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1- Abréviations 

 

FFESSM : Fédération Française des Sports Sous-Marins 

IFREMER : IŶstitut FƌaŶçais de ‘eĐheƌĐhe pouƌ l͛EǆploitatioŶ de la Meƌ 

OHB : Oxygène Hyperbare 

EvaSan : Evacuation Sanitaire 

TOM : Teƌƌitoiƌe d͛Outƌe-Mer 

DOM : DĠpaƌteŵeŶt d͛Outƌe-Mer 

ADD : Accident de désaturation 

MDD : Maladie de décompression 

FOP : Foramen Ovale Perméable 

OAP : œdğŵe aigu du pouŵoŶ 

PADI: Professional Association of Diving Instructors 

NAUI: National Association of Underwater Instructors 

BEES: Bƌeǀet ElĠŵeŶtaiƌe d͛Etudes Spoƌtiǀes 

ATA : Atmosphère  Absolue (unité de pression absolue) 

CROSS : Centre Régional Opérationnel de Surveillance et de Sauvetage 

SAMU : SeƌǀiĐe d͛Aide MĠdiĐale d͛UƌgeŶĐe 

SMUR : SeƌǀiĐe Moďile d͛UƌgeŶĐe et de ‘ĠaŶiŵatioŶ 

Nitrox : mélange sur-oxygéné azote/oxygène 

Héliox : mélange sur-oxygéné hélium/oxygène 

Trimix : mélange sur-oxygéné azote/hélium/oxygène 

DAN : Diǀeƌ͛s Aleƌt Netǁoƌk 

TDM : Tomodensitométrie 

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique 
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2- Introduction 

 

La plongée en scaphandre autonome est un sport en expansion depuis une vingtaine 

d͛aŶŶĠes, le nombre de licences annuelles délivré a triplé durant cette période tout autour du globe 

(150 000 licenciés FFESSM en 2013) (1). La ŵultipliĐitĠ des stƌuĐtuƌes eŶĐadƌaŶtes l͛a ƌeŶdue plus 

sûƌe aiŶsi Ƌue l͛utilisatioŶ ĐƌoissaŶte de Ŷouǀeauǆ ŵatĠƌiels. L͛utilisation large de gilets de flottaison, 

de ĐoŵďiŶaisoŶs plus adaptĠes et plus souples et suƌtout d͛oƌdiŶateuƌs de ploŶgĠe plus fiaďles et 

moins encombrants depuis les années 1990, en ont fait un sport abordable pour toute une frange de 

la population. La plongée en scaphandre réalisée initialement à des fins professionnelles, 

scientifiques ou militaires s͛est ǀue ouǀeƌte auǆ aŵateuƌs de tous hoƌizoŶs. 

Les plongeurs à la Réunion, sont comme ceux du monde entier, ǀiĐtiŵes d͛aĐĐideŶts eŶ lieŶ 

avec leur sport. Ces accidents sont multiples et variés. Ils ont été de nombreuses fois décrits dans 

diverses études. Nous nous centrons dans celle-ci sur les plongeurs exerçant leur sport-passion en 

dehors de tout encadrement et de toute structure. 

 

2.1- L’île de la Réunion 

2.1.1- Climat (spécificités locales intéressant les plongeurs) 

 

La Réunion a été de façon naturelle le témoin de cette démocratisation : sa géologie sous-

marine, son corail et sa faune en font une destination de choix pour la plongée. 

 La Réunion est une île au climat tropical humide qui présente une eau entre 23.4° 

(minimales observées en septembre) et 28° (maximales observées en février), avec très peu de 

vaƌiatioŶs daŶs l͛espaĐe ŵĠdiaŶ ;soit jusƋu͛à ϮϬŵ de profondeur) (2, 3). La température moyenne 

aŶŶuelle de l͛aiƌ est de Ϯϰ°, Đe Ƌui eŶ fait uŶ Đliŵat tƌğs ĐlĠŵeŶt pouƌ la ǀillĠgiatuƌe de ploŶgĠe.  

 

 Eté Austral 

 

L͛ĠtĠ austƌal ;de Ŷoǀeŵďƌe à aǀƌil) est une période particulièrement propice à la plongée. Les 

eaux sont les plus chaudes : jusƋu͛à 28° sur les hauts fonds et dans le lagon, et les températures de 

l͛aiƌ peuǀeŶt ġtƌe ĐaŶiĐulaiƌes (maximales relevées au Port : 36°).  
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La visibilité est aussi très bonne durant cette période, en relation avec la faiblesse de la houle 

ambiante. Cependant, il existe un risque élevé de cyclone qui peut être porteur de fortes houles et 

d͛aďoŶdaŶtes pƌĠĐipitatioŶs. Ces paƌaŵğtƌes peuǀeŶt ĐoŶsidérablement troubler la visibilité de par 

l͛eŶgoƌgeŵeŶt des ƌaǀiŶes Ƌui s͛ĠĐouleŶt diƌeĐteŵeŶt daŶs la ŵeƌ, chargées de particules en 

suspension. Mais aussi par la mobilisation des sédiments des fonds marins par les fortes houles.  

 

 Hiver Austral 

 

L͛hiǀeƌ austral (de mai à octobre) est une période où les conditions marines peuvent-être 

plus diffiĐiles. EŶ effet, les houles austƌales soŶt plus fƌĠƋueŶtes, aǀeĐ la ŵauǀaise ǀisiďilitĠ Ƌu͛elles 

peuvent entraîner. Le vent est plus soutenu et peut générer un clapot de surface difficile à gérer.  

La température baisse (dans les limites du raisonnable) aussi bieŶ daŶs l͛aiƌ Ƌue daŶs l͛eau où 

elle peut descendre à 23°, ce qui nécessite tout de même un équipement adéquat. Une combinaison 

néoprène de 3 à 5mm d͛Ġpaisseuƌ ;pour les plus frileux !) devient nécessaire. 

 

 

Graphique 1 : teŵpĠratures de l’eau de surfaĐe à St Pierre, moyennes de 1984 à 2004                 

(source Surf-forecast) 
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2.1.2- La plongée sur l’île de la Réunion 

 

 Géologie 

 

Du fait de son volcanisme très récent, La géologie sous-ŵaƌiŶe de l͛île est paƌtiĐuliğƌeŵeŶt 

intéressante pour les plongeurs. Il existe des tombants récifaux très abrupts proches du rivage et très 

accessibles, comme celui de la Pointe au sel par exemple.  

La faune au pied du volcan (le piton de la Fournaise) est excessivement rare et spécifique 

pour intéresser des équipes de scientifiques spécialisés eŶ ďiologie ŵaƌiŶe de l͛IF‘EME‘. Plusieurs 

nouvelles espèces sous-marines y ont été découvertes après l͛ĠƌuptioŶ de 2007 (4).  

Cette géologie se retrouve aussi en surface avec la présence d͛à-pics nombreux et de villages 

à une altitude supérieure à 200m. Cette spécificité peut engendrer des accidents de décompression 

ou en majorer certains. En effet, certains patients ressentent des symptômes à la remontée en 

altitude (retour à domicile à plus de 300m, ou randonnée en montagne), alors que leur plongée 

précédente ne leur avait pas provoquée de sensations anormales (5). 

 

 Côte sous le vent 

 

D͛autƌe paƌt la côte Ouest de l͛île, ou côte « sous le vent », présente des lagons coralliens. 

Ces lagons étroits et peu pƌofoŶds se ƌetƌouǀeŶt suƌ les ĐoŵŵuŶes de St Paul, St Leu, L͛EtaŶg SalĠ et 

St Pierre. Ils ont la particularité de présenter une barrière de corail vivace très proche du rivage 

(moins de 200m) et donc facilement accessibles aux plongeurs de tous niveaux.  

Enfin, il existe depuis 2007 une réserve marine sur les communes de St Paul, St Leu et L͛EtaŶg 

Salé. Une partie de cette réserve est « sanctuarisée » (5%), soit une réserve intégrale avec la 

prohibition de toute activité humaine dans ce périmètre. Elle couvre actuellement 40km de côte soit 

35km², permettant un renouvellement et une multiplicité de la faune endémique (6).  
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 Côte au vent 

 

La côte Est de l͛île, ou Đôte « au vent », ne possède pas de lagon et les conditions marines 

soŶt souǀeŶt plus ĐapƌiĐieuses. La ploŶgĠe suƌ Đe ǀeƌsaŶt de l͛île est tƌaditioŶŶelleŵeŶt ďeauĐoup 

moins développée. On y recherche des plongées plus difficiles avec la possibilité de voir certaines 

espèces de poissons pélagiques comme les requins qui seraient à priori plus nombreux à cet endroit. 

 

 Epaves 

 

Il existe, pour finir, plusieurs épaves coulées à des fins de plongée sur la côte Ouest de l͛île. La 

Barge en baie de St Paul : une barge de 15m de long coulée à 25m de fond, et le Sea Venture un 

cargo panaméen qui a coulé involontairement par 40m de fond dans ladite baie. L͛Haï SiaŶg et le 

Navarra, anciens thoniers, coulés tous deux à 53m en face de la Pointe des Aigrettes à St Gilles Les 

Bains. L͛Antonio Lorenzo en baie de St Leu, ancien long liner, bateau pirate coulé volontairement par 

35m de fond. 

 

2.1.4- EvaSan (ou les plongées sur les îles avoisinantes) 

 

Certains patients de notre étude ont été transportés par Evacuation Sanitaire (EvaSan) depuis 

les îles environnantes. Les îles les plus proches et connues pour la plongée sous-marine sont : 

MauƌiĐe, MaǇotte aǀeĐ le ƌeste de l͛aƌĐhipel des Coŵoƌes et MadagasĐaƌ (7). 

 

 Ile Maurice 

 

L͛île MauƌiĐe est dotĠe d͛uŶ ĐaissoŶ hǇpeƌďaƌe depuis 1988 (monoplace initialement puis 

multiplace actuellement) il est pleiŶeŵeŶt utilisĠ depuis l͛aƌƌiǀĠe de ŵĠdeĐiŶs hǇpeƌďaƌistes 

spécialisés en 1991 (8). C͛est pouƌƋuoi peu de patients mauriciens sont représentés dans notre étude 

aloƌs Ƌue l͛île possğde uŶ grand nombre de clubs et de spots de plongée réputés.  
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 Mayotte et les Comores 

 

Mayotte, aǀeĐ le plus gƌaŶd lagoŶ de l͛oĐĠaŶ iŶdieŶ, est uŶe destiŶatioŶ de Đhoiǆ pouƌ la 

plongée. Les patients mahorais présentant des accidents de désaturation (ADD) étaient 

historiquement ĠǀaĐuĠs ǀeƌs la ‘ĠuŶioŶ ;l͛île ĠtaŶt iŶitialeŵeŶt uŶ TOM, puis depuis ϮϬϭϭ uŶ DOM 

français) (9).  

Mayotte possède son propre caisson depuis 2011. Les accidentés mahorais seront désormais 

ŵoiŶs Ŷoŵďƌeuǆ à ġtƌe ĠǀaĐuĠs suƌ l͛île de la ‘ĠuŶioŶ. Il existe tout de même une étroite 

collaboration entre le caisson de Mayotte et celui de La Réunion. Un contact téléphonique direct est 

systématique depuis le service Hyperbare de Mayotte vers celui de La Réunion pour chaque 

recompression thérapeutique urgente (10). Ce caisson pourra donc prendre en charge les accidents 

survenus dans la totalité de l͛aƌĐhipel des Coŵoƌes.  

 

 Madagascar 

 

Les accidents « EvaSanés » depuis Madagascar sont pour la plupart, de ressortissants français 

en vacances de plongée, transportés dans le DOM français le plus pƌoĐhe. Il Ŷ͛eǆiste pas à Đe jouƌ de 

caisson hyperbare en activité sur « la grande île » par faute de moyens humains et financiers. En 

effet, il existe un caisson hyperbare à Nosy Bé, mais il est hors service, sans financement pour le faire 

fonctionner ni pour monter une équipe spécialisée de personnel dédié aux recompressions 

thérapeutiques. 

 

2.2-Le caisson hyperbare de la Réunion ȋun peu d’histoire…Ȍ 

 

 Les débuts de la plongée sur l’île 

 

Nous situoŶs les dĠďuts de la ploŶgĠe eŶ sĐaphaŶdƌe autoŶoŵe suƌ l͛île de la ‘ĠuŶioŶ vers le 

début des aŶŶĠes ϭϵϲϬ, il Ŷ͛eǆistait à Đe ŵoŵeŶt-là pas de club officiel et peu de plongées sont 

répertoriées avant cette période. Le club le plus ancien de l͛île, le Subaquatique, a ouvert ses portes 

en 1966.  
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De rares accidents ont été mentionnés avant 1982 et leur prise en charge a été sujette à 

polémiques devant l͛aďseŶĐe de ĐaissoŶ de recompression suƌ l͛île. Paradoxalement, à cette époque 

les accidents de désaturation étaient transportés vers Diego Suarez (à Madagascar), pour être traités 

par des médecins militaires qui eux possédaient un caisson. 

