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REUNION DE PARIS

29 MARS 2014

RESUMES



Programme de la journée scientifique de la société 
française de médecine subaquatique et hyperbare du 
29/03/2014 (Paris/ amphithéâtre Rouvillois de l'Ecole du 
Val-de-Grace).

Dispositions g�n�rales pr�vues par les organisateurs :

Organisateurs : A. Duvallet/ B. Pillet/ P. Constantin
Les organisateurs seront les gardiens du temps tandis que le mod�rateur animera la s�ance.

- Les questions lors des discussions seront pos�es � partir de micros sur pied dans les all�es 
de l’amphith��tre, sous la coordination du mod�rateur de s�ance. Aucune question ne sera 
pos�e par des intervenants restant assis � leur place.

- tout support informatique amovible (cl� USB, disque dur externe, CD, DVD ...), devra �tre
soumis � un contr�le avant utilisation.

- Les ordinateurs de I'EVDG utilisent dor�navant LINUX comme syst�me d'exploitation et 
OPENOFFICE en remplacement des programmes MICROSOFT OFFICE. Les utilisateurs 
doivent v�rifier, la compatibilit� des documents informatiques utilis�s avec ce syst�me.

- La 1�re diapositive de la pr�sentation des intervenants sera fournie par les organisateurs et 
correspondra � une d�claration sur les potentiels conflits d’int�r�t.



9h00 – 9h10 Ouverture du congr�s par le pr�sident de la soci�t� fran�aise de m�decine 
subaquatique et hyperbare

M�decine hyperbare
Th�me : Analyse des risques � � priori � lors des s�ances d’oxyg�noth�rapie hyperbare

Mod�rateur : Dr J. Aboab
Chaque intervenant dispose de 20mn ; puis 5mn de questions

9h10 – 9h25    Pr�sentation sur la gestion des risques. Dr B. Pillet

9h25 – 9h50 Analyse des risques � � priori � pour le personnel lors de la s�ance 
d’oxyg�noth�rapie hyperbare (m�decin, infirmier et technicien), Dr E.
Parmentier, Dr J.C. Linke et Pr D. Mathieu

9h50 – 9h55 Discussion

9h55 – 10h20 Analyse des risques � � priori � lors de la s�ance d’oxyg�noth�rapie 
hyperbare chez un patient intub�, ventil�. Dr S. De Rudnicki

10h20 – 10h25 Discussion

10h25 – 10h50 Analyse des risques � � priori � lors de la s�ance d’oxyg�noth�rapie 
hyperbare chez un plongeur accident�. Dr P. Constantin

10h50 – 10h55 Discussion

10h55 – 11h05 Discussion sur la s�ance (table ronde avec les intervenants au micro)

11h05 – 11h20 Pause

11h20 – 12h00 Communications libres
3 communications de 10 + 5 minutes

11h20 – 11h30 Cystites h�maturiques postradiques trait�es par oxyg�noth�rapie 
hyperbare: bilan � 3 mois, 1 an, 2 ans, Pr M. Genestal

11h30 – 11h40 Que peut-on attendre de l’oxyg�noth�rapie hyperbare lors de la prise 
en charge tardive d’une embolie gazeuse ? A propos d’un cas. Dr V. 
Choor

11h40 – 11h50 Proc�dures de d�compression pour le sauvetage des �quipages de sous-
marins. Dr J.E. Blatteau

11h50 – 12h00 Discussions sur les 3 communications libres

12h00 – 13h30 D�jeuner



13h30 M�decine subaquatique
Th�me : Revue de morbi-mortalit� (RMM). Analyse des risques � post�riori.
Mod�rateur : Dr V. Souday

Chaque expos� aura une dur�e de 20 minutes + 5 minutes de discussion.
Il devra �tre b�ti sous la forme suivante :

1) Pr�sentation du cas : chronologie des faits 
2) Donn�es de la litt�rature
3) Analyse de l’�v�nement ind�sirable + Recherche des causes
4) Plan d’action – recommandations et crit�res de suivi.

13h30 – 13h50
13h50 – 13h55

OAP et Apn�e , Dr A.Boussuges
Discussion

14h – 14h20
14h20 – 14h25

ADD (m�dullaire grave), Dr J.M. Pontier
Discussion

14h30 – 14h50
14h50 – 14h55

ORL, barotraumatismes de l’oreille interne et plong�e 
ludion, Dr F. Di Meglio
Discussion

15h00 – 15h20
15h20 – 15h25

Plong�e et pathologie pr�existante, Dr A. Duvallet
Discussion

15h30 – 15h50

15h50 – 15h55

D�veloppement professionnel continu (DPC) : quel est le 
sens et comment le valider ? Dr B. Pillet
Discussion

15h55 – 16h20 Pause

16h20 – 17h40 Communications libres
3 communications de 10 + 5 minutes

16h20 – 16h30 Evaluation des Pratiques Professionnelles (EPP) lors de la 
prise en charge des accidents de plong�e Dr M. Coulange

16h30 – 16h40 Comit� de Retour d’Exp�rience (CREX ) "� propos d'un 
presque accident " Pr I. Rouquette

16h40 – 16h50 Discussions sur les communications libres

16h50 – 17h00 Cl�ture de la journ�e scientifique par le pr�sident de la 
soci�t� fran�aise de m�decine subaquatique et hyperbare
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Analyse des risques � � priori � lors de la s�ance d’oxyg�noth�rapie hyperbare chez un plongeur 
accident�. P Constantin1, V Chhor1, S De Rudnicki2, A Le No�l 2, M Viaggi3, A Duvallet 1. 1H�pital 
d’Instruction des arm�es du Val de Gr�ce – UF hyperbarie et plong�e – Paris. 2H�pital d’Instruction des 
arm�es du Val de Gr�ce –UF r�animation – Paris. 3Centre m�dical des arm�es –Ecole militaire – La 
p�pini�re – Paris (France)

Nous avons d�crit chacune des �tapes de prescription/pr�paration/r�alisation d’une s�ance 
d’oxyg�noth�rapie hyperbare chez un plongeur accident�, et identifi� les risques possibles, leurs origines 
et leurs cons�quences. Apr�s avoir hi�rarchis� ces risques gr�ce � un travail de cotation permettant de 
d�finir un indice de criticit�, a �t� consid�r� un niveau de risque � inacceptable�. Pour ce seuil, des 
actions d’am�lioration prenant en compte les �l�ments d�j� en place ont �t� envisag�es.
Cette analyse de risque � � priori �,  permet par une m�thodologie simple, une �tude critique de nos 
pratiques et la mise en place de mesures � l’encontre des plus grands risques.

Œd�me pulmonaire et h�morragie alv�olaire chez un plongeur en apn�e. A Boussuges, K Ayme, O 
Gavarry, JM Gil, C Bourhillon, A Duvallet, P Constantin.

L'œd�me pulmonaire peut survenir lors des loisirs aquatiques chez des sujets � fonction cardiaque saine. 
Nous rapportons une observation qui permet de souligner les conditions pouvant favoriser l'œd�me 
pulmonaire chez le plongeur en apn�e. L'accident est survenu chez un plongeur sportif au cours d'une 
session d'entra�nement � type de plong�es r�p�t�es � une profondeur de 25 m�tres avec p�riodes de 
r�cup�ration courtes. Les troubles ont r�gress� spontan�ment. Ce sujet avait pr�sent� un �pisode du m�me 
type � la suite de plong�es d�but�es apr�s une expiration. Au cours de cette session, r�alis�e sans palme, 
les plong�es �taient effectu�es � des profondeurs de 5 � 10 m�tres. Elles avaient �t� suivies d'une plong�e 
plus profonde � 30 m�tres. Les troubles avaient �galement r�gress� spontan�ment. D'apr�s la litt�rature, 
certaines circonstances ont pu favoriser l'accident chez ce plongeur. Il s'agit d'un exercice d'intensit� 
importante, des dur�es de r�cup�ration courtes apr�s les apn�es, et des immersions � une profondeur o� le 
volume pulmonaire est inf�rieur au volume r�siduel. Par ailleurs, les explorations de la fonction cardio-
respiratoire r�alis�es � distance de l'accident  se sont av�r�es normales. N�anmoins, on notait dans les 
ant�c�dents un traitement associant chimioth�rapie et radioth�rapie en raison d'un lymphome dans 
l'enfance. Les s�quelles pulmonaires, induites par ce type de th�rapeutique, pourraient favoriser la 
transsudation de liquide du secteur vasculaire vers le secteur alv�olo-interstitiel, en raison de 
remaniements de la barri�re alv�olo-capillaire.
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Accident de d�compression neurologique m�dullaire : facteurs de risque et pronostic �volutif lors 
de la prise en charge. JM Pontier, K Lambrescht. Service m�dical Ecole de Plong�e – BCRM Toulon 
– BP 311 – 83800 Toulon cedex 09 (France)

La plong�e sous-marine expose le plongeur au risque de survenue d’un accident de d�compression 
(ADD). L’expression neurologique de ce type d’accident de plong�e avec l’atteinte de la moelle �pini�re 
r�alise la forme la plus grave et la plus redout�e. Nous rapportons l’observation d’un plongeur militaire 
ayant pr�sent� un ADD neurologique m�dullaire lors d’une plong�e d’entra�nement.  Malgr� une prise en 
charge th�rapeutique adapt�e et pr�coce, l’�volution a �t� p�jorative avec des s�quelles neurologiques 
s�v�res et invalidantes.
Cette observation permet de rappeler les facteurs �tio-pathog�niques de l’ADD en mesure d’aggraver son 
pronostic �volutif. Si la pr�sence d’un shunt droit-gauche majore le risque de survenue, l’existence d’un 
facteur m�dullaire compressif sera � l’origine d’une stase veineuse d’amont  au sein du r�seau �pidural et 
p�ridural de la moelle �pini�re.  Lors de la prise en charge en pr�-hospitalier, le score de gravit� et la 
valeur de l’h�matocrite seront des �l�ments qui vont permettre d’�valuer la s�v�rit� du pronostic �volutif 
de l’ADD.
Si le ph�nom�ne bullaire reste le primum movens de l’accident bullaire initial, le couplage thrombose-
inflammation accompagne, entretien et aggrave la maladie de d�compression. Ainsi, des travaux r�cents 
ont montr� l’int�r�t du dosage des D-dim�res, du PF4 et de la sGPV plasmatiques pour �valuer la s�v�rit� 
de l’agr�gation plaquettaire et de l’�tat pro-thrombotique. Sur le plan de la th�rapeutique 
m�dicamenteuse, des �tudes chez l’animal ont montr� l’efficacit� du clopidogrel, un inhibiteur des 
r�cepteurs plaquettaires � l’ADP, sur la s�v�rit� des ADD sans effet pour l’acide ac�tysalycilique 
(inhibiteur de la cyclo-oxyg�nase) et pour l’h�parine (inhibiteur de la thrombine). Des �tudes � venir 
devrait confirmer l’int�r�t d’une utilisation d’autres antiagr�gants plaquettaires et de protecteur de la 
fonction endoth�liale dans le traitement m�dicamenteux de l’ADD � la phase pr�coce.

Barotraumatisme de l’oreille interne et plong�e ludion. F.  Di Meglio,  H�pital priv� Casamance
(Aubagne-Marseille), sp�cialis�  en ORL, m�decin du sport, certifi� m�decine  hyperbare, certifi� 
m�decine de plong�e,  moniteur de plong�e 2 e degr� d’�tat, Secr�taire G�n�ral  FFESSM. (France).

Ces accidents en plong�e libre ou en scaphandre sont nettement plus rares (10%) que ceux d’oreille 
moyenne, mais beaucoup plus graves (s�quelles) et souvent mal connus. G�n�ralit�s statistiques.
1/ Description cas pathologique : plongeur bouteille pr�paration niveau 2  en exercice bou�e. Allers 
retours. Valsalva forc�.
2/ Analyse �v�nements : *facteurs : ludion, nez, dysperm�abilit� tubaire, laxit� tympan. *trauma 
pressionnel : coup de piston sur Valsalva forc�. *cons�quences : hypoacousie et acouph�ne. D�ficit isol� 
cochl�aire ou associ� mixte (tympan), parfois irritation vestibulaire. En g�n�ral imm�diat.
3/ Recherche causes : ascenseurs avec for�age tubaire. Plut�t m�canisme d’implosive route qu’explosive 
route. Travaux Goodhill 1971, publication Delonca 1988,  publication Di M�glio 1998, rapport 
Kossowski congr�s SF ORL 2007. 
4/ Plan d’action et recommandations : Urgence audiogramme, TRT surdit� brusque. Place de l’OHB 
(discut� et quand). Cas controvers� fistule p�rilymphatique. Recommandations et Pr�vention : Valsalva 
est un non violent, manœuvres passives, gymnastique tubaire, �tat nasal. Discussion r�-autorisation 
plong�e (crit�res, d�lai).
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EPP sur la prise en charge des accidents de plongée en région marseillaise. R Habib (1), S Gentile 
(2), G Noel (3), JC Devinat (1), E Lefebvre (5), JJ Raymond (6), M Vergne (6), R Toesca (1), A 
Desplantes (1), O Lepennetier (1), M Alazia (1), P Michelet (1,4), JP Auffray (1,4), F Kerbaul (1,4), 
M Coulange (1,4). 1P�le RUSH (R�animation Urgences SAMU Hyperbarie), AP-HM, Marseille. 
2D�partement de Sant� Publique, AP-HM, Marseille. 3Service des urgences Nord, AP-HM, Marseille. 
4UMR MD2 Dysoxie et suractivit� : aspects cellulaires et int�gratifs, Aix Marseille Universit�. 
5CROSSMED, Lagarde. 6SCMM SAMU 83, H�pital Sainte Musse, Toulon (France).

L’accident de plong�e est le principal motif de d�clenchement de l’aide m�dicale d’urgence en milieu 
maritime. Afin d’optimiser cette prise en charge tr�s sp�cifique, les auteurs souhaitent mettre en place au 
sein du p�le RUSH (R�animation Urgence Samu Hyperbarie) de l’assistance publique des h�pitaux de 
Marseille, une m�thodologie d’�valuation de la prise en charge  pr�-hospitali�re des accidents de plong�e 
de l’alerte  � la recompression, simple d’ex�cution et reproductible. La m�thodologie de l’audit clinique 
cibl� a �t� s�lectionn�e. Une grille d’�valuation de la fili�re sp�cifique de prise en charge ainsi que son 
guide d’utilisation ont �t� �labor�s sur la base des recommandations actuelles. Cette grille a �t� test�e sur 
l’ensemble des dossiers d’accident�s du mois de juin 2012 ayant consult� au centre hyperbare. La dur�e 
de passation de la grille a �t� estim�e � 3 minutes par dossiers. Dans 83% des cas, les seuls dossiers du 
centre hyperbare ont suffit � alimenter la base de donn�es. Certaines modifications du dossier m�dical 
restent n�anmoins � pr�voir afin de rendre l’�valuation de la fili�re de prise en charge sp�cialis�e plus 
compl�te. Les r�sultats de l’audit clinique cibl�  mettent en �vidence certains points fort de la prise en 
charge, tels que les modalit�s d’alerte, les soins conformes donn�s par l’entourage, l’avis du m�decin 
hyperbare consult� quasi syst�matiquement, les crit�res de m�dicalisation respect�s, des moyens 
d’�vacuation adapt�s et notamment des d�lais entre l’alerte et l’oxyg�noth�rapie hyperbare conform�ment 
aux objectifs. Certains �carts � la pratique ont �t� constat� tel que le d�faut d’alerte syst�matique en cas 
d’accident, ceci entrainant un d�passement du d�lai de recompression. Le p�le RUSH dispose � pr�sent 
d’une m�thode simple d’�valuation de la prise en charge initiale des accidents de plong�e. Afin 
d’am�liorer cette derni�re, un plan d’action est en cours d’�laboration.
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ŒD�ME PULMONAIRE ET H�MORRAGIE ALV�OLAIRE 
CHEZ UN PLONGEUR EN APN�E

A. BOUSSUGES1,2, K. AYME 2, O. GAVARRY3, J.M. GIL4, C BOURHILLON1, A 
DUVALLET5, P CONSTANTIN5. 1Institut de Recherche Biom�dicale des Arm�es 
(IRBA), Br�tigny sur Orge. 2UMR MD2, Dysoxie Suractivit�, Aix Marseille Universit�. 
3Laboratoire HandiBio, EA 4322, Universit� du Sud Toulon Var, La Garde. 4Service de 
Cardiologie, HIA Laveran, Marseille. 5Centre Hyperbare, HIA Val de Gr�ce, Paris. 
(France).

