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VALEUR PRONOSTIQUE DE L’IRM DANS LES 
ACCIDENTS DE DECOMPRESSION MEDULLAIRE

E. GEMPP, J.E. BLATTEAU, E. STEPHANT, J.M. PONTIER, P. 
CONSTANTIN, C. PENY. H�pital d’instruction des arm�es Ste Anne, 83800 Toulon 
arm�es, (France)

ABSTRACT
Prognostic value of MRI in spinal cord decompression sickness. E Gempp, JE Blatteau, E Stephant, JM Pontier, P 
Constantin, C Peny. Bull. Medsubhyp 2008, 18 (2): 37 – 43.
Objectives: To evaluate the relationship between spinal cord lesions depicted by MRI and the severity of spinal decompression 
sickness, and to determine whether these MRI-documented abnormalities are associated with medullary compressive factors and 
vertebral back pain accompagnying frequently neurologic manifestations.
Design: Retrospective analysis of clinical data and early MRI examination (1-10 days) on 45 divers with diving-related spinal cord 
injury, from 2002 to 2007. Severity of spinal cord decompression sickness was classified using a numerical gravity score associated 
with the recovery status 1-month postinjury.
Results: MRI lesions were significantly more present in divers with initial high gravity score (p< 0,001) and in divers experiencing 
a poor clinical outcome (p< 0,001). The presence of vertebral degenerative changes such as disc herniations on contact with the 
spinal cord were strongly associated with hyper intense lesions of spinal cord corresponding to the level of compression (p< 0,006).
Acute back pain was also significantly more related with MRI abnormalities and development of neurological sequelae (p < 0,001).
Conclusion: The results show that MRI could be helpful in assessing clinical outcome in divers with spinal cord DCS. Medullary 
compressive factors and vertebral back pain after surfacing are predictors of severe myelopathy with potential incomplete recovery.

Key words: decompression sickness, diving, MRI, disk herniation, spinal cord

INTRODUCTION

L’IRM est l’examen d’imagerie de choix pour 
analyser la moelle �pini�re mais les donn�es 
concernant l’exploration neuroradiologique des 
accidents de d�compression (ADD) m�dullaires 
sont peu nombreuses (Reuter et coll. 1997, Warren 
et coll. 1988, Moon et coll. 1992) et la valeur 
pronostique de cette technique reste encore � 
d�montrer (Sparacia et coll.1997, Kim et coll. 
2005, Colineau et coll.1998). Les l�sions 
m�dullaires d’ADD apparaissent habituellement 
sous forme d’hypersignaux en pond�ration T2, 
pr�dominant au niveau de la substance blanche des 
cordons lat�raux et dorsaux du segment m�dullaire 
thoracique (Warren et coll. 1988, Colineau et 
coll.1998, Kim et coll. 2005, Manabe et coll.1998, 
Hierholzer et coll. 2000). Parfois, la substance 
grise est �galement concern�e sugg�rant pour 
certains auteurs une atteinte plus s�v�re (Mc 
Cormac et coll. 2002, Kei et coll. 2007). Ces 
anomalies retrouv�es � l’IRM sont compatibles 
avec les l�sions anatomo-pathologiques mise en 
�vidence apr�s autopsie sous la forme de plages de 
ramollissement axonal et de d�my�linisation aigue 
associ�es � des zones de micro-h�morragies de la 
substance blanche (Caruso 2003).

A notre connaissance, un possible lien entre 
l’existence de facteurs anatomiques compressifs du 
cordon m�dullaire et la s�v�rit� des ADD 
m�dullaires n’a jamais �t� rapport� dans la 
litt�rature, except� dans 3 observations publi�es 
par notre �quipe (Blatteau et coll. 2004). 
L’hypoth�se d�fendue est que l’existence de 
facteurs pr�disposants comme une hernie discale 
ou bien encore un canal cervical �troit pourrait,
lors de la d�compression, limiter le drainage 
veineux �pidural et perturber le d�gazage du tissu 
m�dullaire riche en graisse.
Par ailleurs, bien qu’il soit fr�quemment observ� 
l’existence d’une douleur dorso-lombaire aigue qui 
accompagne les signes neurologiques d�ficitaires 
des ADD m�dullaires, tr�s peu d’�tudes ont 
constat� que ce sympt�me pr�coce pouvait �tre
pr�dictif d’une mauvaise r�cup�ration clinique 
(Aharon-peretz et coll. 1993).
A partir des constatations d�crites ci-dessus, nous 
avons voulu rechercher, sur une plus grande 
cohorte de plongeurs victimes d’ADD m�dullaires, 
s’il existait une association entre les l�sions 
intram�dullaires retrouv�es pr�cocement � l’IRM
et la s�v�rit� des ADD m�dullaires, et si ces 
l�sions �taient associ�es � des �l�ments 
anatomiques locaux susceptibles de comprimer le
fourreau �pidural ou la moelle �pini�re. Nous 
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avons voulu �galement v�rifier la r�elle valeur 
pronostique de la survenue initiale d’une dorso-
lombalgie au cours de l’ADD et sa relation avec 
d’�ventuelles l�sions IRM sous-jacentes.

PATIENTS ET METHODES

Nous avons r�alis� une �tude r�trospective de 65 
dossiers cons�cutifs d’ADD m�dullaires pris en 
charge au centre hyperbare de l’H�pital 
d’Instruction des Arm�es Ste Anne, de Juin 2002 � 
Octobre 2007. Soixante dix pour cent des patients 
ont b�n�fici� d’une IRM m�dullaire dans le service 
d’imagerie m�dicale de l’h�pital dans les 10 jours 
qui ont suivi l’accident (moyenne 4 jours). Ainsi, 
l’analyse des donn�es cliniques et radiologiques a 
concern� en r�alit� 45 plongeurs (38 hommes pour 
7 femmes, �ge moyen (DS) 46 � 12 ans). 
Le diagnostic d’ADD de topographie m�dullaire a 
�t� retenu lorsque le d�ficit moteur et/ou sensitif 
(objectif ou subjectif), reconnu par le plongeur ou 
mis en �vidence � l’examen clinique, apparaissait 
bilat�ralement. Le cas �ch�ant, d’autres 
sympt�mes caract�ristiques d’atteinte m�dullaire 
comme une douleur dorso-lombaire aigue ou 
l’apparition de troubles v�sico-sphinct�riens ont 
�t� pris en compte. Dans 8 cas, les patients ont 
pr�sent� �galement des manifestations c�r�brales 
ou vestibulaires concomitantes. 
Les param�tres de plong�e �taient les suivants : 
profondeur moyenne maximale (DS) de 38 � 11m 
et dur�e moyenne de plong�e (DS) de 30 � 13 min. 
Le d�lai moyen entre la sortie de l’eau et 
l’apparition des sympt�mes �tait de 28 min (0 � 
300 min) tandis que celui entre la survenue des 
signes et le d�but du traitement hyperbare �tait de 
6 h et 25 min (10 min � 24 h).
Avant chaque �valuation radiologique tous les 
patients ont b�n�fici� d’une recompression 
th�rapeutique avec administration intraveineuse de 
m�thylprednisolone, pentoxyfilline, buflom�dil et 
aspirine selon le protocole du service.
L’exploration IRM de la totalit� de la moelle 
�pini�re a �t� r�alis� sur le m�me appareil de 1,5 T 
(Signa, General Electric).
La s�v�rit� initiale de l’atteinte m�dullaire a �t� 
�valu�e selon le score de gravit� de Boussuges 
(Boussuges et coll. 1996) valid� prospectivement. 
Ce score est calcul� � partir de 5 variables 
cliniques pond�r�es que sont : la notion de plong�e 
successive, l’�volution clinique sous oxyg�ne 
normobare, l’existence d’un d�ficit neurologique 

objectif sensitif ou moteur et l’apparition de 
troubles v�sico-sphinct�riens. Un score > 7 est 
pr�dictif d’un risque plus �lev� de s�quelles � 1 
mois. L’�volution clinique a �galement �t� 
d�termin�e par l’�tat clinique des patients 1 mois 
apr�s l’accident, en distinguant ceux qui ont 
totalement r�cup�r� de ceux qui ont conserv� des 
signes neurologiques d�ficitaires. Les anomalies 
disco-vert�brales �taient consid�r�es comme 
significatives si elles occupaient en partie ou 
totalement l’espace �pidural � l’imagerie.
L’analyse statistique pour rechercher une possible 
association entre les diff�rentes donn�es cliniques 
et radiologiques s’est bas�e sur le test de Fisher 
avec un p < 0,05 comme seuil de significativit� 
(Sigmastat 3.0, SPSS inc.).

RESULTATS

Quatorze plongeurs (33 %) ont eu une IRM
anormale avec des hypersignaux pathologiques de 
la substance blanche en s�quence pond�r�e T2, 
compatible � chaque fois avec le niveau l�sionnel 
retrouv� � l’examen clinique initial. La distribution 
des l�sions correspondait principalement � une 
atteinte plus ou moins �tendue des cordons 
post�rieurs de la moelle �pini�re, de localisation 
cervicale et/ou thoracique. Figures 1a et 1b

Figure 1a Coupe sagittale du rachis cervical en s�quence 
T2 (plongeur 7). L’hypersignal est compatible avec un 
œd�me intram�dullaire de C2 � C7. On retrouve 
plusieurs protrusions discales cervicales �tag�es dans 
l’espace �pidural. 
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Figure 1b. Coupe axiale au niveau de C3 (s�quence T2) chez le plongeur 7 objectivant un hypersignal pathologique 
dans la r�gion dorsale de la moelle �pini�re.

score de gravité > 7  7

IRM + 13 1 14

IRM - 9 22 31

22 23 45

Tableau 1: Association entre le score de gravit� de Boussuges et les l�sions IRM retrouv�es au niveau de la moelle 
�pini�re apr�s ADD m�dullaire (p < 0,001, test de Fisher).

