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PREVENTION DU RISQUE INFECTIEUX ET CAISSONS 
HYPERBARES THERAPEUTIQUES : 

ETAT DES LIEUX DES PRATIQUES EN FRANCE

D. HUART1,2, A. HENCKES3, G. COCHARD3, M. COSSE2, JR ZAHAR1,4, R. 
BARON2, P. SALIOU2. 1Universit� d’Angers, Angers, France, 2CHRU de Brest, 
Equipe Op�rationnelle d’Hygi�ne, Brest, France, 3)CHRU de Brest, Unit� de m�decine 
hyperbare, Brest, France, 4CHU d’Angers, Equipe Op�rationnelle d’Hygi�ne, Angers, 
France.

ABSTRACT 
Infection control and hyperbaric oxygen chambers: Practical inventory in France. D Huart, A Henckes, G Cochard, M 
Cosse, JR Zahar, R Baron, P Saliou. Bull. Medsuhyp 2015, 25 (1) : 01 – 07.
Hyperbaric Medical professionals are struggling to apply the usual recommendations in hospital hygiene. Indeed, the occurrence of 
a fire during a hyperbaric Oxygen Therapy session is particularly feared but many alcohol-based products or products containing 
fats are recommended for hospital hygiene. The objective of this study was to identify practices concerning the prevention of 
infectious risk in therapeutic hyperbaric chambers in France. It appears that the management of the environment and the 
organization of the care of patients are heterogeneous between chambers. It therefore seems necessary to organize a working group 
involving hyperbarists and hygienists to establish specific hygiene recommendations for their environment in order to harmonize 
and secure practices. 

INTRODUCTION

L’oxyg�noth�rapie hyperbare (OHB) est une 
th�rapeutique non-invasive qui consiste � 
administrer � des patients 100 % d’oxyg�ne � une 
pression sup�rieure � la pression atmosph�rique. 
Les patients sont plac�s dans un caisson hyperbare 
et l’oxyg�ne est d�livr� par un masque. Il peut 
s’agir d’un traitement d’urgence comme pour les 
accidents de d�compression de plong�e 
(Wolkiewiez 1982) ou les intoxications au 
monoxyde d’azote (Rosenthal 2006), ou d’un 
traitement de pathologies chroniques comme pour 
certaines infections des tissus mous (Bhutani et 
Vishwanath 2012), des gangr�nes gazeuses ou des 
abc�s intracr�niens. Les caissons hyperbares 
th�rapeutiques peuvent �tre monoplaces mais le 
plus souvent ils sont multiplaces (Le P�chon 2002) 
induisant ainsi une certaine promiscuit� entre les 
patients. Bien que la dur�e d’une s�ance d’OHB 
soit d’environ 90 � 120 min en principe, la dur�e, 
la fr�quence et le nombre de s�ances ne sont pas 
standardis�s. Les s�ances peuvent �tre r�p�t�es 2 �
4 fois par jour selon l’indication et l’�tat du patient 
(HAS 2007).
La pr�vention des infections associ�es aux soins 
repose essentiellement sur l’hygi�ne des mains 
(Pittet et coll 2000) et dans ce domaine, les 
produits hydro-alcooliques (PHA) ont fait la 
preuve de leur efficacit� (Zaragoza et coll 1999, 

Girou et coll 2002, Gordin et coll 2005). La 
Soci�t� Fran�aise d’Hygi�ne Hospitali�re (SF2H) 
recommande d’effectuer une friction hydro-
alcoolique en remplacement du lavage des mains 
(au savon doux ou antiseptique) en l’absence de 
souillure visible des mains (SF2H 2009). La place 
de la friction hydro-alcoolique est �galement 
retrouv�e dans les recommandations nord 
am�ricaines de 2002 (Boyce et Pittet 2002) et dans 
le guide de l’Organisation Mondiale de la Sant� 
(WHO 2009). Or en situation hyperbare, le feu est 
le danger principal et l’incendie le risque le plus 
redout� (CEMH 1994, Sheffield et Desautels 1997, 
Le P�chon 2002). En effet cette situation apporte 
les �l�ments du � triangle du feu � (combustible, 
comburant, �nergie) (Le P�chon 2002). Ainsi, il 
n’est pas conseill� d’introduire d’alcool dans les 
caissons hyperbares. L’alternative � la friction 
hydro-alcoolique est le lavage simple avec un 
savon doux, or les savons doux contiennent 
g�n�ralement des corps gras (glyc�rine) qui 
doivent �galement �tre �vit�s � l’int�rieur du 
caisson (CEMH 1994, Le P�chon 2002). Les 
professionnels de m�decine hyperbare ne disposent 
pas de recommandations sp�cifiques en mati�re de 
pr�vention du risque infectieux et les mesures de 
s�curit� rendent difficile l’application des 
recommandations habituelles dans le domaine. 
Ainsi, les professionnels du caisson hyperbare du
CHRU de Brest ont sollicit� l’�quipe 
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op�rationnelle d’hygi�ne (EOH) pour r�pondre � 
leurs interrogations en mati�re de pr�vention et de 
gestion du risque infectieux. Ces interrogations 
portaient notamment sur l’entretien des surfaces 
internes et externes au caisson, du sol, du mat�riel 
tel que les masques � oxyg�ne, sur la mise en place 
de proc�dures particuli�res selon le profil de 
patients pris en charge. Devant l’absence de 
recommandations sp�cifiques, il semblait d’abord 
n�cessaire d’identifier les pratiques dans ce 
domaine.

L’objectif de ce travail �tait donc de dresser un �tat 
des lieux des pratiques concernant la pr�vention du 
risque infectieux dans l’ensemble des caissons 
hyperbares th�rapeutiques de France.

METHODES

Pour identifier les pratiques concernant la gestion 
du risque infectieux au sein des caissons 
hyperbares, un questionnaire a �t� �labor� et 
envoy�, en septembre 2014, aux diff�rentes unit�s 
de m�decine hyperbare de France. Ce 
questionnaire �tait compos� de diff�rents items. Le 
premier concernait la gestion de l’environnement 
et l’entretien du mat�riel. Les questions portaient 
principalement sur la fr�quence et les produits 
utilis�s pour l’entretien des surfaces en contact 
avec les patients, les surfaces sans contact avec les 
patients (sols, parois du caisson et console de 
pilotage), et sur l’entretien des composants du 
circuit respiratoire (masques � oxyg�ne, tuyaux, 
filtres). Le deuxi�me item concernait les 
pr�cautions usuelles : les unit�s �taient interrog�es 
sur leurs pratiques concernant l’hygi�ne des mains 
(professionnels et patients, fr�quence et produits 
utilis�s) et sur la tenue des professionnels et des 
patients. Le troisi�me item concernait les 
pr�cautions compl�mentaires mises en place selon 
le profil des patients pris en charge 
(trach�otomis�s, porteur de bact�ries multi-
r�sistantes – BMR – ou immunod�prim�s) et 
l’existence de proc�dures sp�cifiques � l’unit� pour 
la prise en charge de patients n�cessitant des 
pr�cautions compl�mentaires (type contact, ou air). 
� la fin du questionnaire, nous demandions si une 
�pid�mie li�e � la fr�quentation du caisson 
hyperbare avait d�j� �t� identifi�e, et si les 
professionnels souhaitaient avoir des 
recommandations en hygi�ne, sp�cifiques au 
caisson hyperbare.

Une fois compl�t�s par les professionnels des 
unit�s de m�decine hyperbare, les questionnaires 
nous ont �t� renvoy�s soit par courrier �lectronique, 
soit par voie postale. Il s’agissait d’une �tude 
descriptive, qualitative r�alis�e � l’aide du tableur 
Excel�.

RESULTATS

En septembre 2014, le questionnaire a �t� envoy� � 
18 unit�s de m�decine hyperbare de France. Entre 
septembre 2014 et f�vrier 2015, nous avons 
recueilli 16 questionnaires, soit un taux de r�ponse 
de 89 %. Quinze caissons �taient multiplaces et un 
�tait monoplace.

Entretien du caisson

Parmi les 16 unit�s qui ont r�pondu, 56 % 
disposaient de proc�dures sp�cifiques pour 
l’entretien et le bio-nettoyage du caisson, distinctes 
des proc�dures institutionnelles. Les fr�quences 
d’entretien des diff�rents types de surfaces 
(surfaces en contact avec les patients, sol, parois 
int�rieures et ext�rieures et console de pilotage) 
�taient assez h�t�rog�nes (tableau I). A l’inverse, 
les types de produits utilis�s pour l’entretien 
�taient globalement similaires : tous les caissons 
utilisaient au moins un produit 
d�tergent/d�sinfectant pour les surfaces en contact 
avec les patients et pour les autres surfaces (dont le 
sol) l’entretien se faisait avec un produit 
d�tergent/d�sinfectant dans 87 % des cas et avec 
un d�tergent seul dans 13 % des cas.

Entretien du circuit respiratoire

Concernant la d�sinfection des masques � oxyg�ne, 
les techniques �taient assez homog�nes (il 
s’agissait d’un trempage, dans 94 % des cas), mais 
les fr�quences �taient h�t�rog�nes. Le trempage 
�tait effectu� apr�s chaque s�ance ou 
quotidiennement dans 50 % des cas, de fa�on 
hebdomadaire dans 19 % des cas, � la fin du cycle 
de traitement du patient dans 12,5 % des cas et 
� selon l’�tat du masque � au cours d’un cycle de 
traitement dans 12,5 % des cas. Un caisson 
proc�dait � un essuyage avec des lingettes 
d�sinfectantes, sans alcool, au cours du cycle de 
traitement et effectuait un nettoyage � haute 
temp�rature � la fin du cycle de traitement d’un 
patient. Des techniques compl�mentaires 
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pouvaient �tre utilis�es : dans 1 cas, les masques 
�taient envoy�s en st�rilisation centrale � la fin du 
cycle et dans un autre cas les masques �taient 
st�rilis�s � froid. Un caisson utilisait 2 types de 
masques : des masques semblables � ceux utilis�s 
en anesth�sie/r�animation, nominatifs et jet�s � la 
fin du cycle de traitement d’un patient et des 
masques en silicone r�utilisables. Ensuite, dans 

50 % des cas les tuyaux des masques � oxyg�ne 
�taient chang�s soit toutes les semaines soit � la fin 
du cycle de traitement du patient. Dans les autres 
cas le changement de ces tuyaux pouvait �tre 
quotidien, mensuel, trimestriel, semestriel voir 
annuel sans syst�matiquement subir de 
d�sinfection entre temps. Dans 44 % des cas, un 
filtre �tait ajout� sur le circuit expiratoire et dans 

Type de surface Fréquence N (%)

En contact avec le patient apr�s chaque s�ance 7 (44)
quotidien 8 (50)
mensuel 1 (6)

Sol apr�s chaque s�ance 1 (6)
biquotidien 1 (6)
quotidien 10 (63)
hebdomadaire 2 (12)
mensuel 2 (12)

Parois intérieures apr�s chaque s�ance 1 (6)
quotidien 6 (38)
hebdomadaire 3 (19)
mensuel 3 (19)
trimestriel 1 (6)
autres* 1 (6)

Parois extérieures quotidien 2 (12)
hebdomadaire 5 (31)
mensuel 5 (31)
trimestriel 1 (6)
autres* 3 (19)

Console de pilotage biquotidien 1 (6)
quotidien 7 (44)
hebdomadaire 6 (38)
mensuel 1 (6)
autres* 1 (6)

* selon les besoins, en attente de validation ou jamais

Tableau I : Fr�quences d’entretien des diff�rentes surfaces du caisson hyperbare, n=16.
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un cas ce filtre �tait ajout� uniquement pour les 

patients trach�otomis�s. Les filtres �taient chang�s 
apr�s chaque s�ance dans 43 % des cas, 
quotidiennement dans 43 % des cas et 
mensuellement dans 14 % des cas.

Entretien des accessoires

Dans 38 % des caissons, des �couteurs, des 
casques audio ou casques anti-bruit pouvaient �tre 
propos�s aux patients. L’entretien de ce mat�riel se 
faisait dans tous les cas pour chaque patient, soit 
par le biais de compresses dispos�es sur les 
�couteurs et chang�es apr�s chaque s�ance, soit par 
l’utilisation d’un casque unique par patient, soit 
par l’utilisation de lingettes d�sinfectantes.