ABSTRACT
Pulmonary edema and alveolar hemorrhage in a breath hold diver.A Boussuges K, Ayme, O Gavarry, JM Gil, C Bourrilhon, A 
Duvallet, P Constantin. Bull Medsubhyp. 2014, 24 (1): 5 – 10. Pulmonary edema can be induced by aquatic recreational activities in 
healthy subjects. In this article, we report an injury in a breath hold diver and we discuss contributing factors. The injury occurred during 
apnea training in two different sessions. In one case, the subject dove repeatedly to 25 msw with short periods of recovery. Clinical 
troubles disappeared spontaneously within some minutes. In the other session, pulmonary edema appeared after a 30 msw depth dive. 
During this session, the apneas began after expiration. Some contributing factors such as intense exercise, short recovery between the 
dives, and dives at depth where lung volume was lower than residual volume could be implicated in the pathogenesis of the injury. 
Furthermore, in this breath hold diver, the cardio-vascular and respiratory investigations were normal. Nevertheless, the diver had a past 
medical history of chemotherapy and radiotherapy. The lung damages induced by this treatment are probably associated with an increase 
risk of stress failure during breath hold diving.

INTRODUCTION

L'œd�me pulmonaire peut survenir lors des loisirs 
aquatiques (natation et plong�e en apn�e ou en 
scaphandre autonome) chez des sujets � fonction 
cardiaque saine. Les crit�res faisant suspecter le 
diagnostic positif d’œd�me pulmonaire d’immersion 
sont l’apparition d’un tableau clinique aigu 
comportant des troubles � type de toux, de g�ne 
respiratoire ou de dyspn�e, d’encombrement 
bronchique, et d’expectorations mousseuses +/-
h�mopto�ques voire d’h�moptysies franches au cours 
ou dans les suites imm�diates d’une immersion. La 
plong�e en apn�e est une circonstance qui semble 
particuli�rement � risque. En effet, de r�cents 
travaux ont montr� que l’existence de troubles 
respiratoires �tait fr�quente apr�s des plong�es en 
apn�e (Cialoni  et al, 2012). En outre, des signes 
d’infiltration hydrique du parenchyme pulmonaire 
ont pu �tre retrouv�s chez un pourcentage important 
de sujets apr�s des comp�titions de chasse sous 
marine ou d’apn�e sportive (Boussuges et al, 2011, 
Frassi et al, 2008, Lambrechts et al, 2011). Nous 
rapportons une nouvelle observation d'œd�me 

pulmonaire chez un plongeur en apn�e qui permet de 
discuter les diff�rents facteurs ayant pu favoriser cet 
accident. 

OBSERVATION

Monsieur X consulte pour un �pisode de dyspn�e 
accompagn� d'h�moptysies dans les suites 
imm�diates de plong�es en apn�e. C'est un sujet 
sportif en bonne sant� apparente qui pratique l’apn�e 
sportive. Il s'entra�ne r�guli�rement dans le cadre 
d'un club.
Les troubles sont apparus lors d'une s�ance 
d'entra�nement qui consistait en plong�es r�p�t�es � 
une profondeur de 25 m�tres. La dur�e de la 
r�cup�ration �tait limit�e dans la mesure o� pour 
chaque plong�e, le s�jour au fond et la r�cup�ration 
ne devaient �tre sup�rieurs � 1min30 sec. La 
temp�rature de l'eau en surface �tait voisine de 19�C. 
Lors d’une phase de repos, environ 5 minutes apr�s 
une s�rie de 5 plong�es, le plongeur a ressenti une 
sensation d'encombrement bronchique avec 
difficult�s de reprise d'une ventilation calme. La 
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dyspn�e s’est progressivement aggrav�e et des 
expectorations h�mopto�ques sont apparues. Apr�s 
une p�riode prolong�e de repos au calme, les 
difficult�s respiratoires se sont progressivement
amend�es. 
Il est � noter que lors d'une p�riode pr�c�dente 
d'entra�nement, ce plongeur avait d�j� pr�sent� des 
troubles du m�me type. Les modalit�s 
d’entra�nement �taient diff�rentes. EIles consistaient 
en plong�es r�p�t�es � une profondeur de 5 � 10 
m�tres, avec une apn�e d�butant apr�s une 
expiration. Ces plong�es effectu�es sans palmes 
avaient �t� suivies d'une immersion � 30 m�tres. Les 
troubles �taient survenus dans l’eau lors du retour � 
la surface apr�s cette derni�re plong�e. Ils avaient 
�galement r�gress� spontan�ment.
Le sujet consulte � distance de tout �pisode aigu. Il a 
r�cup�r� une fonction respiratoire normale. 
L'examen clinique est sans particularit�. On note 
dans ses ant�c�dents un lymphome dans l'enfance 
ayant �t� trait� de fa�on efficace par une association 
chimioth�rapie et radioth�rapie. 
Les examens compl�mentaires pratiqu�s 
comprennent un bilan des fonctions respiratoire et 
cardiaque.
- Les explorations fonctionnelles respiratoires 
montrent des volumes et d�bits sup�rieurs aux 
valeurs attendues (respectivement capacit� vitale 
forc�e � 106% et volume maximal expir� en 1 
seconde � 111% des valeurs pr�dites). La mesure de 
la capacit� pulmonaire totale et du volume r�siduel 
permet d’estimer que le volume pulmonaire lors du 
s�jour au fond �tait sup�rieur au volume r�siduel lors 
des plong�es � 25 m�tres, alors qu’il �tait plus faible 
que le volume r�siduel lors de la plong�e effectu�e � 
la profondeur de 30 m�tres. 
- L'endoscopie bronchique et la tomodensitom�trie 
throracique sont sans particularit�s.
- Le bilan cardiovasculaire montre une pression 
art�rielle de repos normale � 114/73mmHg. 
L'�chocardiographie montre une fonction 
ventriculaire gauche (systolique et diastolique) 
normale. La tonom�trie art�rielle retrouve une 
v�locit� de l'onde de pouls carotido-f�morale (6,9 
m/s) dans les limites de la normale en faveur d'une 
compliance aortique normale. 
Il a �galement �t� r�alis� une �preuve de 
vasodilatation induite par l'hyperh�mie (Corretti et 
al, 2002). Lors de ce test, apr�s la lev�e de 

l’isch�mie, le pic d’augmentation du diam�tre 
brachial est mesur� � +11% (de 3mm � 3,4mmm) ce 
qui est en faveur d'une r�activit� endoth�liale 
normale. 
- Enfin, l'�preuve d'exercice triangulaire r�alis�e sur 
cyclo-ergom�tre montre une aptitude a�robie � 
l'effort tr�s satisfaisante (VO2 max � 47ml/min soit 
109% de la valeur th�orique).

Le plongeur a repris son activit� de plong�e 
en apn�e. Il a modifi� ses modalit�s d'entra�nement. 
Il privil�gie � pr�sent le rel�chement lors des apn�es 
et �vite les exercices physiques intenses, les apn�es 
r�p�t�es avec r�cup�rations courtes ainsi que les 
apn�es apr�s une phase expiratoire. Plusieurs ann�es 
apr�s son �pisode aigu, il n'a pas pr�sent� de nouvel 
accident. Il rapporte n�anmoins quelques �pisodes de 
"g�nes respiratoires" survenus lors de la r�cup�ration 
apr�s des plong�es � une profondeur sup�rieure � 30 
m�tres.

DISCUSSION

Chez le plongeur en apn�e les contraintes exerc�es 
sur la membrane alv�olo-capillaire peuvent aboutir � 
un œd�me pulmonaire. Les troubles apparaissent 
dans l’eau ou dans les suites imm�diates de 
l'immersion. Les h�moptysies sont fr�quemment 
rapport�es. L'�volution peut �tre rapidement 
favorable ce qui am�ne parfois le plongeur � ne pas 
consulter.
Il apparait par cons�quent important pour le m�decin 
de rechercher ces troubles lors d'une consultation 
m�dicale chez un pratiquant de l'apn�e. Les facteurs 
de risque de cet accident sont � rattacher au type 
d’exposition et au terrain du sujet. Notre observation 
permet de souligner certaines conditions pouvant 
favoriser la survenue d'un œd�me pulmonaire chez 
l’apn�iste.
La profondeur de plong�e a �t� impliqu�e dans le 
risque de troubles respiratoires induits par l’apn�e 
(Agostoni, 1965, Craig, 1968, Schaefer et al, 1968). 
Ainsi, lorsque le rapport entre le volume pulmonaire 
du sujet et la profondeur (pression en atm abs) est en 
faveur d’un volume pulmonaire au fond inf�rieur au 
volume r�siduel (VR), il existe un risque th�orique 
de congestion massive des capillaires pulmonaires. 
Dans cette situation, l’�l�vation majeure du gradient 
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trans-capillaire pourrait favoriser l’extravasation 
sanguine vers la lumi�re alv�olaire. Dans notre 
observation, il a pu �tre estim� d'apr�s les
explorations respiratoires, que la plong�e r�alis�e � 
30 m�tres apr�s une expiration s'accompagnait d'un 
volume pulmonaire inf�rieur au VR au fond. 
L'impact du volume thoracique sur le risque 
d'œd�me pulmonaire a pu �tre r�cemment illustr� par 
les travaux de Lindholm et al (2008). Ces auteurs ont 
�tudi� 11 volontaires sains pratiquant des manœuvres 
d’exsufflation glosso-pharyng�e avant la plong�e. 
Les apn�es d’une dur�e de 30 secondes � 2 minutes 
�taient r�alis�es dans une piscine � une profondeur 
maximale de 6 m�tres. La baisse des d�bits et des 
volumes pulmonaires ainsi que l’apparition d'un 
encombrement bronchique chez 6 sujets sur 11 
(mucus h�morragique chez 2 sujets) illustraient les 
alt�rations broncho-pulmonaires induites par ce type 
de pratique.
Un volume pulmonaire inf�rieur au volume r�siduel 
au fond peut donc �tre consid�r� comme � risque de 
l�sions alv�olo-capillaires (profondeur critique). 
N�anmoins, l'am�lioration des performances des 
apn�istes sportifs a permis de d�montrer qu'il �tait 
possible d'atteindre des profondeurs importantes sans 
trouble clinique. En outre, l’accident peur survenir � 
une profondeur jug�e non critique. C’est le cas dans 
notre observation, lorsque les troubles �taient
apparus lors d’une session d’entrainement avec 
plong�es r�p�t�es. Certains facteurs ont pu favoriser 
l’accident lors de cette session.
Un transfert de la masse sanguine des territoires 
p�riph�riques vers la circulation thoracique est 
observ� chez tous les sujets d�s leur entr�e dans 
l’eau. Marabotti et al (2009) ont pu montrer que des 
plong�es en apn�e � faibles profondeurs (5 m�tres) 
s’accompagnaient de modifications cardiaques � type 
de troubles du remplissage du ventricule gauche et 
de baisse du d�bit cardiaque. Ils attribuaient ces 
modifications aux interactions cœur-poumons avec 
baisse du volume gazeux alv�olaire et augmentation 
de la masse sanguine s�questr�e dans les capillaires 
pulmonaires.
Lorsque la plong�e s’accompagne d’un palmage 
�nergique, l’augmentation du d�bit cardiaque est 
corr�l�e � l’intensit� de l’exercice. Par ailleurs, des 
plong�es r�p�t�es � fr�quences �lev�es sont 
susceptibles de se compliquer d'hypoxie voire d'une 
�ventuelle hypercapnie en raison de p�riodes de 

r�cup�ration trop br�ves, ne permettant pas de 
corriger les troubles de l'h�matose induits par 
l'apn�e. Ces diff�rents param�tres peuvent se 
conjuguer pour accentuer la pression r�gnant dans 
les capillaires pulmonaires avec un risque de 
transfert de liquide du secteur vasculaire vers 
l’interstitium.
Dans son �tude rapportant une s�rie d’œd�mes
pulmonaires induits par la natation et la plong�e en 
scaphandre autonome, Wilmshurt et al (1989) 
avaient impliqu� l’exposition au froid comme facteur 
favorisant de l’accident. Dans notre observation, le 
sujet n'avait pas souffert du froid en raison d’une 
temp�rature de l’eau cl�mente en M�diterran�e et de 
moyens de protection efficaces tels qu’un v�tement 
n�opr�ne humide d’�paisseur adapt�e aux 
contraintes.

Par ailleurs, les travaux ant�rieurs ont 
montr� que l’accident concernait le plus souvent un 
seul sujet lors d’une activit� de groupe, ce qui est en 
faveur d'une variabilit� de sensibilit� individuelle. 
Cette sensibilit� particuli�re est �galement �tay�e par 
le fait que les plongeurs impliqu�s ont le plus 
souvent pr�sent� des accidents � r�p�tition, comme 
dans notre observation.

Un bilan clinique syst�matique est donc 
important pour rechercher des anomalies de la 
fonction cardio-respiratoire, pouvant expliquer cette 
sensibilit� individuelle accrue � l'accident. Dans 
notre observation, les explorations telles que 
l’�chocardiographie et l’�valuation de l’adaptation � 
l’exercice, gr�ce � l’�preuve d’exercice avec analyse 
des gaz expir�s, �taient normales, comme dans 
l’�tude de Ludwig et al (2006) qui rapportait 
l’exploration de 11 plongeurs victimes d’un œd�me 
pulmonaire d’immersion. 
L’hypertension art�rielle avait �t� identifi�e par 
Wilmshurst et al (1989) comme un facteur favorisant 
l’OAP d’immersion chez le plongeur en scaphandre 
autonome. Plus r�cemment, l’hypertension a �t�  
impliqu�e dans l’OAP survenant chez le triathl�te 
(Miller et al, 2010). Ces travaux sont en faveur de la 
contribution d’�ventuelles anomalies de la fonction 
art�rielle dans la physiopathologie de l’accident. Une 
attention particuli�re doit donc �tre port�e � 
l’�quilibre tensionnel des plongeurs en apn�e et en 
scaphandre autonome. Dans notre observation, une 
�tude d�taill�e a permis de v�rifier la normalit� de la 
fonction art�rielle.
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Par ailleurs, le sujet d�clarait ne suivre aucun 
traitement et n'avait absorb� aucun m�dicament. La 
prise d’un anti-inflammatoire non st�ro�dien a �t� 
impliqu�e dans nos observations initiales 
d’h�morragies alv�olaires chez les apn�istes 
(Boussuges et al, 1999), elle a plus r�cemment fait 
l’objet de nouveaux cas rapport�s (Van Reterghem &
Depuydt, 2012). En outre, l’alimentation d’huiles de 
poisson qui poss�dent une activit� anti agr�gante 
plaquettaire a �t� identifi�e comme pouvant favoriser 
l’œd�me pulmonaire chez le triathl�te (Miller et al, 
2010). Il semble donc justifi� d’�viter la prescription 
d’anti inflammatoires non st�ro�diens et plus 
g�n�ralement de tout traitement anti agr�gant 
plaquettaire chez le plongeur actif. 
Bien que le bilan paraclinique de ce plongeur en 
apn�e soit satisfaisant, on remarque parmi ses 
ant�c�dents un facteur qui a pu favoriser l’accident. 
Ce sujet a en effet pr�sent� dans l’enfance un 
lymphome ayant n�cessit� une chimioth�rapie 
associ�e � une radioth�rapie. Les s�quelles induites 
par ce type d’association th�rapeutique ont �t� 
r�cemment impliqu�es comme �l�ments pr�disposant 
chez un plongeur en apn�e ayant pr�sent� des 
h�moptysies (Gutsche & Kuschner, 2012). 

