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ette étude descriptive a été
réalisée par interrogation di-
recte de plongeurs apparte-
nant a plusieurs clubs de I'Est
de la France, en Moselle. Ce sondage a
été effectué sur leur lieu d’entrainement
en piscine ou a l'occasion d’une sortie
organisée au bord de la mer Méditerra-
née en excluant les personnes qui
n’avaient pas au moins le niveau |I.
En tout, 66 personnes ont été interrogées.
La population est composée de 44
hommes et 22 femmes avec un age
moyen de 40 ans (41 pour les hommes et
37 pour les femmes) avec des extrémes
de 14 et 6l ans.ll y avait 14 Pl (21 %),26
P2 (40 %) dont | initiateur, 14 P3 (21 %)
dont 6 initiateurs et 12 P4 (18 %) tous
enseignants avec 5 initiateurs (E2) et
7 Mrl (E3).

Par rapport a I'ensemble des licenciés
de la FressM, il y a donc une nette sous-
représentation des Pl et une surrepré-
sentation des enseignants. |l s’agit ce-
pendant de plongeurs actifs s’entrainant
toute I'année ce qui est représentatif
des “clubs de l'intérieur”. Le sex-ratio
est en revanche représentatif et on peut
remarquer la tendance vieillissante des
plongeurs.

Il a été demandé aux plongeurs s’ils
avaient déja suivi une formation aux pre-
miers secours et d’auto-évaluer leurs ca-
pacités a mettre en ceuvre les techniques
de réanimation et d’oxygénothérapie.
Alors que la Croix Rouge estime que
moins de 7 % de la population générale
en France est formée au secourisme,
plus de 80 % des plongeurs interrogés
ont déja suivi une formation. Le taux est
de 36 % des Pl et déja de 77 % des P2
non initiateurs pour lesquels cette for-
mation n’est pas obligatoire. La plongée
reste une formidable source de motiva-
tion puisque plus de la moitié des per-
sonnes se sont formées dans le cadre de
cette pratique. Cependant, il n’y a que
20 % des plongeurs (25 % de ceux for-
més au secourisme) qui s’estiment ca-
pables de mener a bien une réanimation
cardio-respiratoire avec oxygénothéra-
pie. Cette aptitude a été simplement
auto estimée de maniere tout a fait sub-
jective (ce qui ne permet en aucun cas de
préjuger des capacités de chacun a faire
face a une mise en situation). La
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La publication par le
Dr Bruno Grandjean (Pdlt de
la com. médicale nationale),
des résultats de ['étude
épidémiologique sur les
accidents de plongée admis
en centre de médecine
hyperbare!, a inspiré
la réalisation d'une enquéte
pour les confronter
aux connaissances acquises
par les plongeurs et les
plongeuses lors de
leur formation théorique
et par leur vécu. Les résultats
de ce questionnaire imposent
quelques réflexions
judicieuses au formateur
comme au pratiquant...
Par le docteur Benoit Brouant.
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récent de la formation mais plutot de la
répétition des entrainements ou du vécu
de situations réelles (secouristes du tra-
vail, pompiers, paramédicaux...).

Connaissance
des accidents
de plongée

Pour la majorité des plongeurs (58 %)
interrogés, I'accident de plongée le plus
grave est la surpression pulmonaire. lls
sont 40 % a estimer qu’un accident de
décompression est potentiellement
plus grave et cette proportion monte a
64 % pour les Pl. Fondamentalement, la
surpression a un caractére trauma-
tique, mais sa prévention est beaucoup
plus efficace par le simple contréle ex-
piratoire a la remontée. Cela reste typi-
quement un accident de débutant au-
quel le plongeur formé (dés le PI) ne se
sent plus directement exposé. L'acci-
dent de décompression peut étre ré-
versible mais reste une menace et
semble plus mystérieux en particulier
pour les Pl.
Il a également été demandé de citer un
signe ou un symptdme évocateur de
surpression pulmonaire puis d’accident
de décompression. Globalement le ni-
veau de connaissance des plongeurs est
bon car ils sont 80 % a avoir donné une
réponse. Les notions biophysiques res-
tent également bien ancrées puisque
86 % de ces plongeurs se souviennent
spontanément que |'azote est le gaz
responsable de I'accident de décom-
pression.
Lorsqu’on évoque le terme “surpres-
sion pulmonaire”, les personnes pen-
sent logiquement aux poumons et
citent un signe respiratoire (90 %
des réponses regroupant “crachats
sanglants”, “douleurs”, “géne pour
respirer”... ).
La répartition des symptdmes cités
pour I'accident de décompression peut
sembler par contre plus surprenante.
Les signes les plus souvent cités corres-
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des réponses) et aux bends (11 % des
réponses), favorisés par le travail articu-
laire.Ainsi, prés de la moitié de ces plon-
geurs de loisir (48 %) cite un symptéme
d’accident bénin qui concerne plutét les
plongeurs professionnels.

