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Séjour en Haute altitude 
◦ Loisirs : Trekkings
◦ Professionnel

◦ Troupes de montagne
◦ Guide de Montagne

Période d’acclimatation

Introduction



Environnement extrême
◦ Température
◦ Vent
◦ Humidité
◦ Hypoxie, Hypobare
◦ Ultra-Violets

èFonction visuelle

èProtection

Signal d’alerte pour des pathologies 
systémiques

Equipement et traitement limité

Introduction



Plan
Rappels Ophtalmologiques

Ophtalmologie en milieu extrême

Pathologies spécifiques
◦ Effets à court terme
◦ Effets à long terme

Pathologies non spécifiques

Etude Guides de Hautes Montagnes



Petit cas clinique
Vous êtes en soutien sanitaire d’une expédition en haute montagne. Au cours de cette 
expédition, un des participants fait une chute avec un traumatisme facial sans perte de 
connaissance mais il se plaint de son œil.
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Définitions
Interrogatoire:

◦ Myodésopsies
◦ Métamorphopsies
◦ Héméralopie
◦ Phosphènes
◦ Scotomes
◦ Diplopie

Syndrome maculaire

Examen:
◦ Cercle périkératique
◦ Chémosis
◦ Hémorragie sous conjonctivale 
◦ Fluoréscéine
◦ Seidel
◦ Hypopion
◦ Hyphéma



Rappels Anatomiques
Examen
◦ LAF
◦ FO



Ophtalmologie en milieu extrême
Pas facile…



Ophtalmologie en milieu extrême
Pas facile…

Préparation et prévention 

Si expédition prolongée : Examen OPH

Pathologies OPH connues
◦ CI formelle Gaz intra-oculaire
◦ Monophtalme
◦ Troubles réfractifs:

◦ Utiliser les corrections habituelles
◦ Rechange
◦ Lunettes glacier (class IV)

◦ Glaucome: pas de CI et intérêt du DIAMOX
◦ Diabète pas de CI en cas de RD



Ophtalmologie en milieu extrême
Interrogatoire sur les symptomes

◦ BAV, Douleur, Rougeur
◦ Evolutivité

Inspection, CV et AV de confrontation

Fluo, anesthésique local, blépharro

Reflexe pupillaire



Ophtalmologie en milieu extrême
Examen comparatif

Evacuation si BAV pour ne pas retarder la prise en charge spécialisée

Utiliser tout ce qui peut servir 

Equipement 



Pathologies spécifiques  
Court terme Long terme

Ophtlamie
des neiges

Syndrome sec

Chirurgie 
réfractive Pression intra - oculaire

Hémorragie 
rétiniennes d’altitude

Rétinopathie de 
haute altitude

UVs Lumière Bleue



Pathologies spécifiques à court terme –
Ophtalmie des neiges
Photokératite : brûlure épithéliale
Pas de protection 

Différée
KPS
Très douloureux
Réversible
TTT: repos, pansement occlusif, pommade, ATB
Prévention: lunettes solaires classe 4



Pathologies spécifiques à court terme –
Syndrome Sec
>3300m :  >50%

Diminution du BUT

Augmentation de l’osmolarité

Schirmer inchangé

Augmentation de l’évaporation

Réversible

Prévention par des lunettes
couvrantes

Willmann G, Schatz A, Fischer D, Shommer K, Zrenner E, Bartz-Schimdt K, Gekeler F, Gekeler K. Exposure to high altitude alters tear film osmolarity
and break up time. High Alt. Med. Biol. 15 (2) 203-207



Pathologies spécifiques à court terme –
Gelures cornéennes
Exposition à des vents violent et froids (crêtes)

JP Blein



Pathologies spécifiques à court terme –
Chirurgie réfractive
Œdème cornéen hypoxique (1)

Méfiance avec le DIAMOX®: IAC et pompe endothéliale

(1) Hsin-Ming Liu, Chyi-Huey Bai, Cher-Ming Liou, Hung-Yi Chiou & Chiehfeng
Chen (2017): Central Corneal Thickness of Healthy Lowlanders at High Altitude: A Systematic Review and Meta-Analysis, Current Eye Research, DOI: 10.1080/02713683.2017.1408127