CONCLUSION

Lors de la plong�e en apn�e, certaines pratiques 
telles que la plong�e � grande profondeur ou des 
contractions diaphragmatiques au fond (Kiyan et al, 
2001) peuvent favoriser la survenue d’un œd�me 
pulmonaire. D’apr�s notre observation et la 
litt�rature, la plong�e apr�s une phase expiratoire et 
un rythme �lev� de plong�e avec phases de 
r�cup�rations courtes devraient �galement �tre 
consid�r�es comme � risque. Les plongeurs en apn�e 
sont jeunes et sportifs et le bilan cardio-respiratoire 
est le plus souvent normal. Certains facteurs pouvant 
favoriser l’œd�me pulmonaire d’immersion m�ritent 
d'�tre syst�matiquement recherch�s. On peut citer 
l’hypertension art�rielle ou la prise de m�dicaments 
poss�dant une activit� anti-agr�gante plaquettaire.
Certaines l�sions broncho-pulmonaires s�quellaires 
apparaissent �galement susceptibles de favoriser la 
transsudation et l'h�morragie alv�olaire.
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RESUME
Œd�me pulmonaire et h�morragie alv�olaire chez un plongeur en apn�e. A Boussuges, K Ayme, O Gavarry, JM 
Gil, C Bourrilhon, A Duvallet, P Constantin. Bull. Medsubhyp. 2014, 24 (1) : 5 – 10. L'œd�me pulmonaire peut 
survenir lors des loisirs aquatiques chez des sujets � fonction cardiaque saine. Nous rapportons une observation qui permet 
de souligner les conditions pouvant favoriser l'œd�me pulmonaire chez le plongeur en apn�e. L'accident est survenu chez 
un plongeur sportif au cours d'une session d'entra�nement � type de plong�es r�p�t�es � une profondeur de 25 m�tres avec 
p�riodes de r�cup�ration courtes. Les troubles ont r�gress� spontan�ment. Ce sujet avait pr�sent� un �pisode du m�me 
type apr�s des plong�es d�but�es apr�s une expiration. Au cours de cette session d’entra�nement, r�alis�e sans palme, les 
plong�es �taient r�alis�es � des profondeurs de 5 � 10 m�tres. Elles avaient �t� suivies d'une plong�e plus profonde � 30 
m�tres. Les troubles avaient �galement r�gress� spontan�ment. D'apr�s la litt�rature, certaines circonstances ont pu 
favoriser l'accident chez ce plongeur. Il s'agit d'un exercice d'intensit� importante, des dur�es de r�cup�ration courtes apr�s 
les apn�es, et des immersions � une profondeur ou le volume pulmonaire est inf�rieur au volume r�siduel. Par ailleurs, les 
explorations de la fonction cardio-respiratoire r�alis�es � distance de l'accident se sont av�r�es normales. N�anmoins, on 
notait dans les ant�c�dents un traitement associant chimioth�rapie et radioth�rapie en raison d'un lymphome dans 
l'enfance. Les s�quelles pulmonaires induites par ce type de th�rapeutique pourraient favoriser la transsudation de liquide 
du secteur vasculaire vers le secteur alv�olo-interstitiel en raison de remaniements de la barri�re alv�olo-capillaire.
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3EME ETUDE  DIABETE ET PLONGEE : INTERET D’UN 
MELANGE SUROXYGENE (NITROX) EN PLONGEE CHEZ 

LE DIABETIQUE TYPE1
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BRESSON4, A. TABAH5, L. DUFAITRE6. � Bondy, AP-HP Paris ; � H�tel-Dieu, AP-
HP Paris; � Ferroles Attily ; 4CH Douai ; 5 CHU Grenoble ; 6 H�pital Saint-Joseph,
Marseille.

Docteur Boris LORMEAU, H�pital Jean Verdier, avenue du 14 Juillet, 93140 BONDY
Mail : blormeau@orange.fr

ABSTRACT
3rd study diabete and diving : interest of hyperoxic mixture (nitrox) dive in type 1 diabetics. B Lormeau, A Sola-Gazagnes, O 
Thurninger, N Assad, R Bresson, A Tabah, L Dufaitre. Bull. Medsubhyp 2014, 24 (1) : 11 – 17. Diabetics have been adapting 
their life to diabetes for half of a century. In 1998, the SFD (French diabetes federation) recommended physical activity and sports 
practice. In 2004, scuba diving stopped being prohibited to diabetics treated with insulin. In 2013, a third study conducted in France 
shows that Nitrox 32 % mixture can be safely used by type 1 diabetics. The French federation of scuba diving (FFESSM) diving 
protocol is adapted and recommended for beginners diabetic divers but can evolve for experiences divers. Therefore, the current 
restrictions have to be reevaluated so diabetics divers gain access to autonomy.

INTRODUCTION

Pendant soixante ans, les diab�tiques ont adapt� 
leur (sur)vie � leur diab�te. Le sport �tait en soi 
interdit ou d�conseill�. � En soi �, c’est-�-dire que 
quelle que soit la (bonne) sant� de la personne, son 
�tat diab�tique l’emp�chait – a priori – d’�tre apte 
� un sport. En 1998, la Soci�t� Francophone du 
diab�te (SFD) recommande l’activit� physique et 
sportive (Gautier et coll. 1998). La plong�e sous 
marine reste cependant en France l’embl�me du 
sport interdit chez le diab�tique insulino-trait� 
(DIT). La raison en est le risque d’hypoglyc�mie 
en immersion et sa cons�quence potentielle grave, 
la noyade. Or, il s’agissait d’un risque suppos� et 
non prouv�. L’exp�rience de deux organismes 
priv�s, Diver Alert Network (DAN) et British Sub 
Aqua Conf�d�ration (BSAC) montrent que les 
diab�tiques n’ont pas plus d’accidents que les non 
diab�tiques, en d’autres termes, qu’il n’y a pas de 
sur risque li� au diab�te (Lerch et coll. 1996 ;
EDGE et coll. 2002 ; DEAR et coll. 2004).
La situation �volue en France en octobre 2004 : � 
la suite d’un travail scientifique (Tabah et coll. 
2004 ; Lormeau et coll. 2005, Golfe Juan 
novembre 2003), la F�d�ration Fran�aise de 
plong�e (FFESSM) l�ve l’interdiction et permet 
l’acc�s � la plong�e aux DIT sous r�serve de 
certaines restrictions (FFESSM 2005). Les 

r�sultats de ce travail sur la baisse glyc�mique 
durant les plong�es et sur la gestion des doses 
d’insuline et de la prise de glucides ont �t� 
confirm�s par une deuxi�me �tude en mer chaude
(Tabah et coll. 2005, St Gilles de la R�union 
janvier 2005). D’autres �quipes confirment les 
r�sultats fran�ais. Ces r�sultats ont permis la mise 
en place d’un r�f�rentiel international publiant un 
protocole de mise � l’eau pour les plongeurs 
diab�tiques (Pollock et coll. 2006). L’int�r�t de 
l’utilisation de syst�mes de mesure continue du 
glucose en plong�e a �t� �tudi� avec succ�s par un 
groupe Su�dois (Adolfsson et coll. 2009). Cette 
nouvelle r�glementation de la FFESSM permet 
aux diab�tiques d’�tre assur�s par la f�d�ration. 
Depuis 2005, les diab�tiques ne se cachent plus 
(ou moins) pour plonger. � ce jour, aucun 
diab�tique n’a �t� impliqu� dans les 270 � 300 
accidents annuels d�clar�s (p�riode 2005-2012,
source : commission m�dicale nationale – CMN –
de la FFESSM).

MATERIEL ET METHODES

Troisi�me projet � diab�te et plong�e Nitrox �
Une troisi�me �tude s’est d�roul�e � Marseille du 
13 au 16 septembre 2012. Cinq plong�es ont �t� 
r�alis�es dans une eau � 14� C avec un m�lange
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Tableau 1

Caract�ristiques
plongeurs                                              

diab�tiques type 1 (DT1)

Groupe complet Groupe plongeurs 
� confirm�s �

Groupe plongeurs 
� experts �

n=
15 10 5

Hommes - Femmes
10 - 5 5 - 5 5 - 0

Age �s.e.m (ans)
(min - max) 34.7 � 11.3 (18 -53) 33.9 � 12.6 (18 -53) 36.2 � 7.8 (28 -50)

Ann�es �s.e.m DT1
(min - max) 10.6 � 9.2 (1-30) 10 � 9 (1-30) 11.8 � 9.5 (3-30)

Poids �s.e.m (kgs)
(min - max) 75.9 � 13.4 (48 -95) 71.4 � 13.3 (48 -93) 85 � 8.1 (71 -95)

Taille �s.e.m (cms)
(min - max) 174.5 � 11.1 (155 -

192)
170 � 10.5 (155 -178) 183.6 � 5.1 (179 -192)

Nombre  plong�es
(min - max) 295 � 481 (30 -2000) 99.9 � 60.7 (30 -200) 684 � 677 (200 -2000)

Nombre plong�es apr�s
2004 �s.e.m (min -max) 243 � 481(3 -2000) 57.9 � 39.7 (3-158) 614 � 696 (100 -2000)

Comp�tent nitrox
Avant l’�tude 9 4 5
Diab�te r�v�l�

Lors des plong�es
ant�rieures

12 8 4

HbA1c �s.e.m (min -max)
7.25 � 0.98 (6-8.8) 7.35 � 1 (5.3 -8.1) 7.06 � 0.9 (6.3 -8.8)

Dose insuline lente 
avant plong�es
UI/Jour �s.e.m

(min - max)

25.1 � 9.1 (12 -40) 25.2 � 8.8 (12 -40) 24.8 � 9.7 (15 -40)

Dose insuline rapide
avant plong�es
UI/Jour �s.e.m

(min - max)

24.9 � 14.9 (0-54) 19.7 � 9.8 (0-36) 35.2 � 17.6 (9-54)

Holter glyc�mique 
Free style navigator

Nombre de patients 
�quip�s

6 1 5
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Nitrox � 32 %. Les buts de cette �tude �taient :
1) �tudier les effets d’un m�lange suroxyg�n� sur le 

profil glyc�mique de plongeurs diab�tiques type 1.
2) R��valuer avec la commission m�dicale (CMN) de 

la FFESSM la r�glementation et les restrictions en 
vigueur et le protocole de mise � l’eau propos�s en 
2004 et �tablis avec des plongeurs d�butants.

Caractéristiques des plongeurs diabétiques
(tableau 1)
Seize diab�tiques type 1 (DT1) ont �t� volontaires. 
Une plongeuse n’a pas pu s’immerger (probl�me 
ORL). Au total, 10 hommes et 5 femmes,
diab�tiques type 1 depuis 10,6 � 9,2 ans (1-30), 
�g�s de 34,7 � 11,3 ans ont particip� � l’�tude. Ils 
�taient tous exempts de complications 

Tableau 2

Comparaison des 3 �tudes � diab�te et 
plong�e �

Golfe Juan
Novembre 

2003
Temp�rature 

eau 14�C

St Gilles de la 
R�union

Janvier 2005
Temp�rature 

eau 27 �C

Marseille
Septembre 

2012
Temp�rature 

eau 14�C
N=

Hommes
femmes

15
12
3

11
8
3

15
10
5

Age (ans) (min -max) 40 (28 -55) 41, 5 (22 -54) 36, 2 (28 -50)

Dur�e diab�te (ans) (min -max) 9 (1 -30) 8,9 (2 -22) 11, 8 (3 -30)

Moyenne HbA1c (%) 7,2 6,6 7,06

Nombre plong�es 87 111 70

Moyenne dur�e plong�es (mns) 30 36 34

Variations glyc�miques durant plong�es 
(gly apr�s – gly avant )

- 0,4
(1,64 - 2, 04 )

- 0,67
(2,07 -2,74 )

- 0,43 
1,71 -2,15 )

Baisse doses insuline J1 (%) 5,3 19, 6 25, 1

Baisse max doses insuline (%) 19, 3 30, 4 27, 6

Prise moyenne glucides avant plong�e 
(gr/plong�e) (min - max)

50 (15 -155) 16 (15 -90) 18.1 (10 -90)

Plong�e sans prise de glucides/total 
plong�es

44/87 68/111 34/70

Hypoglyc�mies pendant les plong�es 
(n= )

0 0 (1 hypo apr�s 
une plong�e)

0

C�tose (n= )
0 2 (1 apr�s 

plong�e de nuit 
et 1 cath�ter

pompe bouch�)

0
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d�g�n�ratives. L’HbA1c r�cente �tait � 7,25 � 0,98
%. Tous avaient un sch�ma d’insuline type basal 
bolus (basale : 25,1 � 9,1U et prandiale : 24,9 �
14,9 U par jour).On distinguait un groupe de cinq 
plongeurs tr�s exp�riment� (appel� � groupe 
experts �) comprenant 1 moniteur f�d�ral (MF1), 1
moniteur d’�tat (BEES1), 1 niveau 4 (N4), 2
niveaux 3 (N3) totalisant 200 � 2000 plong�es et 
un groupe de dix plongeurs (appel� � groupe 
confirm�s �) non d�butants (4 N1, 5 N2, 1 N3) 
totalisant 30 � 200 plong�es chacun. Neuf 
plongeurs �taient comp�tents Nitrox ; les six autres 
ont pass� la formation juste avant la premi�re 
plong�e. Trois des participants avaient omis de 
d�clarer qu’ils �taient diab�tiques lors des 
plong�es effectu�es avant la pr�sente �tude.

Caractéristiques des plongées
Cinq plong�es sur 3 jours �taient pr�vues. Une 
plongeuse n’a pas pu s’immerger (otite) ; deux 
autres ont annul� 2 plong�es ; un dernier a annul� 
1 plong�e. Au total, 70 plong�es encadr�es ont �t� 
effectu�es du 14 au 16 septembre 2012 � Marseille 
dans une eau � 14� C sur une embarcation 
pneumatique semi rigide de 30 places. Toutes les 
plong�es ont �t� effectu�es avec un m�lange AEN 
(Air Enrichi Nitrox) 32 � 1 %. Les plong�es ont 
dur� 33,6 minutes (30-45) � une profondeur de 16 
� 35 m�tres (tenant compte du niveau des
plongeurs, de la teneur en O2 du m�lange avec 
PO2max de s�curit� � 1,4 ATA). Toutes les 

plong�es se sont d�roul�es dans la courbe de 
s�curit� avec palier de s�curit� syst�matique de 3 
minutes � 3 m�tres.

Six m�decins ont encadr� le projet. Une infirmi�re 
a collect� toutes les donn�es glyc�miques, les 
doses d’insuline inject�es et les collations 
absorb�es. Le protocole de mise � l’eau de la 
FFESSM a �t� appliqu� avec contr�le de la 
glyc�mie capillaire � T-60 minutes, T-30 minutes 
et T-5 minutes avant immersion et T+5 minutes
juste apr�s la plong�e apr�s �tre remont� sur le 
bateau. La prise de glucides � T-60, T-30 et T-5 
�tait identique aux recommandations en vigueur 
(cf. protocole FFESSM 3). N�anmoins, au vu du 
niveau des plongeurs, nous avons apr�s les deux 
premi�res plong�es autoris� des �carts sur ce 
protocole, notamment pour le � groupe experts �. 
Les �carts et leurs cons�quences ont �t� analys�s et 
comment�s. Nous avons collect� les glyc�mies : au 
r�veil, avant les repas et au coucher. Toutes les 
glyc�mies capillaires ont �t� effectu�es avec le 
lecteur INSULINX (ABBOTT).
Holters glycémiques

Six plongeurs (les cinq � experts � et un
� confirm� �) ont �t� �quip�s avant la premi�re 
plong�e d’un syst�me de mesure continue du glucose
(MCG) FREE STYLE NAVIGATOR� (ABBOTT). 
Les capteurs ont �t� plac�s sur les bras ou sur le 
ventre la veille de la premi�re plong�e. En 
immersion, le capteur et l’�metteur �taient prot�g�s

Figure 1
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par un pansement sous la combinaison et le r�cepteur 
�tait plac� dans un caisson �tanche d’appareil photo. 
Deux appareils ont pris l’eau et ont �t� remplac�s. 
Des pertes de signal pendant les plong�es ont �t� 
observ�es la premi�re journ�e ; celles-ci ont pu �tre 
�vit�es en pla�ant le r�cepteur tout pr�s (moins de 20 
cm) de l’�metteur. Le profil glyc�mique de 32 
plong�es a pu �tre enregistr�.

RESULTATS

Aucune hypoglyc�mie n’a eu lieu en immersion. 
Aucune plong�e n’a d� �tre annul�e en raison d’une 
glyc�mie jug�e trop basse ou trop �lev�e. La 
glyc�mie moyenne de mise � l’eau �tait 214,7 �
42,92 mg/dL. Les variations glyc�miques pendant les 
plong�es (caract�ris�e par la soustraction de la 
glyc�mie avant la plong�e T-5 min et apr�s la 
plong�e T+plong�e) sont r�sum�es dans la figure 1.
La baisse glyc�mique durant les plong�es a �t� de 
43,3 mg/dL (39,2 mg/dL chez le groupe 
� confirm�s � et 50,4 mg/dL chez le groupe 
� expert �). La prise de glucides pr�c�dant la mise � 
l’eau est r�sum�e dans la figure 2. Ont �t� utilis�s : 
soda sucr� d�gaz�, fruits secs, barres chocolat�es, 

cr�me de marrons, sirop d’agave. Trente quatre 
plong�es sur 70 ont �t� effectu�es sans prise de 
glucides pr�alable (21 dans le groupe � confirm�s � 
et 13 dans le groupe � expert �). La prise moyenne a 
�t� de 18 grammes de glucides par plong�e. Les 
plong�es sans glucides entrainent une baisse 
glyc�mique plus forte de 52,9 mg/dL (-125 ; + 34).
Durant les plong�es, les variations glyc�miques 
extr�mes (-152 ; + 88 mg/dL) sont comparables dans 
les 2 groupes, les baisses un peu plus importantes 
dans le groupe � expert � et les hausses plus 
importantes dans le groupe � confirm�s �. Une 
glyc�mie plus �lev�e apr�s qu’avant la plong�e est 
parfois observ�e quand la glyc�mie T-5 est
sup�rieure � 3 g/L. Dix plong�es sur 70 (14,3 %) 
entrainent une baisse glyc�mique sup�rieure � 100 
mg/dL durant les plong�es (6,7 % dans le groupe 
� confirm�s � et 24 % dans le groupe � expert �). De 
fa�on plus large, 31,4 % des plong�es entrainent une 
baisse glyc�mique sup�rieure � 50 mg/dL (28,9 % 
dans le groupe � confirm�s � et 48 % dans le groupe 
� expert �)

Apport du système de mesure continue du 
glucose (MCG) : L’aire sous courbe (AUC) 
mesur�e pendant les plong�es varie entre 7465 et 
12285 mg.min-1.L-1. La variabilit� glyc�mique 
enregistr�e pendant tout le s�jour varie entre 3,88 

Figure 2
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et 13,76 mmol/L.
La r�duction des doses d’insuline est de 27,6 % 
(25,5 % pour la basale et 28,1 % pour la 
prandiale), r�alis�e d�s le premier jour 
conform�ment aux recommandations et n’a pas 
n�cessit� de modifications majeures au cours de 
l’�tude.

