de garde semble être important pour 

limiter l’impact de l’hypoxie pendant les gardes.  

 

 Notre étude se voulait être une première réflexion sur le sujet des risques pour les 

travailleurs d’une exposition professionnelle à l’hypoxie. L’effectif faible ne permet pas de 

conclure formellement mais montre tout de même la nécessité de récolter plus de données sur 

le sujet. En effet peu de données existent sur l’hypoxie dans un contexte de travail, non 

seulement sur les effets en aigue, connus, mais également et surtout en chronique, qui sont bien 

moins connus. On peut se poser la question de la nécessité d’une législation claire sur le sujet 

afin de protéger au mieux ces travailleurs de plus en plus nombreux par le biais de la prévention, 

du suivi et de l’information.  

 
 

Perspectives :  

 

 

 Cette réflexion nous a permis de dégager plusieurs points qui pourraient être améliorés 

dans un prochain travail. 

 

 Il pourrait être intéressant de continuer à récolter des données sur la même population 

sur une période plus longue, un an par exemple, afin de balayer toutes les saisons et d’avoir un 

effectif plus représentatif. Il serait également utile d’avoir une idée de la prévalence du MAM 

chez les mêmes travailleurs hors garde, donc de jour, afin de déterminer si les gardes la nuit 

sont un facteur de risque de MAM. Enfin, les données physiologiques de base des travailleurs 

(donc à Chamonix) auraient pu apporter des informations sur les variations de celles-ci lors de 

l’exposition rapide à l’hypoxie et nous auraient permis d’établir éventuellement un lien avec 

l’apparition ou non de MAM. Une étude multicentrique permettrait d’avoir une idée plus 

précise et globale de la prévalence de MAM dans le contexte professionnel. 

 

 Un suivi formalisé, à long terme, idéalement sur plusieurs années et au-delà de la fin 

d’exposition pourrait être nécessaire afin de déterminer s’il y a un risque à long terme d’une 

exposition répétée à l’hypoxie.  

 

 Notre questionnaire a plusieurs éléments qui pourraient être améliorés :  
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- L’élément « charge de travail » pourrait être plus précis, avec un nombre réel de réveils 

inhérents au travail, niveau de stress, niveau de travail physique etc.  

- L’élément sur la « pratique du sport » devrait être éclairci quant aux différents sports effectués, 

notamment d’endurance et en altitude (alpinisme etc.).  

- Peut-être qu’un recueil des altitudes visitées (au travail et en loisir) avant les gardes pourrait 

apporter des informations plus précises sur le planning optimal à instaurer pour limiter 

l’apparition de MAM.  

- Les éléments « fatigue » et « troubles du sommeil » du score de Lake Louise pourraient être 

précisés pour éviter de confondre les symptômes liés à l’hypoxie et les effets inhérents au poste 

de travail de nuit. 

- Il pourrait être intéressant de rajouter un volet sur les connaissances des travailleurs sur les 

symptômes du MAM. 

 

 Des études sur l’intérêt d’un test à l’hypoxie dans une consultation de médecine de 

travail pour un poste en hypoxie pourraient être utiles. En effet ce test a surtout été évalué dans 

un contexte de sport d’altitude, mais pourrait avoir un intérêt dans la prévention dans ce 

contexte en médecine du travail.  
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ANNEXES 

Annexe 1 : Courbe de dissociation de l’hémoglobine 
 
 
 

 
 
Source : www.tc.gc.ca. Guide pour les médecins examinateurs de l’aviation civile. Section 2 « Hypoxie et 
Hyperventilation » 
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Annexe 2 : Ciruculaire ministérielle de 1989 quant aux missions en 
altitude
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Annexe 3 : Questionnaire de l’étude et Score de Lake Louise 
	

 
Responsable de l’étude : Dr Patrick Guichebaron, Service Inter-Entreprises Santé au Travail, 
780 avenue André Lasquin, 74700 Sallanches ; tel: 04 50 58 38 99 
 
 

Juillet-Septembre 2016 
 
 
 
 
 
