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INTERET DE LA MESURE DE LA CONSOMMATION 

MAXIMALE D’OXYGENE DANS L’APTITUDE MEDICALE 

DES PLONGEURS PROFESSIONNELS
I. BEN DHIA1, S. BEN SALEM1, A. SOUISSI1, H. JMAIEL1, I. DEKHIL1, A.
MERDASSI1, C. BEN OTHMAN1, H. ASKRI1, F. BARGUELLIL1, T. KHELIFI2

N. GUERMAZI1. 1Centre d’expertise de m�decine a�ronautique de Tunis. 
2Centre m�dical de l’arm�e de l’air Qatari. (Tunisie).

ABSTRACT
Interest of measuring oxygen maximal consumption in the medical fitness of professional divers. I Ben Dhia, S Ben Salem, 
A Souissi, H Jmaiel, I Dekhil, A Merdassi, C Ben Othman, H Askri, F Barguellil, T Khelifi , N Guermazi. Bull. Medsubhyp, 
2017, 27 (2): 33 – 42.
Background:
The professional divers are at any time requested to undertake demanding missions that require optimal physical condition. These 
divers benefit of repeated follow-up examinations in the Tunisian center of Expertise of Aeronautical Medicine and the VO2max is 
measured as an objective criterion of the level of physical condition. The study of VO2max in divers was not previously published
in our country.
Study: 
This study aimed at assessing in these professional divers, the annual VO2max figures the follow-up changes of this value and its 
role in decision making of medical fitness to dive.
Methods:
A retrospective study of medical files of 126 professional divers from all specialties was conducted over a 5 year period (2007-
2011). Besides the anthropometric parameters, the VO2max (indirect method), its longitudinal changes and its contribution to
medical fitness to scuba diving were assessed .
Results:
- The 126 professional divers whose files were studied, embedded 99 board divers, 22 clearance divers and 5 combat swimmers. 
The sex ratio was 1 woman for 24 men.
- The mean age of our divers was 28,6 � 6,5 years (range 19 to 44). 44 % of them were smokers and 94 % had a regular physical 
activity. 
- The mean work experience of was 5 � 5 years on the whole. For board divers, clearance divers and combat swimmers it was
respectively 4 � 4,8 , 8,8 � 4,8 and 8 � 5,1 years .
- 288 VO2max measures were achieved during the five years of the study.
- Mean VO2max were 47 � 8 mL/min/kg (all specialites) and 47 � 8 mL/min/kg for board divers, 48 � 7,02 mL/min/kg for 
clearance divers and 47 � 8 mL/min/kg for combat swimmers.
- These mean figures were yearly increasing, and displayed a significant improvement over the last three years.
- 50 VO2max were considered insufficient (17 %), 60 % of which were board divers.
- 35 VO2max values led to temporary unfitness decision du to too low physical condition . Among all divers, the cumulated 
ineptitude duration amounted to a total 108 months.
Conclusion:
In spite of improvement during over the three last years of study, the average VO2max of our military professional divers remained
low as compared to values assessed in endurance sports in national and international surveys. These results underscore the 
usefulness of joint work effort from the Center of Expertise of Aeronautical Medicine and the diving instructors in planning regular 
activity training to improve the aerobic fitness in professional scuba divers.

Keywords: oxygen maximal consumption, professional divers, fitness

INTRODUCTION

La plong�e sous marine impose des contraintes 
sp�cifiques � la physiologie humaine, soit du fait 
des modifications de pression ambiante, soit en 
rapport avec d’autres caract�ristiques du milieu 
lui-m�me. Diverses d�faillances fonctionnelles,
pr�existantes ou caus�es, par la plong�e

conduisent � des cons�quences 
physiopathologiques et parfois menacent la vie du 
plongeur. L’�volution dans un tel milieu exige un 
parfait �tat de sant� et une condition physique 
particuli�re. Les plongeurs professionnels suivis 
au Centre d’Expertise de M�decine A�ronautique 
(CEMEDA) sont essentiellement des militaires.
Ils ont subi une s�lection m�dicale rigoureuse et 
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un suivi r�gulier pour d�cider de leur aptitude 
m�dicale � la plong�e et �valuer leur niveau de 
condition physique par la mesure de la 
consommation maximale d’oxyg�ne (VO2max) 
qui constitue un des crit�re objectif global pour 
appr�cier ce niveau. Dans ce contexte et en 
l’absence de publications concernant les 
plongeurs tunisiens, nous avons r�alis� un travail 
de suivi �volutif de la VO2max chez nos 
plongeurs professionnels au cours de cinq ann�es
cons�cutives (2007 – 2011) et en utilisant la
VO2max comme crit�re de l’aptitude m�dicale � 
la plong�e sous marine.

METHODES

Cette �tude r�trospective a concern� les dossiers 
des plongeurs  professionnels en activit� suivis au 
Centre d’Expertise de M�decine A�ronautique de
2007 � 2011.

Sur les dossiers nous avons relev� :
- l’identit� des plongeurs et leur sp�cialit�,
- les ant�c�dents m�dicaux,
- l’�ge et le sexe,
- les habitudes de vie,
- les donn�es anthropom�triques (poids, taille, 
indice de masse corporelle IMC et pourcentage de 
masse grasse).
- les r�sultats des explorations fonctionnelles 
respiratoires et les radiographies du thorax,
- les r�sultats des VO2max r�alis�s les cinq 
derni�res ann�es avec calcul des moyennes et des 
�carts types,
- les autres param�tres : fr�quence cardiaque 
maximale (FCmax) et vitesse maximale a�robie 
(VMA),
- les d�cisions d’aptitude et les inaptitudes 
temporaires en rapport avec une insuffisance de la 
VO2max. 
a. Protocole : 
Pour explorer le m�tabolisme a�robie des 
plongeurs professionnels, nous avons utilis� un 
tapis roulant Jaeger LE 200C. Le protocole choisi 
(test TUB 2 – Cazorla 1990 – encore appel� test 
de l’universit� de Bordeaux 2 – Vidalin et 
coll.1989) est transmis au tapis par un syst�me 
informatis�.
Il s’agit de compl�ter le maximum de paliers. 
Chaque palier dure 3 minutes mais se court � 
vitesse constante, la r�cup�ration entre les paliers 
est de 1 minute.

Le 1er palier se court � 8 km/h puis 10, 12, 13, 
14… Ce test est � coupler avec une prise de la 
fr�quence cardiaque apr�s chaque palier, les 3 
minutes de chaque palier permettent d’obtenir une
valeur stabilis�e (� plateau �) des variables 
physiologiques (fr�quence cardiaque et VO2 en 
particulier). La vitesse maximale a�robie (VMA) 
correspond � la vitesse atteinte au dernier palier 
totalement compl�t� (Iaiche et coll.1996).
b. Détermination de la valeur de la VO2max :
La VO2max est calcul�e indirectement par la 
formule de l’Americain College of Sport 
Medicine (ACSM) Running (Howley et coll. 
1995, Bosquet et coll. 2000).
VO2max (mL/min/kg) = (0,2 x S) + (0,9 x S x G) 
+ 3,5    (S : vitesse en km/h, G : pente du tapis 
roulant en degr�s)
Les autres param�tres de l’�tude ont �t� :
- la vitesse maximale atteinte exprim�e en km/h 
lors de la VO2max mesur�e,
- la fr�quence cardiaque maximale atteinte 
exprim�e en battements par minute (bpm).
c. Analyses statistiques :
Les r�sultats de l’�tude sont exprim�s en 
moyennes et �carts types renseignant sur le degr� 
de  l’homog�n�it� de la dispersion.

RESULTATS

POPULATION
Notre population d’�tude est compos�e de 126 
plongeurs professionnels dont 122 plongeurs 
militaires, 2 plongeurs de la Garde Nationale et 
deux civils relevant du Minist�re de l’Agriculture. 
Cette population est r�guli�rement suivie au 
Centre d’Expertise de M�decine A�ronautique 
(CEMEDA) avec des visites m�dicales annuelles 
syst�matiques et d’autres conjoncturelles, � la 
demande, en cas d’accident ou d’incident ou dans 
les suites d’une maladie.

Le suivi annuel au CEMEDA comporte en 
particulier une exploration fonctionnelle 
respiratoire et une mesure indirecte de la VO2max 
dont les r�sultats font l’objet de notre �tude.

REPARTITION DES PLONGEURS
1. Spécialités
Parmi les 126 plongeurs faisant objet de notre 
�tude, 100 (4/5 de l’effectif) sont des plongeurs 
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de bord (PLB), 22 sont des plongeurs d�mineurs 
(PLD) et 5 sont des nageurs de combat (NC).

2. Sexe
La population �tudi�e comporte 121 plongeurs de 
sexe masculin et 5 plongeurs de sexe f�minin dont 
trois infirmiers hyperbaristes avec un sexe ratio 
d’une femme pour 24 hommes (soit 4 %). 

3. Age
L’�ge moyen des plongeurs est de 28,6 � 6,5 ans 
avec des extr�mes de 19 et 44 ans, 2/3 des 
plongeurs sont �g�s de moins de 30 ans (68,25 %) 
dont 84 % sont des plongeurs de bord.
La moyenne d’�ge des NC est de 30 � 6,3 ans 
avec des extr�mes de 25 et 41 ans, celle des PLD 
est de 31,2 � 6,7 ans avec des extr�mes de 22 et 
43 ans et pour les PLB elle est de 27,9 � 6,4 ans 
avec des extr�mes de 19 et 44 ans (figure 1).

4. Habitudes de vie
II.4.1. Tabagisme : 44,4 % de nos plongeurs sont
des fumeurs dont 33,3 % sont des plongeurs de 
bord ; 50 % des plongeurs d�mineurs sont
tabagiques.
II.4.2. Alcool : 14,3 % de nos plongeurs sont des 
consommateurs occasionnels d’alcool dont 9,5 % 
des PLB et 20 % des PLD.
II.4.3. Activit� sportive : 94,4 % de nos plongeurs 
pratiquent une activit� sportive r�guli�re dont 
23 % pratiquent plus de 4 s�ances par semaine 
soit 8 heures/semaine (tableau I).

5. Les ant�c�dents m�dico-chirurgicaux
Parmi nos plongeurs deux PLD ont eu des 
ant�c�dents de psoriasis, deux PLB ont eu des 
troubles de repolarisation cardiaque en cours de 
carri�re et qui ont �t� class�s � b�nins � apr�s leur 
exploration. Deux plongeurs ont �t� op�r�s, un 
PLB pour une d�viation de la cloison nasale 
(indication op�rationnelle) et un PLD pour 
p�ritonite post appendiculaire. 

6. Exp�rience professionnelle :
L’exp�rience professionnelle moyenne de notre 
population d’�tude est de 5 � 5,2 ans avec des 
extr�mes de 1 et 21 ans, celle des PLD est de 8,8
� 4,8 ans avec des extr�mes de 3 et 19 ans et pour 
les PLB elle est de 4 � 4,8 ans avec des extr�mes
de 2 et 15 ans enfin chez les nageurs de combat
elle est de 8 � 5,1 ans avec des extr�mes de 4 et 
16 ans. 

66 % des plongeurs toutes sp�cialit�s confondues 
ont une exp�rience professionnelle entre 1 et 5 
ans dont 9/10 (60 %) sont des PLB. 2/3 des PLD 
(68 %) ont une exp�rience professionnelle entre 6 
et 15 ans ; cette derni�re tranche d’�ge ne 
repr�sente que 29 % de la population.

7. R�partition des plongeurs selon les mesures 
anthropom�triques :
II.7.1. Taille : La taille moyenne des plongeurs est 
de 1,74 � 0,06 m avec des extr�mes de 1,61 et 
1,93 m.
II.7.2. Poids : Le poids moyen de nos plongeurs 
est de 75,3 � 9,6 kg avec des extr�mes de 54 et 
101 kg.
II.7.3. Indice de masse corporelle :
L’IMC moyen de notre population est de 24,6 � 
2,8 avec des extr�mes de 19 et 31. L’IMC moyen 
des PLB est de 24,4 � 2,9 avec des extr�mes de 
19 et 31. Celui des PLD est de 25,6 � 2,5 avec des 
extr�mes de 21 et 30 et pour les NC il est de 24,0 
� 1,6 avec des extr�mes de 22 et 26.
La r�partition des plongeurs selon la sp�cialit� et 
les classes de l’IMC r�v�le que 56 % des 
plongeurs ont un IMC normal et 35 % ont une 
surcharge pond�rale.
1/3 des plongeurs de bord et la moiti� des PLD 
ont une surcharge pond�rale (IMC : 26 - 29). 
4/5 des NC ont un IMC dans les normes.
II.7.4. Pourcentage de masse grasse :
Le pourcentage moyen de masse grasse dans cette 
population est de 17 � 5 % avec des extr�mes de 6 
et 29.
- 51 % de l’effectif ont un pourcentage de masse 
grasse entre 10 et 20 % et 29 % ont un 
pourcentage de masse grasse entre 20 et 30 %. 
Chez 13 % de la population il n’y avait pas de
donn�es de fraction de masse grasse dans les 
dossiers m�dicaux.
- La moiti� des PLB, des PLD et les 4/5 des NC 
ont un pourcentage de masse grasse compris entre 
10 et 20 %.

MESURES DE VO2max
1. Le nombre des mesures de VO2max r�alis�es 
durant la p�riode de l’�tude :
Au total, 288 mesures de VO2max ont �t� 
r�alis�es au cours des cinq ann�es de l’�tude et 38 
% du total ont �t� r�alis�es en 2011. Ceci est d� 
au recrutement d’un grand nombre de jeunes 
plongeurs de bord en 2011. Les mesures de 
VO2max concernent pour 60 % les PLB, pour 33 
% les PLD et pour 7 % des NC.
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En moyenne, 58 � 30 mesures de VO2 max sont 
r�alis�es chaque ann�e, avec des extr�mes de 26 
et 110.

2. Les moyennes de la VO2max:
En moyenne, et toutes sp�cialit�s confondues, la 
VO2max atteint 3,5 � 0,7 L/min et 
47 � 8 mL/min/kg avec des extr�mes respectifs �
1,47 – 5,35 L/min et 17,35 – 64,2 mL/min/kg 
(tableau II).

3. R�sultats des VO2max chez les plongeurs de 
bord :
Les VO2max moyennes chez les plongeurs de 
bord durant la p�riode d’�tude sont 3,5 � 0,7
L/min et 47 � 8 mL/min/kg avec des extr�mes de 
2,7 – 3,9 L/min et 17 – 64 mL/min/kg.
La fr�quence cardiaque maximale moyenne chez 
les PLB est 190 � 8 bpm avec des extr�mes de 
163 et 208 bpm.
La VMA moyenne des PLB est 14,8 � 1,7 km/h 
avec des extr�mes de 11 et 18,3.