 

 Le premier caisson 

 

 A l͛iŶitiatiǀe de ƋuelƋues ŵĠdeĐiŶs ploŶgeuƌs ;Dƌ L-P. Stichelbout et Dr P. Potier notamment) 

uŶ ĐaissoŶ de ĐhaŶtieƌ d͛oĐĐasioŶ COMEX ‘DO ϭϮϬϬ a ĠtĠ aĐƋuis eŶ ϭϵϳϵ. Il s͛agissait d͛uŶ aŶĐieŶ 

caisson militaire laissé sur un chantier à Mayotte, le financement fut réalisé grâce à une souscription 

aupƌğs des Đluďs de ploŶgĠe de la ‘ĠuŶioŶ et l͛aide d͛oƌgaŶisŵes puďliĐs, et le tƌaŶspoƌt ƌĠalisĠ paƌ 

l͛aƌŵĠe.  

Il a initialement fonctionné hors du cadre hospitalier, il était alors installé en dehors des 

loĐauǆ de l͛hôpital dans un hangar de chaudronnerie du Port. Il a été implanté officiellement à 

l͛hôpital de St Pierre (actuellement le CHU sud-Réunion) en 1982. Le caisson a alors fonctionné avec 

les médecins du service des Urgences, un groupe de médecins hospitaliers et extra-hospitaliers qui 

en assuraient la permanence mais de façon bénévole et en plus de leurs attributions officielles.  

En 1989, le caisson est rééprouvé, repeint et son tableau de commande amélioré. Mais ses 

limites et carences restent et son utilisation en est toujours réduite aux urgences vitales. Pour ne pas 

améliorer les choses la permanence hyperbare est supprimée en 1991. 

 

 Le deuxième caisson 

 

En septembre 1996 un nouveau caisson : le caisson multiplace COMEX 22OO est installé. 

L͛oďteŶtioŶ d͛uŶ effeĐtif effiĐaĐe de peƌsoŶŶel ŵĠdiĐal et paƌaŵĠdiĐal pouƌ le foŶĐtioŶŶeŵeŶt  

ƋuotidieŶ d͛uŶe uŶitĠ hǇpeƌďaƌe a ĠtĠ ƌetaƌdĠe jusƋu͛eŶ Ŷoǀeŵďƌe ϭϵϵϳ. L͛aĐtiǀitĠ de l͛UŶitĠ de 

Soins Hyperbares s͛est ƌapideŵeŶt dĠǀeloppée à partir de cette date, et Ŷ͛Ġtait plus ĐaŶtoŶŶĠe auǆ 

seules urgences. 

Le dimanche 11 avril ϮϬϬϰ, uŶ iŶĐideŶt ŵalheuƌeuǆ assoŵďƌit l͛histoiƌe de l͛hǇpeƌďaƌie à la 

Réunion. Un nouveau caisson (de la société Hytech) est reçu pouƌ l͛UŶitĠ de SoiŶs HǇpeƌďaƌes. Loƌs 

des essais suƌ la ǀaŶŶe de suƌpƌessioŶ aǀaŶt l͛ouǀeƌtuƌe effeĐtiǀe, la fermeture de la porte est 
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dĠfeĐtueuse. L͛alaƌŵe ĠtaŶt déconnectée, les essais se faisant en mode manuel, aucun des 

techniciens Ŷe peut s͛eŶ ƌeŶdƌe Đoŵpte. A la ŵoŶtĠe eŶ pƌessioŶ la porte présente un défaut 

d͛ĠtaŶĐhĠitĠ et Ŷe soutieŶt pas le tƌaǀail ŵĠĐaŶiƋue. La poƌte fiŶit paƌ ĐĠdeƌ à ϱ,7 ATA provoquant 

l͛eǆplosioŶ du ĐaissoŶ, l͛aƌƌaĐhage de la poƌte et le dĠĐğs de l͛un des techniciens. Le service des 

UƌgeŶĐes ĐoŶtigu ĠtaŶt pƌesƋue ǀide, auĐuŶ autƌe dĠĐğs Ŷ͛est à dĠploƌeƌ ŵalgƌĠ des dĠgâts ŵatĠƌiels 

considérables. L͛aŶĐieŶ ĐaissoŶ Ŷ͛aǇaŶt pas ĠtĠ eŶdoŵŵagĠ, il est alors reŵis eŶ seƌǀiĐe, et l͛UŶitĠ 

de Soins Hyperbares Ŷ͛auƌa plus le ďudget pouƌ ƌeŶouǀeleƌ Đelui-ci. 

 

 L’activité actuelle 

 

Le caisson hyperbare de St Pierre traite actuellement les urgences : les accidents de plongée 

(une quinzaine par an), les embolies gazeuses, les gangrènes gazeuses ainsi que les intoxications au 

CO et les anoxies cérébrales aiguës (ƌaƌes suƌ l͛îleͿ. Mais le ĐaissoŶ tƌaite aussi les pathologies 

chroniques : cicatrisations difficiles, ostéo-radio-nécrose, surdités, et est à la pointe de la recherche 

pour le traitement des tumeurs cérébrales (11). 

 

2.3- Les accidents de plongée 

 

La plongée est donc très développée à la Réunion : quarante-six clubs associatifs et 

structures commerciales soŶt à Đe jouƌ dĠŶoŵďƌĠs suƌ l͛île et agƌĠĠs paƌ la FFESSM ;FĠdĠƌatioŶ 

FƌaŶçaise d͛Etude et de Sports Sous-Marin). Le revers de la médaille en est tout aussi inéluctable : les 

aĐĐideŶts oŶt gƌeǀĠs l͛histoiƌe de la ploŶgĠe à  La ‘ĠuŶioŶ. Ces aĐĐideŶts, eŶ fonction de leur gravité, 

sont pris en charge selon divers parcours de soins.  Une probable grande proportion est traitée par 

les médecins de ville, pour les accidents de faible gravité, que nous ne pouvons donc pas 

comptabiliser dans cette étude. 

Les accidents de plongée sont divers et variés. Ceux répertoriés dans notre étude sont 

principalement représentés par les barotraumatismes et les accidents de désaturation. Nous citons 

aussi quelques accidents dits « biochimiques » qui soŶt la ŶaƌĐose et l͛hǇpercapnie, nous ne 

présentons pas de cas d͛hǇpeƌoǆie daŶs Ŷotƌe Ġtude. Et eŶfiŶ ƋuelƋues Đas d͛aĐĐideŶts diǀeƌs 

directement liés à la plongée en scaphandre autonome.  
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2.3.1-Les Barotraumatismes 

 

 Rappels physiques et physiologiques 

 

Comme sus cité, nous retrouvons de nombreux barotraumatismes dans cette étude. Les 

accidents barotraumatiƋues soŶt dus à uŶe ǀaƌiatioŶ de pƌessioŶ de l͛air dans une cavité fermée, 

physiologique ou néoformée. 

 Selon la loi de Boyle-Mariotte : Pression x Volume = constante.  

Les pressions existantes en plongée sont :  

- La pression atmosphérique qui est le poids d͛uŶe ĐoloŶŶe d͛aiƌ atŵosphĠƌiƋue suƌ uŶe 

surface. Elle est paƌ ĐoŶǀeŶtioŶ Ġgale à ϭ atŵosphğƌe ;ϭATAͿ à la suƌfaĐe de l͛eau. 

- La pression hydrostatique qui est la force eǆeƌĐĠe paƌ uŶe ĐoloŶŶe d͛eau suƌ uŶe suƌfaĐe. 

Elle augmente à la descente de 1ATA tous les 10m. 

- La pression absolue qui est la résultante des deux précédentes : {pression atmosphérique 

+ pression hydrostatique}, et qui est celle à laquelle est soumis un corps en immersion. 

 

A température constante, le volume de gaz contenu dans une cavité va donc varier selon la 

pƌessioŶ, plus la pƌessioŶ augŵeŶte et plus le ǀoluŵe diŵiŶue et à l͛iŶǀeƌse, plus la pƌessioŶ diŵiŶue 

plus le volume augmente.  

Si la ĐaǀitĠ est feƌŵĠe, l͛air Ŷe peut s͛ĠĐhappeƌ et soŶ ǀoluŵe va varier au-delà des capacités 

mécaniques de la cavité (12). On remarque ainsi que dans les 10 premiers mètres, les variations 

relatives de pression et de volume sont proportionnellement plus impoƌtaŶtes Ƌu͛eŶ pƌofoŶdeuƌ. 

 

 Physiopathologie et clinique 

 

Il existe donc deux types de traumatismes : 

A la descente où le ǀoluŵe d͛aiƌ ǀa diŵiŶueƌ et, si la paroi de la cavité est rigide ou semi-rigide, 

entraîner un traumatisme par dépression et décollement des tissus, au niveau :  
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-  des sinus : la ventilation sinusienne est assurée par un ostium qui abouche dans la cavité 

nasale, une altération de la perméabilité de celui-ci peut entraîner un barotraumatisme. 

Cliniquement on retrouve une douleur aiguë et parfois un épistaxis. 

- de l͛oƌeille ŵoǇeŶŶe : il s͛agit du ďaƌotƌauŵatisŵe le plus fƌĠƋueŶt. Il est ƌetƌouǀĠ en 

l͛aďseŶĐe de Valsalva efficace suƌ uŶe tƌoŵpe d͛EustaĐhe oďstƌuĠe ou lĠsĠe. A la desĐeŶte 

l͛ĠƋuipƌessioŶ ne pourra donc se faire entre la caisse du tympan et le milieu ambiant. 

Cliniquement on retrouve une otalgie, des acouphènes, une hypoaccousie et parfois des 

vertiges. La gravité paraclinique est décrite en quatre stades croissants par Haines et Harris. 

-  de l͛oƌeille externe s͛il Ǉ a uŶ ďouĐhoŶ ;ƌaƌeͿ : Pouvant réaliser une otorragie. 

- de l͛oƌeille iŶteƌŶe : moins fréquents mais plus redoutables de par leurs séquelles 

fonctionnelles.  Il est décrit une voie implosive ou entorse stapédo-vestibulaire, loƌs d͛uŶe 

ŵaŶœuǀƌe de Valsalǀa tƌop puissaŶte ou tƌop taƌdiǀe paƌ tƌauŵatisŵe diƌeĐt suƌ l͛oƌeille 

interne. Et une voie « explosive de Goodhill » due à une hyperpression endocrinienne 

tƌaŶsŵise à l͛oƌeille iŶteƌŶe paƌ le ĐaŶal ĐoĐhlĠaiƌe ;eŶgeŶdƌĠe paƌ un Valsalva puissant ou 

uŶe ŵalfoƌŵatioŶ ĐoŶgĠŶitale de l͛aƋueduĐ ĐoĐhlĠaiƌeͿ. OŶ ƌetƌouǀe ĐliŶiƋueŵeŶt uŶe 

hypoaccousie, un vertige intense et un nystagmus.  

- des globes oculaires par le fameux « plaquage de masque » : il est à l͛oƌigiŶe d͛Ġpistaǆis, 

d͛eĐĐhǇŵoses, d͛œdğŵes palpĠďƌauǆ ou d͛hĠŵoƌƌagies sous ĐoŶjoŶĐtiǀales.  

- dans des cas rares si le plongeur porte une combinaison sèche il existe des cas de 

traumatisme cutané par pincement des tissus sur la peau. 

A la remontée, où le volume d͛aiƌ va augmenter s͛il ne peut être évacué de la cavité et entraîner une 

surpression, de type :  

- barotraumatisme dentaire en cas de carie non traitée : l͛aiƌ piĠgĠ daŶs la deŶt ĐaƌiĠe ou 

après un soin dentaire pouvant entraîner une odoŶtalgie pŶeuŵatiƋue allaŶt au piƌe jusƋu͛à 

la fracture de la dent ou odontocrexie. 

- sinusien : la dilatatioŶ de l͛aiƌ ǀieŶt Đoŵpƌiŵeƌ la ŵuƋueuse dĠĐleŶĐhaŶt des douleuƌs 

syncopales, aǀeĐ à l͛extrême un emphysème sous cutané par fissure de la paroi osseuse 

sinusale.  

- digestif : la ĐoliƋue du sĐaphaŶdƌieƌ, tĠŵoiŶ d͛uŶe dilatatioŶ ŵodĠƌĠe de l͛iŶtestin grêle ou 

du colon par des gaz, en particulier s͛il Ǉ a eu une opération récente ou des brides post-
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chirurgicales. Ou dans les cas les plus graves il peut exister des lésions pariétales gastriques 

pouǀaŶt alleƌ jusƋu͛à la ƌuptuƌe gastƌiƋue, uŶe uƌgeŶĐe ǀitale. 

-  surpression pulmonaire : ce cas peut avoir lieu en cas de remontée à glotte fermée. Celui-ci 

peut être catastrophique. Les volumes gazeux pulmonaires vont se dilater pouvant aller 

jusƋu͛à la ƌuptuƌe des paƌois alvéolaires. Ceci peut entraîner un pneumothorax, un 

emphysème sous cutané ou ŵajoƌeƌ des ďulles d͛eŵphǇsğŵes iŶtƌa-pulmonaires 

préexistantes.  