Madame, Monsieur, 
 
 
 Nous menons actuellement une étude qui s’inscrit dans le cadre d’un travail plus global 
sur l’impact du travail en hypoxie sur la santé des travailleurs (en altitude ou en milieu 
artificiellement appauvri en oxygène). Les effets de l’hypoxie sur l’organisme sont bien connus 
dans le contexte de la montée en altitude en loisir (trek, alpinisme, expéditions), mais l’impact 
(s’il existe) des expositions répétées dans un contexte de travail est moins connu. Nous avons 
choisi l’Aiguille du midi pour mener cette étude, notamment sur les travailleurs y effectuant 
des gardes de nuit, dont vous faites partie.  
 
 
 Nous allons vous équiper d’un appareil permettant de mesurer votre saturation en 
oxygène ainsi que votre fréquence cardiaque pendant la durée de votre garde. Cet appareil doit 
être mis en place au coucher, et retiré au lever. Nous allons également vous distribuer un 
questionnaire qui est à compléter en fin de garde. En début de chaque garde vous allez 
rencontrer des investigateurs qui vous expliqueront l’étude et qui sont à votre disposition tout 
au long de votre garde si vous avez des questions.  
 
 
 Vous participation est basée sur le volontariat et vous pouvez vous retirer de l’étude à 
tout moment sur simple demande. L’objet de ce travail est uniquement de récolter des données 
qui vont être anonymes et confidentielles. Ces données ne seront en aucun cas une évaluation 
de votre aptitude au poste et ne seront pas transmises à votre employeur.  
 
 
 En vous remerciant d’avance de votre participation, nous vous souhaitons une bonne 
garde ! 
 
 

Etude observationnelle, transversale, monocentrique, de la prévalence de 
symptômes de mal aigu de montagne corrélée à la saturation nocturne chez les 

travailleurs effectuant des gardes de nuit à l’Aiguille du midi (3 842m 
d’altitude) (version du 13/07/2016) 
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Morphométrie et données médicales 

 
 
Age :  
 
Poids (Kg) :  
 
Taille (m) :  
 
Sexe :  
 
Fumeur : 
 
Oui  Non 
 
 
Prenez-vous des médicaments habituellement ?  
 
Oui  Non 
 
Si oui, lesquels :      
 
                                                                                                                                      
 
Prenez-vous	des	médicaments	pendant	la	garde	?	
	
Oui																						non	
	
Si	oui	lesquels	?	
Aspirine	ou	Ibuprofene	?	
paracetamol	?	
diamox	?	
primperan	?		
Somnifère	?		
Autre	? 
 
 
Avez-vous des pathologies médicales ? 
 
Oui  Non 

 
Si oui, lesquelles :  
 

o Migraines 
o Pathologies des coronaires 
o Autre pathologie cardiaque : laquelle ? 
o Hypertension 
o Asthme 
o Bronchite chronique 
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o Autre pathologie pulmonaire : laquelle ? 
o Epilepsie 
o Diabète : avec ou sans insuline ? 
o Pathologie rénale : laquelle ? 
o Autres ? 

 
 

Avez-vous déjà ressenti des symptômes de mal aigu des montagnes ?  
 
Oui  Non 
 
Si oui, le(s)quel(s) :  
 
A quelle altitude : 
 
Pratiquez-vous du sport ?  
 

o Oui 
o Non 

 
Si oui, le(s)quel(s) : 

o Course à pied : Km/semaine 
o Vélo :   Km/semaine 
o Natation :  Heures/semaine 
o Alpinisme :  Heures/semaine 
o Autres :  /semaine 

 
Combien de saisons avez-vous effectué à la Compagnie du Mont Blanc ? 
 
 

Questions concernant votre garde 
 
Combien de temps s’est écoulé entre votre prise de poste (début de saison) et votre première 
garde ? 
 
