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Secrétariat et organisation de la réunion : Robert HOUMAN – Robhouman@yahoo.fr

Société de Physiologie et de Médecine Subaquatiques et Hyperbares de langue Française
Réunion d’automne du 24 octobre 2009 à Bruxelles

Hôpital Militaire Reine Astrid
Organisée par la Société Belge de Médecine Hyperbare et Subaquatique

Sous le patronage de Madame Laurette Onkelinx, Ministre belge de la Santé publique

Programme

9 Hr Accueil Dr Alain Barthélemy Président de MedSubHyp (France)

et Dr Guy Vandenhoven Président SBMHS (Belgique)

9.15 Hr Recherche en médecine hyperbare : les difficultés éthiques et méthodologiques
rencontrées – Modérateurs : Dr G. VANDENHOVEN – Dr A. BARTHELEMY

Rapport d’évaluation de
l’oxygénothérapie hyperbare par le
Centre Fédéral d’Expertise des soins de
santé (KCE). Synthèse de l’évaluation et
difficultés spécifiques rencontrées.

Monsieur Mattias Neyt, Ph.D.,
Economic Analysis Expert - Centre
fédéral d'expertise des soins de santé –
Belgique. Auteur et co-auteur de
nombreuses publications
internationales relatives à l’évaluation
économiques des soins de santé.

9.45 Quelles perspectives pour
l’oxygénothérapie hyperbare après le
rapport du KCE ?

Dr Peter Germonpré, Président du
Conseil Belge de l’Oxygénothérapie
Hyperbare (ACHOBEL), Belgique

10.15 Rapport d’évaluation de
l’oxygénothérapie hyperbare par la
Haute Autorité de la santé (HAS).
Synthèse de l’évaluation et difficultés
spécifiques rencontrées.

Dr Julie Biga, chef de projet
Direction de l’Evaluation Médicale,
Economique et de Santé Publique
Haute Autorité de la Santé - France

10.45 Présentation sur le rapport d’évaluation
de l’oxygénothérapie hyperbare par la
Haute Autorité de la santé (HAS).

Perspectives en France (titre provisoire)

Professeur Daniel Mathieu
Centre d’Oxygénothérapie Hyperbare
Lille – France – Président du European
Committee for Hyperbaric Medicine
(ECHM)

11.15 Questions - réponses

11.30 Pause

11.45 Rapport synthèse Dr Guy Vandenhoven – AstraZeneca,
Regional Medical R&D Director Central
Eastern Europe, Middle East & Africa

12.00 Lunch Visite du Centre Hyperbare

Hôpital Militaire Reine Astrid

13.30 Mélanges gazeux sous l’eau Modérateurs :
Dr MD DEVOS – Dr M HUGON

Chapitre 1 : Le mélange suroxygéné en
plongée loisir: bénéfices et risques

Dr Boussuges, UMR-PD2 PPCOE et
IRBA-IMNSSA France, Dr Coulange,
UMR-MD2 PPCOE et Centre Hyperbare
de Ste Marguerite Marseille, France

14.00 Questions - réponses
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14.15 Chapitre 2 : Les recycleurs et les gaz

Les recycleurs utilisés en plongée
subaquatique : caractéristiques
générales, contraintes physiologiques et
pathologies spécifiques liées à leur
emploi.

Dr Michel Hugon, Chef du service de
médecine hyperbare et plongée de
l’HIA Ste Anne à TOULON.
Consultant national pour la médecine
de plongée dans les armées françaises.

14.40 Le recycleur en milieu sportif : une
passion, une mode ou un véritable
marché de la plongée ?

Mr Jean Luc Diainville, président
directeur général d'Aqua Lung France -
La Spirotechnique, directeur général de
la zone Europe - Moyen Orient -
Afrique.

15.05 Epidémiologie des accidents de plongée
liés à l'usage des appareils respiratoires
à recyclage des gaz dans les armées
françaises.

Dr Pierre Louge, Docteur spécialiste de
médecine de plongée du service de
santé des armées françaises, médecin
adjoint du service de médecine
hyperbare et plongée de l’HIA Ste Anne
à Toulon.

15.30 Questions - réponses

15.45 Pause

Communications libres Modérateurs :
Dr P. GERMONPRE - Dr JL MELIET

16.00 Mise en place d'une reconnaissance pan
européenne des formations pour le
personnel paramédical hyperbare.

Mr R Houman – Centre
d’Oxygénothérapie Hyperbare – Hôpital
Militaire Reine Astrid - Bruxelles

16.15 Accidents de plongée aux mélanges
ternaires survenus entre 1998 et 2008
en région Provence-Alpes-Côte d’Azur.

Dr JM Pontier - Centre de Médecine
Hyperbare, d’Expertise de la Plongée,
HIA St Anne, 83800 Toulon

16.30 Facteurs pronostiques des accidents de
décompression médullaires en plongée
de loisir ; étude rétrospective et
multicentrique franco-belge.

Dr JE Blatteau - Centre de Médecine
Hyperbare, d’Expertise de la Plongée,
HIA St Anne, 83800 Toulon

16.45 Microparticules et phénomène bullaire
lors de la décompression en plongée
sous-marine

Dr JM Pontier - Centre de Médecine
Hyperbare, d’Expertise de la Plongée,
HIA St Anne, 83800 Toulon

17.00 Questions réponses

17.15 Clôture de la journée Dr G. VANDENHOVEN
Dr A. BARTHELEMY

Programme social: Lecture alchimique de la Grand Place de Bruxelles
Sur la Grand Place – Maison des Trois Roses, le 24 octobre 2009 de 09.30 Hr à 13.00 Hr.
Le Dr MD DEVOS vous proposera de découvrir le chef d’œuvre d’architecture hermétique qu’est la
Grand-Place de Bruxelles.

Informations pratiques :
Organisation : Robert HOUMAN - robhouman@yahoo.fr

Informations : www.sbmhs.be
Adresse organisation : 9 Sainte Anne – B7880 FLOBECQ – Belgique
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RESUMES

Recherche en m�decine hyperbare : 
les difficult�s �thiques et m�thodologiques rencontr�es

Oxyg�noth�rapie hyperbare: une rapide �valuation de la sant� en Belgique. M Neyt, C Obyn, C De 
Laet. KCE – Belgique (kce.fgov.be)
Le mandat confi� � la direction du Centre d'expertise (KCE) doit la conduire � constituer et � maintenir 
une �quipe multidisciplinaire d'experts de haut niveau, appuy�e par un r�seau externe, �mettant en toute 
ind�pendance des avis objectifs, fond�s sur des donn�es valid�es et sur les connaissances les plus 
r�centes. Les rapports d'�tude du KCE doivent aider les responsables � prendre les d�cisions qui 
conduisent � l'allocation la plus efficace desmoyens disponibles dans la dispensation des soins de fa�on � 
garantir la plus grande accessibilit� � tous les usagers et � pr�server le plus haut niveau de sant�.
Dans le cas de l’oxyg�noth�rapie hyperbare (OHB), il a �t� relev� peu d’indications qui ont fait l’objet 
d’essais cliniques randomis�s, correctement organis�s. Par cons�quent, les donn�es de bonne qualit� sont 
insuffisantes pour �tablir une �valuation correcte de cettemodalit� th�rapeutique. Plusieurs arguments ont 
�t� propos�s pour expliquer ce manque de recherche de qualit� qui apporterait des donn�es probantes. A 
ce stade, il n’existe pas assez de donn�es probantes pour �tendre les remboursements de cette th�rapie 
ind�pendamment de l’indication. Toutefois, une d�cision �ventuelle des d�cideurs en faveur de 
remboursements plus attractifs pour certaines indications sp�cifiques devrait �tre coupl�e � une activit� de 
recherche de qualit�, randomis�e dans le but explicite de collecter des donn�es relatives � l’efficacit� et 
aux co�ts.

Quelles perspectives pour l’oxyg�noth�rapie hyperbare apr�s le rapport du KCE ? P Germonpr�.
ACHOBEL – Belgique (www.achobel.be)
Le Conseil belge de l’oxyg�noth�rapie hyperbare est une association sans but lucratif qui regroupe tous 
les centres hyperbares hospitaliers de Belgique. Depuis 1996, ACHOBEL a pr�sent� diverses 
propositions aux Autorit�s de la Sant� Publique afin de faire reconna�tre le traitement par oxyg�ne 
hyperbare comme d’un traitement curatif dans les indications reconnues par l’ECHM (European 
Committee for Hyperbaric Medicine) www.echm.org. Les cons�quences des recommandations du KCE, 
sont que nos propositions sont remises sur la table de discussion, pour une p�riode ind�termin�e….
Tout le monde est d’accord qu’en mati�re d’oxyg�noth�rapie hyperbare (OHB), en Belgique, il n’y a plus 
d’investissement lourd � envisager, le � parc de chambres hyperbares � est suffisant et le plus moderne 
d’Europe. De plus, d’apr�s les analyses �conomiques du KCE, le remboursement de l’OHB n’est pas 
on�reux, m�me dans les conditions sp�cifi�es par ACHOBEL. Toutes les conditions sont ainsi r�unies 
afin qu’un moratoire sur le nombre de centres OHB et le remboursement � conditionnel �, selon les 
conditions strictes telles que propos�es par ACHOBEL, sur une p�riode de 10 ans d’�valuation continue, 
puissent permettre d’analyser, en Belgique, les �conomies budg�taires et d’objectiver l’efficacit� clinique 
de l’OHB.

Evaluation de l’oxyg�notherapie hyperbare (OHB). J Biga. HAS – France (www.has-sante.fr)
L’objectif de la Haute Autorit� de Sant� �tait d’�valuer les indications de l’oxyg�noth�rapie hyperbare 
(OHB), et d’en d�finir les conditions demise en oeuvre.
La m�thode propos�e par la HAS pour �valuer l’int�r�t th�rapeutique de l’OHB est fond�e sur l’analyse 
critique des donn�es scientifiques, la position de professionnels r�unis en groupe de travail 
pluridisciplinaire et une consultation des soci�t�s savantes concern�es. Apr�s une recherche documentaire 
sur les articles publi�s entre janvier 1995 et juillet 2006 par interrogation des bases de donn�es 
bibliographiques Medline, Pascal, Cochrane Library, National Guideline Clearinghouse, INAHTA HTA 
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Database et la litt�rature grise, 55 r�f�rences ont �t� retenues. Les conclusions ont �t� que l’OHB 
constitue un moyen th�rapeutique recommand� en urgence dans l’intoxication au monoxyde de carbone 
chez les patients � haut risque, les accidents de d�compression et les embolies gazeuses. C’est un 
traitement adjuvant � la chirurgie et l’antibioth�rapie dans les infections n�crosantes des tissus mous et les 
retards � la cicatrisation. Des donn�es compl�mentaires sont n�cessaires pour attester de l’efficacit� de 
l’OHB dans d’autres affections.

Pr�sentation sur le rapport d’�valuation de l’oxyg�noth�rapie hyperbare par la Haute Autorit� de 
la sant� (HAS). Perspectives en France. D. Mathieu Centre d’Oxyg�noth�rapie Hyperbare, Lille 
.France. Pr�sident du European Committee for Hyperbaric Medicine (ECHM) (www.echm.org)
Au tournant des ann�es 1980, il est apparu de plus en plus �vident que les conduites diagnostiques et 
th�rapeutiques ne pouvaient plus �tre fond�es seulement sur des raisonnements physiopathologiques, des 
exp�rimentations animales ou l’exp�rience clinique mais que le choix devait �tre fait sur des �tudes 
cliniques randomis�es (ECR) de haute qualit� m�thodologique. Cette m�decine fond�e sur des preuves (� 
Evidence-Based Medicine � ou EBM) a vite connu une diffusion � tous les domaines de la M�decine et a 
provoqu� une explosion dans le nombre d’�tudes cliniques randomis�es entreprises et publi�es.
Parall�lement et tr�s vite, les autorit�s de sant� de m�me que les organismes payeurs ont vu dans cette 
d�marche le moyen d’encadrer, voire de diminuer les d�penses de sant� en ne consid�rant comme 
justifi�es que les modalit�s diagnostiques et th�rapeutiques appuy�es par un haut niveau de preuve. Ceci a 
abouti dans la plupart des nations occidentales � l’�closion d’agences ou d’autorit�s d’�valuation charg�es 
d’�laborer des recommandations ou des r�f�rentiels opposables aux m�decins et soignants pour leur 
pratique clinique.
Cette cons�quence, non entrevue par les premiers promoteurs de l’EBM, n’est pas sans soulever de 
nombreuses questions :
Qu’en est-il des pratiques o� il n’existe pas d’�tude publi�e (classiquement consid�r�es comme 
repr�sentant 80% de la pratiquem�dicale), des situations o� la r�alisation d’�tude n’appara�t pas �thique, 
ou quand la fr�quence de la maladie rend la r�alisation d’ECR impossible,… ?
La M�decine hyperbare est un domaine particuli�rement touch� par ce probl�me et ces questions. 
L’analyse de l’exp�rience Fran�aise permet de d�gager quelques pistes de r�flexion et d’action pour le 
futur.

M�langes gazeux sous l’eau

A. Boussuges, M. Coulange Universit� de la M�diterran�e UMR-MD2 PPCOE Marseille et IRBA 
IMNSSA, Toulon, Centre Hyperbare de Sainte Marguerite, AP-HM, Marseille (France)
Le b�n�fice de l'utilisation des m�langes gazeux enrichis en oxyg�ne est bas� sur une r�duction du risque 
d'accident de d�saturation. Par contre, la physiopathologie de certains accidents survenus lors de plong�es 
NITROX reste mal comprise. La pr�sentation concernera dans un premier temps les connaissances 
acquises sur les contraintes cardiovasculaires, respiratoires et neurologiques en ambiance hyperoxique. 
Les auteurs exposeront ensuite les r�sultats de travaux r�cents qui permettent une meilleure 
compr�hension de la physiopathologie d'accidents survenus en hyperoxie. Enfin, les b�n�fices et risques 
de ce type de m�langes seront discut�s � partir de l'exp�rience clinique issue des accidents admis au 
centre hyperbare de l'Assistance Publique des H�pitaux de Marseille.
Au total, la strat�gie d'utilisation des m�langes suroxyg�n�s en circuit ouvert sera d�battue dans une 
perspective d'optimisation de la s�curit� du plongeur loisir.

Les recycleurs utilis�s en plong�e subaquatique : caract�ristiques g�n�rales, contraintes 
physiologiques et pathologies sp�cifiques li�es � leur emploi. M. Hugon, Service de m�decine 
hyperbare et plong�e de l’HIA Ste Anne � Toulon (France)
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A partir d’un bref rappel historique sur la conception des premiers recycleursmilitaires fran�ais mais 
surtout � partir des travaux r�cents de d�veloppement et de validation du nouveau recycleur CRABE 
men�s de 2006 � 2008, les caract�ristiques g�n�rales des recycleurs et les contraintes physiologiques sont 
d�crites. L’analyse des incidents et accidents survenus au cours de la conception et l’emploi de ces 
recycleursmilitaires depuis plus de 50 ans, permet d’aborder les pathologies sp�cifiques li�es � l’emploi 
de ce type d’appareil. Celles-ci sont essentiellement li�es � la qualit� du m�lange gazeux d�livr� au 
plongeur par ce type d’�quipement, pouvant �tre � l’origine le plus souvent d’une perte de connaissance 
avec risque de noyade. L’exp�rience des militaires fran�ais permet de conclure sur des conseils de 
pr�vention, simples et efficaces au vu du faible impact de ce type d’accident chez les plongeurs militaires 
fran�ais.

Le recycleur en milieu sportif : une passion, une mode ou un v�ritable march� de la plong�e ? J L 
Diainville : Pr�sident directeur g�n�ral d'Aqua Lung France - La Spirotechnique, directeur g�n�ral 
de la zone Europe - Moyen Orient - Afrique.
Alors que quelques soci�t�s de renom (Dr�ger, Carleton, Divex, Aqua Lung...) se risquent sur le micro-
march� des recycleurs militaires, aucune d'entre elles n'a franchi le pas du march� toujours tr�s 
confidentiel des recycleurs en plong�e sportive. Pire encore, aucun leader du march� de la plong�e 
sportive et de loisir (Aqua Lung, Scubapro, Mares...) n'a �galement jusqu'� pr�sent tent� l'aventure. 
Pourtant, chaque ann�e voit son lot de nouvelles machines, et si toutes ne sont pas forc�ment abouties, la 
plupart sont de belle facture et m�riteraient
un meilleur sort sur le terrain des ventes. Alors pourquoi ce march� des recycleurs tarde-t-il � �clore et 
trouver un v�ritable public ? Est ce que le niveau de fiabilit� requis est atteint ? Est ce que le prix des 
appareils correspond au prix du march� ? Est ce que les volumes attendus offrent le retour sur 
investissement esp�r� ? Est-ce que le public et les pratiques de la plong�e de loisir sont pr�ts � assimiler la 
culture "recycleur" ? Le recycleur doit-il se cantonner au r�le de vecteur de plong�e profonde ? Est-ce une 
passion, une mode ou un véritable marché de la plongée ? A d�faut d'apporter des r�ponses au risque 
qu'elles soient fausses, l’auteur essaiera d'adresser au moins les vraies questions et de nourrir un vrai 
d�bat avec le regard raisonn� de l'industriel.

COMMUNICATIONS LIBRES

Mise en place d'une reconnaissance pan europ�enne des formations pour le personnel param�dical 
hyperbare. R. Houman, Centre d’oxyg�noth�rapie hyperbare. H�pital Militaire Reine Astrid. 
Bruxelles. (Belgique).
Pour m�moire, l’European Baromedical Association for Nurses, Operators and Technicians (EBAss) 
www.ebass.org est une association internationale sans but lucratif qui a vu le jour en 2003.
Ses membres fondateurs (infirmiers, op�rateurs, techniciens)  provenaient des principaux centres 
hyperbares d’Europe. Un des buts d’EBAss est la reconnaissance pan europ�enne des formations 
sp�cifiques au monde hyperbare hospitalier. 
C’est 2004, lors de la conf�rence de consensus � Lille, que l’European Committee for Hyperbaric 
Medicine (ECHM) demandera � EBAss la r�alisation de proposition concr�te. 
En 2008, le “Resource manual for Education of nurses, operators and technicians in hyperbaric facilities 
in Europe” est pr�sent� � l’ECHM qui accepte d’en faire un document de l’ECHM. 
Cette pr�sentation se propose de pr�senter ces travaux.

Accidents de plong�e aux m�langes ternaires survenus entre 1998 et 2008 en r�gion Provence-
Alpes-C�te d’Azur.  JM Pontier1, S De Maistre1, O Simon2, E Bergmann3. 1Centre de M�decine 
Hyperbare, d’Expertise de la Plong�e, HIA St Anne, 83800 Toulon. 2Centre Hyperbare de Nice.  3Centre 
Hyperbare – H�pital Font-Pr� – 83000 Toulon. (France)
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Introduction
La plong�e de loisir aux m�langes gazeux ternaires connait un d�veloppement soutenu depuis plus d’une 
d�cennie. Ce type de plong�e sp�cifique permet des profondeurs d’intervention plus importantes. 
L’objectif de cette �tude est de rapporter tous les accidents survenus entre 1998 et 2008 et pris en charge 
au sein des diff�rents centres hyperbares de la r�gion Provence-Alpes-C�te d’Azur.
Résultats
Les 39 dossiers cliniques concernent tous des plongeurs de sexe masculin, d’un �ge moyen de 37 ans (22-
48). Il s’agit de plongeurs exp�riment�s avec des niveaux de qualification �lev�s (de niveau III � 
moniteurs f�d�ral et/ou brevets d’�tat). Les plong�es en cause (exploration et entra�nement) concernent 
toutes des tranches de profondeurs sup�rieure � 55 m�tres avec une profondeur moyenne de 83 m�tres 
(+/- 23 m�tres) et une dur�e de travail moyenne sur le fond de 17 min (+/-5 min). Dans tous les cas, les 
plongeurs avaient respect� le protocole de d�compression (dur�e totale moyenne de 72 minutes) sans 
notion de successivit�. Le d�lai moyen d’apparition des sympt�mes est inf�rieur � une heure apr�s la fin 
de la plong�e. Dans tous les cas, il s’agit d’accidents de d�saturation avec 30 formes ost�o-myo-
articulaires, 8 cochl�o-vestibulaires et 2 m�dullaires avec une symptomatologie neurologique d�ficitaire 
et une �volution favorable � 24 heures. 
Discussion
L’atteinte pr�dominante ost�o-myo-articulaire et cochl�o-vestibulaire peut trouver une explication dans 
les caract�ristique de ce type de plong�e profonde p�nalisante pour les tissus avec une p�riode de 
d�saturation longue. Une seconde hypoth�se concerne l’utilisation de l’h�lium, gaz diluant moins 
narcotique que l’azote mais avec une diffusibilit� plus importante. Le traitement de ces accidents a 
privil�gi� la r�alisation de tables th�rapeutiques � 2,8 ATA (B18 ou US Navy 5) en accord avec les 
conf�rences de consensus. Pour les formes neurologiques d�ficitaires, la r�alisation d’une table plus 
profonde (4 ATA) avec une dur�e plus importante est privil�gi�e dans l’�tat actuel des connaissances. 
Cette cat�gorie de plongeur devrait faire l’objet d’une attention particuli�re lors de la r�daction du 
certificat m�dical de non contre indication. L’imagerie des grosses articulations pourrait s’av�rer 
informative.