Dans le pire des cas, cela peut entraîneƌ uŶ passage de ďulles d͛aiƌ au travers de la 

membrane alvéolo-capillaire vers les capillaires pulmonaires et réaliser un aéro-embolisme 

cérébral (13). Il s͛agit de l͛aĐĐideŶt de ploŶgĠe poteŶtiellement le plus grave.  On le retrouve 

parfois en cas de remontée panique, ŵais le plus souǀeŶt daŶs le Đadƌe d͛eǆeƌĐiĐes de 

passage de niveau à risques ou mal exécutés (14). 

- on note pour mémoire l͛eǆĐeptioŶŶel laryngocèle Ƌui peut se ŵaŶifesteƌ à la ƌeŵoŶtĠe s͛il 

Ŷ͛aǀait pas ĠtĠ dĠteĐtĠ aǀaŶt, ĐoŶtƌe-indication définitive à la plongée à cause du risque de 

compression des organes vitaux avoisinants. 

 

 

2.3.2- Les accidents de désaturation 

 

 Physique et physiologie 

 

 D͛autƌe paƌt Ŷous ƌetƌouǀoŶs aussi de Ŷoŵbreux accidents de désaturation (ou ADD) dans 

notre étude. Les accidents de désaturation sont la conséquence des variations de la pression 

hydrostatique qui croît avec la profondeur. Cette variation de pression entraîne des modifications 

physico-chimiques importantes et en particulier une variation des quantités de gaz dissout dans les 

liquides avec apparition de bulles  responsable des ADD (selon la loi de Henry). 

 A la pƌessioŶ atŵosphĠƌiƋue Ŷotƌe Đoƌps est satuƌĠ d͛uŶe ĐeƌtaiŶe ƋuaŶtitĠ d͛azote dissout. 

Pendant la descente et le sĠjouƌ au foŶd, Đ͛est-à-dire pendant les phases de compression, les 

pressions partielles des gaz inspirés augmentent. La quantité de gaz dissout étant proportionnelle à 

la pression de ce gaz (loi de Henry), il y aura dissolutioŶ d͛azote daŶs les tissus pour tendre vers un 



20 
 

nouvel état de saturation. A la remontée, en phase de décompression, les pressions partielles des gaz 

inspirés diminuent. Les tissus libèreŶt aloƌs uŶe paƌtie de l͛azote dissout. Le gradient de pression fait 

que du gaz dissout passe des tissus vers le sang veineux pour être évacué au niveau pulmonaire par 

l͛ĠĐhaŶgeuƌ alǀĠolo-capillaire. 

 Si la vitesse de remontée est trop rapide, le dégazage trop important libère une quantité 

d͛azote Ƌue le saŶg et les tissus Ŷe peuǀeŶt ĐoŶteŶiƌ sous foƌŵe dissoute. Ces tissus sont alors 

sursaturés et il apparait des bulles. Les bulles circulantes excessives en quantité et en volume 

dépassent alors les capacités du filtre pulmonaire qui ne peut assurer correctement le dégazage. 

L͛Ġtat de suƌsatuƌatioŶ est iŶstable et persiste tant que la saturation correspondant à la nouvelle 

pƌessioŶ Ŷ͛est pas atteiŶte. 

Loi de Haldane : définition du coefficient de sursaturation  S   S = Py / Ph   

Py est la pression du gaz dans le tissu y et Ph est la pression hydrostatique ambiante. 

 Si le coefficient S atteint sa valeur critique, les bulles deviennent pathogènes et les risques 

d͛ADD augŵeŶteŶt considérablement. Pour obtenir un dégazage progressif de tous les tissus, il faut 

suivre une procédure de décompression qui maintient des coefficients de sursaturation admissibles 

pour chacun des tissus. Avec ce principe, Haldane a imaginé les premières tables de décompression. 

 Il est démontré depuis Paul Bert que les bulles sont à l'origine d͛aĐĐideŶts de désaturation 

(15). Cependant, l'utilisation de la détection des bulles par méthode Doppler a montré que leur 

présence n'est pas obligatoirement synonyme d'ADD (16,17). Selon leur localisation, ces bulles 

peuvent entraîner des accidents ischémiques, souvent aigus, donnant naissance aux accidents de 

désaturation. La présence de ces bulles dans le sang et les tissus provoquera des réactions de 

l'organisme regroupées sous l'appellation "maladie de décompression" qui vient compliquer 

l͛ĠǀolutioŶ de l͛aĐĐideŶt aigu. 

 

 Physiopathologie et clinique 

 

 Ces accidents de désaturation sont relativement rares dans une population de plongeurs. Le 

tauǆ d͛aĐĐideŶts de dĠsatuƌatioŶ est compris entre 3.1 cas pour 10.000 plongées (Divers Alert 

Network) (18) et 1.8 cas pour 10 000 plongées (Allemagne) (19). Il Ŷ͛est ŵalheuƌeusement pas 

possible de prévoir le nombre de plongées total à la Réunion au vu du grand nombre de plongeurs 

« hors structure », et du grand nombre de plongeurs non licenciés. Certaines estimations tendent à 
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s͛appƌoĐheƌ de ϭϬϬ 000 plongées aŶŶuelles suƌ l͛île, chiffre qui montrerait que nos relevés sont plus 

faibles que cette littérature (la moyenne aŶŶuelle ĠtaŶt d͛uŶe dizaiŶe d͛ADD pris en charge au 

caisson hyperbare). 

 Il eǆiste deuǆ foƌŵes d͛aĐĐideŶt de dĠsatuƌatioŶ in situ. Soit la bulle est formée dans le milieu 

interstitiel, extravasculaire. Elle est alors alimentée par des gaz dissouts dans les tissus, son volume 

augmentant elle Đoŵpƌiŵe des tissus aǀoisiŶaŶts et les filets Ŷeƌǀeuǆ Ƌui s͛Ǉ tƌouǀeŶt, et peut 

dilacérer un tissu (comme un tendon par exemple). Soit la bulle est intravasculaire et apparait 

directement dans la lumière du vaisseau. Elle peut ainsi provoquer une interruption de la circulation 

saŶguiŶe et uŶe isĐhĠŵie d͛aǀal.  

 Les bulles peuvent aussi être circulantes et se comporter comme des emboles se bloquant 

alors dans les circulations de type terminales. Les shunts droite/gauche intrapulmonaires ou 

intracardiaques (Foramen Ovale Perméable) majorent le risque de passage bullaire dans la circulation 

artérielle en particulier cérébrale et médullaire (20,21). Ils s͛ouǀƌeŶt aussi loƌs d͛hǇpeƌpƌessioŶ 

pulŵoŶaiƌe ǀoloŶtaiƌe Đoŵŵe la ŵaŶœuǀƌe de Valsalǀa, contre indiquée pour cette raison, à la 

remontée.  

 Il existe plusieurs types d͛aĐĐideŶts de dĠsatuƌatioŶ classifiés en accidents de type I et de 

type II(12,22) : 

- Les accidents cutanés de type I ou Skin-Bend: ils sont dus à la formation de bulles dans les 

capillaires sous-cutanés (23). On y retrouve les « puces » : avec prurit simple. Les 

« moutons » : plaques érythémato-papuleuse pouǀaŶt alleƌ jusƋu͛au ƌash hĠŵoƌƌagiƋue, 

localisés principalement au niveau du tronc, des membres supérieurs du pavillon des oreilles 

et des ailes du nez. Le « Cutis Marmorata », précédent souvent des formes plus graves 

d͛aĐĐideŶt de dĠĐoŵpƌessioŶ, foƌŵĠ de ŵaƌďƌuƌes à ĐeŶtƌe ĐǇaŶotiƋue eǆteŶsiǀes. Et les 

accidents lymphatiques (œdğŵes localisés). 

 

- Les accidents ostéo-myo-articulaires de type I ou Bend : la physiopathologie retenue serait la 

présence de bulles dans les tendons près de leurs insertions et la présence de bulles in situ 

intra-osseuses.  

  La symptomatologie, bruyante, est principalement représentée par des douleurs sur 

les grosses articulations (par ordre décroissant : épaules, genoux, coudes, hanches, poignet 

et ĐheǀilleͿ. Les BeŶds soŶt suspeĐtĠes d͛ġtƌe à long terme ƌespoŶsaďles d͛uŶ tauǆ plus ĠleǀĠ 

d͛ostéo-nécroses dysbariques. 
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- La maladie de décompression (MDD) type I : regroupant des signes généraux variés, non 

systématisés, principalement une asthénie intense, des nausées et un malaise général avec 

des paresthésies. Ceci étant dû aux bulles circulantes avec une aďƌasioŶ de l͛eŶdothĠliuŵ 

vasculaire et à la réaction inflammatoire tissulaire qui en découle. 

 

- Les accidents cérébraux type II : ils sont minoritaires dans les accidents neurologiques. Ils 

sont causĠs paƌ la ŵigƌatioŶ d͛uŶ eŵďole gazeuǆ ǀeƌs les Đaƌotides ou ǀeƌs les aƌtğƌes 

vertébrales, coŶsĠƋueŶĐe le plus souǀeŶt d͛uŶ FOP. L͛isĐhĠŵie ďilatĠƌale paƌ eŵďolie ďi-

carotidienne peut se voir en cas de surpression pulmonaire, mais la plus fréquente est 

partielle et unilatérale.   

  Les syndromes les plus fréquents sont des troubles neurologiques systématisés à un 

territoire cérébral précis. CepeŶdaŶt ils peuǀeŶt alleƌ de l͛hĠŵiplĠgie à pƌĠdoŵiŶaŶĐe 

brachio-faciale (artère sylvienne) ou crurale (artère cérébrale antérieure) à la quadriplégie 

aǀeĐ Đoŵa eŶ Đas d͛atteiŶte ǀeƌtĠďƌo-basilaire. 

 

- Les accidents médullaires type II : ils représentent les accidents de type II les plus fréquents 

(70 à 75%). Ils seraient causés par des bulles circulantes principalement veineuses épidurales 

provoquant uŶe stase d͛aŵoŶt et d͛aǀal aǇaŶt pour conséquence une sursaturation des 

tissus médullaires correspondants. Une part de participation artérielle ne doit tout de même 

pas être négligée (24). Cette stase ŵajoƌeƌait doŶĐ la suƌsatuƌatioŶ loĐale et l͛appaƌitioŶ de 

bulles intra tissulaires. Dans de récentes études, il est mis en évidence la préexistence de 

lésions médullaires non dysbariques (type sténose du canal médullaire) sur les territoires 

atteints qui pourraient les précipiter par anomalie de la vascularisation locale (25).  

  Les symptômes débutent souvent par une douleur en coup de poignard, lombaire le 

plus souvent, mais aussi thoracique ou sternale, correspondant au niveau lésionnel. On 

retrouve des paraplégies pyramidales avec troubles sensitifs métamériques, des syndromes 

de Brown-Sequard, des syndromes cervicaux transverses (avec quadri ou triplégies initiale 

évoluant vers une paraplégie), des syndromes du cône terminal (avec troubles sphinctériens 

apparaissant en général dans un second temps) et des troubles sensitifs purs avec 

paresthésies ou dysesthésies parfois bien systématisés. A ces nombreux tableaux cliniques on 

peut rajouter le léchage médullaire, une forme bénigne donnant principalement des troubles 

sensitifs avec quelques fois de très légers déficits moteurs, régressant souvent 

spontanément. 
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-  Les accidents cochléo-vestibulaires type II : ils correspondent souvent à une atteinte 

vestibulaire pure ou associée à une atteinte cochléaire de moindre gravité. Ils sont parfois 

diffiĐileŵeŶt diffĠƌeŶtiaďles d͛aĐĐideŶts ďaƌotƌauŵatiƋues de l͛oƌeille iŶteƌŶe, provoquant un 

symptôme vestibulaire harmonieux associé plus ou moins à des tƌouďles de l͛auditioŶ ŵais 

saŶs ŶotioŶ de diffiĐultĠ d͛ĠƋuiliďƌatioŶ des oƌeilles.  

  L͛hǇpothğse tƌaditioŶŶelle est uŶ ďloĐage ĐiƌĐulatoiƌe liĠ à uŶ aéroembolisme dans 

l͛uŶe des ďƌaŶĐhes de l͛aƌtğƌe ǀestiďulaiƌe, ou de ďulles iŶtƌa-labyrinthiques dans 

l͛eŶdolǇŵphe ou daŶs la pĠƌilǇŵphe. 

 

 

2.3.3- Les accidents biochimiques 

 

Enfin les accidents biochimiques sont représentés dans notre étude par la narcose (accident 

liĠ à l͛azoteͿ et paƌ l͛hǇpeƌĐapŶie (accident lié au dioxyde de carbone). Les accidents biochimiques 

soŶt dus à la toǆiĐitĠ d͛uŶ gaz loƌsƋu͛il est sous pƌessioŶ. EŶ effet seloŶ la loi de DaltoŶ, loƌsƋue la 

pƌessioŶ totale d͛uŶ gaz augŵeŶte, les pressions partielles des gaz constituants le mélange gazeux 

vont augmenter dans les mêmes proportions, mais à certaines pressions partielles certains gaz 

deviennent plus ou moins toxiques (12,22). 