Au cours de  cette saison, la garde que vous effectuez actuellement est-elle la : 
1ère   2ème   3ème  >3ème  
 
A quelles altitudes (les plus hautes) avez-vous séjourné il y a :  
 

- Un jour : 
- Deux jours 
- Trois jours :  
- Quatre jours :  

 
 
Comment évaluez-vous la charge de travail physique effectuée pendant cette garde ? 
 

o Légère  
o Modérée 
o Lourde 
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Combien de temps avez-vous pu dormir pendant cette garde ? 
 
 

Score de Lake Louise	
	

Veuillez entourer la réponse la plus appropriée	
	
1/ Mal de tête 
 

0- Absence de symptômes 
1- Léger 
2- Modéré 
3- Sévère, incapacitant 

 
2/ Symptômes gastro-intestinaux :  
 

0- Absence de symptômes 
1- Perte d’appétit et/ou nausées légères 
2- Nausées modérées et/ou vomissements 
3- Nausées sévères ET vomissements incapacitantes 

 
3/ Fatigue et/ou état de faiblesse :  
 

0- Pas fatigué et en forme 
1- Légère fatigue/faiblesse 
2- Fatigue ou faiblesse modérée 
3- Fatigue et/ou faiblesse importante, incapacitante 

 
4/ Vertiges/étourdissements :  
 

0- Pas de vertige 
1- Vertiges légers 
2- Vertiges modérés 
3- Vertiges forts, incapacitants 

 
5/ Qualité de sommeil : 
 

0- J’ai aussi bien dormi que d’habitude 
1- Je n’ai pas aussi bien dormi qu’à l’accoutumée 
2- Nombreux réveils, sommeil de mauvaise qualité 
3- Je n’ai pas pu dormir du tout 

 
Veuillez préciser si ces perturbations de sommeil sont dues à l’activité pendant la garde :  

o Oui 
o Non 
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Etude observationnelle, transversale, monocentrique, de la prévalence de 

symptômes de mal aigu des montagnes corrélée à la saturation artérielle en 
oxygène nocturne chez les travailleurs effectuant des gardes de nuit à l’Aiguille 

du Midi (3 842m d’altitude) 
 

Ville et date de soutenance : Toulouse, le 27 Mars 2017 
Directeur de thèse : Prof. RICHALET Jean-Paul  
 
Objectif : Ce travail est une première réflexion sur le sujet du suivi médical des travailleurs en hypoxie 
avec une récolte de données (prévalence de mal aigu des montagnes et facteurs de risques associés) sur 
une population de travailleurs effectuant des gardes de nuit à l’Aiguille du midi sur une période de 3 
mois.  
 
Matériel et méthodes : l’étude est observationnelle, transversale, prospective et monocentrique 
concernant 46 travailleurs ayant rempli un questionnaire comportant, entre autres, le score de Lake 
Louise, et dont on a mesuré la saturation artérielle en oxygène et la fréquence cardiaque pendant la 
garde.  
  
Résultats : 42% des travailleurs ont eu un mal aigu des montagnes (non sévère) et trois facteurs de 
risque de la survenue de mal aigu des montagnes ont été retrouvés : le sexe féminin, l’absence de sport 
régulier et une exposition à l’Aiguille du midi de moins de deux jours avant la garde. 

 
Conclusion : cette étude met en avant la nécessité du suivi particulier de ces travailleurs par la médecine 
du travail et le manque de données et de réglementation sur le sujet.		
 
 

Prevalence and nocturnal saturation of Acute Mountain Sickness (AMS) in a population 
working night shifts at the Aiguille du midi cable car station (3 842m) 

 
Objective: to determine the prevalence of AMS and associated risk factors in workers on night shifts at 
the Aiguille du midi cable car station over a 3-month period.  
 
Materials and methods: this prospective, observational, and mono-centric study was based on 46 
workers who filled a questionnaire and had their blood saturation and heart rates recorded during their 
night shifts.  
 
Results: 42% of the workers presented with (non-severe) AMS and three risk factors were identified: 
female gender, absence of regular sports, less than two days spent at the Aiguille du midi before the 
studied night shift. 
 
Conclusion: this study puts forward the need for more data and recommendations concerning the health 
and safety of employees with occupational exposure to hypoxic situations.  
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