Evolution clinique Séquelles Récupération 
complète

IRM + 14 0 14

IRM - 7 24 31

21 24 45

Tableau 2: Valeur pronostique de l’IRM dans les ADD m�dullaires apr�s un mois. Sensibilit� 67%, sp�cificit� 
100%, valeur pr�dictive positive 100%,valeur pr�dictive n�gative 77%.

Facteur 
compressif

Ø Facteur 
compressif

IRM + 9 5 14

IRM - 6 25 31

15 30 45

Tableau 3: Association entre l’existence de l�sions IRM et la pr�sence de facteurs compressifs de l’espace �pidural 
(p < 0,006, test de Fisher).
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Parmi les 45 plongeurs accident�s, 22 (48 %) ont 
pr�sent� un score clinique initial de gravit� > 7 et 
21 (46 %) ont conserv� un d�ficit neurologique 
r�siduel � 1 mois. Les l�sions m�dullaires IRM 
�taient significativement plus pr�sentes chez les 
plongeurs avec un score �lev� (p < 0,001) ou bien 

encore chez ceux qui ont eu une mauvaise 
r�cup�ration (p < 0,001). Tableaux 1 et 2
Quinze des 45 plongeurs (33 %) avaient au moins 
une anomalie rachidienne significative de type 
hernie discale, uncodiscarthrose… Dans 9 cas (20 
%), la pr�sence des ces structures anatomiques au 

Cas/
age données Cliniques Niveau lésionnel des 

lésions IRM Facteurs compressifs

1/38
A la remont�e, t�trapar�sie suivie de vomissements 
avec aphasie - tardivement,  ataxie et r�tention 
urinaire

C6-T11 Hernie discale C6-C7

2/48 En surface, dorsalgie aigue - 5h plus tard,  
parapar�sie et r�tention urinaire T10-T12

Protrusion discale  C5-C6   
avec cavit� 
syringomy�lique T12

3/60 En surface, t�traparesth�sies - tardivement, ataxie, 
parapar�sie, d�ficit sensitif T10 et r�tention urinaire C2-C7 Hernie discale C4-C7

4/27
En surface, dorsalgie aigue et parapar�sie - 30 min 
plus tard, d�terioration des signes avec ataxie, 
paresth�sies et r�tention urinaire.

C5-T6 Hernie discale C5-C6

5/34 Au palier, douleur dorso-lombaire puis parapar�sie 
and paresth�sies des 2 membres inf�rieurs. T6-T9 Hernie discale T7-T8

6/49
Paraparesth�sies 10 min apr�s la sortie de l’eau –
secondairement, ataxie, d�ficit sensitif T11 et 
r�tention urinaire

C6-T1 cervicarthrose avec  
empreinte �pidurale C6

7/64
En surface, dorsalgie aigue, parapar�sie – 5 h apr�s, 
t�traparesth�sies, ataxie, par�sie du membre sup droit
Et retention urinaire

C2-C6 et T2 protusion discale C3-C6  
avec empreinte �pidurale

8/56
En surface, perte de connaissance, vomissements, 
t�traparesth�sies -10h apr�s, parapar�sie, d�ficit 
sensitif T10 et r�tention urinaire.

C4-T12
ost�ophytose T6-T7 qui 
d�borde dans l’espace 
�pidural

9/30 Au palier, dorsalgie, paraparesth�sies - 6h plus tard,  
parapar�sie, d�ficit sensitif T6 et r�tention urinaire. T4-T7

S�quelle de fracture des 
corps vert�braux T6-T7 
avec d�bord dans l’espace 
�pidural

Tableau 4. Caract�ristiques des 9 plongeurs accident�s ayant des l�sions m�dullaires document�es � l’IRM, associ�es � des 
facteurs anatomiques compressifs en regard.

Douleur dorso-
lombaire Ø de douleur 

IRM + 11 3 14

IRM - 6 25 31

17 28 45

Tableau 5. Association entre l’existence de l�sions IRM et la survenue d’une douleur dorso-lombaire � la sortie de l’eau (p < 
0,001, test de Fisher).
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contact de la moelle �pini�re ou bien encore 
l’existence d’une cavit� syringomy�lique �tait 
�troitement associ� � l’existence de l�sions 
intram�dullaires (p < 0,006). Tableaux 3 et 4

Dix sept accident�s (38 %) se sont �galement 
plaints d’une douleur dorso-lombaire aigue � la 
sortie de l’eau ou pendant l’ex�cution de leurs 
paliers. Chez 11 d’entre eux, l’IRM a mis en 
�vidence des anomalies de signal concordantes 
avec le si�ge de la douleur (p < 0,001). La majorit�
de ces patients (82 %) ont pr�sent� des s�quelles 
fonctionnelles au bout d’un mois (p < 0,001). 
Tableau 5

DISCUSSION

A notre connaissance, cette �tude est la premi�re � 
d�montrer une association �troite entre l’existence 
de l�sions m�dullaires � l’IRM et  la s�v�rit� des 
ADD neurologiques chez le plongeur. A ce jour, 
l’IRM est un examen peu performant dans 
l’exploration des ADD m�dullaires, 
essentiellement pour des raisons techniques qui 
limitent sa sensibilit� � d�tecter des anomalies de 
petite taille. L’incidence des hypersignaux 
pathologiques retrouv�e dans notre �tude apparait 
cependant plus importante que dans d’autres 
travaux (31 % versus 25 % (Warren et coll.1988) 
ou 8,3 % (Moon et coll.1992)), mais l’�ge moyen 
des plongeurs, la r�solution des images et 
l’intervalle de temps entre l’accident et la 
r�alisation de l’IRM �taients diff�rents. Les 
publications qui se sont int�ress�es au suivi IRM 
des ADD m�dullaires en recherchant une possible 
corr�lation avec la gravit� des sympt�mes sont peu 
nombreuses et correspondent essentiellement � des 
observations cliniques isol�es ou � de petites s�ries 
de cas (Sparacia et coll. 1997, Tournebise et coll.
1995, Yoshiyama et coll. 2007, Hierholzer et coll.
2000). De plus, le lien entre la pr�sence 
d’anomalies IRM et l’�tat clinique r�el du 
plongeur est souvent discordant : Une imagerie 
m�dullaire normale ne permet pas d’exclure le 
diagnostic d’ADD m�dullaire (Colineau et coll.
1998, Tournebise et coll. 1995), tandis qu’une 
nette diminution de l’�tendue des l�sions 
m�dullaires � l’IRM ne s’accompagne pas 
forcement cliniquement d’une am�lioration 
neurologique (Yoshiyama et coll. 2007). 

Dans notre �tude, l’IRM m�dullaire appara�t 
comme un examen tr�s sp�cifique pour d�pister � 
la phase pr�coce des l�sions cordonales pr�dictives 
d’une mauvaise r�cup�ration clinique (valeur 
pr�dictive positive � 100 %). N�anmoins, une 
imagerie sans anomalies de signal retrouv�e 
initialement n’exclut pas la possibilit� de pr�senter 
un ADD grave avec s�quelles secondaires � cause 
d’une valeur pr�dictive n�gative retrouv�e � 77 % 
en cas d’investigation radiologique normale. La 
localisation des l�sions m�dullaires objectiv�e 
chez nos plongeurs accident�s est compatible avec 
les donn�es de la litt�rature avec une atteinte 
pr�dominante de la substance blanche de la moelle 
thoracique. Cette zone pr�f�rentiellement touch�e 
serait en rapport avec une faible mobilit� de ce 
segment rachidien dont la vascularisation est 
�galement plus fragile (Aharon-peretz et coll.
1993, Yoshiyama et coll. 2007). L’interpr�tation 
pathologique de ces hypersignaux T2 reste 
incertaine mais certains auteurs consid�rent qu’ils 
pourraient correspondre � des l�sions isch�miques
associ�es � un œd�me cytotoxique secondaires � 
une obstruction du syst�me veineux �pidural 
(Manabe et coll. 1998, Yoshiyama et coll. 2007). 
Cette hypoth�se est confort�e par l’aspect 
radiographique du r�seau veineux m�dullaire apr�s 
ADD exp�rimental chez le chien (Hallenbeck et 
coll. 1975) ou bien encore apr�s ADD m�dullaire 
grave chez l’homme (Royon et coll.1987) qui 
montre des images �vocatrices de thrombophl�bite 
�pidurale.
Nos donn�es permettent �galement de confirmer
l’existence d’un lien jusque l� m�connu entre des 
�l�ments compressifs du canal rachidien et une 
mauvaise r�cup�ration clinique. Ces particularit�s 
anatomiques, essentiellement discales,
favoriseraient la gen�se des ADD m�dullaires en 
perturbant le drainage veineux �pidural. La stase 
veineuse qui en d�coulerait provoquerait alors une
limitation de la d�saturation tissulaire et une 
activation de la coagulation � l’origine de 
l’apparition d’une my�lopathie isch�mique 
r�trograde. Ce m�canisme l�sionnel indirect de la 
moelle �pini�re est parfaitement compatible avec 
l’aspect IRM d’infarctus veineux caract�ris� par un 
œd�me diffus de la substance blanche largement 
en regard de la zone de compression. Il faut 
remarquer que ces anomalies vert�brales dans 
notre population de plongeurs accident�s �taient 
asymptomatiques et m�connues avant l’ADD, 
rendant difficile leur d�pistage en pr�vention 
primaire. Si on exclut 3 des 15 patients qui 
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pr�sentaient des facteurs compressifs m�dullaires 
autres qu’une discopathie (s�quelle de fracture 
d’un corps vert�bral, tumeur intram�dullaire et 
cavit� syringomy�lique), il est int�ressant de 
constater que la pr�valence d’anomalies discales
dans notre cohorte de plongeurs est plus faible que 
celle retrouv�e dans un travail r�cent chez 24 
plongeurs et 20 t�moins (26 % versus 58 % et 38 
%, respectivement) (Bartsch et coll. 2001). Nos 
donn�es semblent indiquer alors que la plong�e 
sous-marine � long terme n'est pas une activit� � 
risque de d�g�n�rescence discale, comme le 
sugg�re d’ailleurs cette pr�c�dente �tude. 
La survenue pr�dominante d’une douleur aigue 
dorso-lombaire � la sortie de l’eau suivie 
rapidement de signes neurologiques d�ficitaires 
chez les plongeurs s�quellaires qui pr�sentaient 
�galement des anomalies IRM est un r�sultat, l� 
encore, int�ressant. Cela confirme cette impression 
g�n�rale d�crite ant�rieurement dans un certain 
nombre d’observations cliniques d’ADD 
m�dullaires s�v�res (Aharon-peretz et coll. 1993). 
Il est alors licite de proposer que ce crit�re clinique 
soit associ� � l’avenir au score de gravit� de 
Boussuges pour �valuer le risque d’�volution 
p�jorative. L’origine de ce sympt�me est inconnue 
mais il est probable qu’il corresponde � une 
douleur de type isch�mique r�sultant de l’infarctus 
aigu m�dullaire. 
L’ensemble des donn�es ci-dessus n�cessitent 
d’�tre confirm�es par un travail prospectif incluant 
un plus grand nombre de patients. L’av�nement de 
l’IRM � haut champ magn�tique (3T) en pratique 
courante devrait am�liorer la sensibilit� de 
l’imagerie � d�tecter davantage d’anomalies 
intram�dullaires, mais �galement permettre de 
mieux comprendre les m�canismes 
physiopathologiques de l’ADD m�dullaire.