Pr�cautions standard

Au total, 63 % des caissons �taient �quip�s d’un 
lavabo. Dans ces caissons, l’hygi�ne des mains 
pouvait �tre r�alis�e par lavage simple avec un 
savon doux (30 %), par friction hydro-alcoolique 
(30 %), par l’une ou l’autre de ces 2 techniques 
(30 %), ou par lavage avec un savon antiseptique 
(10 %). Pour les caissons non �quip�s de lavabo, 
l’hygi�ne des mains pouvait �tre effectu�e par 
friction hydro-alcoolique, par lavage simple (en 
dehors du caisson) et dans certains cas les 
professionnels portaient des gants. L’hygi�ne des 
mains avait lieu entre chaque s�ance dans 44 % 
des cas, entre chaque soin dans 38 % des cas, selon 
les besoins dans 6 % des cas et pour un caisson 
nous n’avions pas de pr�cision. D’autre part, 19 % 
des caissons d�claraient que les patients 
effectuaient syst�matiquement une hygi�ne des 
mains avant la s�ance d’OHB.
Concernant la tenue de travail, dans tous les 
caissons les professionnels portaient 
syst�matiquement une tenue sp�cifique, et dans 
19 % des cas l’utilisation du coton �tait pr�cis�e. 
L’utilisation syst�matique de la sur-blouse �tait 
pr�cis�e dans un cas, l’utilisation syst�matique des 
gants �tait pr�cis�e dans 2 cas et l’utilisation 
syst�matique des sur-chaussures �tait pr�cis�e dans 
un cas. Dans aucun caisson, l’utilisation de la 
charlotte ne nous �tait signal�e. Pour les patients 
venant consulter en externe, une tenue sp�cifique 
pouvait �tre fournie dans 75 % des cas ; 8 caissons 
ont pr�cis� utiliser du coton ou des tuniques 
hospitali�res alors que 2 autres ont pr�cis� utiliser 
des sur-chaussures. Dans 56 % des cas des 

recommandations sp�cifiques �taient donn�es aux 
patients concernant leur tenue vestimentaire et 
certains ont sp�cifi� recommander des tenues en 
coton, en �vitant le synth�tique et en �vitant le 
maquillage (corps gras).

Pr�cautions compl�mentaires

La plupart des caissons �tait amen�e � prendre en 
charge des patients trach�otomis�s, des patients 
porteurs de BMR et des patients immunod�prim�s. 
Les modalit�s de prise en charge de ces patients 
�taient diff�rentes selon les caissons (tableau II).
Concernant les pr�cautions compl�mentaires de 
type air ou contact, 38 % des caissons disposaient 
de proc�dures sp�cifiques.
Deux unit�s signalaient avoir d�j� refus� la prise 
en charge de patients porteurs d’infection et l’un 
d’eux pr�cisait � en cas de tuberculose, de 
varicelle ou d’infection � staphylocoque Aureus
r�sistant � la M�ticilline au niveau respiratoire �.

DISCUSSION

Il ressort de cette �tude une grande diversit� des 
pratiques concernant la gestion du risque 
infectieux dans les caissons hyperbares. Ceci peut
en partie s’expliquer par l’absence de 
recommandations sp�cifiques applicables au 
milieu hyperbare. La gestion de l’environnement 
est variable : il existe une h�t�rog�n�it� dans les 
fr�quences d’entretien des diff�rentes surfaces du 
caisson mais l’utilisation des produits d’entretien 
�tait globalement homog�ne (utilisation majoritaire 
de produits d�tergent/d�sinfectant). Il faut 
cependant noter que ces produits n’�taient pas 
toujours adapt�s ni aux recommandations en 
hygi�ne (des produits de d�sinfection pour 
dispositifs m�dicaux pouvaient �tre utilis�s pour 
l’entretien du sol et des surfaces) ni aux consignes 
de s�curit� li�es � l’hyperbarie (des produits 
contenant de l’alcool pouvaient �tre utilis�s pour la 
d�sinfection des surfaces). M�me lorsqu’il n’y a 
pas de s�ance pr�vue, l’utilisation de l’alcool est 
discutable car une s�ance en urgence peut �tre 
n�cessaire � tout moment, sans savoir exactement 
s’il reste ou non des particules vapeurs d’alcool en 
suspension dans l’air.
Pour l’entretien des masques � oxyg�ne, la 
technique la plus r�pandue �tait le trempage (94 % 
des cas) mais les fr�quences �taient assez variables 
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et des techniques compl�mentaires pouvaient �tre 
utilis�es (st�rilisation centrale ou st�rilisation � 
froid). Dans un caisson, deux types de masques 
�taient m�me utilis�s : des masques r�utilisables 
(en silicone) et des masques � usage unique jet�s 
uniquement apr�s le cycle de traitement du patient 
(type masques d’anesth�sie). Cependant, la 
r�utilisation d’un mat�riel (non st�rile) � usage 
unique chez un m�me patient pose certains 
probl�mes. Il semble n�cessaire de d�finir la 
fr�quence de changement de ce mat�riel apr�s un 
nombre d�fini de journ�es d’utilisation ou apr�s un 
nombre d�fini de s�ances. Concernant les tuyaux 
des masques, les fr�quences de changement �taient 
�galement variables (quotidien � annuel) et 44 % 
des caissons ajoutaient des filtres sur le circuit 
expiratoire. Cependant, l’ajout d’un filtre serait
plus d�di� � la protection du circuit interne du 
caisson qu’� la pr�vention du risque infectieux. En 
effet l’accumulation d’humidit� � l’int�rieur des 
tuyaux expiratoires pourrait endommager le circuit 
interne.

Concernant l’hygi�ne des mains des professionnels, 
les techniques et fr�quences �taient �galement 
variables et ne r�pondaient pas toujours aux 
consignes de s�curit� (utilisation de PHA ou de 
corps gras) et bien que rarissime le risque 
d’incendie reli� aux PHA est r�el (Bryant 2002). 
Enfin, rappelons que le port de gants ne dispense 
pas d’une hygi�ne des mains qui doit �tre effectu�e 
avant d’enfiler les gants et imm�diatement apr�s 
leur retrait. De plus les gants doivent �tre chang�s 
entre 2 patients et entre 2 activit�s de soin (SF2H 
2009).
La plupart des caissons prenait en charge des 
patients trach�otomis�s, porteurs de BMR ou 
immunod�prim�s. Ces patients pouvaient �tre pris 
en charge lors de s�ances sp�cifiques ou lors de 
s�ances communes avec d’autres patients. De 
fa�on g�n�rale, les soins d�livr�s aux patients sont 
au final, assez rares au sein m�me des caissons, 
limitant le risque d’infections crois�es. Le plus 
important est de conna�tre le statut infectieux des 
patients. Deux caissons ont signal� avoir d�j� 

Type de patient Modalités de prise en charge Caissons concernés
N  (%)

Patients trachéotomisés 15/16 (94)
au cours de s�ances communes 10/15 (67)
aspir�s au cours des s�ances 12/15 (80)
utilisation d'EPI* 10/15 (67)

Patients porteurs de BMR** 15/16 (94)
au cours de s�ances sp�cifiques 8/15 (53)
au cours de s�ances communes 4/15 (27)
selon les prescriptions m�dicales 3/15 (20)

Patients immunodéprimés 11/16 (69)
au cours de s�ances sp�cifiques 9/11 (81)
port de masque (en dehors de la 
s�ance d'OHB)

5/11 (45)

* Equipement de protection individuel
** Bact�ries multir�sistantes

Tableau II : Modalit�s de prise en charge au sein des caissons hyperbares th�rapeutiques en fonction du type de 
patients, n=16.
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refus� des patients porteurs d’infection dont l’un 
pr�cisait � en cas de tuberculose, de varicelle ou 
d’infection respiratoire � Staphylocoque Aureus
r�sistant � la M�ticilline �. Il semble pertinent de 
ne pas prendre en charge des patients relevant de 
pr�cautions compl�mentaires type air au sein des 
caissons (lieux de confinement et de promiscuit�) 
car le risque de transmission d’infection par cette 
voie est difficilement contr�lable. Il en est de 
m�me pour les patients relevant de pr�cautions 
compl�mentaires type gouttelettes. Pour les 
patients relevant de pr�cautions compl�mentaires 
de type contact, si des s�ances sp�cifiques ne 
peuvent pas �tre organis�es, la prise en charge en 
s�ance commune peut �tre envisag�e lorsque les 
soins dispens�s sont rares � l’int�rieur du caisson 
et lorsque le bio-nettoyage est efficace. Toutefois, 
la mise en place de ces pr�cautions ne devra pas 
retarder la prise en charge des patients pour des 
urgences vitales.
Cette enqu�te multi-site nous a permis de recenser 
les pratiques en mati�re de pr�vention du risque 
infectieux dans la plupart des caissons hyperbares 
de France. Le taux de r�ponse de 89 % nous 
permet d’avoir une vision repr�sentative des 
pratiques en France et peut �tre consid�r� comme 
le reflet d’un r�el int�r�t des professionnels de 
m�decine hyperbare en mati�re de pr�vention du 
risque infectieux. Cependant, cette �tude se basait 
sur un mode auto-d�claratif, le questionnaire ayant
�t� envoy� par courrier �lectronique aux 
diff�rentes unit�s de m�decine hyperbare. Les 
r�ponses aux questions �taient parfois subjectives 
et pouvaient manquer de pr�cision ou de clart�. 
L’id�al aurait �t� de mener des audits sur sites, ce 
qui �tait difficilement r�alisable en pratique (temps, 
co�t de chaque d�placement …).
Cette �tude avait pour objectif de recenser et de 
dresser un �tat des lieux des pratiques concernant 
la pr�vention du risque infectieux au sein des 
caissons hyperbares de France. L’objectif n’�tait 
pas d’aboutir directement � des recommandations 
sp�cifiques sur le sujet mais plus de faire prendre 
conscience de la difficult� de transposer les 
recommandations classiques en hygi�ne au milieu 
hyperbare. La diversit� des pratiques observ�e 
dans ce domaine illustre bien la position difficile 
des professionnels hyperbaristes qui doivent 
concilier bonnes pratiques en mati�re de 
pr�vention du risque infectieux et bonnes pratiques 
en mati�re de s�curit�. D’apr�s notre enqu�te, tous 
les professionnels �taient demandeurs de 
recommandations sur ce sujet. La mise en place 

d’un groupe de travail associant m�decins 
hyperbaristes et hygi�nistes permettrait d’identifier 
les situations et les actes � risque infectieux et de
proposer des recommandations tenant compte des 
contraintes de s�curit�.
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Henckes, G Cochard, M Cosse, JR Zahar, R Baron, P Saliou. Bull. Medsuhyp 2015, 25 (1): 01 – 07.
Les professionnels de m�decine hyperbare sont en difficult� pour appliquer les recommandations habituelles en hygi�ne hospitali�re. 
En effet, la survenue d’un incendie au cours des s�ances d’oxyg�noth�rapie hyperbare est particuli�rement redout�e ; or, de 
nombreux produits � base d’alcool ou contenant des corps gras sont recommand�s en hygi�ne hospitali�re. L’objectif de cette �tude 
�tait de recenser les pratiques concernant la pr�vention du risque infectieux au sein des caissons hyperbares th�rapeutiques de 
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caissons. Il semble donc n�cessaire d’organiser un groupe de travail associant m�decins hyperbaristes et hygi�nistes afin d’�mettre 
des recommandations en hygi�ne sp�cifiques � leur milieu en vue d’harmoniser et de s�curiser les pratiques.      
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DERMATOSES, OTITES EXTERNES ET LEGIONELLOSES : LES 
PRINCIPAUX RISQUES DE MALADIES INFECTIEUSES LORS DES 

SEJOURS DANS LES SYSTEMES DE PLONGEE A SATURATION.
(D’APRES NOS PROPRES OBSERVATIONS FAITES A L’INPP ET 

LES PUBLICATIONS DU DR CATRINE AHL�N)

M. BORGNETTA, M�decin chef du D�partement M�dical de l’INPP (Institut National 
de Plong�e Professionnelle) entr�e N�3 port de la pointe rouge 13008 Marseille. 
(France). 

ABSTRACT
Skin diseases, external otitis and legionellosis : The main risks of infectious diseases during hyperbaric sojourn for 
saturation diving. (according to personal observations at INPP and Caterine Ahlen's publications). M Borgnetta. Bull. 
Medsubhyp. 2015, 25 (1) : 09 – 19.
Introduction : In order to propose appriopriate means of fight and prevention against infectious diseases which develop in  
saturation diving systems, we firstly report the pathologies encountered at INPP, and secondly we describe the presence of 
Legionella Pneumophila in watery circuits, according to Dr Caterine Ahlen’s studies.
Methods : 1st part :The infectious diseases encountered are clinically characteristic of infections by staphylococcus Aureus, 
Pseudomonas Aeruginosa and Kytococcus Sedentarius. The means of fight and prevention associate disinfection of hyperbaric 
chamber, especially by aerial way, and hygienic guidelines for divers. 2nd part : Legionella Pneumophila stands as a serious 
infectious risk which has been studied thoroughly by Caterine Ahlen in water circuits aboard Norwegian Navy's ships. Results : The 
fight and prevention tools which were set up at INPP led to near-disappearance of cutaneaous infectious diseases.
Conclusion : The best means of prevention against infectious diseases in saturation diving system are hygiene guidelines to 
divers and hyperbaric chambers operators, together with repeated microbial hygienic survey which allows the implementation of 
appropriate means of fight.