Facteurs pronostiques des accidents de décompression médullaires en plongée de loisir ; étude 
rétrospective et multicentrique franco-belge. JE Blatteau1, E Gempp2, O Simon3, M Coulange4, B 
Delafosse5, V Souday6, G. Cochard7, J Arvieux7, A Henckes7, P Lafere8, P Germonpre8, M Hugon2, 
P Constantin2, A Barthelemy4. 1 Institut de Recherche Biomédicale des Armées, antenne Toulon, 
83800 Toulon cedex 9. Centres hyperbares de : 2HIA Sainte-Anne, 83800 Toulon cedex 9), 3Hôpital 
Pasteur, 06002 Nice cedex, 4Hôpital Sainte-Marguerite, 13009 Marseille, 5Hôpital Edouard Herriot, 
69000 Lyon, 6CHU, 49033 Angers cedex 1, 7Hôpital la Cavale Blanche, 29609 Brest, (France) et 
8Hôpital militaire Reine Astrid, 1120 Bruxelles (Belgique).
La moelle �pini�re est un des tissus les plus fr�quemment et s�v�rement atteints lors des accidents de 
d�compression (ADD) li�s � la pratique de la plong�e sous-marine. L’objectif de cette �tude �tait de 
d�terminer les facteurs de risque potentiels associ�s � une mauvaise r�cup�ration neurologique. Les 
renseignements concernant la plong�e, la latence d’apparition sympt�mes, le d�lai de recompression et le 
type de traitement hyperbare initial ont �t� �tudi�s. La s�v�rit� clinique � l’admission a �t� estim�e par le 
score de Boussuges et la pr�sence ou non de s�quelles a �t� �valu�e � 1 mois. L'analyse multivari�e a 
identifi� plusieurs variables ind�pendantes associ�es � une mauvaise r�cup�ration : l’�ge, la profondeur, 
la pr�sence d’une r�tention aigue d’urine, la persistance ou l’aggravation des signes avant la 
recompression et un score de Boussuges > 7. En revanche, ni la pr�cocit� de la recompression, ni le choix 
de la table th�rapeutique initiale n’ont influenc� significativement la r�cup�ration clinique. L’�volution 
clinique initiale des ADD m�dullaires lors de la prise en charge au centre hyperbare constitue le facteur 
pronostique le plus important pr�dictif d’une �volution d�favorable. Un nouveau score de gravit� 
sp�cifique des ADD m�dullaires est propos� pour optimiser l’�valuation clinique initiale.
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Microparticule et phénomène bullaire lors de la décompression en plongée sous-marine. JM 
Pontier1, E Gempp2, O Simon3

.
1Centre de M�decine Hyperbare et d’Expertise de la Plong�e, HIA St 

Anne, 83800 Toulon.  2Ecole de plong�e de la Marine Nationale, BP311Toulon naval. 3Service 
Hyperbare, H�pital Pasteur, 30 Avenue de la voie romaine, 06000 Nice (France)
Introduction
Les troubles de la coagulation jouent un r�le pr�pond�rant dans la physiopathologie de l’accident de 
d�saturation (ADD). Des travaux r�cents ont montr� que lors de la d�compression le ph�nom�ne bullaire
�tait � l’origine d’une activation des plaquettes sanguines. Les microparticules (MP) d’origine 
endoth�liale, leucocytaire et plaquettaire sont des fragments membranaires de petite taille lib�r�s dans le 
milieu intravasculaire qui t�moignent d’un processus d’activation cellulaire. Ces MP semblent �galement 
avoir des propri�t�s proinflammatoires et procoagulantes � l’origine de pathologies cardiovasculaires 
ath�romateuses. L’objectif de cette �tude �tait d’�tudier, chez l’homme, des MP de diff�rentes lign�es 
cellulaires lors d’une plong�e sous-marine en l’absence de toute manifestation clinique d’ADD.
Matériel et méthode
Dix plongeurs militaires ont r�alis� la m�me plong�e sous-marine � l’air (30 minutes � la profondeur de 
30 m�tres) sans effort physique sur le fond et en suivant le m�me profil de d�compression (vitesse de 
remont�e de 15 m�tres/minute et un palier de 9 minutes � 3 m�tres). A l’issue, une d�tection de bulles 
veineuses circulantes en r�gion pr�cordiale par Doppler puls� a �t� effectu� sur chacun des sujets � la 
30i�me, 60i�me et 90i�me minute en utilisant la classification de Spencer et le score de KISS. Avant et 
apr�s chaque plong�e (60 min), des pr�l�vements sanguins veineux ont permis de d�terminer le taux 
plasmatique des MP �tudi�es que sont l’annexine V (AnV) et le CD41 reflet des plaquettes sanguines, le 
CD11b et CD66b reflet de la lign�e leucocytaire et enfin le CD31 et CD41 pour les cellules endoth�liales.
Résultats
Aucun plongeur n’a manifest� de signe d’ADD. L’analyse des marqueurs biologiques montre que seules 
les MP plaquettaires sont significativement augment�es apr�s la plong�e  (2307 +/- 471 ng/ml vs 2005+/-
848 ng/ml pour AnV et 2245 +/- 620 ng/ml vs 2026 +/- 821 ng/ml pour CD41). Les taux de MP 
plaquettaire sont corr�l�s positivement avec les valeurs du score KISS reflet du niveau de bulle 
circulantes (R2 = 0, 905, n = 10, p < 0, 05).
Discussion
Ces r�sultats sont en faveur d’une activation des plaquettes sanguines li�e au ph�nom�ne bullaire lors de 
la d�compression en l’absence de signes cliniques d’ADD. Des travaux dans le choc sceptique ont montr� 
une relation �troite entre des taux de MP plaquettaires �lev�s et l’initiation d’un �tat pro-coagulant. Ce 
ph�nom�ne permettrait d’expliquer la formation de thrombi plaquettaires autour des bulles et l’initiation 
d’un �tat procoagulant � l’origine des ADD en cas de d�gazage important. 
Conclusion
La recherche et l’identification des MP circulantes pourraient ouvrir de nouveaux champs d’application 
dans la compr�hension des m�canismes intervenant dans la physiopathologie de la maladie de 
d�compression et dans le traitement des ADD.

PROGRAMME SOCIAL

Lecture alchimique de la Grand Place de Bruxelles
Sur la Grand Place – Maison des Trois Roses, le 24 octobre 2009 de 09.30 Hr � 13.00 Hr.

La plupart des alchimistes m�di�vaux sont des religieux ou des pr�tres. Et l’on ne s’�tonnera 
pas gu�re qu’ils aient vouloir faire de leur �glises et abbatiales le br�viaire des faiseurs d’or, 
pr�sents et � venir.
Ayant fait le choix d’une langue r�serv�e � uneminorit� d’initi�s, celles des symboles, ils 
s’adress�rent tout naturellement aux corporations des b�tisseurs pour transcrire leurs 
instructions dans la pierre, mat�riau durable par excellence. Jusqu’au jour � l’�glise romaine, 
aux prises avec la r�forme, estima avoir de plus imm�diates pr�occupations et ferma ses 
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derniers chantiers. Sans plus de cath�drales � b�tir, lesma�ons se retrouv�rent avec une 
connaissance, un langage et leur habilit� sur les bras.
C’est alors que l’alchimie descend dans la rue, palliant la d�mission du clerg�, les princes, les 
bourgeois et enfin les ma�ons reprennent � leur compte la transmission de l’Art royal. Un peu 
partout s’�difient les demeures philosophales. Celles de Rouen, Lisieux, l’h�tel Lallemand et de 
Jacques de Coeur � Bourges, le ch�teau de Dampierre sur-boutonne. Un chef d’oeuvre de 
cette architecture herm�tique est la Grand-Place de Bruxelles.
Les circonstances de la naissance de ce grimoire extraordinaire ont un cot� inexplicable.
En aout 1695, � l’issue du bombardement de la ville par le mar�chal de Villeroy, il ne reste 
debout sur la place que les murs de l’h�tel de ville et la fa�ade d’une maison, la louve. La 
municipalit� se d�bat dans un maquis de difficult�s financi�res et un paup�risme d’o� sortira 
l’insurrection de 1718. N�anmoins sur des directives et avec des fonds dont l’origine 
restemyst�rieuse, on se met imm�diatement � l’oeuvre. Le 24 avril 1697, alors que s’ach�vent 
les travaux de d�blai, une ordonnance intervient, d�fendant aux propri�taires comme aux 
ouvriers, sous peine de d�molitions et d’amendes, de b�tir sans que les plans n’aient �t� au 
pr�alable approuv�s et reconnus conformes, entendu qu’il est raisonnable demettre les pignons 
en harmonie les uns avec les autres. Cette condition, si elle explique l’homog�n�it� 
architecturale, aurait du s’ajouter au manque de ressources et � l’ins�curit� pour mettre un frein 
� la construction. Il n’en fut rien. Cinq ans plus tard, la Grand-Place est enti�rement relev� de 
ses ruines. Le contr�leur g�n�ral de Bruyn lan�a : � vous avez eu conscience de travailler pour 
l’�ternit� �.
Ces paroles �nigmatiques furent prononc�es au midi, du haut de l’arbre d’or, sous une statue 
�questre dor�e de pied en cape arborant, celle de l’Electeur Maximilien de Bavi�re, (Charles de 
Lorraine) arborant sur son armure comme autour de son blason un �tincelant collier de la toison 
d’or. Un rebus c’est lui, en tendant le bras vers une  autre statue, un saint boniface, protestant 
ce n’est pas moi c’est l’autre, d�signant le saint Nicolas (Flamel).
Ces trois bonshommes qui s’interpellent du haut de leurs fa�ades sont les notes en bas de 
page, les r�f�rences de l’Art royal, de ce gigantesque grimoire qu’est la Grand-Place. Car c’est 
bien de cela qu’il s’agit, un trait� d’alchimie dont chaque maison est une page enlumin�e de 
sculptures, parmi lesquelles il faut d�couvrir l’initiale celle qui porte le frontispice de l’oeuvre, 
avant de tenter la moindre lecture.
La lecture de ce chef d’oeuvre d’architecture herm�tique qu’est la Grand-Place de Bruxelles 
suivie d’une promenade explicative vous est propos�e par le docteur DEVOS, Marie 
Dominique, sp�cialiste en m�decine hyperbare mais �galement psychanalyste et dont nombre 
de travaux portent sur l’alchimie, les l�gendes, les mythes.
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OXYGENOTHERAPIE HYPERBARE: UNE RAPIDE 
EVALUATION DE LA SANTE EN BELGIQUE.

M. NEYT, C. OBYN, C De LAET. Centre f�d�ral d’expertise des soins de sant�
(KCE), Boulevard du Jardin Botanique 55, 1000 Bruxelles, (Belgique).

ABSTRACT
Hyperbaric Oxygen Therapy: a Rapid Assessment by the Belgium health service. M Neyt, C Obyn, C De Laet. Bull.
Medsubhyp. 2009, 19 (Suppl) : 93 - 99
The Belgian Health Care Knowledge Centre (KCE) is an independent institution which produces analyses and studies in order to 
support decision makers in taking decisions that enable an efficient allocation of available resources in health care in order to 
provide best medical care and guarantee accessibility. The institute supports the idea of Evidence-Based Medicine and collects and 
disseminates objective information from registered data, literature and current practice.
In the case of hyperbaric oxygen therapy (HBOT) few indications have been subject to properly organised randomized controlled 
clinical trials. For some indications, there is no scientific evidence at all. For other disorders, such as diabetic foot ulcers, acute 
deafness presenting early, and post radiation therapy tissue damage, there is some low-quality evidence. For carbon monoxide 
intoxication, there is low quality evidence for the non-efficacy of HBOT on the avoidance of long-term neurological sequels. For the 
short-term therapeutic effects on carbon monoxide poisoning, no RCTs have been conducted. Finally, HBOT has become accepted 
standard therapy in a few life threatening conditions, i.e. decompression illness and gas embolism, mainly based on historical 
empirical evidence.
There is currently insufficient evidence to simply extend reimbursement of this therapy regardless of indication. If, however, 
decision makers decide to make financing more attractive for specific indications, this should be linked to a proper randomised 
research setting with the explicit goal to collect effectiveness and cost data. This is the best way to find out were HBOT 
reimbursement should be supported.

INTRODUCTION

La th�rapie par oxyg�nation hyperbare (OHB) 
consiste en l’administration th�rapeutique 
d’oxyg�ne � des pressions sup�rieures � la pression 
atmosph�rique normale. Ce traitement est r�alis� 
dans des chambres pressuris�es de diverses 
dimensions, allant de chambres � une place pour 
un seul patient, � des chambres de traitement � 
plusieurs places ou m�me multicompartiments 
dans lesquelles peuvent s’asseoir plusieurs patients. 
Dans ces derni�res, des lits d’h�pital ou m�me un 
poste de soins intensifs complet peuvent �tre 
install�s tandis que des infirmiers soignent les 
patients. Cette th�rapie est disponible depuis 
plusieurs d�cennies et utilis�e pour de nombreuses 
indications. Toutefois, la plupart d’entre elles 
reposent sur peu, voire aucune donn�e probante. 
Par cons�quent, l’OHB a dans le pass� �t� appel�e 
“une th�rapie � la recherche de maladies”.
On ne conna�t pas encore clairement les 
indications de l’OHB. L’objectif du rapport HTA 
�tait de synth�tiser les donn�es probantes relatives 
� son efficacit� clinique, d’examiner les aspects de 
l’OHB en lien avec l’�conomie de la sant�, de 
d�crire l’organisation et les pratiques actuelles en 
Belgique et de formuler des recommandations pour 
l’utilisation la plus appropri�e de cette th�rapie. 
Cet article donne un bref aper�u des r�sultats. 

Nous renvoyons au rapport HTA complet pour des 
informations plus d�taill�es (m�thodologie, 
description des indications, r�sum� des donn�es 
probantes, m�ta-analyse, discussion, etc.) (De Laet 
et coll. 2008).

INDICATIONS

L’OHB a �t� utilis�e pour soigner de nombreuses 
pathologies. Toutefois, la majorit� des essais 
cliniques randomis�s (ECR) concerne des groupes 
restreints de patients. De plus, pour de nombreuses 
indications, aucun essai randomis� de qualit� n’a 
�t� r�alis�. Nous avons d�s lors ax� notre revue 
syst�matique de litt�rature sur les m�ta-analyses et 
les revues syst�matiques relatives aux indications 
accept�es par les Soci�t�s M�dicales Hyperbares, 
soit europ�ennes, soit nord-am�ricaines: le 
� European Committee for Hyperbaric Medicine �
(ECHM) et la � Undersea and Hyperbaric Medical 
Society � (UHMS). D’autres indications ont 
uniquement �t� mentionn�es lorsque des donn�es 
sommaires �taient disponibles.
Nous avons r�sum� les donn�es probantes pour les 
cat�gories d’indications suivantes: intoxication au 
monoxyde de carbone (CO), accidents de 
d�compression, embolies gazeuses, infections 
bact�riennes � germes ana�robies ou mixtes 
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(germes ana�robies et a�robies), isch�mie aigu� 
des tissus mous, l�sions de tissus apr�s 
radioth�rapie (tissus mous et os), retards de 
cicatrisation (par exemple le pied diab�tique), 
ost�omy�lite r�fractaire chronique, 
enc�phalopathie post-anoxique, br�lures 
thermiques, troubles de l’audition, isch�mie 
oculaire aigu�, neuroblastome de stade IV, 
pneumatose kystique de l’intestin, situations 
exceptionnelles d’an�mie et une cat�gorie 
r�siduelle comprenant diverses indications.

SÉCURITÉ

L’OHB semble relativement s�re et les effets 
ind�sirables occasionnels sont principalement 
b�nins et r�versibles, bien qu’ils puissent �tre 
potentiellement s�v�res et constituer un risque vital. 
Une installation et une maintenance rigoureuses de 
m�me que la pr�sence de personnel ad�quat 
rel�vent d�s lors de la plus haute importance. Des 
barotraumatismes peuvent survenir dans les zones 
du corps o� existe une interface entre le gaz et les 
tissus, comme dans l’oreille moyenne, les sinus et 
les poumons. Le barotraumatisme de l’oreille 
moyenne est l’effet ind�sirable de l’OHB le plus 
fr�quemment report� en aigu, et ce chez environ 2
% des patients (Bennett, 2006; Feldmeier, 2003).
Une �tude prospective r�v�le que pr�s d’un patient 
sur cinq subit une douleur auriculaire ou un 
inconfort li� � des probl�mes d’�galisation des 
pressions dans l’oreille moyenne, tandis qu’un 
examen par otoscope confirme une l�sion 
barotraumatique chez 3,8 % des patients (Plafki et 
coll. 2000). Le barotraumatisme peut �tre �vit� 
gr�ce � une s�lection soigneuse des patients, 
excluant ceux pr�sentant une contre-indication 
pour l’OHB comme l’emphys�me, gr�ce � 
l’�ducation du patient et � l’arr�t de l’OHB d�s les 
premiers sympt�mes.  