CONCLUSION

L’exploration pr�coce des ADD m�dullaires par 
IRM apporte au clinicien une aide pr�cieuse sur la 
gravit� potentielle de l’accident et sur ses 
cons�quences fonctionnelles ult�rieures. Cette 
technique d’imagerie appara�t �galement utile dans 
la recherche de facteurs anatomiques compressifs 
pr�disposants qu’il conviendrait de rechercher 
chez certains plongeurs aux ant�c�dents de 
traumatisme rachidien, n�vralgie cervico-
brachiale, rachi-anesth�sie… Enfin, une dorso-

lombalgie aigue, inhabituelle, � l’issue d’une 
plong�e ne doit pas �tre n�glig�e par le plongeur 
ou l’entourage car ce sympt�me peut �tre 
pr�curseur d’un ADD m�dullaire grave.
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RESUME
Valeur pronostique de l’IRM dans les accidents de d�compression m�dullaire. E Gempp, JE Blatteau, E Stephant, JM 
Pontier, P Constantin, C Peny. Bull. Medsubhyp, 2008, 18 (2) : 37 – 43.. Actuellement l’�valuation IRM des accidents de 
d�compression (ADD) m�dullaire est limit�e � quelques rares s�ries de cas cliniques et la valeur pronostique de cette imagerie reste 
encore � d�montrer.
Afin d’�tablir une possible relation entre les l�sions m�dullaires d�tect�es � l’IRM et la s�v�rit� des  ADD, nous avons analys� 
r�trospectivement les donn�es cliniques et les r�sultats IRM (r�alis�e entre J1 et J10) de 45 plongeurs (46  12 ans) pris en charge 
au centre hyperbare de l’h�pital Ste Anne � Toulon pour un ADD de topographie m�dullaire, entre 2002 et 2007. Les crit�res de 
s�v�rit� retenus �taient bas�s sur le score de gravit� initial de Boussuges ainsi que sur la r�cup�ration clinique � 1 mois. A cette 
occasion, nous avons voulu �galement v�rifier si la pr�sence de facteurs anatomiques compressifs de la moelle �pini�re (hernie 
discale, par exemple) ainsi que l’existence d’une douleur vert�brale aigue apr�s la sortie de l’eau �taient des facteurs pr�dictifs 
d’ADD m�dullaire s�v�re. 
L’exploitation statistique des �l�ments cliniques et des donn�es de l’imagerie montre que la pr�sence d’hypersignaux intra-
m�dullaires en s�quence T2 � l’IRM est associ�e � un score de gravit� plus �lev�  (p < 0,001- test de Fisher) et � une proportion plus 
importante de s�quelles neurologiques � 1 mois (p < 0,001). Une dorso-lombalgie aigue ainsi que l’existence de ph�nom�nes 
d�g�n�ratifs dico-vert�braux au contact de la moelle �pini�re sont �galement �troitement corr�l�s aux l�sions IRM et � pronostic 
p�joratif (p < 0,001 et p < 0,006, respectivement). 
Au total, l’IRM appara�t comme un examen d’imagerie indispensable dans la d�termination de l’�volution clinique des ADD 
m�dullaires et dans la recherche de facteurs de risque anatomiques pr�disposants.

Mots clefs : Accident de d�compression, plong�e, IRM, hernie discale, moelle �pini�re

gempp@voila.fr



Gempp et coll

44



45

INTERET DE L’ OXYGENOTHERAPIE HYPERBARE DANS 
LE TRAITEMENT DES HERNIES DISCALES GAZEUSES

B. JOURNE, P. GEORGES. Unit� d’Hyperbarie M�dicale, P�le Urgences 
R�animation Anesth�sie Douleur. CHU de Reims, 45 rue Cognacq Jay 51092 Reims 
Cedex, (France) 

ABSTRACT
Hyperbaric oxygen treatment in the management of disc herniation with gas. B. Journ�, P. Georges. Bull. Medsubhyp, 2008, 
18 (2): 45 – 47. Gas production as a part of disc degeneration can occur but rarely causes nerve compression syndromes. In our 
study, a pneumatic nerve root compression is associated with a lateral disc herniation. The hyperbaric oxygen treatment avoided 
doing surgical treatment with high risk for this patient. A marked clinical improvement as well as computed tomography images 
have been observed. This advantage is occurring for 18 months.

INTRODUCTION

Le traitement par Oxyg�noth�rapie Hyperbare peut 
r�server quelques heureuses surprises dans des 
indications inhabituelles. Prescrit pour une ost�ite 
chronique d’hallux valgus, il est apparu efficace 
dans un syndrome compressif  radiculaire de fa�on 
tr�s spectaculaire.

HISTOIRE CLINIQUE

En se levant, un jour de juillet 2006, M. M., 65 
ans, a ressenti une violente douleur de la fesse 
gauche puis une douleur de la cuisse gauche. 
L’�volution, le mois suivant, se fait vers 
l’aggravation. M. M. ne peut plus s’allonger et 
souffre la nuit.
L’avis du rhumatologue confirme une cruralgie 
hyperalgique avec abolition du rotulien gauche, 
une amyotrophie de la cuisse, et une hypoesth�sie 
L3-L4. Le scanner, fin juillet montre un fragment 
discal migr� derri�re le corps de L3 avec une 
d�g�n�rescence gazeuse intra-discale.
Par ailleurs, il existe un hallux valgus avec une 
ost�o-arthrite � staphylocoque b�ta-lactamase 
positif difficilement contr�l�e par une 
antibioth�rapie pourtant adapt�e.
L’indication op�ratoire rachidienne est 
formellement retenue. Cependant, les ant�c�dents 
cardio-vasculaires : deux embolies pulmonaires, 
une embolie m�sent�rique, dus � un syndrome des 
anti-phospholipides et � un d�ficit en prot�ine S et, 
surtout, le risque infectieux repr�sent� par la 
staphylococcie du pied, font qu’elle est diff�r�e. 

Une cure d’oxyg�noth�rapie hyperbare est alors 
propos�e pour acc�l�rer le traitement du pied en 
sachant que les orthop�distes ne retiennent pas , 
pour l’instant, d’indication � un geste chirurgical 
local.
Le traitement hyperbare d�bute en octobre 2006 
selon le protocole classique de deux s�ances par 
jour avec un plateau de 90 minutes en oxyg�ne pur 
� 2,5 ATA. En cours de traitement, c’est avec 
surprise que l’on constate une diminution nette de 
la douleur crurale, une reprise de la force 
musculaire du quadriceps et la r�cup�ration du 
r�flexe rotulien et, de plus,  l’�coulement purulent 
du pied se tarit. Dix-sept s�ances ont �t� r�alis�es.
Le scanner de contr�le, comparatif avec le 
pr�c�dent, montre une r�duction significative de la 
hernie elle-m�me et du gaz intra-discal. Il persiste 
essentiellement un d�bord discal post�rieur. Cette 
am�lioration se maintient � distance du traitement 
hyperbare et, de ce fait, l’indication op�ratoire 
rachidienne, pourtant urgente, est suspendue.
Une cure d’oxyg�noth�rapie de � consolidation � 
est r�alis�e en janvier 2007 (8 s�ances). Le gain 
clinique est toujours acquis.