4. R�sultats des mesures de VO2max chez les 
plongeurs d�mineurs :
Les VO2max moyennes chez les PLD durant la 
p�riode d’�tude sont 36,6 � 0,6 L/min et 48 � 7
mL/min/kg avec des extr�mes � 2,3 – 5,2 L/min et 
33 – 64 mL/min/kg.
La fr�quence cardiaque maximale moyenne chez 
les PLD est 189 � 7 bpm avec des extr�mes de 
172 et 205 bpm.
La VMA moyenne des PLD est 15,5 � 1,3 km/h 
avec des extr�mes de 12 et 18,3.

5. R�sultats des mesures de VO2max chez les 
nageurs de combat :
Les VO2max moyennes chez les NC durant la 
p�riode d’�tude sont 3,3 � 0,5 L/min et 47 � 8 
mL/min/kg avec des extr�mes de 2,4 – 4,5 L/min
et 30 – 58 mL/min/kg.
La fr�quence cardiaque maximale moyenne chez 
les NC est 190 � 6 bpm avec des extr�mes de 178 
et 199 bpm.
La VMA moyenne des NC est 16,3 � 1,1 km/h 
avec des extr�mes de 14 et 17,3 (tab. III).

6. R�partition des VO2max insuffisantes (< 40
mL/min/kg) :
Parmi les 288 mesures de VO2max r�alis�es 
durant la p�riode d’�tude, 50 r�sultats ont �t� 
jug�s insuffisants (soit 17 %) dont 1/3 ont �t� 
r�alis�s en 2010 et 60 % enregistr�s pour les PLB.

7. R�partition des plongeurs selon les classes de 
VO2max :
Parmi les 288 mesures de VO2max r�alis�es au 
cours des cinq ann�es analys�es, 5 �taient 
inf�rieures � 29 mL/min/kg (2 %) ; 47 �taient 
dans la tranche (30 – 39 mL/min/kg) soit 16 %, 
126 dans la tranche (40 – 49) soit 44 %, 98 dans 
la tranche (50 – 59) soit 34 % et 12 VO2max 
�taient sup�rieures � 60 mL/min/kg (4 %).

RESULTATS DE L’EXPLORATION 
FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE (EFR) :
Parmi les 270 EFR r�alis�es chez nos plongeurs,
cinq (2 %) ont entra�n� l’inaptitude temporaire 
chez les PLB pour un trouble ventilatoire 
obstructif sur les petites voies a�riennes avec au 
total une dur�e de 12 mois d’inaptitude 
temporaire. Un plongeur d�mineur a pr�sent� le 
m�me type de trouble ventilatoire et a �t� d�clar� 
inapte temporaire pendant trois mois.

DECISIONS D’INAPTITUDE :
Durant la p�riode d’�tude, 35 VO2max 
insuffisantes ont entra�n�es l’inaptitude 
temporaire chez nos plongeurs soit 13 % des 
VO2max pratiqu�es.
Ces inaptitudes temporaires ont une dur�e totale 
de 108 mois (r�parties en p�riodes de trois mois).

DISCUSSION

M�thodologie :
Cette �tude r�trospective analyse les dossiers de
plongeurs en activit� r�guli�rement suivis au 
Centre d’Expertise de M�decine A�ronautique et 
chez qui la mesure de VO2max est r�alis�e de 
fa�on indirecte ce qui sous estime les r�sultats par 
rapport � la m�thode directe (Howley et coll 1995, 
Bosquet et coll. 2000).
En effet, on distingue trois grandes fa�ons de 
mesurer la VO2max : les m�thodes directes, les 
m�thodes indirectes de laboratoire et les 
m�thodes indirectes de terrain.

1. Méthode directe : consiste � mesurer en 
laboratoire les �changes gazeux respiratoires. La 
formule de base de ces m�thodes directes est la 
suivante :

VO2max = VE   x   (FiO2 - FeO2)
- VE : ventilation/min
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- FiO2 : Fraction inspiratoire en O2

- FeO2 : Fractions expiratoire en O2

Il existe deux types de protocoles : triangulaire ou 
rectangulaire.
- Triangulaire : exercice � intensit� croissante 
avec des paliers de 1 � 4 min sans repos entre les 
paliers.
- Rectangulaire : une s�rie d’exercices constants 
avec des paliers de 5 � 6 min et un repos entre les 
paliers de 3 � 10 min

2. Méthodes indirectes en laboratoire :
Elles reposent sur la mesure d’un param�tre qui 
conditionne une �volution corr�l�e sensiblement
lin�aire de la VO2max :

 Soit la puissance externe 
d�velopp�e, exprim�e en
Watts

 Soit la vitesse de course 
exprim�e en km/h

En laboratoire on distingue deux types 
d’�preuves :

- Une �preuve maximale : qui reproduit le 
protocole triangulaire de mesure de VO2max mais 
en relevant la puissance maximale a�robie
(PMA) produite au dernier palier.
- Une �preuve sous maximale : (utilis�e dans 
notre �tude) qui estime la VO2max sur la base des 
relations qui unissent la fr�quence cardiaque, la 
puissance d�velopp�e et la consommation d’O2.
L’�preuve maximale indirecte en laboratoire
consiste � reproduire le protocole de mesure 
directe de VO2max pour enregistrer la puissance 
d�velopp�e en dernier palier (PMA) qui permet 
d’estimer la VO2max selon la formule :

VO2max = (13,5 x PMA + 100) / poids
mL/mn/kg              Watts                kg

Les inconv�nients de cette m�thode :
 Marge d’erreur de l’ordre de 

10%
 Donn�es plus ou moins fiables 

de l’ergom�tre
 P�nible pour le sportif.

- L’�preuve sous maximale a�robie en 
laboratoire : fond�es sur les corr�lations entre la 
Fc et la VO2max qui permettent d’estimer la 
VO2max sans que le sujet n’atteigne sa 
consommation maximale d’O2.
Les inconv�nients de cette m�thode :

 Marge d’erreur de l’ordre de 10 
� 20 %

 Fiabilit� des puissances fournies 
par l’ergom�tre

 Diff�rences interindividuelles 
concernant les valeurs de 
Fcmax estim�e : 220 – �ge � 10
bpm

3. Méthodes de mesure sur terrain : reposent sur 
l’organisation d’une �preuve permettant une 
�valuation de la VMA � partir de laquelle on 
extrapole la VO2max on cite � titre indicatif :

 Test de COOPER (1968)
 L’�quation de pr�diction 

de MARGARIA (1975)
 L’�preuve de LEGER –

BOUCHET (1980)
 L’�preuve de BRUE 

(1985)
 L’�preuve de 45/15 

(GACON, ASSADI)
Les �preuves de terrain peuvent conduire � une 
surestimation de la VMA en raison de 
l’impossibilit� de savoir � partir de quelle vitesse 
la consommation d’O2 plafonne.
Dans notre �tude, lors du tri des dossiers il a �t� 
observ� que certains d’entre eux ne pr�sentaient 
pas toutes les valeurs annuelles de VO2max. Dans 
ce cas les moyennes �taient calcul�es sur la base 
du nombre de valeurs de VO2max trouv�es.

Population

La quasi-totalit� de nos plongeurs professionnels 
sont des militaires de carri�re m�dicalement 
pr�s�lectionn�s selon des normes bien 
d�termin�es, de ce fait nos r�sultats ne peuvent 
pas �tre extrapol�s � la population g�n�rale.

Un certain nombre de plongeurs n’exercent pas et 
sont affect�s sur des unit�s navigantes voire dans 
des postes administratifs ce qui peut affecter leur 
condition physique voire leurs aptitudes.

Notre population d’�tude comporte un groupe de 
sujets qui travaillent en milieu hyperbare non 
immerg� (m�decins et infirmiers) et qui ne sont 
pas r�ellement des plongeurs et ne pratiquent pas 
d’activit� sportive r�guli�re. Leurs valeurs de 
VO2max sont nettement inf�rieures � celles du 
reste de l’effectif et peuvent influencer les 
r�sultats de l’�tude.
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R�sultats

A. �tude comparative des caract�ristiques de 
la population d’�tude :

1. La sp�cialit� : la pr�dominance des plongeurs 
de bord dans cette population (4/5) est expliqu�e 
par le passage obligatoire de tous les plongeurs au 
d�but de leur carri�re par le certificat de plongeur 
de bord. Il en est de m�me pour le personnel 
m�dical et param�dical qui travaille en milieu 
hyperbare (3 m�decins et 10 infirmiers) et qui fait
partie de ce groupe. Il y a en outre un faible 
effectif de nageurs de combat, en rapport avec les 
exigences op�rationnelles.

2. Le sexe : la pr�dominance masculine dans 
notre population est une des caract�ristiques du 
milieu militaire (sex ratio = 0,04).

3. L’�ge : la population de cette �tude est 
relativement jeune avec un �ge moyen de 28,6 � 
6,5 ans. En fonction de la sp�cialit� nos r�sultats 
confirment que les plongeurs de bord sont les 
plus jeunes avec un �ge moyen de 27,9 � 6,4 ans.
Nous retrouvons ensuite les nageurs de combat 
(�ge moyen 30,0 � 6,3 ans) et enfin les plongeurs 
d�mineurs qui ont un �ge moyen de 31,2 � 6,7
ans.

4. Les habitudes de vie : 

- Tabagisme : paradoxalement le nombre des 
fumeurs est tr�s �lev� (44 %). Dans la population 
tunisienne et d’apr�s les statistiques de l’Institut 
National de Sant� Publique (2010) ce 
pourcentage atteint 30 % chez les adultes de plus 
de 25 ans malgr� les conseils donn�s � la 
population g�n�rale et aux plongeurs sur les 
m�faits du tabac et ses cons�quences surtout sur 
la fonction pulmonaire, particuli�rement sollicit�e
et vuln�rable dans ce type de m�tier.
Dans le m�me contexte (Sekulic et Tocilj 2006)
ont r�alis� une �tude de la fonction pulmonaire 
chez les plongeurs militaires et leurs 
r�percussions sur l’aptitude physique chez deux 
groupes de plongeurs fumeurs et non fumeurs. Ils 
ont observ� une diff�rence significative des 
param�tres de l’exploration fonctionnelle 
respiratoire (CV, VEMS, Tiffeneau) avec des 
cons�quences n�fastes sur leur aptitude aux 
diff�rents stages de plong�e.

- Alcool : la sp�cificit� du milieu marin, 
l’embarquement et le stress peuvent expliquer le 
recours de 14 % de cette population � la 
consommation occasionnelle d’alcool et qui est 
de l’ordre de 20 % chez les plongeurs d�mineurs 
qui sont les plus exp�riment�s de cette 
population. 

- L’activit� sportive : nos r�sultats montrent 
qu’environ 94 % de notre population pratiquent 
une activit� sportive ; 74 % sont des plongeurs de 
bord. En effet l’activit� sportive r�guli�re est 
obligatoire dans le cursus de formation des 
plongeurs notant les plongeurs de bord.

- Exp�rience professionnelle : l’�volution dans 
les certificats d�pond de l’exp�rience 
professionnelle. Celle-ci est de 4 � 4,8 ans chez 
les plongeurs de bord, 8,8 � 4,8 ans chez les 
plongeurs d�mineurs et 8 � 5,1 ans chez les 
nageurs de combat. 9/10 des PLB ont une 
exp�rience professionnelle situ�e dans la tranche 
1 � 5 ans en raison de leur recrutement en 2011.

- Les mesures anthropom�triques : 
Poids et taille : nos r�sultats concernant les 
moyennes de taille et de poids ne r�v�lent pas de 
diff�rence significative en fonction de la 
sp�cialit�.
IMC : nos r�sultats montrent qu’environ 35 % de 
notre population toutes sp�cialit�s confondues 
pr�sentent une surcharge pond�rale ; ce 
pourcentage est particuli�rement inqui�tant et 
m�rite un contr�le voire une r�vision concernant 
l’activit� sportive d�clar�e par nos plongeurs � 
l’interrogatoire. Ceci passe par une sensibilisation 
des instructeurs de plong�e concernant les 
objectifs de l’entra�nement physique, la 
planification ainsi que l’�valuation que ce soit au 
d�but des stages de diff�rents certificats ou en 
cours de carri�re. Cette activit� physique doit 
cibler essentiellement le d�veloppement de la 
fili�re a�robie (Laroche 2002, Marcouse et coll. 
2004). 
Par ailleurs, selon les travaux de (Carturan et 
coll. 2002, Castagna et coll. 2007, Marcouse et 
coll. 2004) le risque de faire des accidents de 
d�compression pour les plongeurs en exc�s 
pond�ral est plus important. Des  travaux plus 
r�cents de (Schellart MA et al 2013) ne trouvent 
pas d’augmentation du risque d’accident de 
d�saturation en rapport avec l’augmentation de 
l’IMC ;



Mesure de la consommation d’oxyg�ne chez le plongeur professionnel

39

La masse grasse : Dans environ 14 % des dossiers 
de plongeurs, il n’a pas �t� trouv� d’informations 
concernant la masse grasse, ce qui peut biaiser les 
r�sultats de l’�tude de ce param�tre. La moiti� de 
la population a une masse grasse entre 10 et 20 % 
et le 1/3 entre 20 et 30 % ce qui est �lev� pour 
une population d’�lite.

B. Étude comparative des résultats des 
mesures de VO2max :

1. Nombre de mesures de VO2max r�alis�es 
durant la p�riode de l’�tude : 78 % des mesures 
de VO2max ont �t� r�alis�es au cours des trois 
derni�res ann�es analys�es (2009 – 2011). Ceci 
est expliqu� par l’ouverture d’un nouveau service 
d’exploration fonctionnelle au sein du Centre 
d’Expertise de M�decine A�ronautique, ce qui a 
facilit� la r�alisation de ces examens, alors 
qu’ant�rieurement les plongeurs devaient se 
rendre au centre m�dical de la Direction 
d’Education Physique et Sport Militaire ce qui 
compliquait la synchronisation avec la visite 
m�dicale au Centre d’Expertise de M�decine 
A�ronautique. 

Par ailleurs 60 % de ces examens ont �t� r�alis�s 
chez les plongeurs de bord dont 38 % en 2011. 
Ceci est expliqu� par le recrutement massif de 
jeunes plongeurs de bord en 2011. 

