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CONDITIONS DE NON CONTRE-INDICATION 
A LA PLONGEE SOUS-MARINE DE LOISIR

POUR LES SUJETS PRENANT UN TRAITEMENT 
MEDICAMENTEUX BETA-BLOQUANT : 

RECOMMANDATIONS POUR LA FFESSM

B. BROUANT,  R. KRAFFT,  V. LAFAY,  B. LEMMENS, F. ROCHE, G. FINET, 
B. GRANDJEAN. Groupe de travail "b�ta-bloquants et plong�e". Recommandations 
valid�es par la Commission M�dicale et de Pr�vention Nationale le 8 d�cembre 2006 et 
par le Comit� Directeur National de la FFESSM le 3-4 f�vrier 2007. 

ABSTRACT
Conditions allowing for recreational scuba diving in subjects taking beta blockers : French underwater federation 
guidelines. B Brouant, R Krafft, V Lafay, B Lemmens, F Roche, G Finet,  B Grandjean. Bull Medsubhyp, 2008, 18 (1) : 1 –
8. The use of beta blockers is usually not advised in underwater divers but temporary, even short-term suspension, may lead to 
harmful consequences. This therapeutic class is, in fact, often well tolerated without adverse or even dangerous peripheral, 
respiratory or physical side-effects. Scuba diving under beta-blocking agents is possible if the following conditions are respected:
-when prescribed for a health problem compatible with underwater diving.
-by choosing a molecule and dosage best suited for the subject.
-if respiratory tolerance is optimal, verified, if needed ,by a pneumologist.
-conserved physical capacity demonstrated by effort testing under treatment. The subject should be capable of reaching METs or 
watts corresponding to maximal theoretical VO2 or PWC values.
If these conditions are met, a certificate of non contraindications can be delivered or renewed as long as a yearly EKG is realised in 
individuals over 40 years-old.

INTRODUCTION

L'usage des b�ta-bloquants, par voie g�n�ral ou 
locale (collyres), reste � d�conseiller chez le 
plongeur en premi�re intention.
Toutefois, il n'est pas envisageable de priver un 
patient d'un b�n�fice th�rapeutique ou de l'exposer 
� un risque (en interrompant transitoirement ou 
d�finitivement un traitement ou en l'�vitant) au 
seul motif de la pratique d'une activit� de loisir. De 
plus, un mauvais contr�le de la tension art�rielle 
syst�mique peut entra�ner la survenue d'un œd�me 
pulmonaire aigu lors de la plong�e sous marine 
(Broussolle et coll. 2006), et l'interruption 
intempestive d'un traitement b�ta-bloquant peut 
r�v�ler ou d�stabiliser une coronaropathie (Vidal).
Le m�decin f�d�ral peut �tre confront� � la 
demande :
- d'un sujet prenant d�j� un traitement b�ta-
bloquant, bien �quilibr� et tol�r�, et d�sirant 
pratiquer la plong�e sous-marine.
- d'un plongeur pr�sentant une indication 
potentielle de b�ta-bloquant sans autre alternative 
th�rapeutique au moins �quivalente.
Il est donc n�cessaire de disposer de crit�res 
d'�valuation qui permettront au m�decin f�d�ral de 

prendre une d�cision de non contre-indication � la 
pratique de la plong�e sous-marine de loisir si le 
traitement est parfaitement tol�r� et n'entra�ne pas 
de risque particulier. 

RISQUES LIES AU TRAITEMENT

Aucun accident de plong�e directement li� � 
l'usage d'un traitement b�ta-bloquant n'a �t� 
rapport� � ce jour.
La contre-indication a �t� bas�e sur un principe de 
pr�caution li� aux effets ind�sirables 
potentiellement g�nants en plong�e :
- bradycardie excessive ou troubles conductifs,
- d�sadaptation � l'effort,
- bronchospasme,
- refroidissement des extr�mit�s ou acrosyndrome 
au froid.
Il existe cependant de grandes variations 
individuelles de susceptibilit�. La tol�rance est 
g�n�ralement bonne si la prescription a �t� adapt�e 
aux besoins du patient dans le respect des contre-
indications. Le choix des propri�t�s 
pharmacologiques de la mol�cule (17 mol�cules 
disponibles en France) peut �tre d�terminant (ESC 
2004). La tol�rance est souvent meilleure s'il y a 
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eu une phase de titration pour rechercher la 
posologie la plus adapt�e.