DISCUSSION

La baisse glyc�mique durant les plong�es � l’air 
enrichi est en moyenne comparable aux baisses 
observ�es en plong�e � l’air dans les deux 
pr�c�dentes �tudes (tableau 2). Cette baisse est un 
peu plus importante dans le groupe � expert � par 
rapport au groupe � confirm�s � (50,4 vs 39,2 
mg/dL) mais le groupe � expert � s’immerge avec 
une glyc�mie plus basse (210,2 vs 217,4) et a pris 
beaucoup moins de glucides avant les plong�es 
(12,6 vs 21,2 g/plong�e). Le profil glyc�mique 
avant les plong�es (T-60 ; T-30 ; T-5 min) est 
comparable dans les deux groupes mais la prise de 
glucides est mieux r�partie entre T-30 et T-5 min
dans le groupe � experts � (groupe � confirm�s � : 
T-30 : 28,8 % et T-5 : 49,2 % - groupe � expert � :
T-30 : 49,2 % et T-5 : 38,4 %).
Les plongeurs absorbent parfois selon leur 
protocole personnel des glucides sous l’eau. Cette 
pratique leur permet de partir avec une glyc�mie 
plus basse. Ceci ne fait pas partie des 
recommandations de la FFESSM (Tabah et coll. 
2005). En effet, la prise de boissons ou d’aliments 
sous l’eau n�cessite une maitrise qui n’est pas 
accessible � des plongeurs d�butants et ne peut �tre 
recommand�e ou g�n�ralis�e. Le plongeur
� expert � cumulant 2000 plong�es nous a confi� 
son protocole de mise � l’eau personnel :
T-30 minutes : si glyc�mie < 1,5 g/L : 30gr de 
glucides rapides
T-5 minutes : si glyc�mie > 1,5 g/L : OK mise � 
l’eau ; si glyc�mie entre 1 et 1,5 g/L : 15g de 
glucides et OK mise � l’eau ; si glyc�mie < 1g/L :
retour � T-30 minutes puis durant les plong�es, 
absorption toutes les 10 minutes de 20 mL de sirop 
d’agave (contenu dans une seringue de gavage 60 
mL). C’est le seul plongeur qui, lors de l’�tude a 
absorb� des glucides sous l’eau.
La gestion de l’insuline a �t� comparable dans les 
deux groupes. La baisse d’embl�e de 30 % basale 
et prandiale est recommand�e et suffisante
(Lormeau et coll. 2005). De l’insuline de 
correction a �t� faite (5,8 � 6,4 UI/patient durant 

tout le s�jour (0-20 UI). Ces rajouts ont �t� faits 
avant ou apr�s les plong�es. Ceux fait avant les 
plong�es (pour des glyc�mies > 3 g/L) entrainaient 
une baisse glyc�mique plus importante et ne sont 
pas recommand�s m�me si la glyc�mie est > 3 g/L. 
La correction a surtout �t� faite dans le groupe 
� confirm�s � et les �carts glyc�miques en dehors 
des plong�es sont plus importants dans ce groupe.
Les plong�es sans prise de glucides pr�alable 
entrainent une baisse glyc�mique sup�rieure � 100 
mg/dL dans 20 % des cas et une baisse sup�rieure 
� 50 mg/dL dans 44,1 %. La moiti� des plong�es 
effectu�es par le groupe � expert � s’est pass�e 
sans prise de glucides expliquant les baisses 
glyc�miques plus importantes. Le plongeur expert 
qui a absorb� du sirop d’agave sous l’eau (190 g/5 
plong�es soit 38 g/plong�e) a eu une baisse 
glyc�mique moindre en plong�e que les autres 
patients � experts � (43,2 mg/dL ; -92 ; +4).
La prise de glucides est influenc�e par l’�ge, la 
dur�e du diab�te et les doses d’insuline : les jeunes 
(18,3 � 1 ans), diab�tiques r�cents (< 6 ans) et 
trait�s par des doses faibles d’insuline (< 27 
UI/jour) consomment plus de glucides que les 
seniors (51,3 � 1,5 ans), diab�tiques anciens (dur�e 
du diab�te 23 � 30 ans) et trait�s par de plus fortes 
doses d’insuline (> 60 UI/jour). Elle n’est pas 
influenc�e par le poids des plongeurs.
Treize plong�es se sont d�roul�es dans l’espace 
lointain (33 � 35 m�tres) ; la profondeur n’a pas 
influ� la baisse glyc�mique. Quatorze plong�es ont 
dur� plus de 35 minutes (36-45). Nous n’avons pas 
observ� de baisse glyc�mique accentu�e pendant 
ces plong�es. La troisi�me plong�e est responsable 
d’une baisse glyc�mique plus importante (88,8
mg/dL et 6 plongeurs ont une baisse sup�rieure � 
100 mg/dL). Les facteurs en cause ne sont pas 
clairement identifi�s (temp�rature de l’eau ?
courant ? fatigue ?). L’influence du froid n’est pas 
claire car les plongeurs �quip�s en combinaison
semi �tanche ou �tanche ont eu des r�sultats 
similaires � ceux �quip�s en combinaison humide.
Onze plong�es ont entrain� une augmentation de la 
glyc�mie. En fin de plong�e, le froid pourrait donc
dans certains cas �tre hyperglyc�miant (r�le des 
hormones comme le cortisol?). Cette hypoth�se 
reste � v�rifier.
Le holter a pu influencer la prise de glucides avant 
les plong�es (4 sur 6 plongeurs �quip�s ont 
absorb� de 0 � 60 g de glucides cumul�s sur 5 
plong�es ; la moiti� des plong�es avec MCG s’est 
d�roul�e sans prise pr�alable de glucides). La 
fonction fl�che de tendance a contribu� � la mise � 
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l’eau de trois plong�es o� la glyc�mie �tait < 1,60
g/L.
En conclusion, le m�lange Nitrox 32 % peut �tre 
utilis� en toute s�curit� sans incidence 
suppl�mentaire sur le profil glyc�mique chez le 
plongeur diab�tique type 1 insulino trait�. La 
baisse glyc�mique pendant les plong�es est 
comparable � la baisse observ�e lors des plong�es 
� l’air dans notre pr�c�dente �tude dans des 
conditions similaires. La consommation de 
glucides avant les plong�es est en moyenne de
18,1 grammes par plong�e. Elle est un peu plus 
importante chez les jeunes, chez les jeunes 
diab�tiques et ceux trait�s par de faibles doses 
d’insuline ; elle est bien moindre chez les 
plongeurs les plus exp�riment�s. L’int�r�t du 
Nitrox chez le diab�tique est de pouvoir rester dans 
la courbe de s�curit� et pourrait ainsi �tre pr�f�r� � 
l’air. Le protocole de mise � l’eau de la FFESSM 
est adapt� et recommand� aux plongeurs 
diab�tiques d�butants. Un plongeur exp�riment� a 
all�g� ce protocole et ses contraintes gr�ce � 
l’apport de glucides sous l’eau. De plus, cette 
exp�rience montre que le diab�te type 1 n’est pas 
un obstacle � l’autonomie, aux passages de 
niveaux ou aux plong�es dans l’espace lointain. A 
la lumi�re de ces r�sultats et constatations, les 
restrictions actuelles de la CMN peuvent �tre 
r��valu�es pour les plongeurs diab�tiques 
insulinod�pendants.
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RESUME
3�me �tude  diab�te et plong�e : int�r�t d’un m�lange suroxyg�n� (Nitrox) en plong�e chez le diab�tique type1. B Lormeau, A 
Sola-Gazagnes, O Thurninger, N Assad, R Bresson, A Tabah, L Dufaitre. Bull. Medsubhyp, 2014, 24 (1) : 11 – 17. Pendant un 
demi si�cle, les diab�tiques ont adapt� leur (sur)vie � leur diab�te. En 1998, la SFD (Soci�t� Francophone du diab�te) recommande 
l’activit� physique et sportive. En 2004, la plong�e sous marine n’est plus interdite aux diab�tiques insulinotrait�s. En 2013, une 3�me

�tude fran�aise montre que le m�lange Nitrox 32 % peut �tre utilis� en toute s�curit� chez le diab�tique type 1. Le protocole de mise 
� l’eau de la FFESSM adapt� et recommand� aux plongeurs diab�tiques d�butants pourra �voluer chez le plongeur confirm�. Ainsi, 
les restrictions actuelles doivent �tre r��valu�es vers la possibilit� d’accession � l’autonomie pour les plongeurs diab�tiques.
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V. LAFAY, B. BROUANT, M. COULANGE, G. PHAN, R. KRAFFT, G. FINET, 
F. ROCHE,   B. GRANDJEAN. Groupe de travail "HTA et plong�e" de la 
Commission M�dicale et de Pr�vention Nationale (CMPN) de la F�d�ration Fran�aise 
d'Etudes et de Sports Sous-Marins (FFESSM). 
Propositions valid�es par la CMPN le 5 avril 2013.

ABSTRACT
Subaquatic sports and diving in subject with hypertension : French underwater federation guidelines. V Lafay, B Brouant, 
M Coulange, G Phan, R Krafft, G Finet, F Roche, B Grandjean. Bull. Medsubhyp. 2014, 24 (1) : 19 – 27. Like any physical 
activity, underwater activities increase blood pressure with significant variations related to mental stress, cold and, specifically, 
hyperoxia. Patients with hypertension are more prone to these changes because hypertension is a disease of vasomotion with 
potential visceral repercussions. They may thus be more subject to sudden death or immersion pulmonary edema.
When evaluating a hypertensive diver, the physician should be particularly careful if other risk factors, pathologic state or end organ 
damage (cardiac, renal, cerebral, retinal) is present.
Management of hypertension must be consistent with current guidelines. For treatment, ACE inhibitors or ARBs are preferred for 
their good tolerance, with particular caution for the risk of dehydration with diuretics. Beta-blockers should only be used when 
necessary and are subject to specific conditions.
There will be no restrictions for asymptomatic patients whose BP is controled (<140/90 mmHg). We may require personalised 
specific conditions of practice for high risk or uncontrolled subjects (no cold water diving, limited to 30 m and no enriched oxygen 
mixture) or extend the temporary contraindication if BP is not controled (> 160/100 mmHg). All hypertensive divers should receive 
specific information and a form is dedicated for this purpose.

Avec plus de 150 000 licenci�s, la plong�e sous-
marine attire de plus en plus d’adeptes, et c'est
heureux.
Cependant, la plong�e est parfois consid�r�e
comme un loisir et non comme un v�ritable sport,
en particulier par les sujets les plus �g�s, ou les
moins pr�par�s.
Or l'hypertension art�rielle (HTA) touche les sujets
les plus �g�s, et les plus s�dentaires. Il s'agit d'une
pathologie le plus souvent asymptomatique, et
encore parfois consid�r�e � tort comme b�nigne.
A l'avenir, il est logique de penser que les
palanqu�es seront de plus en plus fr�quemment
confront�es non pas au probl�me de l'HTA elle-
m�me, mais aux cons�quences plus ou moins
graves de l'HTA dont la plong�e peut �tre le 
r�v�lateur.
En effet, on sait depuis longtemps qu'il existe de
fortes interactions entre plong�e et HTA
[Wilmshurst & al 1989].
Alors que nous observons ce d�veloppement de la
plong�e, l'�tude des incidents montre, m�me s'ils
restent heureusement rares, une nette progression
de deux types d'accidents : les œd�mes
pulmonaires et les morts subites. 
A tel point, que cela a fait l’objet de plusieurs 
mises en garde du Pr�fet Maritime de  la 
M�diterran�e, la derni�re datant du 23 mai 2012. Il 
y est fait �tat de 15 d�c�s en plong�e en 2010, et 

17 en 2011 sur la zone M�diterran�e. Il ne s’agit 
pas de jeunes inexp�riment�s, mais de plongeurs 
exp�riment�s �g�s en moyenne de 50 ans et � 
l’occasion de plong�es profondes, au-del� de 40 
m�tres.
Or ceci doit interpeller la communaut� m�dicale
car si les liens entre œd�me pulmonaire en plong�e
et HTA sont reconnus, il en est vraisemblablement 
de m�me en ce qui concerne HTA et mort subite
en plong�e.
Cette id�e, comme nous allons le voir, est soutenue
non seulement par des arguments
physiopathologiques, mais aussi �pid�miologiques.
En effet, les circonstances qui pr�dominent dans
ces deux types d'accident sont le froid, la
profondeur et le stress psychique. Or ces trois
circonstances sont justement celles qui ont le plus
fort impact sur la r�gulation tensionnelle du
plongeur.
Nous allons donc nous int�resser successivement
aux effets de la plong�e sur la r�gulation
tensionnelle, puis aux cons�quences de la maladie
hypertensive chez le plongeur.
Nous essaierons d'en d�duire la meilleure attitude
m�dicale vis-�-vis de cette pathologie chez le
plongeur, en termes d'exploration, de traitement,
d'avis de non-contre-indication et de conseils �
proposer au plongeur hypertendu.

PRATIQUE DE LA PLONGEE ET DES SPORTS 
SUBAQUATIQUES PAR LES PATIENTS AYANT UNE

HYPERTENSION ARTERIELLE SYSTEMIQUE 
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Comme souvent en m�decine de plong�e, cette
r�flexion sera construite sur des connaissances
physiopathologiques et empiriques. Il n'est pas
possible de baser ces recommandations sur des
�tudes de recherche appliqu�e dont le nombre et
les effectifs restent tr�s limit�s. N�anmoins c'est
bien cette m�thodologie qui a permis les �normes
progr�s en m�decine de plong�e de ces derni�res
d�cennies.