2. Les VO2max moyennes : la moyenne des
VO2max mesur�es chez nos plongeurs durant les 
cinq ann�es d’�tude et ind�pendamment de la 
sp�cialit� est de 3,5 � 0,7 L/min et de 47 � 8 
mL/min/kg. Elle est nettement inf�rieure � celle
d’autres �tudes, notamment celle de Bar�s et coll. 
(Bar�s et coll. 1989) qui ont mesur� VO2max 
�galement de fa�on indirecte (test de Cooper, 
VMA) pour un groupe de 25 plongeurs d�mineurs 
et 15 nageurs de combat. Les VO2max �taient en 
moyenne de 63 mL/min/kg chez les nageurs de 
combat et de 58 mL/min chez les plongeurs 
d�mineurs. Cette diff�rence significative entre la 
s�rie de Bar�s et la n�tre peut �tre expliqu�e par 
plusieurs facteurs notamment :

- le nombre important de mesures de VO2max 
r�alis�es chez des candidats � l’admission PLB en 
2011 (170/288),
- l’effectif de plongeurs qui n’exercent pas 
r�ellement d’activit� immerg�e plus exigeante en 
aptitude physique (infirmiers, poste 
administratifs, hyperbaristes),

- le type d’entra�nement physique planifi� par les 
instructeurs.

La r�partition des moyennes de VO2max r�v�le 
une am�lioration au fil des ann�es. Cette 
moyenne a progress� de 40 mL/min/kg en 2007 � 
52 en 2011 (Fig. 2).

Cette am�lioration est probablement due a la 
grande augmentation de l’effectif en 2011 par
rapport a 2010 entrainant un rajeunissement 
moyen d’effectif total  et � la d�marche du 
Centre d’Expertise de M�decine A�ronautique en 
collaboration avec le centre de plong�e pour 
l’�laboration d’un programme d’entra�nement 
physique des plongeurs avec proposition de plan 
d’activit� physique, particuli�rement chez les 
plongeurs qui avaient des VO2max jug�es 
insuffisantes.

3. R�partition des moyennes de VO2max selon la 
sp�cialit� : la VO2max moyenne chez les PLB est 
l�g�rement inf�rieure � celle des PLD avec 
respectivement 47 � 1 mL/min/kg et 48 � 7 
mL/min/kg. Par contre la moyenne des VO2max 
chez les NC est plus basse (47 � 6 mL/min/kg).
C’est un r�sultat surprenant puisqu’il est attendu 
que les NC aient une meilleure VO2max que les 
PLB et PLD en raison d’une activit� physique en 
principe plus exigeante, comme l’a objectiv� 
l’�tude de Bar�s et coll. (Bares et coll. 1989)

Par contre, les fr�quences cardiaques maximales 
et les VMA ne sont pas diff�rentes d’une 
sp�cialit� � l’autre.

4. R�partition des VO2max jug�es 
� insuffisantes � : 17 % des VO2max mesur�es 
ont �t� jug�es insuffisantes (< 40mL/min/kg) dont 
 60% chez les PLB. Ce chiffre rejoint celui de 
l’�tude de Bar�s et Hugon (1985) sur les causes 
d’inaptitude � la plong�e sous marine o� 17 % 
des 480 candidats ont �t� d�clar�s inaptes (84 
candidats) suite � un test jug� insuffisant. Par 
ailleurs en cours de carri�re 22 candidats ont �t� 
d�clar�s inaptes pour le m�me motif (soit 5 %).

En effet, ce seuil de 40 mL/min/kg �tait exig�
par les recommandations du minist�re fran�ais du 
travail de 1991. Des travaux r�cents de Castagna 
et coll. (2015) et Buzzacott et coll. (2014) ainsi 
que de nouvelles recommandations
(MEDSUBHYP 2016) replacent la pertinence et 
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l’interpr�tation de ces seuils en fonction des 
contraintes rencontr�es dans chaque type 
d’activit� (poste de travail). Le caract�re
syst�matique de l’�valuation de la VO2max �
l’admission et aux visites annuelles est r�examin�
en fonction des sollicitations physiologiques 
attendues. Ces auteurs consid�rent cependant que 
la mesure de la VO2max au cours d’une �preuve 
maximale peut �tre requise en fonction des 
sp�cificit�s du poste de travail. Buzzacott et 
Castagna ont �valu� la VO2  en plong�e calme et 
en eau peu profonde (ce qui correspond � 
l’activit� des plongeurs de bord) � 
25 mL/min/kg ; en situation d’effort telle que la 
nage � contre courant (ce qui se rapproche de
l’activit� des nageurs de combat) la VO2 est de 
l’ordre de 40 � 45 mL/min/kg. Ces r�sultats
jettent un doute sur l’int�r�t d’un seuil unique de
40 mL/min/kg pour toutes les cat�gories de 
plongeurs. Il pourrait �tre r�serv� aux activit�s 
exigeant un niveau �lev� d’activit� (NC et PLD). 

Par ailleurs, le nombre important de VO2max 
insuffisantes dans notre �tude chez plongeurs 
d�mineurs et les nageurs de combat (38 %) attire 
l’attention sur la n�cessit� d’am�liorer la 
planification, le suivi et l’�valuation des 
programmes d’entra�nement des plongeurs. Ceci 
passe obligatoirement par une formation et une 
sensibilisation des instructeurs de plong�e sur ce 
probl�me qui peut exposer nos plongeurs � des 
accidents de plong�e, notamment les accidents de 
d�compression. Des �tudes r�centes (Castagna et 
coll. 2007, Dujic et coll 2004, Carturan et coll. 
2007, Blatteau et coll. 2007) ont signal� que 
l’entra�nement visant � l’am�lioration de la fili�re 
a�robie chez les plongeurs r�duit 
significativement la formation des bulles 
circulantes intravasculaires au cours de la 
d�compression � l’issue d’une plong�e saturante.

La r�partition des plongeurs selon les classes des 
VO2max a r�v�l� que seulement le 1/3 de 
l’effectif a une VO2max situ�e entre 50 et 59
mL/min/kg et � peu pr�s 4 % ≥ 60 mL/min/kg ce 
qui t�moigne de la fr�quente insuffisance de 
condition physique chez ces plongeurs et souligne 
l’importance de l’effort qui reste � entreprendre 
dans ce domaine, surtout pour les sp�cialit�s qui 
exigent un effort physique important. 

C. �tude de l’exploration fonctionnelle 
respiratoire (EFR) :

Parmi les 270 EFR r�alis�es, 5 (soit 1,8 %) ont 
entra�n� l’inaptitude du fait d’un trouble 
ventilatoire obstructif sur les petites voies 
a�riennes objectiv� chez ces plongeurs
ind�pendamment de leurs valeurs de VO2max et
qui sont tous tabagiques. Ceci am�ne � discuter 
l’int�r�t de la r�alisation annuelle de l’EFR chez 
les plongeurs et � proposer une EFR � 
l’admission, puis tous les 4 ans en cours de 
carri�re, par exemple.

D. La d�cision d’aptitude:

12 % des mesures de VO2max r�alis�es dans 
notre �tude ont entra�n� une inaptitude temporaire 
d’une dur�e totale de 108 mois (soit 9 ans !),
r�parties en p�riodes de trois mois.

Une �tude r�alis�e chez les plongeurs militaires 
tunisiens sur les causes d’inaptitude d�finitive � la 
plong�e sous marine durant une p�riode de 10 ans 
(Ben Dhia 2005) a r�v�l� trois cas d’inaptitude 
d�finitive � l’admission � la plong�e sous marine
au motif d’une trop basse VO2max.

E. Comparaison de notre �tude avec d’autres 
travaux :

Notre �tude de la VO2max chez les plongeurs est 
la premi�re en Tunisie ce qui ne permet pas de 
comparaison avec des s�ries tunisiennes. 
N�anmoins Les moyennes de VO2max relev�es
sont nettement inf�rieures � celles des sportifs 
d’�lite nationale avec respectivement 55,3 et 61,2 
mL/min/kg chez les footballeurs et les nageurs 
versus une VO2max moyenne chez les plongeurs 
de 47,3 mL/min/kg (Aouani A 2011). De m�me 
dans l’�tude de Bares et col les moyennes de 
VO2max chez les plongeurs d�mineurs et les 
nageurs de combat sont sup�rieurs a notre �tude 
avec respectivement  58 et 63 mL/min/kg . 

CONCLUSION

La plong�e sous marine, sport ou profession, est 
une activit� � risque qui se pratique dans un 
milieu hostile o� la moindre d�faillance physique, 
physiologique ou psychologique peut entra�ner 
des cons�quences graves parfois mortelles.
Les plongeurs professionnels, population d’�lite, 
sont amen�s � tout moment � effectuer des 
missions difficiles et astreignantes exigeant un 
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niveau d’entra�nement et une condition physique 
optimums. 
Malgr� l’am�lioration des moyennes de VO2max 
chez ces plongeurs professionnels au cours des
trois derni�res ann�es de l’�tude, les valeurs 
restent souvent faibles en regard de celles qui sont 
observ�es (nationales ou internationales) dans les 
sports d’endurance pour la m�me sp�cialit� et 
soulignent l’importance d’une �troite 
collaboration entre le Centre d’Expertise de 
M�decine A�ronautique et les instructeurs de 
plong�e afin de planifier une activit� sportive 
r�guli�re ayant pour objectif de d�velopper 
l’aptitude a�robie individuelle et de l’�valuer en 
parall�le par les moniteurs eux-m�mes et par le 
Centre d’Expertise de M�decine A�ronautique, 
dans le cadre de l’aptitude � la plong�e sous 
marine.
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RESUME
Interet de la mesure de la consommation maximale d’oxygene dans l’aptitude medicale des plongeurs professionnels. I Ben 
Dhia, S Ben Salem, A Souissi, H Jmaiel, I Dekhil, A Merdassi, C Ben Othman, H Askri, F Barguellil, T Khelifi , N 
Guermazi. Bull. Medsubhyp 2017, 27 (2) : 33 – 42.
Probl�matique :
Les plongeurs professionnels sont amen�s � tout moment � effectuer des missions astreignantes exigeant une condition physique 
optimum. Ils sont suivis r�guli�rement au Centre d’Expertise de M�decine A�ronautique avec mesure de la VO2max qui constitue 
un crit�re objectif d’�valuation du niveau de condition physique et dont l’�tude n’a pas fait l’objet de publications ant�rieures en 
Tunisie.
But du travail :
Le but de ce travail est de d�terminer les moyennes de VO2max chez nos plongeurs, le suivi �volutif de cet indicateur et son impact 
sur la d�cision d’aptitude m�dicale � la plong�e sous marine.
M�thodes :
Ce travail est une analyse r�trospective des dossiers m�dicaux de 126 plongeurs professionnels, toutes sp�cialit�s confondues, 
durant une p�riode de cinq ans (2007 – 2011). Dans cette population, nous avons �tudi� outre les param�tres anthropom�triques, les 
moyennes de VO2max, leurs �volutions et leur r�le dans la d�termination de l’aptitude m�dicale � la plong�e sous-marine.
R�sultats : 

- Parmi les 126 plongeurs professionnels ayant fait l’objet de notre �tude, nous avons d�nombr� 99 plongeurs de bord, 22 
plongeurs d�mineurs et 5 nageurs de combat. Il y avait 5 femmes et 121 hommes.  

- L’�ge moyen �tait de 28,6 � 6,5 ans avec des extr�mes de 19 et 44 ans. 44 % d’entre eux sont fumeurs et 94 % ont une 
pratique r�guli�re d’activit� physique. 

- L’exp�rience professionnelle moyenne de nos plongeurs �tait 5 � 5 ans, 4 � 4,8 ans pour les plongeurs de bord, 8,8 � 4,8 
ans pour les plongeurs d�mineurs et 8 � 5,1 ans pour les nageurs de combat.

- 288 mesures de VO2max par m�thode indirecte ont �t� r�alis�es durant les cinq ann�es d’�tude. 
- Les VO2max moyennes ont �t� : 47 � 8 mL/min/kg toutes sp�cialit�s confondue, 47 � 8 mL/min/kg pour les plongeurs de 

bord, 48 � 7 mL/min/kg pour les plongeurs d�mineurs, 47 � 8 mL/min/kg pour les nageurs de combat. 
- Les valeurs ont augment� en moyenne au fil des ann�es, avec une am�lioration nette sur les trois derni�res ann�es.
- 50 VO2max ont �t� jug�s insuffisantes (17 %) dont 60 % chez les plongeurs de bord. 
- 35 valeurs de VO2max ont �t� jug�es trop basses et fait prononcer une inaptitude temporaire pour insuffisance de condition 

physique (soit 12 %). La dur�e cumul�e des inaptitudes pour la p�riode d’�tude a �t� de 108 mois.
.Conclusion :
Malgr� l’am�lioration des moyennes de VO2max chez les plongeurs professionnels au cours de l’�tude, les valeurs restent faibles 
en regard de celles qui sont observ�es dans les analyses nationales et internationales pour les sports d’endurance. La collaboration 
entre le Centre d’Expertise de M�decine A�ronautique et les instructeurs de plong�e est donc importante pour planifier une activit� 
physique r�guli�re choisie pour d�velopper l’aptitude a�robie des plongeurs et l’�valuer en parall�le par les moniteurs eux-m�mes 
et le Centre, dans la perspective de l’aptitude aux diverses activit�s de plong�e sous marine.       

Mots cl�s : consommation maximale d’oxyg�ne, plongeurs professionnels, aptitude
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LE CERTIFICAT MEDICAL D’ABSENCE DE CONTRE 
INDICATION EST-IL REALISE PAR LES PLONGEURS 
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ABSTRACT
Health status study of 519 divers in Reunion Island. Is scuba divers carried out the medical screening ? C Galaup, T 
Masseguin, N Bouscaren, C D'andrea. Bull. Medsubhyp 2017, 27 (2) : 43 – 50.
We describe the health status of 519 scuba divers in Reunion Island after surveying 22 clubs on the island. A total of 75.1 % of 
participants have risky medical condition for scuba diving. The risk history concerns mostly the ENT, ophthalmologic and breathing 
systems. Sixty percent of scuba divers have a medical certificate which is less than one year old. The medical examination is carried 
out by a doctor specialised in scuba diving in 45.3 % of the cases. At the end of the medical examination, 6.6 % of the scuba divers 
get further examination. Many scuba divers consider themselves able to judge their own ability to practice scuba diving. It is 
important to re-evaluate the current screening method and improve the supervision of scuba diver's health.