 

 L’azote 

L͛azote est toǆiƋue pouƌ le sǇstğŵe Ŷeƌǀeuǆ ĐeŶtƌal seloŶ uŶ ŵĠĐaŶisŵe eŶĐoƌe ŵal ĐoŶŶu 

et discuté. La narcose peut se manifester au-delà de 40m, certains plongeurs plus sensibles y sont 

sujets dès 35m, et la totalité des plongeurs est atteinte à partir de 60m de profondeur.  

Elle entraîŶe uŶe toǆiĐitĠ ĐĠƌĠďƌale aǀeĐ uŶe leŶteuƌ d͛idĠatioŶ et uŶe seŶsatioŶ d͛euphoƌie 

Đoŵpaƌaďle à uŶ Ġtat d͛ĠďƌiĠtĠ allant dans le cas le plus gƌaǀe, jusƋu͛à la peƌte de ĐoŶŶaissaŶĐe. La 

narcose reste cependant réversible à tout moment par une remontée de quelques mètres. C͛est 

pouƌƋuoi la ploŶgĠe à l͛aiƌ est iŶteƌdite au-delà de 60m (26). 
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 Le dioxyde de carbone 

 

Le gaz ĐaƌďoŶiƋue peut se ƌetƌouǀeƌ aĐĐideŶtelleŵeŶt pƌĠseŶt daŶs l͛aiƌ des ďouteilles  ;loĐal 

mal ventilé, échappement de moteur à proximité) mais cela reste exceptionnel. L͛hǇpeƌĐapŶie est le 

plus souǀeŶt ŵĠtaďoliƋue pƌoǀeŶaŶt d͛uŶe aĐtiǀitĠ ŵusĐulaiƌe excessive et de difficulté 

d͛ĠliŵiŶatioŶ. Elle peut se ƌetƌouǀeƌ eŶ suƌfaĐe eŶ Đas d͛hǇpeƌǀeŶtilatioŶ ou de lĠsioŶs pulmonaires, 

elle est bien entendu, plus rapidement atteinte sous pression.  

Elle entraîŶe uŶe seŶsatioŶ d͛essouffleŵeŶt et de ǀeƌtiges pouǀaŶt alleƌ jusƋu͛à l͛Ġtat 

syncopal. Elle est surtout « le lit » de l͛aĐĐideŶt de dĠsatuƌatioŶ, entraînant une cascade de réactions 

inflammatoires qui majore la réaction bullaire et la maladie de décompression, mais aussi augmente 

l͛aĐtioŶ toǆiƋue de l͛oǆǇgğŶe et de l͛azote (27). 

 

 L’oxygène 

 

L͛hǇpeƌoǆie ŶeuƌotoǆiƋue ou effet Paul Beƌt est uŶe Đƌise ĐoŶǀulsiǀe de tǇpe gƌaŶd ŵal. Ces 

aĐĐideŶts suƌǀieŶŶeŶt aǀeĐ des pƌessioŶs paƌtielles d͛oxygène voisines de 1.7 à 2ATA. Il existe 

cependant une sensibilité iŶdiǀiduelle et uŶe ŶotioŶ de duƌĠe d͛eǆpositioŶ. Nous Ŷe ƌetƌouǀoŶs pas 

dans notre étude ce tǇpe d͛aĐĐideŶts, les ploŶgĠes auǆ mélanges sur-oxygénés  y sont en effet peu 

représentées. 

 Il eǆiste aussi uŶe toǆiĐitĠ pulŵoŶaiƌe de l͛oǆǇgğŶe appelĠe effet Loƌrain Smith qui apparait 

pouƌ des pƌessioŶs paƌtielles d͛oǆǇgğŶe de Ϭ.ϲ à ϮATA et pouƌ uŶe duƌĠe ŵiŶiŵuŵ de ϲh 

d͛eǆpositioŶ. CliŶiƋueŵeŶt il eǆiste uŶe dyspnée croissante avec une toux, pouǀaŶt ŵeŶeƌ jusƋu͛à 

l͛OAP. 

 

2.3.4- Les autres accidents 

 

Nous retrouvoŶs tout de ŵġŵe d͛autƌes aĐĐideŶts liĠs diƌeĐteŵeŶt à la pƌatiƋue de la 

plongée en scaphandre autonome. Nous citons dans notre étude : 

- Les traumatismes liés à la flore et à la faune marine : nous retrouvons une flore variée mais aussi 

belle que dangereuse suƌ l͛île. CeƌtaiŶes espğĐes soŶt ǀeŶiŵeuses comme les physalies, le corail de 
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feu, de nombreuses espèces de rascasses (en particulier le poisson pierre) ou de raies. D͛autƌes 

peuvent provoquer des morsures comme les murènes, les poissons chats ou les balistes titans (28). 

Nous citons à part les requins pour qui aucun accident visant les plongeurs en scaphandre autonome 

Ŷ͛a ĠtĠ ƌeleǀĠ. 

- Les malaises « cardiaques », liĠs à l͛augŵeŶtatioŶ des Đhaƌges de tƌaǀail ǀasĐulaiƌes liĠs à la 

pression, au stƌess et à l͛effoƌt ;plusieuƌs ŵalaises ǀagauǆ, deuǆ iŶfaƌĐtus du ŵǇoĐaƌde et uŶe 

cardiomyopathie de Tako Tsubo répertoriés dans notre recueilͿ, uŶ Đas d͛OAP d͛iŵŵeƌsioŶ est aussi 

décrit dans notre étude. 

- Le stress aigu et ďouffĠes d͛aŶgoisse oŶt ĠtĠ ĐitĠs à paƌt daŶs les aĐĐideŶts, Ŷ͛aǇaŶt pas d͛iŶĐideŶĐe 

physique directe mais pouvant générer un malaise psychique profond induisant un arrêt de la 

plongée. 

 

2.4- Le sujet de cette étude 

 

L͛Ġtude pƌĠseŶtĠe paƌ Đette thğse ƌepƌeŶd les aĐĐideŶts de ploŶgĠs ƌĠpeƌtoƌiĠs daŶs l͛UŶitĠ 

de Soins Hyperbares depuis ϭϵϴϮ jusƋu͛eŶ ϮϬϭϮ. Ce ƌeĐueil a ĠtĠ possiďle gƌâĐe auǆ aƌĐhiǀes 

conservées par le Dr Potier et le Dr Harms depuis le dĠďut de l͛aĐtiǀitĠ du ĐaissoŶ à l͛hôpital de St 

Pierre. 

Les doŶŶĠes ďƌutes de ϭϵϴϮ jusƋu͛eŶ ϮϬϬϴ aǇaŶt dĠjà ĠtĠ pƌĠseŶtĠes paƌ le Dƌ Haƌŵs (29), il 

Ŷous a paƌu peƌtiŶeŶt de sĐiŶdeƌ l͛effeĐtif eŶ deuǆ seloŶ que les plongées ayant entraînées les 

aĐĐideŶts aǀaieŶt ĠtĠ ƌĠalisĠes daŶs le Đadƌe d͛uŶe stƌuĐtuƌe ou hors de toute structure. En effet, il 

est habituel de penser que la plongée « hors structure » pƌĠseŶte des ƌisƋues spĠĐifiƋues d͛aĐĐideŶt 

du fait de l͛aďseŶĐe d͛eŶĐadƌeŵeŶt. Ce travail est sous tendu par la nécessité de définir cette 

population. Présente-elle un profil particulier ? Des risques spécifiques ? A Ƌuel tǇpe d͛aĐĐideŶt de 

plongée sont-ils ĐoŶfƌoŶtĠs, s͛agit-il des mêmes que pour les plongeurs « en structure » ? Leur prise 

en charge est-elle différente et peut-elle être améliorée ?  

Nous nous sommes centrés, dans la discussion, sur les accidents graves et les accidents de 

désaturation qui sont plus représentés dans notre recueil réalisé en intra-hospitalier. En effet, le 

recueil ayant eu lieu au sein du service hyperbare, il est plus représeŶtatif de s͛attarder sur ces cas. 

La majorité des accidents de plongée non graves seraient à priori pris en charge par les médecins de 

ǀille et Ŷ͛appaƌaisseŶt pas daŶs Đe tƌaǀail, Ŷous Ŷ͛eǆtƌapoleƌoŶs doŶĐ pas daŶs Đe seŶs. 
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3- Matériels et méthodes  

 

3.1- Objectifs 

 

La population de plongeurs « hors structure » est difficile à appréhender. De par sa définition 

ŵġŵe, elle Ŷ͛est iŶsĐƌite suƌ auĐuŶ ƌegistƌe Ŷi auĐuŶe liste et Ŷe le souhaite pƌoďaďleŵeŶt pas. Cette 

population représente pourtant un tiers des accidentés de plongée à la Réunion. Les coûts humains 

et matériels sont donc non négligeables.  

Il nous a donc semblé pertinent de pouvoir définir plus précisément cette population en la 

comparant à un groupe accessible : les plongeurs accidentés « en structure ». D͛autƌe paƌt il seŵďle 

nécessaire de savoir si cette population est plus ou moins sujette aux accidents de plongée en 

particulier les accidents graves (ADD et barotraumatismes pulmonaires) que la population des 

plongeurs « en structure ».  

Il est aussi ŶĠĐessaiƌe d͛Ġǀalueƌ les pƌises eŶ Đhaƌges pƌĠ-hospitalières et hospitalières afin de 

saǀoiƌ s͛il eǆiste uŶe diffĠƌeŶĐe de traitement entre les deux groupes. Enfin, il est intéressant 

d͛aŶalǇseƌ les ĐoŵpoƌteŵeŶts des deuǆ gƌoupes au sujet des profils de plongée et des facteurs 

favorisants les accidents pour réaliser une prévention ciblée. 

 

3.2- L’Etude 

 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique, rétrospective, observationnelle, unicentrique 

;l͛hôpital de St Pierre ou actuellement CHU sud-Réunion) depuis ϭϵϴϮ jusƋu͛eŶ ϮϬϭϮ iŶĐlus. 

 

3.2.1- Les dossiers 

 

Nous avons récupéré les dossiers des patients étiquetés « accident de plongée » de l͛UŶitĠ de 

Soins Hyperbares du CHU sud-Réunion.  

Les ƋuiŶze pƌeŵiğƌes aŶŶĠes de ĐaissoŶ jusƋu͛à l͛ouǀeƌtuƌe offiĐielle de l͛Unité de Soins 

Hyperbares en 1997, ont été difficilement exploitables. Lors des premières années de 
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foŶĐtioŶŶeŵeŶt, il Ŷ͛eǆistait Ƌue de ƌaƌes Ŷotes ŵaŶusĐƌites suƌ les ƌeĐoŵpƌessioŶs thĠƌapeutiƋues. 

Le ĐaissoŶ Ŷ͛ĠtaŶt pas diƌeĐteŵeŶt hospitalieƌ, il Ŷ͛eǆistait pas de « dossier patient ».  

Les années suivantes ont pu être analysées grâce aux fiches de recompression du caisson 

conservées dans les archives du Dr Potier puis du Dr Harms.  

Les données des dernières années ont été colligées grâce à un secrétariat efficace à 

l͛ouǀeƌtuƌe offiĐielle du seƌǀiĐe de ŵĠdeĐiŶe hǇpeƌďaƌe eŶ ϭϵϵϳ. La main courante du caisson et le 

recueil des dossiers vus en consultation ont été utilisés. Une fiche « accident de plongée » est 

systématiquement complétée à l͛aƌƌiǀĠe du patient dans le service de Soins Hyperbares (annexe 1 : 

Dossier Accident de Plongée) et permet un recueil de nombreuses données, il est ajouté au dossier 

clinique. 

  Enfin, l͛iŶfoƌŵatisatioŶ des « dossiers patients » depuis 2005 au CHU sud-Réunion a 

notoirement allégé la tâche. Toutes ces archives et leur recherche active de la part du Dr Harms ont 

permis de répertorier la quasi-totalité des accidents de plongée en scaphandre autonome de 1982 à 

2012 suƌ l͛île de la ‘ĠuŶioŶ. 

 

3.2.2- La population étudiée 

 

 L’inclusion 

 

Les patients  inclus dans cette étude sont ceux dont les dossiers ont été étiquetés « accidents 

de plongée » à l͛eŶtƌĠe du service de médecine hyperbare du CHU sud-Réunion. Ont été inclus les 

dossiers des patients : 

- entrés directement dans le service de médecine hyperbare,  

- entrés dans le service paƌ le ďiais des uƌgeŶĐes ou d͛uŶ autƌe seƌǀiĐe du CHU, 

- vus en consultation simple par un médecin du service,   

- les avis téléphoniques spécialisés avec un médecin hyperbariste du service. 

 

Sous le terme « accident de plongée » nous avons répertorié :  

- tous les accidents de désaturation (ADD) de type I (musculo-cutané, Bend ou maladie de 

décompression : MDD) et II (médullaire, cérébraux,  cochléo-vestibulaire et aéro-embolisme 

cérébral),  
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- les accidents barotraumatiques (des oreilles interne et moyenne, des sinus, digestif, 

pulmonaire, oculaire et dentaire), 

- les accidents biochimiques (narcose et hypercapnie),  

- les problèmes médicaux divers entraînés directement par une plongée en scaphandre 

autoŶoŵe ;OAP d͛iŵŵeƌsioŶ, ŶoǇade ou iŶhalatioŶ, malaises, traumatismes divers entrainés 

durant la plongée par la faune ou la flore sous-marine). 