Keywords : diving saturation, pseudomonas aeruginosa, free-living amoebae, biofilm, kytococcus sedentarius, staphylococcus 
aureus, legionella pneumophila, external otitis, pitted keratolysis.

INTRODUCTION

Cet expos� aurait pu s’intituler : � les infections 
communautaires en plong�e � saturation �. C’est 
bien de cela qu’il s’agit puisque les infections 
communautaires se propagent au sein d’une 
communaut� regroup�e dans un espace 
relativement restreint et confin�, d�finition qui 
correspond directement aux conditions de vie lors 
des plong�es � saturation. Une premi�re partie de 
cet article est consacr�e aux dermatoses 
infectieuses et aux otites externes aigues 
rencontr�es lors des plong�es � saturation � 
l’Institut National de Plong�e Professionnelle 
(INPP). La deuxi�me partie �voque le risque 
potentiel d’infection par la Legionella 
Pneumophila dans les syst�mes de plong�e � 
saturation. Dans tout cet expos�, les r�sultats des 
travaux conduits par le Dr Catrine AHL�N sont 
utilis�s pour pr�ciser ces risques infectieux et 
indiquer les moyens de lutte et de pr�vention 
disponibles.  

METHODES

Premi�re Partie :
Les DERMATOSES INFECTIEUSES ET 
OTITES EXTERNES, OBSERVEES A L’INPP

1. Contexte et pathologies rencontr�es
En 2007, ann�e de mon arriv�e � l’INPP, j’ai �t� 
confront� � plusieurs cas de dermatoses 
infectieuses et otites externes survenues chez des 
stagiaires au Classe III Mention A (Stage de 
formation � la plong�e � saturation, d’une dur�e de 
5 semaines). La plong�e � saturation, qui conclut 
ce stage, est r�alis�e � une profondeur de 100 
m�tres et n�cessite un s�jour de 44 heures dans le 
syst�me hyperbare con�u pour accueillir 4 
plongeurs.

Pour m�moire, le syst�me de plong�e � saturation 
est compos� de 3 chambres hyperbares :
- un caisson de vie qui contient 4 bannettes.
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 - un sas de transfert o� se situent les 
sanitaires. Un circuit d’eau douce pressuris� et 
�quip� d’un chauffe-eau permet d’alimenter en 
eau courante la douche et le lavabo situ�s dans le 
sas. 
 - une tourelle de plong�e qui, reli�e � la 
barge-support par son ombilical, permet 
d’atteindre le chantier sous-marin. Reli�s � la 
tourelle par un narguil�, les stagiaires �voluent en 
v�tement � eau chaude (eau de mer). L’eau 
chaude parvient au v�tement depuis un circuit 
d’eau de mer pressuris� et �quip� d’un chauffe-
eau.

 De janvier � ao�t 2007 se d�roulent 5 
stages (de 12 stagiaires chacun) de Classe III 
Mention A et 15 plong�es � saturation sont 
r�alis�es (4 stagiaires par plong�e). Pendant cette 
p�riode 12 cas de pathologies infectieuses, 
cutan�es et ORL, sont r�pertori�s parmi les 60 
stagiaires, avec  des premiers signes cliniques 
apparaissent de 24 � 48 heures apr�s la sortie du 
syst�me hyperbare. Il n’a jamais �t� observ� plus 
de 2 cas d’infection par plong�e � saturation. Ces 
pathologies sont :
 Des dermatoses infectieuses de type

folliculaire, pour 6 cas :
 - folliculites superficielles : 3 cas, toutes 
de localisations dorsales.
 - furoncles : 2 cas, un dorsal et un 
p�rin�al. 
 - anthrax : 1 cas localis� sur la face 
ant�rieure de la cuisse.
 Une des  folliculites d’�volution clinique 
particuli�rement rapide et s�v�re, a n�cessit� une 
antibioth�rapie par voie g�n�rale en plus des soins 
locaux, et l’anthrax a b�n�fici� d’une intervention 
chirurgicale effectu�e sous anesth�sie g�n�rale.
 Des otites externes : 4 cas.
Les 4 cas d’otites externes sont jug�s cliniquement 
assez s�v�res pour justifier la prescription 
imm�diate d’une antibioth�rapie probabiliste per 
os. 
 Une dermatose infectieuse non folliculaire 

affectant la plante des pieds : � The Pitted 
Keratolysis � ou � La K�ratolyse ponctu�e � : 
1 seul cas rencontr�.

C’est une affection infectieuse, b�nigne, localis�e � 
la plante du pied (elle sera d�velopp�e au 
paragraphe 3.3)
 Syndrome des ongles verts :

Un seul cas rencontr� et apparu au 6�me jour 
apr�s la sortie du syst�me hyperbare. Etaient 
concern�s les ongles des premier et deuxi�me 
orteils du pied gauche ainsi que du premier orteil 
du pied droit.
Les dossiers m�dicaux des 12 stagiaires, tous de 
nationalit�s �trang�res, ont �t� v�rifi�s et ne 
contenaient aucun ant�c�dent m�dical susceptible 
de pr�disposer � une infection.

2. Les conditions environnementales et   
individuelles
L’ambiance � tropicale � et confin�e qui r�gne 
dans l’ensemble hyperbare pendant les plong�es � 
saturation (temp�rature stable � 29�C, hygrom�trie 
relative entre 70 et 80 %) et la promiscuit� 
humaine concomitante sont les principaux 
facteurs du d�veloppement des pathologies 
infectieuses, dermatologiques et ORL qui ont �t� 
rencontr�es. 
La peau, et donc le rev�tement �pith�lial du 
conduit auditif externe, constituent la premi�re 
ligne de d�fense vis-�-vis des agressions 
ext�rieures. Une flore microbienne cutan�e 
abondante, milieu que l’on pourrait qualifier de 
� septique �, contribue largement � la d�fense anti-
infectieuse du rev�tement cutan�.
Cette flore, normale et r�sidente, est 
essentiellement constitu�e, pour les germes 
a�robies, de staphylocoques coagulase n�gatifs 
(50% de la flore), comme le staphylocoque 
epidermidis, de bacilles gram+(Corynebacterium), 
de bacilles gram-(Acinetobacter). Une flore 
ana�robie (comme les Propionibact�ries) occupe 
essentiellement les follicules pilo-s�bac�es.  
Le d�s�quilibrage de cette flore normale peut 
survenir du fait de modifications 
environnementales, comme celles qui 
accompagnent les plong�es � saturation, du fait 
d’une effraction cutan�e comme une plaie minime, 
ou du fait de sa destruction lors de l’utilisation 
locale de solutions antiseptiques. Ce 
d�s�quilibrage suffit � permettre l’apparition 
d’infections cutan�es, le plus souvent de type 
folliculaire et superficielles. 
Nous n’envisageons ici que les pathologies 
infectieuses, dermatologiques et ORL, rencontr�es 
chez des sujets immunocomp�tents comme le sont, 
normalement, les stagiaires  au Classe III Mention 
A de l’INPP ; propos qui s’appliquent par 
extension aux plongeurs professionnels intervenant 
en saturation sur les chantiers off-shore.
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Malheureusement aucun des cas cliniques n’a pu 
b�n�ficier de pr�l�vement bact�riologique  et donc 
d’identification formelle des germes en cause. 
Toutefois l’aspect clinique des dermatoses 
infectieuses et des otites externes rencontr�es est 
suffisamment caract�ristique pour permettre de 
soup�onner les germes responsables, c'est-�-dire le 
Staphylocoque Aureus (S. Aureus), le 
Pseudomonas Aeruginosa (P. Aeruginosa) et le 
Kytococcus Sedentarius (K. Sedentarius). 

3. Les germes en cause : discussion de leurs 
caractères bactériologiques et de leurs 
spécificités pathogènes.
Nous n’avons retenu pour ce chapitre que les 
caract�res bact�riologiques et les sp�cificit�s 
pathog�nes des bact�ries directement concern�es 
par l’environnement sp�cifique que repr�sente le 
syst�me de plong�e � saturation et par les 
pathologies rencontr�es chez les plongeurs.

3.1 Le Staphylococcus Aureus (S. Aureus) :
coccus gram positif, a�robie pr�dominant, observ� 
pour la premi�re fois par Pasteur en 1879, le S. 
Aureus est largement pr�sent sur la muqueuse 
nasale pour 30% de la population et en dehors de 
toute pathologie. Cette population de � porteurs 
sains � permet au S. Aureus, bact�rie 
particuli�rement r�sistante dans le milieu ext�rieur 
m�me en conditions hostiles, de se diss�miner 
dans l’environnement et de contaminer les surfaces 
inertes et donc, de se transmettre d’individu � 
individu de fa�on directe ou indirecte. Les 
principales staphylococcies cutan�es rencontr�es 
chez l’individu sain sont dues � la p�n�tration des 
bact�ries dans les annexes de la peau (follicules 
pilo-s�bac�s, glandes sudoripares) ou plus 
profond�ment dans les muqueuses � l’occasion 
d’une plaie. Les formes cliniques de ces 
dermatoses infectieuses staphylococciques sont des 
infections, plus ou moins profondes et n�crosantes 
du follicule s�bac�, le S. Aureus est le grand 
responsable des folliculites, des furoncles et des 
anthrax. Les l�sions peuvent classiquement si�ger 
au niveau du dos, des fesses et des cuisses ainsi 
que de la barbe (sycosis) et des cils (orgelet), et 
r�alisent des l�sions identiques � celles que nous 
avons observ�es.
Le S. Aureus peut �galement �tre responsable 
d’otites externes aigues comme celles que nous 
avons rencontr�es, mais beaucoup moins souvent 
que le Pseudomonas Aeruginosa qui est jug� 
responsable de 70% des cas. 

Les l�sions observ�es en 2007 � l’INPP se sont 
constitu�es en moins de 48 heures et certaines ont 
eu une �volution clinique �tonnamment rapide et 
s�v�re. Ceci laisse supposer que les germes en 
cause auraient pu �tre des Staphylocoques Aureus 
producteurs de leucocidine de Panton-Valentine.  
La leucocidine de Panton-Valentine (LPV) est une 
des toxines du S. Aureus particuli�rement 
responsable des infections cutan�es n�crosantes. 
Au cours de la derni�re d�cennie cette toxine 
n’�tait produite que par moins de 5% des souches 
de S. Aureus. Actuellement la proportion des 
souches de S. Aureus producteurs de la  LPV est 
en augmentation constante. Ainsi, 20 % des 
souches de S. Aureus d’Afrique de l’Ouest sont 
s�cr�trices et plusieurs de leurs clones sont 
pr�sents aux Etats Unis. Pour m�moire ces souches 
de S. Aureus productrices de la LPV sont 
�galement responsables de pneumopathie 
n�crosante de l’adulte jeune en bonne sant�.
Un autre caract�re bact�riologique �galement 
inqui�tant et bien connu des souches de S. Aureus 
est leur R�sistance � la M�ticilline (SARM). Ces 
souches dont l’�mergence est en constante 
progression constituent un probl�me majeur de 
sant� publique, auquel n’�chappe pas le monde de 
la plong�e par syst�me. En 2003, dans le n�4 du 
volume 30 de Undersea & Hyperbaric Medicine 
vol.30 N°4 un article de Wang et al. d�crivait d�j� 
que des souches de SARM �taient responsables de 
s�v�res staphylococcies cutan�es dans des groupes 
de plongeurs en saturation.  