Concernant les effets ind�sirables :
La bradycardie est dose d�pendante et l'effet 
chronotrope n�gatif est variable selon les 
mol�cules. 
Les �tudes r�alis�es chez des mammif�res 
aquatiques (Elliot & al. 2002) n'ont pas montr� 
d'amplification de la bradycardie r�flexe en
plong�e mais uniquement une att�nuation de la 
tachycardie post-immersion.
L'effet dromotrope n�gatif est �galement dose-
d�pendant et variable selon les mol�cules. Les 
b�ta-bloquants peuvent r�v�ler ou aggraver un 
trouble conductif pr�existant. Si les voies de 
conduction sont saines, il n'y a pas de trouble 
pathologique aux posologies usuelles (ESC 2004). 
 La d�sadaptation � l'effort est le plus souvent li� 
� un effet b�ta 1 cardio-freinateur (dose d�pendant) 
trop intense ou � une insuffisance de r�serve 
chronotrope pouvant d�masquer une dysfonction 
sinusale sous-jacente. 
Il y a aussi un effet b�ta 2 par limitation de la 
broncho-dilatation, de la vaso-dilatation 
p�riph�rique,  de la lib�ration d'insuline et de 
glucagon, de la lipolyse et de la glycog�nolyse. 
Des mesures comparatives de VO2 maximales ont 
montr� que l'utilisation de mol�cules b�ta 1 
selectives a moins d'impact sur les capacit�s 
sportives d'un sujet. Les effets sont �galement  
d�pendant du degr� d'entra�nement du sujet (Head 
& al. 1999).
 L'exacerbation de l'hyper-r�activit� bronchique 
peut �tre limit�e par l'utilisation de mol�cules b�ta 
1 selectives. Cependant, m�me les plus s�lectives 
conservent un effet b�ta 2 r�siduel bronchique et 
restent contre-indiqu�es chez les patients 
pr�sentant une atteinte obstructive respiratoire 
(Vidal).
 Le refroidissement des extr�mit�s peut 
�galement �tre limit� par l'utilisation de mol�cules 
b�ta 1 selectives ou ayant une activit� 
sympathomim�tique intrins�que. Certains b�ta-
bloquants ont m�me un effet vaso-dilatateur 
p�riph�rique accessoire mais restent contre-
indiqu�s dans la maladie de Raynaud (Vidal). Cet 
effet peut ne pas g�ner pour un plongeur pratiquant 
exclusivement en eau chaude (piscine ou mers 
exotiques).

PRATIQUE DE LA PLONGEE SOUS 
BETA-BLOQUANTS

En plong�e professionnelle, l'usage de b�ta-
bloquants s�lectifs est tol�r� sous r�serve d'un 
contr�le de la capacit� d'adaptation � l'effort 
(Wattel et coll. 2002). Il existe des normes 
d'aptitudes professionnelles avec un bilan 
d'admission complet qui comporte, entre autres, 
une exploration de la fonction respiratoire, un ECG 
de repos et un ECG d'effort. Ces examens sont 
syst�matiquement r�p�t�s lors des visites de 
r�vision.
En plong�e loisir, l'usage des b�ta-bloquants est 
g�n�ralement contre-indiqu� formellement (Pace 
& al 2005) ou au moins d�conseill�. Certains 
auteurs les citent comme une contre-indication � 
�valuer (Wendling et coll. 1996, Bonnin et coll 
2003), ou n�cessitant des pr�cautions vis � vis des 
efforts (Foster 1993), mais sans donner de crit�res 
de d�cision.
Les seules recommandations disponibles sont 
celles de Fred Bove (Bove 2004) reprises par  
James Caruso pour le DAN (Divers Alert Network) 
en Am�rique. Les b�ta-bloquants ne sont pas 
formellement contre-indiqu�s sous r�serve d’une 
parfaite tol�rance et surtout de la v�rification des 
capacit�s physiques par un test d’effort sous 
traitement. 
La plong�e peut �tre autoris�e sans aucune r�serve 
si le sujet effectue une d�monstration cons�quente 
� 13 METs (Metabolic Equivalent Term). En 
dessous de cette performance, il doit y avoir des 
restrictions � la pratique. Ceci correspond � un pic 
de VO2 maximale de plus de 40 ml/mn/kg (ce qui 
est sup�rieur aux normes de plong�e 
professionnelle). Cette exigence ne tient pas 
compte de crit�res d’�ge, de sexe ou de gabarit et 
peut para�tre excessive. Elle est en fait extrapol�e 
de mesures de consommation d'O2 en plong�e 
r�alis�es par l'US Navy (Lanphier & Dwyer 1954). 
D'autre part, il faut noter que le certificat m�dical 
de non contre-indication n'est pas obligatoire car  
les organismes anglo-saxons admettent des 
d�charges de responsabilit�  en dehors de l'Europe.