Il N’y a que 7 % des réponses qui cor-
respondent a un trouble neurologique
et Il % a des troubles vestibulaires. Il
restait prés de 35 % de réponses plus
ou moins précises qui concernaient des
signes généraux fonctionnels ou des
troubles de la conscience.

Aucun des plongeurs interrogés n’a cité
la classique douleur dorsale “en coup de
poignard”.

Parmi les accidents de plongée loisir
étudiés par Grandjean!, les signes cuta-
nés étaient présents initialement dans
seulement 0,7 % des cas et les douleurs
articulaires dans 3,3 % des cas. Par
contre les accidents de décompression
dénombrés sont,dans 70 % des cas, une
forme neurologique (avec des troubles
sensitifs et/ou moteurs initiaux dans
pres de 40 % des accidents de plongée,
une douleur rachidienne dans 8 % et
des troubles sphinctériens dans | % des
cas) et dans 20 % des cas une forme la-
byrinthique (avec des troubles senso-
riels initiaux dans plus de 19 % des ac-
cidents de plongée).

On peut donc étre étonné par ce faible
taux de citation des accidents neurolo-
giques alors que l'accident médullaire
reste I'accident le plus classique pou-
vant survenir chez le plongeur de loisir.
Il est certain qu'il a simplement été de-
mandé de citer un symptdme évocateur
sans demander de liste exhaustive ou
d’ordre de fréquence. Lintérét de la
technique de sondage était justement le
caractére spontané de la réponse. On
pourrait évoquer pour expliquer cette
grande popularité des signes cutanés
d’une part le caractére imagé des
termes “puces et moutons” et d’autre
part la présentation usuelle du chapitre
“accidents de décompression” dans les
ouvrages médicaux ou de plongée qui
commence toujours par “Accident de
type |, les accidents cutanés bénins” sauf

La plongée est un plaisir dont les risques sont parfois méconnus...

Connaissance
de l'intérét
de I’'oxygénothérapie

Une série de questions a été posée sur
’administration des premiers secours
aprés un accident de plongée pour faire
citer la mise en route indispensable de
I'oxygénothérapie3.

La nécessité de I'oxygénothérapie est
bien connue de la majorité de ces
plongeurs.

A la question “Quel est le traitement
d’urgence (sur le bateau) a administrer
systématiquement a une victime d’acci-
dent de plongée” c’est la premiére ré-
ponse donnée par 53 % d’entre eux et il
est finalement cité dés la premiére ques-
tion par preés de 70 % des personnes. Les
P3 et P4, qui potentiellement peuvent
plonger en autonomie ou étre respon-
sables de I'organisation, sont méme 85 %
a le citer pour cette question. |l n’y a que
Il % de ces plongeurs (5 Pl et 2 P2) qui
n’ont donné aucune réponse pour le
traitement initial d’urgence.

En insistant (questions sur le traitement
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la conscience et finalement une question
de biophysique évoquant les gaz) ils sont
encore 20 % a avoir finalement cité 'oxy-
geéne. Moins de 10 % ne l'ont jamais cité
(4Pl 1 P2et | P3).

Dans la pratique, les études de dossiert
montrent pourtant que 'oxygene n’a pas
ou a été mal administré dans presque
50 % des accidents de plongée. Il existe
donc un décalage entre la théorie
connue et la mise en pratique.