EFFICACITÉ CLINIQUE

Pour diverses raisons, la qualit� des donn�es 
probantes soutenant l’efficacit� de l’OHB est 
faible voire tr�s faible pour la plupart des 
indications propos�es. L’OHB est devenue une 
th�rapie standard accept�e pour quelques 
conditions extr�mement graves, � savoir l’accident 
de d�compression et l’embolie gazeuse. Ces 

indications se basent principalement sur des 
donn�es empiriques historiques. Pour ces 
indications, il est peu probable que des donn�es 
probantes soient mises en �vidence par des ECR 
car de tels essais sont consid�r�s comme non 
�thiques par de nombreux acteurs de terrain.
Pour trois indications, des ECR de taille r�duite 
ont fourni des donn�es de qualit� m�diocre 
relatives � l’efficacit� clinique de l’OHB. Dans le 
traitement des ulc�res diab�tiques, l’OHB 
adjuvante pourrait aider � �viter des amputations 
importantes � moyen terme par rapport � une 
th�rapie standard sans OHB. Pour la surdit� aigu� 
une r�cup�ration de l’audition l�g�rement 
meilleure a �t� observ�e avec l’OHB adjuvante. 
Une condition est l’utilisation de la th�rapie � un 
stade pr�coce, bien que la pertinence clinique de 
l’am�lioration soit incertaine. Enfin, l’OHB 
semble dans certains cas am�liorer la gu�rison de 
l�sions tissulaires apr�s radioth�rapie. Toutefois 
pour ces trois indications, de futurs ECR de plus 
grande envergure et correctement men�s devraient 
am�liorer la qualit� des donn�es disponibles.
Par ailleurs, des donn�es de qualit� m�diocre, 
bas�es sur de petits essais de nature h�t�rog�ne, 
montrent l’absence d'efficacit� de l’OHB (en 
comparaison avec l’oxyg�noth�rapie � pression 
normale) pour �viter les s�quelles neurologiques � 
long terme cons�cutives � l’intoxication au 
monoxyde de carbone. Aucun ECR n'a �valu� 
l’efficacit� de l’OHB sur les effets � court terme de 
l’intoxication au monoxyde de carbone: la th�rapie 
par OHB est bas�e sur des mod�les in vitro et sur 
animal, de m�me que sur un raisonnement 
th�orique. En raison du large consensus au sein de 
la communaut� hyperbare au sujet de l’efficacit� 
de l’OHB pour cette indication, des ECR de plus 
grande envergure et correctement men�s devraient 
�tre entrepris pour tirer des conclusions 
scientifiques d�finitives relatives � son utilisation 
pour l’intoxication au monoxyde de carbone.
Enfin, pour les autres indications mentionn�es, la 
qualit� des donn�es probantes relatives � 
l’efficacit� de l’OHB adjuvante est tr�s faible, 
voire inexistante. L’acceptation de ces indications 
par des soci�t�s scientifiques et des compagnies 
d’assurance-maladie est principalement 
consensuelle: seuls des ECR de plus grande 
envergure et correctement men�s pourront �tayer 
ou r�futer la pertinence de l’OHB.
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OHB EN BELGIQUE

L’assurance-maladie belge rembourse le premier et 
le deuxi�me jour d‘OHB. Au 1ier janvier 2008, les 
prix pour l’OHB ont �t� fix�s � 64,63 € et 48,47 €, 
respectivement pour le premier et le deuxi�me jour 
de traitement.a Le niveau de remboursement est de 
100 %. La nomenclature ne limite pas 
explicitement l’OHB � des indications sp�cifiques 
mais en th�orie, l’OHB peut uniquement �tre port� 

a Contexte historique: Jusqu’au d�but des ann�es mille neuf 
cent soixante, il n’y avait pas d’aide d’urgence organis�e en 
Belgique. Avec la loi du 8 juillet 1964 sur l’aide m�dicale 
urgente, le gouvernement mettait en place le � Dienst/ Service 
900 �. Par cette loi, le minist�re de la sant� a dot� les h�pitaux 
d’un grand nombre d’ambulances avec �quipement standard et 
de r�animation pendant les ann�es suivantes. Dix h�pitaux 
(essentiellement des h�pitaux charg�s d’enseignement) ont 
�galement re�u une chambre hyperbare monoplace. A ce 
moment, les principales indications �taient aigues, comme une 
intoxication au CO ou un accident de d�compression, 
indications pour lesquelles une ou un petit nombre de s�ances 
�taient suffisantes. C’est pourquoi, le minist�re, qui avait d�j� 
lui-m�me financ� l’�quipement hyperbare, a introduit en 1972 
un honoraire relativement bas pour un maximum de 2 s�ances
(Winnen, 2000).

en compte lorsque le patient se trouve dans une 
situation pr�sentant un danger vital. En r�alit�, ce 
point fait l’objet d’une interpr�tation relativement 
large. Les d�penses en mati�re d’OHB par les 
caisses d’assurance-maladie nationales sont 
relativement limit�es. En 2006, 83 000 € ont �t� 
pay�s pour environ 1 400 sessions, principalement 
en raison des remboursements actuellement 
restreints. Selon nos estimations, moins de 9 % de 
toutes les s�ances d’OHB ont �t� rembours�es 

durant cette ann�e.
Actuellement, douze centres en Belgique sont 
�quip�s d’installations hyperbares, deux d’entre 
eux �tant des centres militaires (figure 1). Nous 
avons demand� aux 12 centres belges de rapporter 
volontairement leurs activit�s en utilisant un 
questionnaire. Finalement, 11 centres ont r�pondu, 
ce qui conduit � une l�g�re sous estimation en 
nombres absolus. En se basant sur les donn�es 
re�ues des 11 centres avec OHB, un total de 1 980 
patients ont �t� traits en 2006, ce qui repr�sente un 
total de 16 402 s�ances individuelles. La chambre 

Figure 1: Vue d’ensemble des centres belges avec chambre(s) hyperbare(s).
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hyperbare est utilis�e le plus souvent pour les 2 
indications suivantes : troubles de l’audition (32 % 
du total des sessions th�rapeutiques report�es, ce 
qui correspond � 26 % des patients), et les d�g�ts 
tissulaires apr�s radioth�rapie (30 % des s�ances, 
correspondant � 10 % des patients). L’intoxication 
au CO fournit cependant le plus grand nombre de 
patients pour une seule indication (40 % des
patients) (voir �galement la figure 2). Pour cette 
derni�re indication, il existe n�anmoins des 
donn�es probantes de faible qualit� en faveur de la 
non efficacit� de l’OHB pour �viter des s�quelles 
neurologiques � long terme de l’intoxication au 
monoxyde de carbone en comparaison avec un 
traitement par oxyg�ne � pression normale. 
Cependant les sympt�mes trait�s varient 
sensiblement d’un centre � l’autre. Les taux 
d’occupation montrent qu’il n’existe aucun 
probl�me apparent de capacit� et la distribution 
g�ographique semble ad�quate.

Finalement, nous avons �tabli une comparaison 
internationale de la capacit� et de l’organisation de 
l’OHB dans plusieurs pays occidentaux. Il appert 
qu’il n’existe aucun accord international 
clairement d�fini en mati�re d’utilisation et 
d’organisation de l’OHB. Les niveaux de 
remboursement varient et les indications 
rembours�es reposent principalement sur des 
consensus. Par rapport aux pays environnants, la 
capacit� en mati�re d’OHB est relativement �lev�e 
en Belgique. Par exemple, la Belgique a en
moyenne un centre OHB par ~2 500 km�, tandis 
qu’il y a en moyenne un centre par 3 700, 13 600, 
15 500, 20 300 et 640 800 km� pour les Pays-Bas, 
le Royaume Uni, les Etats Unis, la France et 
l’Australie respectivement. Par rapport au nombre 
d’habitants, cela correspond � environ un centre 
par 0.9 million d’habitants en Belgique, compar� � 
un centre OHB par 1.5, 1.7, 2.3, et 3.3 millions 
d’habitants pour les Pays Bas, l’Australie, la 
France et le Royaume Uni, respectivement. Seuls
les Etats Unis ont une proportion plus �lev�e de 
centres OHB mais ce sont essentiellement des 
monoplaces pour les services d’urgence.

DISCUSSION

Pour la plupart des indications propos�es, les 
donn�es probantes s�rieuses sont au mieux 
limit�es. Une partie de ce manque de donn�es 

probantes est expliqu�, selon la communaut� des 
hyperbaristes, par le fait que des essais cliniques 
randomis�s sont plus difficiles � conduire pour les 
indications de l’OHB vu que ces pathologies sont 
trop complexes pour permettre une randomisation 
facile, et par le fait que ces pathologies sont parfois 
une telle menace pour la vie que l’inclusion du 
patient dans un essai clinique correctement 
randomis� pourrait �tre consid�r� par certains 
comme contraire � l’�thique.(European Committee 
for Hyperbaric Medicine, 2004) Un autre probl�me
rencontr� lors de l’�laboration des ECRs est la 
difficult� � occulter l’attribution du traitement, ce 
qui peut �tre obtenu soit par l’administration de 
l’oxyg�ne dans une chambre hyperbare sans 
augmenter la pression pour les patients du groupe 
contr�le, comme cela a �t� fait par exemple dans 
l’�tude sur l’intoxication au CO de Weaver et 
coll.(2002) ou en pla�ant les patients du groupe 
contr�le et du groupe intervention dans la m�me 
chambre hyperbare, en augmentant la pression 
mais en administrant diff�rents m�langes de gaz 
comme r�alis� dans d’autres �tudes.(Yarnold, 2005; 
L�ndahl et coll. 2006) Et finalement, comme la 
plupart de ces �tudes sont relativement petites, il y 
a un risque important de biais de publication 
puisque les �tudes n�gatives ou non conclusives 
ont moins de chance d’�tre publi�es dans les 
journaux avec peer review. 
En cons�quence de toutes ces difficult�s, la plupart 
des recommandations actuelles sur les indications 
“accept�es” ont �t� obtenues par les soci�t�s 
m�dicales des hyperbaristes selon une m�thode 
bas�e sur le consensus, plut�t que sur un processus 
de d�cision bas� sur les donn�es probantes, et le 
r�le et les besoins d’OHB en pratique m�dicale 
journali�re en Belgique et dans les autres pays 
reste incertains. 
Au moment o� ce rapport a �t� �crit, il �tait 
impossible d’estimer le rapport co�t/efficacit� de 
l’OHB puisque des donn�es fiables sur l’efficacit�, 
les co�ts et la qualit� de vie faisaient d�faut. 
L’OHB pourrait, en th�orie, �tre efficace, 
am�liorer la qualit� de vie et r�duire les co�ts dans 
certaines indications et, pour cela, m�riterait plus 
d’attention. M�me si les effets d�l�t�res potentiels 
caus�s par l’OHB semblent r�duits, ce pourrait �tre 
un gaspillage des ressources disponibles d’utiliser 
l’OHB pour des indications pour lesquelles il n’y a 
pas d’efficacit� prouv�e. Puisque l’absence de 
donn�es probantes n’est pas la preuve d’une 
absence d’efficacit�, de grandes �tudes 
multicentriques sont n�cessaires pour r�unir ces 
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donn�es probantes, sp�cialement pour les 
indications cliniquement pertinentes pour 
lesquelles des donn�es probantes de faible qualit� 
provenant de petites ECR sur l’efficacit� clinique 
de l’OHB existent. Quand ces donn�es probantes 
seront disponibles, il faudra les soupeser par 
rapport aux frais que cela entra�ne pour voir si les 
d�penses sont acceptables et abordables. 

CONCLUSIONS

L’OHB est utilis� dans de nombreuses indications. 
Toutefois, peu d’entre elles ont fait l’objet d’essais 

cliniques randomis�s correctement organis�s. Par 
cons�quent, les donn�es de bonne qualit� sont 
insuffisantes pour �tablir une �valuation correcte 
de cette modalit� th�rapeutique. Plusieurs 
arguments ont �t� propos�s pour expliquer ce 
manque de recherche de qualit� qui apporterait des 
donn�es probantes. N�anmoins, les d�tenteurs 
d’enjeux et les d�cideurs devraient pouvoir 
s’appuyer sur des donn�es probantes afin de 
d�terminer s’il est appropri� ou non de soutenir et 
de rembourser l’utilisation de l’OHB pour des 
indications sp�cifiques. Les recommandations 
principalement bas�es sur des consensus ne 
peuvent pas �tre consid�r�es comme des donn�es 
de qualit�.

Source: donn�es des questionnaires

Figure 2: Utilisation nationale de l’OHB en 2006: vue d’ensemble par indication (en nombre de patients et de 
s�ances)
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Les m�decins en Belgique ont recours � l’OHB 
pour un large �ventail d’indications mais l’impact 
de l’OHB sur le budget national de l’assurance-
maladie est minime. Cette situation s’explique par 
les r�gles actuelles de remboursement restrictives, 
limitant le remboursement uniquement aux 
premiers et seconds jours de traitement.
� ce stade, il n’existe pas assez de donn�es 
probantes pour �tendre les remboursements de 
cette th�rapie ind�pendamment de l’indication. 
Toutefois, une d�cision �ventuelle des d�cideurs 
en faveur de remboursements plus attractifs pour 
certaines indications sp�cifiques devrait �tre 
coupl�e � une activit� de recherche de qualit�, 
randomis�e, dans le but explicite de collecter des 
donn�es relatives � l’efficacit� et aux co�ts. Il est 
n�cessaire d’�viter une sur-utilisation pour les 
indications pour lesquelles une absence de 
b�n�fice est probable, et d’�viter une sous-
utilisation l� o� des b�n�fices seraient mis en doute 
en raison du manque de connaissances. 

RECOMMANDATIONS

1. Aucune expansion de la capacit� de l’OHB n’est 
recommand�e �tant donn� qu’il n’existe 
manifestement aucun probl�me de capacit� et que 
la distribution g�ographique semble ad�quate, 
m�me en tenant compte des indications 
actuellement � accept�es �.
2. L’utilisation de l’OHB dans le traitement des 
accidents de d�compression et de l’embolie 
gazeuse s�v�re est support�e par des �vidences 
empiriques historiques et par un large consensus. 
L’OHB pour le traitement de l’intoxication au 
monoxyde de carbone en pr�vention des s�quelles 
neurologiques a long terme n’est pas �tay�e par 
des donn�es cliniques, vu la faible qualit� des 
petits ECR qui montrent l’absence d’efficacit� 
clinique de l’OHB. Par ailleurs, aucun ECR n’a 
�tudi� les effets de l’OHB sur les cons�quences � 
court terme de cette intoxication.
3. Un financement conditionnel pour le traitement 
exp�rimental pourrait �tre envisag� et/ou une 
recherche encourag�e sp�cifiquement pour les 
indications pertinentes d’un point de vue clinique, 
pour lesquelles des donn�es sont d�j� disponibles. 
Quelques donn�es de qualit� m�diocre relatives � 
l’efficacit� clinique d’un traitement adjuvant 
utilisant l’OHB existent pour les ulc�res 
diab�tiques et certains cas de l�sions tissulaires 

induites par la radioth�rapie. Pour les cas de 
surdit� aigu� se pr�sentant � un stade pr�coce, 
certaines donn�es sugg�rent �galement un effet 
b�n�fique, quoique la pertinence clinique de ce 
b�n�fice puisse �tre mise en question.
4. L’utilisation de l’OHB pour d’autres indications 
n’est �tay�e par aucune �tude, ou par des �tudes de 
qualit� tr�s m�diocre.
5. Pour les indications fr�quentes, de nouvelles 
recherches sur des populations plus larges 
pourraient �tre men�es tant en Belgique, vu le 
nombre de centres en activit� et l’expertise 
nationale disponible, qu’au niveau international. 
Pour les recherches relatives aux indications rares, 
des �tudes multicentriques sont n�cessaires: une 
initiative au niveau europ�en est probablement 
requise pour collecter des donn�es relatives � ces 
indications. Les sources de financement pour cette 
recherche sp�cifique ne sont pas identifi�es, bien 
que des protocoles aient �t� d�velopp�s 
pr�c�demment avec un soutien europ�en.
6. Ces recommandations devraient �tre r�vis�es 
d�s que de nouvelles et meilleures donn�es 
relatives � l’efficacit� de l’OHB sont disponibles.
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RESUME
Oxyg�noth�rapie hyperbare: une rapide �valuation de la sant� en Belgique. M Neyt, C Obyn, C De Laet. Bull. Medsubhyp. 
2009, 19 (Suppl) : 93 – 99.
Le Centre f�d�ral d'expertise des soins de sant� (KCE) est un organisme ind�pendant qui a pour mission de produire des rapports 
d'�tude en vue d’aider les responsables � prendre les d�cisions qui conduisent � l'allocation la plus efficace des moyens disponibles 
dans la dispensation des soins de fa�on � garantir la plus grande accessibilit� � tous les usagers et � pr�server le plus haut niveau de 
sant�. S’appuyant sur les principes de l’Evidence-Based Medicine, le KCE rassemble et diffuse une information objective, fond�e 
sur des donn�es valid�es et sur les connaissances les plus r�centes. 
Dans le cas de l’oxyg�noth�rapie hyperbare (OHB), peu d’indications ont fait l’objet d’essais cliniques randomis�s correctement 
organis�s. Pour certaines affections, il n’existe absolument aucune �tude scientifique. Pour d’autres, comme le pied diab�tique, les 
troubles aigus pr�coces de l’audition et les l�sions de tissus apr�s radioth�rapie, il en existe mais de qualit� m�diocre. En cas 
d’intoxication au monoxyde de carbone, des donn�es probantes de faible qualit� montrent que l’HBOT n’est pas efficace pour �viter 
les s�quelles neurologiques � long terme. Pour les effets � court terme dans l’intoxication au monoxyde de carbone, aucun essai 
clinique randomis� n’a �t� men�. Finalement, l’HBOT est devenu le traitement de r�f�rence dans certaines situations o� la vie est en 
danger, comme les accidents de plong�e et les embolies gazeuses, ce qui est bas� essentiellement sur des donn�es historiques 
empiriques. 
A ce stade, il n’existe pas assez de donn�es probantes pour �tendre les remboursements de cette th�rapie ind�pendamment de 
l’indication. Toutefois, une d�cision �ventuelle des d�cideurs en faveur de financements plus attractifs pour certaines indications 
sp�cifiques devrait �tre coupl�e � une activit� de recherche de qualit�, randomis�e dans le but explicite de collecter des donn�es 
relatives � l’efficacit� et aux co�ts. Alors seulement, il serait possible de d�cider s’il est opportun de rembourser l’HBOT et dans 
quels cas
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QUELLES PERSPECTIVES POUR L’OXYGENOTHERAPIE 
HYPERBARE APRES LE RAPPORT DU KCE ?

P. GERMONPRE. Pr�sident, Conseil Belge de l’Oxyg�noth�rapie Hyperbare.
(Belgique).

ABSTRACT
What are the perspectives for hyperbaric oxygen therapy after the KCE report? P Germonpr�. Bull. Medsubhyp. 2009, 19 
(Suppl) : 101 – 106.

Le Conseil belge de l’oxyg�noth�rapie hyperbare est 
une association sans but lucratif qui regroupe tous les 
centres hyperbares hospitaliers de Belgique. Depuis 
1996, ACHOBEL a pr�sent� diverses propositions 
aux Autorit�s de la Sant� Publique afin de faire 
reconna�tre le traitement par oxyg�ne hyperbare 
comme d’un traitement curatif dans les indications 
reconnues par l’ECHM (European Committee for 
Hyperbaric Medicine) www.echm.org
Les cons�quences des recommandations du KCE, 
sont que nos propositions sont remises sur la table de 
discussion, pour une p�riode ind�termin�e….
Tout le monde est d’accord qu’en mati�re 
d’oxyg�noth�rapie hyperbare (OHB), en Belgique, il 
n’y a plus d’investissement lourd � envisager, le 
� parc de chambres hyperbares � est suffisant et, sans 
doute, l’un des plus moderne d’Europe. De plus, 
d’apr�s les analyses �conomiques du KCE, le 
remboursement de l’OHB n’est pas on�reux, m�me 
dans les conditions sp�cifi�es par ACHOBEL. 
Toutes les conditions sont ainsi r�unies afin qu’un 
moratoire sur le nombre de centres OHB et le 
remboursement � conditionnel �, selon les conditions 
strictes telles que propos�es par ACHOBEL, sur une 
p�riode de 10 ans d’�valuation continue, puissent 
permettre d’analyser, en Belgique, les �conomies 
budg�taires et d’objectiver l’efficacit� clinique de 
l’OHB.

INTRODUCTION

La m�decine hyperbare est r�guli�rement soumise � 
diverses critiques quant � sa cr�dibilit�, son manque 
de rigueur scientifique ou pire encore : son 
c�t� charlatan. Ce moyen th�rapeutique est 
probablement mieux connu, dans le monde anglo-

saxon, depuis un article de 1987, �crit par un 
�tudiant en m�decine, dans la revue internationale 
Chest: � Hyperbaric Oxygen – a Therapy in Search 
of Diseases �. Le deuxi�me auteur de cet article, le 
professeur Eugene Robin, avait �crit un livre en 1984 
� Matters of Life and Death �, un guide d’�valuation 
risque-b�n�fice pour patients sur un grand nombre de 
maladies. Robin �g� de 65 ans au moment de la 
publication, n’avait jamais �tudi�, ni pratiqu� la 
m�decine hyperbare.
Le contenu de cet article, qui pourrait �tre vu par 
certains comme pr�curseur de l’Evidence Based 
Medicine, passe rapidement en revue les diff�rentes 
indications de l’OHB en concluant qu’il n’y a, pour 
aucune indication, de preuve scientifique. 
Sans doute, ces auteurs avaient-ils voulu r�agir 
contre ce qu’ils avaient per�u comme d’une 
� economic driving force �, c�d, sous une couverture 
philanthropique, l’utilisation outranci�re de 
chambres hyperbares dans une perspective
�conomique, sans analyse co�t-b�n�fice r�elle et 
r�p�t�e.
Malgr� le fait que cet article n’�tait qu’un article 
d’opinion dans Chest (8 pages), il a �t� cit� et re-cit� 
comme la � preuve � que l’OHB n’a aucune raison 
d’existence.