CRITERES D'EVALUATIONS

1) Indication du traitement

Il faut d'abord s'assurer que l'indication du 
traitement b�ta-bloquant n'est pas li�e � une 
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pathologie qui en elle-m�me contre-indique la 
pratique de la plong�e sous-marine.
Parmi  les indications des b�ta-bloquants on peut 
distinguer en fonction des recommandations 
actuelles de la FFESSM (http://medicale.ffessm.fr, 
Broussolle et coll. 2006) :
 Indications compatibles avec la pratique de la 
plong�e sous-marine :
- Hypertension art�rielle syst�mique contr�l�e par 
le traitement.
- Migraines et algies de la face.
- Tremblements essentiels.
- Hyperthyro�die, une fois stabilis�e, ou intol�rance 
aux traitements thyro�diens substitutifs.
- Terrain neuro-dystonique avec tachycardie 
sinusale ou manifestations fonctionnelles 
cardiaques.
- Glaucome chronique � angle ouvert (collyres).
 Conditions particuli�res de pratique :
- Coronaropathies. Des crit�res d'�valuations 
tenant compte de la prescription de b�ta-bloquants 
sont en cours d'�laboration pour la FFESSM. La 
possibilit� de substitution par le v�rapamil est � 
r�server aux probl�mes d'intol�rance 
(g�n�ralement respiratoire) et ne suffit pas � 
autoriser la pratique de la plong�e.
 Contre-indications formelles � la pratique de la 
plong�e :
- Insuffisance cardiaque �tant donn� le risque 
majeur d'œd�me pulmonaire aigu.
- Toutes pathologies avec risque de syncope : 
troubles du rythme ventriculaire graves m�me chez 
les patients implant�s d'un d�fibrillateur 
automatique, cardiomyopathies obstructives, 
syndrome du QT long, syncopes vaso-vagales, 
troubles du rythme supra-ventriculaires 
paroxystiques...
 Contre-indications relatives n�cessitant une 
�valuation sp�cialis�e au cas par cas :
- Troubles du rythme supra-ventriculaires bien 
tol�r�s et bien stabilis�s par le traitement.
- Pr�vention des h�morragies digestives chez les 
patients atteints de cirrhose h�patique.

2) Phase de titration ou d'adaptation

En l'absence de publication d'�tudes en situation, il 
n'y a pas lieu de recommander ou d'exclure l'usage 
de certains types de b�ta-bloquants pour la 
pratique de la plong�e. 
 Chez un patient trait� de longue date, m�me un 
b�ta-bloquant non s�lectif peut �tre parfaitement 

tol�r� et ne sera pas � remettre en cause de mani�re 
syst�matique. 
Pour la mise en route d'un traitement, le 
m�decin traitant reste libre de sa prescription. 
Chez le plongeur, on pourra cependant pr�f�rer les 
mol�cules ayant des propri�t�s b�ta 1 selectives ou 
ayant une activit� sympathomim�tique intrins�que 
pour limiter l'impact respiratoire et sur l'adaptation 
� l'effort. Outre le choix de la mol�cule, une phase 
de titration pour rechercher la posologie optimale 
pourra �galement favoriser la tol�rance en d�butant 
avec � de posologie usuelle et en augmentant la 
dose par palier.
L'effet du traitement est g�n�ralement appr�ci� par 
le ralentissement de la fr�quence de repos. Nous 
avons cependant convenu de ne pas donner de 
valeurs de fr�quence cardiaque cibles ou limites 
tant les variations de tol�rance inter-individuelles 
peuvent �tre marqu�es. 
Si l'effet cardio-freinateur n'est pas satisfaisant (de 
mani�re excessive ou insuffisante), malgr� 
l'ajustement de posologie, il ne faut pas h�siter � 
changer de mol�cule.
Lorsqu'il existe des effets p�riph�riques, il faut 
pr�f�rer des mol�cules b�ta 1 selectives, ayant une 
activit� sympathomim�tique intrins�que ou un 
effet vaso-dilatateur.