EFFET DE LA PLONGEE SUR LA 
TENSION ARTERIELLE

Tout d'abord, une donn�e tr�s simple : la plong�e 
favorise l'�l�vation tensionnelle.
Contrairement � ce que l'on a longtemps cru, il ne 
s'agit pas d'un effet pression. Les donn�es 
disponibles sont suffisantes pour pouvoir l'avancer 
: en effet toutes les mesures recueillies lors de 
plong�es exp�rimentales humaines, y compris les 
plus profondes r�alis�es � la Comex � Marseille 
jusqu'� 71 ATA (700 m) n'ont pas mis en �vidence 
de variations significatives de la pression art�rielle 
chez les plongeurs [Lafay & al, 1995]. Le corps 
humain est compos� majoritairement de liquides, 
donc incompressibles, et les effets pressions se 
r�partissent de mani�re homog�ne sur tout 
l'organisme, et donc s'annulent. Ceci � condition, 
bien s�r, que les cavit�s gazeuses soient 
�quilibr�es avec la pression ambiante.
Les trois facteurs les plus significatifs sur la 
pression art�rielle sont comme nous l'avons vu : le 
froid, la profondeur et le stress.
Le froid, est un excellent vasoconstricteur. Il 
entra�ne une stimulation sympathique, une 
augmentation de la s�cr�tion des cat�cholamines, 
une activation du syst�me r�nine angiotensine et 
une alt�ration de la r�gulation endoth�liale [Sun 
2010]. Il est donc un �l�ment majeur dans la 
r�gulation des r�sistances syst�miques et donc de 
la post-charge ventriculaire gauche. Il faut rappeler 
que l'eau a une conductivit� thermique de 25 fois 
sup�rieure � celle de l'air, et que donc cet effet est 
tr�s prononc� chez le plongeur, m�me �quip�. 
L'effet du froid sur la tension art�rielle est connu 
pour majorer celle-ci, en particulier chez les sujets 
les plus �g�s [Alp�rovitch & al, 2009]. Quant � 
l'effet de l'eau froide il est tellement reconnu, que 
la pouss�e tensionnelle induite par le contact de 
l'eau froide avec la main (cold pressure test) est un 
test r�guli�rement utilis� chez les patients, mais 

aussi les sujets sains pour d�tecter les futurs 
patients hypertendus [Casey & al, 2008]. Par 
ailleurs, le froid renforce le r�flexe de plong�e et 
entra�ne une stimulation parasympathique et un 
ralentissement de la fr�quence cardiaque.
L'effet de la profondeur est li� � l'augmentation de 
la pression ambiante. En fait, c'est l'augmentation 
de la pression partielle d'oxyg�ne qui est en jeu, et 
l'on conna�t l� encore l'effet vasoconstricteur 
puissant de l'hyperoxie sur la circulation 
syst�mique. De plus l’hyperoxie renforce aussi la 
bradycardie. Elle est par ailleurs susceptible 
d’alt�rer la fonction systolique, alors que les 
r�sistances syst�miques restent �lev�es jusqu’� 
plus de 10 minutes apr�s le retour en normoxie 
[Gole & al, 2011].  Il semble enfin que l'hyperoxie 
en plong�e n'entra�ne paradoxalement pas de 
diminution des pressions pulmonaires [Fraser & al, 
2011]. Cet effet hyperoxie a longtemps �t� sous-
estim� jusqu'� une publication [Wilmshurst & al 
1989] qui a d�montr� qu'un œd�me pulmonaire 
pouvait �tre exp�rimentalement reproduit chez une 
cohorte de 11 plongeurs ayant d�j� pr�sent� un 
œd�me en plong�e. Les seuls stimuli suffisants 
pour d�clencher un nouvel œd�me �taient le froid 
et l'hyperoxie.  L'hyperoxie et le froid ont aussi un 
effet d'agression directe sur la membrane alv�olo-
capillaire qui est impliqu� dans la pathog�nie de 
cet œd�me pulmonaire. Il est par ailleurs tr�s 
troublant de lire dans cette m�me �tude que parmi 
ces 11 plongeurs sans ant�c�dents cardio-
vasculaires notables, 7 ont d�clench� une r�elle 
HTA dans leur suivi.
Il semble donc exister une adaptation 
h�modynamique particuli�re, non seulement chez 
le patient hypertendu, mais probablement aussi 
chez le futur hypertendu. Certains plongeurs 
pr�dispos�s � l'HTA semblent en effet plus 
sensibles au d�veloppement d'un œd�me 
pulmonaire d'immersion [Wilmshurst & al 1989, 
Peacher & al, 2010]. Cette notion est par ailleurs 
connue chez les sujets normotendus qui ont une 
adaptation tensionnelle inadapt�e � l'effort. Ils 
seront plus � risque de d�clencher une maladie 
hypertensive [Singh & al, 1999]. 
Froid et hyperoxie sont donc deux �l�ments 
majeurs � prendre en compte dans ce domaine et 
cela est confirm� dans une s�rie concernant 22 
plongeurs ayant pr�sent� un œd�me pulmonaire 
[Coulange & al, 2010]. Froid et hyperoxie sont 
bien s�r �troitement corr�l�s � la profondeur.
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Il est donc vraisemblable qu'il nous faille rester 
tr�s prudent vis-�-vis de l'utilisation de m�langes 
suroxyg�n�s chez les patients hypertendus
Enfin le troisi�me facteur fondamental est le stress 
psychique donc on conna�t tr�s bien l'effet 
tachycardisant et vasoconstricteur par 
l'interm�diaire d'une activation sympathique et par 
la s�cr�tion entre autres de cat�cholamines. Or le 
stress est inh�rent � l'environnement hostile de la 
plong�e sous-marine. Il peut avoir des effets 
d'autant plus prononc�s, que sa survenue est le plus 
souvent brutale, lors d'un �v�nement qui par 
ailleurs n'est pas n�cessairement grave en soi 
[Wilbert-Lampen & al, 2008].
D'autres facteurs sont susceptibles de renforcer le 
risque de pouss�e tensionnelle :
- La r�alisation d'un effort musculaire. Il est 
normalement accompagn� d'une vasodilatation 
p�riph�rique, or celle-ci se retrouve tr�s limit�e en 
plong�e.
- L'immersion par elle-m�me. Elle d�clenche un 
r�flexe de plong�e associant ralentissement de la 
fr�quence cardiaque et vasoconstriction 
p�riph�rique. Ce r�flexe de plong�e ou 
d’immersion est d'autant plus puissant que le 
milieu est froid, et que la face est expos�e.
- Un autre ph�nom�ne est la ventilation d'un gaz 
comprim�, donc dense qui entra�ne une 
augmentation du travail ventilatoire et donc des 
gradients de pression intra-thoracique. Ceci est 
susceptible d'aggraver la d�compensation 
h�modynamique [Lafay & al, 1995].
- Il est possible que la circulation de bulles soit 
responsable d'une dysfonction endoth�liale chez 
certains sujets.  Ceci serait coh�rent avec le fait 
que l'observation d’œd�mes ou de morts subites 
pr�dominent lors de la remont�e.
- Il peut �tre envisag� que la d�shydratation li�e � 
la plong�e intervienne dans ce ph�nom�ne par une 
stimulation du syst�me r�nine angiotensine. En 
effet, cette diur�se et provoqu�e par la 
redistribution de la masse sanguine vers le thorax 
et peu donc favoriser une hypoperfusion r�nale.
- D'autres facteurs seront vraisemblablement � 
d�voiler car on ne fait que commencer � d�couvrir 
les r�percussions de la plong�e sur la r�gulation 
humorale en particulier.
La plong�e met en œuvre de nombreux 
m�canismes qui concourent � une �l�vation des 
pressions syst�miques pouvant aboutir � une 
r�ponse inadapt�e de l'organisme. Cette �l�vation 
de la post-charge ventriculaire gauche est 

susceptible d'entra�ner une d�compensation 
cardiaque chez le sujet pr�dispos�.
Qu'en est-il des effets d'une maladie hypertensive 
chez le plongeur ?

EFFETS DE L'HYPERENSION 
ARTERIELLE SUR LA PLONGEE

L'HTA est essentiellement une maladie de la 
vasomotricit�. Il est m�me probable que cette 
inadaptation de la vasomotricit� pr�existe � la 
maladie hypertensive comme semble le sugg�rer la 
publication de Wilmshurst, mais aussi 
l'inadaptation tensionnelle � l'effort chez le futur 
hypertendu ou le cold pressor test [Casey & al, 
2008].
Nous ne disposons pas d'�tudes � ce sujet, mais il 
est vraisemblable que le patient hypertendu soit 
tr�s d�muni vis-�-vis des adaptations 
h�modynamiques r�clam�es par la plong�e. Que ce 
soit vis-�-vis du froid ou de l'hyperoxie et bien 
�videmment du stress psychique, puisque l'on 
conna�t bien le ph�nom�ne de r�action d'alarme ou 
d’effet blouse blanche chez de nombreux 
hypertendus.
De la m�me mani�re, l'adaptation h�modynamique 
� l'effort est moins bonne chez le patient 
hypertendu, et peut d'ailleurs �tre alt�r�e par 
certains traitements anti-hypertenseurs comme les 
b�ta-bloquants.
Enfin, cette pathologie de la vasomotricit� est tr�s 
certainement favoris�e par des stimuli m�caniques 
ou chimiques que nous n'appr�hendons pas encore 
en plong�e. Ce que l'on sait, c'est que la 
dysfonction endoth�liale est inh�rente � la maladie 
hypertensive et que ces facteurs sont susceptibles 
de la favoriser.
Le patient hypertendu de par sa physiopathologie, 
est donc plus fragile face aux agressions 
environnementales de la plong�e.
Malheureusement d'autres complications 
potentiellement graves sont � craindre chez le 
plongeur hypertendu. Elles sont li�es aux 
retentissements visc�raux de l'HTA.
Les retentissements myocardiques tout d'abord. 
L'HTA est responsable d'une cardiopathie 
hypertensive qui associe sch�matiquement 
hypertrophie ventriculaire gauche, puis dilatation 
auriculaire gauche. Ces deux retentissements sont 
responsables d'une alt�ration de la fonction 
diastolique, puis systolique, mais aussi de troubles 
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du rythme supra ventriculaires, voire ventriculaires 
[Eckenhoff & Knight, 1984]. Tout ceci peut se 
traduire par une d�faillance h�modynamique, ou 
par un trouble du rythme pendant la plong�e. Les 
deux sont facilement concomitants chez le patient 
hypertendu et peuvent �tre rapidement � l'origine 
d'un œd�me pulmonaire, mais aussi d'une mort 
subite en plong�e.
De plus, l'HTA est l'un des tous premiers facteurs 
de risque cardio-vasculaire concernant la 
pathologie coronarienne ou c�r�brale. Les patients 
hypertendus sont donc des sujets � haut risque 
pour lesquels la plong�e peut-�tre le r�v�lateur 
d'une pathologie silencieuse sous-jacente. La 
souffrance c�r�brale chronique, combin�e � l'�ge, 
pourrait �tre aussi susceptible d'abaisser le seuil 
comitial ce qui est potentiellement dangereux dans 
cette ambiance hyperoxique.
Par ailleurs, l'HTA est responsable d'une 
souffrance r�nale associant n�phroangioscl�rose, 
alt�ration de la fonction r�nale, mais aussi 
alt�ration du syst�me r�nine angiotensine.
Enfin, la r�tinopathie hypertensive surtout associ�e 
� une autre pathologie comme le diab�te ou un 
glaucome peut aboutir � des complications � 
l'occasion d'un simple plaquage de masque.
Tous les �l�ments �bauch�s ci-dessus doivent 
conduire le m�decin � la plus grande prudence vis-
�-vis d'une pathologie tr�s fr�quente, jusqu'� passer 
parfois pour anodine, mais dont les complications 
peuvent �tre redoutables au cours d'une plong�e.
Comment aborder le plongeur ou le futur plongeur 
hypertendu ?

RECOMMANDATIONS 
ETRANGERES

Les recommandations les plus pr�cises nous 
viennent du Royaume Uni : La Health and Safety 
Executive dans sa mise au point de novembre 2011 
concernant l'examen m�dical du futur plongeur 
pr�cisent, au chapitre HTA : la tension ne doit pas 
d�passer 140/80 mmHg au repos en position 
allong�e. En cas d'hypertension mod�r�e (< 
160/100 mmHg), il n'y pas de contre-indication si 
le patient ne n�cessite pas de traitement ou si celui-
ci n'alt�re pas la s�curit� de la plong�e et qu'enfin 
il n'existe pas de retentissent visc�ral de l'HTA 
(sans autres pr�cision). Sans que cela soit 
mentionn�, il appara�t qu'une HTA mod�r�e ou 

s�v�re (> 160/100 mmHg) est une contre-
indication.
L'avis d'un cardiologue doit �tre sollicit� au 
moindre doute.
Il est aussi � noter que l'�lectrocardiogramme 
(ECG) est recommand� pour toute premi�re visite 
d'un futur plongeur, mais aussi tous les 5 ans, au 
moins, � partir de 40 ans.
L'�preuve d'effort n'est pas requise, mais un simple 
step test est conseill� tous les ans.
Enfin, l'�valuation indirecte de la V02 est 
conseill�e, l'objectif �tant que la majorit� de 
plongeurs soit capable de d�velopper un effort de 
13 METS (VO2 = 45,5ml/kg/min). Ceci devrait en 
toute rigueur directement �liminer la grande 
majorit� des plongeurs....

Les exigences de l'UK Sports Diving Medical 
Committee, sont moins s�v�res, et autorisent la 
plong�e si la diastolique est inf�rieure � 90 mmHg 
pour les nouveaux plongeurs et 100mmHg pour les 
anciens plongeurs, pour une systolique toujours 
inf�rieure � 160 mmHg. Ceci sans traitement, ou 
avec un traitement appropri� (diur�tique, 
anticalcique, IEC, parfois B�ta-bloquant). Le 
plongeur doit �tre capable d'atteindre 90% de sa 
fr�quence cardiaque maximale � l'effort. Toute 
atteinte d'un organe cible (r�tine, rein, appareil 
cardio-vasculaire) est une contre-indication � la 
plong�e

En Espagne la Soci�t� Espagnole de Cardiologie 
publie les conseils suivants concernant les futurs 
plongeurs en 2001 : la tension art�rielle doit �tre 
contr�l�e, un ECG est conseill� tous les ans.
Aux USA : pour le Divers Alert Network (DAN), 
l'HTA doit �tre "contr�l�e". Les capacit�s du 
plongeur doivent lui permettre d'effectuer un 
travail de 6 METs en continue, avec des pics � 11-
12 METs si besoin [Mitchell & Bove, 2011]. Pour 
la Professionnal Association of Diving Instructors 
(PADI), l'HTA est consid�r�e comme un "risque 
relatif" n�cessitant un avis m�dical personnalis�. 
L� encore, l'�preuve d'effort est conseill�e et 
l'estimation de la VO2 doit aussi s�lectionner des 
athl�tes pouvant fournir un effort d'au moins 13 
METs (ce qui est bien s�r, rare chez le plongeur 
moyen).
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EXPLORATION DU SUJET 
HYPERTENDU

Les propositions que nous formulons pour la 
F�d�ration Fran�aise d’�tudes et de Sports Sous-
Marins sont bas�es sur les r�gles de bonne pratique  
[Blacher et coll, 2013] appliqu�es au cas 
particulier du plongeur.
Un organigramme (Annexe 1) r�sume la conduite 
� tenir pour la prise en charge d'un patient 
hypertendu qui souhaite plonger. 

1) Interrogatoire : 
Il doit rechercher des ant�c�dents hypertensifs 
personnels (HTA symptomatique ou non, 
anciennet�, traitements entrepris, HTA 
obst�tricale) ou familiaux.
Il doit rechercher des complications d'une 
�ventuelle HTA (dyspn�e, malaises, palpitations...)
Il doit s'int�resser aux capacit�s d'effort du 
plongeur et bien s�r � une �ventuelle 
symptomatologie d'effort.
Enfin, concernant la plong�e, il doit pr�ciser les 
motivations, le niveau technique et les conditions 
habituelles de plong�e.  Il est utile de faire pr�ciser 
l’existence d'�ventuelles c�phal�es en plong�e.
Chez le patient HTA, une information doit �tre 
donn�e au plongeur concernant les risques 
particulier de la plong�e chez le sujet hypertendu.  
Une fiche de conseils personnalis�e (Annexe 2) 
devrait lui �tre remise lors de cet examen.

2) Examen Clinique :
Il doit, comme toujours, �tre attentif et complet.
La prise tensionnelle est un point fondamental. 
Elle doit �tre bilat�rale pour le premier examen.
L’auscultation est rigoureuse, une attention 
particuli�re est donn�e � la recherche de signes 
d'insuffisance cardiaque et � la palpation des pouls.

3) Examens paracliniques :
Chez le sujet sans ant�c�dents cardio-vasculaires, 
un �lectrocardiogramme (ECG) semble souhaitable 
lors du premier examen. Rappelons que l'ECG est 
maintenant une recommandation de la Soci�t� 
Europ�enne de Cardiologie, mais aussi de la 
Soci�t� Fran�aise de Cardiologie avant toute 
participation � une comp�tition [Carr� et coll, 
2009, Pelliccia & al, 2005]. 
Chez le patient hypertendu, on conseillera :
Toujours : un bilan biologique : comprenant au 
moins un bilan m�tabolique, une �valuation de la 

fonction r�nale, la recherche d'une prot�inurie.
Souvent : une �preuve d'effort non seulement pour 
l'�valuation coronarienne, mais aussi pour celle du 
profil tensionnel d'effort et  des capacit�s d'effort 
du patient. Les indications seront conformes aux 
recommandations de la Soci�t� Fran�aise de 
cardiologie : sujets asymptomatiques de plus de 40 
ans mais ayant des facteurs de risque coronaires, 
ou souhaitant reprendre une activit� sportive 
intense. Ces deux items correspondent � la pratique 
de la plong�e sous-marine, d'autant plus que cette 
pratique engage une s�curit� collective comme 
cela est pr�cis� dans ces m�mes recommandations 
[SFC 1997].

Souvent : une �chocardiographie � la recherche 
d'une cardiopathie hypertensive. L'�tude de la 
fonction systolique, mais aussi et surtout 
diastolique, doit �tre rigoureuse. Enfin, la mesure 
des pressions pulmonaires est fondamentale, une 
HTAP restant une contre-indication � la plong�e.
Si besoin : un fond d’œil en fonction du contexte 
(ant�c�dents, pathologies associ�es)
D'autres examens (MAPA, Holter ECG....) 
peuvent �tre utiles mais restent une affaire de cas 
par cas.