Le KCE, dans son rapport d’expertise et ses 
recommandations, a �valu� les � preuves 
scientifiques � de l’OHB par le filtre des Grade I 
Scientific Evidence (preuve scientifique), les RCT 
(Randomised Controlled Trials, essais contr�l�s 
randomis�s), et ce de fa�on stricte. L’�quipe du KCE 
n’a pris en compte que les revues syst�matiques et 
meta-analyses, en justifiant cette approche par le fait 
que � la plupart des �tudes cliniques randomis�es 
trials ont �t� faites sur un nombre restreint de 
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patients, et que dans d’autres indications les �tudes 
randomis�es prospectives sont manquantes �. 
C’est donc sans surprise que le KCE conclut que,
pour aucune des indications pour l’OHB, des RCT 
de qualit� optimale sont disponibles. C’�tait d�j� ce 
que, en 2004, le professeur Francis Wattel, Pr�sident 
du Comit� Europ�en de M�decine Hyperbare 
(ECHM) avait observ� : � we are forced to recognise 
that in our field, many questions remain without 
sufficient evidence to give a definite answer � (nous 
sommes oblig�s de reconna�tre que, dans notre 
domaine, il demeure de nombreuses questions sans 
preuve suffisante pour donner une r�ponse 
d�finitive) mais il ajoutait � this must be a strong 
stimulant to increase our research effort � (cela doit 
�tre un puissant stimulant de nos efforts de 
recherche). 
Pour m�moire, l’approche de l’Evidence Based 
Medicine (EBM) en sa forme pure, bas�e sur des 
RCT, des m�ta-analyses et des revues syst�matiques 
Systematic Reviews, ne peut �tre appliqu�e que si 
des RCT de bonne qualit� existent en nombre 
suffisant. Si ce n’est pas le cas, l’approche � EBM �
est de baser ses recommandations sur la � best 
available evidence � (la meilleure preuve 
disponible). Cela sera le cas pour les maladies peu 
fr�quentes, aux patients en conditions h�t�rog�nes, 
difficilement stratifiables et/ou randomisables, o� 
des niveaux de preuves scientifiques de moindres
qualit�s pourront �tre pris en compte. La m�thode 
optimale sera alors d’assurer une �valuation 
objective, sans biais, par un groupe d’experts, tant 
issu du domaine concern�, qu’ind�pendants, puis de 
formuler des recommandations � par consensus �. 
Les conclusions de ce consensus indiqueront qu’il 
conviendra de rester prudent, en mentionnant
clairement le manque de preuve scientifique de haut 
niveau.

D’autres domaines de la m�decine sont contraints de 
suivre ce m�me trajet. Certaines disciplines, ayant 
beaucoup de praticiens et de centres de traitement, 
peuvent produire un volume suffisant d’�tudes 
multicentriques afin de surmonter cette barri�re. La 
m�decine hyperbare, n�cessitant une structure de 
traitement co�teuse et produisant des r�sultats peu 
� spectaculaires �, a-t-elle des chances de jamais 
arriver � ce stade-l� ?

LES CONCLUSIONS DU KCE

Comme les auteurs de l’article de Chest, le KCE a 
pour mission � de produire des rapports d'�tude 
aidant les responsables � prendre les d�cisions qui 
conduisent � l'allocation la plus efficace des moyens 
disponibles dans la dispensation des soins de fa�on � 
garantir la plus grande accessibilit� � tous les usagers 
et � pr�server le plus haut niveau de sant� � - un but 
donc, essentiellement �conomique.
Evaluer la m�decine par le scrutin des preuves 
scientifiques est �videmment une t�che noble et 
utile ; n�anmoins, peu de domaines de la m�decine
passent ce scrutin sans dommage – preuve en sont 
les multiples rapports n�gatifs que le KCE a �mis 
depuis le d�but de son activit�.
Si le but ultime est, de r�duire les co�ts en �liminant 
tout remboursement de frais de sant� pour des 
interventions � non-Grade I �, les conclusions du 
KCE sont claires et toute discussion est vaine. Par 
contre, si le but ultime est l’am�lioration de
l’efficacit� des moyens disponibles, de garantir une 
plus grande accessibilit� et de pr�server un niveau de 
sant� le plus haut possible, les conclusions du 
rapport du KCE auraient pu �tre beaucoup plus 
nuanc�es. Une � absence de preuve scientifique de 
Grade I � ne devrait pas �tre syst�matiquement
consid�r�e comme � absence de preuve 
scientifique �. Si tel n’�tait pas la teneur des
conclusions, elles ont �t� interpr�t�es comme tel, et 
le KCE a ainsi condamn� l’OHB avec de graves 
cons�quences.

UNE SITUATION « KAFKAÏENNE »

Le taux de remboursement des traitements 
hyperbares en Belgique a �t� instaur� en 1972 et n’a 
pas �t� modifi� en 37 ans. Il s’agit d’un montant 
pour le premier jour de traitement et une montant 
plus faible pour le deuxi�me jour. Il n’est pas fait 
mention d’indications ni de remboursements pour 
des jours cons�cutifs. Le KCE a chiffr� que le 
montant total des remboursements s’�l�ve � 83.000 
Euros par an, pour toute la Belgique, soit en 
moyenne 8.300 Euros par centre.
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Ces faibles taux de remboursement �taient peut-�tre 
ad�quats il y a 37 ans, pour les chambres hyperbares 
monoplaces install�es par le Minist�re de la Sant� ; 
entretemps, aucune de ces chambres n’est encore en 
service. Tous les h�pitaux, sauf deux, ont investi 
dans une chambre multiplace, permettant un 
traitement plus s�r, confortable et m�dicalement plus 
adapt�. Ces nouveaux investissements ont �t� faits
par les moyens propres des h�pitaux, sans 
intervention du service public.

L’investissement en mat�riel n’est pas le seul � 
prendre en compte : afin de garantir une s�curit� et 
un suivi optimal des patients, du personnel d�di� est 
n�cessaire. Les recommandations actuellement 
disponibles (ECHM 2004-2009) pr�voient un 
nombre minimal de personnel physiquement pr�sent 
lors de chaque traitement hyperbare, ainsi que leur 
niveau de formation et de comp�tence (European 
Code of Good Practice on Hyperbaric Oxygen 
Therapy, EBAss/ECHM Resources manual on 
Education of nurses, operators and technicians in 
hyperbaric facilities in Europe, ECHM Educational 
and Training Standards for the Staff of Hyperbaric 
Medical Centres). La lecture de ces 
recommandations r�v�le rapidement que ces 
fonctions sont difficiles � combiner avec une 
fonction principale p.ex. au Service des Urgences ou 
Soins Intensifs. 

Le KCE insiste, tr�s justement, sur le fait que 
� proper installation and maintenance of a HBOT 
facility and adequate staffing with specifically 
trained personnel is pivotal � (La qualit� du mat�riel 
et l’entretien rigoureux des installations 
d’oxyg�noth�rapie hyperbare, servis par du 
personnel de qualit� sp�cifiquement form� sont des 
�l�ments fondamentaux). A d�faut de quelque 
reconnaissance, comment remplir cette condition ?
Les centres hyperbares belges ont r�solu ce 
probl�me, chacun � sa mani�re. Une revue des 
solutions (enqu�te juin 2009) r�v�le que :

- soit l’h�pital prend en charge les frais li�s � 
l’oxyg�noth�rapie hyperbare

- soit un montant non-rembours� est demand� 
au patient, de l’ordre de 20-30 Euros par 
s�ance

- soit le montant d’une consultation 
anesth�sie est factur� � la S�curit� Sociale

- soit une n�gociation avec les mutualit�s 
permet de facturer le montant du deuxi�me 
jour �galement pour les jours suivants

Il est � noter que les trois derni�res solutions 
augmentent le revenu par s�ance d’OHB d’environ 
20-25 Euros ; que la troisi�me solution peut �tre
ill�gale si une consultation personnelle entre patient 
et anesth�siste n’a pas eu lieu ; et que la derni�re 
solution induit une in�galit� entre patients car elle est 
d�pendante des n�gociations entre le m�decin-
conseil de chaque Mutualit� et l’h�pital.
En aucun cas, ces revenus ne couvrent le montant 
chiffr� de co�t r�el d’une s�ance hyperbare (chiffr�e 
� 79-295 Euros par s�ance/patient par le KCE, � 75-
192 Euros – moyenne 150 Euros – par ACHOBEL).
Donc, s’il est possible d’assurer une s�curit� et un 
suivi des patients avec ces montants inconstants et 
faibles, c’est aux d�pens exclusifs des budgets de 
h�pitaux.

Il n’est pas pris en compte dans ces montants, le 
temps et les ressources en personnel n�cessaires pour 
l’organisation de projets de recherche, ni pour la 
collecte syst�matique et l’analyse des donn�es de 
recherches en cours. En fait, m�me si cela ne devrait 
pas prendre trop de temps et pourrait �tre fait par le 
personnel OHB sans trop d’effort suppl�mentaire, il 
s’av�re que ce personnel n’est pas capable d’assurer 
cette fonction, pourtant indispensable, simplement 
parce que ce personnel hyperbare n’existe pas !
Effectivement, cette m�me enqu�te men�e par 
t�l�phone en juin 2009, r�v�le que dans tous les 
centres hyperbares belges sauf deux, il n’y a pas de 
personnel sp�cifiquement d�di� � la fonction 
hyperbare. 

- un centre (militaire) dispose de 6 
Op�rateurs Hyperbares (4 FTE) et 4 mi-
temps m�decins hyperbares (2 FTE)

- aucun des autres centres n’a de m�decin 
sp�cifiquement d�sign� pour la fonction 
hyperbare pour plus de 2-5% de ses 
activit�s, l’essentiel �tant consacr� � sa 
fonction � Urgences � ou � soins intensifs �

- un centre civil universitaire dispose de deux 
infirmiers qui, � mi-temps, prennent la 
responsabilit� du centre hyperbare (1 FTE); 
deux autres centres (un multiplace, un 
monoplace) ont l’�quivalent d’un � FTE en 
staff infirmier.



Germonpr�

104

- un autre centre civil universitaire dispose de 
2 Op�rateurs Hyperbares (2 FTE).

- les fonctions � infirmier hyperbare � et/ou 
� accompagnant hyperbare � sont prises � 
tour de r�le par les infirmiers des Urgences 
ou Soins Intensifs, selon leurs disponibilit�s 
et en cumul avec leur fonction normale. Il 
existe, en majorit�, un � pool � 
d’infirmiers/accompagnants, qui, comme 
les m�decins, ne consacrent que quelques 
pourcentages de leur temps � l’OHB.

Il n’est donc gu�re surprenant de voir que le volume 
de recherche en m�decine hyperbare en Belgique, 
ces derni�res 20 ann�es, est d�plorablement faible. 
Une recherche syst�matique sur Medline, sur les 
ann�es 1989-2009, ne rel�ve que 27 publications 
dans le domaine de la m�decine hyperbare ou de la 
plong�e, dont 11 Case Reports (comptes rendus de 
cas)/ Case series (s�ries de cas), 2 Reviews (revues) 
et 5 Letters (lettres). Vingt-deux de ces publications 
sont issus du centre hyperbare militaire (dont tous les 
publications type �tude prospective ou r�trospective), 
3 autres du centre universitaire disposant de 1 FTE 
infirmier hyperbare (2 Case Reports (compte-rendu 
de cas), 1 Letter (lettre). Ceci d�montre clairement 
que les possibilit�s de produire des r�sultats de 
recherche sont directement li�es � la disponibilit� de 
personnel physiquement disponible et d�di� � la 
fonction hyperbare.

Or, le faible montant actuel de remboursement, pour 
lequel le KCE estime ne pas devoir �tre adapt� � la 
r�alit� �conomique, ne permet d’assurer la mise en 
place de personnel qualifi� ni de garantir la s�curit� 
et le suivi optimal des patients ; a fortiori, la 
recherche en m�decine hyperbare, m�me en 
collaboration internationale, est impossible � mener.
Le KCE reconna�t que les sources de financement 
disponibles pour la recherche ne sont pas identifi�s –
en effet, les difficult�s d’obtenir des budgets de 
recherche en l’absence d’int�r�ts �conomiques 
comme par exemples les firmes pharmaceutiques, est 
reconnue depuis des ann�es par le Comit� Europ�en 
de M�decine Hyperbare.

Les conclusions et recommandations du rapport
restent donc loin des buts initiaux du KCE, 
� d’am�liorer l’efficacit� des moyens disponibles, de 

garantir une plus grande accessibilit� et de pr�server 
un niveau de sant� le plus haut possible �.

LES PROPOSITIONS DE 
REMBOURSEMENT ACHOBEL

Depuis 1993, l’association professionnelle 
ACHOBEL � Conseil Belge de l’Oxyg�noth�rapie 
Hyperbare � s’est d�di�e � la formation des 
personnels hyperbares, l’�laboration d’algorithmes 
de prise en charge et de traitement, les conditions de 
remboursement par la S�curit� Sociale. Depuis 1996, 
ACHOBEL a collabor� � l’�laboration de 
propositions de textes visant � r�guler et uniformiser 
et optimaliser l’oxyg�noth�rapie hyperbare, via les 
r�unions ad hoc du Conseil National des 
Etablissements Hospitaliers et les Comit�s 
M�dicaaux de l’Institut National d’Assurance 
Maladies et Invalidit�s.
Ces efforts ont abouti � trois reprises � des textes 
approuv�s en S�ance Pl�ni�re des Comit� Directeurs 
de ces �tablissements ; malheureusement, chaque 
fois, des contraintes budg�taires ou instabilit�s 
politiques ont men� � une � remise � z�ro � des 
n�gociations.
L’�valuation men�e par le KCE durant l’ann�e 2007 
a suspendu les n�gociations devant mener � une 
nouvelle consid�ration de modification de 
remboursement, et ce pour l’accord sectoriel de 
2008-2009.

Pour m�moire, le remboursement tel que propos� par 
ACHOBEL avait pour objectifs :

- de permettre le traitement ad�quat des 
principales indications reconnues par 
l’ECHM sans n�cessit� de frais 
suppl�mentaires importants pour le patient,

- de permettre une maintenance correcte du 
mat�riel, et la mise � disposition des 
instruments m�dicaux adapt�s au milieu 
hyperbare,

- de permettre la mise en place du personnel 
n�cessaire, en nombre suffisant, afin de 
garantir un traitement en s�curit�, un suivi 
optimal du patient et une activit� de 
recherche multicentrique,
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- d’�viter des abus, en limitant les indications 
pouvant �tre rembours�s ainsi que le 
nombre maximal de s�ances administr�es.

Les bases de la proposition ACHOBEL reposent sur 
un remboursement conditionnel pour certaines 
indications reconnues par l’ECHM, � savoir

- l’intoxication au monoxyde de carbone
- maladie de d�compression
- embolie gazeuse art�rielle 
- myon�crose � germes ana�robies
- isch�mie chronique critique des membres 

inf�rieurs
- (ost�o)radion�crose
- ost�omy�lite chronique r�fractaire
- surdit� brutale
- syndrome d’�crasement des membres
- greffes et lambeaux isch�miques

Pour chacune de ces indications, un nombre maximal 
de traitements autoris�s sont fix�s, ainsi que les 
conditions de r��valuation.
Des crit�res de qualit� pour centres hyperbares 
avaient �galement �t� propos�s dans un premier 
temps, mais n’avaient pas �t� retenus dans ce 
premier temps.
L’impact budg�taire de cette nomenclature n’aurait 
pas �t� �norme (environ 1 Million d’Euros par an) ; 
mais elle aurait permis aux h�pitaux de ne pas devoir 
consid�rer l’OHB comme � poste � perte � absolu.

CONCLUSIONS

Par son analyse purement ax�e sur les � preuves 
scientifiques Grade I �, le KCE a compl�tement
annihil� le dialogue entre le Ministre de la S�curit� 
Sociale et ACHOBEL ; en effet, pourquoi d�penser 
de l’argent � un traitement sans preuve d’efficacit� ?
De ce fait, le rapport du KCE, paradoxalement, a 

rendu impossible tout progr�s dans la recherche en 
m�decine hyperbare, puisque le remboursement 
actuel ne permet pas d’obtenir du personnel d�di� � 
l’OHB. L’oxyg�noth�rapie hyperbare se trouve donc 
condamn�e � rester une activit� � annexe � aux 
Services d’Urgences ou Soins Intensif (eux-m�mes 
d�j� surcharg�s et en manque chronique de 
personnel). Si m�me des sponsors de l’industrie 
pouvaient �tre trouv�s (et nous savons tous que ceci 
est fortement improbable vu le faible int�r�t 
commercial en jeu), il n’y aurait toujours pas le 
personnel disponible pour effectuer ces recherches…
Le facteur s�curit� en souffrira �galement – prendre 
la responsabilit� du fonctionnement journalier d’un 
centre hyperbare ne se fait pas en cumul avec 
d’autres fonctions plein-temps.

Si une �valuation plus r�aliste des preuves 
disponibles avait �t� r�alis�e, tenant compte d’autres 
� niveaux de preuve scientifique �, les propositions 
de remboursement telles qu’introduites par 
ACHOBEL auraient �t� appr�ci�es � leur juste 
valeur, et auraient constitu� la base pour une p�riode 
de remboursement conditionnelle. Nous aurions ainsi 
de r�elles possibilit�s de d�velopper les recherches 
scientifiques tellement souhait�es. 
Le rapport d’�valuation tel que la Haute Autorit� de 
Sant� l’a �tabli en France, r�pond plus aux buts 
communs de ces deux organismes : faire le point sur 
les connaissances actuelles, les preuves disponibles 
et les arguments pour et contre le traitement par 
OHB de certaines maladies. 

C’est pour cette raison que nous invitons le KCE � 
engager un vrai dialogue avec les praticiens de
l’OHB, afin de r�aligner son chemin avec celui que 
les soci�t�s scientifiques en m�decine hyperbare 
suivent depuis maintenant 15 ans.

RESUME
Quelles perspectives pour l’oxyg�noth�rapie hyperbare apr�s le rapport du KCE ? P Germonpr�. Bull. Medsubhyp. 2009, 19 
(Suppl) : 101 – 106.
Le Conseil belge de l’oxyg�noth�rapie hyperbare est une association sans but lucratif qui regroupe tous les centres hyperbares 
hospitaliers de Belgique. Depuis 1996, ACHOBEL a pr�sent� diverses propositions aux Autorit�s de la Sant� Publique afin de faire 
reconna�tre le traitement par oxyg�ne hyperbare comme d’un traitement curatif dans les indications reconnues par l’ECHM (European 
Committee for Hyperbaric Medicine) www.echm.org. Les cons�quences des recommandations du KCE, sont que nos propositions sont 
remises sur la table de discussion, pour une p�riode ind�termin�e….



Germonpr�

106

Tout le monde est d’accord qu’en mati�re d’oxyg�noth�rapie hyperbare (OHB), en Belgique, il n’y a plus d’investissement lourd � 
envisager, le � parc de chambres hyperbares � est suffisant et le plus moderne d’Europe. De plus, d’apr�s les analyses �conomiques du 
KCE, le remboursement de l’OHB n’est pas on�reux, m�me dans les conditions sp�cifi�es par ACHOBEL. Toutes les conditions sont 
ainsi r�unies afin qu’un moratoire sur le nombre de centres OHB et le remboursement � conditionnel �, selon les conditions strictes telles 
que propos�es par ACHOBEL, sur une p�riode de 10 ans d’�valuation continue, puissent permettre d’analyser, en Belgique, les 
�conomies budg�taires et d’objectiver l’efficacit� clinique de l’OHB.
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EVALUATION HAS DE
L’OXYGENOTHERAPIE HYPERBARE (OHB)

J. BIGA. DEMESP - Service Evaluation des M�dicaments - Haute Autorit� de Sant�. 
Avenue du Stade de France, 93218 Saint-Denis La Plaine Cedex (France).