Pathologies spécifiques à court terme –
Chirurgie réfractive
Œdème cornéen hypoxique 

Uniforme: cornée saine et PKR

Périphérique si kératectomie réfractive
◦ Shift Hypermetropique (1 à 2 D entre 3600m à 5000m)

LASIK
◦ Central: Shift Myopique (-0.3D à plus de 7900m) (1)
◦ Pas de répercussion (2)

Réversible et reproductible

Eviter la chir réfractive dans les 3 mois avant l’expédition

1. Mader TH, White LJ. Refractive surgery safety at altitude. High Alt Med Biol. 2012 Mar;13(1):9-12. 
2. Aaron M, Wright S, Gooch J, Harvey R, Davis R, Reilly C. Stability of laser-assisted in situ keratomileusis (LASIK) at altitude. 

Aviat Space Environ Med. 2012 Oct;83(10):958-61. 



Pathologies spécifiques à court terme –
Pression intra-oculaire

Augmentation transitoire de la PIO 

Retour à la normale après acclimatation

Pas de contre indication pour les GPAO

Doute pour les GPN

Pas d’intérêt pour dépistage du HACE



Pathologies spécifiques à court terme –
Hémorragies rétiniennes d’altitude

0% à 80% 

Dépassement de l’acclimatation

Superficielles

Facteurs de risques:
◦ Jeunes
◦ Activité physique intense
◦ >5000m

Réversibles

HIA Desgenettes

37 ans, ascension Himalaya
Scotome central

25 ans, ascension Andes
Scotome central + Céphalées



Pathologies spécifiques à court terme –
Rétinopathie d’altitude
Maladie de haute altitude (MHA)
◦ Mal aigu des montagnes
◦ Œdème cérébral de haute altitude
◦ Œdème pulmonaire de haute altitude
◦ Rétinopathie de haute altitude:

◦ 4 et 90% des expéditionnistes



Pathologies spécifiques à court terme –
Rétinopathie d’altitude
◦ Asymptomatique
◦ Hies rétiniennes (B,C)
◦ Tâche de Roth (D)
◦ Œdème papillaire (A)
◦ Engorgement et tortuosité
◦ Hémorragie Intra-vitréenne 
◦ Occlusion Veineuse rétinienne



Pathologies spécifiques à court terme –
Rétinopathie d’altitude
Physiopathologie:
◦ Hypoxie
◦ é débit sanguin, pression de perfusion rétinienne
◦ Perméabilité vasculaire (fragilisation mécanique, hypoxique)
◦ é Hématocrite

Facteurs de risque:
◦ Séjour > 4000m
◦ Vitesse d’ascension (>400m/jour)
◦ Sensibilité personnelle

Corrélation avec les autres entités de la MHA?



Pathologies spécifiques à court terme –
Rétinopathie d’altitude

Pas de traitement
Réversible à la descente indiquée en cas de BAV
Pas d’intérêt du DIAMOX sauf autre indication



Toutes les structures oculaires

Réversibles

Pathologies spécifiques à court terme –
TAKE HOME MESAGE



Pathologies spécifiques à long terme –
Lumière
Lumière indispensable à la physiologie rétinienne = PHOTOTRANSDUCTION

Suspectée toxique depuis l’antiquité

Lumière



Pathologies spécifiques à long terme –
Lumière
Augmentation de l’exposition dans certaines conditions:
◦ Latitude
◦ +5% d’UVs par réflexion sur l’herbe et le sable
◦ +10% d’UVs tous les 1000mètres d’altitude
◦ +20% d’UVs par réflexion sur l’eau
◦ +80% d’UVs par réflexion sur la neige



Pathologies spécifiques à long terme –
Lumière
Augmentation de l’exposition dans certaines conditions:
◦ Latitude
◦ +5% d’UVs par réflexion sur l’herbe et le sable
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Pathologies spécifiques à long terme –
Lumière
Rayonnement électromagnétique