INTRODUCTION 

La plong�e sous-marine s'est d�mocratis�e ces 
trente derni�res ann�es jusqu’� devenir un sport de 
loisir dans le monde entier. Gr�ce � l'am�lioration 
du mat�riel et aux nouvelles connaissances en
m�decine, la pratique de la plong�e devient 
accessible � un nombre croissant d'individus. Il est 
difficile de conna�tre le nombre exact de plongeurs 
mais le nombre grandissant de magasins 
sp�cialis�s et de clubs de plong�e appuie 
l'hypoth�se selon laquelle il s'agit d'une activit� 
tr�s attrayante. Une �tude de 2005, non renouvel�e 
depuis, avait estim� le nombre total de plongeurs 
de nationalit� fran�aise � 340 000 (Minist�re des 
Sports 2005). La r�serve naturelle, les tombants, 
les �paves, la faune vari�e et le climat favorable 
toute l’ann�e font de l’�le de la R�union une 
destination de choix dans le milieu de la plong�e.

L’apparente libert� de mouvements que procure 
l’�quipement du plongeur contraste avec les 
contraintes physiologiques importantes 
qu’impliquent les d�placements dans le milieu 

subaquatique. Ces contraintes exposent � des 
risques potentiellement mortels et des accidents 
sont encore enregistr�s chaque ann�e. 

En France, la plong�e de loisir � l'air peut se 
d�rouler � titre priv� ou au sein d'�tablissements 
agr��s. Il existe deux types de structures agr��es : 
les organismes associatifs (ou f�d�raux) telle que 
la F�d�ration Fran�aise d'�tudes et de Sports Sous-
Marins (FFESSM) et les organismes 
professionnels (ou commerciaux) telle que 
l'Association Nationale des Moniteurs de Plong�e 
(ANMP). Des organismes �trangers, comme la 
Professional Association of Diving Instructors
(PADI), organisation commerciale am�ricaine, 
exploitent �galement des �tablissements en France.
Les plongeurs, en dehors d'une pratique � titre 
priv�, peuvent s'adonner � la plong�e : en �tant 
membre d'un club affili� � une f�d�ration et 
titulaire d'une licence sportive ; en �tant membre 
occasionnel d'un club gr�ce � un autre titre de 
participation (attestation de bapt�me par 
exemple) ; en pratiquant au sein d'une structure 



Galaup et coll.

44

commerciale sans �tre membre d'aucun club ou
f�d�ration. 

La pratique des activit�s physiques et sportives est 
r�glement�e par le Code du Sport. Un certificat 
m�dical annuel est exig� pour la d�livrance et le
renouvellement de licence en cas de pratique d'une 
discipline � contraintes particuli�res telle que la 
plong�e subaquatique. L’article A.231-1 pr�cise 
que le certificat m�dical d’absence de contre-
indication (CACI) est d�livr� par un docteur en 
m�decine ayant, le cas �ch�ant, des comp�tences 
sp�cifiques (Code du Sport 2016). La FFESSM 
recommande � ses pratiquants de s’adresser � un 
m�decin dit f�d�ral (liste accessible sur 
http://medical.ffessm.fr). Aucun certificat m�dical 
n'est exig� pour les autres titres de participation 
(un bapt�me par exemple). Le certificat m�dical 
n'est pas non plus obligatoire pour le plongeur 
pratiquant sans �tre membre d'une f�d�ration (au 
sein d'une structure commerciale ou en individuel). 

Ainsi, tout m�decin inscrit � l’Ordre peut �tablir un 
certificat m�dical d'absence de contre-indication 
pour les formations de niveau 2 et de niveau 3. Les 
m�decins g�n�ralistes, en particulier ceux exer�ant 
sur l’�le de la R�union, sont expos�s � ce type de 
demande et il est important qu’ils en connaissent 
les principales particularit�s ou, le cas �ch�ant, 
qu'ils sachent � qui s'adresser en cas de difficult�s. 

Plusieurs �tudes concernant l’�tat g�n�ral de sant� 
des plongeurs et leur suivi m�dical (visite m�dicale 
versus auto-questionnaire) ont �t� r�alis�es dans 
des pays anglo-saxons : Australie, Nouvelle-
Z�lande, Royaume-Uni (Cresp 2000, Meehan et 
Bennett 2010, Sames et coll. 2012) mais tr�s peu 
de recherches fran�aises sont recens�es sur le sujet. 

Plusieurs hypoth�ses sont possibles : l'absence de 
visite m�dicale obligatoire en dehors des passages 
de brevets ou des d�livrances de licence entra�ne 
des situations potentiellement dangereuses avec 
des plongeurs qui continuent leur activit� malgr� 
une condition m�dicale � risque. Les nombreuses 
sp�cificit�s de l'examen m�dical du plongeur 
augmentent le risque de ne pas d�pister certaines 
contre-indications lors de la visite m�dicale. Les 
plongeurs ne sont pas toujours convaincus de 
l'int�r�t d'un suivi m�dical r�gulier.

L'objectif principal de l’�tude �tait de d�crire l'�tat 
de sant� des plongeurs de loisir et de leurs 

encadrants, sur l'�le de la R�union, entre d�cembre 
2016 et mars 2017. Les objectifs secondaires 
�taient de quantifier la proportion de plongeurs 
poss�dant un CACI datant de moins d’un an, 
conna�tre la qualification des m�decins ayant 
r�dig� ces certificats, savoir si des examens 
compl�mentaires ou des avis sp�cialis�s avaient 
�t� prescrits � l’issue de la visite m�dicale et 
�valuer l’opinion des plongeurs concernant la 
visite m�dicale d'absence de contre-indication 
(VACI).

MATERIELS ET METHODES

Il s’agissait d’une �tude observationnelle, 
descriptive, de pr�valence, transversale. 

Les crit�res d'inclusion �taient : tout plongeur de 
loisir actif, volontaire pour participer � l’�tude et 
plongeant au sein d'un club de plong�e sur l'�le de 
la R�union. Les crit�res d’exclusion �taient la non 
ma�trise de la langue fran�aise, les questionnaires 
pr�sentant des r�ponses incoh�rentes, confuses ou 
absurdes.

L'�tude a �t� r�alis�e � l'aide d'un auto-
questionnaire anonyme sur papier. Les items 
recueillis permettaient de renseigner sur les 
caract�ristiques g�n�rales du plongeur (donn�es 
socio-�conomiques, pratique sportive), les 
caract�ristiques m�dicales (donn�es biom�triques, 
ant�c�dents m�dico-chirurgicaux) et les 
caract�ristiques du suivi propre � la plong�e (date, 
m�decin r�dacteur et explorations prescrites pour 
la d�livrance du dernier certificat m�dical 
d'absence de contre-indication � la plong�e, 
v�rification du certificat � chaque plong�e dans un 
nouveau club, refus ant�rieurs de d�livrance d’un 
certificat, dissimulation d’ant�c�dents m�dicaux 
afin de faire valider ce certificat, certificats 
m�dicaux pour d’autres activit�s sportives et 
perception du plongeur par rapport � la visite 
d'absence de contre-indication).

Vingt-trois clubs de l'�le sur les 30 ont �t� 
contact�s par t�l�phone afin de leur pr�senter 
l'�tude et leur proposer d'y participer. Un rendez-
vous �tait ensuite fix� afin de proc�der au d�p�t 
des questionnaires et de l’urne de recueil. L'int�r�t 
du travail �tait expliqu� oralement au g�rant du 
club. Les plongeurs r�pondaient au questionnaire 
en d�but ou en fin de plong�e. Un deuxi�me 
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rendez-vous �tait fix� 15 jours plus tard afin de 
r�cup�rer les questionnaires remplis et en 
distribuer de nouveaux le cas �ch�ant. Sept 
passages ont ainsi �t� effectu�s au total dans les 
clubs. 

Les donn�es ont �t� transpos�es sur le tableur 
Microsoft Excel�. L'analyse statistique a �t� 
r�alis�e avec le logiciel STATA V13.1 software�
(StataCorp LP, Lakeway Drive, College Station, 
Texas 77845 USA). 

RESULTATS

D�mographie
520 questionnaires ont �t� r�cup�r�s entre le 15 
d�cembre 2016 et le 15 mars 2017 et 519 ont pu 
�tre exploit�s (figure 1). La population totale �tait 
compos�e de 198 (38,2 %) femmes et 321 
(61,8 %) hommes. La moyenne d’�ge �tait de 36,5 
ans. La r�partition de l'�ge en fonction du sexe est 
repr�sent�e par la figure 2. 76 % de la population 
�tudi�e habitaient dans le d�partement. Les 
cat�gories socio-professionnelles les plus 
repr�sent�es �taient les � professions 
interm�diaires � et les � cadres et professions 
intellectuelles sup�rieures �. 

Le nombre d'ann�es de pratique de la plong�e 
variait de 1 � 50 ans avec une m�diane de 6 ans. Le 
nombre total de plong�es variait de 1 � 12 000 
avec une m�diane de 70 plong�es. La r�partition 
des niveaux est d�crite dans le tableau I.

Facteurs de risque cardiovasculaires
Parmi les participants, 26,5 % pr�sentait une 
surcharge pond�rale (IMC sup�rieur � 25 kg/m2) et 
31,9 % �taient fumeurs actifs. Il y avait 4,1 % de 
plongeurs atteints d'hypertension art�rielle et 1 % 
de participants diab�tiques (tableau II). 

Ant�c�dents � risque
L'asthme touchait 6,6 % de l'�chantillon. Les 
pathologies les plus repr�sent�es �taient les 
ant�c�dents ORL (23,3 %) et les ant�c�dents 
ophtalmologiques (21,8 %) (tableau II). Nous 
avons �galement relev� 1 ant�c�dent d'�pilepsie, 1 
femme enceinte et 2 pneumothorax.

Figure 1 : Diagramme de flux
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Figure 2 : Pyramide des �ges par sexe
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Niveau n %
Bapt�me - PE 12 36 7 %
Niveau 1 - Open water - PA 12 136 26,3 %
Niveau 2 - Advance Open water 
- PA 20 - PE 40

125 24,2 %

Niveau 3 - Rescue diver -
PA 40 – PE 60 116 22,4 %

Niveau 4 - Dive master -
Encadrant

40 7,7 %

Niveau 5 - Enseignant -
Instructeur

64 12,4 %

Tableau I : Niveaux de plong�e (N=519)

Antécédents médicaux n %

H > 50 ans et F > 60 66 12,7
%

Tabagisme actif 165 31,8
%

Surcharge pond�rale 
(IMC ≥ 25)

133 26,5
%

Asthme 34 6,6 %
HTA 21 4,1 %
Diab�te 5 1 %

Ant�c�dents ORL 120 23,3
%

Ant�c�dents ophtalmologiques 112 21,8
%

Tableau II : Pr�valence de certaines conditions 
m�dicales � risque (N = 519)

Certificat m�dical d'absence de contre-indication
Au total, 308 (60 %) participants ont d�clar� 
poss�der un CACI datant de moins d'un an. La 
r�partition en fonction du niveau montre que 14 
plongeurs de la cat�gorie baptême (42,4 %) en 
avaient un. La proportion se trouvait entre 50 et 
60 % pour les niveaux 1, 2, 3 et 4 et s'�levait � 
84,1 % pour les niveaux 5, p < 0,001 (tableau III). 
Les plongeurs pr�sentant au moins un ant�c�dent � 
risque �taient 248 (64,2 %) � poss�der un CACI 

datant de moins d’un an contre 60 (47,2 %) parmi 
les plongeurs sains, p < 0,001 (tableau IV). 

Niveau n %
Bapt�me - PE 12 14 42,4 %
Niveau 1 - Open water -
PA 12 79 58,1 %

Niveau 2 - Advance OW -
PA 20 - PE 40 65 52,9 %

Niveau 3 - Rescue diver -
PA 40 - PE 60

72 62,1 %

Niveau 4 - Dive master -
Encadrant

24 60 %

Niveau 5 - Enseignant -
Instructeur

53 84,1 %

Tableau III : CACI de moins d'un an selon le niveau 
des plongeurs

CACI<1an Pas de 
CACI

Plongeurs sains 60 (47,2%) 67 (52,8%)
Plongeurs avec 
ant�c�dent(s) 248 (64,2%) 138 (35,8%)

Tableau IV : Possession d'un CACI en fonction de l'�tat 
de sant�

La r�daction du dernier certificat avait �t� faite par 
un m�decin sp�cialis� en plong�e pour 222 
(45,3 %) des participants. La diff�rence de 
r�partition en fonction du niveau est repr�sent�e 
par la figure 3. Le certificat avait �t� d�livr� par un 
m�decin de plong�e pour 29 (22,3 %) des 
niveaux 1 et la diff�rence �tait significative en 
comparant avec le niveau 3 (p < 0,001), le niveau 
4 (p < 0,001) et le niveau 5 (p < 0,001). Le 
certificat avait �t� d�livr� par un m�decin de 
plong�e pour 45 (37,2 %) des niveaux 2 et la 
diff�rence �tait significative en comparant avec le 
niveau 3 (p = 0,001), le niveau 4 (p < 0,001) et le 
niveau 5 (p < 0,001). Le certificat avait �t� d�livr� 
par un m�decin de plong�e pour 66 (57,9 %) des 
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niveaux 3 et la diff�rence �tait significative en 
comparant avec le niveau 5 (p < 0,001). 

Figure 3 : M�decin signataire selon le niveau 
* : diff�rence significative en comparaison avec le niveau 1 ;
† : diff�rence significative en comparaison avec le niveau 2 ;
ￛ : diff�rence significative en comparaison avec le niveau 3.

A l’issu de la visite m�dicale d'absence de contre-
indication, 31 (6,2 %) des plongeurs ont b�n�fici� 
d'au moins un avis sp�cialis� et 35 (7 %) ont 
b�n�fici� d'au moins un examen compl�mentaire. 
Les explorations prescrites concernaient plut�t des 
plongeurs sans ant�c�dent (tableau V). 

Exploration Pas 
d'ant�c�dent

≥ 1 
ant�c�dent

Cardio 20 (80 %) 5 (20 %)
ORL 11 (78.6 %) 3 (21,4 %)
Pneumo 7 (70 %) 3 (30 %)
Ophtalmo 0 (0 %) 1 (100 %)
Neuro 2 (100 %) 0 (0 %)

Tableau V : Explorations prescrites par appareil

Opinion des plongeurs
Parmi les participants, 371 (72 %) ont d�clar� 
penser �tre capable de juger par eux m�me leur 
aptitude � pratiquer la plong�e sous-marine.