DISCUSSION

La d�g�n�rescence gazeuse d’un disque 
intervert�bral est un ph�nom�ne connu notamment 
depuis l’utilisation r�guli�re du scanner. (Chevrot 
et Coll. 1978, Haugthon, 2004). Cependant, la 
survenue d’un syndrome douloureux par atteinte 
de la racine est plus rare. Le plus souvent, il
s’associe une hernie discale et une masse bulleuse 
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1

scanner rachis lombaire
coupe sagittale
dégénérescence discale gazeuse 
associée à une hernie L3-L4

3

scanner lombaire à 2 mois
coupe axiale L3-L4
réduction de la taille du fragment herniaire

2

scanner rachis lombaire
coupe axiale
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qui concoure � la protrusion sous pression du 
mat�riel discal ; l’ensemble est responsable de la 
radiculopathie. (Cheng et Coll, 1994).Chez les 
patients pour lesquels une d�g�n�rescence gazeuse 
intra-discale a �t� associ�e � une radiculalgie, la 
ponction a soulag� les manifestations douloureuses 
mais temporairement. La r�cidive est de r�gle. Le 
traitement final est donc chirurgical. (Kloc, 
1998).D’autre part, chez les patients porteurs d’une 
d�g�n�rescence bulleuse intra-discale suivis 
r�guli�rement, on a pu constater qu’il n’existait pas 
de r�sorption spontan�e (Godard et Coll. 1995).
Dans notre �tude, hernie discale et gaz intra-discal 
sont associ�s. Le traitement hyperbare a permis de 
r�duire la formation gazeuse suffisamment pour 
diminuer la compression radiculaire. La pression  
utilis�e lors des s�ances hyperbares (2,5 ATA) est-
elle le seul �l�ment actif ? On peut imaginer qu’il y 
ait une d�nitrog�nation qui aboutit � la r�duction 
durable du volume de gaz car l’effet b�n�fique ne 
s’est pas limit� � la dur�e du traitement hyperbare. 
Il s’est maintenu � distance de la cure ce qui a 
fait surseoire � l’indication chirurgicale pourtant 
pos�e.

CONCLUSION

Dans les cas de souffrance radiculaire par 
compression d’une masse gazeuse produite par la 
d�g�n�rescence discale, le traitement hyperbare 
peut repr�senter une aide rapide dans les phases 
hyperalgiques, permettant de diff�rer une 
intervention chirurgicale voire de l’�viter.
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RESUME
Int�r�t de l’ oxyg�noth�rapie hyperbare dans le traitement des hernies discales gazeuses. B Journ�, P Georges. Bull 
Medsubhyp, 2008, 18(2): 45 – 47. La d�g�n�rescence gazeuse intra- discale est rarement responsable d’un syndrome compressif 
radiculaire. Dans notre �tude, une hernie discale est associ�e � une masse gazeuse intra-canalaire responsable d’une cruralgie 
hyperalgique. Le traitement hyperbare a permis d’�viter une intervention chirurgicale dont l’indication �tait formellement pos�e 
mais � risque compte tenu du terrain. Une tr�s nette am�lioration clinique et une modification significative des images 
scanographiques ont �t� constat�es �vitant l’intervention. Le b�n�fice s’est av�r� durable avec un recul de 18 mois.
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QUELQUES REFLEXIONS SUR LE FONCTIONNEMENT 
DU CŒUR AU COURS DE LA PLONGEE PROFONDE EN 

APNEE.

L. BARTH�LEMY. 171, rue Revel, 83000 Toulon (France)

ABSTRACT
Some reflexions on cardiovascular changes during the deep breath-hold dives. L Barth�l�my. Bull. Medsubhyp. 2008, 18 (2): 
49 – 54. The studies concerning the cardiovascular changes during the deep breath-hold dives (diving response, bradycardia, cardiac 
output, arterial pressure, blood flow distribution) are well documented ; nevertheless, those relative to the acting of the heart- organ-
are rarely investigated in consideration with the difficulties of experimental procedures in deep water short duration immersions, 
however these studies do not seem without interest.
The changes in the right and left pre and post loads can be easily understood and interpreted from the acquired knowledge of the 
cardiovascular diving responses, but a full of interest aspect of the deep hold diving is the increase of pressure around the heart 
because the blood flow redistribution (increase of the intrathoracic blood volume) ie a constraint which is not assimilable to the 
tamponade nor to a constrictive pericarditis.The constraint applied to the heart is the algebric sum of the intrathoracic pressure and 
the intrapericardic pressure, the negativity of the intrathoracic pressure lessens the constraint and allows a satisfying ventricular 
ejection. Moreover, the bradycardia assures a better filling of the ventricules which associated with the increase of the left post load 
(vasoconstriction) contributes to improve the left ventricular ejection because the increase in ventricular volume/tension.

Les adaptations cardiovasculaires de la plong�e en 
apn�e sont un sujet largement trait� et parfaitement 
document� et ne semble pas pour l’heure un 
facteur limitant tout au moins pour Nitsh qui a 
atteint une profondeur de 214 m�tres (Buyle, 
2007).
Les diff�rentes �tudes portant sur le sujet 
concernent essentiellement des r�actions telles que 
la bradycardie, la vasoconstriction p�riph�rique, 
les transferts sanguins et les diff�rents m�canismes 
les sous-tendant. Par contre les �tudes portant sur 
le comportement du cœur- organe-sont beaucoup 
moins nombreuses (Barth�lemy, 2003), hormis les 
donn�es relatives au d�bit cardiaque(Qc) qui 
rel�vent en fait des r�actions d’adaptation cit�es ci-
dessus. Il est certain que l’approche clinique et a 
fortiori exp�rimentale sont difficiles car les 
diff�rentes m�thodes et techniques qui permettent 
d’appr�cier le comportement cardiaque (mesure de 
volumes, de pressions, volumes d’�jection, 
contraintes p�ricardiques) sont difficiles (au 
mieux) � mettre en œuvre lors de plong�es en 
apn�e, m�me dans un caisson exp�rimental 
humide, c’est � dire dans une cuve pressuris�e.
On peut toutefois tenter de concevoir le 
fonctionnement du cœur dans les conditions de 
plong�e profonde en apn�e par exemple � partir de 
certains travaux  qui peuvent fournir mati�res � 
r�flexion et peuvent aider � la compr�hension du 
comportement de l’organe dans cette situation 
exceptionnelle.

Les faits connus.

La plong�e en apn�e- il sera question ici de la 
plong�e profonde en apn�e- est connue pour 
entra�ner une diminution du Qc de l’ordre de 30% 
(de 10% � plus de 40%) en relation essentiellement 
et directement avec la bradycardie (Kawakami et 
coll., 1967 ; Corriol, 1967 ; Whayne, 1972 ; 
Bjertnaes et coll., 1984) ; le volume systolique 
gauche ne semble pas modifi� (Paulev,1968) voire 
augment� (Ferrigno et coll., 1987) et la pression 
art�rielle (PA) est maintenue � sa valeur normale 
voire augment�e (~20% selon Heistad et coll., 
1968). On d�crit aussi largement les transferts 
sanguins li�s � l’immersion et � l’augmentation de 
pression c’est � dire de la profondeur (Schaeffer et 
coll., 1968 et pour r�f�rences Corriol, 2006).   
L’immersion entra�ne, en effet, une re-r�partition 
des volumes sanguins comparable � celle du 
d�cubitus : transfert vers les capillaires 
pulmonaires, connus pour leur grande compliance, 
de quelques 500 ml de sang (adulte normal) ; de 
plus lorsque le plongeur descend au del� de la
limite d’�lasticit� de son thorax se creuse une 
d�pression intrathoracique qui favorise le retour 
veineux ,ce dernier lui- m�me augment� par la 
vasoconstriction p�riph�rique et le refoulement du 
diaphragme vers l’extr�mit� c�phalique li� � la 
compression thoraco-abdominale ; le poumon est 
alors empli de sang et rigidifi�, v�ritable masse 
pseudo-liquide dont la finalit� pourrait �tre d’�viter 
l’�crasement du thorax et de son contenu .
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Ces donn�es sont parfaitement connues et serviront 
de base aux r�flexions objets de ce travail qui 
tenteront de r�pondre � la question rarement pos�e, 
voire ignor�e, du fonctionnement du cœur –
organe- dans la situation de la plong�e en apn�e 
tr�s profonde, c’est � dire lorsqu’il se trouve devoir 
fonctionner dans un m�diastin en d�pression, les 
poumons gonfl�s de sang et rigidifi�s, avec un 
retour veineux accru alors que les r�sistances 
p�riph�riques sont augment�es (vasoconstriction 
p�riph�rique ).

Quelques  rappels de  physiologie (Bargeton et 
Durand, 1963 ; Vadot, 1975 ; Sodeman’s, 1985 ; 
Brocas et coll., 1985 ; Ganong, 2001).
Dans les conditions pos�es ci-dessus, qu’en est-il 
des interrelations des cavit�s cardiaques droites et 
gauches, des d�bits ventriculaires droit et gauche 
au cours du cycle cardiaque ? Comment fonctionne
le cœur pour assurer un Qc satisfaisant ?
Sans entrer dans le d�tail, mais un bref rappel est 
n�cessaire ,on sait que sur une longue p�riode 
l’�galit� des d�bits ventriculaires droit et gauche 
est la r�gle puisque les circulations droite et 
gauche sont en s�rie et que la commande de 
contraction est unique (nœud sinusal et faisceau de 
His ) ,on parle d’un � programme 
commun �.Cependant l’�galit� des volumes droit 
et gauche ne se v�rifie plus sur des temps courts 
d’o� la n�cessit� de m�canismes pour r�tablir
l’�quilibre des d�bits car la disposition en s�rie 
n’est pas suffisante pour assurer cet �quilibre ; ce 
sont d’abord les capillaires pulmonaires, 
essentiellement, mais aussi les capillaires 
extensibles de la circulation g�n�rale qui 
amortiront les modifications rapides de volumes 
sanguins :  par exemple si le ventricule droit d�bite 
plus que le ventricule gauche le lit capillaire 
pulmonaire pourra supporter temporairement 
l’exc�s de sang gr�ce � sa grande compliance et 
cependant ce m�canisme risque d’�tre rapidement 
d�pass� avec un risque d’œd�me pulmonaire . Des 
syst�mes d’adaptation compl�mentaires sont donc 
n�cessaires, ils sont m�caniques et neuro-
humoraux : le contr�le m�canique revient d’abord 
au septum qui s�pare les ventricules puis � la 
s�reuse, le p�ricarde, qui gaine le cœur dans sa 
totalit� ; ainsi le septum transmet une pression dite 
transeptale, fonction des diff�rences de 
volume/pression entre les deux ventricules (� noter 
que certaines fibres myocardiques sont communes 
aux  deux ventricules) et le p�ricarde joue pour sa 
part un r�le non n�gligeable ,compte tenu de sa 