Energie photonique inversement proportionnelle à la longueur d’onde

400nm

700nm



Pathologies spécifiques à long terme –
Lumière
Œil normal:

◦ Cornée
◦ Cristallin : cataracte: jaunissement du cristallin
◦ Rétine : pigment maculaire absorbant 430-440nm

Transmission lumière UV Lumière Bleue
Enfant 5% 65%
Adulte 1-2% 40%



Pathologies spécifiques à long terme –
Lumière
Atteintes liées à la lumière:

◦ Photo-thermique
◦ Variation thermique (apoptose, nécrose, évaporation)

◦ Photomécanique
◦ Rayonnement de forte énergie sur une très courte durée (laser femtoseconde)

◦ Photochimique
◦ Chromophore
◦ Radicaux libres
◦ Dommage protéiques et cellulaires
◦ Vieillissement accéléré



Pathologies spécifiques à long terme –
Lumière
Pathologies connues comme liées à la l’exposition chronique à la lumière
◦ Paupières: Carcinome basocellulaire
◦ Conjonctive:

◦ Pinguécula
◦ Ptérygion
◦ Carcinome épidermoïde conjonctival

◦ Cornée: Kératopathie actinique chronique



Pathologies spécifiques à long terme –
Lumière
Cristallin:

◦ Etudes concordantes à cataracte
◦ UVs

Rétine:
◦ Plus controversée
◦ Méta – analyses
◦ Effet de la lumière Bleue



Pathologies spécifiques à long terme –
Lumière TAKE HOME MESAGE

Surexposition chronique à la lumière
Complication de surface et palpébrale

Complication cataracte et maculaire probable



Pathologie non spécifiques



Pathologie non spécifiques
Traumatologie:

◦ Lacération cornéennes: manip des lentilles
◦ Corps étrangers cornéens superficiels
◦ Brûlures chimiques : Irrigation++++
◦ Plaies palpébrales
◦ Plaies pénétrantes ou perforantes oculaires
◦ Hémorragie rétrobulbaire
◦ Fracture plancher orbite



CE superficiel
Ablation :

◦ Novésine (oxybuprocaïne) x 2  à 5mn d’intervalle
◦ Allonger le patient, retrait des Lentilles
◦ Écarter les paupières / regard fixe 
◦ Coton tige (sinon aiguille à SC)
◦ Regarder sous la paupière supérieure

TTT:
◦ Collyre Antibiotique 



Pathologie non spécifiques
ŒIL ROUGEDans le cadre d’un 

traumatisme oculaire
En dehors d’un traumatisme oculaire

Pas de douleur oculaire

Douleur oculaire

Pas de BAV

Syndrome Sec

Conjonctivites

HSC

Pas de BAV BAV

Épisclérite / 
Sclérite Glaucome 

aigu par 
fermeture   
de l’angle

Uvéite antérieure 
aiguë

Kératite

Guide%20pratique%20en%20ophtalmologie%203.pps
Guide%20pratique%20en%20ophtalmologie%2010.pps
Guide%20pratique%20en%20ophtalmologie%209.pps
Guide%20pratique%20en%20ophtalmologie%2010.pps
Guide%20pratique%20en%20ophtalmologie%206.pps
Guide%20pratique%20en%20ophtalmologie%206.pps
Guide%20pratique%20en%20ophtalmologie%207.pps


Conjonctivite
Bactérienne:

◦ Unilat Sécrétions mucopurulentes
◦ Hygiènes des mains / Lavage / Collyre ATB

Viral:
◦ Bilatérales, sécrétions claires, ADP prétragienne
◦ Contagion+++

Allergique



Épisclérite / Sclérite
Episclérite

◦ Test Néosynéphrine
◦ Si récidive: maladie système
◦ CTCT locale

Sclérite:
◦ Dls plus importantes
◦ Maladie de système 
◦ AINS généraux

à Evacuation



Kératite
KCV à ADV: opacité sous épithéliale

Herpès:
◦ Dendrite
◦ Contre indication CTCT

Zona

Bactérienne, parasitaire ou mycosique
◦ Lentilles 
◦ Collyres fortifiés

à Evacuation



Lentilles en expédition
Pb de l’environnement et de la manipulation

Pas de CI pour les LSH mais éviter les rigides (conditions climatiques)