3 ) Recherche de signes d'intol�rance respiratoire

La recherche de signe d'intol�rance respiratoire est 
primordiale pour �viter le risque de broncho-
spasme en plong�e.
Il faut rechercher tous les signes objectifs et 
subjectifs en tenant compte du terrain. 
L'interrogatoire doit �tre pr�cis surtout chez des 
sujets trait�s de longue date qui peuvent n�gliger 
ou banaliser des sympt�mes qu'ils estiment 
anodins.
Au moindre doute il faut demander un avis 
pneumologique sp�cialis� :
 Si le diagnostic d’asthme est retenu, la contre-
indication aux b�ta-bloquants est formelle quel que 
soit le niveau de gravit� de cet asthme (NHLBI 
2004). M�me l’utilisation des mol�cules les plus 
b�ta 1 s�lectives n’�vite pas la survenue d’un 
bronchospasme de mani�re impr�visible.
Concernant la pratique de la plong�e, il faut alors 
se r�f�rer � l’arbre d�cisionnel retenu par la 
FFESSM pour les asthmatiques 
(http://medicale.ffessm.fr).
S’il s’agit d’une bronchopathie chronique 
(BPCO) avec un syndrome obstructif mod�r� 
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(VEMS> 70% des valeurs th�oriques), la tol�rance 
doit �tre appr�ci�e selon les crit�res 
pneumologiques usuels. Si l’indication de b�ta-
bloquant est formelle, le m�decin ayant r�alis� 
l'�valuation respiratoire pourra proposer, en accord 
avec le m�decin traitant, de recourir aux mol�cules 
b�ta 1 s�lectives en recherchant la mieux tol�r�e.
L'�valuation devra �tre compl�t�e sous le nouveau 
traitement sans le remettre en cause dans le seul 
but de permettre la pratique de la plong�e.

4) Evaluation � l'effort

Il ne semble pas adapt� de fixer une valeur absolue 
de performance. Les normes �tablies pour les 
plongeurs militaires ou professionnels (Bove 2004, 
Wattel et coll 2002) concernent des sujets 
s�lectionn�s, entra�n�s, g�n�ralement jeunes et 
masculins. Cela n'a plus grand rapport avec la 
population des plongeurs de loisir qui est 
vieillissante et en cours de f�minisation. De plus il 
y a une grande diversit� des pratiques li�es aussi 
bien aux conditions locales qu'� la motivation et 
aux capacit�s des pratiquants. 
La plong�e reste cependant une activit� � grandes 
contraintes �nerg�tiques (Broussolle et coll 2006). 
Il est donc primordial qu'un patient sous b�ta-
bloquant, d�sirant pratiquer la plong�e, puisse faire 
la d�monstration de la conservation de ses 
capacit�s physiques sous ce traitement.
L'�preuve d'effort m�dicalis� nous para�t �tre le 
moyen le plus objectif pour r�aliser cette 
�valuation. Id�alement, il faudrait r�aliser 2 tests 
d'effort comparatifs (avec et sans traitement, 
chaque sujet �tant son propre t�moin)  mais cela 
serait trop contraignant.
Aussi nous proposons de se r�f�rer � une capacit� 
physique normale th�orique pour l'�ge, le sexe et le 
gabarit sans tenir compte de la fr�quence 
cardiaque. Le niveau d'effort atteint �tant un 
facteur pronostic valid� qui n'est pas alt�r� si le 
test est r�alis� sous b�ta-bloquant (Myers & al. 
2002).
On �vite ainsi de donner une valeur de 
performance. Celle ci pourrait �tre 
physiologiquement inaccessible � certains patients 
et cela inciterait � la dissimulation ou � des 
interruptions de traitement injustifi�es 
m�dicalement (ce qui serait contraire � notre but).
On peut pr�voir un objectif en �quivalent 
m�tabolique (1 MET = 3,5 ml d'O2 /mn/kg) � 
partir des �quations de calcul th�orique de la VO2 
maximale th�orique en fonction de l'�ge, du sexe et 

du gabarit (Jones 1997, Wasserman & al. 2005). 
L'utilisation des METs, pour estimer la capacit� 
physique (ACSM 2006, Froelicher & Myers 
2006), permet de comparer directement les 
r�sultats des test d'effort r�alis�s sur tapis roulant 
ou sur cycle ergom�trique. 
Sinon l'objectif peut �tre donn� en watts, pour les 
tests sur cycle uniquement, par conversion de la 
valeur en METs (Fairshter & al. 1983) ou  en 
utilisant des �quations de calcul de puissance 
maximale th�orique ou PWC maximale (Physical 
Working Capacity) g�n�ralement int�gr�s aux 
logiciels de test d'effort.

En pratique, le m�decin r�alisant l'examen jugera, 
en fonction de son exp�rience et des donn�es de 
son logiciel d'ECG d'effort, si le test a �t� maximal 
en puissance, sous b�ta-bloquants,  en montrant 
une capacit� physique estim�e normale pour l'�ge.  
On pourra alors consid�rer que le traitement est 
bien tol�r� et compatible avec des efforts 
potentiellement n�cessaires en cours d'une plong�e 
� vocation r�cr�ative.