ABSTRACT
Assessment of hyperbaric oxygen therapy (HBOT). J Biga. Bull. Medsubhyp. 2009, 19 (suppl): 107 – 110.
The goal of the French National Authority for Health (HAS) was to assess hyperbaric oxygen therapy (HBOT) to define indications 
and the conditions for implementation.  The method used by HAS to assess the therapeutic benefit of HBOT was based on the 
critical analysis of scientific data, the position of professionals in multidisciplinary working group and consultation with concerned 
professional societies. After an analysis of the scientific articles published between January 1995 and July 2006 on the databases 
MEDLINE, Pascal (French speaking literature), the Cochrane Library, National Guideline Clearinghouse, INAHTA HTA Database 
and non published scientific literature, 55 references were selected. The conclusions were that HBOT can be used in an emergency 
in the high-risk patients with carbon monoxide poisoning, decompression sickness and acute gas embolism. HBOT can be used in 
addition to surgery and antibiotherapy for treatment of necrosing fasciitis  and chronic wounds. Additional data are required to 
demonstrate the effectiveness of HBOT in other indications.

CONTEXTE ET OBJECTIF DE 
L’EVALUATION

L’oxyg�noth�rapie hyperbare (OHB) est une 
modalit� th�rapeutique d’administration de 
l’oxyg�ne par voie respiratoire � une pression 
sup�rieure � la pression atmosph�rique standard (1 
bar ou 1 atmosph�re absolue [ATA]). Elle est 
d�finie comme l’inhalation d’oxyg�ne pur (O2 � 
100 %) par un sujet plac� dans un caisson d’acier 
ou de polym�re, � des pressions supra-
atmosph�riques (1,5 � 3 ATA) pendant au moins 
90 minutes.
L’�valuation de l’OHB a �t� demand�e par 
l’Union Nationale des Caisses d’Assurance 
Maladie, suite aux r�sultats d’une enqu�te r�alis�e 
en 2005 sur l’activit� des centres d’OHB. Cette 
enqu�te a r�v�l� qu’un encadrement de ces actes 
en mati�re d’indications et de conditions 
d’ex�cution �tait n�cessaire.

METHODE

La m�thode propos�e par la HAS pour �valuer 
l’int�r�t th�rapeutique et la place dans la strat�gie
th�rapeutique de l’OHB dans les diff�rentes 
indications s’est appuy�e sur l’analyse critique des 
donn�es scientifiques et la position de 
professionnels de sant� r�unis dans un groupe de 
travail (une quinzaine de professionnels issus des 
diverses r�gions de France, de diff�rentes 
disciplines, exer�ant � l’h�pital ou en activit� 

lib�rale, experts de l'acte, de ses alternatives ou de 
la pathologie). L’avis des soci�t�s savantes a 
�galement �t� sollicit� pour les diff�rentes 
indications. Une recherche documentaire des 
publications entre janvier 1995 et juillet 2006 a �t� 
effectu�e par interrogation des principales bases de 
donn�es bibliographiques m�dicales (Medline, 
Pascal, Cochrane Library, National Guideline 
Clearinghouse et INAHTA HTA Database). Les 
autres sources consult�es ont �t� les sites Internet 
des soci�t�s savantes comp�tentes dans le domaine 
�tudi� et la bibliographie des articles et documents 
s�lectionn�s, ainsi que la litt�rature grise.
L’analyse critique des publications a �t� r�alis�e 
par une �quipe interne � la HAS. Le rapport
interm�diaire a alors �t� soumis au groupe de 
travail puis a �t� approuv� par la Commission 
d’Evaluation des Actes Professionnels, et enfin le
Coll�ge de la HAS avant publication (www.has-
sante.fr).

RESULTATS

Cent cinq documents ont �t� obtenus, 92 ont �t� 
analys�s, et 55 sont cit�s dans le document, dont 3 
recommandations, 2 conf�rences de consensus, 5 
m�ta-analyses, 7 revues syst�matiques, 3 s�ries de 
cas. 

Int�r�t th�rapeutique
Il est possible de conclure que l’OHB pr�sente un 
int�r�t th�rapeutique dans les indications suivantes 
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:
- intoxication au monoxyde de carbone (CO) chez 
les patients � haut risque de complications � court 
ou � long terme. La notion de haut risque inclut la 
perte de conscience � l’admission ou apr�s 
l’admission (niveau B) ; les signes neurologiques, 
cardiaques, respiratoires ou psychologiques 
(niveau B) ; la grossesse (niveau C)1;
- accident de d�compression en traitement initial ;
- embolie gazeuse : les 2 conf�rences de 
consensus, celle de l’European Committee of 
Hyperbaric Medicine (ECHM), et celle de 
l’Undersea and Hyperbaric Medical Society
(UHMS) recommandent l’utilisation de l’OHB 
dans l’embolie gazeuse, en d�pit de l’absence de 
donn�es cliniques disponibles (essais impossibles � 
r�aliser dans cette indication) ;
- infection n�crosante des tissus mous ;
- �crasement de membre (fracture ouverte de type 
III Gustilo B et C2) ;

1 Selon les recommandations de la Conf�rence de 
consensus de l’ECHM dont les gradations sont les 
suivantes :
Niveau A (au moins 2 essais cliniques contr�l�s 
randomis�s concordants, de grande puissance, en 
double aveugle ; �tudes contr�l�es randomis�es sans 
biais ou petits biais ; m�ta-analyses), niveau B (essais 
cliniques contr�l�s randomis�s en double aveugle, 
avec biais m�thodologiques ou concernant un petit 
effectif ou une seule �tude), niveau C (opinion 
d’experts).
2 CLASSIFICATION DE GUSTILO
Type I : Ouverture cutan�e inf�rieure � 1 cm. 
G�n�ralement l'ouverture se fait de l'int�rieur vers 
l'ext�rieur. Il existe une petite l�sion des parties 
molles. La fracture est souvent simple, transverse ou 
oblique courte avec petite comminution.
Type II : Ouverture sup�rieure � 1 cm sans 
d�labrement important ni perte de substance ni 
avulsion. Il existe une l�g�re comminution et une 
contamination mod�r�e.
Type III : D�labrement cutan�o-musculaire, l�sion 
vasculo-nerveuse, contamination bact�rienne majeure 
:
III A : La couverture du foyer de fracture par les 
parties molles est convenable malgr� la dilac�ration 
extensive. Il existe une comminution importante de la 
fracture sans tenir compte de la taille de la plaie.
III B : La fracture ouverte est associ�e � une l�sion 
extensive ou � une perte de substance des parties 
molles, avec stripping du p�rioste et exposition de l'os 
avec contamination massive et comminution tr�s 
importante due au traumatisme � haute �nergie. 
Apr�s parage et lavage, l'os reste expos�, et il est 
n�cessaire de recourir � un lambeau de voisinage ou 
� un lambeau libre pour le recouvrir.

- ost�omy�lite chronique r�fractaire ;
- l�sions radio-induites : ost�oradion�crose de la 
mandibule en cas d’extraction dentaire et cystite 
radio-induite ;
- ulc�res ou gangr�ne isch�miques (pied, orteils) 
chez les patients diab�tiques en isch�mie critique 
chronique, sans possibilit� de revascularisation ou 
persistant apr�s vascularisation optimale si la 
pression d’oxyg�ne transcutan�e (PTCO2) sous
OHB > 100 mmHg ; 
- ulc�res ou gangr�ne isch�miques (pied, orteils) 
chez les patients non diab�tiques en isch�mie 
critique chronique, sans possibilit� de 
revascularisation ou l�sions persistant apr�s 
revascularisation optimale si PTCO2 sous OHB > 
50 mmHg.

Sécurité
L’OHB conduit � peu de complications et le plus 
souvent peu s�v�res. Les complications les plus 
fr�quentes sont le barotraumatisme ORL
(incidence de 2 � 6,6 %), le pneumothorax, les 
convulsions hyperoxiques, les troubles
ophtalmologiques et l’exacerbation de la 
claustrophobie (incidence 14,3 %).

Place dans la stratégie thérapeutique

- Intoxications au CO

Le traitement par OHB est le traitement de 
premi�re intention, r�alis� en urgence dans tous les 
cas avant la 24�me heure chez les patients � haut 
risque dans les intoxications au CO. Dans ce cas, 
l’OHB r�pond � un besoin th�rapeutique non 
couvert. Les patients peuvent �tre trait�s apr�s 12 
heures d’oxyg�noth�rapie normobare, lorsque 
persistent des signes cliniques. Dans les formes 
mineures, il existe un choix entre 
l’oxyg�noth�rapie normobare pendant au moins 12 
heures et l’OHB. Dans les formes non � risque de 
complications, le traitement est l’oxyg�noth�rapie 
normobare (avis du groupe de travail). L’OHB 
constitue dans ce cas un traitement de relais.

- Accidents de d�compression
Les soins de premi�re urgence consistent en 
l’administration d’oxyg�ne � 100 % sur place et la 
mise en place de perfusion. Apr�s stabilisation 

III C : La fracture ouverte est associ�e � une l�sion 
art�rielle qui n�cessite une r�paration, mis � part le 
degr� important des d�g�ts des parties molles.
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imm�diate et �valuation m�dicale, les victimes 
d'un accident de d�compression doivent �tre 
imm�diatement dirig�es vers le centre d’OHB 
disponible le plus proche. L’OHB r�pond � un 
besoin th�rapeutique non couvert par d’autres 
moyens th�rapeutiques.

- Embolie gazeuse
L’OHB est utilis�e en urgence, et en 1�re intention 
dans les embolies gazeuses.

- Affections chroniques
Dans les infections n�crosantes des tissus mous, 
les �crasements de membre, l’ost�omy�lite 
chronique r�fractaire, les l�sions radio-induites, les 
ulc�res ou gangr�ne isch�miques chez des patients 
diab�tiques ou non diab�tiques en isch�mie 
critique chronique, sans possibilit� de 
revascularisation ou persistant apr�s 
revascularisation optimale, la place dans la 
strat�gie th�rapeutique de l’OHB par rapport aux 
autres th�rapeutiques n’est pas bien d�finie du fait 
d’une insuffisance de donn�es scientifiques et de 
l’absence de consensus sur l’am�lioration apport�e 
par l’OHB. Dans ces situations, l’OHB constitue 
un traitement adjuvant dans le cadre d’un 
protocole th�rapeutique, mis en place par une 
�quipe multidisciplinaire.

Ainsi la HAS ne peut se prononcer dans les 
situations suivantes :

- accident de d�compression en traitement des 
d�ficits r�siduels
- abc�s intracr�nien, pleuro-pulmonaire, h�patique 
- br�lures sup�rieures � 20 % et du second degr�
- rectite radio-induite 
- neuroblastome de stade IV 
- surdit� brusque
- enc�phalopathie post-anoxique
- syndrome coronarien aigu
- scl�rose en plaques 
- isch�mie c�r�brale.

Conditions d’ex�cution
La ventilation m�canique : la mise sous ventilation 
m�canique dans le caisson hyperbare ne diff�re pas 
des indications usuelles (coma, troubles 
neurologiques, etc.). La ventilation m�canique 
n’est pas un obstacle � la mise en œuvre d’une 
OHB, mais n�cessite la pr�sence d’un m�decin ou 
d’un(e) infirmier(e) form�s � la r�animation, et la 
proximit� d’un service de r�animation.

La mesure de la PTCO2 est r�alis�e pour la 
s�lection des patients susceptibles de r�pondre � 
l’OHB en cas d’isch�mie des tissus mous et du 
pied diab�tique, de lambeaux musculo-cutan�s, de 
greffes de peau � vitalit� compromise ou
d’�crasement de membre. Des mesures de la 
PTCO2 sont requises pour d�terminer les patients 
candidats � l’OHB, et pour suivre l’effet du 
traitement dans les �crasements de membre, les 
plaies non cicatrisantes. 
Une non-�l�vation de la PTCO2 contre-indique 
l’OHB dans ces indications. 

La pression d’OHB utilis�e est habituellement de 
2,5 ATA, sauf en cas d’accident de d�compression 
(4 � 6 ATA). La dur�e de s�ance est d’au moins 90 
minutes (jusqu’� 7 heures pour l’accident de
d�compression et l’embolie gazeuse). Une s�ance 
ou plusieurs sont n�cessaires en fonction des 
indications et de l’�volution clinique. 

Difficult�s li�es � l’�valuation
Les r�sultats de la revue de la litt�rature sont issus 
principalement des 2 conf�rences de consensus, 
celles de l’ECHM et de l’UHMS. Il se trouve 
qu’un bon nombre des professionnels ayant 
particip� � l’�laboration de ces conf�rences de 
consensus ont fait partie du groupe de travail. De 
m�me, les soci�t�s savantes consult�es ont 
principalement fait appel � ces m�mes personnes
pour les questions relatives � l’int�r�t clinique de 
l’OHB. En outre, ces conf�rences de consensus 
reposent principalement sur des avis d’experts.

Certaines indications ne sont pas soutenues par des 
�tudes de haut niveau de preuve. Il s’agit 
principalement de l’embolie gazeuse ou de 
l’accident de d�compression, dont l’int�r�t 
th�rapeutique est connu mais repose sur des 
fondements empiriques. Pour des raisons �thiques, 
il est impossible de mener essais contr�l�s 
randomis�s dans ces situations d’urgence vitale. 

CONCLUSION 

L’OHB constitue un moyen th�rapeutique 
recommand� en urgence dans l’intoxication au CO
chez les patients � haut risque, les accidents de 
d�compression et les embolies gazeuses. C’est un 
traitement adjuvant � la chirurgie et au traitement 
m�dicamenteux dans les infections n�crosantes des 
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tissus mous et les retards � la cicatrisation, les 
�crasements de membre, l’ost�omy�lite chronique 
r�fractaire, les l�sions radio-induites
(ost�oradion�crose de la mandibule en cas 
d’extraction dentaire et cystite radio-induite), les 
ulc�res ou gangr�ne isch�miques sans possibilit� 
de revascularisation ou persistant apr�s 
revascularisation optimale. Des donn�es 
compl�mentaires sont n�cessaires pour attester de 
l’efficacit� de l’OHB dans d’autres affections.
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RESUME
Evaluation de l’oxyg�notherapie hyperbare (OHB). J Biga. Bull. Medsubhyp. 2009, 19 (suppl): 107 – 110.
L’objectif de la Haute Autorit� de Sant� �tait d’�valuer les indications de l’oxyg�noth�rapie hyperbare (OHB) et d’en d�finir les 
conditions de mise en œuvre. 
La m�thode propos�e par la HAS pour �valuer l’int�r�t th�rapeutique de l’OHB est fond�e sur l’analyse critique des donn�es 
scientifiques, la position de professionnels r�unis en groupe de travail pluridisciplinaire et une consultation des soci�t�s savantes 
concern�es. Apr�s une recherche documentaire sur les articles publi�s entre janvier 1995 et juillet 2006 par interrogation des bases 
de donn�es bibliographiques Medline, Pascal, Cochrane Library, National Guideline Clearinghouse, INAHTA HTA Database et la 
litt�rature grise, 55 r�f�rences ont �t� retenues, Les conclusions ont �t� que l’OHB constitue un moyen th�rapeutique pouvant �tre 
utilis� en urgence dans l’intoxication au monoxyde de carbone chez les patients � haut risque, les accidents de d�compression et les 
embolies gazeuses. C’est un traitement adjuvant � la chirurgie et l’antibioth�rapie dans les infections n�crosantes des tissus mous et 
les retards � la cicatrisation. Des donn�es compl�mentaires sont n�cessaires pour attester de l’efficacit� de l’OHB dans d’autres 
affections. 
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EPIDEMIOLOGIE DES ACCIDENTS DE PLONGEE AVEC
APPAREILS RESPIRATOIRES A RECYCLAGE DES GAZ 

UTILISES DANS LES ARMEES FRANCAISES
A PROPOS DE 153 ACCIDENTS REPERTORIES 

DEPUIS 30 ANS

P. LOUGE(1), J-E. BLATTEAU(2), E. GEMPP(1), P. DELPRAT(3), J-M. 
PONTIER(4), M. HUGON(1). 1Service de M�decine Hyperbare et d’Expertise Plong�e, 
HIA Sainte Anne, Toulon. 2Institut de Recherche Biom�dicale des Arm�es, antenne 
Toulon. 3Groupement de plongeur-d�mineurs de la m�diterran�e. Toulon. 4Ecole de 
plong�e de la marine nationale. Saint Mandrier. (France).

ABSTRACT
Diving accidents with rebreathing apparatus reported in a survey of 153 French military diver. A 30 year summary. P 
Louge, JE Blatteau, E Gempp, P Delprat, JM Pontier, M Hugon. Bull. Medsubhyp. 2009, 19 (suppl): 111 – 118.
A retrospective study of diving accidents with rebreathing apparatus in the French army was performed for 1979-2009. Some 153
accidents with rebreathing diving apparatus were reported with an annual incidence of 5 events and a estimated risk of 1 accident 
per 3 500-4 500 dives. Biochemical accidents are the most frequent disorders (68 %) with hypercapnia (60 %), hyperoxia (25 %)
and hypoxia (15 %). They may occur with all types of equipement and cause often causes a loss of consciousness (52 %). 
Decompression sickness represent 12 % of the accidents. They are observed with 40 % and 30 % nitrox mixtures for dives deeper 
than 35 msw. 12 pulmonary edema were also recorded with complete recovery. Three fatalities resulted in drowning were reported, 
two with pure oxygen and one with trimix. This low incidence can be explained by the strong application of diving procedures (life 
strap between divers, airway protection with buccal strap), supervision of trainee divers by instructeurs with open circuit apparatus.

INTRODUCTION

Les plongeurs militaires fran�ais utilisent depuis 
plus de 50 ans des appareils respiratoires � 
recyclage des gaz dans le cadre op�rationnel et tr�s 
souvent dans les limites de leurs conditions 
physiologiques d’emploi que ce soient pour la 
toxicit� des gaz, la dur�e d’immersion ou les 
efforts effectu�s. Chaque accident de plong�e fait 
l’objet de d�clarations r�glementaires qui 
permettent d’incr�menter une base de donn�es
depuis 1979. Sur les 362 fiches valid�es, 153 
concernent des accidents survenant avec un 
recycleur de gaz. 
L’objectif de cette �tude est l’analyse 
�pid�miologique de ces accidents int�grant la
sp�cificit� d’emploi des ces appareils et les 
mesures de pr�vention utilis�es dans le domaine 
mat�riel et dans les proc�dures.

MATERIEL ET METHODE

La population �tudi�e est celle des plongeurs 
militaires professionnels fran�ais, form�s � 

l’utilisation des appareils � recyclage des gaz. On 
distingue deux sous-populations :
Les plongeurs d�mineurs (PLD) (effectif = 200) 
dont les missions essentielles sont la recherche, 
l’identification, et la neutralisation ou la 
destruction d’engins explosifs subaquatiques. Ils 
sont aptes � travailler jusqu’� 80 m�tres sur des 
mod�les de plong�es dites � verticales �. Leurs
appareils � recyclage de gaz de pr�dilection sont :
- le DC 55 qui fonctionne en circuit semi-ferm� 

avec des m�langes nitrox pr��tablis jusqu’� 55 
m�tres (remplac� depuis cette ann�e par le 
CRABE : Complet Range Apparatus
Breathing Equipement) ;

- le MIXGERS 78 qui utilise un m�lange
ternaire jusqu’� 80 m�tres.

Les nageurs de combats (NC) (effectif = 100) 
dont les principales missions en plong�e sont 
l’infiltration discr�te en territoire ennemi en vue de 
reconnaissance ou de destruction d’installations 
portuaires ou de navires. Ils sont aptes � travailler 
jusqu’� 60 m�tres � l’air, mais r�alisent l’essentiel 
de leur plong�e par faible profondeur, sur des 
mod�les de plong�es dites � horizontales �. Leurs
appareils de pr�dilection sont :



Louge et coll.