Nous avons donc retrouvé un effectif de 520 patients accidentés traités dans le service de médecine 

Hyperbare depuis soŶ ouǀeƌtuƌe eŶ ϭϵϴϮ  jusƋu͛eŶ ϮϬϭϮ.  

 

 Les items du recueil de données 

 

Un fichier Excel a été réalisé pour récapituler les données extraites des dossiers des patients. 

Les dossiers ont été directement et systématiquement anonymés lors du paramétrage des items 

recueillis. Le fichier Excel  ne peut malheureusement pas être en totalité exploité pour les statistiques 

au vu du très grand nombre de données manquantes dans certains items. 

Les items recueillis sont les suivants : 

1. Date : mois, année 

2. Sexe 

3. Poids, IMC 

4. Nationalité 

5. Lieu de domicile  

6. Age 

7. Profession 

8. Licencié FFESSM ou non 

9. Niveau de plongeur 

10. Lieu de plongée 

11. Profondeur 

12. Temps de plongée 

13. Durée de plongée 

14. Paliers effectués 

15. UtilisatioŶ d͛oƌdiŶateuƌ de ploŶgĠe 

16. Motif de plongée 

17. Prise d͛AspiƌiŶe : quantité 
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18. Pƌise d͛O² 

19. Intervention de secours médicalisés 

20. SĠaŶĐes d͛OHB : nombre 

21. Type de la première séance 

22. DĠlai de dĠďut d͛OHB 

23. Noŵďƌe de jouƌs d͛hospitalisatioŶ 

24. Manifestations cliniques 

25. Délai des premières manifestations cliniques 

26. ClassificatioŶ eŶ tǇpe d͛aĐĐideŶt  

27. Gravité clinique 

28. Problèmes de procédure de plongée 

29. Facteurs favorisants  

30. AŶtĠĐĠdeŶts d͛aĐĐideŶt de ploŶgĠe 

 

 

 Définition des deux groupes étudiés 

 

Les deuǆ gƌoupes pouƌ l͛aŶalǇse ŵultiǀaƌiĠe oŶt ĠtĠ dĠfiŶis Đoŵŵe : 

- « en structure » : les plongées ayant provoqué un accident, réalisées dans une structure 

commerciale ou un club associatif défini par la FFESSM pour les plongées de loisir. Et les plongées 

réalisées dans un cadre professionnel, civil ou militaire : 368 cas. 

- « hors structure » : les plongées ayant provoqué un accident, réalisées sans structure définie, dans 

un cadre privé et sans encadrement officiel : 127 cas. 

Nous avons donc réalisé les comparaisons statistiques (par la régression de Khi²) sur 495 cas au total. 

 

 Les items exclus de l’analyse statistique 

 

CeƌtaiŶes de Ŷos doŶŶĠes Ŷ͛oŶt pas pu ġtƌe aŶalǇsĠes statistiƋueŵeŶt loƌs des ĐoŵpaƌaisoŶs 

iŶteƌgƌoupes. EŶ effet pouƌ Ƌue le test de ƌĠgƌessioŶ soit fiaďle il est ŶĠĐessaiƌe d͛aǀoiƌ ŵoiŶs de ϭϬ% 

de donŶĠes ŵaŶƋuaŶtes suƌ l͛effeĐtif total. Ces iteŵs soŶt, pouƌ ĐeƌtaiŶs, ĐitĠs à titƌe iŶdiĐatif daŶs 

les résultats et ne seront donc pas discutés par la suite. 

- Le poids et l͛IMC 
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- La profession 

- Les temps et durées de plongée 

- Le dĠlai de dĠďut de l͛OHB 

- Le délai d͛appaƌitioŶ des sigŶes 

DeǀaŶt l͛ĠteŶdue des doŶŶĠes ƌĠĐoltĠes et les spĠĐifiĐitĠs Ƌue Ŷous aǀoŶs ǀoulu ŵettƌe eŶ 

aǀaŶt daŶs Ŷotƌe Ġtude, Ŷous aǀoŶs ǀoloŶtaiƌeŵeŶt eǆĐlu l͛iteŵ « manifestations cliniques » de notre 

étude. CeĐi pouƌƌait ġtƌe aŶalǇsĠ loƌs d͛une étude ultérieure. 

 

3.3- Analyse statistique 

 

L͛aŶalǇse statistiƋue a ĠtĠ ƌĠalisĠe paƌ l͛uŶitĠ de soutieŶt ŵĠthodologiƋue du CHU ;USMͿ 

daŶs le Đadƌe de l͛eŶĐadƌeŵeŶt ŵĠthodologiƋue.  

L͛aŶalǇse uŶivariée menée pour comparer les variables des deux groupes « en structure » et 

« hors structure » a été réalisée selon le test du Khi carré de Pearson. 

UŶ iŶteƌǀalle de ĐoŶfiaŶĐe de ϵϱ% a ĠtĠ utilisĠ pouƌ Ġǀalueƌ l͛eǆisteŶĐe d͛uŶe diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe 

entre les deux populations  (p-value à 5%). 

L͛aŶalǇse des doŶŶĠes a ĠtĠ effeĐtuĠe à l͛aide du logiĐiel SPSS ;SPSS pouƌ WiŶdoǁs, ǀeƌsioŶ 

16.0, 2008, Chicago, IL). 
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4- Résultats  

 

 

4.1-Résultats dans la population générale 

4.1.1-Années  

 

Le nombre d͛aĐĐideŶts gloďal eŶ foŶĐtioŶ des aŶŶĠes depuis ϭϵϴϮ jusƋu͛eŶ ϮϬϭϮ est 

reproduit dans le graphique suivant (figure 1) : 

 

Figure 1 : accidents en fonction des années 

Le Ŷoŵďƌe total aŶŶuel d͛aĐĐideŶtĠ ƌetƌouǀĠ ǀaƌie eŶtƌe ϱ eŶ ϭϵϴϲ et ϯϰ eŶ ϭϵϵϵ aǀeĐ uŶe 

moyenne de 16 accidents par an. 

On observe uŶe teŶdaŶĐe à l͛augŵeŶtatioŶ du Ŷoŵďƌe d͛aĐĐidents par année qui converge 

aǀeĐ l͛essoƌ gloďal de la ploŶgĠe suƌ l͛île de La ‘ĠuŶioŶ. 
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4.1.2- Mois 

 

Le Ŷoŵďƌe gloďal d͛aĐĐideŶt eŶ foŶĐtioŶ des ŵois est ƌepƌoduit dans le graphique suivant 

(figure 2). 

OŶ ƌetƌouǀe uŶ Ŷoŵďƌe d͛aĐĐideŶts plus iŵpoƌtaŶt loƌs des ŵois d͛ĠtĠ austƌal, où les 

teŵpĠƌatuƌes de l͛eau soŶt plus ĐlĠŵeŶtes ;jusƋu͛à Ϯϴ°Ϳ, et assoĐiĠ auǆ ĐoŶgĠs sĐolaiƌes aŶŶuels, il 

existe une augmentation de la fréquence des plongées en général. 

 

Figure 2 : accidents en fonction des mois (cumul de 1982 à 2012) 

 

4.1.3-Localisation générale des accidents 

 

Une grande majorité des accidents a eu lieu dans la «zone ouest » de l͛île  Ƌui s͛ĠteŶd du sud 

de la commune du Poƌt à la ĐoŵŵuŶe de l͛EtaŶg SalĠ Les BaiŶs : soit 69% des accidents. Le nombre 

de clubs et autres structures de plongée est plus important et la côte moins sujette aux aléas 

météorologiques.  

La « zone sud » Ƌui s͛ĠteŶd de la poiŶte de l͛EtaŶg SalĠ Les BaiŶs à Petite Ile aiŶsi Ƌue la 

« zone du volcan » (de Petite Ile à Ste Rose) représente la quasi-totalitĠ du ƌeste des aĐĐideŶts de l͛île 
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avec 15% des accidents répertoriés. Les conditions météorologiques y sont moins souvent optimales 

avec des conditions de mer plus difficiles (mauvaise visibilité, houle, courant). 

Les accidents en « zone est » (de Ste Rose à Bras Panon) et « zone nord » (de Bras Panon au 

Port), restent plus anecdotiques : 3% avec une concentration plus importante autour de la ville du 

Port, où la majorité des plongées est réalisée dans un cadre professionnel civil ou militaire. 

Les accidents de plongée «EvaSanés» des autres îles environnantes sont relativement peu 

fréquents : 18 cas à Mayotte, 9 cas à Maurice, 8 cas à Madagascar, et 2 cas aux Comores. Les îles de 

Maurice et Mayotte possédant actuellement leur propre caisson, les EvaSan seront de moins en 

moins nombreuses dans les années à venir. 

    

                        

Figure 3 : Ŷoŵďre d’aĐĐideŶts seloŶ les lieuǆ 
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4.2-Description des deux populations 

4.2.1-Description générale 

 

Nous avons donc scindé la population totale des accidentés ;ϱϮϬͿ eŶ deuǆ gƌoupes. D͛uŶe 

part les accidents qui ont eu lieu lors une plongée réalisée dans le Đadƌe d͛uŶe stƌuĐtuƌe ;Đluď, 

militaire ou professioŶŶelͿ et d͛autƌe paƌt, les accidents ayant lieu loƌs d͛une plongée réalisée hors 

structure dans un cadre privé. 

Ϯϱ Đas Ŷ͛ĠtaieŶt pas ƌeŶseigŶĠs, soit ϰ,ϴ% de la populatioŶ gĠŶĠƌale, Ŷotƌe populatioŶ 

d͛Ġtude s͛est doŶĐ liŵitĠe à ϰϵϱ Đas au total. 

368 cas sont «  en structure », (dont 11 professionnels) soit 74%, et 127 cas sont « hors 

structure » soit 26% (voir figure 4) 

 

Figure 4 : pourcentage des plongeurs accidentés en structure/hors structure 

 

4.2.2-Sexe 

 

Le sexe des plongeurs présente une différence significative entre nos deux groupes (Khi²= 

19.20, ddl :1, p=0.00), avec une nette prédominance des hommes dans le groupe hors structure. 
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Figure 5 : ratios du sexe des accidentés 

 

4.2.3-Age 

 

La populatioŶ des ploŶgeuƌs pƌĠseŶte uŶe ǀaƌiaďilitĠ d͛âge tƌğs iŵpoƌtaŶte. Le plus jeuŶe des 

accidenté a 14 ans et il s͛agit d͛uŶ ďaƌotƌauŵatisŵe de l͛oƌeille ŵoǇeŶŶe saŶs Đƌitğƌe de gƌaǀitĠ, loƌs 

d͛uŶ ďaptġŵe. La ƌeĐoŵpƌessioŶ thĠƌapeutiƋue Ŷ͛a ĠtĠ utilisĠe Ƌu͛uŶe fois Đhez uŶ ŵiŶeuƌ : un jeune 

hoŵŵe de ϭϳaŶs aǇaŶt pƌĠseŶtĠ uŶe paƌaplĠgie à l͛ĠŵeƌsioŶ d͛uŶe ploŶgĠe d͛eǆploƌatioŶ à ϱϬŵ suƌ 

BouĐaŶ CaŶot, uŶ diagŶostiĐ d͛ADD tǇpe II médullaire non régressif a été posé. 

Le patient le plus âgé a 70 ans et a présenté un ADD type II médulllaire avec une tétraplégie 

ŶoŶ ƌĠgƌessiǀe loƌs d͛uŶe ploŶgĠe pouƌ ďƌaĐoŶŶage de ĐoƋuillages à ϲϬŵ. 

Entre les deux groupes « en structure » et « hors structure », il Ŷ͛eǆiste pas de diffĠƌeŶĐe 

significative (Khi²=12.082 ; ddl : 12 ; p=0.439), nos populations sont donc comparables sur ce point. 
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Figure 6 : âge des plongeurs (en années) 

 

4.2.4-Profession 

 

L͛iteŵ « profession » Ŷ͛a pas ĠtĠ ƌeŶseigŶĠ daŶs ϭϲϭ Đas, Ŷous Ŷe feƌoŶs doŶĐ pas de 

comparaison statistique entre les deux groupes car cela représente plus de 10% de données 

manquantes. 

Les professions de nos accidentés sont diverses avec une nette prédominance dans les deux 

groupes des enseignants comparé aux autres corps de métier (21% des accidentés).  