3.2 Le Pseudomonas Aeruginosa (P. 
Aeruginosa) :
Le Pseudomonas Aeruginosa (P. Aeruginosa) ou 
bacille pyocyanique, est un bacille gram n�gatif 
a�robie strict, qui colonise naturellement les 
milieux hydriques, en eau douce comme en eau de 
mer. Ce n’est pas un r�sident habituel de la flore 
cutan�e, mais il peut y prolif�rer en particulier 
dans les r�gions ano-g�nitales, dans les aisselles et 
dans le conduit auditif externe � la faveur de 
conditions inhabituelles d’humidit� persistante ou 
de mac�ration excessive. Le bacille peut alors 
devenir pathog�ne chez des individus parfaitement 
immunocomp�tents. 
Comme pour S. Aureus la virulence de P. 
Aeruginosa s’explique par la pr�sence de toxines 
redoutables comme l’exolysine A, une des 
derni�res identifi�es.
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Les manifestations cliniques des infections 
cutan�es � Pseudomonas Aeruginosa chez le sujet 
sain sont le plus souvent � type :
- de Folliculite
- d’Intertrigo
- de syndrome des ongles verts
- d’otite externe aigue, qui repr�sente la l�sion la 
plus caract�ristique et la plus connue des infections 
survenant lors des plong�es � saturation. Comme 
indiqu� ci-dessus, P. Aeruginosa est responsable 
de 70% des otites externes.
Les autres facteurs favorisants de la prolif�ration 
du bacille sont :
- les plaies minimes survenues par exemple lors du 
rasage ou de l’�pilation.
- l’alt�ration de la flore cutan�e habituelle du fait 
de l’utilisation intempestive et inadapt�e de savons 
corporels ou de solutions auriculaires � haut 
pouvoir bact�ricide.
- l’utilisation syst�matique de gouttes auriculaires 
� action antibiotique (quinolones) sans 
recommandation m�dicale.
Les v�tements de plong�e � circulation d’eau 
chaude (eau de mer) utilis�s au cours des plong�es 
� saturation constituent un vecteur puissant de 
prolif�ration et de diss�mination de P. Aeruginosa 
sur la peau des plongeurs, si le circuit de chauffage 
d’habit vient � �tre contamin�. 
Parce que P. Aeruginosa survit dans les micro-
gouttelettes et demeure longtemps en suspension 
dans les a�rosols, il risque de se transmettre par 
voie a�rienne. Il a aussi �t� montr� que P. 
Aeruginosa peut perdurer sur les surfaces s�ches 
de mat�riaux inertes, ind�pendamment de son 
caract�re tr�s hydrophile, ce qui permet sa survie 
dans le milieu ext�rieur et fait courir le risque de 
contamination par contact direct avec les surfaces 
contamin�es. 
La capacit� de Pseudomonas Aeruginosa � former 
des biofilms, et particuli�rement dans les circuits 
d’eau, explique son potentiel contaminant comme 
aussi sa r�sistance aux moyens physiques et 
chimiques mis en œuvre pour l’�radiquer du milieu 
environnant. 
Le Dr Catrine Ahlen  (Universit� de Trondheim, 
en Norv�ge)  appartient au � Dpt. of Marine 
environmental technology � de la soci�t� 
SINTEF*. En 2013, elle a publi� les r�sultats de 
travaux qui affirment la pr�sence de P. Aeruginosa 
dans les syst�mes de plong�e � saturation. La 
trame et les conclusions d’une communication 
intitul�e : � Experience-based Best Practice for 
Hygi�ne and Infection Prevention. Traceability of 

reservoirs / sources for infectious microbes � 
peuvent se r�sumer ainsi :
- dans les ann�es 1970, devant l’�mergence de 
nombreux cas d’otites externes � P. Aeruginosa 
survenant chez les plongeurs en saturation, les 
m�decins ont pens� que la bact�rie �tait introduite 
par les plongeurs � l’int�rieur du syst�me de 
plong�e. 
- En effectuant le g�notypage par PFGE (Pulsed 
Field Gelose Electrophoresis) du P. Aeruginosa 
qui infeste les circuits d’eau douce et d’eau de mer 
du syst�me de plong�e, C. Ahlen trouve le m�me 
g�notype bact�rien que celui du P. Aeruginosa 
isol� dans les cas d’otites externes.
Il est ainsi montr� que le plongeur n’est pas le 
porteur sain qui diss�mine les bact�ries,  mais qu’il 
est bien contamin� pendant son s�jour en 
saturation � partir des circuits d’eau o� s’est 
d�velopp�e la bact�rie.
- le Biofilm (voir au paragraphe des l�gionelloses) 
pr�sent dans les circuits d’eau (douce et de mer) 
est le grand responsable de la pr�sence, de la 
diffusion, de la multiplication et de la r�sistance 
aux biocides du P. Aeruginosa.
Pour conclure, et � la lumi�re des travaux du Dr 
Catrine Ahlen Pseudomonas Aeruginosa est la 
bact�rie la plus souvent identifi�e dans les r�seaux 
hydriques des syst�mes de plong�e � saturation, et 
de ce fait,  la grande responsable des infections, 
particuli�rement de l’otite externe aigue.

*SINTEF (Stiftelsen for INdustriell og TEknisk 
Forskning ved NTH = Fondation pour la 
recherche scientifique et industrielle de l’institut 
Norv�gien de technologie) est situ�e � Trondheim.

3.3.  Le Kytococcus Sedentarius :
Le Kytococcus Sedentarius, anciennement nomm� 
Micrococcus Sedentarius, est un autre coccus gram 
positif, a�robie strict, saprophyte inoffensif du 
rev�tement cutan� chez l’individu 
immunocomp�tent. Dans des conditions de  
chaleur humide, en milieu hydrique et 
particuli�rement en zone maritime, le Kytococcus 
Sedentarius peut prolif�rer et devenir pathog�ne en 
colonisant les couches corn�es de l’�piderme et 
provoquer une dermatose infectieuse : la 
K�ratolyse Ponctu�e, ou Pitted Keratolysis des 
Anglo-saxons. Cette k�ratolyse int�resse les zones 
d’appui de la plante des pieds, tr�s souvent de 
fa�on bilat�rale, plus rarement les mains, et 
exceptionnellement seulement d’autres r�gions 
corporelles. Cliniquement on observe sur la plante 
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des pieds de multiples d�pressions punctiformes de 
l’�piderme, parfois coalescentes  pour former des 
�rosions superficielles. Une hyperhydrose, un 
prurit et une odeur d�sagr�able y sont souvent 
associ�s.
L’�pid�miologie du � Pitted Keratolysis � a fait 
l’objet de quelques publications* :
- chez les cultivateurs en rizi�res,      
- chez les � Marines � am�ricains lors de la guerre 
du Vietnam,                       
- et bien entendu chez les plongeurs � saturation

Le traitement reste le plus souvent local, mais peut 
aussi n�cessiter une antibioth�rapie per os dans les 
cas les plus s�v�res.

*cf. dans Références les publications de 
Gurcharan Singh et al,  de Ahlén C. et al.(4), et de
Shenoi SD et al..

3.4 Les autres pathologies infectieuses que l’on 
pourrait s’attendre � rencontrer 
Les conditions environnementales de chaleur 
humide, de confinement et de promiscuit� 
semblent les conditions id�ales pour le 
d�veloppement d’autres infections 
cutan�omuqueuses avec notamment le 
Streptocoque du groupe A, le Candida Albicans et 
d’autres dermatophytes. Etonnamment la pr�sence 
de ces germes n’est que peu d�crite dans les 
infections cutan�es survenues lors des plong�es � 
saturation. 

4. Les moyens de lutte et de pr�vention que mis 
en œuvre � l’INPP � l’�gard des germes 
soup�onn�s dans les dermatoses infectieuses et 
des otites externes aigues
Jusqu’en 2007 les mesures d’hygi�ne appliqu�es � 
l’INPP aux chambres hyperbares du syst�me de 
plong�e � saturation se r�sumaient �  un simple 
nettoyage des parois internes avec un  d�tergent 
classique. Afin d’am�liorer l’efficacit� de ces 
mesures d’hygi�ne nous compl�tons le nettoyage 
par une d�sinfection des surfaces (table, chaises, 
sanitaires) � l’aide d’un produit amphot�re, et par 
une d�sinfection a�rienne � l’aide d’un diffuseur. 
Les amphot�res sont r�put�s pour leur pouvoir 
fongicide et bact�ricide (plus actif sur les gram+ 
que sur les gram-), associ� � une d�sinfection par 
voie a�rienne � l’aide d’un diffuseur. Nous avons 
choisi une solution d�sinfectante qui associe deux 
produits, un biguanide (le chlorhydrate de 
polyhexam�thyl�ne biguanide, ou PHMB) et un 

ammonium quaternaire (le did�cyl-
dim�thylammonium). Cette association permet 
th�oriquement une action bact�ricide et fongicide 
satisfaisante vis-�-vis des germes cibl�s. Mais cette 
solution d�sinfectante a l’inconv�nient d’une 
toxicit� cutan�e, oculaire et des voies respiratoires. 
Cette toxicit� n�cessite donc :
- le port d’un �quipement de protection 
individuelle (E.P.I.=gants, lunettes, masque, 
combinaison) par ceux qui manipulent les produits 
d�sinfectants lors de la mise en route du diffuseur.
- le rin�age abondant des chambres hyperbares, 
suivi de leur large ventilation apr�s l’op�ration de 
d�sinfection par voie a�rienne (diffuseur). 

Les �quipements de plong�e, v�tements � 
circulation d’eau chaude et casques, font 
�galement l’objet de mesures particuli�res de 
lavage et de d�sinfection apr�s chaque plong�e � 
saturation. 

En ce qui concerne les conditions de vie en 
saturation dans les chambres hyperbares, nous 
sommes attentifs � ce que la temp�rature ne 
d�passe pas 29�C et l’hygrom�trie 70%. 
Pour �tre compl�tement efficaces, les mesures de 
d�sinfection des surfaces doivent �tre associ�es � :
- des conseils d’hygi�ne personnelle.
- des mesures sp�cifiques li�es aux caract�res 
�pid�miologiques et bact�riologiques du S. 
Aureus, du P. Aeruginosa et K. Sedentarius.

- Les conseils d’hygi�ne personnelle.
Avant l’entr�e dans le syst�me de plong�e � 
saturation les plongeurs doivent prendre une 
douche, se laver les cheveux, se couper les ongles 
et, id�alement, rev�tir au dernier moment une 
combinaison propre. Ces mesures d’hygi�ne seront 
respect�es pendant toute la dur�e de la saturation. 
On veille � choisir un savon corporel peu 
bact�ricide, pour �viter de d�s�quilibrer la flore 
cutan�e habituelle.
Il est recommand� (et rappel�) aux plongeurs de 
prendre soin de toujours bien se s�cher et d’�viter 
d’avoir des zones de mac�ration cutan�es.
Il ne faut faire aucune �pilation corporelle avant la 
saturation, car cela favorise l’infection des 
follicules pilo-s�bac�s.
Il faut avoir soin de bien faire s�cher les serviettes 
de toilettes apr�s usage (id�alement les changer 
tous les jours) et leur recommander aux plongeurs 
de ne pas les �changer.
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En cas de coupure cutan�e, au rasage par exemple, 
il faut imm�diatement effectuer un traitement local 
efficace pour limiter le risque de d�veloppement 
bact�rien.
Eviter de marcher pieds nus dans les chambres 
hyperbares.
Conduits auditifs externes et pr�vention des otites 
externes. Il nous semble n�cessaire d’�viter toute 
instillation de produits divers et vari�s qui ont 
souvent un fort pouvoir irritant et/ou bact�ricide et 
d�s�quilibrent la flore saprophyte �pith�liale. Un 
rin�age simple effectu� avec du s�rum 
physiologique une � deux fois par jour, en 
particulier apr�s chaque immersion, para�t bien 
suffisant. Et il faut absolument proscrire 
l’utilisation des coton-tiges.

- Mesures spécifiques liées aux caractères 
épidémiologiques et bactériologiques du S.   
Aureus.
On sait que 20 � 30% de la population est porteuse 
saine de S. Aureus sur la muqueuse nasale. En cas 
de probl�mes de dermatoses infectieuses 
r�currentes, ou de fa�on syst�matique, des 
pr�l�vements bact�rio-logiques pourraient �tre 
r�alis�s sur les muqueuses nasales pour identifier 
les porteurs sains, en particulier de SARM, voire 
les producteurs de Leucocidine de Panton-
Valentine (LPV+), qui pourraient alors �tre trait�s 
par application locale de Mupirocine� par 
exemple. Les kits de diagnostic bact�rio-logique 
rapide actuellement disponibles  permettent le 
d�pistage des porteurs sains m�me en situation 
offshore. 
Les dermatoses infectieuses dues aux S. Aureus 
sont � transmission interhumaine directe ou 
indirecte. Par cons�quent la d�sinfection efficace 
des surfaces, l’hygi�ne corporelle et le d�pistage 
des porteurs sains sont les mesures pr�ventives 
essentielles vis-�-vis des staphylococcies. 

- Mesures spécifiques liées aux caractères 
épidémiologiques et bactériologiques du P. 
Aeruginosa.
H�te habituel des r�seaux hydriques, P. 
Aeruginosa, est fr�quemment retrouv� dans les 
circuits d’eau de mer des v�tements � circulation 
d’eau chaude, et dans les circuits d’eau douce des 
installations sanitaires des syst�mes de plong�e � 
saturation. C’est par de ces circuits que le P. 
Aeruginosa contamine les plongeurs et d’abord 
dans le conduit auditif externe o� il est responsable 
de la redoutable otite externe. Sur de petites plaies 

localis�es en zone cutan�e humide il peut donner 
lieu � des dermatoses infectieuses. En terme de 
pr�vention le P. Aeruginosa doit �tre recherch� 
dans les circuits d’eau (canalisation, r�servoirs, 
chauffe-eau, douche, robinets….). Son 
d�veloppement et sa diss�mination y sont favoris�s 
par le r�chauffement de l’eau et la pr�sence de 
Biofilm. En cas de contamination des circuits leur 
traitement repose sur des chocs thermiques et la 
chloration. Ce traitement particulier des r�seaux 
d’eau et l’importance du Biofilm dans la 
diss�mination et la r�sistance des bact�ries aux 
biocides, sont d�velopp�s dans le chapitre suivant 
qui concerne le risque sanitaire li� � la Legionella 
Pneumophila. En effet, L. Pneumophila et P. 
Aeruginosa, h�tes ind�sirables des circuits d’eau 
chaude, ont de nombreux points communs dans 
leurs modes de diss�mination et de prolif�ration 
favoris�s par la pr�sence d’un Biofilm. Par 
cons�quent, les mesures de pr�vention et de 
traitement sont tr�s semblables.