Les situations suivantes sont consid�r�es � risque
doivent faire l'objet d'une contre-indications 
temporaire � la plong�e dans l'attente d'un avis 
sp�cialis� :

PRISE EN CHARGE DE 
L'HYPERTENSION CHEZ LE 
PLONGEUR

1) Les mesures hygi�no-di�t�tiques
Elles sont d'autant plus de rigueur qu'il s 'agit d'un 
patient hypertendu qui souhaite pratiquer un sport. 
- Les mesures di�t�tiques sont classiques et visent 
� diff�rencier l'alimentation, � lutter contre le 
surpoids et � limiter les consommations de sodium 
tout en augmentant celles de potassium. La 
consommation d'alcool doit �tre limit�e chez le 
patient hypertendu.
- Les mesures hygi�niques  concernent 
essentiellement l'activit�  physique et le sevrage 
tabagique qui doit �tre encourag�, (voire impos�) 
en cas de coronaropathie ou de pathologie 
vasculaire associ�e [Kaplan & al, 2005].
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L'entra�nement physique doit faire l'objet d'une 
attention particuli�re du plongeur, et du m�decin. 
L'entra�nement en piscine doit �tre largement 
encourag�. L'�preuve d'effort est aussi un bon 
moyen pour objectiver et donc faire r�aliser au 
plongeur ses capacit�s r�elles.

2) Le traitement m�dicamenteux
Il doit �tre conforme aux donn�es pr�conis�es pour 
tout patient hypertendu. Le cas particulier de la 
plong�e sous-marine orientera vers l'utilisation de 
certaines mol�cules.

Les inhibiteurs de l'enzyme de conversion (IEC) et 
les antagonistes des r�cepteurs de l'angiotensine II 
(Sartans) seront privil�gi�s en raison de leur bonne 
tol�rance chez le sportif en g�n�ral [Kaplan & al, 
2005, Brouant et coll, 2009] et le plongeur en 
particulier.

Les anticalciques peuvent �tre utilis�s, mais on 
�vitera les plus bradycardisants (V�rapamil). 
Retenons aussi que les dihydropyridines peuvent 
�tre � l'origine de vertiges vaso-moteurs en 
plong�e chez certains patients.

Les B�ta bloquants sont, en g�n�ral, � �viter chez 
le plongeur. Cependant leur utilisation peut �tre 
n�cessaire, en particulier chez les sujets 
coronariens. Rappelons qu'en cas d'utilisation, ils 
doivent faire l'objet d'une �valuation cibl�e et que 
le certificat ne peut �tre d�livr� que par un 
m�decin f�d�ral [Brouant et coll, 2008].

Les diur�tiques sont fr�quemment utilis�s et 
syst�matiques en cas de trith�rapie. Ils peuvent �tre 
prescrits � dose minime chez le plongeur. 
Cependant, la plong�e �tant diur�tique par elle-

m�me, il faut informer le plongeur du risque de 
d�shydratation. C’est un facteur favorisant 
d'accident de d�saturation (ADD) et la 
d�shydratation peut entra�ner des manifestations 
neurologiques (fatigue, torpeur, obnubilation…). Il 
faut conseiller une compensation hydrique 
syst�matique apr�s les plong�es. Le plongeur peut 
estimer son �tat d'hydratation selon la quantit� et la 
couleur de ses urines. Si ses urines sont de faible 
abondance et de couleur fonc�e, cela �voque un 
d�but d'h�moconcentration et il ne devra pas 
h�siter � diff�rer ou suspendre ses plong�es sans 
attendre les manifestations cliniques de la 
d�shydratation.

Dans certain cas, et en particulier pour les s�jours 
en ambiance chaude, on pourra proposer une 
r�duction voire une suspension transitoire et 
strictement encadr�e du traitement diur�tique

Les autres classes m�dicamenteuses sont en 
g�n�ral �vit�es pour leurs nombreux effets 
secondaires. Il faut donc rester vigilant pour ces 
mol�cules chez le plongeur.

CONTRE-INDICATIONS A LA 
PLONGEE

Apr�s l'�valuation du patient hypertendu qui 
souhaite plonger (Annexe 1), trois situations sont 
envisag�es :

Tableau 1 :   Situations � risque avec contre-indications temporaire � la plong�e dans l'attente d'un avis sp�cialis�

- Patient symptomatique.
- HTA mod�r�e ou s�v�re (> 160 /100 mmHg).
- Tout ant�c�dent d'accident vasculaire c�r�bral (AVC).
- Tout retentissement visc�ral d'une HTA : cardiopathie hypertensive, insuffisance r�nale, prot�inurie, r�tinopathie
- Toute pathologie cardio-vasculaire associ�e : coronaropathie, insuffisance cardiaque, troubles du rythme...
- Tout facteur de risque associ� (�ge > 55 ans, tabac, dyslipid�mie, diab�te, ant�c�dents familiaux proches), ou la 
s�dentarit� qui doivent faire envisager une �preuve d'effort [16].
- La n�cessit� d'une quadrith�rapie ou d'un traitement b�ta-bloquant [Brouant et coll, 2008]
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CONCLUSION

De nombreuses donn�es montrent que la plong�e 
sous-marine n'est pas sans retentir sur l'�quilibre 
tensionnel et qu'� l'inverse, la maladie hypertensive 
peut avoir des cons�quences parfois aigu�s et dans 
de rares cas, l�tales chez le plongeur.
Les m�decins prenant en charge les plongeurs 
doivent �tre convaincus que l'association plong�e-
HTA est � manier avec de grandes pr�cautions.
Certaines formes d'HTA, et certaines 
complications, sont des contre-indications 
temporaires voire d�finitives � la plong�e sous-
marine.
Certaines formes d'HTA et certaines complications 
n�cessitent imp�rativement un avis sp�cialis�.

L'abord de tout plongeur hypertendu doit faire 
l'objet d'une attention particuli�re du m�decin. 
Comme toujours en m�decine de plong�e, le temps 
de la consultation est primordial. Il est 
fondamental pour faire passer des messages 
d'explications et de prudence. Ces messages 
doivent �tre adapt�s aux comp�tences techniques 
du plongeur, � ses motivations, autant qu'� ces 
capacit�s physiques.
Une restriction de pratique, argument�e, est 
toujours pr�f�rable � une contre-indication sans 
appel, qui ne sera pas suivie.
Enfin, et ce message est fondamental, il faut 
toujours rappeler au plongeur qu'un accident met 
bien s�r sa vie en danger, mais menace aussi 

directement la s�curit� de toute une palanqu�e Les 
malheureux exemples de cette v�rit� sont trop 
nombreux pour ne pas l'�voquer.
Une fiche de conseil doit �tre remise au plongeur 
(annexe 2).
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RESUME
Pratique de la plong�e et des sports subaquatiques par les patients ayant une hypertension art�rielle syst�mique. V Lafay, B 
Brouant, M Coulange, G Phan, R Krafft, G Finet, F Roche, B Grandjean. Bull. Medsubhyp. 2014, 24 (1) : 19 – 27. Comme 
toute activit� physique, les activit�s subaquatiques font monter la tension art�rielle avec des variations importantes li�es au stress 
psychique, au froid et, de mani�re sp�cifique, � l'hyperoxie. Les sujets hypertendus sont plus sensibles � ces variations car l'HTA est 
une maladie g�n�rale de la vasomotricit�, avec de possibles retentissements visc�raux. On peut donc craindre qu'ils soient plus 
expos�s aux risques de mort subite ou d'œd�me pulmonaire d'immersion.
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Face � un plongeur hypertendu, le m�decin devra donc �tre particuli�rement vigilant surtout en cas de facteur de risque associ�, de 
pathologie ou de retentissement visc�ral (cardiaque, r�nal, c�r�bral, r�tinien).
La prise en charge doit �tre conforme aux recommandations en vigueur. Pour le traitement, on privil�giera les IEC ou les sartans, 
pour leur bonne tol�rance, en restant m�fiant vis-�-vis du risque de d�shydratation avec les diur�tiques. Les b�ta-bloquants ne sont � 
utiliser qu'en cas de n�cessit� et font l'objet de conditions particuli�res. 
Il n'y aura pas de restriction pour un sujet asymptomatique dont la TA est �quilibr�e (< 140/90 mmHg). On pourra par contre 
proposer des conditions particuli�res de pratique pour les sujets � risques, ou incompl�tement contr�l�s, (pas de plong�e en eau 
froide, limitation � 30 m et pas de m�lange suroxyg�n�) ou prolonger la contre-indication temporaire si la TA n'est pas �quilibr�e (> 
160/100 mmHg). Tous les plongeurs hypertendus devront faire l’objet d’une information particuli�re et une fiche est d�di�e � cette 
intention.
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TA élevée en consultation
ou

HTA connue et traitée

HTA contrôlée < 140/90 mm Hg

et

Patient asymptomatique

HTA non contrôlée  140/90

ou

Patient symptomatique

NON OUI

AVIS SPECIALISE

Examens complémentaires.
Recherche de complications 

viscérales.
Si besoin adaptation du traitement

HTA contrôlée et 
stabilisée

HTA légère stade 1

140 à 160 / 90 à 100 mm Hg

HTA stade 2 ou 3

 160/100 mm Hg

Non contre-indication

Remise et explication de la fiche 
"Conseils aux plongeurs 

hypertendus"                              
(Annexe 2)

Conditions Particulières de 
Pratique :

- pas de plongée en eau froide,

- profondeur limitée à 30 m

- pas de mélange suroxygéné,

Contre indication temporaire

à prolonger jusqu'à amélioration 
de la situation

(*) Conditions particulières de pratique "Bêta-bloquants et plongée".       

Facteur de risque associé, 
sédentarité,

Pathologie cardio-vasculaire, 

Insuffisance rénale, protéinurie, 

Antécédent d'AVC, Rétinopathie, 

Nécessité d'une quadrithérapie.  
ou d'un bêta-bloquant (*)
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HTA et plongée
L'hypertension art�rielle est une maladie qui fragilise l'ensemble de votre organisme et 
le rend beaucoup plus sensible vis-�-vis des agressions et du risque de malaise grave.
Toute activit� physique entra�ne une �l�vation normale et r�versible de la tension 
art�rielle.
De plus, la plong�e peut entra�ner des variations importantes de la tension art�rielle. 
Les trois facteurs principaux de ces variations sont le stress psychique, le froid et la 
pression partielle en oxyg�ne.
Les plong�es profondes ou l'utilisation de m�langes suroxyg�n�s (Nitrox) sont donc � 
consid�rer avec prudence en cas d ’hypertension art�rielle.

Traitement et suivi du plongeur hypertendu
En tant que plongeur hypertendu, vous devez avoir un suivi m�dical r�gulier. 
Certains anti-hypertenseurs (les b�ta-bloquants) n�cessitent une �valuation particuli�re 
avant d ’autoriser la pratique de la plong�e.
Veillez � bien vous hydrater si vous avez un traitement diur�tique : des urines fonc�es 
et de faible abondance �voquent un d�but de d�shydratation (ce qui est un facteur 
favorisant d'ADD).
Vous ne devez jamais modifier votre traitement anti-hypertenseur la veille ou le jour 
d'une plong�e : en cas de probl�me, vous devez vous abstenir de plonger et consulter 
votre m�decin.

Avant et pendant la plongée
En tant que plongeur hypertendu, vous devez, plus que tout autre, �tre vigilant vis-�-vis 
de votre forme le jour de la plong�e et de vos sensations sous l'eau.
Pendant la plong�e, certains signes doivent vous faire imp�rativement interrompre la 
progression, voire demander de l'aide : des maux de t�tes inhabituels, un 
essoufflement, un malaise, une douleur � la poitrine…
Lors d'une longue p�riode sans plong�e, il est conseill� de maintenir un entra�nement 
physique r�gulier en privil�giant les activit�s d'endurance (natation, marche intensive, 
course � pied, cyclisme...).
Apr�s une longue p�riode sans plong�e, la reprise doit �tre prudente en �vitant les 
eaux froides, les plong�es profondes, les plong�es contre le courant et les m�langes 
suroxyg�n�s.
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APTITUDE MEDICALE A LA PLONGEE DES 
SAPEURS POMPIERS : ETAT DES LIEUX ET 

PERSPECTIVES

M. COULANGE1,2,3, A. DESPLANTES1, O. LE PENNETIER1, J.M. SAGUE4, V. 
LAFAY1, E. THOMAS1, J.J. GRENAUD2,3, A. BARTHELEMY1, S. LEPOURIEL5

1Service de M�decine Subaquatique et Hyperbare, P�le R�animation Urgences SAMU 
Hyperbarie, Assistance Publique des H�pitaux de Marseille. 2Centre National de Plong�e, Ecole 
d’Application de la S�curit� Civile, Entente pour la for�t M�diterran�enne, Valabre. 3SDIS 04, 
Digne Les Bains. 4SDIS 84, Avignon. 5Direction G�n�rale de la S�curit� Civile et de la Gestion 
des Crises, Asni�res sur Seine. (France)

ABSTRACT : Medical fitness to dive for firefighters. M Coulange, A Desplantes, O Le Pennetier, JM Sagu�, V Lafay, E 
Thomas, JJ Grenaud, A Barth�l�my, S Lepouriel. Bull. Medsubhyp. 2014, 24 (1) : 31 – 46.
Introduction: Firefighters have multiple activities and among them SCUBA diving is considered as a risk; this is due to the 
particular context which includes assistance and the environmental constraints (lack of visibility, cold, running waters, not free 
surface, pollution, locks gates, tidal range, isolation, mine). The medical fitness to dive can be a determining element to control this 
risk. The recent abrogation of the diverse clauses relative to the medical strengthened supervision of the workers (Decree of May 
2nd, 2012) incite us to reassess our practices in the field of the medical fitness to dive in 2.750 firemen divers and to propose new 
recommendations. 
Method: after a brief presentation of the statutory context, the authors try to estimate the efficiency of the plan by a study of the 
national accidentology. They specify their data by exposing the risk analysis carried out in the population of the National Center of 
Dive (NCD) where more than 15.000 dives/year are performed. They also present the preventive measures as well as their positive 
impacts. Finally, they launch a questioning in a dozen of Departmental Service of Fire and Assitance (DSFA) to get closer of the 
practices in the field. 
Results: the departmental organization makes difficult the implementation of a national register. However the meticulous work of 
the "Office Prevention Accident", the Central Direction Management, the Committees of Hygiene, Security and Working 
Conditions allow to elaborate strategies of prevention. Nevertheless, we deplore three fatal accidents occurred during the last fifteen 
years. No predisposing factor of any physiological problem was detected during the visit of medical fitness. Concerning the NCD, 
the implementation of strict procedures of decompression, the use of suroxygenated mixtures and adaptation of the educational 
contents lead to a very important reduction of serious accidents (near to none); only slight ENT barotraumas due to infectious 
episodes were not detectable during the annual visit. All the physicians received a specific practical training about the risks of scuba 
diving with a regular updating of the practices. The number of accidents remains limited. The content of the visit is largely in 
accordance with the regulations; however, some doctors would be ready to delete the EEG and the radiological examination every 4 
years as well as the biannual visit for patients over 40 years in absence of particular clinical element. The fundoscopic examination 
seems to be rediscussed. Some sectors of improvement such as a consciousness-raising to the psychological risk, the implementation 
of a group of expert for a collective validation in case of a specific pathology as well as the organization of the sanitary assistance 
could be proposed. The physicians also wish to continue to perform a cardiac stress test only in case risk factors or clinical 
abnormality. 
Conclusion: The modified order of May 6th, 2006 which determines the conditions of the medical aptitude of the professional and 
voluntary firemen as well as the conditions of exercise of the professional and preventive medicine in the DSF is still in force.  But 
it seems necessary to implement a reflection which will take into account the terms of the new European recommendations by 
integrating the experience of the physicians working in this field. This reasoning will have also to take into account the next revision 
of the national guide of references: “Interventions, Help and Safety in Aquatic and hyperbaric Environment" of the Civil Security. 
Key words: diving, firefighter, medical fitness, health and safety at work

INTRODUCTION

La plong�e subaquatique est une activit� 
consid�r�e � risque chez les sapeurs pompiers en 
particulier par le contexte de secours et les 
contraintes environnementales (manque de 

visibilit�, froid, courant, eaux vives, surface non 
libre, pollution, �cluses, marnage, isolement, 
mine…). L’aptitude m�dicale peut �tre un �l�ment 
d�terminant pour contr�ler ce risque. 