DISCUSSION

La plupart des plongeurs �taient des hommes 
jeunes de cat�gorie socio-professionnelle �lev�e, 
ce qui correspond aux donn�es de la litt�rature 
ayant trait � l'�pid�miologie de la plong�e 
(F�d�ration fran�aise d’�tudes et de sports sous-
marins 2016, PADI 2016). La pr�valence de 
fumeurs �tait quasiment identique � celle de la 
population g�n�rale (Guignard et coll. 2015) et le 
surpoids concernait 1 plongeur sur 5 alors qu'il 
concerne 1 personne sur 3 dans la population 
g�n�rale (ObEpi 2012). Parmi les 75,1 % de 
participants pr�sentant au moins un ant�c�dent 
m�dical � risque, certains continuaient de plonger 
malgr� des contre-indications manifestes 
(grossesse, �pilepsie…). Ces r�sultats vont dans le 
sens d’autres �tudes ayant montr� que certains 
plongeurs de loisir continuent de plonger en d�pit 
d’ant�c�dents � risque (Cresp 2000, Taylor et coll. 
2002, St L�ger Dowse et coll. 2015).

Une premi�re explication � ces r�sultats serait que 
certains plongeurs aient sciemment dissimul� des 
ant�c�dents m�dicaux lors de leur visite m�dicale 
et cela remet en cause la m�thode actuelle de 
d�pistage comme gage d'absence de contre-
indication � la plong�e. Une deuxi�me possibilit� 
serait que certains participants aient d�velopp� ces 
pathologies au cours de leur carri�re de plongeur et 
continuent leur activit� dans l’ignorance ou dans la 
n�gligence, puisqu’aucun certificat n’est 
l�galement obligatoire pour les plong�es 
d’exploration. Cela soul�ve alors la question de 
l’int�r�t d’une �valuation m�dicale entreprise � 
intervalles r�guliers tout au long de la carri�re du 
plongeur (et non uniquement en cas de 
renouvellement de licence ou de passage de 
niveaux), particuli�rement chez les plongeurs �g�s. 

Les contre-indications th�oriques � la plong�e sont 
incertaines puisqu’elles se basent sur des 
hypoth�ses physiopathologiques et non sur des 
preuves scientifiques de haut niveau. Les causes 
d’accidents sont souvent intriqu�es et il est 
difficile de conna�tre la responsabilit� pr�cise 
d’une condition m�dicale pr�alable. Les r�sultats 
de l'�tude peuvent laisser supposer que le risque 
suppos� associ� � certaines conditions m�dicales 
est sur�valu�. Quelques �tudes contestent 
d’ailleurs la th�orie traditionnelle et sugg�rent que 
le risque associ� � certains ant�c�dents (y compris 
l’asthme et le diab�te) est peut-�tre moins grand 
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qu’on ne le pense (Elliott 2000, Taylor et Mitchell 
2001, Koehle et coll. 2003). N�anmoins, les 
r�sultats de ces �tudes sont � examiner avec 
pr�caution car le risque r�el a pu �tre sous-estim� : 
les donn�es �pid�miologiques concernent des 
plongeurs avec un ant�c�dent � risque � contr�l� et 
�quilibr� � n’ayant pas �t� disqualifi�s lors de 
l’examen m�dical de routine (un asthmatique 
autoris� par son pneumologue par exemple) ou des 
plongeurs ayant d�cid� de plonger malgr� un avis 
m�dical d�favorable. Au total, devant le nombre 
important de personnes pratiquant la plong�e 
malgr� une condition m�dicale � risque, des 
recherches visant � appr�cier et comprendre plus 
pr�cis�ment le danger de certaines de ces 
conditions sont n�cessaires. Ainsi le plongeur 
pourra �tre correctement inform� de l'impact 
potentiel que de telles conditions peuvent avoir sur 
sa s�curit� et celle de sa palanqu�e. 

La r�partition des m�decins signataires en fonction 
du niveau indique que le m�decin g�n�raliste est 
en premi�re ligne lors de l’entr�e dans l’activit�. 
Le m�decin traitant a toute sa place dans la prise 
en charge et le suivi de ses patients d�sirant 
plonger. Il est un garde-fou aux fausses 
d�clarations et la garantie d'une consultation 
personnalis�e. Cependant, l'examen m�dical des 
plongeurs n�cessite des connaissances d�taill�es 
pour �tre capable de juger de l'absence de contre-
indication d'un individu � plonger et le recours au 
sp�cialiste est parfois indispensable. L'objectif 
n'est pas d'inciter les patients porteurs de maladies 
chroniques � plonger mais d'aider et accompagner 
ceux qui ne renoncent pas. 

Le recours � des explorations suppl�mentaires 
apr�s la VACI est loin d’�tre syst�matique. Il est 
possible que le non recours aux explorations 
compl�mentaires soit d� au fait que les patients 
atteints d'une maladie chronique (HTA, diab�te, 
asthme ou autre) b�n�ficient d'un suivi r�gulier qui 
ne justifiait pas d'adresser � nouveau le patient 
chez un confr�re ou de prescrire � nouveau certains 
examens. Il est �galement possible que les 
plongeurs aient d�j� b�n�fici� des examens 
n�cessaires lors d’une demande pour une autre 
activit� sportive (la moiti� des participants avaient 
un certificat pour une autre activit�). Une autre 
hypoth�se serait que la faible prescription 
d'explorations provient d'une m�connaissance des 
m�decins quant � l'int�r�t de celles-ci dans le cadre 
de la pratique de la plong�e sous-marine. Enfin, 

l’ECG peut avoir �t� fait lors de la consultation 
initiale et ne pas avoir �t� cit� et comptabilis� dans 
les examens compl�mentaires.

Pr�s de trois quarts des participants ont d�clar� 
s’estimer capable de juger par eux-m�mes leur 
aptitude � plonger. Il semble exister dans la 
litt�rature des arguments en faveur de l’auto-
questionnaire (Glen 2000 et 2004, Gorman et coll. 
2009, Sames et coll. 2016) et en faveur de 
l’examen m�dical (Cali Corleo 2003, Meehan et 
Bennett 2010). Un avantage indiscutable de l’auto-
questionnaire est qu’il encourage les plongeurs � 
prendre leur responsabilit� en mati�re de s�curit� 
et qu’ils surveillent le d�veloppement de 
sympt�mes ou de signes pertinents pouvant les 
amener � consulter. Cependant, la confidentialit� 
n�cessaire au remplissage de l’auto-questionnaire 
n’est pas facile � appliquer dans un club de 
plong�e (bruit, affluence…) et il peut �tre difficile 
pour un plongeur de renoncer � plonger une fois 
sur place, devant ses partenaires de palanqu�e. Par 
ailleurs, m�me si le risque ne d�pend pas 
uniquement de la profondeur ou de la technicit� de 
la plong�e, la complexit� du questionnaire varie 
aussi selon que le plongeur s’appr�te � faire un 
bapt�me ou une plong�e profonde. Enfin, comme 
nous l’avons discut� plus haut, la visite m�dicale 
pr�sente d’autres int�r�ts que la d�livrance du 
certificat. Il est regrettable que le suivi m�dical des 
plongeurs soit diff�rent selon leur affiliation. Cela
qui permet � certains plongeurs de poursuivre leur 
activit� sportive sans r��valuation m�dicale. Il 
appara�t important de standardiser les m�thodes 
selon les pays.

Il est possible que la m�thode de recueil ait �cart� 
certains plongeurs � risque, moins enclin � se 
pr�ter � une �tude concernant leur sant�. 
Cependant, ce biais de s�lection a probablement 
�t� minimis� par l’anonymat de l'enqu�te. L’�tude 
r�trospective entra�nait �galement un biais de 
m�moire. 

CONCLUSION

Devant la proportion significative de plongeurs 
pr�sentant une condition m�dicale � risque, il 
appara�t important de r��valuer la m�thode actuelle 
de d�pistage et de promouvoir une surveillance 
continue des plongeurs. Il serait int�ressant de 
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savoir si les ant�c�dents non d�pist�s lors de la 
visite m�dicale sont � l’origine d’accidents.
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RESUME
Etude transversale concernant l’etat de sante de 519 plongeurs de l'ile de la R�union. Le certificat m�dical d’absence de 
contre indication est-il r�alis� par les plongeurs loisirs ? C Galaup, T Masseguin, N Bouscaren, C D'andrea. Bull. 
Medsubhyp 2017, 27 (2) : 43 – 50.
Nous d�crivons l'�tat de sant� de 519 plongeurs de l'�le de la R�union apr�s une enqu�te par questionnaire dans 22 clubs de l'�le. Au 
total, 75,1% des participants pr�sentent au moins un ant�c�dent m�dical � risque pour la pratique de la plong�e sous-marine. Les 
ant�c�dents � risque concernent majoritairement l’appareil ORL, ophtalmologique et respiratoire. Les plongeurs poss�dent un 
certificat m�dical d'absence de contre-indication datant de moins d'un an dans 60 % des cas. La visite m�dicale est effectu�e par un 
m�decin  sp�cialis� en plong�e dans 45,3 % des cas. A l’issue de la visite m�dicale, 6,6% des plongeurs b�n�ficient d'explorations 
compl�mentaires. Beaucoup de plongeurs s'estiment capables de juger par eux-m�mes leur aptitude � pratiquer la plong�e sous-
marine. Il appara�t important de r��valuer la m�thode actuelle de d�pistage et de promouvoir une surveillance continue des 
plongeurs.
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10EME CONFERENCE EUROPEENNE DE CONSENSUS 
SUR LA MEDECINE HYPERBARE : RECOMMANDATIONS 

CONCERNANT LES INDICATIONS ACCEPTEES, LES 
INDICATIONS NON-ACCEPTEES, ET LA PRATIQUE DE 

L’OXYGENOTHERAPIE HYPERBARE

D. MATHIEU1, A. MARRONI2, J. KOT3, Traduit par E. PARMENTIER-
DECRUCQ1 et S. SOUDET1. 1Centre R�gional d’Oxyg�noth�rapie Hyperbare, CHRU 
Lille, (France). 2DAN Europe Foundation, Roseto, ( Italie). 3Medical University, 
Gdansk, (Pologne).

ABSTRACT
Tenth European Consensus Conference on Hyperbaric Medicine: recommendations for accepted and non-accepted clinical 
indications and practice of hyperbaric oxygen treatment. D Mathieu, A Marroni,  J Kot, traduit par E Parmentier-Decrucq,
S. Soudet. Bull. Medsubhyp 2017, 27(2): 51 – 63.
The tenth European Consensus Conference on Hyperbaric Medicine took place in April 2016, attended by a large delegation of 
experts from Europe and elsewhere. The focus of the meeting was the revision of the European Committee on Hyperbaric Medicine 
(ECHM) list of accepted indications for hyperbaric oxygen treatment (HBOT), based on a thorough review of the best available 
research and evidence-based medicine (EBM). For this scope, the modified GRADE system for evidence analysis, together with the 
DELPHI system for consensus evaluation, were adopted. The indications for HBOT, including those previously promulgated by the 
ECHM, were analysed by selected experts, based on an extensive review of the literature and the available EBM studies. The 
indications were divided as follows: Type 1, where HBOT is strongly indicated as a primary treatment method, as it is supported by 
sufficiently strong evidences; Type 2, where HBOT is suggested as it is supported by acceptable levels of evidence; Type 3, where 
HBOT can be considered as a possible/optional measure, but not yet supported by sufficiently strong evidences. For each type, three 
levels of evidence were considered: A, when the number of randomised controlled trials (RCTs) is considered sufficient; B, when 
there are some RCTs in favour of the indication and there is ample expert consensus; C, when the conditions do not allow for proper 
RCTs but there is ample and international expert consensus. For the first time, the conference also issued ‘negative’ 
recommendations for those conditions where there is Type 1 evidence that HBOT is not indicated. The conference also gave 
consensus-agreed recommendations for the standard of practice of HBOT.

INTRODUCTION

Le comit� europ�en pour la m�decine hyperbare 
(ECHM) a dans ses objectifs prioritaires 
l’am�lioration continue de la prise en charge et de 
la s�curit� en m�decine hyperbare (Marroni et coll. 
2005a). A cette fin, un des outils utilis�s est 
l’organisation de conf�rences de consensus afin de 
publier des recommandations admises par le plus 
grand nombre. Deux pr�c�dentes conf�rences de 
consensus sur le m�me th�me avaient �t� 
organis�es, l’une en 1994 et l’autre en 2004. En 
1994, un jury avait d�fini des recommandations 
gr�ce aux rapports d'experts et aux discussions 
avec l'auditoire de la conf�rence (Marroni et coll. 
2005b). En 2004, les recommandations avaient �t� 
compl�t�es par le niveau de preuve les soutenant et 
par leur importance pour la pratique clinique
(Marroni et coll. 2008). Douze ans plus tard, il 
�tait temps de mettre � jour ces recommandations 
au vu des avanc�es m�dicales et de l’exp�rience 
clinique accumul�es durant cette p�riode. En 2016,

l’ECHM a souhait� compl�ter la pr�sentation de 
ses recommandations en les assortissant non 
seulement en fonction de leur importance et du 
niveau de preuve les appuyant, mais aussi en 
fonction de la confiance du public dans ces 
recommandations. Un rapport pr�liminaire
(Mathieu et coll. 2016) puis le rapport complet 
(Mathieu et coll. 2017) a �t� publi� en langue 
anglaise ces derniers mois. Il s’agissait de traduire 
ce rapport (tant la partie m�thodologie que les 
recommandations d�taill�es) en langue fran�aise. 

METHODOLOGIE

La m�thodologie de la m�decine bas�e sur les 
preuves (EBM) est maintenant accept�e par tous et 
est enti�rement int�gr�e � la pratique m�dicale 
moderne. L'approche et les outils utilis�s dans 
l’EBM permettent de r�pondre � une question 
sp�cifique gr�ce � des preuves scientifiques. 
Cependant, en pratique quotidienne, les niveaux de 
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preuve accessibles diff�rent selon la source de 
l'information et selon la conception de l'�tude (qui 
va du cas clinique � l’�tude randomis�e contr�l�e
(ECR)). Cela est bien synth�tis� par le concept de
la pyramide de la preuve avec une diminution des 
biais � mesure que l’on remonte la pyramide et o� 
la rigueur m�thodologique augmente.
Le processus de publication de nouvelles 
recommandations pour la pratique clinique repose 
g�n�ralement sur trois items : 
1) le niveau de preuve (c'est-�-dire la qualit� des 
donn�es disponibles) ; 
2) l’interpr�tation de la preuve (c'est-�-dire ce que 
les donn�es sugg�rent et � quel point ces donn�es 
sont concordantes pour un probl�me particulier) ;
3) le type ou la force de la pratique recommand�e 
(c'est-�-dire dans quelle mesure un m�decin est 
capable de recommander une intervention 
particuli�re sur la base des deux premiers items). 
Cette m�thode peut �tre utilis�e soit par un 
m�decin individuellement ou soit par un groupe 
d'experts et quelle que soit la mani�re choisie la 
m�me conclusion devrait �tre atteinte.