112

- l’OXYGERS 57, appareil � circuit ferm� � 
l’oxyg�ne pur, remplac� depuis 2002 par le 
FROGS, pour des plong�es jusqu’� 7 m�tres ;

- l’OXYMIXGERS qui fonctionne avec de 
l’oxyg�ne pur en circuit ferm� ou avec du 
nitrox 60 % d’O2 en circuit semi-ferm� pour 
des plong�es jusqu’� 25 m�tres.

Chaque accident fait l’objet d’une double 
d�claration r�glementaire, militaire et m�dicale,
afin de pouvoir faire �voluer les mat�riels et 
proc�dures. Les informations sont collect�es
depuis 1979 sur une base de donn�es o� sont 
recueillies les �l�ments m�dicaux concernant 
l’accident, son �volution, les examens 
compl�mentaires effectu�s ainsi que l’expertise du 
mat�riel de plong�e. L’exploitation de cette base 
de donn�es permet une analyse �pid�miologique 
descriptive de ces accidents. Chaque fiche a �t� 
r��tudi�e pour compl�ter et actualiser les 
diagnostics pos�s initialement. Les accidents ayant 
fait l’objet de ces d�clarations sont des accidents � 
manifestation clinique bruyante et/ou ayant eu
pour cons�quence une interruption de la plong�e, 
un comportement pouvant g�n�rer un danger pour 
le plongeur ou une manœuvre de sauvetage.

Les appareils � recyclage de gaz utilis�s dans les 
arm�es sont actuellement tous des appareils 
m�caniques dont l’emploi se fait en fonction de la 
profondeur � atteindre et/ou de la discr�tion 
attendue qu’elle soit acoustique ou de surface
(Blatteau et coll. 2003). On distingue :
Les appareils mécaniques à circuit fermé
(Closed Circuit Rebreather ou CCR) sans �mission 
de bulles contraints � l’utilisation d’oxyg�ne pur 
qui limite leur domaine d’emploi � 7 m�tres
(risque de toxicit� neurologique de l’oxyg�ne). Ces
appareils port�s habituellement en position 
ventrale et dont l’alimentation en gaz se fait � � la 
demande � sont principalement utilis�s par les 
nageurs de combat. L’admission de gaz � frais � 
contenu dans la bouteille se fait par action de la 
paroi du sac respiratoire ou � faux poumon � sur 
une palette ou un d�tendeur lorsque le volume de 
gaz dans l’appareil diminue par consommation 
d’oxyg�ne. Les gaz expir�s sont �pur�s gr�ce � une 
cartouche de chaux sod�e qui fixe le CO2 avant 
d’�tre � nouveau admis dans le sac respiratoire. Le 
remplacement de l’OXYGERS 57 par le FROGS 
(Full Range Oxygen Gaz System) en 2002 a 
permis d’augmenter l’autonomie de cet appareil  
(jusqu’� 4 heures d’utilisation contre 3 heures 
auparavant) et d’optimiser le confort ventilatoire. 
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Œd�me Pulm
8%

Bioch
68%

Figure 1 : r�partition g�n�rale des accidents
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Les appareils � circuit semi-ferm� (Semiclosed 
Circuit Rebreather ou SCR) constitu�s d’un � faux 
poumon � avec deux sacs concentriques permettant
une fuite de gaz proportionnelle au rapport 
volum�trique des deux sacs gr�ce � un ensemble
de soupapes. L’admission du gaz des bouteilles se 
fait � � la demande � par action du sac respiratoire 
sur une fourchette d’admission. Apr�s quelques 
cycles ventilatoires, le m�lange de gaz contenu 
dans le sac ventilatoire est th�oriquement stable 
avec un taux d’oxyg�ne inf�rieur � celui pr�sent
dans les bouteilles. Ces appareils fonctionnent 
avec des m�langes gazeux pr��tablis qui 
d�terminent la profondeur maximale d’utilisation : 

- NITROX 60% de 0 � 25m (3 heures sans 
palier) ; NITROX 50% jusqu’� 30m (1 heures 
sans palier) ; NITROX 40% jusqu’� 45m, 
NITROX 32,5% jusqu’� 55m dans le cas du 
DC 55 remplac� � partir de 2009 par le 
CRABE, appareil plus performant en confort 
ventilatoire et en s�curit�. Pour les plong�es
au 40 % et 32,5 % d’O2, le m�lange gazeux 
ventil� apr�s �quilibrage est hypoxique entre 0 
et 15 m de profondeur. Un injecteur d’appoint 
� d�clenchement et � fermeture barom�trique 
est ajout� au circuit permettant une injection 
permanente de gaz hyperoxique dans cette 
tranche de profondeur ;

- Trimix 23% m�lange ternaire contenant 23% 
d’O2, 37% d’N2 et 40% d’He, utilis� entre 55 
et 80 m pour limiter les effets narcotiques de 
l’azote avec un recycleur sp�cifique : le
MIXGERS 78. Cet appareil comporte un 
ensemble respiratoire dorsal et un tablier tri 
bouteilles ventral. L’encombrement g�n�r� et 
les proc�dures d’emploi de cet appareil 
imposent une plong�e de type statique avec 
descente et remont�e sur jalon.

L’appareil mixte type OXYMIXGERS permet de 
fonctionner en circuit ferm� ou en circuit semi-
ferm� gr�ce � un permutateur manuel. L’appareil 
est aliment� par de l’O2 pur en mode ferm� (pas 

d’�mission de bulles) avec une limitation d’emploi
jusqu’� 7m, ou par du nitrox 60% en mode semi 
ferm� permettant d’atteindre 25m. Il est utilis� 
exclusivement par les nageurs de combat dans 
leurs propulseurs sous-marins.

RESULTATS

153 accidents de plong�e concernant des plongeurs 
ayant utilis� un appareil � recyclage de gaz ont �t� 
rapport�s, soit 42 % de l’ensemble des accidents 
r�pertori�s depuis 30 ans, avec une moyenne de 5 
accidents par an.

Hypercapnie
60%

Hypoxie
15%

Hyperoxie
25%

Figure 2 : r�partition des accidents biochimiques
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Le nombre de plong�es en recycleur par an est 
estim� entre 17 000 et 23 000 (60 � 80 plong�es 
par an pour PLD, 50 et 60 plong�es par an pour les 
NC) d’o� un taux d’incidence d’accident au 
recycleur de l’ordre de 1 cas pour 3500 � 4500 
plong�es.
L’essentiel des plong�es sont r�alis�es au DC 55 
avec m�lange nitrox 60% d’O2 pour les plongeurs 
d�mineurs et au FROGS 100% d’O2 pour les 
nageurs de combat. Les plong�es profondes avec 
recycleur (DC 55 au Nitrox 32,5% entre 45 et 55 
m et MIXGERS avec m�lange Trimix 23% de 60 �
80 m) sont relativement rares (4 � 8 plong�es par 
an par plongeur) et se font dans un cadre de 
s�curit� renforc�e (plongeur d’assistance et paliers 
de d�saturation � l’oxyg�ne par narguil� pour le 
m�lange ternaire notamment).
Les accident�s sont dans 100 % des cas des 
hommes (mais la f�minisation des plongeurs 
d�mineurs est extr�mement r�cente et seules 2 
femmes sont certifi�es depuis 2006). L’�ge moyen 
est de 29 � 5 ans.
Dans 76 cas (50 %), les accidents sont observ�s 
pendant le cours de formation de plongeur d’arme 
� l’�cole de plong�e(figure 3).

La majorité des accidents sont de type 
biochimique avec 102 cas répertoriés 
(prévalence de 68%).
On distingue (Figure 2) :
Les hypercapnies aigues dans 62 cas (60 %)
avec une symptomatologie associant des signes 
ventilatoires � type d’essoufflements incoercibles 

et de c�phal�es intenses ayant entrain� un arr�t de 
la plong�e et une remont�e assist�e dans certains 
cas par le co�quipier. Dans 10 cas (21 %), une 
perte de connaissance hypercapnique est observ�e.
Ces hypercapnies sont principalement d’origine 
endog�ne (60 %) c’est � dire li�e au plongeur.
Dans quelques cas, on retrouve une origine 
exog�ne li�e � un probl�me de chaux sod�e (chaux 
satur�e en fin de plong�e de longue dur�e, chaux 
non renouvel�e ou inop�rante parce que noy�e par 
d�faut d’�tanch�it� de l’appareil) (Galland 1992)
Les hyperoxies aigues dans 26 cas (25 %) se 
manifestent invariablement par une perte de 
connaissance suivie de mouvements convulsifs
apr�s une phase hypertonique. Elles apparaissent 
soit en eau, soit parfois en surface apr�s sauvetage 
au moment de la lev�e d’embout. Un coma post 
critique est habituel. Ces accidents �taient surtout 
observ�s avec l’oxygers 57 apr�s une exposition 
prolong�e (2-3 heures), � la limite du seuil de 
toxicit� de l’oxyg�ne (1,6-1,7 ATA d’O2), dans un 
contexte d’hypercapnie (effet vasodilatateur du 
CO2 annulant l’effet vasoconstricteur hyperoxique 
protecteur c�r�bral) (Cantais et coll. 2000 ; Louge
et M�liet 2006). Certains cas d’hyperoxie aigue ont 
�galement �t� associ�s � l’utilisation du DC 55 
avec Nitrox 32% ou encore avec 
l’OXYMIXGERS. Un d�faut mat�riel ou bien 
encore une erreur d’emploi de l’appareil �taient 
souvent constat�s de ce cas avec ventilation de gaz 
hyperoxique tr�s au del� de la limite toxique 
neurologique (m�lange tr�s hyperoxique � 50 m au 
DC 30% par ouverture intempestive de la bouteille 
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d’O2, d�faut du commutateur 100 % - 60 % avec 
ventilation de 100 % d’O2 � 25 m�tres � 
l’OXYMIXGERS).
Les hypoxies aigues dans 16 cas (15 %). Ces 
accidents sont �galement caract�ris�s par une perte 
de connaissance sans prodrome, parfois associ�es � 
des mouvements convulsivants avec une reprise de 
la conscience sans coma post-critique mais un 
�pisode d’agitation dans 2 cas. Ils concernent 
surtout les appareils pour lesquels le m�lange 

respiratoire peut devenir hypoxique � la remont�e 
en particulier dans la tranche 0-15 m�tres (DC 30 
%, 40 %, MIXGERS 23 %). Dans un cas, il s’agit 
d’un mauvais rin�age de l’appareil de plong�e en 
circuit ferm� (OXYGERS 57) et dans un autre cas, 
de l’utilisation de bouteilles sens�es contenir du 
m�lange 60 % d’O2 mais qui ne contenaient que de 
l’azote (bouteilles non rinc�es en retour de 
r��preuve).
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Au total, dans 54 cas sur 102 (52 %), ces accidents 
biochimiques se sont sold�s par une perte de 
connaissance en eau et le plongeur a du faire 
l’objet d’une manœuvre de sauvetage par son 
co�quipier pour remonter vers la surface. 
L’�volution a toujours �t� favorable d�s que le 
plongeur a rejoint la surface et a �t� d�branch� de 
son appareil de plong�e. Deux complications avec
d’inhalation mod�r�e ont �t� observ�s � la suite 
d’une hypercapnie et d’une hyperoxie. 
Trois d�c�s sont � d�plorer, ils concernent un 
bin�me d’�l�ves nageur de combat � l’oxygers 57 
qui se sont trouv�s dans l’impossibilit� de 
remonter en surface, bloqu�s sous une barge, un 
autre accident correspond � un blocage d’un 
plongeur sur une �pave profonde avec visibilit� 
nulle lors d’une plong�e au mixgers.

Sur l’ensemble de la s�rie, les accidents de 
d�saturation (ADD) sont relativement rares (20 cas 
sur 153 soit 13 %). Ils n’ont jamais �t� observ�s 
pour les appareils utilisant de l’O2 100 % ni du 
m�lange 60 % d’O2. En revanche, il s’observent 
fr�quemment avec les appareils � circuit semi-
ferm� DC 55 au m�lange 40 % O2 (17 cas soit 85 
% des cas) utilis�s entre 35 et 45 m�tres.

Des sympt�mes d’origine respiratoire ont �t�
observ�s dans 12 cas (8 %). Ces sympt�mes � type 
de g�ne ventilatoire associ�e ou non � des crachats 
h�mopto�ques ont �t� initialement class�s en 
distension / surpression  pulmonaire. Cependant 
l’analyse des fiches n’objective pas de blocage 
expiratoire patent pour la majorit� des 
observations, et sugg�re plut�t une �tiologie 
multifactorielle d’œd�me pulmonaire d’immersion
(Slade et coll. 2001). Une pr�dominance nette pour 
les appareils � port dans le dos (11 cas) est 
observ�e (Guivarc’h 1991). Toutes les �volutions
ont �t� favorables.

Les Barotraumatismes ORL repr�sentent 13 cas (8 
%). Ils n’ont pas de caract�ristiques particuli�res et 
n’ont fait l’objet d’une d�claration que pour les 
formes les plus s�v�res : Barotraumatisme de 
l’Oreille Interne dans 6 cas avec atteinte cochl�o-
vestibulaire, perforation tympanique dans 4 cas 
(stade 5).

Enfin, 4 cas de br�lures b�nignes buccales et des 
voies digestives hautes ont �t� observ�es par 
ingestion de liquide caustique, m�lange d’eau et de 
chaux sod�e. Dans chaque cas, il s’agissait 

d’erreur de manipulation du boisseau avec appareil 
noy�. 

DISCUSSION

Les accidents de plong�e avec recycleur les plus 
fr�quents sont les accidents li�s � la toxicit� des 
gaz (70 % des cas) (figure 4). Ils g�n�rent dans 1 
cas sur 2 une perte de connaissance dont la 
cons�quence est le risque de noyade par l�chage 
d’embout et l’impossibilit� de rejoindre seul la 
surface. Le pronostic vital est alors directement 
engag�. Les proc�dures actuelles de plong�e aux 
recycleurs dans le cadre militaire rendent ces 
complications exceptionnelles. En effet, deux 
mesures pr�ventives sont obligatoires :
- Le sanglage syst�matique des plongeurs en 

bin�me ce qui permet de retrouver son 
co�quipier quelles que soient les conditions de 
la plong�e (en particulier si la visibilit� est 
mauvaise) et de pouvoir l’assister en cas de
sauvetage ;

- L’utilisation d’une sangle de maintien de 
l’embout buccal associ� � un couvre- l�vre dit 
� cache moustache � permettant au plongeur 
inconscient de continuer de ventiler sans 
risque de noyade. Le sauveteur peut se 
concentrer alors sur la qualit� de son 
sauvetage et sur le respect des param�tres de 
la remont�e.

L’hypercapnie aigue est l’accident le plus fr�quent 
et est tr�s largement sous-estim�e lorsque les 
sympt�mes sont frustres. Elle est pr�dominante 
chez les plongeurs en formation au recycleur en 
circuit ferm� (33 cas sur 35 soit 94 %) o�
l’intensit� de l’effort sub-aquatique (palmage
soutenu), la difficult� de maitrise de l’appareil 
(absence de poumon ballast), les contraintes 
ventilatoires g�n�r�es par la tenue d’immersion, le 
recyclage de gaz, et les dur�es de plong�e � la 
limite des capacit�s d’�puration de la cartouche de 
chaux sod�e, aboutissent � une inad�quation entre 
la production de CO2 et son �limination. Les pertes 
de connaissance hypercapniques observ�es sont le 
plus souvent rapidement pr�c�d�es par des signes 
ventilatoires d’embl�es importants accompagn�s 
de carbonarcose. L’explication semble �tre un effet 
de � masque � de la symptomatologie initiale du 
fait de l’utilisation d’un m�lange hyperoxique 
(compensation partielle de l’action de l’�l�vation 
de la PaCO2, agissant comme un puissant stimulus 
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respiratoire, par l’�l�vation de la PaO2 au niveau 
des ch�mor�cepteurs centraux).
Les hyperoxies aigues sont �galement 
pr�dominantes chez les plongeurs en formation (16 
cas sur 18 soit 89 %). Elles sont �galement sous-
�valu�es notamment en tout d�but lors des tests de 
pr�s�lection nageur de combat (figure 2).
Le remplacement � partir de 2002 de l’OXYGERS 
57 par FROGS, recycleur de gaz en circuit ferm� 
de nouvelle g�n�ration, a permis par une 
augmentation des capacit�s en chaux sod�, une 
meilleure ergonomie et une plus grande s�curit� 
d’emploi, d’observer une diminution des 
hypercapnies et des crises hyperoxiques en fin de 
plong�e de longue dur�e. En revanche, on observe 
toujours un nombre important d’hypercapnies par 
inadaptations ventilatoires � l’appareil en d�but de 
formation.
Une mesure pr�ventive compl�mentaire est 
appliqu�e � l’�cole de plong�e pour les plongeurs 
en formation dont le risque d’accident biochimique 
est major� : Chaque bin�me de plongeurs est 
accompagn� par au moins un instructeur en 
circuits ouvert y compris jusqu’� 80 m�tres 
(Utilisation de Bi-corailleur 18 % d’O2 41 % N2 et 
41 % He). Les �l�ves ne plongent en bin�mes seul 
qu’� la condition qu’ils aient valid�s les techniques 
de sauvetage avec ce type de mat�riel, ou qu’ils 
soient balis�s en surface par un nokalon.

Sur l’ensemble de la s�rie concernant tous les 
recycleurs (figure 5), l’accident de d�saturation est 
relativement peu observ�, en revanche il devient 
un accident fr�quent avec l’appareil DC55 qui 
utilise des m�langes nitrox contenant de l’azote 
jusqu’� la profondeur de 55 m�tres. Les formes 
cliniques de l’accident de d�saturation ne semblent 
pas �tre diff�rentes de celles rencontr�es en 
plong�e � l’air avec une pr�dominance de forme 
neurologique. Il est int�ressant de constater 
l’absence d’accident de d�saturation avec le 
m�lange nitrox 60% d’oxyg�ne qui d�livre une 
PpO2 �lev�e dans la zone des 25 m�tres. En 
revanche, le m�lange nitrox 40% appara�t plus 
pathog�ne avec un pic d’accident survenant entre 
35 et 40 m�tres sans paliers pr�vus par la 
proc�dure de d�compression. On ne constate pas 
d’accident de d�compression pour la plong�e plus 
profonde au-del� de 45 m�tres (nitrox 32,5% et 
m�langes ternaires), mais cela est certainement li� 
au protocole impos� (plong�e statique, dur�e de 
travail limit�e, paliers � l’oxyg�ne) qui entra�ne 
�galement un faible nombre de plong�es r�alis�es 

dans ces tranches de profondeur.  
Depuis cette ann�e un nouvel appareil semi-ferm� 

(le CRABE) est en dotation dans la Marine 
fran�aise. La mesure des PpO2 dans l’appareil a 

impos� une modification des proc�dures de 
d�compression, ce qui semble particuli�rement 

l�gitime pour la plong�e au m�lange nitrox 40%. 2
accidents de d�saturation au nitrox 40 % ont �t� 

observ�s lors de plong�es aux limites 
physiologiques de l’appareil.

Il est � noter que les accidents par d�faut mat�riel 
ont �t� extr�mement rares (9 cas sur 153 soit 6 %), 
ce qui confirme la fiabilit� de ces appareils 
m�caniques. 