Hygiène stricte

Plusieurs paires

8h par jour Max

Plutôt journalières car moins de manipulation



Crise de fermeture de l’AIC: GAFA
FDR:

◦ Hypermétropie, mydriase, gros cristallin, CA étroite,  AIC étroit

Double blocage: pupillaire et prétrabéculaire

Signes vagaux

TTT: DIAMOX / Mannitol 20%/ hypotonisant locaux

Myotique

IP

à Evacuation



BAV RAPIDE OU BRUTALE

Dans le cadre d’un 
traumatisme oculaire

En dehors d’un traumatisme oculairePas de douleur 
oculaire et œil 

blanc

Douleur oculaire

DR

Hémorragie     
intravitréenne

OACR et OVCRNORB

Œil blanc Œil rouge

NORB Crise de 
fermeture 

aiguë

Uvéite 
antérieure 

aiguë

Kératite

DMLA 
exsudative

Cécité 
corticale

FO non visible
FO anormal

NOIA

FO Normal

Guide%20pratique%20en%20ophtalmologie%203.pps
Guide%20pratique%20en%20ophtalmologie%2010.pps
Guide%20pratique%20en%20ophtalmologie%2010.pps
Guide%20pratique%20en%20ophtalmologie%2010.pps
Guide%20pratique%20en%20ophtalmologie%2010.pps
Guide%20pratique%20en%20ophtalmologie%2010.pps
Guide%20pratique%20en%20ophtalmologie%206.pps
Guide%20pratique%20en%20ophtalmologie%206.pps
Guide%20pratique%20en%20ophtalmologie%207.pps
Guide%20pratique%20en%20ophtalmologie%2010.pps
Guide%20pratique%20en%20ophtalmologie%2010.pps
Guide%20pratique%20en%20ophtalmologie%2010.pps


DMLA
1ère cause de cécité dans les pays industrialisés après 50 ans

MLA (40%)

DMLA « atrophique » (40%) / DMLA « exsudative » (20%)

FDR: Age, famille, Tabac

SF: BAV en VP, syndrome maculaire

Examen

EPC:
◦ AGF
◦ OCT



DMLA
Traitement 

◦ MLA = prévention cocktail vitaminique
◦ Atrophique = RAS
◦ Exsudative = Urgence

◦ Anti-VEGF

◦ Evoluée:
◦ Rééducation basse vision
◦ Aides optiques



Cataracte
Première chir en France

SF : BAV, photophobie, diplopie monoculaire, diminution de la sensibilité aux contractes

FDR:  AGE++++ (bilat et symétrique)
◦ Métabolique:  DIABETIQUE
◦ Trauma, 
◦ Causes OPH: myopie forte, rétinopathie pigmentaire
◦ Iatrogène: Corticoïdes, radiothérapie,
◦ Congénitale, Maladie génétique 

Myopisation d’indice = Nucléaire



cataracte



Etude Guides de Hautes Montagnes
But:

Comparaison des guides haute montagne à un groupe témoin vivant en 
plaine
Recherche de facteurs de risque ou de protection

Population:
>50ans
Actifs, professionnels
96 Guides
90 Patients contrôles

Enregistrement  : N° EUDRACT  2010-A00647-32

Promoteur  : Essilor international

Prêt matériel : 

Dr Blein : matériel de cabiné privé – Chamonix

Alcon : Pentacam-Oculayser ® 

Investigateur principal  : MC Corinne  DOT



Etude Guides de Hautes Montagnes -
Méthodologie

Questionnaire:
Exposition à l’altitude (carnet de courses)
Protection solaire oculaire

AV

LAF (dilatation complète)
Cristallin (LOCSIII)

FO
Examen maculaire non contact
Classification internationale

Rétinophotographie (Topcon)

Analyse cristallinienne par Pentacam-Oculyser® (Alcon)