Les conditions d’aptitudes m�dicales des sapeurs 
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pompiers sont d�finies par l’arr�t� du 06 mai 2000.
L’annexe II pr�cise les conditions sp�cifiques aux
activit�s sp�cialis�es comme les activit�s 
subaquatiques. Les conditions d’acc�s � la 
sp�cialit� imposent entre autre un �ge de 18 ans au 
minimum et de 38 ans au maximum, un profil 
SIGYCOP de type 1, un IMC entre 20 et 29 pour 
les hommes et entre 19 et 27 pour les femmes et 
une absence d’allergie aux salicyl�s. Une r�vision 
r�cente de l’instruction N�2100 a permis de revoir 
les seuils tr�s limitatifs en particulier sur le plan 
ORL et ophtalmologique.

L’annexe II de l’arr�t� du 06 mai 2000 est tr�s 
proche de l’arr�t� du 28 mars 1991 d�finissant les 
recommandations aux m�decins du travail charg�s 
de la surveillance m�dicale des travailleurs 
intervenant en milieu hyperbare.‘Le tableau I 
compare les examens compl�mentaires 
recommand�s par le Minist�re du Travail et par le 
Minist�re de l’Int�rieur. A la diff�rence des 
recommandations du Minist�re du travail, le

sapeur-pompier plongeur effectue un bilan 
radiologique des sinus, un entretien psychologique 
et un fond d’œil. L’�preuve d’effort et le test de 
compression ne sont pas recommand�s de fa�on 
syst�matique. Lors de la visite annuelle, 
l’audiom�trie et l’ECG d�pendent de la clinique. 
Ils peuvent �tre r�alis�s uniquement tous les deux 
ans comme l’EFR, la radiographie du thorax et le 
bilan visuel. La visite quadriennale est 
sensiblement identique � celle du Minist�re du 
travail si ce n’est en ce qui concerne la
radiographie des sinus, l’EEG et le fond d’œil. 
L’�preuve d’effort est conditionn�e par l’examen
clinique. 

La visite d’aptitude m�dicale � la plong�e des 
sapeurs-pompiers ne peut �tre pratiqu�e que par un
m�decin qualifi� en physiologie et en m�decine de 
la plong�e subaquatique. La liste restrictive des 
praticiens r�pondant � ces crit�res impose leur 
appartenance � l’une des cat�gories ci-apr�s : 

Tableau I. Comparaison des examens paracliniques recommand�s par le Minist�re du Travail (� gauche en noir) et 
par le Minist�re de l’int�rieur (� droite en rouge) dans le cadre de l’aptitude m�dicale aux interventions en milieu 
hyperbare (NR : non recommand�, FO : fond d’œil).
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- m�decin f�d�ral de la f�d�ration fran�aise 
d’�tudes et de sports sous-marins ;

- titulaire du certificat d’�tudes sp�ciales en 
m�decine et biologie du sport ;

- titulaire d’une attestation d’�tudes ou d’un 
certificat d’universit� d’�tudes sp�ciales 
en physiologie et m�decine 
subaquatique ;

- responsable ou attach� d’un centre 
th�rapeutique hyperbare hospitalo-
universitaire ;

- responsable d’un centre m�dicosportif 
agr�� par le minist�re de tutelle ;

- m�decin sapeur-pompier titulaire d’une 
attestation d�livr�e par la direction de la 
s�curit� civile ou la marine nationale 
apr�s participation � un stage national 
d’information en physiologie et en 
m�decine de la plong�e.

La circulaire du  26 avril 2002 pr�cise que 
l’universit� de m�decine de Reims et la facult� de 

m�decine de Marseille proposent des formations 
reconnues par la direction de la d�fense et de la 
s�curit� civile. En 2013, seule Aix Marseille 
Universit� poursuit cet enseignement universitaire 
destin� aux m�decins sapeurs-pompiers. 

Le m�decin sapeur-pompier qualifi� en m�decine 
subaquatique est le seul habilit� � d�livrer une 
aptitude m�dicale � la plong�e.

L’�volution des donn�es scientifiques, l’abrogation 
r�cente des diverses dispositions relatives � la 
surveillance m�dicale renforc�e des travailleurs (3
Arr�t� du 2 mai 2012) et la publication prochaine du 
r�f�rentiel emploi activit�s comp�tences (REAC)
� Interventions, Secours et S�curit� en Milieu 
Aquatique et Hyperbare � nous incitent � r��valuer 
nos pratiques dans le domaine de l’aptitude 
m�dicale aux activit�s subaquatiques des 2.750
plongeurs sapeurs pompiers afin de proposer de 
nouvelles recommandations.

Figure n�1 : Questionnaire d’�valuation des pratiques adress� aux SDIS

: 

D�partement : 

Combien de m�decins effectue des aptitudes plong�es : 

Vous pratiquez les aptitudes depuis quelle ann�e : 

Quel est la date de votre formation initiale :

Quel est la date de votre dernier recyclage en m�decine de plong�e : 

Combien de plongeurs dans le d�partement :

Avez -vous des risques sp�cifiques dans le secteur plong�e :

Avez -vous un registre des accidents / incidents en plong�e : 

Pouvez vous nous pr�ciser le type d’accidents / incidents 

avec �ventuellement l’�ge, le niveau, les facteurs favorisants, les cons�quences en terme 
de s�quelles et les conditions de reprise : 

Quel est pour vous l’objectif de l’examen m�dical (protection et/ou s�lection ) :

Quels sont les examens paracliniques que vous demandez pour la visite initiale :

Quels sont les examens paracliniques que vous demandez pour la visite annuelle :

Quels sont les examens paracliniques que vous demandez pour la visite quadriennale :

Faites vous une visite bi-annuelle apr�s 40 ans :

Quels sont les axes d’am�lioration que vous proposeriez pour l’avenir : 

Remarques autres
: 
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METHODE

Dans un premier temps, les auteurs analysent
l’efficience du dispositif par une �tude de
l’accidentologie au niveau national avec plus de 
70.000 plong�es/an, puis ils affinent leurs r�sultats 
en �tudiant les 15.000 plong�es/an du centre 
national de plong�e (CNP) de l’Ecole 
d’Application de la S�curit� Civile (ECASC) et 
enfin �valuent l’impact des mesures pr�ventives 
mises en place depuis 10 ans.

Dans un second temps, ils effectuent une enqu�te 
descriptive observationnelle par l’interm�diaire 
d’un questionnaire adress� aux SDIS (fig. n�1). 
Les questions pos�es concernent le nombre de 
m�decins effectuant les aptitudes m�dicales � la 
plong�e, leurs formations initiales, leurs recyclages 
et leurs exp�riences, les sp�cificit�s de la visite 
m�dicale d’aptitude, le nombre de plongeurs 
suivis, les risques sp�cifiques, la pr�sence d’un 
registre, l’accidentologie et les axes 
d’am�liorations.

RESULTATS et DISCUSSION

L’organisation d�partementale et les contraintes 
budg�taires rendent difficile la mise en place d’un 
registre national, cependant le travail minutieux du 
� Bureau Pr�vention Accident � de la Direction 
Centrale ainsi que des Comit�s d’Hygi�ne, 
S�curit� et Conditions de Travail permettent 
d’�laborer des strat�gies de pr�vention. Malgr� 
tout, on d�plore trois accidents mortels depuis une 
quinzaine d’ann�e. Aucun �l�ment n’est en faveur 
d’un probl�me physiologique non d�pist� par la 
visite d’aptitude m�dicale. 

Une analyse plus pr�cise est effectu�e au CNP 
gr�ce � un volume cons�quent de plong�es et une
diversit� d’activit�s. En effet, le CNP effectue des 
formations nationales et internationales pour les 

cadres et les techniques sp�cifiques au milieu 
aquatique (sauveteur aquatique, sauveteur 
h�liport�, eaux vives, survie…) et subaquatique
(surface non libre, plong�e sous glace, plong�e 
narguil�, plong�e m�lange…). Le CNP participe 
�galement � la formation � l’aptitude m�dicale et
au soutien sanitaire aux activit�s subaquatiques 
ainsi qu’� la m�decine hyperbare et � l’aide 
m�dicale urgente en milieu maritime. Il a 
�galement initi� en 2013 le premier enseignement 
de soutien sanitaire en milieu nautique destin� aux
infirmiers sapeurs-pompiers. Par ailleurs, il est
r�guli�rement sollicit� pour de l’expertise et du 
soutien logistique et op�rationnel en France et � 
l’�tranger. L’absence de registre ant�rieur aux 
ann�es 2000 limite notre analyse � une p�riode de 
dix ans. N�anmoins, la mise en place de 
proc�dures de d�compression strictes, l’utilisation 
des m�langes suroxyg�n�s, la suppression de la 
remont�e sur expiration et l’adaptation du contenu 
p�dagogique ont permis de r�duire quasiment � 
n�ant les accidents graves, sans pour autant qu’il y 
ait eu de modification dans l’aptitude m�dicale. 
Seuls persistent des barotraumatismes ORL 
cons�cutifs � des �pisodes infectieux intercurrents 
difficilement d�celables lors de la visite annuelle
(tab. II). Une strat�gie de d�pistage avec mise en 
place d’un traitement pr�ventif par a�rosol de 
d�congestionnants devrait limiter ce risque sans 
pour autant compromettre le bon d�roulement de la 
formation du 
stagiaire. Le d�veloppement du soutien sanitaire en 
milieu nautique pourrait �galement renforcer cet 
axe de pr�vention � condition qu’il ne devienne 
pas limitatif.

En parall�le, 13 SDIS ont r�pondu favorablement 
au questionnaire �tabli par les auteurs (fig. n�2). 
Ces SDIS se situent en c�tier (5) mais �galement 
en eau int�rieure (8). Aucune r�ponse ne provient 
des DOM-TOM. Les m�decins de plong�e sont au 
nombre de 1 � 8 par SDIS. Ils ont tous re�u une 
formation sp�cifique aux risques li�s aux activit�s 

Tableau II. Bilan 2012 des accidents recens�s au CNP.
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subaquatiques et b�n�ficient d’un maintien des 
acquis r�gulier. Le recyclage le plus ancien date de 
2007 et le plus r�cent de moins d’un an. Le 
nombre de plongeurs suivis varie de 12 � 84 par 
d�partement. Les risques sp�cifiques les plus 
fr�quents sont le manque de visibilit�, le froid, 
l’eau vive, la surface non libre et � une moindre 
fr�quence la pollution, les �cluses, le fort marnage, 
la situation d’isolement et les mines. Pr�s d’un 
SDIS sur cinq a mis en place un registre officiel 
d’accident de plong�e et un sur deux dispose d’un 
recensement non institutionnel. Les accidents de 
plong�es graves les plus cit�s sont l’accident de 
d�saturation (ADD) ost�o-arthro-musculaire 
(quatre dont un avec reclassement), l’ADD 
neurologique (deux dont un inapte et un avec 
restriction pour foramen ovale perm�able), le 
barotraumatisme thoracique (un avec inaptitude 
d�finitive). Les barotraumatismes de l’oreille 
moyenne et de l’oreille interne sont les plus 

fr�quents mais n’entrainent g�n�ralement pas de
cons�quences � long terme. Des incidents 
intercurrents � type de crise convulsive, de
contamination bact�rienne et de plaie du cuir 
chevelu sont �galement signal�s. 

La visite d’aptitude est conforme en grande partie 
aux recommandations (tab. III). Elle est effectu�e � 
des fins de protection pour 100% des m�decins 
interrog�s, m�me si un m�decin sur deux �voque 
�galement un objectif de s�lection. Cinquante pour 
cent des m�decins effectuent en plus une �preuve 
d’effort lors de la visite initiale et quadriennale. 
L’ECG de repos est rajout� dans 95% des cas lors 
de la visite annuelle et le bilan biologique dans 
25% des cas. Le bilan radiologique et plus 
particuli�rement celui des grosses articulations est 
abandonn� dans pr�s d’un cas sur deux lors de la
visite quadriennale. 

MP : 3 – FI / FMA : 2006/09
PLG : 84

MP : 1 – FI / FMA : 1992/12
PLG : 62

MP : 1 – FI / FMA : 1992/09
PLG : 47

MP : 2 – FI / FMA : 2000/10
PLG : 38

MP : 8 – FI / FMA : 1987/12
PLG : 54

MP : 1 – FI / FMA : 2010/12
PLG : 12

MP : 2 – FI / FMA : 2012/…
PLG : 40

MP : 3 – FI / FMA : 2005/12
PLG : 76

MP : 2 – FI / FMA : 1986/11
PLG : 42

MP : 2 – FI / FMA : 2002/12
PLG : 25

MP : 1 – FI / FMA : 2010/11
PLG : 45

MP : 1 – FI / FMA : 1999/12
PLG : 12

MP : 2 – FI / FMA : 1996/07
PLG : 60

Figure n�2 : Cartographie pr�sentant la r�partition g�ographique des SDIS ayant r�pondu � l’enqu�te et les 
principaux r�sultats concernant le nombre de m�decins de plong�e (MP), la date de la formation initiale (FI et de la 
derni�re formation maintien des acquis (FMA) ainsi que le nombre de plongeurs (PLG) par d�partement.
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A l’avenir, un certain nombre de ces m�decins 
interrog�s seraient pr�ts � supprimer l’EEG et le 
bilan radiologique de la visite quadriennale ainsi 
que la visite semestrielle apr�s 40 ans lorsqu’il n’y 
a pas de point d’appel clinique. Ils souhaitent 
continuer � ne r�aliser une �preuve d’effort qu’en 
cas de terrain � risque ou d’anomalie clinique. La 
r�alisation d’un fond d’œil semble �galement 
remise en question, tandis que la mise en place 
d’une sensibilisation au risque psychologique et la
cr�ation d’un groupe d’experts m�dicotechniques
national pour une validation coll�giale en cas 
d’anomalie pourraient �tre, selon eux, des axes 
d’am�lioration. La possibilit� de restreindre un 
plongeur qualifi� et exp�riment� � une classe 0 
pour motif m�dical conform�ment au futur REAC 
semble bien accueillie. En parall�le de 
l’optimisation de la visite m�dicale, le 
d�veloppement du soutien sanitaire en milieu 
nautique est �galement un axe d’am�lioration 

fr�quemment cit�. Il permettrait d’�tre beaucoup 
proche du terrain et d’assurer un suivi plus 
r�gulier. La mise en place d’un registre national 
d’accident est �galement mentionn�e afin de 
pouvoir r��valuer nos plans de pr�vention des 
risques inh�rents aux activit�s aquatiques et 
subaquatiques. 

Bien que cette �tude soit tr�s encourageante et 
totalement adapt�e � l’�volution des pratiques, les 
r�sultats doivent �tre toutefois pond�r�s par un 
biais de recrutement. En effet, les SDIS qui ont 
r�pondu favorablement sont probablement ceux 
qui sont les plus sensibilis�s � cette probl�matique.

CONCLUSION & PERSPECTIVES

Bien que l’arr�t� du 6 mai 2006 modifi� fixant les 
conditions d’aptitude m�dicale des sapeurs-

1ère Visite Visite 
annuelle

Visite 
quadriennale

Visite
semestrielle
(> 40 ans)

Examen clinique X X X X

Biologie X ? X

Audio-tympanom�trie X X

EFR X X X

ECG de repos X X

Epreuve d’effort NR NR NR

Radio. thorax X X

Radio. grosses articulations X X

EEG avec SLI et HP X X

Test de compression NR

Ophtalmo X X

25%

75%

Tableau III. Comparaison entre les examens paracliniques recommand�s par le Minist�re de 
l’int�rieur et ceux effectu�s par les m�decins de plong�e de 13 SDIS (bleu : en accord avec les 
recommandations, rouge : en d�saccord, NR : non recommand�)
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pompiers reste en vigueur, il semble n�cessaire 
d’initier une r�flexion afin d’int�grer la nouvelle 
doctrine europ�enne tout en tenant compte de 
l’exp�rience des m�decins de terrain et des 
donn�es actuelles de la science. Cette d�marche 
doit s’int�grer dans une approche globale, �labor�e 
par une �quipe pluridisciplinaire compos�e des 
m�decins de plong�e mais �galement de
conseillers � la pr�vention hyperbare (CPH), des 
infirmiers, des ing�nieurs en s�curit� au travail, 
des plongeurs… La nouvelle r�glementation
consid�re l’intervention en milieu hyperbare 
comme une activit� n�cessitant une surveillance 
m�dicale renforc�e. Le contenu de la visite devra 
�tre adapt� par le m�decin en fonction de l’�tat de 
sant� du plongeur et des risques sp�cifiques. Le 
bilan paraclinique ne devra plus �tre d�fini par la 
loi. Il devra toutefois �tre en accord avec les 
recommandations scientifiques. La limite d’�ge 
devrait �tre abandonn�e car discriminante sans 
pour autant avoir un fondement m�dical. Les 
crit�res d�pendant du SIGYCOP et de l’IMC 
devraient �tre r��valu�s et la notion d’allergie aux 
salicyl�s pourrait ne plus �tre reconnue comme un 
motif d’inaptitude.