faible extensibilit�, et une distension brusque, par 
exemple du ventricule gauche se r�percutera sur le 
ventricule droit (et r�ciproquement) ce qui tendra � 
�galiser les d�bits droit et gauche. 
Pour m�moire, le contr�le neuro-humoral est le fait 
de r�ponses musculaires pari�tales veineuse et 
auriculaires (volosensibilit� auriculaire gauche 
surtout et baro-r�cepteurs caves, cf. r�flexe de 
Bainbridge) qui adaptent le lit veineux syst�mique 
au volume sanguin de retour ; d’autres m�canismes 
neuro-humoraux : volo et osmo r�cepteurs,  agiront 
� plus long terme (ADH, FNA, aldost�rone cf. 
diur�se d’immersion).
Pour mieux comprendre les ph�nom�nes 
m�caniques cardiaques rappel�s ci-dessus, peut-
�tre faut –il faire une place aux notions de 
pr�charges et de postcharges. 
Par d�finition la pr�charge repr�sente les forces 
appliqu�es au cœur- c’est � dire son degr� de 
tension(loi de Starling) avant sa contraction ; la 
pr�charge du cœur droit est mesur� par la pression 
dans l’oreillette droite qui refl�te le degr� de 
tension exerc�e par le ventricule droit, elle d�pend 
du retour veineux, du tonus vaso-moteur 
syst�mique(essentiellement veineux) et du d�bit du 
cœur droit ;  la pr�charge gauche est fonction de la 
pression t�l�diastolique c’est � dire du volume de 
remplissage du ventricule gauche lequel provoque 
un allongement des myofibrilles, elle est appr�ci�e 
par la pression d’occlusion de l’art�re pulmonaire.
La postcharge droite d�pend de la pression de 
l’art�re pulmonaire (PAP) et de la pression 
capillaire pulmonaire ; la postcharge gauche est 
li�e essentiellement aux r�sistances vasculaires 
p�riph�riques et aux forces �lastiques des gros 
vaisseaux de la circulation g�n�rale (syst�mique).

3- La problématique: Quel est le comportement 
du cœur dans la situation de plong�e profonde en 
apn�e (par exemple pression hydrostatique de 
l’ordre de 10 bars ou plus) ?

a - Outre l’augmentation du volume sanguin 
pulmonaire(transfert sanguin, bloodshift),  
Ferrigno et coll.(1987) observent une 
augmentation du volume cardiaque, confirm�e par 
Data (1987) associ�e � une �l�vation du 
diaphragme (il s’agirait d’observations 
radiologiques… les conditions exp�rimentales ne 
sont pas pr�cis�es…Elles ont du �tre obtenues au 
cours de compression � sec c’est � dire sans 
immersion et selon Liner (1996) la d�pression 
intrathoracique serait moindre en immersion qu’en 



Syst�me cardiovasculaire et apn�e

51

atmosph�re comprim�e s�che car l’augmentation 
du volume sanguin –immersion- amoindrirait la 
d�pression thoracique et ses r�percussions sur le 
remplissage du cœur et le Qc).
Lundgren cit� par Mcdonough (1987) r�sume ainsi 
la situation : la d�pression intrathoracique 
augmente le retour veineux , le remplissage du 
cœur droit, le d�placement du sang vers les 
poumons puis une augmentation de volume du 
cœur gauche  et donc de sa tension. Ces 
augmentations de volume cardiaque pourraient �tre 
� l’origine de troubles cardiaques, d’arythmies en 
particulier. Cette fa�on de voir ne fait que 
confirmer  les constatations de Arborelius et 
coll.(1972)  et peuvent s’exprimer en termes de pr� 
et postcharges et d’�quilibre entre les volumes 
ventriculaires droit et gauche : l’immersion 
associ�e � l’augmentation de pression 
hydrostatique augmente le retour veineux et 
am�liore la pr�charge droite ; l’augmentation du 
volume sanguin de retour est d’abord amorti par le 
ventricule droit qui est relativement compliant 
mais sa tension augmentant tout de m�me (loi de 
Starling), le volume d’�jection ventriculaire droit 
reste suffisant malgr� l’augmentation de la 
postcharge droite (augmentation de la pression 
arterio-capillaire droite). L’augmentation du 
volume sanguin pulmonaire signifie aussi 
augmentation de la pr�charge gauche ; l’�jection 
du ventricule gauche est normale voire 
augment�e(Ferrigno et coll, op.cit.)   par, d’une 
part l’accroissement du r�sidu postsystolique 
ventriculaire gauche li� � l’accroissement de la 
postcharge gauche (vasoconstriction p�riph�rique) 
et d’autre part par un remplissage facilit� � partir 
des veines pulmonaires ; ainsi l’augmentation de 
volume de la cavit� ventriculaire gauche accro�t la 
tension pari�tale et donc la force d’�jection.
L’augmentation de volume du ventricule gauche 
aura aussi pour effet, par le jeu des pressions 
transeptales, de diminuer le volume du ventricule 
droit et de freiner le retour veineux et donc la 
pr�charge gauche; il est bien connu des cliniciens 
qu’une diminution de la pr�charge gauche passe 
par une diminution du retour veineux.

b – Qu’en est il des contraintes p�riph�riques 
auxquelles le cœur est soumis ? Qu’en est il du 
p�ricarde ?
Rappelons que la contrainte p�ricardiaque est 
essentiellement repr�sent�e par la somme des 
pressions p�ricardique et pleurale. Le cœur dans la 
condition de plong�e profonde en apn�e se trouve 

donc enserr� dans un environnement pseudo-
liquide et il est logique que la contrainte 
p�ricardiaque soit augment�e et l’on a pu comparer 
cette situation � la tamponade ou � la p�ricardite 
restrictive ; on ne peut cependant pas accepter ces 
assimilations : 

- dans le cas de la tamponade, 
l’accumulation de liquide � l’int�rieur de la cavit� 
p�ricardique augmente la pression p�ricardique qui 
se transmet de fa�on homog�ne aux diff�rentes 
cavit�s cardiaques (contrainte coupl�e) et 
d�veloppe une pression voisine de la tension 
diastolique des cavit�s cardiaques ; les 
cons�quences sont une diminution du remplissage 
diastolique des cavit�s, une �l�vation des pressions 
diastoliques auriculaires ventriculaires puis une 
augmentation des pressions veineuses pulmonaires 
et p�riph�riques entra�nant une diminution du 
volume d’�jection ventriculaire et du Qc malgr� 
une tachycardie r�actionnelle, et une diminution de 
PA avec pincement  systolo-diastolique. Ce 
tableau physiopathologique est donc parfaitement 
diff�rent de celui observ� chez le plongeur en 
apn�e (bradycardie, �jection ventriculaire 
conserv�e et PA syst�mique normale ou 
augment�e).

- dans le cas de la p�ricardite constrictive, le 
p�ricarde est �paissi, peu distensible d’o� une 
diminution du remplissage cardiaque ; la pression 
p�ricardique n’est plus homog�ne et la contrainte 
n’est plus coupl�e et les diff�rentes cavit�s 
cardiaques sont relativement ind�pendantes. Les 
alt�rations fonctionnelles pr�dominent au niveau 
auriculaire mais globalement on observe une 
augmentation des pressions t�l�diastoliques de 
toutes les cavit�s  et de l’art�re pulmonaire ; le 
d�bit cardiaque et la PA syst�mique peuvent �tre 
maintenus � des valeurs proche de la normale par 
une tachycardie et une vasoconstriction art�riolaire 
p�riph�rique compensant la diminution du volume 
d’�jection ventriculaire…Tableau clinique 
diff�rent de celui observ� chez le plongeur en 
apn�e. (Pour r�f�rences sur les aspects de 
physiopathologie p�ricardique : Shabetai, 1981 ; 
Sodeman et Sodeman, 1985 ; Hoit et coll., 1991 ; 
Beloucif, 2006).

Pourtant chez le plongeur en apn�e, le bloodshift  
avec rigidification du contenu pulmonaire 
repr�sente une contrainte s’exer�ant sur le cœur 
dont le fonctionnement reste cependant 
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sensiblement normal jusqu’� plus de 200 m�tres 
.Comment interpr�ter cette apparente 
contradiction ? Le r�le jou� par la pression 
pleurale pourrait ,au moins pour partie, l’expliquer; 
on sait, en effet, que la pression- contrainte-
p�ricardiaque est �gale � la somme des pressions 
p�ricardique et pleurale si cette derni�re est 
n�gative, la contrainte diminuera en fonction de la 
grandeur de sa n�gativit�(Beloucif, 2006) ; les 
variations de la pression pleurale se transmettant 
int�gralement au p�ricarde, la pression 
extracardiaque sera diminu�e, soulageant le travail 
cardiaque, du ventricule gauche surtout, et donc 
favorisant l’�jection malgr� l’augmentation de 
postcharge. 
On doit donc insister sur le r�le de la pression 
intrathoracique (pleurale) : sa n�gativit�, fonction 
de la pression, c’est � dire de la profondeur, assure 
d’une part une augmentation du retour veineux qui 
participe � l’accroissement de la vol�mie 
pulmonaire laquelle rigidifie le poumon ou, plus 
proche de la r�alit�, le transforme en une masse 
pseudoliquide peu compressible qui �vite 
l’�crasement thoracique et, d’autre part- part non 
n�gligeable- am�liore la m�canique cardiaque en 
diminuant la contrainte appliqu�e au cœur et donc 
l’am�lioration du remplissage et de la vidange 
ventriculaire gauche.

c- Un autre m�canisme est � consid�rer comme 
facteur favorisant la m�canique cardiaque et 
l’hom�ostasie circulatoire lors de la plong�e en 
apn�e, il s’agit de la bradycardie. La bradycardie 
du plongeur en apn�e est connue et bien 
document�e (Corriol, 2006 ; Barth�lemy, 2006 ), 
r�ponse � un r�flexe trig�min�, en amont de 
modifications du fonctionnement cardiaque. 
L’int�r�t de la bradycardie est d’allonger le temps 
de remplissage des cavit�s cardiaques ; on sait que 
le rapport de dur�es des systoles et diastoles est de 
l’ordre de 1/2 pour des fr�quences � normales �
(65-75 c/min) ; ce rapport varie avec la fr�quence,    
et aux basses fr�quences , la diastole est 
relativement longue permettant un bon remplissage
des cavit�s. L’accroissement de volume des 
cavit�s, ventricules surtout- et gauche en 
particulier- augmente leur tension pari�tale et donc 
la force du muscle et l’�jection ventriculaire. 
L’augmentation du volume d’�jection du 
ventricule gauche n’est donc pas seulement une 
r�ponse r�gulatrice � la bradycardie car c’est aussi 
pour partie une cons�quence de la bradycardie 
elle-m�me.