- En ce qui concerne le Kytococcus Sedentarius, 
les mesures simples d’hygi�ne corporelle et la 
d�sinfection des surfaces suffisent � pr�venir sa 
transmission. 

La pr�vention du d�veloppement de maladies  
infectieuses au sein du syst�me de plong�e � 
saturation ne saurait �tre compl�te sans une 
v�ritable veille sanitaire microbiologique 
consistant � r�aliser p�riodiquement des 
pr�l�vements par �couvillonnage des surfaces et 
�chantillonnage d’eau des circuits d’eau douce et 
d’eau de mer.

Deuxième Partie :
LEGIONELLA PNEUMOPHILA, AMIBES 
LIBRES ET BIOFILM : LE TRIO 
SYMBIOTIQUE

1. Legionella Pneumophila (L. Pneumophila) :
De triste m�moire, la d�couverte des  L�gionelles 
remonte en 1976 o� elle frappe de pneumonie 
aigue un groupe de v�t�rans de l’American Legion 
r�unis dans un h�tel de Philadelphie � l’occasion 
d’un congr�s. En 1979 le genre Legionella est cr�� 
et la bact�rie responsable est d�nomm�e 
Legionella Pneumophila. Les s�roth�ques ont 
permis de d�terminer r�trospectivement qu’une 
�pid�mie pseudo-grippale � Pontiac (Michigan, 
USA) en 1968 �tait due � Legionella Pneumophila. 
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Depuis, ce syndrome pseudo-grippal reste une 
forme b�nigne de l�gionellose et il est appel� la 
fi�vre de Pontiac.
Les L�gionelles sont des bacilles gram n�gatifs, 
a�robies stricts. Dans le genre Legionella 64 
s�rogroupes sont d�crits dont 15 pour le genre de 
la L. Pneumophila. C’est le s�rogroupe de type 1 
de la Legionella
Pneumophila qui est responsable de 90%  des cas 
de pneumopathies aigues.
Saprophytes ubiquitaires, les L�gionelles se
d�veloppent dans les milieux hydriques de 
l’environnement. En milieu naturel hydrique les 
L�gionelles ne sont retrouv�es qu’en petite 
quantit�. Grandes amatrices d’ � eau ti�de �, c’est 
dans les secteurs humides cr��s par l’Homme que 
L. Pneumophila trouvera les conditions les plus 
favorables � sa prolif�ration dans une fourchette de 
temp�rature situ�e entre 20 et 42�C ; 30 � 40�C 
�tant sa zone de temp�rature id�ale. Les r�seaux 
d’eau chaude sanitaire (mais �galement les 
syst�mes de conditionnement d’air et les tours 
a�ror�frig�rantes) sont leurs r�servoirs de 
pr�dilection. Les syst�mes de plong�e � saturation 
avec leur syst�me d’eau chaude sanitaire qui 
distribue douches et lavabos dans les chambres 
hyperbares n’�chappent �videmment pas � ce p�ril 
bact�rien. Normalement seule l’eau douce et non 
l’eau de mer est consid�r�e comme r�servoir 
possible de L�gionelles. Toutefois l’�tude de 
Heller. R et al.* montre que si la L. Pneumophila 
n’est pas une bact�rie naturellement retrouv�e dans 
l’eau de mer, elle est capable de survivre dans un 
environnement maritime.
Legionella Pneumophila a besoin d’un h�te pour 
se multiplier : c’est l’amibe libre. Mais jusqu’� 
pr�sent, aucune �tude n’a pu d�montrer que L. 
Pneumophilia pourrait se multiplier en milieu 
planctonique. 

* = cf. Références

2. Les Amibes Libres hôtes naturels de la L. 
Pneumophila....
Ces protozoaires ont les m�mes niches �cologiques 
que les l�gionelles et sont indispensables � leur 
prolif�ration et � leur survie. Les amibes libres ont 
la capacit� d’ing�rer les l�gionelles, ce qui favorise 
leur r�plication intracellulaire, dans l’amibe. Les 
principaux genres d’amibes libres impliqu�es en 
tant qu’h�te des l�gionelles sont Acanthamoeba, 
Naegleria et Hartmanella. 

La fin de la phase r�plicative atteinte, les 
l�gionelles sont lib�r�es  dans le milieu ext�rieur 
apr�s la mort n�crotique du protozoaire. Certains 
auteurs comme Chen J. et al. en 2004*, ont d�crit 
une autre voie d’expulsion de la L. Pneumophila 
hors de l’Amibe. Il s’agit de l’expulsion par 
exocytose simple de plusieurs centaines de 
Legionella enferm�es dans des microv�sicules (de 
2 � 6 �m de diam�tre), sans lyse de l’amibe. 

En conditions hostiles (faible quantit� de 
nutriments ou pr�sence de biocides), les Amibes 
ont la capacit� de s’enkyster. Les l�gionelles 
pr�sentes dans l’Amibe peuvent s’y maintenir et 
survivre lors de l’enkystement. Cet �tat de 
� cellule en dormance �, que l’Amibe acquiert lors 
de la phase d’enkystement, dispara�t avec retour en 
�tat m�taboliquement actif d�s que les conditions 
environnementales redeviennent favorables.
Les microv�sicules et la capacit�  d’enkystement 
des amibes permettent donc aux l�gionelles de 
r�sister aux mesures de d�sinfection comme � 
d’autres agressions environnementales.
L’amibe libre est donc le � cheval de Troie � de 
Legionella Pneumophila.

*= cf. Références

3. Le Biofilm, survie de la L. Pneumophila en 
milieu oligotrophe.
Le biofilm se d�finit comme l’association d’une 
communaut� bact�rienne � une surface, inerte ou 
biologique, incluse dans une matrice 
extracellulaire  polym�rique. Classiquement 
oppos� au mode de vie planctonique (ou la bact�rie 
est en suspension dans un milieu), le Biofilm 
semble repr�senter le mode de croissance 
pr�dominant pour la plupart des esp�ces 
microbiennes et son importance dans
les circuits d’eau est aujourd’hui commun�ment 
admise. La forme de vie planctonique d’une 
bact�rie contaminante d’un r�seau d’eau semble 
n�gligeable et  ne correspondrait en r�alit� qu’� la 
phase de libération des bact�ries du biofilm. En 
effet le biofilm comporte une s�quence de 
d�veloppement en 3 phases : adhésion à la 
surface, puis croissance bactérienne, et enfin
libération des bactéries. Grace au Biofilm les 
colonies bact�riennes b�n�ficient de source de 
nutriments et de protection vis-�-vis des agressions 
de l’environnement comme par exemple avec la 
pr�sence de biocides.
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La Legionella Pneumophila trouve avec le 
biofilm un milieu de survie, de croissance et de 
diss�mination id�al, qui permet en particulier la 
colonisation de proche en proche de la surface 
interne d’un r�seau d’eau. Mais seule la pr�sence 
des amibes libres permet la prolif�ration massive 
des l�gionelles avec les risques sanitaires majeurs 
que l’on sait.

4. � Legionella Pneumophila in Norwegian 
Naval vessels” est le titre du compte-rendu des 
travaux r�alis�s par le Dr Catrine Ahlen et qui a �t� 
publi� en 2013.
Dans ce travail, l’auteur d�montre la r�alit� de la 
pr�sence de Legionella Pneumophila dans les 
circuits d’eau douce, sa coop�ration symbiotique 
avec les amibes libres et sa pr�sence dans le 
biofilm, pour 41 navires de la Marine Norv�gienne 
dont elle a �chantillonn�s les circuits pendant deux 
ans.

Elle d�crit ainsi que 
 La premi�re ann�e d’�tude, 
- 20 navires sur les 41 sont infect�s par L. 
Pneumophila
- 7 navires parmi les 20 contamin�s sont infect�s 
par L. Pneumophila de s�rogroupe 1. Sur ces 
navires, les pommeaux de douche sont 
imm�diatement �quip�s de filtres anti-bact�riens 
(0,2 μm) pour pr�venir la contami-nation.
- des amibes libres sont pr�sentes dans les circuits 
de 34 des 41 navires.
 La seconde ann�e :
- L. Pneumophila infecte 13 des 36 navires �tudi�s  
(5 des navires �tudi�s la 1�re ann�e n’�taient plus 
accessibles). Parmi les 13 navires d�tect�s positifs, 
9 l’�taient d�j� la 1�re ann�e.
- 2 navires sur les 13 contamin�s le sont par L. 
Pneumophila de s�rogroupe 1
- Les amibes libres sont pr�sentes dans les circuits 
d’eau douce de 30 des 36 navires.
Remarques : 
- tous les pr�l�vements r�alis�s la deuxi�me ann�e 
sur les pommeaux de douches qui avaient �t� 
�quip�s de filtres anti-bact�riens la premi�re ann�e 
ont �t� n�gatifs.
- Parmi les 41 navires �tudi�s la premi�re ann�e, 
31 �taient �quip�s d’un syst�me de surpression 
d’eau (r�servoirs d’eau pressuris�e) et les 
�chantillons d’eau de 8 d’entre eux �taient 
contamin�s par la l�gionelle (soit 26 %). Pour les 
10 navires d�pourvus de syst�me de surpression 
d’eau, 1 seul �tait contamin� (soit 10 %).

 La recherche de Legionella Pneumophila dans 
les 45 r�seaux d’avitaillement portuaire en eau des 
navires �tudi�s en a trouv� 10 infect�s. Les 
L�gionelles trouv�es sur les navires et dans les 
points d’avitaillement en eau, ont le m�me 
g�notype.
 Les L. Pneumophila isol�es dans les amibes 
libres ont les m�mes g�notypes que les L. 
Pneumophila trouv�es � bord des navires. 
Il ressort donc de cette �tude que : 
- L. Pneumophila est largement pr�sente dans les 
circuits d’eau douce des navires en milieu 
maritime, et 20 � 30 % des Legionella sont 
r�put�es pathog�nes puisqu’elles appartien-nent au 
s�rogroupe 1.
- L’amibe libre est un vecteur incontournable de la 
prolif�ration des L�gionelles.
- Les stations de ravitaillement portuaires en eau 
sont tr�s probablement � l’origine de la pr�sence 
des L�gionelles � bord des navires.  
- La multiplicit� des r�servoirs sur les circuits 
d’eau (surpresseurs d’eau) favorise la prolif�ration 
des L�gionelles, certainement du fait de la 
constitution d’un biofilm sur les parois des 
r�servoirs. 
- Le filtre anti-bact�rien (0,2 μm) est un moyen de 
pr�vention efficace.

5. Pr�vention et moyens de lutte contre la 
pr�sence de L. Pneumophila
A l’�vidence, la recherche de L. Pneumophila 
dans les r�seaux d’eau douce des syst�mes de 
plong�e � saturation doit �tre p�riodiquement 
r�p�t�e. Elle ne peut pas �tre suffisante puisque le 
biofilm facilite la survie et la r�sistance 
bact�riennes et puisque l’amibe libre facilite sa 
prolif�ration et sa diss�mination.
En cas de d�tection de L. Pneumophila (avec une 
concentration sup�rieure ou �gale � 1000 
UFC*/litre), il faut donc selon la recommandation 
de la DGS**, effectuer dans les circuits concern�s 
un choc thermique (70� pendant 30 minutes) et 
leur chloration (100, 50 ou 15 mg/Litre de chlore 
libre pendant respectivement 1, 12 ou 24 heures). 
Il faut aussi, en prenant en  compte les r�sultats de 
C. Ahlen, envisager des mesures m�caniques ou 
chimiques avec l’objectif de d�truire les �ventuels 
biofilms des circuits d’eau. L’�valuation 
quantitative des amibes libres dans le r�seau d’eau 
semble �galement une surveillance 
particuli�rement int�ressante puisqu’elle a une 
valeur pr�dictive de la pr�sence des L�gionelles.
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Les analyses bact�riologiques de pr�l�ve-ments 
d’eau dans les circuits ne refl�tent que le mode de 
vie planctonique des bact�ries. Les conditions 
environnementales des plong�es en saturation 
(chaleur, humidit�, confinement) et les dur�es 
d’exposition des plongeurs � ces contraintes 
(s�jours en saturation pouvant atteindre 30 jours), 
justifieraient donc une attitude nettement plus 
exigeante que ce que requi�rent les normes de la 
DGS. Des mesures curatives de d�sinfection 
devraient tr�s vraisemblablement �tre entreprises 
pour des taux d’UFC beaucoup plus faibles que ce 
qui est actuellement exig� (mais ne prend pas en 
compte les conditions hautement favorables au 
d�veloppement bact�rien de l’environnement 
hyperbare prolong�), m�me si la L�gionelle 
d�tect�e appartient � une autre esp�ce et/ou 
s�rogroupe que  Pneumophila 1.
Pour la d�tection des L�gionelles dans les 
�chantillons d’eau deux techniques de laboratoire 
se compl�tent : La mise en culture et la m�thode 
par PCR (Polym�rase Chain Reaction, qui permet 
l’amplification de l’ADN bact�rien). La m�thode 
par PCR permet toutefois l’obtention de r�sultats 
en 48 h seulement, alors que la mise en culture ne 
� parle � qu’au bout de 8 jours environ. R�p�tons 
toutefois que ces deux techniques sont 
compl�mentaires pour l’identification bact�rienne.
Un autre moyen de pr�vention qui semble tout 
particuli�rement int�ressant consiste � �quiper les 
t�tes de robinets et pommeaux de douche de filtres 
anti-bact�riens aux pores de moins de 0,2μm, 
comme cela a �t� �tudi� par C. Ahlen.