Si les capacit�s physiques du sujet sont 
insuffisantes :
- soit le m�decin ayant r�alis� le test d'effort estime 
que le traitement est mal adapt� et d�cide, en 
accord avec le m�decin traitant,  de diminuer la 
posologie ou de choisir une mol�cule moins 
cardio-freinatrice (si les capacit�s physiques 
semblent limit�es par un d�faut de r�serve 
chronotrope).  C'est lui qui proposera alors la 
r�alisation �ventuelle d'une nouvelle �valuation � 
l'effort.
- soit il n'y a pas d'autre traitement b�ta-bloquant 
plus adapt� � la pathologie du sujet et il y a contre-
indication � la pratique de la plong�e. Le 
traitement est � maintenir tant qu'il est 
m�dicalement satisfaisant sans le remettre en cause 
dans le seul but de permettre la pratique de la 
plong�e. 
Si on s'aper�oit que les mauvaises performances du 
sujet ne sont pas li�es aux b�ta-bloquants cela 
posera un probl�me �thique. Il faudra au moins 
essayer de motiver sur la n�cessit� d'un 
entra�nement physique r�gulier.

5) D�cision de non contre-indication

 Pour un patient d�j� trait� par b�ta-bloquant, un 
certificat m�dical de non contre-indication � la 
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Arbre décisionnel "bêta-bloquants et plongée"
( http://ffessm.medical.fr )

(1) Contre-indications définitives : Insuffisance cardiaque,  Pathologies avec 
risque de syncope.
Conditions particulières de pratique : Coronaropathies sans remettre en cause le 
traitement bêta-bloquant.
(2) En cas de syndrome obstructif : contre-indication aux bêta-bloquants, selon 
avis du médecin consultant, avec application des conditions particulières de 
pratique pour les asthmatiques. 
Possibilité d'utiliser des molécules bêta 1 sélectives si VEMS >70 % des valeurs 
théoriques.



Brouant et coll.

6

- pratique de la plong�e sous-marine pourra �tre 
d�livr� si :
l'indication du traitement �tait compatible avec la 
pratique de la plong�e,
- la tol�rance respiratoire est bonne (et si besoin a 
�t� v�rifi�e),
- un test d'effort sous traitement a d�montr� une 
capacit� physique normale pour l'�ge. 
Sinon, il n'est pas �thiquement concevable de 
supprimer un traitement m�dicalement satisfaisant 
dans le seul but de permettre la pratique d'une 
activit� de loisir. 
La mise en �vidence d'une g�ne p�riph�rique, 
respiratoire ou d'une limitation des capacit�s 
d'effort peut, par contre, justifier m�dicalement 
une modification ou un substitution du traitement 
b�ta-bloquants. Cette adaptation incombe au 
m�decin traitant en accord ou � la demande des 
sp�cialistes consult�s. Il appartient alors au patient 
d'apporter la preuve que la g�ne �tait uniquement 
li�e au traitement et non constitutionnelle, ou par 
manque d'entra�nement physique, s'il veut 
demander un nouvel avis aupr�s d'un m�decin 
f�d�ral.

 Pour un plongeur ayant une indication 
potentielle de b�ta-bloquant, pour une pathologie 
compatible avec la pratique de la plong�e, il faudra 
insister sur la n�cessit� de trouver la mol�cule et la 
posologie offrant la meilleure tol�rance, quitte � 
passer par plusieurs phases de titration. 
Une fois le traitement �tabli, un certificat m�dical 
de non contre-indication � la pratique de la plong�e 
sous-marine pourra �tre d�livr� si :
- la tol�rance respiratoire est bonne (et si besoin a 
�t� v�rifi�e),
- un test d'effort sous traitement a d�montr� une 
capacit� physique normale pour l'�ge.
Sinon, il n'est pas �thiquement concevable de se 
passer d'un traitement m�dicalement n�cessaire 
dans le seul but de permettre la pratique d'une 
activit� de loisir tant qu'il n'y a pas d'alternative 
th�rapeutique au moins �quivalente.

Le certificat m�dical de non contre-indication � la 
pratique de la plong�e sous-marine est valable 1 
an.
Il pourra �tre renouvel� annuellement, en l'absence 
d'�v�nement clinique, sous r�serve que le patient 
ait un suivi r�gulier si possible aupr�s du m�decin 
ayant initi� le traitement b�ta-bloquant. A partir de 
40 ans ce suivi pourra �tre attest� par la r�alisation 

d'au moins 1 ECG annuel chez un sujet consid�r� � 
risque.
La r�alisation d'un nouveau test d'effort n'est pas 
syst�matique (tant que le traitement n'est pas 
modifi�). Son �ventuelle prescription est laiss�e � 
l'appr�ciation du m�decin habituel du patient dans 
le cadre du suivi de sa pathologie. 