Analyse statistique:
Student T-test
Régression logistique



Etude Guides de Hautes Montagnes –
Résultats

P=0.39

P=0.19

GuidesTémoins

P=0.06

Age :
Guides: 59,8 ans (50-83)
Groupe contrôle : 59,1 ans (50-83)

Sex ratio
Guides: 2 femmes (2,1%)
Groupe contrôle : 4 woman (4,5%)

Acuité visuelle :
9,6/10 Guides
9,9/10 Groupe contrôle



Etude Guides de Hautes Montagnes –
Résultats
Expéditions



Etude Guides de Hautes Montagnes –
Résultats
Paupières et surface:



Etude Guides de Hautes Montagnes –
Résultats

Cristallin :

p<0.001

p<0.001

p=0.02

NS

p=0.12



Etude Guides de Hautes Montagnes –
Résultats
Cristallin:

◦ Micro-opacités corticales 
◦ 64.8% vs 48.9%, p=0.004
◦ Antérieures, Périphériques, Nasales



Etude Guides de Hautes Montagnes –
Résultats
Macula:

NS

NS

p=0.004

p<0.001



Etude Guides de Hautes Montagnes –
Résultats
Facteurs de risque et de protection

Haute 
Montagne 
(>3000m)

Neige Masque 
de ski

Visière ou 
chapeau

Verres 
photochromiques

Paupière 1.1 0.44
Cristallin 1.05 1.1 0.5 0.46 0.53
Macula 1.16 1.21 0.4



Etude Guides de Hautes Montagnes –
Discussions
á significative des pathologies de surface chez les guides:

multifactoriel :

- agression physique :

* temperature basse,

* vent froid : crêtes ++ (gelûres cornéennes)

* hypoxie

- á exposition Uvs



Etude Guides de Hautes Montagnes –
Discussions
Altitude > 5000m n’est pas un facteur de risque oculaire :

◦ Excellente observance de la protection oculaire (questionnaire)
◦ Activité mineure 2,2 % de l’activité des guides

Haute montagne à risque oculaire (3000-5000m)
➥ Protection insuffisante : port discontinu, rayonnements périphériques, qualité des verres solaires

variables, verres blancs ne filtrent pas la lumière bleue
◦ Effet protecteur des verres photochromiques (port permanent)

Moyenne montagne (1000-3000m) = 1/3 de l’activité
◦ â Protection oculaire (randonnées, escalade) -- > exposition insidieuse (MOC)

â sensibilité contraste gênante --> intérêt d’un photochromique light

-- > intérêt de la visière

Pb de la presbytie pour escalade et netteté des prises 



Etude Guides de Hautes Montagnes –
Conclusions
Protection idéale Montures couvrantes galbées

Visière 

Masque de ski pour la neige

Protection contre les UV Filtre de la lumière bleue (lumière visible)

Qualité des verres  + un port permanent efficace 
+

Fonction du matériau
Polycarbonate : coupe à 385nm  (100% UVs)

Verres teintés :
Classe 3 : laisse passer 15% de LB
Classe 4 : laisse passer 5% de LB
Verres mélaminés (brun) : coupent la majorité de la LB (425nm)

Verre photochromique polycarbonate classe 3 : coupent tous les UV + 85% de la LB
Antireflet et protection latérale

Port permanent
+

Classe 4 sur glacier + Visière    



CONCLUSIONS
Modifications aiguës réversibles

Modifications chronique liée à l’exposition chronique à la lumière

Sur risque de complication cristallinienne et maculaire

Protection optimale:
◦ Verres solaires ( Classe 4) avec visière 



Ophtalmologie en milieu extrême
Pas facile…

Préparation et prévention 

Si expédition prolongée : Examen OPH

Pathologies OPH connues
◦ CI formelle Gaz intra-oculaire
◦ Monophtalme
◦ Troubles réfractifs:

◦ Utiliser les corrections habituelles
◦ Rechange
◦ Lunettes glacier (class IV)

◦ Glaucome: pas de CI et intérêt du DIAMOX
◦ Diabète pas de CI en cas de RD



Merci pour 
votre 
attention