Pour la recherche clinique, les diff�rents niveaux 
de preuve sont les suivants :
Niveau A : au moins deux �tudes concordantes, de 
grande �chelle, en double aveugle, randomis�es et 
contr�l�es, avec peu ou pas de biais 
m�thodologique ;
Niveau B : �tudes randomis�es en double aveugle, 
mais avec quelques d�fauts m�thodologiques, ou 
�tudes de petits �chantillons ou une seule �tude 
ECR ;
Niveau C : opinion consensuelle d’experts ;
Niveau D : �tudes non contr�l�es sans consensus 
d’experts ;
Niveau E : absence de preuve, biais 
m�thodologique ou d'interpr�tation emp�chant 
toute conclusion ;
Niveau F : proc�dure non indiqu�e car aucune 
preuve existante.

M�me si la communaut� des m�decins 
hyperbaristes a fait des efforts consid�rables pour 
r�aliser des �tudes cliniques de haute qualit�, nous 
devons reconna�tre que de nombreuses questions 
subsistent sans preuve suffisante pour apporter des 
r�ponses certaines. Par cons�quent, il n’est pas 
surprenant que seulement un petit nombre d'entit�s 
cliniques de la liste des indications soit soutenu par 
le plus haut niveau de preuve. Il doit �tre rappel�
que les d�cisions cliniques sont tr�s souvent bas�es 

sur un niveau non absolue et que l’absence de 
preuve d’un b�n�fice n’est pas la preuve de 
l’absence d’un b�n�fice. Il existe des situations 
cliniques dans lesquelles il est extr�mement
difficile voire m�me pratiquement impossible 
d’entreprendre des essais contr�l�s de haute 
qualit�, par exemple :

- quand l’utilisation de l’OHB, bien que non 
soutenue par un grand nombre de preuves, est 
tellement logique, qu'elle est universellement 
accept�e. Ainsi, il est des situations o� il serait 
manifestement inappropri� de ne pas traiter par 
OHB dans le seul but d’�tablir une preuve de 
son efficacit�. Il pourrait �tre consid�r� comme 
une perte de chance pour un patient s’il ne 
b�n�ficiait pas de cette th�rapie aux fins d'une 
�tude (par exemple, l'OHB pour la maladie de 
d�compression ou l'embolie gazeuse) ;

- quand la maladie ou l'�tat est si complexe ou 
qu’il existe tellement de variables qu'il serait 
impossible de concevoir une �tude 
suffisamment puissante pour �valuer une 
proc�dure unique (par exemple OHB et 
gangr�ne gazeuse) ;

- quand aucun haut niveau de preuve actuel 
n'existe, mais que les experts sont en accord 
pour estimer, non seulement � partir de leurs 
propres exp�riences, mais aussi � partir d’une 
revue compl�te de la litt�rature qu’un 
consensus peut �tre provisoirement atteint, 
dans l'attente de r�sultats d'�tudes futures (par 
exemple OHB et neuroblastome).

Dans de telles situations, une approche alternative 
doit �tre recherch�e. Pour l'ECHM, la recherche 
d'un consensus par les experts est un moyen de 
convertir les meilleures preuves disponibles en 
recommandations.

L’objectif des conf�rences de consensus de 
l'ECHM est de cr�er une revue objective et 
compl�te de la litt�rature et des connaissances
actuelles sur un sujet ou un domaine particulier. 
Cette m�thode pr�sente l'avantage d'impliquer un 
groupe diversifi� d’experts repr�sentant un large 
panel de sp�cialit�s afin d’examiner tous les 
aspects du sujet choisi et d’assurer une objectivit� 
maximale. L'occasion de rencontrer d'autres 
experts dans le m�me domaine et de partager des 
analyses et des avis est �galement un aspect 
pr�cieux de ces r�unions. Lors d'une conf�rence de 
consensus, les experts pr�sentent une revue 
critique de la litt�rature relative � un sujet 
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sp�cifique devant un jury et un public. Par la suite, 
le jury se rassemble pour discuter des pr�sentations 
et r�dige des recommandations pour la pratique 
clinique en fonction des preuves pr�sent�es. Ces 
recommandations sont publi�es dans une ou 
plusieurs revues m�dicales.

L'application de la m�thodologie EBM au 
processus de consensus aide les membres du jury � 
parvenir � un consensus et renforce les 
recommandations. Ainsi, chaque membre du jury 
�value la litt�rature et le niveau de preuve pr�sent� 
par les experts et les classe selon leur qualit�. Dans 
les conf�rences ECHM, chaque membre du jury a 
utilis� la m�me �chelle de classement (de 1 � 4) 
pour le niveau de preuve comme suit (Marroni et
coll. 2005b, 2008) :

Pour les �tudes fondamentales (tissus, cellules ou 
mol�culaires) et animales avec un groupe t�moin :
• Niveau 1 : preuve tr�s en faveur d’un b�n�fice,
• Niveau 2 : preuve d’un b�n�fice,
• Niveau 3 : faible preuve d’un b�n�fice,
• Niveau 4 : aucune preuve d'un b�n�fique ou biais 

m�thodologique ou d'interpr�tation 
emp�chant toute conclusion.

Pour les �tudes humaines :
• Niveau 1 : forte preuve d'un b�n�fice, bas�e sur 
au moins deux ECR concordants, larges, en double 
aveugle, sans ou avec seulement un faible biais 
m�thodologique ;
• Niveau 2 : preuve d'un b�n�fice fond�e sur des 
ECR en double aveugle, mais avec quelques 
d�fauts m�thodologiques, ou sur des �tudes de 
petits �chantillons ou sur une seule �tude ECR ;
• Niveau 3 : faible preuve d’un b�n�fice bas�e 
uniquement sur des �tudes non contr�l�es (groupe 
de contr�le historique, �tude de cohorte) ;
• Niveau 4 : aucune preuve d'un b�n�fice (rapports 
de cas uniquement) ou pr�sence de biais 
m�thodologiques ou d'interpr�tation emp�chant 
toute conclusion. 

Les conclusions du jury ont �t� �tablies selon le 
niveau de preuve (tableau I) :
• le type 1 signifie �fortement recommand��, o�
les recommandations sont appuy�es par des 
preuves de niveau 1 ;
• le type 2 signifie simplement �recommand��, o� 
les recommandations sont appuy�es par des 
preuves de niveau 2 ;

• le type 3, qui signifie � optionnelle �, o� les 
recommandations sont seulement appuy�es par des 
preuves de niveau 3.

Au cours de la conf�rence de consensus ECHM de 
2004, apr�s avoir �cout� les experts et avec l'aide 
d’un groupe de lecture, le jury a �valu� les 
�l�ments de preuve existant en utilisant l'�chelle 
d�crite ci-dessus (niveaux de A � F) (Marroni et 
coll. 2008). Les conditions o� l'utilisation de 
l'OHB �tait soutenue par des preuves de niveau A, 
B ou C ont �t� consid�r�es comme des indications 
accept�es. Cependant, afin de rendre plus 
transparentes les discussions et d�cisions du jury 
sur les indications non retenues d'OHB, les 
niveaux D, E et F avaient �t� �galement rapport�s 
ainsi que l'�valuation par le jury.

Pour la Conf�rence europ�enne de consensus de 
2016, l'ECHM a d�cid� d'adopter le syst�me 
GRADE modifi� pour l'analyse des preuves 
(Guyatt et coll. 2008), associ� � la m�thode
DELPHI pour atteindre ces consensus (Diamond et 
coll. 2014, Dalkey 1969). Comme pour les 
conf�rences pr�c�dentes, l’ECHM a demand� � un 
panel d'experts dans chaque domaine de pr�parer 
des rapports bas�s sur une revue exhaustive de la 
litt�rature, de r�aliser une synth�se des preuves et 
une proposition de recommandations (tableau I) 
(Guyatt et coll. 2008, Calello et coll. 2015).

Afin de prendre en compte les changements 
intervenus depuis la derni�re conf�rence et ainsi
am�liorer la qualit� des recommandations, deux 
�tapes suppl�mentaires ont �t� ajout�es :
• Tous les rapports ont �t� distribu�s au sein du 
groupe d'experts et chaque expert a �t� invit� � se 
prononcer sur l'importance clinique et le niveau de 
preuve de chaque recommandation propos�e 
(m�thode Delphi).
• Au cours de la conf�rence, les rapports et les avis 
d'experts ont �t� pr�sent�s et discut�s. Le public a 
ensuite vot� sur chaque recommandation. L'accord 
entre les participants a �t� mesur� et rapport�. Des 
recommandations consensuelles finales avec des 
preuves pond�r�es et la confiance du public ont 
ensuite �t� publi�es. 
• Nous souhaitons qu’en utilisant une telle 
m�thodologie, chaque personne lisant les 
conclusions de la conf�rence puisse 
imm�diatement �valuer la force de chaque 
recommandation et d�terminer comment elle peut
�tre appliqu�e dans sa propre pratique.
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Force de la recommandation 
(basée sur le consensus)

Niveaux de preuve 
(basé sur le système GRADE)

Niveau 1 = Recommandation forte
� Nous recommandons .... �

Le plan d'action est jug� appropri� par la 
grande majorit� des experts sans d�saccord 
majeur. Le panel d’experts est convaincu que 
les effets obtenus par l’adh�sion � la 
recommandation l'emportent sur les effets 
ind�sirables.

Grade A = Haut niveau de preuve
Le v�ritable effet est proche de 
notre estimation de l'effet.

Niveau 2 = Faible recommandation
� Nous sugg�rons ..... �

Le plan d'action est jug� appropri� par la 
majorit� des experts, mais il existe un certain 
degr� de d�saccord au sein du panel d’experts. 
Les effets obtenus par l'adh�sion � la 
recommandation l'emportent probablement sur 
les effets ind�sirables.

Grade B = Niveau de preuve 
mod�r�

L'effet r�el est susceptible d'�tre 
proche de notre estimation de 
l'effet, mais il existe une possibilit� 
que l’effet r�el soit sensiblement 
diff�rent.

Niveau 3 = Recommandation neutre
� Il est raisonnable ... �

Le plan d'action pourrait �tre consid�r� comme 
appropri� dans le bon contexte.

Grade C = Niveau de preuve bas
L'effet r�el peut �tre sensiblement 
diff�rent de notre estimation de 
l'effet.

Grade D = Niveau de preuve tr�s 
bas

Notre estimation de l'effet n'est 
qu'une estimation, et il est tr�s 
probable que l'effet r�el est 
sensiblement diff�rent de notre 
estimation de l'effet.

Aucune recommandation
Aucun accord n'a �t� conclu avec le groupe 

d'experts.

Tableau I : Force de la recommandation (bas�e sur le consensus)
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RECOMMANDATIONS

Les recommandations sont pr�sent�es s�par�ment 
pour les indications accept�es (tableau II), les 
indications non accept�es (tableau III) et les 
situations dans lesquelles l'OHB n'est pas 
recommand�e (tableau IV).

Indications acceptées

Intoxications au monoxyde de carbone (CO)

Nous recommandons de traiter par OHB les 
intoxications au CO (recommandation de type 1, 
preuve de niveau B).
Nous recommandons l’administration imm�diate 
de 100 % d’oxyg�ne d�s les premiers secours pour 
toute personne pr�sentant une intoxication au CO
(recommandation de type 1, preuve de niveau C).
Nous recommandons de traiter par OHB toute 
personne intoxiqu�e au CO qui pr�sente une 
alt�ration de la conscience, des signes 
neurologiques, cardiaques, respiratoires ou 
psychologiques quelle que soit la valeur de la 
carboxyh�moglobine � l’admission � l’h�pital 
(recommandation de type 1, preuve de niveau B).
Nous recommandons de traiter par OHB toute 
femme enceinte intoxiqu�e au CO quelle que soit 
sa pr�sentation clinique et la valeur de la 
carboxyh�moglobine � l’admission � l’h�pital 
(recommandation de type 1, preuve de niveau B).
Il est raisonnable de traiter les patients pr�sentant
une intoxication mineure au CO par 12 h 
d’oxyg�noth�rapie normobare ou par OHB
(recommandation de type 3, preuve de niveau B).
Nous recommandons de ne pas traiter par OHB les 
patients asymptomatiques, vu plus de 24 h apr�s la
fin de leur exposition au CO (recommandation de 
type 1, preuve de niveau C).

Fractures ouvertes avec l�sions par �crasement

Nous recommandons de traiter par OHB les 
fractures ouvertes avec l�sions par �crasement 
(recommandation de type 1, preuve de niveau B).
Nous recommandons un traitement pr�coce par 
OHB dans les suites de fractures ouvertes s�v�res 
car l’OHB r�duit l’apparition de complications 
comme la n�crose tissulaire ou les infections. Les 
fractures de type Gustilo 3C et 3B sont consid�r�es 
comme une indication d’OHB. Un traitement par 
OHB doit �tre envisag� devant des l�sions moins 
graves quand il existe des facteurs de risque li�s au 

patient ou � la plaie (recommandation de type 1, 
preuve de niveau B).
Nous sugg�rons que l’OHB soit propos�e dans les 
syndromes d’�crasement avec plaies mais sans 
fracture quand la viabilit� tissulaire est mise en 
danger ou qu’il existe un risque significatif 
d’infection (recommandation de type 2, preuve de 
niveau C).
Il est raisonnable de proposer l’OHB pour des 
l�sions par �crasement sans effraction cutan�e 
quand la viabilit� tissulaire est jug�e cliniquement 
� risque (recommandation de type 3, preuve de 
niveau C).
Il est raisonnable de proposer l’OHB pour des 
l�sions par �crasement sans effraction cutan�e 
lorsqu'il existe un risque de syndrome des loges, 
mais o� l’indication d’une fasciotomie n'est pas 
�tablie et o� il est possible de surveiller la r�ponse 
au traitement soit cliniquement, soit par la prise 
des pressions dans les loges, soit par la mesure des 
pressions transcutan�es en oxyg�ne
(recommandation de type 3, preuve de niveau C).
Nous recommandons que les centres d’OHB 
traitant les l�sions des membres par �crasement 
soient �quip�s pour r�aliser des mesures 
d'oxym�trie transcutan�e en hyperbarie, car ces 
mesures ont une valeur pr�dictive dans ces 
situations (recommandation de type 1, indice de 
niveau B).