Orientation et délai
de prise en charge
des accidents

La grande majorité de ces plongeurs
(85 %) sait qu'il faut aprés un accident de
plongée étre évacué vers un centre hospi-
talier équipé d’un caisson hyperbare. Les
autres (5 P1,4 P2 et | P4) se sont conten-
tés de citer un hopital sans autre précision.
IIs savent également qu'il faut y aller sans
délai car 91 % disent qu'il faut s’y rendre
“le plus vite possible”. Seuls 3 plongeurs
ont tenté de chiffrer un délai de prise en
charge (de XX a 6 heures) et 3 Pl n’ont
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En pratique le délai de prise en charge
est trés variable et le plus souvent long.
Dans les statistiques!, 45 % des acciden-
tés n‘ont pu étre traités par oxygéno-
thérapie hyperbare qu’entre 3 et
6 heures apreés les premiers signes. Ce
retard de prise en charge s’explique bien
évidemment par la durée du transport
entre le site de plongée et le centre hos-
pitalier. Pourtant, il semble qu’un temps
précieux est perdu initialement car, dans
60 % des cas, la chaine des secours a été
déclenchée plus de 30 minutes apres le
premier signe évocateur. De méme, dans
45 % des cas, les gestes de premiers se-
cours sont réalisés plus de 30 minutes
aprés le premier signe évocateur.

Connaissance

du principe

de I'oxygénothérapie
en caisson

A la question "Que se passe-t-il dans un
caisson?" 10 % des personnes (I P2 et
logiquement 5 P1) n'ont donné aucune
réponse.

Pour la plupart (77 %) le caisson ne sert
qu’'a effectuer une recompression. Cer-
tains s'avancent méme a citer des proto-
coles plus ou moins fantaisistes: “repro-
duction de la plongée et des paliers au
sec”, “descente a mi-profondeur de la
plongée”,“descente a 60 metres”...

Il N’y en a que 12 % qui ont évoqué la
poursuite de I'oxygénothérapie en plus
de la recompression.

Un seul (I P4) a cité le terme “d’oxygé-
nothérapie hyperbare” mais il avait, en
fait, déja visité un centre de médecine hy-
perbare et méme subi un test de com-
pression.

Ce résultat est plutot décevant. Le prin-
cipe de dissolution des gaz est abordé
des le P1, les principes physiques avec les
régles de Dalton sur les pressions par-
tielles, la loi de Henry et les théories de
Haldane sont souvent énoncés dés le P2
et sont censés étre connus au P4 avec
leurs applications.

Les P4 (quia 66 % ignorent le principe de
I'oxygénothérapie hyperbare) ont pour-
tant les connaissances nécessaires pour
comprendre l'intérét de 'oxygéne dans
la désaturation en azote. lls connaissent
le principe des mélanges suroxygénés en
plongée et savent que la saturation et,a
contrario, la désaturation sont fonction
de I'importance de la différence de pres-
sion partielle.

DR

P4 alors que la proportion est nettement
moins élevée pour les autres niveaux
(33 %).

Encore |5 % ont pu citer la ville d’'un
caisson plus éloigné.

La plupart (45 %) ne pouvaient pas ré-
pondre. Certaines personnes suppo-
saient qu’un caisson équipait le centre
hospitalier le plus proche.

On retrouve également environ 40 %
des plongeurs qui déclarent se rensei-
gner (systématiquement?) sur la localisa-
tion des centres de médecine hyperbare
avant de partir plonger. La répartition
par niveau est équivalente.

A noter que, malgré la similarité des
pourcentages, moins de la moitié de ces
personnes avaient effectivement localisé
le centre de médecine hyperbare le plus
proche du lieu d’interrogation a la ques-
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Dix pour cent des plongeurs ignorent ce qui se passe dans un caisson...

duire la taille des bulles. Pourtant au-dela
de 4 b les possibilités de compression
deviennent limitées et, a la décompres-
sion, les bulles retrouveront au moins
leur taille initiale voire plus avec le sup-
plément de N, dissous par une recom-
pression a lair.

A leur décharge, on peut cependant re-
lever leur connaissance des accidents
toxiques et en particulier de I'hyperoxie.
En plongée la limite est fixée a 1,6 balors
que I'oxygene est utilisé jusqu’a 2,8 b en
recompression thérapeutique.