Et � la remont�e ?…le fonctionnement du cœur 
revient progressivement � la normale. La pression 
intrathoracique augmentant (moindre n�gativit�) le 
volume sanguin diminue, d’une part par la 
diminution du retour veineux et d’autre part par le 
retour dans la circulation g�n�rale d’une partie du 
sang pulmonaire s�questr� ; le volume 
ventriculaire gauche augmentant donc, le volume 
ventriculaire droit doit diminuer par un effet 
transeptal. Compte tenu de la vitesse de remont�e 
(2 m/s ) , on peut estimer que le surcro�t de volume 
d’�jection ventriculaire gauche est de l’ordre de 10 
� 15 ml donc tr�s supportable (Corriol, 2006) ; 
l’augmentation du volume d’�jection compense la 
bradycardie toujours pr�sente � la remont�e   et 
permet de maintenir l’hom�ostasie circulatoire 
d’autant que la vasoconstriction p�riph�rique 
persistante impose une postcharge augment�e 
(Olsen et coll., 1962 ; Paulev, 1968 ; Ricci cit� par 
Corriol, 2006) . 
Pour conclure, si intuitivement on peut consid�rer 
que l’augmentation de la pression hydrostatique 
lors de la plong�e en apn�e profonde, et le blood 
shift qui s’en suit, g�nent le fonctionnement du 
cœur- ce qui n’a pas �t� observ� jusqu’� ce jour � 
une profondeur de 214 m�tres- en fait le 
raisonnement ne va pas totalement dans le sens de 
l’intuition. On doit, en effet, souligner le r�le de la 
pression intrathoracique (pleurale) : sa n�gativit�, 
fonction de la pression hydrostatique, c’est � dire 
de la profondeur assure :
- d’une part, une augmentation du retour 

veineux et donc un accroissement de la 
vol�mie pulmonaire qui rigidifie le poumon en 
le transformant en une masse pseudo-liquide 
peu compressible qui �vite l’�crasement 
pulmonaire ,

- d’autre part, une am�lioration la m�canique 
cardiaque en diminuant les contraintes 
appliqu�es au cœur qui favorise le remplissage 
et la vidange du cœur gauche.

Enfin l’augmentation du volume d’�jection du 
ventricule gauche n’est pas seulement une r�ponse 
r�gulatrice � la bradycardie (PA) car elle est aussi 
� attribuer, pour partie au moins, � la bradycardie 
elle- m�me (allongement du temps de remplissage.
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RESUME
Quelques r�flexions sur le fonctionnement du cœur au cours de la plong�e profonde en apn�e. L. Barth�lemy. Bull. 
Medsubhyp, 2008, 18 (2) : 49 – 54. Si, l’�tude des grandes fonctions cardiovasculaires du plongeur en apn�e  (fr�quence cardiaque, 
vasoconstriction p�riph�rique, pression art�rielle..) sont parfaitement document�es, le fonctionnement du cœur-organe- n’a pas 
souvent retenu l’attention des physiologistes vraisemblablement du fait des difficult�s de r�alisation pratique d’exp�rimentation 
d�cisives.   Une �tude th�orique �l�mentaire peut   toutefois pr�senter un certain int�r�t bien qu’il apparaisse � l’�vidence que le 
cœur  fonctionne de fa�on satisfaisante jusqu’� une profondeur  � ce jour, de –214 m�tres (Nitsch, 2007). Les modifications des pr� 
et post charges droites et gauches peuvent �tre facilement interpr�t�es � partir des donn�es de la litt�rature. La contrainte 
p�ricardiaque lorsque le poumon est rigidifi�  (�tat pseudoliquide : transfert sanguin, bloodshift) pose probl�me : on ne peut 
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l’assimiler ni � un p�ricardite constrictive ni � une tamponnade dont les signes cliniques sont parfaitement diff�rents (tachycardie, 
diminutions de PA et de Qc,  versus bradycardie avec PA et Qc dans les limites de la normale) ;  mais la contrainte p�ricardiaque 
(c’est � dire autour du cœur) est repr�sent�e par la somme alg�brique de la pression pleurale et de la pression exerc�e par le 
p�ricarde : la d�pression intrathoracique (valeur n�gative ) diminuera d’autant la contrainte exerc�e autour du cœur assurant une 
�jection ventriculaire suffisante et donc un fonctionnement satisfaisant de l’organe. Par ailleurs la bradycardie, r�flexe trig�min�,  
est un facteur favorisant le fonctionnement cardiaque : diastole relativement longue d’o� meilleur remplissage cardiaque. 
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TRAVAUX HYPERBARES; ROLE ET RESPONSABILITES 
DU SURVEILLANT A PRESSION ATMOSPHERIQUE

J.-C. Le P�chon. JCLP Hyperbarie, 94, rue de Buzenval – 75020 Paris (France).

ABSTRACT
Hyperbaric works; Duties and responsibilities of the supervisor at atmospheric pressure. JC Le P�chon. Bull. Medsubhyp. 
2008, 18 (2): 55 – 61. The French regulation also called "d�cret et arr�t�s hyperbares" dated March 28,1990 and January 28, and 
May 15, 1991 specify that during hyperbaric work session, one person located at atmospheric pressure must supervise permanently 
and exclusively the exposed personnel. According to the type of intervention duties and responsibilities of the supervisors may be 
different. A review of the various situations is carried out to evaluate the missions and personal profiles as well as the level of 
competence and training requirements. Several examples of foreign situations are shown as comparisons for compressed air lock 
operators, diving supervisors or medical hyperbaric chambers operators. Responsibilities of the employer in the selection of 
properly qualified personnel is underlined. Those information may be taken into account for a possible revision of the corresponding 
French regulation.

INTRODUCTION

Lorsqu'une intervention hyperbare est entreprise,
les organisateurs doivent conduire une �valuation 
pr�alable des risques et prendre toutes les mesures 
n�cessaires conform�ment aux disposition du 
d�cret du 5 novembre 2001 et un document unique 
de s�curit� doit �tre �tabli qui permette de 
constituer le Manuel de S�curit� des Op�rations 
Hyperbares pr�vu par le d�cret du 28 mars 1990 
dit "hyperbare" (D�cret du 28 mars 1990 ;
Dictionnaire permanent Hygi�ne et S�curit�).
Dans cette �valuation des risques, il appara�t que le 
ou les intervenants sous pressions sont des 
travailleurs isol�s et qu'une surveillance 
permanente, � partir d'un poste situ� � pression 
atmosph�rique s'impose.
L'objectif de cette �tude est d'examiner pour 
chaque type d'intervention hyperbare comment les 
r�les et les responsabilit�s d'un surveillant � 
pression atmosph�rique sont d�finis par les textes 
et dans la pratique journali�re. Une comparaison 
avec des situations similaires � l'�tranger est aussi 
envisag�e. Il en r�sulte quelques recommandations 
au moment o� la r�vision du d�cret du 28 mars 
1990 est en cours.

IL S'AGIT D'UNE FONCTION 
REGLEMENTAIRE

Les articles 15 et 31 du d�cret "hyperbare" 
pr�cisent :

TITRE IV  - �quipement collectif
….Article 15 – Les moyens de surveillance.

Tout travailleur intervenant sous pression doit �tre 
surveill� � partir d’un poste de contr�le situ� en un 
lieu soumis � pression atmosph�rique locale, 
regroupant les moyens de communication, d’alerte 
et de secours et les informations n�cessaires sur la 
pression au niveau du lieu de travail, la nature des 
gaz respir�s et les volumes des stocks disponibles.

TITRE IV  - �quipement collectif
….Article 31 –

Tout travailleur intervenant sous pression doit �tre 
surveill� en permanence par une personne 
comp�tente, pr�sente au poste de contr�le d�fini � 
l’article 15 ci-dessus; cette personne peut-�tre, si la 
nature de l’intervention le permet, le chef 
d’op�ration hyperbare vis� � l’article 30 ci-dessus.

Puis l'arr�t� sur la formation des personnes 
impliqu�es dans les travaux hyperbares (28 Janvier 
1991) indique (D�cret du 28 mars 1990 ;
Dictionnaire permanent Hygi�ne et S�curit�):

TITRE VII – MODALIT�S DE D�SIGNATION ET 
DE  FORMATION DE LA PERSONNE 
SURVEILLANT AU POSTE DE CONTR�LE DES 
OP�RATIONS HYPERBARES
Article 14 – L’employeur, conform�ment aux 
dispositions de l’article 31 du d�cret du 28 mars 
1990 susvis�, doit d�signer une personne 
comp�tente pour surveiller le ou les travailleurs 
sous pression.