Radion�croses et l�sions radio-induites

Nous recommandons de traiter par OHB 
l'ost�oradion�crose mandibulaire (recommandation 
de type 1, preuve de niveau B).
Nous recommandons l'OHB pour pr�venir
l'ost�oradion�crose mandibulaire apr�s extraction 
dentaire (recommandation de type 1, preuve de 
niveau B).
Nous recommandons de traiter par OHB la cystite 
radique h�morragique (recommandation de type 1, 
preuve de niveau B).
Nous recommandons de traiter par OHB la proctite 
radique (recommandation de type 1, preuve de 
niveau A).
Nous sugg�rons un traitement par OHB dans les 
ost�oradion�croses autres que mandibulaires
(recommandation de type 2, preuve de niveau C).
Nous sugg�rons un traitement par OHB pour 
pr�venir la perte d'implants ost�o-int�gr�s dans des 
os expos�s � une radioth�rapie (recommandation 
de type 2, preuve de niveau C).
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Indications Accept� Niveau d’agr�ment
Niveau de 

preuve
A B C

Type I
Intoxication au CO X Agr�ment fort
Fracture ouverte avec d�labrement X Agr�ment fort
Pr�vention de l’ost�oradion�crose apr�s extraction dentaire X Agr�ment fort
Ost�oradionecrose (mandible) X Agr�ment fort
Radion�crose des tissus mous (cystite, proctite) X Agr�ment fort
Surdit� brusque X Agr�ment fort
Accident de d�compression X Agr�ment fort
Embolie gazeuse X Agr�ment fort
Infections bact�riennes � ana�robies ou mixtes X Agr�ment fort

Type II
L�sions de pied diab�tique X Agr�ment fort
N�crose de t�te f�morale X Agr�ment fort
Greffe de peau et/ou lambeaux compromis X Agr�ment fort
Occlusion de l’art�re centrale de la r�tine X Agr�ment fort
Syndrome d’�crasement sans fracture X Agr�ment
Ost�oradion�crose (os autres que mandibule) X Agr�ment
L�sions radio-induites des tissus mous (autres que cystite et 
proctite)

X Agr�ment

Chirurgie et implants en tissus irradi�s (traitement pr�ventif) X Agr�ment
Ulc�res ich�miques X Agr�ment
Ost�omyelite chronique r�fractaire X Agr�ment
Br�lures du 2e degr� > 20 % X Agr�ment
Pneumatose intestinale X Agr�ment
Neuroblastome de stade IV X Agr�ment

Type III
C�r�bro-l�s�s (traumatisme cr�nien aigu et chronique, AVC 
chronique, enc�phalopathie post-anoxique) chez des patients 
hautement s�lectionn�s

X Agr�ment

L�sions radio-induites du larynx X Agr�ment
L�sions radio-induites du SNC X Agr�ment
Syndrome d’isch�mie-reperfusion apr�s revascularisation X Agr�ment
R�implantation de membre X Agr�ment
Plaies chroniques s�lectionn�es secondaire � un processus 
syst�mique

X Agr�ment

Dr�panocytose X Agr�ment
Cystite interstitielle X Agr�ment

Tableau II : Indications accept�es
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Nous sugg�rons un traitement par OHB dans les
radion�croses des tissus mous (autres que la cystite 
et la proctite), en particulier au niveau de la t�te et 
du cou (recommandation de type 2, preuve de 
niveau C). 
Il est raisonnable d'utiliser l'OHB pour traiter ou 
pr�venir les l�sions radiques induites du larynx 
(recommandation de type 3, preuve de niveau C). 
Il est raisonnable d'utiliser l'OHB dans le 
traitement des l�sions radiques induites du syst�me 
nerveux central (recommandation de type 3, 
preuve de niveau C).

Accidents de d�compression

Nous recommandons de traiter par OHB les 
accidents de d�compression (recommandation de 
type 1, preuve de niveau C). 
Nous recommandons l’administration imm�diate 
de 100 % d’oxyg�ne d�s les premiers secours �
toute personne avec une suspicion d’accident de 
d�compression (recommandation de type 1, preuve 
de niveau C).
Nous recommandons la perfusion intraveineuse
d’une solution de type cristallo�de ne contenant pas 
de glucose (recommandation de type 1, preuve de 
niveau C).
Nous recommandons l’utilisation de tables 
th�rapeutiques de recompression US Navy 6 ou 
h�lium/oxygen (h�liox) Comex Cx30 ou 
�quivalent comme traitement initial d’un accident 
de d�compression (recommandation de type 1, 
preuve de niveau C). La table US Navy 5 peut �tre 
utilis�e comme premi�re table de recompression 
pour certains cas l�gers s�lectionn�s.
Nous recommandons l’utilisation de tables d’OHB 
appropri�es pour les manifestations r�siduelles 
d’accident de d�compression (recommandation de 
type 1, preuve de niveau C).

Nous recommandons l'utilisation de l'h�parine de 
bas poids mol�culaire pour la prophylaxie de la 
thrombose veineuse profonde dans les cas 
d’immobilisation ou de paralysie au cours d’un
accident de d�compression (recommandation de 
type 1, preuve de niveau C).
Nous sugg�rons un traitement par lidoca�ne et 
l’utilisation des tables de recompression h�liox 
pour les accidents de d�compression neurologiques
graves (recommandation de type 2, preuve de 
niveau C).
Nous sugg�rons d’utiliser du tenoxicam oral (ou 
un AINS similaire) pour certains cas s�lectionn�s 
d’accident de d�compression (recommandation de 
type 2, preuve de niveau B).

Embolies gazeuses

Nous recommandons de traiter par OHB les 
embolies gazeuses (recommandation de type 1, 
preuve de niveau C).
Nous recommandons un traitement par OHB les 
cas d'embolie gazeuse art�rielle ou veineuse avec 
manifestations neurologiques et/ou cardiaques. 
M�me si un court intervalle (< 6 h) entre l'embolie 
et le traitement par OHB est associ� � un meilleur 
pronostic, une r�ponse au traitement par OHB avec 
une am�lioration clinique substantielle, a �t� 
rapport�e dans plusieurs cas cliniques avec des 
intervalles plus long et m�me dans une petite s�rie 
de patients, apr�s un intervalle de plus de 24 
heures (recommandation de type 1, preuve de 
niveau B).
Nous recommandons l'administration imm�diate 
de 100 % d'oxyg�ne en cas d'embolie gazeuse 
suspect�e. Cependant, m�me si les 
signes/sympt�mes se r�solvent, l'OHB est toujours 
recommand�e car une d�t�rioration secondaire 
m�me tardive peut survenir (recommandation de 

Niveau de 
preuve

Niveau de 
preuve

Niveau 
d’agr�ment

A B C D E F
Pas de recommandation
M�diastinite post-sternotomie X Agr�ment
Otite maligne externe X Agr�ment
Infarctus aigu� du myocarde X Agr�ment
R�tinite pigmentaire X Agr�ment
Paralysie faciale X Agr�ment

Tableau III : Indications non accept�es
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type 1, preuve de niveau B).
Nous recommandons de ne pas utiliser des tables 
de traitement � haute pression (> 405 kPa) en 
raison d’un manque de preuves. L’utilisation de 
l'h�liox ou du nitrox � haute pression doit �tre
d�cid�e par chaque �quipe en fonction de son 
exp�rience et de sa logistique (recommandation de 
type 2, preuve de niveau B).
Nous sugg�rons d'utiliser comme traitement 
adjuvant pour une embolie gazeuse isol�e, la 
lidoca�ne (recommandation de type 2, preuve de 
niveau B), l'aspirine et/ou les AINS 
(recommandation de type 3, preuve de niveau C).
Il est raisonnable d'utiliser des anticoagulants en 
th�rapie adjuvante pour une embolie gazeuse 
isol�e (recommandation de type 3, preuve de 
niveau C).

Infections bact�riennes � ana�robies et mixtes

Nous recommandons d’adjoindre l’OHB dans le 
traitement des infections bact�riennes � ana�robies 
et mixtes ana�robies-a�robies (recommandation de 
type 1, preuve de niveau C).
Nous recommandons de traiter par OHB les 
infections n�crosantes des tissus mous quelle que 
soit la localisation mais particuli�rement la 
gangr�ne p�rin�ale (recommandation de type 1, 
preuve de niveau C).
Nous recommandons que l'OHB soit int�gr�e dans 
un protocole de traitement combin� � une chirurgie 
imm�diate et ad�quate et � des antibiotiques 
ciblant les bact�ries ana�robies et a�robies les plus 
fr�quentes (recommandation de type 1, preuve de 
niveau C).
Nous recommandons que l'OHB soit int�gr�e dans 

le protocole de traitement des abc�s intra-cr�niens 
lorsqu’un des crit�res suivants existe : abc�s 
multiples, abc�s de localisation profonde ou en 
territoire dominant, patient immunod�prim�,
contre-indication � la chirurgie, r�ponse 
insuffisante ou d�t�rioration malgr� un traitement 
standard (recommandation de type 1, preuve de 
niveau C).
Nous sugg�rons que l'OHB soit int�gr�e comme 
traitement de deuxi�me ligne dans les autres 
infections ana�robies ou mixtes ana�robies-
a�robies telles que les infections 
pleuropulmonaires ou p�riton�ales 
(recommandation de type 2, preuve de niveau C).

Surdit�s brusques

Nous recommandons de traiter par OHB les
surdit�s brusques (recommandation de type 1, 
preuve de niveau B).
Nous recommandons l’OHB combin�e avec un 
traitement m�dical chez les patients atteints de 
surdit� brusque se pr�sentant dans les deux 
semaines suivant l'apparition de cette surdit� 
(recommandation de type 1, preuve de niveau B).
Nous recommandons de ne pas traiter par OHB, 
seule ou combin�e avec un traitement m�dical les 
patients atteints de surdit� brusque se pr�sentant
plus de six mois apr�s l'apparition de la surdit�
(recommandation de type 1, preuve de niveau C).
Il est raisonnable d'utiliser l'OHB comme adjuvant 
aux corticost�ro�des chez les patients se pr�sentant 
apr�s deux semaines mais au plus tard dans le mois
d’�volution d’une surdit� brusque, en particulier 
chez les patients pr�sentant une perte auditive 
s�v�re et profonde (recommandation de type 3, 

Niveau de 
preuve

Niveau de 
preuve

Niveau 
d’agr�ment

A B C D E F
Recommandation n�gative (type 1)
Autisme X Agr�ment
Scl�rose en plaques X Agr�ment
Infirme moteur c�r�bral X Agr�ment
Acouph�nes X Agr�ment
AVC � la phase aigu� X Agr�ment
Insuffisance placentaire X Agr�ment

Tableau IV : Affections pour lesquelles l’OHB n’est pas indiqu�e
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preuve de niveau C).

Plaies chroniques

Nous sugg�rons d'utiliser l'OHB dans le traitement 
des l�sions du pied diab�tique (recommandation de 
type 2, preuve de niveau B).
Nous sugg�rons d'utiliser l’OHB dans le traitement 
des ulc�res isch�miques (recommandation de type 
2, preuve de niveau C).
Il est raisonnable de traiter par OHB des plaies
chroniques s�lectionn�es qui sont secondaires � un
processus syst�mique (recommandation de type 3, 
preuve de niveau C).
Nous recommandons de traiter par OHB les 
l�sions isch�miques (ulc�res ou gangr�ne) sans 
l�sion art�rielle traitable chirurgicalement ou apr�s 
une intervention vasculaire.

- Chez le patient diab�tique, l'utilisation de 
l'OHB est recommand�e en pr�sence 
d'une isch�mie critique chronique telle 
que d�finie par la conf�rence europ�enne 
de consensus sur l'isch�mie critique (voir 
la note ci-dessous), si les lectures de 
PTcO2 en condition hyperbare (253 kPa, 
100 % d'oxyg�ne) sont sup�rieures � 
100 mmHg (recommandation de type 1, 
preuve de niveau A).

- Chez le patient art�rioscl�reux, l'OHB est
recommand�e en cas d'isch�mie critique 
chronique (voir la note ci-dessous), si les 
lectures de PTcO2 en condition hyperbare
(253 kPa, 100 % d'oxyg�ne) sont 
sup�rieures � 50 mmHg (recommandation 
de type 2, preuve de niveau B).

- Cependant, malgr� le fort accord sur la 
validit� des crit�res �num�r�s ci-dessus 
pour s�lectionner correctement les 
patients pour une indication d'OHB, le 
jury reconna�t que tous les centres 
hyperbares ne sont pas capables 
d'effectuer facilement des PTcO2 en 
milieu hyperbare (253 kPa, 100 % 
d'oxyg�ne). Par cons�quent, en raison de 
cette limite, nous sugg�rons de traiter par 
OHB les ulc�res du pied diab�tique 
(grade 3 et plus de la classification de 
Wagner ; stade B, grade 3 et plus de la 
classification de l'Universit� du Texas) 
dont les plaies n’ont pas cicatris� apr�s 4 
semaines de soins standards 
(recommandation de type 2, preuve de 
niveau B).

- Note : l'isch�mie critique chronique peut 
�tre reconnue lorsqu'il existe une douleur 
p�riodique, persistante au repos, 
n�cessitant un traitement analg�sique 
r�gulier pendant plus de deux semaines
ou une ulc�ration ou une gangr�ne du 
pied ou des orteils avec une pression 
systolique de la cheville < 50 mmHg chez 
les non-diab�tiques et une pression 
systolique aux orteils < 30 mmHg chez le 
diab�tique (Second European Consensus 
Conference on Critical Ischemia, 1991).