CONCLUSION

L'usage des b�ta-bloquants doit rester une contre-
indication temporaire, � la plong�e sous-marine de 
loisir, � �valuer par le m�decin f�d�ral.
Si  le traitement est prescrit pour une pathologie 
contre-indiquant la plong�e, cette contre-indication 
sera d�finitive.
Si  le traitement est prescrit pour une pathologie 
compatible avec la pratique de la plong�e :
- La contre indication pourra �tre lev�e si le 
traitement n'a pas de retentissement respiratoire et 
que le sujet fait la d�monstration sous traitement 
d'une capacit� physique normale pour son �ge.
- La contre-indication persistera si le traitement a 
un retentissement respiratoire ou sur les capacit�s 
physiques du sujet. L'interruption transitoire ou 
d�finitive du traitement b�ta-bloquant, dans le seul 
but de pratiquer la plong�e sous-marine, est 
formellement � exclure (devant le risque de 
d�stabilisation de la pathologie) tant qu'il n'y a pas 
d'alternative th�rapeutique au moins �quivalente 
ou une �volution de sa pathologie imposant de 
statuer d�finitivement. 
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RESUME
Conditions de non contre-indication à la plongée sous-marine de loisir  pour les sujets prenant un traitement médicamenteux 
bêta-bloquant : Recommandations de la FFESSM. B Brouant, R Krafft, V Lafay, B Lemmens, F Roche, G Finet, B 
Grandjean. Bull. Medsubhyp. 2008, 18 (1) : 1 - 8. L'usage des b�ta-bloquants est d�conseill� chez le plongeur mais la notion de 
contre-indication temporaire aboutit parfois � des comportements inad�quats de suspension ou de non-prescription. Pourtant ce type 
de traitement  peut �tre parfaitement tol�r� sans retentissements p�riph�rique, respiratoire ou sur les capacit�s physiques, g�nants ou 
dangereux. 
La pratique de la plong�e sous b�ta-bloquant pourrait �tre admise dans les conditions suivantes :
- prescription pour une pathologie compatible avec la pratique de la plong�e.
- choix de la mol�cule et de la posologie adapt�es au sujet.
- parfaite tol�rance respiratoire si besoin v�rifi�e par un pneumologue.
- capacit�s physiques conserv�es d�montr�es par un test d'effort sous traitement atteignant un objectif en METs ou en Watts 
correspondant aux valeurs th�oriques de VO2 maximale ou de PWC. 
Le certificat m�dical de non contre-indication pourrait �tre d�livr� et renouvel� sous r�serve de la r�alisation d'un ECG annuel chez 
les sujets de plus de 40 ans
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LA RSE (REMONTEE SUR EXPIRATION) EN 
2008 : BENEFICES / RISQUES ? ANALYSE 

RETROSPECTIVE DES BAROTRAUMATISMES 
THORACIQUES.

M. COULANGE1, J.M. GOURBEIX1, J.J. GRENAUD2, C. D’ANDREA3, A. 
HENCKES4, J.D. HARMS3, G. COCHARD4, A. BARTHELEMY1. (1) Service de 
M�decine Hyperbare, P�le RUSH, C.H.U. Ste Marguerite, Marseille. (2) Ecole 
Nationale de Plong�e de la S�curit� Civile, ECASC, Valabre. (3) Service de M�decine 
Hyperbare, Groupe Hospitalier Sud R�union, Ile de la R�union. (4) Service de 
M�decine Hyperbare, C.H.U. de la Cavale Blanche, Brest. (France)