Cette personne doit au pr�alable b�n�ficier d’une 
formation appropri�e et d’une information �crite sur 
les conditions techniques et de s�curit� de 
l’op�ration.
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Pour les op�rations n�cessitant l’intervention de 
travailleurs titulaires de la Mention A, le surveillant 
au poste de contr�le, s’il n’est pas lui-m�me 
titulaire d’un certificat d’aptitude � l’hyperbarie 
portant la mention A doit suivre une formation 
sanctionn�e par l’INPP.

Selon les activit�s hyperbares entreprises qui 
peuvent relever des diff�rentes Mentions comme 
rappel� ci-dessous dans le tableau n�1, la 
modalit�s pratiques diff�rent.

CONSTITUTION MINIMALE DES 
EQUIPES

Le tableau n�2 monte la con,stitution minimale des 
�quipes et les fonctions qui doivent �tre assur�es, 
telles qu'elles sont d�finies dans le d�cret 
"hyperbare".

Ces personnes et leurs fonctions doivent être 
nominativement désignées sur le rapport 

d'intervention

RESPONSABILITE PENALE

Le vocabulaire utilis� pour d�finir les fonctions 
�tablit clairement la responsabilit� du Chef 
d'op�ration hyperbare (COH) : -d�cret "hyperbare" 
article 30-
"Toute intervention en milieu hyperbare doit 
�tre dirigée par un chef d'op�ration 
hyperbare"
Le mot "diriger" implique que le chef d'entreprise 
devrait �tablir une d�l�gation de pouvoir, formelle 
ou non, mais qui n�cessite que le COH dispose de 
la comp�tence, des moyens n�cessaires pour 
assurer la s�curit�, et de l'autorit� sur le personnel 
dont il dispose, faute de quoi, la responsabilit� 
p�nale reste au chef d'entreprise m�me s'il est 
absent du site de l'intervention (en cas d'accident 
ou non).
En dehors du cas o� le COH cumule la fonction de 
COH et celle de surveillant � pression 
atmosph�rique, le surveillant ne peut voir sa 
responsabilit� p�nale recherch�e que s'il n'a pas 

Tableau 1 : CATEGORIES D'HYPERBARISTES - MENTIONS-

MODALIT�S TYPE D’ACTIVIT�S

MENTION A
SCAPHANDRIERS DE L’INDUSTRIE

Travaux g�nie civil, p�troliers, maritimes, fluviaux…

AVEC IMMERSION

MENTION B
AUTRES PLONGEURS PROFESSIONNELS

Scientifiques, Aquaculteurs, Arch�ologues, Moniteurs de 
plong�e salari�s, Cin�astes et m�dias…

MENTION  C
HYPERBARISTES  M�DICAUX  (OHB)

M�decins, infirmiers, aides soignants, techniciens

SANS IMMERSION

MENTION  D
HYPERBARISTES INDUSTRIELS TUBISTES

Tunneliers, centrales nucl�aires, avions…
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respecté ou appliqué correctement les dispositions 
de sécurité mises en place par le COH (ou le chef 
d'entreprise) sur le fondement du règlement 
intérieur et du manuel de Sécurité des Opérations 
Hyperbares. Ce risque pénal résulte directement du 
code du travail :

Article L. 4122-1

Conform�ment aux dispositions qui lui sont 
donn�es par l'employeur, dans les conditions 
pr�vues au r�glement int�rieur…, Il incombe � 
chaque travailleur de prendre soin, en fonction de 
sa formation et selon ses possibilit�s, de sa 
s�curit� et de sa sant� ainsi que de celles des 
autres personnes concernées du fait de ses 
actes ou de ses omissions au travail…

ROLE DU SURVEILLANT A 
PRESSION ATMOSPHERIQUE

1. Activités de la Mention A

1.1 En France
La majorité des activités de travaux subaquatiques 
industriels sont conduits selon la méthode dite "au 
narghilé", ce qui implique une liaison avec la 
surface et une équipe minimale de 3 personnes.

Le surveillant occupe un poste clé, il est au 
téléphone en liaison avec le scaphandrier au 
travail. Après avoir averti le COH du début d'une 
plongée et reçu sont feu vert, il contrôle :

 les temps,

 la profondeur, 

Tableau 2 : CONSTITUTION MINIMALE DES EQUIPES

FONCTIONS RÔLE
FORMATION

DÉSIGNATION
NOMBRE 
MINIMUM

CHEF D'OPÉRATION 

HYPERBARE

(C. O. H.)

Responsable de l'intervention

Décide du début et de la fin

Désigne les personnes

Prend les mesures d'urgence

Non formalisée

Désigné par 
l'employeur

SURVEILLANT

Chef de plongée

Opérateur de 
caisson 

Chef de sas

Exclusivement chargé de cette surveillance

Suivi de la procédure

Téléphone et communications

Déclenche l'intervention du secours

Établit le rapport d'intervention

Non formalisée

Désigné par le C.O.H.

1 ou 2

SCAPHANDRIER

PLONGEUR

HYPERBARISTE 
MEDICAL

TUBISTE

Chargé du travail en pression
C. A. H.

Mention 
correspondante

1

INTRERVENANT DE 
SECOURS Prêt à intervenir avec l'équipement adéquat

C. A. H.

Mention 
correspondante

1
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 les paliers,

 les gaz respir�s (�ventuellement oxyg�ne pur 
au palier),

 le travail � effectuer,

 il tient � jour au fur et � mesure la feuille 
d'intervention,

 et doit �tre en mesure de d�clencher 
l'intervention du scaphandrier de secours qui 
doit �tre pr�t et �quip� pour secourir 
rapidement compte tenu des conditions de 
l'intervention.

Pour tenir correctement ce r�le, le chef de plong�e 
des activit�s de la mention A doit �tre titulaire du 
Certificat d'Aptitude � l'Hyperbarie (CAH) de cette 
mention A pour la classe de profondeur du chantier 
en cause.

De m�me que le pour �tre COH, il n'est pas 
n�cessaire d'�tre soit m�dicalement apte � la 
plong�e pour agir comme surveillant, en effet ni 
l'un ni l'autre ne peuvent intervenir sous l'eau tant 
qu'ils sont affect�s � ces fonctions.

Si le surveillant d�sign� n'est ou n'a jamais �t� 
titulaire du CAH Mention A, il doit avoir suivi 
avec succ�s une formation sp�cifique � l'INPP. Il 
se trouve que l'INPP a d�tourn� le sens de ce texte 
et ne propose que des formations de COH (qui ne 
sont pas requises par les textes) et pas de formation 
de surveillant !

1.2 A l'�tranger
La fonction de surveillant s'appelle "diving 
supervisor" en anglais.

Les r�gles anglo-saxonnes imposent une 
certification particuli�re sanctionn�e par un 
dipl�me. L'association internationale des 
entrepreneurs de travaux maritimes (IMCA en 
anglais) a fix� cette qualification � un tr�s haut 
niveau et fait passer ses examens en anglais… y 
compris par l'INPP. Toute l'�paisse documentation 
qui doit �tre �tudi�e n'existe pas en Fran�ais, et nos 
chefs de plong�e fran�ais ne peuvent esp�rer 
r�ussir l'examen que s'ils sont vraiment bi-
lingues… Les compagnies p�troli�res (y compris 
Total) exigent que tous leurs sous-traitants soient 
membres de l'IMCA et appliquent les 
recommandations IMCA, et donc ainsi cette 
certification est devenue obligatoire pour leurs 
chantiers offshore. Il n'y a pas d'�quivalence 

actuelle entre un "chef de plong�e" et un "diving 
supervisor".

Par contre dans l'organisation IMCA il n'existe pas 
de Chef d'Op�ration Hyperbare. Un dipl�me de 
COH qui correspondrait au diving supervisor 
IMCA, conviendrait bien pour aplanir cette 
difficult�, en effet en France c'est le COH qui est le 
responsable (p�nal) alors qu'� l'�tranger c'est le 
"diving supervisor".

Il y a l� une piste de r�flexion en ce temps de 
modification r�glementaire.

Lorsque la plong�e est effectu�e en scaphandre 
autonome, l'organisation de l'�quipe est proche de 
celle d�crite ci-dessous pour la mention B. L'usage 
du scaphandre autonome est pratiquement interdit 
dans le cadre de l'IMCA et donc cette situation ne 
se pose pas r�ellement � l'�tranger.

2. Activités de la Mention B

2.1 Situation g�n�rale
Les activit�s de plong�e conduites dans le cadre de 
la Mention B sont essentiellement pratiqu�es en 
scaphandre autonome, et l'organisation de l'�quipe 
minimale d�pend des conditions :

Soit le plongeur est reli� en surface avec un lien 
fixe (�ventuellement directement bien visible 
depuis la surface) il peut �tre seul jusqu'� 30 m, si 
non il doit y avoir 2 plongeurs en bin�me soit 
reli�s soit dans la zone de visibilit� r�ciproque 
pour pouvoir se porter secours mutuellement.

Le surveillant en surface reste obligatoire (avec 
cumul possible de la fonction de COH si les 
conditions le permettent). Si le support nautique 
est une embarcation l�g�re et le permet, le 
surveillant peut aussi conduire cette embarcation 
un plongeur de secours en suppl�ment est 
obligatoire. L'�quipe minimale s'�tablit donc � 3 
personnes (si liaison physique avec la surface et 30 
m�tres maximum) ou 4 personnes si plong�e en 
bin�me.

Le r�le du surveillant est alors celui de la 
pr�paration des plong�es, de la surveillance du 
plan d'eau de la tenue � jour des feuilles 
d'intervention, et d'assurer la r�cup�ration des 
plongeurs, y compris le d�ploiement des moyens 
de d�compression si la d�compression � l'oxyg�ne 
est pr�vue, voire de d�clencher l'intervention du 
plongeur secours.
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2.2 Cas de l'enseignement de la plong�e de loisir
Pour l'enseignement de la plong�e de loisir, les 
dispositions ci-dessus sont pratiquement 
inapplicables et ce sont les textes du minist�re de 
la jeunesse et des sports (Arr�t� du 22 Juin 1998, 
Arr�t� du 9 juillet 2004) qui d�finissent 
l'organisation de l'enseignement de la plong�e de 
loisir que cet enseignement soit d�livr� par des 
moniteurs b�n�voles ou salari�s.