 

Profession Hors structure 
n= 83 

En structure 
n= 251 

Total 
n= 334 

Etudiant 3 9 12 (3.5%) 

Employé 5 14 19 (5.6%) 

Commercial/Commerçant 4 10 14 (4.2%) 

Pêcheur/Marin/Agriculteur 7 0 7 (2%) 

Militaire/Pompier 4 20 24 (7.2%) 

Technicien/Ingénieur 5 20 25 (7.5%) 

Enseignant 17 53 70 (21%) 

Cadre Supérieur 0 4 4 (1.2%) 

Juriste/Avocat 0 3 3 (0.9%) 

Paramédical/Pharmacien 4 34 38 (11.4%) 
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Médecin 6 18 24 (7.2%) 

Moniteur de plongée 0 15 15 (4.5%) 

Plongeur Professionnel 1 4 5 (1.5%) 

Retraité 4 13 17 (5.1%) 

Autre 10 27 37 (11%) 

Sans profession 13 7 20 (6%) 

Tableau 1 : profession des plongeurs 

 

4.2.5-Niveau 

 

Les organismes  internationaux de plongeurs ont des certifications variées avec un 

découpage de niveau propre. Les principaux étant le PADI (anglo-saxon) et la FFESSM (française). 

Nous retenons ici le système de niveau de la FFESSM au vu du faible nombre de plongeurs étrangers 

dans notre étude. 

Les ŵoŶiteuƌs oŶt uŶ diplôŵe d͛ĠduĐateuƌ aǀeĐ diffĠƌeŶts Ŷiǀeauǆ ;Eϭ, EϮ, Eϯ, Eϰ, E5) en 

fonction des compétences. Les Bƌeǀets d͛Etat BEESϭ ĐoƌƌespoŶdeŶt à l͛Eϯ, BEESϮ à l͛Eϰ, et BEESϯ à 

l͛Eϱ. Les niveaux simples sont nommés : P1, P2, P3, P4 (P0 correspondant aux baptêmes et à 

l͛aďseŶĐe de ŶiǀeauͿ. Les ploŶgeuƌs pƌofessioŶŶels aǇaŶt uŶ sǇstğŵe de Ŷiǀeau et de ĐoŵpĠteŶĐes 

propre sont décomptés à part.  

L͛iteŵ « niveau de plongée » Ŷ͛a pas ĠtĠ ƌeŶseigŶĠ daŶs Ϯϯ Đas. 

Il existe entre les deux groupes une différence significative (Khi²=91.6 ; ddl :15 ; p=o.oo*). La 

totalité des patients autodidactes (21 cas) plongent hors structure ; alors que les encadrants de 

plongée ne sont pratiquement pas représentés dans ce groupe.  
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Figure 7 : Niveau des plongeurs 

 

4.2.6-Nationalité et résidence 

 

La Réunion étant internationalement connue pour ses spots de plongée, il est normal de 

retrouver quelques accidents chez des plongeurs étrangers, ils sont tout de même peu nombreux (5 

cas) comparé aux plongeurs français (490 cas). 

La totalité des Item « nationalité » Ġtait ƌeŵplie pouƌ Ŷotƌe effeĐtif, il Ŷ͛eǆiste pas de 

différence significative entre les deux groupes (Khi²=6.836 ; ddl : 5 ; p=2.33) 

Nationalité En structure 
n= 368 

Hors structure 
n= 127 

Total 

Français 365 (99.1%) 125 (98.4%) 490 

Anglais 0 1 (0.8%) 1 

Italien 1 (0.3%) 0 1 

Mauricien 0 1 (0.8%) 1 

Tchèque 1 (0.3%) 0 1 

Suédois 1 (0.3%) 0 1 

Tableau 2 : nationalité des plongeurs 

Il ŵaŶƋue ϴ oďseƌǀatioŶs à l͛item « pays de résidence ». 
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Le lieu de résidence est majoritairement l͛Île de la ‘ĠuŶioŶ (426 cas). 

Il existe cependant une différence significative entre les deux groupes (Khi²=18.827 ; ddl : 7 ; 

p=0.009*), avec les plongées « hors structures » pratiqué principalement par des plongeurs 

réunionnais.  

Pays de Résidence En structure 
n= 365 

Hors structure 
n= 122 

Total 

France (Réunion) 311 (85.2%) 115 (94.2%) 426 

France (Métropole) 43 (11.7%) 3 (2.5%) 46 

France (Mayotte) 8 (2.2%) 3 (2.5%) 11 

Italie 1 (0.3%) 0 1 

Ile Maurice 0 1 (0.8%) 0 

Suède 1 (0.3%) 0 1 

République Tchèque 1 (0.3%) 0 1 

Tableau 3 : pays de résidence des plongeurs 

 

4.2.7-Antécédent d’accident de plongée 

 

Dans notre recueil nous avons un très grand nombre de données manquantes (149 cas) ce 

qui ne nous permet pas de tirer des conclusions statistiques fiables. Néanmoins nous avons réalisé 

uŶe ĐoŵpaƌaisoŶ statistiƋue eŶtƌe les deuǆ gƌoupes, ƌĠsultats Ƌu͛il faut doŶĐ aŶalǇseƌ aǀeĐ pƌudeŶĐe. 

Il existe uŶe diffĠƌeŶĐe statistiƋue à pƌopos de la siŵple pƌĠseŶĐe d͛aŶtĠĐĠdeŶt d͛aĐĐideŶt de 

plongée qui semblerait plus importante chez les plongeurs « hors structure » (Khi²=31.989 ; ddl :1 ; 

p=0.00*). Pour plus de précision, certains antécédents particuliers ont été retrouvés plus nombreux 

dans le groupe « hors structure », il s͛agit de : Bends, ADD type II médullaires et ADD type II 

cérébraux. 

Les résultats complets sont présentés dans le tableau suivant : 

ATCD En structure 
n= 270 

Hors structure 
n= 92 

Total p 

Barotraumatisme 

occulaire 

1 (0.4%) 0 1 0.559 

Barotraumatisme 

sinusien 

4 (1.5%) 0 4 0.240 
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Barotraumatisme 

oreille moyenne 

7 (2.6%) 3 (3.3%) 10 0.736 

ADD I Cutané 3 (1.1%) 2 (2.2%) 5 0.451 

ADD I Bend 5 (1.8%) 15 (16.3%) 20 0.00* 

ADD I MDD 7 (2.6%) 1 (1.1%) 8 0.396 

ADD II Médullaire 6 (2.2%) 15 (16.3%) 21 0.00* 

ADD II Cérébral 4 (1.5%) 1 (1.1%) 5 0.005* 

ADD II Cochléo-

vestibulaire 

5 (1.9%) 5 (5.4%) 10 0.071 

Tableau 4 : AŶtĠĐĠdeŶt d’aĐĐideŶt de ploŶgĠe 

 

 

4.3-Licence et ordinateur 

4.3.1-Licence 

 

DaŶs Ŷotƌe Ġtude, il ŵaŶƋue ϭϳ ƌĠsultats pouƌ l͛iteŵ « licence ». 

La différence entre les deux groupe est significative (khi²= 88.861 ; ddl :2 ; p= 0.00*), ce qui 

signifie que les plongeurs « hors structure » prennent peu de licence.  

 

Figure 8 : pourcentage  de plongeurs licenciés 

 

 

75%

25%

En  structure

licencié non licencié

28%

72%

Hors stucture

licencié non licencié



41 
 

 

4.3.2-Ordinateur 

 

Les ordinateurs calculent selon des logarithmes des courbes de dénitrogénation extrapolant 

au plus proche la réalité physiologique, et ont permis de raccourcir considérablement les temps de 

palier.  

DaŶs Ŷotƌe Ġtude il ŵaŶƋue ϭϭ doŶŶĠes pouƌ l͛iteŵ « ordinateur ». 

La différence entre les groupes est significative (Khi²=20.632 ; ddl :1, p=0.00*), les patients 

accidentés « hors structure » utilisaieŶt ďeauĐoup ŵoiŶs d͛oƌdiŶateuƌ Ƌue Đeuǆ eŶ ploŶgĠe eŶĐadƌĠe. 

 

Figure 9 : pourcentage de plongeurs possédant un ordinateur 

 

4.4-Les Plongées 

4.4.1-Localisation des plongées 

 

Comme précisé ci-dessus Les plongées sont localisées suƌ l͛eŶseŵďle du pourtour littoral de 

l͛île de la Réunion.  Selon la description donnée ci-dessus la ŵajoƌitĠ des aĐĐideŶts a lieu daŶs l͛ouest 

et le sud. 

Nous retrouvons cependant une différence statistique significative entre nos deux 

populations (Khi²=85.205, ddl : 18 ; p=Ϭ.ϬϬ*Ϳ. Il Ǉ a plus d͛aĐĐideŶts lors de plongées « hors 

structure » daŶs le sud et l͛est, pƌĠĐisĠŵeŶt suƌ les communes de St Rose, St Philippe, St Joseph, et  
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St Pieƌƌe. Nous ƌetƌouǀoŶs aussi uŶe ŵajoƌitĠ d͛aĐĐidents lors de plongées « hors structure » à St 

Paul. De la même façon, les accidents « hors structure » sont majoritaires pouƌ L͛EtaŶg SalĠ, Tƌois 

Bassins et La Possession mais avec des effectifs très faibles et peu significatifs statistiquement. Nous 

retiendrons aussi que les deux seuls accidents survenus aux Comores étaient « hors structure ». 

 

Lieu de la plongée En structure 
n= 360 

Hors structure 
n= 117 

Total 

St André 1 (2.8%) 0 (0%) 1 

St Benoît 1 (2.8%) 3 (2.6%) 4 

St Rose 12 (3.3%) 12 (10.2%) 24 

St Philippe 0 (0%) 3 (2.6%) 3 

St Joseph 1 (2.8%) 5 (4.3%) 6 

St Pierre 16 (4.4%) 17 (14.5%) 33 

L͛EtaŶg SalĠ 9 (2.5%) 3 (2.6%) 12 

St Leu 92 (25.6%) 17 (14.5%) 109 

Trois Bassins 4 (1.1%) 2 (1.7%) 6 

St Gilles 180 (50%) 35 (30%) 215 

St Paul 7 (1.9%) 9 (7.7%) 16 

Le Port 6 (1.7%) 2 (1.7%) 8 

La Possession 2 (0.6%) 1 (0.8%) 3 

Maurice 8 (2.2%) 1 (0.8%) 9 

Madagascar 6 (1.7%) 2 (1.7%) 8 

Mayotte 15 (4.2%) 3 (2.6%) 18 

Les Comores 0 (0%) 2 (1.7%) 2 

Tableau 5 : localisation des plongées 

 

4.4.2-Profondeur 

 

Nous retrouvons daŶs Ŷotƌe liste d͛aĐĐideŶtĠs des pƌofoŶdeuƌs allaŶt jusƋu͛à ϵϱŵ ;Đas 

paƌtiĐulieƌ et eǆtƌġŵe d͛uŶ ploŶgeuƌ ploŶgeaŶt seul et aǀeĐ des palieƌs ĠĐouƌtĠs, au pƌofil 

psychologique suicidant). 

L͛iteŵ pƌofoŶdeuƌ Ŷ͛a pas ĠtĠ ƌeŶseigŶĠ daŶs ϵ Đas. 
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La différence entre les deux groupes est statistiquement significative (khi²= 81.836, ddl : 19, 

p=0.00*), les plongeurs hors structure ayant tendance à plonger plus profond.  

 

 

Figure 10 : profondeur maximale des plongées 

 

4.4.3-Type de Plongée 

 

Les plongées sont réalisées pour différents motifs, pƌiŶĐipaleŵeŶt l͛eǆploƌatioŶ si elles sont 

pratiquées comme passe-temps, mais aussi le passage de niveau et pour les moniteurs 

l͛eŶĐadƌeŵeŶt. BieŶ ĠǀideŵŵeŶt il eǆiste aussi des ploŶgĠes réalisées dans un but professionnel 

et /ou scientifique. A noter, une spécificité locale avec le braconnage (chasseurs ou cueilleurs de 

coquillages).  

90 items « type de plongée » n͛oŶt pas ĠtĠ ƌeŶseigŶĠs d͛où la faiďle puissance de nos calculs 

statistiques. 

Nous retrouvons cependant une différence significative entre nos deux groupes 

(khi²=106.453 ; ddl :5 ; p=o.oo*) expliquée principalement par le braconnage qui ne se pratique que 

hors structure du fait de son caractère illégal, et des passages de niveau, encadrement et plongée 

pƌofessioŶŶelle Ƌui Ŷe peuǀeŶt se pƌatiƋueƌ Ƌue daŶs le Đadƌe d͛uŶe stƌuĐtuƌe agƌĠĠe. 
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Type de plongée En structure 
n= 308 

Hors structure 
n= 105 

total 

Exploration 233 (75.6%) 67 (63%) 300 

Entraînement 

/passage de niveau 

37 (12%) 2 (1.9%) 39 

Encadrement 7 (2.3%) 0 7 

Baptême 10 (3.2%) 2 (1.9%) 12 

Professionnel 13 (4.2%) 2 (1.9%) 15 

braconnage 0 32 (30.5%) 32 

Tableau 6 : type de plongée 

4.5-Prise en charge pré-hospitalière 

4.5.1-Aspirine  

 

Les recommandations françaises proposent de d͛adŵiŶistƌeƌ ϱϬϬŵg d͛aspiƌiŶe pouƌ 

prétendre à une balance bénéfice / risque favorable. Cette recommandation est suivie avec 

ďeauĐoup d͛iŶteƌpƌĠtatioŶs peƌsoŶŶelles des ƌespoŶsaďles de ploŶgĠe ou des eŶĐadƌaŶts, Ƌui 

administrent des doses aléatoires allant de 75mg à 6g. Dans 44,5% des cas (des patients ayant reçu 

de l͛aspiƌiŶeͿ, la dose de ϱϬϬŵg Ġtait ĐoƌƌeĐteŵeŶt doŶŶĠe. DaŶs ϮϬϰ Đas ;soit ϯϵ% de la populatioŶ 

totaleͿ l͛aspiƌiŶe Ŷ͛a pas ĠtĠ adŵiŶistƌĠe. 