CONCLUSION

Les accidents avec les appareils � recyclage de gaz 
utilis�s dans les arm�es sont relativement fr�quents 
(de l’ordre de 1 accident pour 3 500-4 500 
plong�es) avec une pr�dominance nette des 
accidents biochimiques. Ils int�ressent 
principalement les plongeurs en formation. 
Cependant, les proc�dures de plong�es impos�es 
par la r�glementation militaire (sangle d’embout, 
lien du bin�me, s�curit� du bin�me sangl� en 
formation par un instructeur en circuit ouvert) ont 
pour cons�quence de limiter grandement les
complications mettant en jeu le pronostic vital 
(noyade et/ou disparition) que l’on recense 
malheureusement trop fr�quemment en plong�e 
TEK civile avec des chiffres �loquents (Johnson
2007) :
- 175 d�c�s r�pertori�s depuis 1949 ;
- 83 d�c�s entre 1994 et 2007 pour 2 500 

pratiquants r�pertori�s ;
- 1 d�c�s pour 391 plong�es au recycleur

(sportif) ;
- les recycleurs m�caniques � circuit ferm� ou 

semi-ferm� (CCR ou SCR) sont 204 fois 
plus dangereux que les appareils � circuit 
ouvert ;

- les recycleurs �lectroniques (eSCR) sont 
900 fois plus dangereux…
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RESUME
Epid�miologie des accidents de plong�e avec appareils respiratoire � recyclage des gaz utilis�s dans les arm�es Fran�aises. A 
propos de 153 accidents r�pertori�s depuis 30 ans. P Louge, JE Blatteau, E Gempp, P Delprat, JM Pontier, M Hugon. Bull. 
Medsubhyp. 2009, 19 (suppl) : 111 – 118.
Les plongeurs militaires fran�ais utilisent depuis plus de 40 ans diff�rents types d’appareils de protection respiratoire et de m�langes 
gazeux adapt�s � la profondeur et la mission de ses plongeurs. Ont �t� r�pertori�s 153 accidents avec un appareil � recyclage des gaz 
de 1979 � 2009. Les accidents biochimiques sont les plus fr�quents (68 %) r�partis entre hypercapnie (60 %), hyperoxie (25 %) et 
hypoxie (15 %). Ils s’observent avec tous les types d’appareils et entra�nent souvent une perte de connaissance (52 %), et int�ressent 
plus particuli�rement les plongeurs en formation (64%). Les accidents de d�saturation repr�sentent 12 % des accidents. Aucun n’a 
�t� observ� pour les plong�es � l’oxyg�ne pur et au nitrox 60 % (60 % O2-40 % N2). Ils apparaissent avec les m�langes nitrox 40 % 
et 30 % pour une profondeur sup�rieure � 35 m. Aucun accident n’a �t� enregistr� dans la tranche 60-80 m au m�lange ternaire (O2-
N2-He) probablement en raison du protocole utilis� (dur�e de travail limit�e, plong�e statique). On a recens� 12 fois (8 %) avec une 
symptomatologie respiratoire d’�volution favorable. Enfin on ne d�plore que trois d�c�s (deux � l’oxyg�ne pur et un au m�lange 
ternaire). Ce chiffre peu �lev� peut s’expliquer par l’application stricte des proc�dures de s�curit� comme le sanglage syst�matique 
en bin�me des plongeurs, l’utilisation de sangles d’embout pour �viter la noyade, une grande rigueur dans la maintenance des 
appareils et des r�gles d’utilisation de la chaux sod�e, et un accompagnement des plongeurs en formation par un instructeur en 
circuit ouvert.
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FACTEURS PRONOSTIQUES DES ACCIDENTS DE 
DECOMPRESSION MEDULLAIRES EN PLONGEE DE 

LOISIR ; ANALYSE RETROSPECTIVE 
MULTICENTRIQUE DE 279 CAS.

J-E. BLATTEAU1, E. GEMPP2, O. SIMON3, M. COULANGE4, B. DELAFOSSE5, 
V. SOUDAY6, G. COCHARD7, J. ARVIEUX7, A. HENCKES7, P. LAFERE8, P.
GERMONPRE8, M. HUGON2, P. CONSTANTIN2, A. BARTHELEMY4. 1 Institut 
de Recherche Biom�dicale des Arm�es, antenne Toulon, 83800 Toulon cedex 9. Centres 
hyperbares de : 2HIA Sainte-Anne, 83800 Toulon cedex 9), 3H�pital Pasteur, 06002 
Nice cedex, 4H�pital Sainte-Marguerite, 13009 Marseille, 5H�pital Edouard Herriot, 
69000 Lyon, 6CHU, 49033 Angers cedex 1, 7H�pital la Cavale Blanche, 29609 Brest, 
(France) et 8H�pital militaire Reine Astrid, 1120 Bruxelles (Belgique).

ABSTRACT
Prognostic factors of spinal cord decompression sickness in recreational divers; retrospective and multicentric analysis of 
279 cases. J-E. Blatteau, E. Gempp, O. Simon, M. Coulange, B. Delafosse, V. Souday, G. Cochard, J. Arvieux, A. Henckes, P. 
Laf�re, P. Germonpr�, M. Hugon, P. Constantin, A. Barth�l�my. Bull Medsubhyp. 2009, 19 (Supp): 119 – 127.
Aim: The purpose of this study was to determine the potential risk factors associated with the development of severe diving-related 
spinal cord decompression sickness (DCS).
Methods: 279 injured recreational divers (42 � 12 years; 53 women) presenting with symptoms of spinal cord DCS were 
retrospectively included from 7 hyperbaric centres in France and Belgium. Diving information, symptom latency after surfacing, 
and time interval between symptom onset and hyperbaric treatment were studied. The initial severity of spinal cord DCS was rated 
numerically with the Boussuges severity score and the presence of sequelae was evaluated 1-month later. Initial recompression 
treatment at 2.8 ATA with 100% oxygen breathing or deeper recompression up to 4 or 6 ATA with nitrogen-oxygen or helium-
oxygen breathing mixture was also noted.
Results: 26% of spinal DCS had incomplete resolution after 1 month. Multivariate analysis revealed several independent factors 
associated with a bad outcome: : age ≥ 42 ans [OR, 1,04 (1 – 1,07)], depth ≥ 39 msw [OR, 1,04 (1 – 1,07)], the presence of a bladder 
dysfunction [OR, 3,8 (1,3 – 11,15)], the persistence or worsening of clinical symptoms before recompression [OR, 2,07 (1,23 –
3,48)] and a Boussuges severity score > 7 [OR, 1,16 (1,03 – 1,31)]. However, the time to recompression and the choice of initial 
hyperbaric procedure did not significantly influence recovery after statistical adjustment.
Conclusion: Clinical symptoms of spinal cord DCS and their initial course before admission to the hyperbaric centre should be 
considered as major prognostic factors in recovery. A new severity score is proposed to optimize the initial clinical evaluation for 
spinal cord DCS.

INTRODUCTION

Les accidents de d�compression rencontr�s par les 
plongeurs proviennent de la formation de bulles de 
gaz inerte initialement dissous dans les tissus lors 
d’une exposition hyperbare. Les sympt�mes 
neurologiques sont pr�dominants dans les ADD et 
la moelle �pini�re est le site le plus commun�ment 
affect�. Les manifestations cliniques d’atteinte 
m�dullaire sont nombreuses et les sympt�mes 
peuvent varier consid�rablement allant de simples 
signes subjectifs jusqu’� la t�trapl�gie avec 
troubles sphinct�riens (Dunac et coll. 2008). Les 
m�canismes physiopathologiques des ADD 
m�dullaires ne sont pas encore parfaitement 
�lucid�s : plusieurs hypoth�ses sont avanc�es 
comme l’embolisation de bulles art�rielles via un 

shunt droite-gauche, le d�veloppement de bulles 
autochtones au sein du tissu nerveux m�dullaire, 
ou bien encore la survenue d’un infarctus veineux 
d’origine bullaire (Blatteau et coll. 2006). Cette 
derni�re hypoth�se est la plus document�e car 
l’alt�ration du drainage veineux m�dullaire 
r�sultant de l'obstruction du syst�me veineux 
�pidural a �t� exp�rimentalement mis en �vidence 
(Hallenbeck 1976). Des processus immuno-
inflammatoires secondaires � l’activation 
endoth�liale ainsi que l’enclenchement de 
l’agr�gation plaquettaire et de la coagulation 
participeraient � l’aggravation du ph�nom�ne 
(Laborit et coll. 1961, Francis et Mitchell 2003).
En r�duisant le volume de bulles et en augmentant 
le taux d’oxyg�ne dissous au sein des tissus 
isch�mi�s, l’oxyg�noth�rapie hyperbare (OHB) est 
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consid�r�e comme le traitement de r�f�rence des 
ADD. 
Sur la base de l'exp�rience historique, la 
recompression � 2,8 ATA, avec respiration 
d’oxyg�ne � 100 % (table 5 ou 6 de l’US Navy) est 
la proc�dure la plus commun�ment employ�e dans 
le monde, avec un grand taux d'efficacit� et une 
faible incidence d'effets secondaires (Thalman 
1996, Weaver 2006). Cependant, les �tudes 
publi�es comparant les tables � l’oxyg�ne 100% � 
2,8 ATA avec d'autres tables de traitement, 
utilisant une recompression prolong�e et plus 
profonde � 4-6 ATA avec des m�langes oxyg�ne-
h�lium ou oxyg�ne-azote sont assez limit�es 
(Shupak et coll. 1993, Bond et coll. 1990, Leitch et 
Green 1985), et ne permettent pas de tirer de 
conclusion sur la strat�gie optimale de 
recompression des ADD. 
De nombreuses �tudes ont �t� conduites dans le 
pass� dans le but d'identifier des facteurs 
influen�ant le pronostic des ADD neurologiques 
(Ross et coll. 2000, Robertson 1991, Desola et 
coll. 2000, Rivera 1964), en particulier la 
pr�sentation clinique avant le traitement (Ross et 
coll. 2000, Dick et Massey 1985), la latence des 
sympt�mes apr�s l’�mersion (Francis et coll. 1988, 
Ross et Watt 2001, M�liet et Mayan 1990, 
Aharon-Peretz et coll. 1993) et le d�lai entre le 
d�but des signes et la recompression (Rivera 1964, 
M�liet et Mayan 1990, Van Hulst 1990, Kizer 
1982, Ross et coll. 2007, Ball 1993, Stipp 2007, 
Blanc et coll. 1994, Desola et coll. 1997). 
Cependant, l'identification des facteurs 
pr�pond�rants n’est � ce jour pas encore �tablie en 
raison des biais m�thodologiques et des faibles 
effectifs rapport�s dans ces �tudes.

Le but de cette �tude �tait d'enqu�ter sur 
l'influence de facteurs de risque potentiels associ�s 
� une mauvaise r�cup�ration des ADD 
m�dullaires, en essayant de d�gager diff�rents 
facteurs environnementaux ou individuels pouvant 
influencer le pronostic. Nous avons �galement 
cherch� � �valuer l’efficacit� des diff�rentes 
proc�dures de recompression utilis�es dans les 
centres hyperbares fran�ais et belges. 

MATERIELS ET METHODE

A partir d’un fichier de recueil commun, nous 
avons r�alis� une �tude multicentrique 

r�trospective, qui rassemble les donn�es de sept 
centres hyperbares (H�pital d’Instruction des 
Arm�es Sainte-Anne Toulon, H�pital Sainte-
Marguerite Marseille, H�pital Pasteur CHU Nice, 
H�pital Edouard H�riot Lyon, CHU Angers, CHU 
la Cavale Blanche Brest, H�pital militaire Reine 
Astrid Bruxelles) sur les ADD m�dullaires 
cons�cutifs pris en charge entre 2000 et 2007.

Crit�res d’inclusion
Les patients admis dans un centre hyperbare 
pr�sentant des signes neurologiques bilat�raux 
touchant les voies longues ont �t� inclus en 
d�terminant s’il s’agissait de paresth�sies isol�es, 
d’un d�ficit sensitif objectif ou d’un d�ficit moteur. 
Nous avons �galement inclus les dossiers d’ADD 
avec signes neurologiques unilat�raux pr�sentant 
une atteinte sphinct�rienne et/ou une douleur 
rachidienne, �voquant une atteinte m�dullaire. 

Recueil des donn�es
Un fichier de recueil des donn�es anonymes des 
ADD m�dullaires a �t� propos� � la plupart des 
centres hyperbares fran�ais par l’interm�diaire de 
la soci�t� de m�decine subaquatique et hyperbare 
de langue fran�aise (MEDSUBHYP). Ce fichier 
comporte des renseignements sur la plong�e en 
cause : dur�e totale de la plong�e, profondeur 
maximale, faute de proc�dure caract�ristique 
(remont�e rapide, omission de paliers), plong�es 
successives (r�alis�es dans les 12 heures pr�c�dant 
l’accident). Les donn�es cliniques suivantes ont �t� 
�galement analys�es : �ge, sexe, d�lai d’apparition 
des signes apr�s la sortie de l’eau, caract�ristique 
des signes cliniques (paresth�sies isol�es, d�ficit 
sensitif  paresth�sies, d�ficit moteur  d�ficit 
sensitif ou paresth�sies), niveau l�sionnel 
(lombaire, dorsal ou cervical), pr�sence d’une 
douleur vert�brale, pr�sence d’une r�tention aigu�
d’urine, association d’ADD, �volutivit� des signes 
avant la recompression, d�lai de recompression, 
traitement hyperbare initial et s�ances 
compl�mentaires, traitement m�dical et 
r�cup�ration clinique � 1 mois.

Evaluation de la gravit� initiale
Nous avons utilis� le score de Boussuges (Tableau 
1), pour estimer la gravit� initiale des accidents 
m�dullaires � l’admission au centre hyperbare. Il a 
�t� montr� que les patients pr�sentant un score > 7 
ont un potentiel de s�quelles plus �lev� (Boussuges 
et coll. 1996). 
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Traitement hyperbare initial (Broussolle et 
M�liet 2006)
Les tables utilis�es dans le traitement initial des 
accidents de d�compression m�dullaires 
comprenaient des tables � l’oxyg�ne 100% � 15 m 
(table A15), � 18 m � courtes � inf�rieures � 3 
heures (tables A18, B18, USN T5) ou � longues � 
sup�rieures � 4 heures (CX18, USN T6),  � 30 m 
(GERS A et B, B30, CX30) au nitrox 50% ou � 
l’h�liox 50%, et enfin des tables � 50 m (D50) 
r�alis�es avec des m�langes h�liox ou nitrox.

Traitement médical 
Les  patients inclus dans cette �tude ont b�n�fici� 
d’un traitement m�dical conforme � la conf�rence 
de consensus de Marseille (Wattel et Mathieu 
1996), comprenant un remplissage vasculaire, 
l’usage de m�dicaments vasodilateurs et/ou de 
cortico�des. L’aspirine a �t� �galement donn� le 
plus souvent avant l’arriv�e au centre hyperbare.

Traitement hyperbare complémentaire
Dans la plupart des centres, la r�alisation de 
s�ances d’OHB compl�mentaires apr�s la s�ance 
initiale consistait en une ou deux s�ances par jour 
d’OHB � 15 m pendant 70 minutes. N�anmoins, 
un seul centre (Lyon) utilisait un protocole 
sp�cifique avec des tables compl�mentaires plus 
profondes et plus longues int�grant un m�lange 
h�liox. La poursuite de l’OHB compl�mentaire 
d�pendait de l’�volution clinique de l’accident�, 
avec un nombre plus important de s�ances d’OHB 
pour les patients ayant une mauvaise r�cup�ration.

Analyse statistique
L’analyse statistique a �t� r�alis�e avec le logiciel 
Sigmastat 3.0 (SYSTAT Inc., Richmond, 
Californie). Les donn�es ont �t� exprim�es en 

moyenne � �cart-type ou en m�diane pour les 
variables non-param�triques. La r�cup�ration 
clinique � 1 mois (compl�te ou incompl�te) a �t� 
prise comme variable d�pendante, tandis que les 
caract�ristiques li�es � la plong�e et les param�tres 
cliniques ont �t� analys�s comme variables 
ind�pendantes. L'analyse univari�e a utilis� des 
tests Chi-carr� ou des tests de Fisher pour 
identifier des variables significatives pr�dictives 
d’une r�cup�ration incompl�te (P < 0,05). Les 
variables avec un P inf�rieur � 0.20 ont �t� 
retenues pour l’analyse multivari�e par r�gression 
logistique. Les variables ind�pendantes hautement 
intercorr�l�es (r > 0,7) ont �t� rejet�es. Les  
rapports de c�tes (OR) avec intervalles de 
confiance de 95 % (IC de 95 %) ont �t� pr�cis�es 
pour l’analyse univari�e et pour l’analyse 
multivari�e. Des comparaisons compl�mentaires 
inter-groupes pour une variable donn�e ont 
�galement �t� r�alis�es en utilisant le test de 
Mann-Whitney. 

RESULTATS

L’�tude retient 279 dossiers d’ADD m�dullaires 
comprenant 226 hommes (81 %) et 53 femmes (19 
%) avec un �ge moyen de 42 � 12 ans. 75% sont 
des plongeurs confirm�s (�quivalent ou sup�rieur 
au niveau 3 de la FFESSM). 
La profondeur maximale moyenne est de 39 � 12 
m pour 33 � 14 minutes de dur�e totale de 
plong�e. 75 patients (27 %) ont effectu� une faute 
caract�ris�e dans la proc�dure de d�compression ; 
61 plong�es successives (22%) ont �t� 
enregistr�es.  
218 patients (78%) ont un d�lai d’apparition des 
sympt�mes initiaux ≤ � 30 minutes apr�s la sortie 
de l’eau, avec une m�diane de 10 minutes. 

Tableau 1. Score de Boussuges
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Concernant le d�lai de recompression (apr�s 
apparition des sympt�mes), la m�diane est de 4 
heures, avec 124 patients (44,4%) recomprim�s 

dans un d�lai ≤ 3 heures, 73 (26,2%) entre 3 et 6 
heures, et 82 (29,4%) avec un d�lai >  6 heures. 
Parmi les 279 plongeurs accident�s victimes 

Tableau 2. R�sultats des analyses uni- et multivari�es sur une s�rie de 279 ADD m�dullaires.
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d’ADD m�dullaire, 73 (26 %) pr�sentent des 
s�quelles neurologiques � 1 mois. 25 patients ont 
des sympt�mes d’ADD associ� �voquant une 
atteinte cutan�e (n=5), vestibulaire (n=6) ou 
c�r�brale (n=14). 
126 patients (45%) pr�sentent des crit�res de 
gravit� clinique initiale �valu�e par un score de 
Boussuges > 7. Le nombre moyen de s�ances 
compl�mentaires d’OHB est de 6,7 � 7,7 avec 22 
patients (8%) ayant re�u plus de 20 s�ances.

L'analyse univari�e montre que plusieurs variables 
sont significativement associ�es � une r�cup�ration 
clinique incompl�te (cf tableau 2). Le nombre de 
s�ances d’OHB compl�mentaires n’a pas �t� 
retenu pour l’analyse multivari�e en raison de son 
inter-corr�lation �troite avec la variable 
d�pendante (r = 0,78). Apr�s ajustement par 
analyse de r�gression logistique, seules 5 variables 
ind�pendantes sont significativement associ�es � 
une mauvaise r�cup�ration neurologique : l’ �ge ≥ 
42 ans (OR, 1,04 (1 – 1,07) ; P = 0,042) , la 
profondeur ≥ 39 m�tres (OR, 1,04 (1 – 1,07) ; P = 
0,031), la pr�sence d’une r�tention aigue d’urines 
(OR, 3,8 (1,3 – 11,15) ; P = 0,014), la persistance 
ou l’aggravation des signes avant la recompression 
(OR, 2,07 (1,23 – 3,48) ; P = 0,006) et un score de 
Boussuges > 7 (OR, 1,16 (1,03 – 1,31) ; P = 
0,016).

L'analyse statistique r�alis�e sur le groupe de 
patients ayant un score de Boussuges > 7 confirme 
que l’�ge et la profondeur sont associ�s � une 
mauvaise r�cup�ration (OR, 1,06 (1,025 – 1,096), 
P < 0,001 et OR, 1,032 (1 – 1,064) ; P = 0,049, 
respectivement).