3. Activités de la Mention C

Pour les activit�s de m�decine hyperbare le 
surveillant � pression atmosph�rique tel que d�fini 
par le code du travail n'a la responsabilit� que du 
personnel et pas celles des patients, sauf si le chef 
d'�tablissement, dans la description du poste de 
travail leur assigne aussi cette mission. Ce 
surveillant est facile � identifier : c'est l'op�rateur 
de la chambre hyperbare. Il n'existe pas de 
formation officielle pour cette fonction, c'est au 
chef d'�tablissement de le choisir � partir de son 
CV ou de lui assurer une formation ad�quate 
aupr�s d'un formateur comp�tent dont le choix lui 
incombe. Les organismes agr��s pour la formation 
d'hyperbaristes de la mention C sont bien plac�s, 
mais sans exclusivit�, pour assurer ce type de 
qualification, par contre ils n'ont aucune obligation 
de programme, on con�oit que cela doit �tre assez 
proche de celle des hyperbaristes correspondant, 
plus l'exp�rience de manipulation de la chambre 
qui peut s'acqu�rir en stage pratique en double, y 
compris dans l'�tablissement recruteur. Les 
organismes formateurs agr��s ou non peuvent 
d�livrer un certificat de formation sous leur ent�te 
et leur responsabilit�.

Le r�le de l'op�rateur de la chambre hyperbare est 
la conduite de la s�ance m�dicale, compression, 
distribution des gaz respiratoires requis par le 
traitement, surveillance de l'atmosph�re (oxyg�ne 
et ventilation) des pressions et de la dur�e de 
l'intervention du personnel, conduite des 
d�compressions n�cessaire pour le personnel et les 
patients, l'ensemble des param�tres �tant en 
g�n�ral enregistr�.

L'installation des patients (y compris la 
v�rification des objets interdits…) et leur 
surveillance dans la chambre hyperbare pendant la 
s�ance ne lui incombe pas lorsqu'ils sont 
accompagn�s, c'est le r�le de l'hyperbariste 
accompagnant.

Par contre il est moins facile de d�finir qui doit 
�tre le Chef d'Op�ration Hyperbare. C'est encore 
au chef d'�tablissement ou son d�l�gataire –le 
m�decin chef du service de m�decine hyperbare-
de d�finir les postes de travail. Le m�decin 
hyperbariste en charge du traitement m�dical n'est 
pas n�cessairement le chef d'op�ration hyperbare. 
L'op�rateur de chambre hyperbare peut fort bien 
cumuler ces deux fonctions pourvu que son poste 
de travail comporte tous les syst�mes de contr�le, 
de communication et d'alerte qui lui permettent 
d'assurer les deux fonctions sans quitter son poste 
de surveillance. Un compl�ment de formation ou 
l'exp�rience sont n�cessaires pour assurer ces deux 
fonctions simultan�ment.

Le code du travail ne requiert pas la pr�sence d'un 
m�decin pour les op�rations hyperbares, c'est le 
suivi m�dical des patients qui peut le rendre 
n�cessaire.

Par contre une personne qualifi�e hyperbariste 
Mention C, apte m�dicalement, doit �tre 
disponible avec un court d�lai pour �ventuellement 
intervenir et porter assistance au personnel 
comprim� en cas de besoin voire aussi aux patients 
si deux personnes sont requise par la situation 
d'urgence m�dicale en cause.

Le nombre de personnes minimum peut donc se 
r�duire � 3 personnes pour les s�ances impliquant 
des patients habitu�s et sans probl�me m�dical 
n�cessitant des soins pendant les traitements :

 Un COH – op�rateur de chambre hyperbare 
(cumul des deux fonctions),

 Un hyperbariste dans la chambre,

 Un hyperbariste de secours.

Ceci n'�tant applicable que si du personnel est 
comprim�. En effet si aucun accompagnant n'est 
comprim�, le d�cret "hyperbare" ne s'applique 
plus. Le projet de d�cret du minist�re de la sant� 
qui devait fixer certaines conditions pour la mise 
en œuvre des s�ances de m�decine hyperbare n'a 
jamais �t� publi� � ce jour. Les recommandations 
de l'ECHM, peuvent �tre prises comme ligne de 
conduite.

4. Activités de la Mention D

4.1 Les creusements de tunnels avec un tunnelier
L'industrie c'est facilement adapt�e aux obligations 
de surveillance.
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Le surveillant est le chef de sas, en principe il ne 
s'occupe que d'un seul sas � la fois. Sa mission est 
claire, pr�parer l'intervention avec le Chef 
d'Op�ration Hyperbare et au moins le chef d'�quipe 
du groupe d'intervention. (Objectifs, outillage, 
mesures particuli�res de pr�vention –soudure 
d�coupage, Karcher HP- �quipement individuel –
harnais, �clairage- dur�e pr�vue de l'intervention, 
masques respiratoires s'il y d�compression � 
l'oxyg�ne, listes de v�rification, niveau des fuites 
d'air dans le terrain et limites de perte d'air….

Puis conduite de l'intervention (la compression est 
r�alis�e depuis l'int�rieur par le chef d'�quipe pour 
�viter les barotraumatismes), communication avec 
le tubiste restant dans le sas ou pr�s du sas, 
contr�le de l'atmosph�re, des fuites de gaz , 
contr�le de la dur�e, tenue � jour au fur et � mesure 
de la feuille d'intervention et conduite de la 
d�compression et des diff�rents paliers 
�ventuellement n�cessaires.

Le chef de sas est en g�n�ral choisi parmi les 
techniciens du chantier, s'il est m�dicalement apte 
il passe la certification d'hyperbariste Mention D 
(s'il est inapte, il suit la formation mais ne participe 
aux mises en pression), puis deux journ�es de 
formation compl�mentaires sp�cifiques lui sont 
propos�es, et enfin il op�re en double jusqu'� 
ma�trise compl�te du sas. Il est aid� par un 
hyperbariste apte et qualifi� qui sera l'hyperbariste 
de secours en cas d'urgence.
Le COH est en g�n�ral un chef de poste du tunnel 
qui, ayant �t� qualifi� chef de sas, est nomm� COH 
apr�s une exp�rience significative de chef de sas et 
une ou deux journ�es suppl�mentaires de 
formation aux actions � conduire en cas de 
difficult�s ou d'accident.
Pendant ces op�rations et lorsque la pression 
exc�de 1,8 bar –ce qui implique un caisson de 
recompression d'urgence sur le site- un chef de sas 
suppl�mentaire est mobilisable rapidement pour 
mettre en ouvre ce caisson, et ce pendant les 12 
heures qui suivent la sortie du sas d'une �quipe de 
tubistes.
A l'�tranger, l'Allemagne et l'Angleterre ont 
institu� une qualification de chef de sas. Ni dans 
ces pays ni en Australie, ni � Hong Kong ou 
ailleurs en Europe, les entreprises fran�aises n'ont 
rencontr� de difficult�s pour mettre en place les 
�quipes habituelles fran�aises sur les bases des 

formations d�finies ci-dessus et obtenir 
l'autorisation d'op�rer selon les proc�dures 
fran�aises y compris les tables de d�compression, 
notamment avec la respiration d'oxyg�ne aux 
paliers. En effet cette pratiques �tait nouvelle pour 
beaucoup de pays.

4.2 Cabines d'avion
Pour les essais des cabines d'avion � 0,6 bar il est 
impossible de disposer d'un sas d'acc�s � la cabine 
pressuris�e, l'�valuation des risques a montr� que, 
compte tenu du volume de la cabine et de l'absence 
totale de risque li� � la d�compression, il soit 
admissible qu'il n'y ait pas de sas et donc pas 
d'hyperbariste de secours. Le technicien charg� du 
contr�le de la mise en pression est en fait dans la 
cabine de pilotage pressuris�e. Le surveillant � 
pression atmosph�rique est le COH, chef des 
essais.

4.3 Centrales nucl�aires
Lors de l'acc�s sous pression des b�timents 
r�acteurs pour les �preuves d�cennales, il y a 
toujours un chef de sas charg� de la mise en œuvre 
du sas d'acc�s, sa fonction est similaire � celle su 
chef de sas de tunnelier bien que la structure soit 
tr�s diff�rente.
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RESUME
Travaux hyperbares; r�le et responsabilit�s du surveillant � pression atmosph�rique JC Le P�chon. Bull. Medsubhyp. 2008, 
18 (2) : 55 – 61. Le d�cret du 28 mars 1990 souvent appel� d�cret � hyperbare � et ses arr�t�s d’application (28 janvier 1991 et 15 
mai 1992) ont sp�cifi� que lors de toute intervention en milieu hyperbare, une personne situ�e � pression atmosph�rique doit 
surveiller le ou les intervenants, en permanence et de fa�on exclusive. Selon les situations hyperbares concern�es, le r�le et les 
responsabilit�s de cette personne sont sensiblement diff�rents. Une revue des divers types d’interventions est conduite pour d�gager 
les missions et profils personnels des surveillants � pression atmosph�rique, pour examiner les comp�tences n�cessaires et les 
formations correspondantes et souligner leur importance dans la gestion du risque et la s�curit� des intervenants. Une ouverture 
comparative est faite avec les recommandations �trang�res quant aux chef de sas en travaux en gaz comprim�, superviseur de 
plong�e pour les interventions subaquatiques, ou op�rateur de chambre hyperbare pour la m�decine hyperbare. La responsabilit� de 
l’employeur dans la d�signation de la personne ad�quate sera aussi soulign�e. Ces informations pourront �tre prises en compte dans 
le cadre du projet de r�vision r�glementaire actuellement en cours en France.
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