L’analyse de nos pratiques, les avis d’experts et la 
litt�rature r�cente nous incitent � maintenir une 
qualification sp�cifique avec un recyclage r�gulier, 
tous les 5 ans par exemple, pour les m�decins 
effectuant ce type de visite. En cas de difficult�s 
ou de d�saccord, la d�cision pourrait �tre discut�e 
avec une commission d’experts m�dicotechniques
au niveau national. 

Etant donn� les contraintes environnementales de 
la plong�e (Broussolle et coll. 2006, Barth�l�my et, 
Coulange 2012, Coulange et Barth�l�my 2012), la 
visite initiale du sapeur-pompier plongeur pourrait 
comporter : 

Bilan sanguin et urinaire
Une biologie  sanguine  avec  NFS,  plaquettes,  
TP,  TCA,  ionogramme  sanguin,  cr�atinine,  
glyc�mie, h�moglobine  glycqu�e,  exploration  
anomalie  lipidique,  transaminase,  GGT 
rechercherait des  facteurs  de risques cardio-
vasculaires, d’une an�mie, d’un trouble de la 
coagulation, d’un diab�te, d’une atteinte organique 
d’origine  toxique…. Un  contr�le  biologique  
devrait �tre  effectu�  �  6  mois en cas d’anomalie  
(recommandation  HAS).  Un  avis  sp�cialis�  
avec prise  en  charge  di�t�tique  (�ducation  

th�rapeutique  alimentaire)  devrait se  discuter  en  
cas  d’�chec th�rapeutique. Une recherche de 
toxique pourrait �tre propos�e au travailleur en cas 
de point d’appel clinique. La bandelette  urinaire  
rechercherait une  h�maturie,  une  glycosurie  
et/ou  une  prot�inurie  pour  �liminer une  
pathologie  lithiasique,  un  diab�te,  une  
insuffisance  r�nale…  La grossesse est une contre 
indication temporaire. Elle devrait �tre recherch�e 
au moindre doute. 

Bilan cardiologique
Un ECG de repos permettrait de d�pister 
d’�ventuelles pathologies cardiaques. Une grille de 
lecture pourrait faciliter son interpr�tation (annexe 
1). L’�preuve d’effort maximale et/ou
l’�chographie d’effort avec avis cardiologique ne 
devraient pas �tre syst�matiques. L’indication 
devrait �tre conditionn�e par la clinique et 
l’�valuation du  niveau  de  risque  d’apparition  
d’�v�nement  coronarien. Les principaux facteurs 
de risque (HAS 2005) sont : 

• Age et sexe : H > 40 ans, F > 50 ans. 
• H�r�dit� (ATCD : H <  55 ans, F < 65 

ans) 
• Tabac actuel ou stop < 3 ans. 
• Cholest�rol : LDL > 1,60 g/l, HDL < 0,4 

g/l. 
• Diab�te  
• HTA 

On trouve �galement le surpoids (IMC > 30 kg/m�) 
ou l’ob�sit� (PA 94 cm H, 80 cm F), la s�dentarit� 
(pas  d’activit�  physique  r�guli�re),  la  
consommation  excessive  d’alcool  (>  3-2  verres  
de  vin/j), l’hypertrophie ventriculaire gauche et la 
microalbuminurie (> 30 mg/j). 
Le travailleur est consid�r� � haut risque 
cardiologique s’il pr�sente : 

• un ATCD de maladie coronaire ou 
vasculaire  

• ou un diab�te de type 2 avec une atteinte 
r�nale 

• ou au moins deux facteurs de risque CV 
Les grilles d’estimation du risque pourraient �tre 
�galement un outil d’aide � la d�cision. 
L’hypertendu devrait b�n�ficier d’un avis 
cardiologique et d’une �chocardiographie. Il n’y 
aurait par contre aucune indication de d�pistage 
syst�matique de shunt droit-gauche en pr�vention 
primaire, quel que soit le type de poste.

Bilan respiratoire
La  spirom�trie  avec  courbe  d�bit/volume  
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pourrait rechercher  une  pathologie  broncho-
pulmonaire.  En  cas  de  suspicion  de  syndrome  
obstructif,  le  travailleur  devrait b�n�ficier d’un 
avis sp�cialis� avec exploration fonctionnelle 
respiratoire et test de r�versibilit� aux b�ta-2 
mim�tiques. En dehors  d’un  asthme  autre  
qu'intermittent  et/ou  pr�sentant  plus  de  6  crises  
mineures  par  an,  d’un ant�c�dent  de  crise  
grave, d’un  asthme  d'effort,  d’un  asthme  au  
froid,  d’un  asthme  n�cessitant  un traitement de 
fond, l’aptitude pourrait �tre prononc� si :  

• aspect strictement normal de la courbe 
d�bit-volume 

• VEMS normal : > 90 % de la th�orique et 
VEMS/CVL > 75  %, ou < 90  % de la 
th�orique et VEMS/CVL > 75 % mais 
dans les limites d'une variation 
physiologique d�montr�e 

• d�bits m�dians et distaux > 75 % de la 
th�orique 

• absence  de  r�versibilit�  du  VEMS,  
sous  4  bouff�es  de  β2-mim�tique  ,  de  
plus  de  5  % et/ou d'augmentation de 
plus de 200 ml.

La radiographie standard du thorax serait
fortement remise en question par les radiologues 
en particulier dans le d�pistage de la pathologie 
bulleuse. Certains proposeraient une 
tomodensitom�trie sans injection low dose sans 
pour autant pouvoir pr�ciser les crit�res 
pathologiques d’une bulle d�couverte fortuitement 
lors du bilan. Dans l’attente d’une d�cision, la 
pr�sence d’une radiographie standard du thorax
lors de la visite d’embauche pourrait permettre un 
premier d�brouillage � la recherche d’une 
pathologie bulleuse.

Bilan visuel 
Le  travailleur devrait b�n�ficier  d’un  d�pistage  
avec  acuit�  visuelle  binoculaire  et  monoculaire  
de  loin  et de  pr�s,  une  recherche  
d’astigmatisme,  de  myopie,  d’hyperm�tropie  et  
un  champ  visuel. Au  moindre  doute,  un  bilan  
approfondi  ophtalmologique  serait prescrit.  
L’avis  d’aptitude  serait fortement remis en 
question  pour  une pathologie susceptible de 
saigner, un k�ratoc�ne de stade sup�rieur � deux et 
une  vision  binoculaire  inf�rieure  �  5/10  ou  si  
un  œil  est  inf�rieur  �  1/10  et l’autre corrig� est 
inf�rieur � 6/10. La r�alisation d’un fond d’œil en 
syst�matique ne semblerait pas recommand�e. En 
cas de chirurgie, un d�lai minimum d’un mois 
serait conseill� pour une photok�ratectomie 

r�fractive ou un lasik (myopie), de deux mois pour 
une phaco�mulsification (cataracte), une 
trab�culectomie (glaucome) ou une chirurgie 
vitr�o-r�tinienne (d�collement de r�tine) et de huit 
mois pour une greffe de corn�e.

Bilan ORL & stomatologique
L’audiom�trie permettrait de rechercher un �tat 
pathologique ant�rieur. L’imp�dancem�trie 
pourrait mettre en �vidence une dysperm�abilit�
tubaire en particulier lorsque la mobilit� 
tympanique n’est pas visualis�e � l’otoscopie lors 
d’une manœuvre de sensibilisation type Valsalva.
La radiographie standard des sinus n’aurait aucune 
indication. Un mauvais �tat bucco-dentaire devrait 
imposer un avis sp�cialis�.

Bilan rhumatologique
La radiographie des grosses articulations ne devrait
plus �tre r�alis�e de fa�on syst�matique �tant 
donn� le manque de sensibilit� et de sp�cificit�. 
Cette strat�gie permettrait �galement de limiter 
l’irradiation.  Certains la proposeraient �  titre  � 
conservatoire �  lors  de  la  visite  initiale  en  cas  
de  facteurs  de risque ou d’exposition ant�rieure � 
l’hyperbarie. Une IRM pourrait �tre indiqu�e en 
cas de signes cliniques ou  d’ant�c�dent  
d’accident de plong�e   ost�o-arthro-musculaire. A 
l’avenir, une IRM grosses articulations pourrait se 
substituer aux radiographies standards.

Bilan neuropsychiatrique
W. Szurhaj et P. Derambure (CHRU Lille) 
estiment que la r�alisation d’un EEG syst�matique 
dit de d�pistage doit �tre �vit�e en particulier avant 
l’obtention d’un poste de travail en conditions 
hyperbares. Par cons�quent, en dehors de tout 
point d’appel clinique, l’EEG avec hyperpn�e et 
stimulation lumineuse intermittente ne semblerait
plus indiqu� en syst�matique m�me si certains 
auteurs remettraient en question la sinc�rit� des 
propos de certains plongeurs pr�ts � tout pour 
obtenir leur aptitude m�dical. Une  attention  
particuli�re devrait �tre toutefois port�e sur le 
contexte psychologique, la r�action au stress, les 
comportements � risque et les conduites addictives.  

Ce bilan pourrait �tre reconduit tous les quatre ans 
en dehors du bilan radiologique et de la 
tympanom�trie et devrait �tre compl�t� en fonction 
de l’�volution de l’�tat clinique du plongeur (tab. 
IV). La biologie pourrait �tre limit�e � une 
exploration d’anomalie lipidique, une glyc�mie � 
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jeun et une h�moglobine glycqu�e. La visite 
annuelle pourrait comporter de fa�on plus ou 
moins syst�matique un ECG de repos. La 
r�alisation d’un auto-questionnaire pr�c�dant la 
visite pourrait faciliter la programmation des 
examens compl�mentaires. La visite semestrielle 
au-del� de 40 ans semblerait sans int�r�t.

Cette strat�gie devrait �galement permettre des 
�conomies substantielles tout en optimisant la 
s�curit� sant� au travail (tab. V). Elle devrait 
s’int�grer dans une approche globale et 
longitudinale, �labor�e par une �quipe 
pluridisciplinaire.

En ce qui concerne les sauveteurs aquatiques, la 
visite initiale pourrait comporter une biologie, une 
EFR et un ECG de repos. L’ECG pourrait �tre 
refait ensuite de fa�on annuelle. La visite est donc 
tr�s proche d’une visite � standard �. Le m�decin 
d’aptitude devrait toutefois sensibiliser le SAV sur 

le risque cardiaque li� � un effort immerg� en eau 
froide et par cons�quent l’inciter � limiter les 
facteurs de risque cardio-vasculaire. Il devrait 
�galement r�aliser une otoscopie avec contr�le de 
la mobilit� tympanique lors d’une manœuvre de 
sensibilisation type Valsalva et sensibiliser le 
sauveteur sur la n�cessit� d’adapter ses apn�es en 
cas d’�pisodes infectieux de la sph�re ORL.

Au plan national, la Soci�t� de M�decine et de 
Physiologie Subaquatiques et Hyperbares de 
Langue Fran�aise (Medsubhyp) et la Soci�t� 
Fran�aise de M�decine du travail se sont associ�es 
pour proposer des recommandations en Sant� au 
travail pour la pratique clinique pour la 
surveillance m�dicale, par les m�decins du travail, 
des salari�s expos�s au risque hyperbare selon la 
m�thodologie de la Haute Autorit� de Sant� et 
sous l’�gide du Centre Interservice de Sant� et de 
M�decine du Travail en Entreprise (CISME). Les 

Tableau IV. Proposition de bilan compl�mentaire en fonction du type de visite (NR : non recommand�, FO : fond 
d’œil).
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recommandations scientifiques devraient �tre 
publi�es tr�s prochainement en collaboration avec 
l’EDTC,  soci�t� savante europ�enne de m�decine 
de plong�e.
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RESUME
Aptitude m�dicale � la plong�e des sapeurs pompiers : �tat des lieux et perspectives M Coulange, A Desplantes, O Le 
Pennetier, JM Sagu�, V Lafay, E Thomas, JJ Grenaud, A Barth�l�my, S Lepouriel. Bull. Medsubhyp. 2014, 24 (1) : 31 – 46. 
Introduction : La plong�e subaquatique est une activit� consid�r�e � risque chez les sapeurs pompiers en particulier par le contexte 
de secours et les contraintes environnementales (manque de visibilit�, froid, eaux vives, surface non libre, pollution, �cluses, 
marnage, isolement, mine…). L’aptitude m�dicale peut �tre un �l�ment d�terminant pour contr�ler ce risque. L’abrogation r�cente 
des diverses dispositions relatives � la surveillance m�dicale renforc�e des travailleurs nous incite � r��valuer nos pratiques dans le 
domaine de l’aptitude m�dicale aux activit�s subaquatiques des 2.750 plongeurs sapeurs pompiers afin de proposer de nouvelles 
recommandations. 
M�thode : Dans un premier temps, les auteurs �valuent l’efficience du dispositif actuel par une �tude de l’accidentologie au niveau 
national (> 70.000 plong�es / an), puis plus pr�cis�ment au niveau du centre national de plong�e (CNP) de l’Ecole d’Application de 
la S�curit� Civile (ECASC) avec l’analyse de plus de 15.000 plong�es/an. Ils �valuent �galement l’impact des mesures pr�ventives 
mises en place. Dans un second temps, ils effectuent une enqu�te descriptive observationnelle par l’interm�diaire d’un questionnaire 
adress� aux SDIS.  
R�sultats : l’organisation d�partementale rend difficile la mise en place d’un registre national, cependant le travail minutieux du 
� Bureau Pr�vention Accident � de la Direction Centrale ainsi que des Comit�s d’Hygi�ne, S�curit� et Conditions de Travail 
permettent d’�laborer des strat�gies de pr�vention. Malgr� tout, on d�plore trois accidents mortels depuis une quinzaine d’ann�e. 
Aucun �l�ment n’est en faveur d’un probl�me physiologique non d�pist� par la visite d’aptitude m�dicale. Au niveau du CNP, la 
mise en place de proc�dures de d�compression strictes, l’utilisation des m�langes suroxyg�n�s et l’adaptation du contenu 
p�dagogique ont permis de r�duire quasiment � n�ant les accidents graves, sans pour autant qu’il y ait eu de modification dans 

1�re Visite Visite 
annuelle

Visite 
quadriennale

Visite
semestrielle

(> 40 ans)

Tarif / 4 ans
(< 40 ans)

SAL 480 € 170 € 370 € 40 € 480 € 170 € 23 € 0€
1700 € 420 €

- 75%

Tableau V. Estimation des co�ts en fonction du type de bilan (� gauche : arr�t� du 6 mai 2000, � droite : nouvelle 
strat�gie)
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l’aptitude m�dicale. Seuls persistent des barotraumatismes ORL cons�cutif � des �pisodes infectieux intercurrents difficilement 
d�celables lors de la visite annuelle. Sur le terrain, les m�decins d’aptitude ont tous re�u une formation sp�cifique aux risques li�s 
aux activit�s subaquatiques et b�n�ficient d’un maintien des acquis r�gulier. L’accidentologie reste limit�e. Le contenu de la visite 
d’aptitude est conforme en grande partie � la r�glementation. Toutefois, un certain nombre de m�decins de plong�e serait pr�t � 
supprimer l’EEG et le bilan radiologique ainsi que la visite semestrielle apr�s 40 ans lorsqu’il n’y a pas de point d’appel clinique. Ils 
souhaitent continuer � ne r�aliser une �preuve d’effort qu’en cas de terrain � risque ou d’anomalie clinique. La r�alisation d’un fond 
d’œil semble �galement remise en question, tandis que la mise en place d’une sensibilisation au risque psychologique, d’un groupe 
d’expert pour une validation coll�giale en cas d’anomalie ainsi que l’organisation du soutien sanitaire en milieu nautique et la 
publication du r�f�rentiel emploi activit�s comp�tences � Interventions, Secours et S�curit� en Milieu Aquatique et Hyperbares � 
devraient �tre des axes d’am�lioration majeures. 
Conclusion : bien que l’arr�t� du 6 mai 2006 modifi� fixant les conditions d’aptitude m�dicale des sapeurs pompiers reste en 
vigueur, il semble n�cessaire d’initier une r�flexion afin d’int�grer la nouvelle doctrine europ�enne tout en tenant compte de 
l’exp�rience des m�decins de terrain et de l’�volution des donn�es scientifiques. 

Mots clés : Activit�s subaquatiques, sapeur pompier, aptitude m�dicale, sant� et s�curit� au travail.
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