 

Figure 11 : Dose d’aspiriŶe adŵiŶistrĠe dans la population totale (en mg) 
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Pour comparer nos deux groupes nous avons simplement conservé la dichotomie : aspirine 

donnée « oui » ou « non ». 

Il manque 19 données dans cet item. 

Les deux populations  présentent une différence statistique significative (Khi²=4.574, ddl :1 ; 

p=0,032*), avec le groupe « hors structure » Ƌui adŵiŶistƌe ŵoiŶs souǀeŶt l͛aspiƌiŶe. 

 

Figure 12 : pourcentage de l’adŵiŶistratioŶ d’aspiriŶe 

 

4.5.2-Oxygène  

 

Le deuxième volet de la prise en charge immédiate après un accident de plongée est la mise 

sous oxygène au masque à haute concentration (à 15L /min). Dans notre population générale, nous 

retrouvons un cas de traitement par du Nitrox 80 chez un patient plongeant hors structure à plus de 

ϱϬŵ. Il pƌĠseŶtait uŶ taďleau tǇpiƋue d͛accident de décompression cochléo-vestibulaire et ne 

possĠdait pas d͛oǆǇgğŶe puƌ suƌ soŶ eŵďaƌĐatioŶ. 

L͛iteŵ « oxygénothérapie » Ŷ͛a pas ĠtĠ ƌeŵpli daŶs ϭϲ Đas.  

La différence entre les deux groupes est statistiquement significative (khi²=2.767, ddl :2, 

p=Ϭ.ϬϬ*Ϳ aǀeĐ de l͛oǆǇgğŶe adŵiŶistƌĠ ŵoiŶs souǀeŶt Đhez les aĐĐideŶtĠs « hors structure ». 
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Figure 13 : pourĐeŶtage d’adŵiŶistratioŶ d’oǆǇgğŶe 

 

4.5.3-SMUR 

 

Le transport des accidentés vers les centres hospitaliers est codifié par le centre 15 et le 

CROSS ‘ĠuŶioŶ. Le SMU‘ Ŷ͛est dĠĐleŶĐhĠ Ƌue si la ǀiĐtiŵe pƌĠseŶte des sigŶes de gƌaǀitĠ 

ŶeuƌologiƋue ou uŶe dĠtƌesse d͛oƌgaŶe, siŶoŶ le tƌaŶspoƌt est ŶoŶ ŵĠdiĐalisĠ ǀeƌs l͛hôpital. 

Dans notre étude, nous avons inclus les accidents traités à la Réunion mais venant aussi des 

îles aǀoisiŶaŶtes. DaŶs Đes Đas pƌĠĐis, uŶe ĠǀaĐuatioŶ saŶitaiƌe d͛uƌgeŶĐe ;EǀaSaŶͿ est ƌĠalisĠe et 

presque toujours médicalisée. 

 L͛iteŵ Ŷ͛a pas ĠtĠ ƌeŶseigŶĠ daŶs ϭϮ Đas. 

DaŶs Ŷos deuǆ gƌoupes la diffĠƌeŶĐe Ŷ͛est pas sigŶifiĐatiǀe eŶtƌe le tǇpe de transport avec ou 

sans déclenchement du SMUR (Khi²=2.808, ddl :3 ; p=0.246). 

 

Transport En structure 
n= 363 

Hors structure 
n= 120 

Total 

Avec SMUR 117 (32.2%) 29 (24.1%) 146 

Sans SMUR 237 (65.3%) 88 (73.3%) 325 

EvaSan 9 (2.5%) 3 (2.5%) 12 

Tableau 7 : TǇpe de traŶsport pour l’ĠvaĐuatioŶ de l’aĐĐideŶtĠ 
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4.6-Accidents 

4.6.1-Type d’accidents 

 

Les accidents de plongés sont donc ici répertoriés. Nous les avons catégorisés en grandes familles.  

Pouƌ l͛iteŵ « tǇpe d͛aĐĐideŶt », 3 cas étaient non renseignés. 

 

 Barotraumatismes 

 

Dans notre étude nous retrouvons 114 barotraumatismes, il existe 22 cas de 

ďaƌotƌauŵatisŵes assoĐiĠs à uŶ autƌe ďaƌotƌauŵatisŵe ou à uŶ autƌe tǇpe d͛aĐĐideŶt : 

- Les ďaƌotƌauŵatisŵes de l͛oƌeille ŵoǇeŶŶe ;ϯϳ ĐasͿ : associés dans 6 cas avec un 

barotƌauŵatisŵe de l͛oƌeille iŶteƌŶe, daŶs uŶ Đas aǀeĐ uŶ aĐĐideŶt de dĠĐoŵpƌessioŶ 

cérébral, dans un cas avec un accident de décompression cochléo-vestibulaire et dans un cas 

aǀeĐ uŶe ŶaƌĐose à l͛azote. 

- Les barotraumatismes sinusiens (6 cas): associés dans un cas avec  un barotraumatisme de 

l͛oƌeille iŶteƌŶe, et daŶs Ϯ Đas aǀeĐ uŶe ŵaladie de décompression (MDD) 

- Les barotraumatismes pulmonaires (21 cas) : associés dans 6 cas avec un aéroembolisme 

cérébral, et dans 2 cas à une inhalation d͛eau de ŵeƌ ;ŶoǇade stade ϭͿ. 

- Les barotraumatismes dentaires (3 cas) : daŶs uŶ Đas aǇaŶt eŶtƌaiŶĠ uŶe Đƌise d͛aŶgoisse. 

- Un seul barotraumatisme oculaire recensé ayant entraîné une inhalation (noyade stade 1). 

 

Si on compare les deux groupes, « en structure » et « hors structure » nous retrouvons une 

seule  différence significative sur les barotraumatismes : pouƌ les aĐĐideŶts de l͛oƌeille iŶteƌŶe, aǀeĐ 

uŶe Ŷette pƌĠdoŵiŶaŶĐe de Đe tǇpe d͛aĐĐideŶts pouƌ les ploŶgĠes eŶ stƌuĐtuƌe ;Khi²=ϵ.ϯϮϳ, ddl : 1 ; 

p = 0.002*). 
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Barotraumatisme En structure 
n= 366 

Hors structure 
n= 126 

Total p 

Oreille moyenne 29 (7.9%) 8 (6.3%) 37 0.563 

Oreille interne 37 (10.1%) 2 (1.6%) 39 0.002* 

Sinus 6 (1.6%) 0 6 0.148 

Oculaire 1 (0.3%) 0 1 0.557 

Dentaire 2 (0.5%) 1 (0.8%) 3 0.759 

Digestif 1 (0.3%) 0 1 0.557 

Pulmonaire 19 (5.2%) 2 (1.6%) 21 0.084 

Aéro-embolisme 

cérébral 

5 (1.4%) 1 (0.8%) 6 0.614 

Tableau 8 : comparaison des barotraumatismes 

 

 

 Accidents de désaturation 

 

Nous retrouvons dans notre population 439 accidents de désaturation (ADD) (dont 26 

douteux). Il Ǉ a ϲϰ Đas d͛aĐĐideŶts aǀeĐ deuǆ foƌŵes ĐliŶiƋues (dont un douteuǆͿ et ϵ Đas d͛aĐĐideŶts 

avec trois formes cliniques. Les accidents « douteux », sont ceux qui ont été étiquetés accidents de 

décompression mais dont la symptomatologie reste vague et non systématisée et dont le diagnostic 

final pourrait être sujet à controverses. 

Nous retrouvons ce diagnostic douteux pour : un cas de Bend, treize cas de maladie de 

décompression (MDD) (la description même de la MDD peut être sujette à confusion), un cas 

d͛aĐĐideŶt ĐĠƌĠďƌal, oŶze Đas d͛aĐĐideŶts ŵĠdullaiƌe et deuǆ Đas d͛aĐĐideŶts ĐoĐhlĠo-vestibulaire. 

DaŶs uŶ Đas d͛aĐĐideŶt à deuǆ foƌŵes ĐliŶiƋues, cérébral associé à une MDD, le diagnostic final 

pourrait aussi être remis en cause. 

 

Les accidents avec deux formes cliniques sont décrits de la manière suivante (dans la population 

générale) : 
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TǇpe d͛aĐĐideŶt ϭ TǇpe d͛aĐĐideŶt Ϯ Total de patient 

ADD Cutané + Bend 1 

 + MDD 4 

Bend + MDD 4 

 + Barotraumatisme oreille moyenne 1 

 + Brûlure par physalies 2 

MDD + Barotraumatisme oreille moyenne 1 

 + Barotraumatisme sinus 3 

ADD Cérébral + ADD cutané 5 

 + Bend 1 

 + MDD 3 

 + ADD Médullaire 8 

 + ADD Cochléo-Vestibulaire 4 

 + Barotraumatisme oreille moyenne 1 

ADD Médullaire + ADD cutané 1 

 + Bend 2 

 + MDD 11 

 + ADD Cochléo-Vestibulaire 2 

 + Barotraumatisme dentaire 1 

ADD Cochléo-Vestibulaire + Bend 1 

 + MDD 4 

 + Barotraumatisme oreille moyenne 1 

Tableau 9: description des ADD à deux formes cliniques 

 

 

Les accidents à trois formes cliniques sont décrits de la manière suivante (dans la population 

générale) : 

TǇpe d͛aĐĐideŶt ϭ TǇpe d͛aĐĐideŶt Ϯ TǇpe d͛aĐĐideŶt ϯ Total de patient 

ADD Médullaires + MDD + ADD Cochléo-vestibulaire 1 

 + Bend + ADD Cochléo-vestibulaire 1 

  + MDD 1 

ADD Cérébraux + ADD Médullaire + ADD Cochléo-vestibulaire 2 

 + MDD + ADD Cutané 1 

 + NaƌĐose à l͛azote + Noyade stade 1 1 

ADD Cochléo-vestibulaires + MDD + ADD cutané 1 

  + Bend 1 

Tableau 10 : Description des ADD à trois formes cliniques 
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Si on compare les deux groupes, « en structure » et « hors structure », on ne retrouve de 

diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe du tauǆ d͛aĐĐideŶts Ƌue pouƌ les aĐĐideŶts ŵĠdullaiƌes ;Khi² = 21.909, ddl :1 ; 

p=0.00*), et pour les bends (Khi²=33.709, ddl :ϭ, p=Ϭ.ϬϬ*Ϳ. Ces deuǆ tǇpes d͛aĐĐideŶts soŶt plus 

fréquents dans la population plongeant « hors structure ». 

 

TǇpe d͛aĐĐideŶt En structure 
n= 366 

Hors structure 
n= 126 

Total p 

ADD cutané 15 (4.1%) 4 (3.2%) 19 0.643 

Bend 22 (6%) 31 (24.6%) 53 0.000* 

MDD 83 (22.7%) 24 (19%) 107 0.394 

ADD cérébral 59 (16.1%) 13 (10.3%) 86 0.502 

ADD médullaire 65 (17.6%) 48  (38%) 113 0.000* 

ADD cochléo       

vestibulaire 

54 (14.7%) 16 (12.7%) 70 0.569 

Tableau 11 : comparaison des ADD 

 

 Accidents Biochimiques 

 

DaŶs Ŷotƌe Ġtude Ŷous ƌetƌouǀoŶs diǆ Đas de ŶaƌĐose et Ƌuatƌe Đas d͛hǇpeƌĐapŶie, il Ŷ͛eǆiste 

pas de différence significative entre les deux groupes pour ces pathologies. 

TǇpe d͛aĐĐideŶt En structure 
n= 366 

Hors structure 
n= 126 

Total p 

Narcose 7 (1.9%) 3 (2.3%) 10 0.748 

Hypercapnie 4 (1.1%) 0 4 0.239 

Tableau 12 : comparaison des accidents biochimiques 

 

 Autres accidents 

 

D͛autƌes aĐĐideŶts soŶt dĠĐƌits daŶs Đette Ġtude : 

- L͛œdème aigu du pouŵoŶ eŶ iŵŵeƌsioŶ ou OAP d͛iŵŵeƌsioŶ : nous retrouvons ici un seul 

Đas tǇpiƋue d͛uŶe ploŶgeuse touƌiste de ϰϳaŶs. 



51 
 

- Les malaises dus à d͛autƌe pathologies ŵĠdiĐales saŶs ƌappoƌt direct avec la plongée mais 

entraînés par celle-ci (10cas) (6 malaises vagaux, une cardiomyopathie de Tako Tsubo, 3 

malaises cardiaques non étiquetés) 

- La Đƌise d͛aŶgoisse ou stƌess dus à la ploŶgĠe, eŶ gĠŶĠƌal Đhez des ploŶgeuƌs dĠďutants qui 

ne maîtrisent pas leur milieu et leur évolution, ou en cas de douleur intense type 

barotraumatisme  (12 cas). 