ABSTRACT
The CESA (controlled emergency swimming ascent) in 2008 : Benefits/risks? Retrospective analysis of pulmonary 
overpressures. M Coulange1, JM Gourbeix, JJ Grenaud, C D’Andr�a, A Henckes, JD Harms, G Cochard, A Barth�l�my. 
Bull. Medsubhyp 2008, 18 (1) : 9 – 14.
Introduction: The evolution of the diving imposes a questioning of certain educational practices during the training of instructors; 
for example the usefulness of keeping the specific exercise of controlled emergency swimming ascent (CESA). 
Though the question is mainly of technical order, the objective of this work is to analyze the circumstances of occurrence of 
pulmonary overpressures (PO) in the aim to propose medical arguments in the current debate.
Method: this retrospective study concerns the patients presenting a PO among 936 diving accidents (DA) and admitted in the 
hyperbaric centre of h�pital Sainte Marguerite in Marseille during 15 years. We compared our results to the data of the hyperbaric 
centre of Brest (9 PO on 283 DA in 15 years) and of the Ile de la R�union (17 PO on 407 DA in 17 years).
Results: we present a series of 53 patients (5% of the DA), essentially men (74%), without antecedents, average age 34�13 years 
(13 to 61). The PO was noted in any diving level and occurs in 67% of cases during training (especially after a CESA or an air-
sharing ascent). In half of the cases, the PO causes an alveolar syndrome. It can also lead to a pneumothorax (6%) and/or a 
pneumomediastinum (16%). These troubles may be complicated of a cerebral embolism (18%) or a decease (6%).
The PO is all the more serious as it arises during a CESA in which can be associated: anxiety, deep inspiration, expiratory blocking 
and a rapid ascent. The PO needs hospitalization for surveillance; a pleural drainage can be indicated; hyperbaric oxygenation and 
intensive physiotherapy are necessary in the most serious cases.
The functional sequelae are rare but potentially incapacitating. In case of neurological sequelae or alveolar rupture, the patient is 
permanently contra-indicated for diving and the instructors can be prosecuted. The results of the medical enquiries in Brest and La 
Reunion confirm these tendencies.
Conclusion: despite the poor frequency and considering its potential gravity, the circumstances of occurrence of the PO are 
acceptable with difficulty. The educational interest of the CESA seems obsolete since the modernization of the equipment. It is thus 
indispensable to re-discuss the legitimacy of this practice.

Key words : scuba diving. Diving accident. Pulmonary overpressure. Training. Controlled emergency swimming ascent.

ABBREVIATIONS
CESA = controlled emergency swimming ascent; PO = Pulmonary overpressure; DA = diving accident

INTRODUCTION

Le barotraumatisme thoracique (BT) est un 
accident de plong�e (AP) potentiellement mortel. 
Il repr�sente moins de 10% des accidents en 
scaphandre autonome (Barth�l�my, 2006 ;
Bonnafous, 2007). Il survient classiquement lors 
d’une remont�e incontr�l�e associ�e � un blocage 
expiratoire. Cette situation est particuli�rement 
rencontr�e au cours des remont�es sur expiration 

(RSE) ou des remont�es assist�es (RA) � deux sur 
un embout ; lors de formations. 
Malgr� un encadrement exp�riment� et de 
nombreuses mesures pr�ventives, l’incidence des 
BT reste constante depuis plus de 15 ans. De plus, 
l’am�lioration du mat�riel et l’�volution des 
pratiques remettent en question la l�gitimit� de tels 
exercices. 
L’objectif de cette �tude est d’analyser les 
circonstances de survenue des BT afin de pr�ciser 
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le rapport b�n�fice/risque de ces pratiques 
p�dagogiques.

METHODE

Il s’agit d’une analyse r�trospective concernant les 
BT s�lectionn�s parmi les 936 AP (�ge moyen 
4111, 75% d’hommes) adress�s au Centre 
Hyperbare de l’h�pital Ste Marguerite � Marseille 
de Janvier 1993 � D�cembre 2007. Cette �tude 
s’int�resse plus particuli�rement au niveau de 
plong�e, aux circonstances de survenue et � la 
gravit� du BT. Les r�sultats sont ensuite compar�s 
aux donn�es publi�es par Brest et par l’�le de la 
R�union.

RESULTATS

Nous rapportons une s�rie de 53 BT (soit 5% des 
AP), �g�s de 3413 ans (13 � 61 ans) avec une 
majorit� d’hommes (74%). L’incidence annuelle 
est de 5% avec des extr�mes entre 0 et 14% (tab. 
I).

Le BT concerne des plongeurs d�butants 
mais �galement des plongeurs confirm�s avec 
environ 40% de niveaux sup�rieurs au niveau II. 

Plus de 2/3 des BT surviennent en formation (tab. 
II).