* UFC= Unités Formant Colonies
** DGS = Direction Générale de la Santé. 
Circulaire N°DGS/EA4/2010/448 du 21 décembre 
2010

RESULTATS

Les mesures d’hygi�ne des chambres hyperbares, 
associant nettoyage et d�sinfection des surfaces 
coupl�es � une d�sinfection par voie a�rienne, sont 
actuellement tr�s satisfaisantes puisque, � ce jour, 
aucun autre cas d’otite externe n’est survenu et 
seuls quelques rares cas de folliculites 
superficielles ont �t� observ�s. 
Toutefois, il faut bien avoir conscience  que quels 
que soient les moyens de lutte et de pr�vention mis 
en œuvre, ils ne seront jamais efficaces � 100%. 

Seule une veille sanitaire p�riodique par 
pr�l�vements pour analyse microbiologique 
permettra la mise en œuvre imm�diate des moyens 
de lutte vis-�-vis des germes occasionnellement 
trouv�s, et d’assurer ainsi la s�curit� sanitaire des 
plongeurs.

CONCLUSION

Le risque de d�veloppement de maladies 
infectieuses au sein des syst�mes de plong�e � 
saturation est bien r�el, et l’INPP y a �t� confront� 
en 2007. Les dermatoses infectieuses et surtout 
l’otite externe sont les pathologies les plus souvent 
rencontr�es avec deux voies de contamination 
possibles : l’une interhumaine de fa�on directe ou 
indirecte pour le Staphylocoque Aureus et le 
Kytococcus Sedentarius et l’autre par 
l’interm�diaire des circuits d’eau  pour le 
Pseudomonas Aeruginosa � chef de file � des 
germes pr�sents sur les syst�mes de plong�e. 
M�me s’il n’a pas �t� rapport� � ce jour de cas 
patents de L�gionelloses, La Legionella 
Pneumophila, h�te possible des circuits d’eau, est 
un vrai risque infectieux, et il convient d’en 
prendre toute la mesure. 
La lutte contre ces p�rils microbiologiques associe 
pour les chambres hyperbares, le nettoyage et la 
d�sinfection par application directe et par 
a�rosolisation, pour les circuits d’eau, le choc 
thermique et la chloration. Cette lutte doit aussi 
assurer la destruction des biofilms, facteur majeur 
de r�sistance microbiologiques aux biocides. La 
pr�vention comporte des consignes d’hygi�ne aux 
plongeurs et la surveillance sanitaire 
microbiologique  des surfaces et des circuits d’eau. 
Le d�veloppement de pathologies infectieuses 
pendant les plong�es � saturation est certainement 
favoris� par les conditions environnementales dans 
le syst�me de plong�e (chaleur, hygrom�trie, 
promiscuit� humaine) et par la dur�e du s�jour en 
syst�me de saturation. Nous n’avons pas de 
donn�es sur le d�veloppement microbien en hautes 
pressions et en m�lange d’H�liox avec pression 
partielle en oxyg�ne de 400 mbar.   
Si de grandes lignes de l’�pid�miologie des 
populations microbiennes dans les syst�mes de 
plong�e � saturation sont � pr�sent claires, c’est 
pour une grande part gr�ce aux travaux du Dr 
Catrine Ahlen.
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RESUME
Dermatoses, Otites externes et L�gionelloses : les principaux risques de Maladies Infectieuses lors des s�jours dans les 
syst�mes de plong�e � saturation. (d’apr�s les observations faites � l’INPP et les publications du Dr Catrine Ahlen). M. 
Borgnetta. Bull. Medsubhyp. 2015, 25 (1) : 09 – 19.
Introduction : Pour cerner le choix des moyens de lutte et de pr�vention vis � vis des maladies infectieuses dans les syst�mes de 
plong�e � saturation nous d�crivons dans une premi�re partie les pathologies rencontr�es � l’INPP et dans une deuxi�me partie le 
risque de pr�sence de la Legionella Pneumophila, � la lumi�re des travaux du Dr Caterine Ahlen. 
M�thodes : 1�re partie : Les pathologies infectieuses rencontr�es sont cliniquement caract�ristiques des infections � Staphylocoque 
Aureus, Pseudomonas Aeruginosa et Kytococcus Sedentarius. Les moyens de lutte et de pr�vention mis en œuvre associent 
d�sinfection des surfaces par lavage et par a�rosolisation dans les chambres hyperbares et recommandations d’hygi�ne aux 
plongeurs. 2�me partie : La Legionella Pneumophila  repr�sente un vrai danger bact�rien qui a �t� bien �tudi� par le Dr Catrine 
AHLEN pour les circuits d’eau des navires de la marine Norv�gienne. 
R�sultats : Les proc�d�s de lutte et de pr�vention mis en œuvre � l’INPP ont conduit � la disparition presque compl�te des 
pathologies infectieuses cutan�es. 
Conclusion : Les meilleurs moyens de pr�vention des pathologies infectieuses dans les syst�mes de plong�e � saturation sont les 
consignes d’hygi�ne sp�cifiques donn�es aux plongeurs et aux responsables du fonctionnement des chambres hyperbares, ainsi que 
la veille sanitaire adapt�e aux particularit�s de l’hyperbarie prolong�e.

Mots cl�s : plong�e � saturation, pseudomonas aeruginosa, amibe libre, biofilm, kytococcus sedentarius, staphylococcus aureus, 
legionella pneumophila, otite externe, pitted keratolysis.
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REPONSE A LA LETTRE DE E.GEMPP 
(Bull. Medsubhyp, 2014, 24(2) : 63-64)

V. LAFAY1, B. BROUANT2, M. COULANGE1, pour le groupe  HTA et Plongée de 
la FFESSM. 1Service de M�decine Hyperbare, CHU Sainte Marguerite, 270, Bd de Ste 
Marguerite, 13274 Marseille Cedex 9 -, 2 Place de Cond�, 57150 CREUTZWALD
(France).

Nous avons lu avec int�r�t la lettre de notre coll�gue Emmanuel GEMPP dans le dernier bulletin 
MEDSUBHYP.

Pour �viter une confusion qui pourrait �tre pr�judiciable aux patients hypertendus, il nous
semblait important d'apporter une r�ponse � ce texte.

Tout d'abord, notre coll�gue a raison de mettre en avant deux �tudes dont nous avions 
�videmment pris connaissance avant la r�daction de nos recommandations, et qui figurent dans les 
r�f�rences de ces derni�res. 

Ces deux �tudes sont tr�s int�ressantes par une certaine contradiction qu'elles apportent aux 
notions largement d�montr�es, de l'effet vasoconstricteur p�riph�rique, et d�presseur myocardique de la 
ventilation hyperoxique. Elles laissent suspecter des effets moins d�l�t�res que pr�visibles en immersion. 
Rappelons cependant qu'il s'agit d'�tudes r�alis�es sur 10 et 6 sujets. Pour autant qu'elles apportent un 
int�r�t certain par ce nouvel �clairage, les qualificatifs d’indiscutable et de flagrant sont peut-�tre un 
peu excessifs. N�anmoins, le d�bat reste effectivement ouvert en ce qui concerne l'effet de la ventilation 
hyperoxique et hyperbare chez le sujet sain. De m�me, toutes les �tudes �pid�miologiques mentionn�es 
dans cette lettre int�ressent une grande majorit� de sujet sains.

Or rappelons que les recommandations que nous avons publi�es ne concernent absolument pas 
des sujets sains, mais des patients, souffrant d’hypertension art�rielle.

Le propos de notre coll�gue n'�tait vraisemblablement pas de vouloir extrapoler des r�sultats 
concernant des sujets sains � des sujets malades.

Cependant, il nous semble important de recentrer la discussion.
L'hypertension art�rielle est une maladie, celle-ci touche essentiellement la vasomotricit�.
Or, il n'est plus � d�montrer que les patients hypertendus pr�sentent des r�actions vaso-motrices 

inadapt�es � de nombreux stimuli dont l'effort physique, le froid, le stress psychologique et …
l’hyperoxie. Cette derni�re notion a �t� une nouvelle fois observ�e dans une publication r�cente (Sinski
2014) o� la ventilation hyperoxique entra�ne dans un premier temps une baisse des chiffres tensionnels 
par interaction avec les ch�mor�cepteurs carotidiens, puis tr�s rapidement une hausse inadapt�e des 
chiffres tensionnels par rapport au groupe contr�le de sujet sains. 

Rappelons aussi que ces m�mes stimuli sont retrouv�s dans les circonstances favorisantes de la 
plupart des œd�mes pulmonaires d'immersion.

Enfin, il serait tr�s r�ducteur de ne consid�rer que les effets h�modynamiques dans la gen�se des 
œd�mes pulmonaires d'immersion. Ces œd�mes sont mixtes, et comportent une grande part d'�tiologie 
l�sionnelle, pour laquelle la ventilation d'un gaz hyperoxique est probablement aussi en cause.

Dans ce contexte, il apparaissait donc imp�ratif de mettre en garde les patients hypertendus qui 
pratiquent la plong�e sous-marine, mais aussi d'alerter les m�decins qui prennent en charge ces patients.

Le but de notre travail �tait d'apporter des informations et des conseils autant aux m�decins 
qu'aux plongeurs. Ces avis portent sur les niveaux tensionnels souhaitables pour pratiquer la plong�e 
(rappelons que des chiffres tensionnels sup�rieurs � 160/100 mmHg restent une contre-indication 
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temporaire à la pratique de la plongée sous-marine), sur les traitements médicamenteux conseillés et sur 
les conditions de plongée pour lesquelles ces patients doivent rester très vigilants.

Vis-à-vis des conditions de plongée, il apparaît donc indispensable, dans les données actuelles de 
la science, de mettre en garde tous les plongeurs hypertendus vis-à-vis des mélanges hyperoxiques, et de 
déconseiller l'utilisation de ces mélanges aux plongeurs hypertendus mal stabilisées.

Soyons donc rassurés, les recommandations publiées il y a quelques mois vis-à-vis de 
l'hypertension artérielle et de la plongée sous-marine restent tout à fait d'actualité. Elles seront 
nécessairement adaptées en fonction des nouvelles connaissances et observations que nous aurons dans ce 
domaine.

REFERENCE
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Commentaire � la lettre de Emmanuel GEMPP (Bulletin MSH tome24, n� 2) et � la r�ponse de Vincent 
Lafay (8 mai 2015). 

--------------------------------------------
LA RESPIRATION HYPEROXIQUE MAJORE-T-ELLE UN RISQUE 
PHYSIOPATHOLOGIQUE CHEZ LES PLONGEURS QUI ONT UNE 

HYPERTENSION ARTERIELLE (HTA) ?

J. REGNARD. EA3920, Universit� de Franche Comt� Physiologie-Explorations 
fonctionnelles, CHRU Minjoz, bd Fleming, 25030 Besan�on (France)

Pour envisager les m�canismes physiopathologiques �ventuellement li�s � l’hyperoxie, des risques 
�ventuels et des conditions d’aptitude sp�cifiques � cette question, il est utile d’envisager les r�ponses 
diff�rentes des deux circulations syst�mique et pulmonaire aux modifications de pression partielle 
sanguine en oxyg�ne. Car les deux � maladies � hypertension art�rielle syst�mique (HTA) et hypertension 
pulmonaire (HTP) sont distinctes. 

Les recommandations du groupe de travail HTA et plong�e de la FFESSM concernent l’HTA syst�mique. 
Il me semble difficile d’envisager des activit�s subaquatiques � banales � pour les personnes qui ont une 
HTP affirm�e. La lettre d'Emmanuel Gempp dans le n� 2 du Bulletin de MEDSUBHYP 2014 souligne 
bien des v�rifications exp�rimentales r�alis�es de r�ponses physiologiques chez des sujets sains en 
situation d’hyperoxie hyperbare et de froid en plong�e (immersion).