Noftoriété et influence
des centres de
médecine hyperbare

Il a d’'abord été demandé de localiser le
caisson le plus proche puis, secondaire-
ment, si la personne se renseignait systé-
matiquement sur cette localisation avant
d’aller plonger.

Moins de 40 % des plongeurs interrogés
ont pu citer correctement la ville du cais-
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tion précédente. Parmi les P4, potentiel-
lement directeurs de plongée,sur les 8 qui
déclarent se renseigner, 6 connaissaient
effectivement le plus proche et 2 des
centres plus éloignés.

Les autres plongeurs disent ne se ren-
seigner que parfois (17 %) ou jamais
(43 %) en déclarant le plus souvent s’en
remettre et faire confiance aux direc-
teurs de plongée.

Il est certain que les responsables des
centres de plongée, en particulier du
bord de mer, connaissent parfaitement
les structures en place et que les filiéres
de secours en France (Cross,centre |5)
sont habitués a collaborer avec les
centres de médecine hyperbare. Il ne
faut cependant pas oublier que les
signes initiaux de I'accident de décom-
pression peuvent étre différés (théori-
quement jusqu’a 24 heures, voire
48 heures si changement d’altitude) et
que le plongeur n’est plus forcément a
proximité du lieu de plongée comme en
atteste l'activité du centre de méde-
cine hyperbare de Lyon, sur le chemin
du retour.




qui pratiquent réguliérement dans un
cadre associatif sans structure fixe et
parfois dans les pays limitrophes (Bel-
gique, Luxembourg,Allemagne) o la de-
mande de secours pourra poser pro-
bleme.
En dehors du contexte immédiat de la
plongée, un avis médical non éclairé
pourrait étre faussement rassurant et le
plongeur a tout intérét a se rapprocher
d’une structure spécialisée au moindre
doute.
Au terme de ce questionnaire, les per-
sonnes étaient tout de méme sensibili-
sées aux accidents de plongée et plus de
la moitié (56 %) ont déclaré vouloir
plonger plus prudemment en I'absence
de centre de médecine hyperbare a
proximité.
Les autres ont déclaré que cela n’avait
aucune influence sur leur fagon de plon-
ger. Certains précisent qu’ils sont tou-
jours prudents, d’autres ne semblent vi-
siblement pas concernés.
Les réponses sont assez disparates par
niveau.
Les P4 en majorité (66 %) sont particu-
lierement concernés et certains préci-
sent qU’ils refusent de réaliser des plon-
gées techniques de formation (type
yo-yo ou avec risque de remontée ra-
pide) en I'absence de médicalisation cor-
recte des secours ou de centre de mé-
decine hyperbare.
Les P2,avec une grande proportion frai-
chement diplémée (venant donc de dé-
couvrir avec précision les risques d’acci-
dent de décompression), sont également
majoritairement (61 %) sous influence.
Les P3 sont pour moitié a déclarer ne
pas étre influencés avec méme quelques
réponses laminaires d’amateurs de plon-
gée profonde.
Les PI, du fait de leurs prérogatives limi-
tées et surtout de leur absence d’auto-
nomie, sont effectivement majoritaire-
ment (72 %) non concernés.
La prudence et le respect des procé-
dures de décompression sont bien slr
impératifs méme a proximité immédiate
d’un caisson. Mais lorsqu’il n’y a pas de
centre rapidement accessible ou d’orga-
nisation fiable et connue des secours, les
comportements devraient étre adaptés.
Les plongées d’instruction, qui sont en
cause dans 18 % des accidents de plon-
gée, semblent a exclure du fait de I'ab-
sence d’adaptations des procédures de
décompression aux variations de profon-
deurs et aux risques de remontée rapide.
De méme, les plongées profondes (pro-
fondeur médiane de 38 m pour les acci-
dents étudiés) sont a limiter surtout en
cas de succession de plongées pratiquées
en voyage et, a fortiori, en croisiére.
La recherche de la localisation du centre
de médecine hyperbare le plus proche
devrait donc étre un réflexe chez tous
les plongeurs (surtout pour les destina-
a défaut d’étre un cri-

Propositions
pédagogiques

Il ne s’agit pas de remettre en question
les contenus de formation mais simple-
ment d’essayer d’optimiser |'enseigne-
ment délivré aux plongeurs.