Pour la m�me raison que ci-dessus, il serait
raisonnable de traiter par OHB les plaies avec
retard de cicatrisation non diab�tiques et les plaies 
r�cidivantes et non cicatris�es caus�es par une 
vascularite (surtout celles qui n'ont pas r�pondu au 
traitement immunosuppresseur) (recommandation
de type 3, preuve de niveau C).
Nous recommandons que l'OHB soit toujours 
utilis�e dans le cadre d'un plan de traitement 
holistique, pluridisciplinaire, avec soin continu des 
plaies, et non comme un traitement autonome 
(recommandation de type 1, preuve de niveau B).
Nous recommandons qu’avant un traitement par 
OHB, une prise en charge standard des plaies ait
�t� r�alis�e pendant au moins quatre semaines (y 
compris le d�bridement appropri�, les examens
vasculaires pour d�pister une maladie art�rielle 
p�riph�rique et/ou une hypoxie tissulaire au niveau
de la plaie, la mise en d�charge et la gestion des 
infections) (recommandation de type 1, preuve de 
niveau C).
Nous recommandons qu’avant un traitement par 
OHB, un d�pistage vasculaire, dont des proc�dures 
d'imagerie, soient entrepris afin d'�valuer si une 
revascularisation est indiqu�e (recommandation de 
type 1, preuve de niveau C).
Nous recommandons l'utilisation des PtcO2, qui est 
la meilleure technique pour la surveillance de la 
pression tissulaire locale de l'oxyg�ne et pour la 
s�lection des patients n�cessitant de l’OHB 
(recommandation de type 1, preuve de niveau C).
Nous sugg�rons que la dose th�rapeutique d’OHB 
(pression, temps et dur�e de traitement) soit 
adapt�e au patient, au type de plaie chronique et � 
son �volution (recommandation de type 2, preuve 
de niveau C).
Il est raisonnable d’envisager l'OHB dans une 
approche multi-disciplinaire du traitement de la 
calciphylaxie (recommandation de type 3, preuve 
de niveau C).
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Greffes de peau et/ou lambeaux de viabilit� 
compromise

Nous sugg�rons d'utiliser l'OHB dans le traitement 
des greffes de peau et/ou lambeaux de viabilit� 
compromise (recommandation de type 2, preuve 
de niveau C).
Nous recommandons un traitement par OHB dans 
tous les cas de greffe de peau et/ou lambeaux � 
viabilit� compromise d�s le diagnostic du caract�re 
compromis des greffes/tissus pos�s
(recommandation de type 1, preuve de niveau B).
Nous sugg�rons que la viabilit� des tissus soit 
�valu�e cliniquement et par des m�thodes 
objectives, comme la mesure des PtcO2 ou 
l'�valuation de la microcirculation par Doppler 
laser (recommandation de type 1, preuve de niveau 
B).
Nous sugg�rons un traitement par OHB � une 
pression comprise entre 203 et 253 kPa pendant au 
moins 60 minutes par s�ance (de pr�f�rence 90 � 
120 min), r�p�t� deux ou trois fois le premier jour, 
puis deux fois par jour, voire une fois par jour 
jusqu'� ce que les tissus soient estim�s vivants ou 
n�crotiques (recommandation de type 2, preuve de 
niveau C).
Nous recommandons de traiter par OHB � la fois 
en pr� et en post-op�ratoire dans les cas o� il existe 
un risque accru d’�chec de la greffe de peau ou du 
lambeau, par exemple, dans une plaie en territoire 
irradi� ou infect� ou chez un patient 
immunod�prim� (recommandation de type 1, 
preuve de niveau C).

R�implantations de membre

Il est raisonnable d’envisager un traitement par 
OHB dans les r�implantations de membre 
(recommandation de type 3, preuve de niveau C).

Syndromes d’isch�mie-reperfusion

Il est raisonnable d’envisager un traitement par 
OHB dans les syndromes d’isch�mie- reperfusion 
apr�s proc�dure de revascularisation
(recommandation de type 3, preuve de niveau C).

Ost�omy�lites chroniques r�fractaires

Nous sugg�rons que l'OHB soit utilis�e dans le 
traitement de l'ost�omy�lite chronique r�fractaire 
(recommandation de type 2, preuve de niveau C).

Nous sugg�rons de consid�rer les patients 
immunod�prim�s comme pouvant particuli�rement 
b�n�ficier d’un traitement par OHB 
(recommandation de type 2, preuve de niveau C).
Nous sugg�rons que le protocole d’OHB soit 
adapt� de mani�re individuelle en fonction de l'�tat 
et de la compliance du patient (recommandation de 
type 2, preuve de niveau C).
Nous recommandons que des �valuations 
r�guli�res soient faites au cours du traitement par 
OHB en utilisant les m�mes m�thodes que celles 
utilis�es avant OHB. Le traitement par OHB 
devrait durer au moins 11 � 12 semaines, soit 
environ 60 s�ances, avant d’identifier un effet 
clinique notable (recommandation de type 1, 
preuve de niveau C).

N�croses de la t�te f�morale (NTF)

Nous sugg�rons qu’un traitement par OHB soit 
utilis� � la phase initiale des NTF
(recommandation de type 2, preuve de niveau B).
Nous proposons une s�ance quotidienne de 60 
min, � 100 % d'oxyg�ne, 5 � 6 jours par semaine et 
4 � 5 semaines par cycle, � 243-253 kPa, au stade 
initial d’une NTF (recommandation de type 2, 
preuve de niveau B).
Nous proposons la r�alisation d’une l'IRM et une 
�valuation clinique orthop�dique 3 � 4 semaines 
apr�s la fin du cycle d’OHB (recommandation de 
type 2, preuve de niveau C).
Nous recommandons de ne pas utiliser l'OHB de 
mani�re isol�e, mais qu’elle soit int�gr�e dans un 
protocole multidisciplinaire, notamment avec mise 
en d�charge de la hanche, r�duction pond�rale, 
physioth�rapie, et arr�t du tabagisme au minimum 
pendant le traitement par OHB (recommandation 
de type 1, preuve de niveau C).

Br�lures

Nous sugg�rons que l'OHB soit utilis�e dans le 
traitement des br�lures de deuxi�me degr� 
concernant plus de 20 % de la surface corporelle 
(recommandation de type 2, preuve de niveau C).
Nous recommandons que seuls les centres 
hyperbares hautement sp�cialis�s, localis�s � 
proximit� imm�diate d'un centre de traitement des 
br�l�s, traitent les br�lures par OHB en 
compl�ment des soins habituels pour les br�lures, 
avec une prise en charge optimale en terme de 
surveillance et de balance hydrique
(recommandation de type 1, preuve de niveau C).
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Nous sugg�rons que le b�n�fice le plus important 
sera obtenu chez les patients atteints de br�lures 
�tendues (> 20 % de surface corporelle) 
constitu�es d’un grand pourcentage de l�sions du 
2e degr� (recommandation de type 2, preuve de 
niveau C).
Nous sugg�rons l’utilit� d’un traitement par OHB 
pour les br�lures du visage (oreille, nez), du cou, 
des mains et des doigts et du p�rin�e m�me si la 
surface totale br�l�e est < 20 % (recommandation 
de type 2, preuve de niveau C).
Nous sugg�rons que le traitement par OHB soit 
initi� dans les six (au plus huit) heures apr�s la 
br�lure et que deux s�ances par jour (� 253 kPa, 
100 % d'oxyg�ne) soient r�alis�es pendant au 
moins trois jours (recommandation de Type 2, 
preuve de niveau C).

Occlusion de l’art�re centrale de la r�tine

Nous sugg�rons d'envisager un traitement par 
OHB pour les patients souffrant d’occlusion de 
l’art�re centrale de la r�tine, traitement � d�buter le 
plus t�t possible (recommandation de type 2, 
preuve de niveau C).

Pneumatose kystique intestinale

Nous sugg�rons un traitement par OHB dans la 
prise en charge de la pneumatose  kystique 
intestinale (recommandation de type 2, preuve de 
niveau C).

Dr�panocytose

Il est raisonnable de consid�rer l'OHB comme un 
traitement de deuxi�me ligne dans la crise 
dr�panocytaire en plus des opio�des 
(recommandation de type 3, preuve de niveau C).
Il est raisonnable de consid�rer l'OHB comme un 
traitement compl�mentaire aux soins standards des 
plaies chez les patients souffrant d'ulc�re cutan� 
chronique en raison d'une dr�panocytose 
(recommandation de type 3, preuve de niveau C).

Cystite interstitielle

Il est raisonnable d’envisager l’OHB dans la prise 
en charge d’une cystite interstitielle 
(recommandation de type 3, preuve de niveau C).

Patients c�r�bro-l�s�s hautement s�lectionn�s

Il est raisonnable d’envisager un traitement par 
OHB chez les patients souffrant de traumatisme 
c�r�bral (TC) aigu mod�r� � grave et dans un 
groupe hautement s�lectionn� de patients atteints 
de TC chronique qui ont de mani�re objective une 
aire c�r�brale m�taboliquement dysfonctionnelle 
(recommandation de type 3, preuve de niveau B).
Nous recommandons l'utilisation de l’OHB dans 
les TC uniquement dans le cadre d’une recherche 
clinique apr�s validation par un comit� d'�thique
(recommandation de type 1).
Nous ne recommandons pas l'utilisation de l'OHB 
dans la phase aigu� de l'accident vasculaire 
c�r�bral (recommandation de type 1, preuve de 
niveau C).
Il est raisonnable d’envisager l'OHB dans le cadre 
d'une �tude clinique dans un groupe hautement 
s�lectionn� de patients atteints d'un accident 
vasculaire c�r�bral chronique pr�sentant des signes 
�vidents de r�gions c�r�brales m�taboliquement 
dysfonctionnelles mais non n�crotiques
(recommandation de type 3, preuve de niveau C).
Il est raisonnable de consid�rer l'OHB comme 
mesure adjuvante dans le traitement de 
l'enc�phalopathie post anoxique apr�s une tentative 
de pendaison (recommandation de type 3, preuve 
de niveau C).

Neuroblastome

Nous sugg�rons un traitement par OHB dans la 
prise en charge du neuroblastome de stade IV 
(recommandation de type 2, preuve de niveau C).

Indications non accept�es (tableau III)

En raison de niveaux de preuve tr�s faibles (grade 
D), aucune recommandation sp�cifique d’un 
traitement par OHB n'est donn�e pour les 
pathologies suivantes :

• m�diastinite post-sternotomie,
• otite maligne externe,
• infarctus aigu du myocarde,
• r�tinite pigmentaire,
• paralysie faciale a frigore.

Pathologies pour lesquelles l’OHB n’est pas 
indiqu�e (tableau IV)

Le manque de preuve d’un d'effet clinique de 
l'OHB permet de donner des recommandations de 
type 1 pour ne pas utiliser l'OHB dans les 
pathologies suivantes :
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• autisme (recommandation de type 1, preuve 
de niveau B),
• insuffisance placentaire (recommandation de 
type 1, preuve de niveau C),
• scl�rose en plaques (recommandation de 
type 1, preuve de niveau B),
• infirmit� motrice c�r�brale (recommandation 
de type 1, preuves de niveau B),
• acouph�nes (recommandation de type 1, 
preuve de niveau B),
• phase aigu� d'accident vasculaire c�r�bral 
(recommandation de type 1, preuve de niveau 
C).

Pratique de l’oxyg�noth�rapie hyperbare

Nous recommandons que toutes les installations 
hyperbares europ�ennes respectent au minimum le 
Code Europ�en de Bonnes Pratiques et la liste 
ECHM d'indications comme base pour les 
processus d'accr�ditation et les politiques 
nationales de remboursement.

Nous recommandons que soient discut� au cas par 
cas le rapport b�n�fice/risque de l’OHB  pour les 
patients dans les conditions o� l'OHB est 
consid�r�e comme non indiqu�e avant son 
utilisation.

Nous recommandons que la formation m�dicale
initiale et continue du personnel m�dical du centre 
hyperbare respectent les normes �labor�es et 
mutuellement convenues par l’ECHM et le Comit� 
Europ�en de la Technologie de la Plong�e 
(EDTC).

Nous recommandons que la formation initiale et 
continue du personnel non m�dical hyperbare 
soient conformes aux normes �labor�es par 
l'Association europ�enne  Barom�dicale pour les 
infirmi�res, les op�rateurs et les techniciens 
(EBAss) et approuv�es par l’ECHM.

Nous recommandons que les m�decins impliqu�s 
dans des centres hyperbares soient form�s � la 
recherche et participent � des �tudes cliniques et
scientifiques.

Nous recommandons que la communaut� 
hyperbare accroisse sa participation � l'effort de 
recherche afin d'am�liorer le niveau de preuve 
appuyant les recommandations de l’ECHM.
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RESUME
10eme conf�rence europ�enne de consensus sur la m�decine hyperbare : recommandations concernant les indications 
accept�es, les indications non-accept�es, et la pratique de l’oxyg�noth�rapie hyperbare. D Mathieu, A Marroni,  J Kot, 
traduit par E Parmentier-Decrucq, S Soudet. Bull. Medsubhyp 2017, 27(2) : 51 – 63.
La dixi�me conf�rence europ�enne de consensus sur la m�decine hyperbare a eu lieu � Lille les 13 et 14 avril 2016 et a rassembl� 
une large audience venue d’Europe et d’ailleurs.  Son objectif �tait la r�vision des indications de l'oxyg�noth�rapie hyperbare 
(OHB), � partir d’une analyse �tendue de la litt�rature et en utilisant la m�thode de la m�decine fond�e sur les preuves (EBM). Le 
syst�me GRADE a �t� utilis� pour �tablir les niveaux de preuve et la m�thode DELPHI pour atteindre le consensus. Toutes les 
indications d’OHB, y compris celles anciennement retenues par l’European Committee for Hyperbaric Medicine (ECHM)  ont �t� 
analys�es par des experts s�lectionn�s. Les indications ont �t� r�parties comme suit : type 1, o� l’OHB est fortement indiqu�e 
comme traitement principal, car elle est soutenue par suffisamment de preuves solides ; type 2, o� l’OHB est sugg�r�e car le niveau 
de preuve est acceptable ; type 3, o� l’OHB peut �tre propos�e comme un traitement optionnel car elle n'est pas encore soutenue par 
suffisamment de preuves. Pour chaque type d’indication, trois niveaux de preuve ont �t� consid�r�s : A, quand le nombre d'essais 
randomis�s contr�l�s (ERC) est consid�r� comme suffisant ; B, lorsqu'il n’existe que peu d’ERC en faveur d’une indication et un 
large consensus expert ; C, lorsqu’il n’existe pas suffisamment d’ERC, mais qu’il existe un consensus d'experts internationaux. Pour 
la premi�re fois, la conf�rence a �galement publi� des recommandations � n�gatives � dans les cas o� il existe un niveau d’�vidence 
de type 1 selon lequel l'OHB n'est pas indiqu�e. La conf�rence a �galement donn� des recommandations concernant la pratique de 
l'OHB.

Correspondance : 
Dr Erika Parmentier, Centre r�gional d’oxyg�noth�rapie hyperbare, P�le de r�animation, H�pital Roger Salengro, 
Rue Pierre Decoulx, 59037 Lille Cedex ; erika.parmentier@chru-lille.fr
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