- Dans la circulation pulmonaire, l'hyperoxie supprime la vasoconstriction hypoxique, (l’oxyg�ne est le 
traitement de l’HTAP hypoxique et de l’œd�me pulmonaire d’altitude – OPA). L’article de Peacher et 
coll. que cite E. Gempp v�rifie que cette vasodilatation pulmonaire hyperoxique a lieu en immersion et en 
hyperbarie (plong�e) chez des sujets sains. Pour autant, l’�tude ne permet pas de conclure que cette 
r�ponse physiologique prot�ge contre la survenue de l’œd�me pulmonaire d’immersion. En effet, l’OPA 
se d�veloppe dans les territoires pulmonaires o� la vasoconstriction art�rielle hypoxique n’est pas 
importante et qui re�oivent le volume sanguin d�tourn� des r�gions pulmonaires � forte vasoconstriction. 
Dans les r�gions de forte congestion sanguine, les capillaires (bronchiques d’abord, puis ult�rieurement 
alv�olaires) sont mis sous pression. En immersion par contre, l’ensemble du lit pulmonaire est 
congestionn� au repos comme � l’effort, et la relaxation art�rielle hyperoxique pulmonaire peut alors 
favoriser une augmentation de pression suppl�mentaire dans les capillaires (toujours selon la s�quence 
capillaires bronchiques, puis alv�olaires), et donc th�oriquement la survenue d’œd�me pulmonaire 
d’immersion (OPI). L’œd�me pulmonaire commence dans les capillaires des faisceaux bronchiques avant 
de s’�tendre secondairement aux capillaires alv�olaires (montr� chez le chien par Staub et coll 1967, et 
v�rifi� ult�rieurement chez l’Homme).

- Dans la circulation syst�mique, l'hyperoxie r�duit ou supprime le reliquat de stimulus d'activit� 
sympathique (d�sactivation des chimior�cepteurs carotidiens et aortiques), et donc tend � rel�cher le 
muscle lisse vasculaire dans les r�gions de la circulation syst�mique qui ont une innervation sympathique. 
Mais l'hyperoxie inhibe aussi la synth�se endoth�liale et l'activit� vasorelaxante du NO, ce qui peut 
augmenter les r�sistances vasculaires p�riph�riques (Gol� coll. EJAP, 2010) ind�pendamment de 
l’activit� nerveuse sympathique. � cette inhibition de vasorelaxation endoth�lium-d�pendante, peut 
th�oriquement s’ajouter une v�ritable vasoconstriction sympathique r�flexe caus�e par le froid. Mais 
l’article de Frazer et coll. que cite E. Gempp n’a pas mis en �vidence cette potentialisation chez des sujets 
sains.    
En r�alit�, chez des sujets sains (sans HTA), la diminution de concentration plasmatique de d�riv�s du 
NO n'a pas �t� observ�e pendant 2 heures de plong�e statique ou avec palmage mod�r�, ni non plus 
pendant des plong�es hyperoxiques de 8, 10 et 12 h (�tudes d'Olivier Castagna et coll. � l'ERRSO � 
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Toulon – Regnard et coll. 2014). De m�me, dans l’�tude de Lambrechts et coll. 2013, la concentration 
plasmatique des d�riv�s du NO n’est pas modifi�e par l’hyperoxie hyperbare de plong�e. 

Il est bien connu que l’activit� physique r�guli�re peut diminuer la rigidit� art�rielle de sujets qui ont une 
HTA mod�r�e, en augmentant la production endoth�liale de NO. Elle diminue aussi vraisemblablement 
l’activation sympathique chimior�flexe. Comme le rappelle E. Gempp, l’incidence de l’OPI ne semble 
pas plus grande chez les utilisateurs de recycleurs et de m�lange hyperoxique que chez des triathl�tes, des 
nageurs et des plongeurs autonomes inhalant de l’air comprim�. Au total, comme E. Gempp je pense peu 
probable que l’hyperoxie rencontr�e en plong�e soit un facteur majeur de risque d’OPI chez des sujets 
sains.  

La r�f�rence de Sinski et coll. que cite Vincent Lafay montre que l’hyperoxie d�sactive le chimior�flexe 
activateur de tonus sympathique chez des hommes hypertendus, et tend au moins transitoirement � 
rel�cher le muscle lisse art�riel. L’activit� baror�flexe est physiologiquement r�gulatrice (limitation) du 
tonus sympathique vasoconstricteur, en particulier chimior�flexe (Abboud 2010). Cette activit� 
baror�flexe bien stimul�e par l’immersion (Mourot et coll. 2008) explique vraisemblablement l’absence 
de modification sensible de la PA chez des sujets sains (Peacher et coll. 2010). Par contre, dans l’HTA, 
l’activit� baror�flexe est habituellement amoindrie, ce qui prive les sujets hypertendus d’une r�gulation 
d’activit� vasoconstrictrice. Il y a aussi dans l’hypertension une composante inflammatoire de la paroi 
art�rielle, qui peut donc �tre plus sensible � l’hyperoxie que celle des sujets sans HTA. Enfin, 
l’hypercapnie peut comme l’hypoxie, stimuler les chimior�cepteurs p�riph�riques et donc augmenter 
l’activit� sympathique (le risque hypercapnique est plus fr�quent en plong�e que l’hypoxie : perte 
d’efficacit� de la chaux sod�e du recycleur, fatigue des muscles ventilateurs, ou comportement 
ventilatoire acquis des soit-disant � CO2 retainers � - Hyacinthe et coll. 1984).   

Je pense pour ma part, que le risque accru d'OPI chez les personnes hypertendues est surtout li� � ce que 
leur ventricule gauche est confront� � des r�sistances art�rielles syst�miques sup�rieures � la normale 
(remaniement pari�tal art�riel objectiv� ou non). Il n’est pas improbable que le retentissement 
hyperoxique sur le tonus art�riel soit plus grand qu’en l’absence d’HTA. De surcro�t, la fonction 
diastolique et la distensibilit� du VG sont sans doute aussi alt�r�es si l’HTA a commenc� � induire le 
remaniement de la paroi ventriculaire gauche, et ces pertes de compliance retentissent particuli�rement � 
l’effort. Bien que tous ces aspects n'aient pas encore �t� compl�tement document�s en plong�e, les 
arguments indirects sont multiples, et bien �videmment la vasoconstriction p�riph�rique induite par le 
froid ou la stimulation sympathique �motionnelle peuvent aggraver ces conditions. 

Clairement, les incertitudes ne seront lev�es que par le recueil de donn�es qui permettront de juger si les 
r�ponses et adaptations vasculaires et cardiaques � l’hyperoxie sont identiques ou diff�rentes chez les 
personnes sans et avec HTA. En l’absence de ces valeurs, les opinions et les d�cisions restent fond�es sur 
des donn�es indirectes et des conjectures…   
Comme l’indique le courrier du groupe � HTA et plong�e � de la FFESSM, de nouvelles donn�es 
fourniraient vraisemblablement d'autres points d'appui aux d�cisions et conseils d'aptitude. Elles 
permettraient peut-�tre de proposer des examens-tests �ventuels plus discriminants en termes de 
comportement physiologique h�modynamique et de pr�cautions � prendre vis-�-vis du risque hyperoxique 
potentiel. 

La position du groupe HTA de la FFESSM est de proposer des rep�res d'usage quotidien. 
En l'absence d'autres �l�ments de connaissance, les recommandations r�centes formul�es par ce groupe 
semblent valides et op�rationnelles.
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UN ACCIDENT DE TROP !!!
MAIS L’HISTOIRE N’EST MALHEUREUSEMENT 

PEUT ETRE PAS ENCORE FINIE

M. COULANGE. Chef de service, M�decine Hyperbare, Subaquatique et Maritime, 
P�le R�animation Urgence SAMU Hyperbarie (RUSH), CHU Ste Marguerite, 270 bd 
de Sainte Marguerite, 13274 Marseille Cedex 09 (France

En 2008, nous initions une analyse r�trospective sur les cas de surpression pulmonaire survenus en 
formation au d�cours des exercices de remont�e sans embout (RSE), motiv�e par notre exp�rience et 
surtout un travail r�cent sur l’�tude des causes de d�c�s en plong�e montrant des cas cons�cutifs � une 
RSE. Ce qui pour nous, � l’�poque, repr�sente une cause inacceptable. Nous publiions alors dans le 
bulletin de la « Société de Physiologie et de Médecine Subaquatiques et Hyperbares de Langue 
Française » les r�sultats de cette �tude. La conclusion est sans appel : � Malgré une faible incidence, le 
barotraumatisme thoracique reste inacceptable par ses circonstances de survenue et sa gravité 
potentielle. Une sensibilisation des plongeurs sur les conduites à risque, mais surtout une meilleure 
planification des plongées et une remise en question de la RSE devraient limiter le nombre et la gravité 
des barotraumatismes. �

A l’�poque, nous avons alors inform� de cette �tude le vice-pr�sident de la FFESSM, �galement 
pr�sident de la Commission Technique Nationale.  Sa r�ponse a �t� de nous dire que le sujet n’est 
pol�mique que parce que certains l’ont rendu pol�mique et que l’id�e d’un moratoire est totalement 
inenvisageable, que cette suggestion rel�ve d’une grande m�connaissance de l’appareil f�d�ral. 
Nous aurons toutefois � la chance � d’�tre inform� des conclusions du groupe d’�tude de la 
FFESSM travaillant sur ce sujet. 

Quelques mois plus tard, le rapporteur m�dical de la FFESSM estime que le risque d’accident est 
identique � tout exercice r�alis� en formation. Qui plus est, il est affirm� que cet exercice a permis 
probablement d’�viter des surpressions pulmonaires lors de v�ritables pannes d’air. Il est donc 
important de le conserver. 

Rappelons simplement que d’autres f�d�rations comme la FSGT en France ou la Lifras en Belgique 
ont pris la d�cision de suspendre cette pratique suite � un certain nombre d’accidents 
inacceptables. Son int�r�t p�dagogique a �t� d�clar� quasi nul. En parall�le, le fait de ne pas 
enseigner la RSE ne s’est pas traduit par une h�catombe li�e � une mauvaise gestion des pannes 
d’air

En 2009, l’�quipe du Dr. Tino Balestra publie dans une revue scientifique internationale (Laf�re P, 
Germonpr� P, Balestra C. Pulmonary barotrauma in divers during emergency free ascent training: review 
of 124 cases. Aviat Space Environ Med. 2009 Apr;80(4):371-5)
, une �tude qui renforce les arguments en faveur d’un risque accru de surpression pulmonaire avec ce 
type de pratique. La m�me ann�e, le m�decin rapporteur du groupe de travail de la FFESSM conclut 
dans une r�union de la CTN qu’il n’existe pas de raison m�dicale pour remettre en question cette 
pratique.

En 2010, suite � la survenue de nouveaux incidents, nous publiions, avec les r�f�rents de la plong�e dans 
les arm�es, le conseiller technique national de la plong�e � la S�curit� Civile et le directeur de formation 
de l’Institut National de la Plong�e Professionnelle, une lettre ouverte �voquant les dangers de la RSE.
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Rien ne change dans les formations en France. Certains vont m�me jusqu’� nous expliquer qu’il est 
pr�f�rable qu’il y ait un probl�me avec un candidat lorsque cet exercice est r�alis� avec un 
encadrement tr�s comp�tant, avec toutes les mesures de s�curit� n�cessaires, dans un environnement 
s�curis�, plut�t que lorsqu'il sera tout seul, en situation de conduire quatre N2 juste form�s.

En 2013, Francis Le Guen, plongeur et journaliste de renom, m’interroge sur les risques inh�rents � 
cette pratique dans une s�quence de Scubaparte / Scuba People, parue sur internet (http://www.scuba-
people.com/page/mathieu-coulange-rse-scubaparte-francis-leguen-magazine-plongee) (http ?).

En 2014, le d�p�t d’une plainte p�nale suite � des s�quelles survenues au d�cours d’un barotraumatisme 
grave lors d’une RSE est rendu impossible pour des faits consid�r�s comme prescrits.

La m�me ann�e, � l’occasion des assises de la plong�e sous l’�gide du Pr�fet Maritime, l’ancien 
secr�taire g�n�ral de la FFESSM rebondit suite � mes propos et r�sume parfaitement l’argumentaire en 
faveur de l’arr�t de cette technique : 

1. En France, cet exercice n'est impos� que par la FFESSM, au niveau 4 et au MF2. La FSGT 
ne le pratique pas. L'ANMP a mis en place, pour son niveau 4, un tirage au sort entre deux 
�preuves, la RSE et une gestion de la remont�e. La gestion de la remont�e est syst�matiquement 
tir�e au sort… et l'�preuve de RSE n'existe sur le papier que pour �viter la non-reconnaissance 
du niveau 4 ANMP par la FFESSM.