On peut regretter que, lorsque le plon-
geur pense a l'accident de décompres-
sion, il pense d’abord aux accidents bé-
nins. Dans I'enseignement théorique, il
faut insister sur I'épidémiologie des acci-
dents de plongée de loisir car les mani-
festations neurologiques (avec classique-
ment I'accident médullaire) sont
retrouvées dans 70 % des accidents de
décompression pris en charge!.

Plutét que de les présenter par ordre
croissant de gravité il paraitrait donc plus
adéquat de les présenter par ordre de
fréquence (neurologique et vestibulaire)
en précisant toutefois que toute sensa-
tion anormale aprés une plongée doit
faire évoquer et étre prise en charge
comme un accident de décompression.
Le réle de 'azote sous pression est pré-
senté dés le P et on pourrait donc com-
pléter par l'intérét de 'oxygéne, en par-
ticulier sous pression, dans la
désaturation. Pour les P4, une connais-
sance accrue de I'effet de 'oxygéne sur
la décompression (plutot que de se limi-
ter a des calculs stériles d'intervalle de
plongée) devrait favoriser sa mise en
ceuvre comme thérapeutique systéma-
tique et impérative.

La méconnaissance des principes de
I'oxygénothérapie hyperbare peut en ef-
fet entrainer des comportements in-
adaptés comme des recompressions par
réimmersion a I'air (par confusion avec la
procédure en cas de remontée rapide).
La réglementation impose la présence
d’oxygene pour la pratique de la plongée
et, méme si sa classification comme mé-

Prudence et respect des procédures
sont impératifs pour plonger heureux !

dicament soumis a Autorisation de Mise
sur le Marché (AMM) a sérieusement
augmenté son co(t?, toutes les struc-
tures pratiquant la plongée disposent au
moins d’une bouteille d’oxygene.
Hormis le respect strict des consignes
de sécurité anti-incendie, la manipulation
d’une bouteille d’'oxygéne ne se révéle
pas plus (voire moins) compliquée que
celle d’un scaphandre de plongée. Tous
les plongeurs ont intérét a se familiariser
a ce matériel sans en réserver la mani-
pulation a quelques initiés.

Le matériel d’oxygénothérapie pourrait
étre présenté des le Pl et manipulé des
le P2 avant méme I'obligation de la RiFAP.
Ensuite sa manipulation réguliere s’im-
pose lors des entrainements aux gestes
de secourisme.

A chaque plongée en milieu naturel,le ma-
tériel pourrait étre présenté a 'ensemble
des plongeurs et devrait étre accessible et
prét a 'emploi apres chaque plongée et
quasiment laissé en “libre-service”.

Les centres de médecine hyperbare
manquent cruellement de notoriété. ||
parait pourtant primordial que les plon-
geurs se renseignent sur leur localisation
et leur accessibilité. De plus, le moindre
défaut dans la chaine des secours devrait
inciter a la plus grande prudence en plus
du respect strict des procédures de dé-
compression. La liste des caissons théra-
peutiques opérationnels pourrait étre
plus largement diffusée auprés des plon-
geurs et la procédure de secours locale
rappelée a chaque plongée.

Dans le cadre associatif local, les clubs de
plongée et les centres médicaux gagne-
raient a développer des relations. La vi-
site des installations par les plongeurs
permettrait de fixer les connaissances
théoriques et démystifierait le fonction-
nement du caisson. Il faut bien se rappe-
ler que ce n’est pas le passage en caisson
qui va contre-indiquer la plongée mais
bien l'accident et surtout ses éventuelles
séquelles.

A la suite de cette étude que nous avons
initiée en Moselle, en collaboration avec
le centre de médecine hyperbare de
I’hopital Legouest a Metz, des rencontres
médico-techniques annuelles ont permis
aux médecins et moniteurs présents de
visiter les installations du caisson>.Apres
ces contacts, plusieurs clubs ont organisé
des visites avec démonstrations de mise
en pression. l
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