Le BT appara�t le plus fr�quemment au d�cours 
d’une RSE ou d’une RA (n=22). Il peut �galement 
�tre engendr� par une remont�e panique (n=9), un 
laryngospasme secondaire � une inhalation d’eau 
(n=3),  une narcose (n=2), une mauvaise gestion 
du gilet stabilisateur (n=2) ou des comportements 
irresponsables (un plongeur en bouteille qui 
d�capelle puis remonte en apn�e en bloquant la 
respiration, un apn�iste qui respire sur le d�tendeur 
d’un plongeur puis remonte sans expirer, deux 
individus qui plongent avec un seul bloc). Dans 

Tableau II: Niveau de plong�e des patients victimes de 
BT, trait�s au Centre Hyperbare de l’H�pital Sainte 
Marguerite de 1993 � 2007 (n=48)

N1 : niveau 1 FFESSM, N2 : niveau 2, N3 : niveau 3, bat : 
bapt�me, p1 : pr�paration niveau 1, p2 : pr�paration niveau 2, p3 : 
pr�paration niveau 3, p4 : pr�paration niveau 4, MF : moniteur 
f�d�ral et brevet d’�tat, PRO : plongeur professionnel

Tableau I: Nombre annuel de BT (n=48) par rapport au 
nombre total d’accidents de plong�e 
trait� au Centre Hyperbare de l’H�pital Sainte 
Marguerite de 1993 � 2007 (n=923)

AP : nombre annuel d’accidents de plong�e, BT : nombre annuel 
de barotraumatisme thoracique, BT/AP : pourcentage de 
barotraumatisme thoracique par rapport au nombre total 
d’accident de plong�e.
P.S. : 13 accidents de plong�e mortels dont 5 probablement 
secondaires � un BT n’apparaissent pas sur ce tableau car ils sont 
directement admis au service de M�decine L�gale de la Timone.

Tableau III: Circonstances de survenue des BT trait�s 
au Centre Hyperbare de l’H�pital Sainte Marguerite de 
1993 � 2007 (n=48)

RSE : remont�e sur expiration, RA : remont�e assist�e � deux sur 
un embout, RAS : absence de cause �vidente
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15% des cas, aucun facteur favorisant n‡est 
retrouv•  (tab. III).

Prƒs de la moiti• des BT cons•cutifs ‚ une RSE ou 
une RA provoquent des l•sions graves ‚ type de 
pneumothorax (5%), de pneumom•diastin (29%) 
ou d‡a•roembolisme c•r•bral (19%). Les BT 
g•n•r•s par des circonstances autres que la RSE ou 
la RA sont g•n•ralement b•nins ; 8% n‡entra…nent 
aucune l•sion objectivable et 56% engendrent des 
h•morragies alv•olaires sans effraction pleurale 
(tab. IV).

L‡analyse plus pr•cise de certains dossiers illustre 
cette notion de gravit• sup•rieure lorsque le BT 
survient  dans un contexte de RSE ou de RA. En 
effet, le cas n•45, plongeur niveau 3, est victime 

d‡un BT avec h•morragie alv•olaire suite ‚ une 
narcose ‚ 60 mƒtres, responsable d‡une mauvaise 
gestion du gilet avec remont•e rapide jusqu‡‚ la 
surface (fig. 1). Le cas n•29, plongeur niveau 3, 
perd connaissance ‚ 57 mƒtres. Il est assist• par 
son bin„me et remont• jusqu‡‚ la surface sans 
l‡embout en bouche. A la sortie, il pr•sente une 
h•moptysie isol•e.

Le cas n•14, plongeur en pr•paration niveau 2, est 
atteint d‡un pneumom•diastin suite ‚ une RSE 
entre 10 et 3 mƒtres (fig. 2). Le cas n•47, plongeur 
professionnel en formation, est stopp• par son 
instructeur ‚ 17 mƒtres aprƒs une expiration 
insuffisante au cours d‡une RSE d•but•e ‚ 30 
mƒtres. Il effectue un palier ‚ 5 mƒtres pendant 
lequel il pr•sente une toux h•mopto‰que. La 

Tableau IV: Niveau de gravit• des BT secondaires ‚ une 
RSE ou une RA (n=22) par rapport aux BT d‡•tiologie 
autre (n=26) 

RAS: absence de l•sion objectivable, Sd Alv : h•morragie 
intra-alv•olaire, PNO: pneumothorax, PNM : 
pneumom•diastin, EG: a•roembolisme c•r•bral € avec un 
pneumothorax et/ou un pneumom•diastin. 

Figure 1: H•morragie alv•olaire suite ‚ une narcose ‚ 
60 mƒtres avec mauvaise gestion du gilet et remont•e 
rapide jusqu‡‚ la surface (cas n•45)

Figure 2: Pneumom•diastin suite ‚ une RSE                      Figure 3: H•morragie alv•olaire diffuse 
de 10 ‚ 3 mƒtres (cas n•14)                                 suite ‚ une RSE de 30 ‚ 17 mƒtres (cas n•47)
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