2. A l'international l'exercice n'est pas pratiqu�.

3. Il n’y a aucune justification technique � sa r�alisation. Le fait d'avancer qu'il s'agit de 
pr�venir le risque de surpression pulmonaire n’est pas cr�dible. En effet, � titre d'exemple, cet 
exercice n'est pas demand� au niveau 3 de plongeur et cela ne g�ne personne � la FFESSM. 
Alors pourquoi le demander au niveau 4 (guide de palanqu�e) et au MF2 ? Parce qu'il s'agit 
d'une r�miniscence historique datant de 1957, �poque � laquelle avec un mat�riel tr�s diff�rent 
de celui utilis� aujourd'hui, il �tait envisag� que le moniteur ait besoin de donner son scaphandre 
� un �l�ve et qu'il rejoigne seul la surface. A l'�poque, cet exercice �tait d�j� jug� dangereux, 
mais le choix avait �t� fait de le maintenir par n�cessit�. Par la suite, il a �t� maintenu contre 
toute �vidence.

4. Justification m�dicale : Devant une volont� politique de maintenir l'exercice et une r�alit� 
technique n'y trouvant aucune justification, certains m�decins f�d�raux ont cautionn� la 
justification de cet exercice. Ce qui a clos le d�bat technique, au motif que la m�decine 
justifiait la chose. Les proc�s verbaux de CTN (disponibles sur le site de la FFESSM), o� si�ge 
un repr�sentant de la commission m�dicale sont sans ambigu�t� sur ce point.

5. Justification politique : Le maintien de cet exercice permettrait de bloquer l'entr�e sur notre 
territoire des moniteurs d'organismes internationaux, qui ne le pratiquent pas. C'est le seul 
motif r�el probable, � d�faut d'�tre acceptable et valable.

6. Une nouvelle donne : Les accidents r�p�t�s, dont des d�c�s pendant la formation, ont amen� la 
FFESSM � prendre conscience de l'impossibilit� de pouvoir continuer ainsi. C'est le sens de la 
d�cision de la CTN de septembre 2014 qui, de fait, reconna�t la dangerosit� de l'exercice et son 
absence de justification technique voire de son inutilit� en dehors d’une simple d�monstration 
technique. Alors qu’on croyait que cet exercice allait �tre d�finitivement abandonn�, ce sujet a 
�t� r�guli�rement mis en fin de r�union ou non abord� faute de temps, estimant que d’autres 
sujets �taient plus pr�occupants et que cette probl�matique devait s’int�grer dans un regard 
global concernant la formation et la certification � la plong�e. Le sujet de la RSE n’�tait donc 
pas urgent, ni surtout prioritaire. Un groupe de travail devait proposer une �preuve de 
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substitution, chose qui n'a pas encore �t� traduite dans les faits � ce jour, 6 mois apr�s. Il en est 
r�sult� que les RSE ont �t� maintenues pour la saison 2014-2015, pour les formations et  les 
examens f�d�raux.

2014 est malheureusement marqu� par le d�c�s d’une plongeuse � Marseille au cours d’une RSE. Cet 
accident de plus, de trop, ne modifie pas la position de la FFESSM. C’est ainsi que le 15 juin 2015, le 
pr�sident de la CTN menace les commissions techniques r�gionales, qui ont pris la d�cision d’annuler 
cette �preuve et de lui attribuer une note de 10/20,  d’annuler la totalit� de l’examen pour vice de 
proc�dure

Quelques jours apr�s, un nouvel accident grave se produit dans le nord ouest de la France, chez un 
candidat au MF2. 

Devant la gravit� des faits, le pr�sident de la CTN prend enfin la d�cision de demander une mesure 
conservatoire de neutralisation imm�diate de l’�preuve au Pr�sident de la FFESSM. Il annule de sa 
propre responsabilit� les �preuves de RSE au sein des examens N4 et MF2 dans l’attente d’une 
d�cision du Comit� Directeur National. Il pr�cise dans un communiqu� � Dans l'attente des propositions 
que la CTN doit faire, �ventuellement rendues ex�cutoires par le Comit� Directeur National, � compter du 
1 juillet 2015 inclus, l'�preuve de RSE incluse dans l'examen de niveau 4 FFESSM et dans l'examen de 
MF2 FFESSM est neutralis�e (…). Les candidats n'ont pas � passer cette �preuve. Cette d�cision 
s'applique tant que le Comit� Directeur National n'aura pas modifi� la pr�sente r�solution". Il ne s'agit pas 
d'une suppression de  la RSE dans les examens niveau 4 et MF2, mais d'une neutralisation provisoire �.
Le CDN peut tout � fait se prononcer contre la d�cision de la CTN, celle-ci n’�tant que consultative. Ce 
serait la deuxi�me fois, depuis un an, qu’il prendrait une telle d�cision, puisqu’il avait d�cid� en 2014, 
unilat�ralement, contre l’avis de la CNMP (Commission Nationale M�dicale et de Pr�vention) de donner 
la possibilit� � tout m�decin de faire un certificat m�dical de non contre indication � la plong�e jusqu’au 
niveau IV, alors que l’�volution des pratiques de plong�e et des pratiquants rendent cette consultation de 
plus en plus technique. 

L’histoire n’est donc  malheureusement peut-�tre pas encore finie, alors qu’il est �vident que la 
RSE est un exercice inutile et dangereux qui doit �tre interdit dans toutes les formations de plong�e 
en France, et bien entendu dans toutes les �preuves conduisant � des qualification de plongeurs et 
d’enseignants.

Nous restons bien �videmment � votre enti�re disposition pour en d�battre dans l’int�r�t du plongeur.

Amiti�s
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RECUEIL D’ALERTE EN CAS D’ACCIDENT DE 
PLONGEE

NOTE D’INFORMATION DIFFUSEE SUR LE SITE � SPORTS DE NATURE � 
DU MINISTERE DE LA VILLE, DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

http://www.sportsdenature.gouv.fr/prevention-plongee

Bonjour � tous, 

A la suite de� la validation du R�f�rentiel � Aide M�dicale en Mer � de la Soci�t� 
Fran�aise de M�decine d’Urgence (SFMU) et de SAMU Urgences de France, r�alis� en 
partenariat avec la Soci�t� Fran�aise de M�decine Maritime (SFMM) et la Soci�t� de 
Physiologie et de M�decine Subaquatiques et Hyperbares de Langue Fran�aise 
(MEDSUBHYP), il nous a sembl� important de vous inciter � aller visionnerprendre 
connaissance de ce texte sur internet1, et plus particuli�rement la fiche de recueil 
d’alerte des Centres R�gionaux Op�rationnels de Surveillance et de Sauvetage 
(CROSS). Cette fiche est un �l�ment essentiel pour garantir une prise en charge initiale 
optimale en cas d’accident de plong�e. 

Afin de faciliter la transmission d’informations entre l’appelant et le CROSS, nous 
avions propos� en 2012 lors d’une publication une nouvelle fiche d’alerte2,3 destin�e 
aux plongeurs. Ce document vient d’�tre valid� lors des Journ�es Th�matiques de la 
SFMU et publi� fin 20134. Il para�itra �galement tr�s prochainement dans l’arr�t� 
concernant le R�f�rentiel Emplois Activit�s Comp�tences � Interventions, Secours et 
S�curit� en Milieu Aquatique et Hyperbare � de la S�curit� Civile. Son objectif est de
faciliter le transfert d’informations en disposant d’un outil tr�s proche de celui utilis� 
par les CROSS et les structures d’urgence. Cette fiche peut �tre rapidement pr�-remplie 
et ainsi ne pas retarder le d�clenchement de l’alerte. Elle reprend la plupart des items de 
la fiche publi�e en annexe de l’arr�t� du 5 janvier 2012 modifiant les dispositions 
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r�glementaires du code du sport et devrait permettre d’harmoniser les pratiques avec les 
diff�rents intervenants, y compris lorsque l’accident survient en eau int�rieure.

Cette strat�gie s’inscrit plus largement dans une d�marche qualit� qui vise � am�liorer la 
prise en charge initiale des accidents de plong�e, �l�ment essentiel pour obtenir un 
pronostic favorable. L’objectif de cette d�marche est d’optimiser la qualit� de l’alerte 
apr�s avoir r�ussi � am�liorer le d�lai d’alerte et la prise en charge initiale par 
l’entourage, gr�ce � la pers�v�rance des diff�rents acteurs et plus particuli�rement des 
CROSS. 

1. http://www.samu-de-france.fr/documents/actus/155/768/ref_aidemedenmer_2013.pdf
2. Coulange M, Desplantes A, Constantin P, Sawiress J, Barberon B, Bessereau J, Vergne M, De Chermont A, Auffray JP, 

Barth�l�my A. The Medsubhyp/FFESSM evacuation form for the divers : what perspective ? Bull. Medsubhyp, 2011; 
21(2):60-65.

3. http://smmum.org/temp/own0000_20120706_FICHE_ALERTE.pdf
4. Coulange M. Accidents de plong�e. In : Soci�t� Fran�aise de M�decine d’Urgence, editors. Pathologies 

circonstancielles. Journ�es th�matiques interactives de la SFMU, Brest 2012.  Paris: Soci�t� Fran�aise d’Editions 
M�dicales; 2013. p. 103 - 130.

Nous en profitons �galement pour rappeler que la meilleure des pr�ventions passe par 
un examen m�dical pr�alable et une activit� raisonn�e adapt�e � l’individu. 

Le plongeur doit �tre incit� � effectuer sa visite m�dicale de non contre indication chez 
un m�decin sp�cialis� comp�tent en m�decine de plong�e (m�decin hyperbare, m�decin 
f�d�ral, m�decin de plong�e, m�decin du sport…). Cette consultation est l’occasion de 
v�rifier l’absence de contre indication mais surtout de prodiguer quelques conseils de 
pratiques adapt�s aux particularit�s physiologiques et/ou pathologiques de chaque 
individu : 

 �tre en bonne condition physique et psychique ;
 ne pas plonger en cas de manque de sommeil, de prise excessive d’alcool ou de 

surmenage ;
 ne pas plonger en cas de grossesse ;
 planifier sa plong�e en fonction des conditions m�t�orologiques et des facteurs 

individuels ;
 limiter la profondeur en cas de reprise de la plong�e apr�s une interruption ;
 �viter les plong�es yoyo ;
 ne pas forcer en cas de douleur tympanique ;
 avoir une utilisation raisonn�e des ordinateurs et des m�langes suroxyg�n�s ;
 respecter les proc�dures et ne pas oublier les fondamentaux comme le contr�le 

du mat�riel en pr�-immersion, la gestion de l’air, la ma�itrise de la flottabilit� et 
des vitesses de remont�e…

 s’hydrater d�s la sortie de l’eau avec au minimum 300 � 500 cc/heure 
d’immersion ;

 �viter les efforts, se reposer apr�s la plong�e et ne pas accumuler des plong�es 
profondes …
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Le m�decin peut �galement rappeler la conduite � tenir en cas d’incident et inciter le 
plongeur � effectuer son activit� en structure afin de b�n�ficier d’un encadrement 
technique de haut niveau, garantissant une prise en charge optimale en cas d’accident. 

Et n’oublions jamais que : 
 Tout signe qui apparait dans les 24 heures qui suivent une plong�e est un 

accident de plong�e jusqu’� preuve du contraire, y compris au d�cours d’une 
apn�e.

 Toute erreur de proc�dure m�me sans signe doit �tre prise en charge comme un 
accident de plong�e.

 Tout accident de plong�e doit b�n�ficier d’un avis m�dical hyperbare.
 L’alerte doit �tre pr�coce au CROSS par VHF canal 16 en mer et par t�l�phone 

au 15, 18 ou 112 � terre. L’oxyg�nation doit �tre d�but�e sans d�lai � 15 L/min 
et associ�e � une r�hydratation de 0,.5 � 1 L par heure. La prise d’aspirine reste 
optionnelle. Elle doit �tre pr�coce � une dose de moins de 500 mg en l’absence 
de trouble de la conscience, de saignement ou d’allergie. Son administration 
peut �tre valid�e par le m�decin r�gulateur lors du message d’alerte. En cas 
d’arr�t cardiaque, la r�animation doit �tre d�but�e par une s�rie de cinq 
insufflations, suivie d’une s�quence de 30 compressions pour deux insufflations 
avec un rythme de 100 compressions par minute. Le d�fibrillateur automatis� 
externe doit �tre mis en place le plus pr�cocement possible. L’accident� doit �tre 
allong� sur une surface s�che, non m�tallique ou isol� du sol par deux serviettes 
ou une planchette. Le torse doit �tre s�ch�, en particulier entre les deux 
�lectrodes. Le moteur du support doit �tre id�alement coup� pour faciliter 
l’analyse du trac�. Le choc peut alors �tre d�livr� si l’appareil l’indique et que 
les conditions sont favorables. 

Enfin, l’anticipation avec la r�alisation d’un plan de secours adapt� aux sp�cificit�s de 
terrain, conform�ment � la r�glementation, est un �l�ment essentiel.

Bonne plong�e   

La Soci�t� de Physiologie et de 
M�decine Subaquatiques et 

Hyperbares
de Langue Fran�aise
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