Concernant le d�lai de recompression, seule 
l’analyse univari�e montre une diff�rence 
statistique avec 28% versus 37,5 % de s�quelles 
pour des d�lais inf�rieurs ou sup�rieurs � 6 heures, 
respectivement, (p=0,012). Par ailleurs, le groupe 
de patients pr�sentant des s�quelles ne pr�sente pas 
un d�lai de traitement significativement diff�rent 
du groupe de patients gu�ris avec des m�dianes de 
4 � 9 heures et 3,5 � 3,25 heures, respectivement, 
(P=0,449). Dans le groupe des patients ayant un 
score de Boussuges > 7, on n’observe �galement 
pas de diff�rence statistique dans le d�lai de 
recompression entre les patients avec ou sans 
s�quelles (P=0,23). 

L’analyse univari�e appliqu�e au traitement 

hyperbare initial ne met pas en �vidence de 
diff�rence statistique entre les tables utilis�es dans 
le groupe des patients les moins s�v�res (p=0,2).  
Pour les accidents avec un score > 7,  il existe une 
diff�rence statistique lors de l’analyse univari�e 
(p= 0.01) qui n’est pas retrouv�e apr�s ajustement 
(cf tableau 3).

Tableau 3. Evolution clinique en fonction de la 
recompression initiale et du score de Boussuges.

DISCUSSION

Dans notre �tude, 26 % des plongeurs victimes 
d’un ADD m�dullaire pr�sentent des s�quelles 
neurologiques � 1 mois. Ce r�sultat est coh�rent 
avec les grandes s�ries qui d�crivent 20 � 30% de 
patients s�quellaires apr�s un ADD neurologique 
(Divers Alert Network 2001, 2005) ou m�dullaire 
(Aharon Peretz et coll. 1993). Nos r�sultats 
montrent que l’�ge, la profondeur, la pr�sence 
d’une r�tention aigue d’urine, la persistance ou de 
l’aggravation des signes avant la recompression et 
enfin le score de Boussuges sont des variables 
ind�pendantes, pr�dictives d’une mauvaise 
r�cup�ration clinique. 
L’�ge et la profondeur ont surtout �t� d�crits 
comme facteurs de risque de survenue d’un ADD 
plut�t que comme facteurs pronostiques (Francis et 
Mitchell 2003, Blatteau et coll. 2005). Notre �tude 
semble indiquer qu’un �ge ≥ 42 ans et qu’une 
profondeur ≥ 39 m sont associ�s � une �volution 
s�quellaire, bien que l’estimation du risque soit 
faible dans les deux cas.
En revanche la pr�sence de certains sympt�mes 
comme la r�tention aigue d’urine, et la persistance 
ou l’aggravation des signes avant l’arriv�e au 
caisson apparaissent d’une plus grande valeur 
pronostique. Il n’est donc pas �tonnant que le score 
de s�v�rit� de Boussuges, qui int�gre ces deux 
�l�ments cliniques, soit lui aussi associ� � une 
moins bonne r�cup�ration lorsqu’il d�passe la 
valeur seuil de 7. D’autres �tudes, employant des 
scores cliniques diff�rents du score de Boussuges, 
rattachent �galement les manifestations cliniques 
initiales des ADD neurologiques au r�sultat � long 
terme, et confirment l’id�e que la pr�sence de 
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sympt�mes objectifs persistants ou s’aggravant � 
l'admission constitue un facteur de mauvais 
pronostic (Ross et coll. 2000, Dick et Massey 
1985, Kizer 1982, Ball 1993). L’usage d’un score 
clinique � l’admission appara�t int�ressant et notre 
�tude confirme que le score de Boussuges peut �tre 
employ� pour l’�valuation pronostique (Pitkin et 
coll. 1999). N�anmoins, il ne semble pas l�gitime 
de maintenir le crit�re de � plong�e successive �, 
qui n’est statistiquement pas associ� � la pr�sence 
de s�quelles � long terme et qui ne correspond en 
outre pas � un crit�re clinique. Nous proposons son 
remplacement par deux crit�res affect�s d’une 
faible pond�ration : l’�ge ≥ 42 ans et la pr�sence 
d’une douleur vert�brale. Le crit�re � �ge � est en 
effet retrouv� lors de notre analyse multivari�e, 
tandis que le crit�re � douleur vert�brale � appara�t 
significatif lors de l’analyse univari�e, et qu’il est 
d�crit comme un sympt�me important dans 
d’autres �tudes (Gempp et coll. 2008). Il appara�t 
�galement pertinent d’augmenter la pond�ration de 
l’atteinte sphinct�rienne car il s’agit du facteur 
ayant l’OR le plus �lev�. Compte-tenu du fait que 
les signes de r�tention urinaire se manifestent 
souvent avec une certaine latence, il semble licite 
de les prendre en compte s’ils apparaissent dans les 
12 premi�res heures. Le crit�re pr�sence de 
� signes moteurs � doit �tre affect� d’une 
pond�ration moindre, car il ne s’exprime pas lors 
de l’analyse multivari�e et � l’atteinte 
h�mipl�gique � qui concerne les ADD c�r�braux 
doit �tre enlev�e de ce score, sp�cifique des ADD 
m�dullaires. Pour �tre valid�, ce score modifi� (cf 
tableau 4) doit faire l’objet d’une �tude clinique 
prospective. 

Notre �tude ne retient pas le d�lai de 
recompression comme une variable ind�pendante 
pr�dictive d’une mauvaise r�cup�ration. La revue 
de litt�rature sur ce sujet est assez controvers�e, 
avec des auteurs qui ne trouvent aucune relation 
entre le d�lai de recompression et les s�quelles 
neurologiques � long terme, et d’autres qui 
admettent une moins bonne r�cup�ration lorsque le 
traitement hyperbare est appliqu� tardivement au-
del� de 12 � 24 heures (Desola et coll. 2000, Van 
Hulst 1990, Kizer 1982, Ball 1993). A partir 
d’arguments essentiellement th�oriques, certains 
auteurs consid�rent que l’application de d�lais tr�s 
pr�coces de l’ordre de quelques minutes, pourrait 
�tre b�n�fique (Brubakk 2000). Malheureusement, 
ni les �tudes exp�rimentales sur l’animal (Smith et 
coll. 1994), ni les �tudes �pid�miologiques 
r�alis�es sur des plongeurs militaires disposant de 
caissons sur le site de plong�e, ne permettent de 
confirmer cette notion (Blatteau et coll. 2009, 
M�liet et Mayan 1990).
Les derni�res �tudes appliqu�es � de grandes s�ries 
de plongeurs accident�s en Ecosse semblent retenir 
un temps optimal de recompression inf�rieur � 6 
heures (Stipp 2007). Ce r�sultat est coh�rent avec 
notre s�rie qui retrouve cette m�me valeur seuil 
lors de l’analyse univari�e.

L’influence du traitement hyperbare initial sur la 
r�cup�ration clinique � long terme est �galement 
un sujet controvers�. Les tables longues � 18 m 
(table 6 de l’US Navy) sont les proc�dures les plus 
commun�ment employ�es dans le monde pour les 
ADD neurologiques, avec un taux de s�quelles de 
l’ordre de 20 � 30% dans les grandes s�ries (Divers 

Tableau 4. Score propos� pour les ADD m�dullaires.
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Alert Network 2001, 2005). En France, de 
nombreux centres hyperbares utilisent �galement 
une recompression plus longue et plus profonde � 
30 m pour ce type d’accident (type table CX 30). 
L’efficacit� de ces tables semble comparable � 
celle de la table 6 am�ricaine lorsque un m�lange 
suroxyg�n� de type oxyg�ne-azote (Blatteau et 
coll. 2009) ou oxyg�ne-h�lium (Gempp et Blatteau 
2009) est utilis�. Pour Shupak et coll., il semble 
exister une tendance vers une meilleure 
r�cup�ration clinique apr�s le premier traitement 
hyperbare lorsqu’il s’agit d’une table CX30 h�liox 
versus une table 6 de l’US Navy (Shupak et coll. 
1993). Par ailleurs, plusieurs �tudes ont montr� 
l’absence de b�n�fice d’une recompression plus 
profonde � 50 m, initialement r�alis�e � l’air, par 
rapport � la table 6 (Leitch et Greene 1985, Bond 
et coll. 1990). L’emploi ult�rieur de m�langes 
suroxyg�n�s (oxyg�ne-azote) � cette profondeur a 
cependant permis d’am�liorer les r�sultats (Lee et 
coll. 1991). Dans une �tude prospective 
randomis�e en double aveugle, Drewry et Gorman 
ont observ� que l’utilisation d’une table � 18 m 
avec un m�lange 50% oxyg�ne - 50% h�lium 
r�duisait significativement le nombre de s�ances 
d’OHB compl�mentaires par rapport � une table 
�quivalente � l’oxyg�ne pur (Drewry et Gorman, 
1993). La revue de la litt�rature nous montre qu’il 
faut prendre en compte non seulement la 
profondeur et la dur�e de la table initiale mais 
�galement le m�lange respiratoire employ� avec 
certainement des effets sp�cifiques de l’h�liox sur 
la cin�tique d’�limination des bulles d’azote 
tissulaires (Hyldegaard et Madsen 1989).  

Dans notre �tude, il semble que les tables test�es 
soient toutes efficaces pour traiter les patients avec 
un score de Boussuges ≤ 7. On observe 97% de 
gu�rison avec les tables courtes ≤ � 18 m�tres, qui 
ont �t� utilis�es dans 62% des cas. Ces r�sultats 
sont concordants avec ceux de Cianci et Slade, 
m�me si les d�lais d’apparition des signes et de 
recompression �taient beaucoup plus tardifs dans 
cette s�rie (Cianci et Slade 2006). En revanche, 
dans le groupe des patients les plus gravement 
atteints au stade initial, il semble difficile de tirer 
des conclusions dans le choix du traitement 
hyperbare initial en raison de la disparit� des 
profils de table et des m�langes gazeux employ�s 
par les diff�rents centres.

CONCLUSION

L’�valuation clinique initiale des ADD m�dullaires 
lors de la prise en charge au centre hyperbare est 
essentielle. La r�alisation d’un score clinique 
simple devrait permettre d’optimiser cette 
d�marche en identifiant les sympt�mes ayant la 
plus grande valeur pronostique. L’utilisation de 
tables courtes � l’oxyg�ne semble licite dans le 
traitement des ADD m�dullaires peu s�v�res. La 
poursuite d’�tudes prospectives comparatives 
devrait permettre de pr�ciser l’int�r�t des tables 
profondes et l’emploi de m�langes oxyg�ne-
h�lium dans les accidents graves.
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RESUME
Facteurs pronostiques des accidents de décompression médullaires en plongée de loisir ; analyse rétrospective 
multicentrique de 279 cas. JE Blatteau, E Gempp, O Simon, M Coulange, B Delafosse, V Souday, G Cochard, J Arvieux, A 
Henckes, P Lafère, P Germonpré, P Constantin, A Barthélémy. Bull Medsubhyp. 2009, 19 (suppl) : 119 - 127.
Objectifs
L’objectif de cette �tude �tait de d�terminer les facteurs de risque potentiels associ�s � une mauvaise r�cup�ration neurologique pour 
les accidents de d�compression (ADD) m�dullaires li�s � la pratique de la plong�e sous-marine. 
Mat�riels et m�thode
279 plongeurs (42 � 12 ans, 53 femmes) pr�sentant des sympt�mes d’ADD m�dullaire ont �t� inclus dans une �tude r�trospective. 
Les renseignements concernant la plong�e, la latence d’apparition sympt�mes et le d�lai de recompression ont �t� �tudi�s. La 
s�v�rit� clinique � l’admission a �t� estim�e par le score de Boussuges et la pr�sence ou non de s�quelles a �t� �valu�e � 1 mois. Le 
traitement hyperbare initial, recompression � 2,8 ATA ou plus profonde � 4 ou 6 ATA a �galement �t� not�. 
R�sultats
26 % des patients pr�sentaient des s�quelles neurologiques � 1 mois. L'analyse multivari�e a identifi� plusieurs variables 
ind�pendantes associ�es � une mauvaise r�cup�ration : l’ �ge ≥ 42 ans [OR, 1,04 (1 – 1,07)], la profondeur ≥ 39 m�tres [OR, 1,04 (1 
– 1,07)], la pr�sence d’une r�tention aigue d’urine [OR, 3,8 (1,3 – 11,15)], la persistance ou l’aggravation des signes avant la 
recompression [OR, 2,07 (1,23 – 3,48)] et un score de Boussuges > 7 [OR, 1,16 (1,03 – 1,31)]. En revanche, ni la pr�cocit� de la 
recompression, ni le choix de la table th�rapeutique initiale n’ont significativement influenc� la r�cup�ration clinique apr�s 
ajustement statistique. 
Conclusion
La symptomatologie et l’�volution clinique initiale des ADD m�dullaires lors de la prise en charge au centre hyperbare constituent 
les facteurs pronostiques les plus important pr�dictifs d’une �volution d�favorable. Un nouveau score de gravit� sp�cifique des 
ADD m�dullaires est propos� pour optimiser l’�valuation clinique initiale.
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ENQUETE

CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES, PERSPECTIVES 
ET ATTENTES DES MEMBRES DE LA SOCIETE DE 

PHYSIOLOGIE ET DE MEDECINE SUBAQUATIQUES ET 
HYPERBARES DE LANGUE FRAN�AISE EN 2008

M. COULANGE 1, P.LOUGE 2, A. BARTHÉLÉMY 1. 1Service de m�decine hyperbare, 
P�le RUSH, Assistance Publique H�pitaux de Marseille. 2Service de m�decine hyperbare et 
plong�e, HIA Ste Anne, Toulon. (France).

INTRODUCTION

En 2008, le conseil d’administration de la 
Soci�t� de Physiologie et de M�decine 
Subaquatiques et Hyperbares de langue fran�aise 
(MEDSUBYP) demande aux Docteurs M. 
Coulange et P. Louge d’organiser un recensement 
de ses membres sous forme de questionnaire afin 
de mieux cerner leur profil. Cette �tude a pour 
objectif de pr�ciser les attentes de chacun sur les 
th�mes qui pourront �tre expos�s afin d’int�resser 
le plus grand nombre de participants lors des deux 
r�unions annuelles de la Soci�t�.

METHODE

Il s’agit d’une �tude descriptive r�alis�e � 
partir d’un questionnaire envoy� par courrier 
postal et �lectronique � chaque membre de la 
soci�t� (fig. 1). Le questionnaire est compos� 
d’une premi�re partie comportant les coordonn�es 
du soci�taire, son anciennet� dans la soci�t�, sa
cat�gorie professionnelle (sp�cialit�, civil / 
militaire, m�decin / infirmier / technicien / 
plongeur / autre) et sa formation initiale (dipl�me 
inter universitaire de m�decine subaquatique / 
certificat d’aptitude � l’hyperbarie). La deuxi�me 
partie �value l’int�r�t qu’il porte � la m�decine 
hyperbare et � la m�decine de plong�e, ainsi que 
son exp�rience dans ces deux domaines. Enfin, une 
troisi�me partie lui permet de pr�ciser ses 
attentes. 

RESULTATS / DISCUSSION

138 membres ont r�pondu au 
questionnaire, soit un peu moins d’un membre sur 

deux. 91% sont des hommes. La moyenne d’�ge 
est de 53 ans � 10. Le plus jeune a 30 ans et le plus 
ancien 88 ans. Leur anciennet� moyenne dans la 
soci�t� est de 14 ans. Elle peut �tre de 34 ans pour 
les plus anciens. Les soci�taires sont 
principalement des civils (78%) et sont pour pr�s 
de 90% des m�decins (fig. 2). Soixante treize pour 
cent sont titulaires du DIU de m�decine 
subaquatique et hyperbare et du certificat 
d’aptitude � l’hyperbarie. 

Parmi les m�decins, 22% sont des g�n�ralistes, 
14% des r�animateurs et 12% des urgentistes. Les 
m�decins du travail, les m�decins de plong�e du 

Figure 1. Fiche de recensement
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service de sant� des arm�es, les ORL et les 
ophtalmologues repr�sentent chacun 
r�ciproquement 5% de l’ensemble des membres. 
Le reste est compos� d’angiologues, de 
cardiologues, de chirurgiens digestifs, de m�decins 
du sport, de pneumologues, de rhumatologues, de 

m�decins sapeur pompier, de psychiatres, 
d’endocrinologues, de stomatologues, 
d’internistes, de g�riatres, d’urologues, de 
radiologues et d’anatomopathologistes. Les 
techniciens, les infirmiers et les ing�nieurs 
repr�sentent 3% des membres (fig. 3).

Les membres de la Soci�t� proviennent 
principalement des d�partements 13 et 83, puis du 
75, du 06 et du 57. Le reste se r�partit de fa�on 
homog�ne sur l’ensemble de la France 
m�tropolitaine et des DOM TOM. Quelques 
membres sont suisses, belges, espagnols ou 
alg�riens (fig. 4).

Quarante sept pour cent t�moignent d’un int�r�t 
important pour la m�decine hyperbare et 86% pour 
la m�decine de plong�e. 15% signalent avoir une 
exp�rience importante en m�decine hyperbare et 

39% en m�decine de plong�e. 18% travaillent dans 
un service de m�decine hyperbare, 26% traitent 
des accidents de plong�e et 73% effectuent des 
visites de non contre indication � la pratique des 
sports subaquatiques (fig. 5).

Un certain nombre de membres consid�rent que les 
points forts de notre soci�t� sont la formation 
continue et la d�fense de nos int�r�ts face aux 
pouvoirs publics. D’autres, par contre, soulignent 
la faible participation des soci�taires aux r�unions 
scientifiques. Nombreux souhaiteraient �tre 
inform�s par courrier messagerie �lectronique des 
diff�rentes r�unions et travailler en r�seau pour 
�changer des informations. La mise en place d’un 
annuaire �lectronique pourrait ainsi faciliter la 
cr�ation d’un forum de discussion pour d�battre 
par exemple des probl�mes d’aptitude � la plong�e. 
En ce qui concerne la recherche, notre soci�t� 
devrait engendrer un plus grand dynamisme et 
encourager un plus grand nombre de travaux 
scientifiques de niveau �lev�. L’ensemble des 
travaux en cours pourrait �tre list� sur le site 
internet de la soci�t�. La cr�ation de registres 
nationaux am�liorerait la collecte d’information. 

Figure 3. Sp�cialit�s m�dicales

Figure 2. Cat�gories professionnelles
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Une enqu�te nationale sur les accidents de plong�e 
regroupant les donn�es des centres hyperbares, des
CROSS, des pompiers, des SAMU faciliterait 
l’analyse �pid�miologique et optimiserait les 
politiques de pr�vention, � l’image de l’�tude 
estivale sur les noyades coordonn�e par l’Institut 
de Veille Sanitaire. Ces travaux pourraient aboutir 
� l’�laboration de recommandations destin�es au 

grand public. Une plus grande ouverture sur 
l’ext�rieur sortirait la m�decine hyperbare et la 
m�decine de plong�e de leur confidentialit�. 
L’organisation de r�unions de FMC d�centralis�es
en d�l�gation de Medsubhyp ou des sessions 
conjointes avec d’autres sp�cialit�s comme par 
exemple la m�decine a�ronautique ou la 
cardiologie renforceraient notre l�gitimit�.

Figure 4. R�partition g�ographique

Figure 5. Int�r�t et exp�rience en m�decine hyperbare et en m�decine de plong�e
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CONCLUSION

Cette �tude permet de mieux cerner le profil des 
membres de notre soci�t�. Elle nous incite � 
poursuivre notre ouverture vers les infirmiers et les 
techniciens hyperbares. La cr�ation d’un annuaire 
�lectronique devient indispensable pour faciliter le 
travail en r�seau. Notre soci�t� doit poursuivre ses 
missions d’enseignements, de formations 
continues et de d�fenses de nos int�r�ts. Les 
th�mes des prochaines r�unions scientifiques 

devront �tre orient�s sur la m�decine de plong�e et 
les probl�mes d’aptitude sans pour autant d�laisser 
les sujets de m�decine hyperbare. Notre soci�t� 
devra �galement renforcer la valeur scientifique de 
ses travaux dans le domaine de la plong�e en 
coordonnant des �tudes multicentriques en 
collaboration avec d’autres soci�t�s savantes. Ces 
r�sultats permettront d’�laborer des 
recommandations et de renforcer les politiques de 
pr�vention. 
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