- La noyade allant du stade iŶhalatioŶ d͛eau de ŵeƌ ;ŶoǇade de stade ϭ ou aqua stress) 

jusƋu͛au stade gravissime de noyade anoxique (stade 4) : 16 cas 

- Les autres accidents variés (7 cas en tout) : blessure avec la faune ou la flore marine : 2 cas 

de brûlure par physalie, un cas d͛attaƋue de ŵuƌğŶe, uŶ Đas de piƋuƌe de poissoŶ pieƌƌe ; un 

cas de traumatisme sonore chez un plongeur professionnel  travaillant sur une coque de 

ďateau, Ϯ Đas de tƌauŵatisŵe aƌtiĐulaiƌe loƌs de la ploŶgĠe, uŶ Đas de thƌoŵďose de l͛aƌtğƌe 

palmaire de la main droite. 

Nous ne retrouvons pas de différence significative entre les deux groupes à propos de ces autres 

tǇpes d͛aĐĐideŶts. 

TǇpe d͛aĐĐideŶt En structure 
n= 366 

Hors structure 
n= 126 

Total p 

OAP d͛iŵŵeƌsioŶ 1 (0.3%) 0 1 0.557 

Maladie autre 10 (3.3%) 0 10 0.061 

Noyade/ 

inhalation 

11 (3%) 5 (3.9%) 16 0.599 

Angoisse / stress 12 (3.3%) 1 (0.8%) 13 0.165 

autre 4 (1.1%) 3 (2.4%) 7 0.292 

Tableau 13 : comparaison des accidents « autres » 

 

4.6.2-Gravité 

 

Nous avons utilisé une échelle de gravité clinique non spécifique qui nous permet de coter 

l͛eŶseŵďle des aĐĐideŶts Ƌuel Ƌu͛eŶ soit le tǇpe ;aĐĐideŶts de dĠĐoŵpƌessioŶ, aĐĐideŶts 

ďaƌotƌauŵatiƋues et autƌes tǇpes d͛aĐĐideŶtsͿ. 

- Absence de gravité clinique : 0 

- Symptômes diffus et régressifs : 1 
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- SǇŵptôŵe aǀeĐ atteiŶte d͛oƌgaŶe ŶoŶ ǀital seŶsitif ou ŵoteuƌ ƌĠgƌessif : 2 

- SǇŵptôŵe aǀeĐ atteiŶte d͛oƌgaŶe ŶoŶ ǀital seŶsitif ou ŵoteuƌ ŶoŶ ƌĠgƌessif : 3 

- SǇŵptôŵe aǀeĐ atteiŶte d͛oƌgaŶe ǀital ƌĠgƌessif : 4 

- Symptôme avec atteinte d͛oƌgaŶe ǀital ŶoŶ ƌĠgƌessif : 5 

- Décès : 6 

 

Il existe une différence statistique significative entre nos deux groupes (Khi² = 35.05, ddl : 5, 

p = 0.00*) avec des accidents globalement plus graves chez les patients ayant plongé « hors 

structure ». 

 

 

Figure 14 : gravité clinique des accidents 

 

Le nombre de décès est en lien direct avec la gravité clinique (Khi²= 354.481, ddl : 5 , 

p=Ϭ.ϬϬ*Ϳ, daŶs Ŷotƌe Ġtude le Ŷoŵďƌe total de patieŶts dĠĐĠdĠs s͛Ġlğǀe à ϭϰ tous pƌĠseŶtaŶt uŶe 

gravité clinique initiale à 5 (syŵptôŵe aǀeĐ atteiŶte d͛oƌgaŶe ǀital ŶoŶ ƌĠgƌessifͿ ou dĠĐĠdĠs à 

l͛ĠŵeƌsioŶ.  

Nous Ŷ͛aǀoŶs pu Đoŵpaƌeƌ Ƌue ϭϭ Đas suƌ les ϭϰ ƌetƌouǀĠs Đaƌ les doŶŶĠes suƌ les patieŶts 

décédés sont très faibles et beaucoup manquent. Le nombre total de décès dus à un accident de 
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ploŶgĠe est ŶoŶ eǆhaustif daŶs Đette Ġtude eŶ ƌaisoŶ du tǇpe de ƌeĐueil ;eŶ ĐaissoŶ eŶ Đas d͛appel au 

service de médecine hyperbare et non pas directement au SAMU). Nous avons retrouvé deux 

patieŶts dĠĐĠdĠs à l͛hôpital : un pendant la première séance de ĐaissoŶ, l͛autƌe au ďout de ϳϬ jouƌs 

de réanimation. Les autres décès ont eu lieu soit au cours de la plongée soit directement à 

l͛ĠŵeƌsioŶ, ils Ŷe soŶt doŶĐ pas passĠs daŶs le seƌǀiĐe de ŵĠdeĐiŶe hǇpeƌďaƌe ďieŶ Ƌue le ŵĠdeĐiŶ 

d͛astƌeiŶte ait ĠtĠ ĐoŶtaĐté. 

 

4.6.3-Séquelles 

 

Les aĐĐideŶts de ploŶgĠe soŶt souǀeŶt à l͛oƌigiŶe de sĠƋuelles. Les aĐĐideŶts de 

décompression peuvent entraîner des séquelles neurologiques, les barotraumatismes auditifs, des 

tƌouďles de l͛auditioŶ ou des douleuƌs ƌĠsiduelles. 

DaŶs Ŷotƌe Ġtude, Ŷous Ŷ͛aǀoŶs pu ƌeĐueilliƌ Ƌue les doŶŶĠes suƌ les sĠƋuelles à Đouƌt teƌŵe. 

En effet la majorité des patients sont perdus de vue à long terme, il est donc impossible de connaître 

leur devenir. Les séquelles à court terme ont été définies par : des manifestations séquellaires de la 

sǇŵptoŵatologie iŶitiale pƌoǀoƋuĠe paƌ l͛aĐĐideŶt de ploŶgĠe, peƌsistaŶtes daŶs la pƌeŵiğƌe 

semaine après la fin du traitement.  

Les séquelles à court terme sont en rapport avec la gravité du tableau, plus la 

symptomatologie est grave plus le risque de séquelle est élevée, dans notre étude, le lien entre 

gravité et séquelles est significatif (Khi²= 354.481 ; ddl : 5 ; p=0.00*). 

Si on compare le taux de séquelle entre nos deux populations, on retrouve une fréquence 

statistiquement plus élevée chez les plongeurs « hors structure » (Khi²= 11.574, ddl : 1 ; p= 0.001*), 

ce qui est logique car ils présentent aussi le taux d͛aĐĐideŶts les plus gƌaǀes, oƌ la gravité et le taux de 

séquelles sont liés. 

 

4.6.4-Délai d’apparition des symptômes 

 

DaŶs Ŷotƌe Ġtude, le Ŷoŵďƌe de doŶŶĠes ŵaŶƋuaŶtes est tƌğs iŵpoƌtaŶt ;ϭϮϲͿ, Ŷous Ŷ͛aǀoŶs 

donc pas pu faire de comparaisons statistiques. Les données sont donc présentées à titre indicatif et 

de façon descriptive. 
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Figure 15 : délais d’apparitioŶ des preŵiers sǇŵptôŵes 

Les Đas d͛aĐĐideŶts aǀeĐ des sǇŵptôŵes appaƌaissaŶt au-delà de 12h après l͛aĐĐideŶt soŶt 

moins fréquents. Nous retrouvons donc ici 11 cas atypiques dans leur présentation. 

Les Đas d͛aĐĐideŶts à l͛iŵŵeƌsioŶ soŶt : un cas d͛OAP d͛iŵŵeƌsioŶ et deuǆ Đas de 

ďaƌotƌauŵatisŵes de l͛oƌeille ŵoǇeŶŶe dğs les pƌeŵieƌs ŵğtƌes de desĐeŶte. 

Nous pouvons tout de même remarquer que dans la majorité des accidents, les symptômes 

se dĠĐlaƌeŶt dğs l͛ĠŵeƌsioŶ ou daŶs les pƌeŵiğƌes ŵiŶutes Ƌui suiǀeŶt l͛ĠŵeƌsioŶ. 

 

4.7–Prise en charge hospitalière 

4.7.1-Nombre de jours d’hospitalisation 

 

Le Ŷoŵďƌe de jouƌs d͛hospitalisatioŶ est ĐoŶditioŶŶĠ paƌ la gƌaǀitĠ de l͛aĐĐideŶt et son 

évolution. Il peut être seulement une observation de 24h, incluant en général une séance de 

recompression thérapeutique, à plusieurs jours d͛hospitalisatioŶ Đoŵplğte. 

De Ŷoŵďƌeuǆ patieŶts Ŷ͛oŶt pas ŶĠĐessitĠ d͛hospitalisatioŶ du tout, ŵais siŵpleŵeŶt uŶe 

consultation ou un avis téléphonique (169 cas) 

 Nous avons dans notre recueil deux cas extrêmes :  
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- un patient ayant subi 70 jours de réanimation et décédé au bout de ces 70 jours  

- un patient hospitalisé 240 jours : initialement en réanimation au stade de coma puis en 

rééducation fonctionnelle pour paraplégie de niveau D8 (patient EvaSané depuis 

Madagascar). 

ϭϯ Đas Ŷ͛oŶt pas ĠtĠ ƌeŶseigŶĠs daŶs l͛iteŵ « hospitalisation ». 

Il Ŷ͛Ǉ a pas de différence significative entre les deux groupes (Khi²=3.579 ; ddl:4 ; p=0.465). Le 

découpage a été réalisé comme représenté sur la figure 16 pour faciliter les calculs. 

La ŵoǇeŶŶe d͛hospitalisatioŶ et de Ϯ,ϲ jouƌs. 

 

Figure 16 : Ŷoŵďre de jours d’hospitalisatioŶ 

 

4.7.2-Séances d’O(B 

 

 Pouƌ les aĐĐideŶts de ploŶgĠe, la pƌise eŶ Đhaƌge au ĐaissoŶ hǇpeƌďaƌe Ŷ͛est ƌĠalisĠe Ƌu͛eŶ 

cas de suspiĐioŶ d͛aĐĐideŶt de dĠsatuƌatioŶ et selon son évolution. Nous retrouvons 194 cas 

d͛aĐĐideŶts Ƌui Ŷ͛oŶt pas reçu de soins hyperbares (147 cas chez les accidentés « en structure » et 47 

chez les accidentés « hors structure »).  
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Ϯϴϴ patieŶts oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d͛uŶe ƌeĐoŵpƌessioŶ thĠƌapeutiƋue. Nous avons réalisé des 

tƌaŶĐhes de ϰ sĠaŶĐes pouƌ siŵplifieƌ les ĐalĐuls eŶ laissaŶt à paƌt les patieŶts Ŷ͛aǇaŶt ďĠŶĠfiĐié que 

d͛uŶe seule sĠaŶĐe. 

Nous ne retrouvons pas de différence significative entre les deux groupes (Khi² = 7.126 ; ddl : 6 ; 

p=0.309). 

 

Figure 17 : Ŷoŵďre de sĠaŶĐes d’OHB 

 

Le tǇpe de Đouƌďe de ƌeĐoŵpƌessioŶ utilisĠe Ŷ͛a pas pu ġtƌe statistiƋueŵeŶt comparé entre les deux 

groupes (236 cas retrouvés sur 288 patients recomprimés).  

 

Le type de courbe utilisé pour la première séance est réparti comme ce qui suit : 

- 2 ATA / 90 min : 8 cas 

- 2.2 ATA / 90 min : 10 cas 

- 2.5 ATA / 90 min : 82 cas 

- Cx 18C : 77 cas 

- Cx 18L : 35 cas 
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- Cx 30 : 23 cas 

- US Navy 5 : 1 cas 

 

4.8-Problème de procédure et facteurs favorisants 

4.8.1-Problèmes de procédure 

 

Les «  problèmes de procédures » ont été définis comme les anomalies des profils de 

plongée. Ces problèmes sont donc strictement et directement inhérents à la plongée en cause. 

Nous aǀoŶs distiŶguĠ ϭϬ tǇpes de pƌoďlğŵes de pƌoĐĠduƌe à ƌisƋue d͛aĐĐideŶt, et pouƌ 

ĐhaĐuŶ d͛euǆ Ŷous aǀons comparé nos deux populations.  

Il manque 56 données dans cet item, certaines plongĠes ĐuŵuleŶt jusƋu͛à ϯ pƌoblèmes de 

procédure simultanés. Les plongées indiquées comme « saturantes » sont celles réalisées hors de la 

courbe de sécurité et ayant donc nécessité des paliers de décompression. 

 

Problème procédure En structure 
n= 320 

Hors structure 
n= 119 

Total p 

Successive 35 (10.9%) 12 (10%) 47 0.797 

Consécutives 13 (4.1%) 6 (5%) 19 0.654 

Saturante 38 (8.6%) 25 (21%) 63 0.015* 

Remontée non contrôlée/ 

absence de paliers 

52 (16.3%) 34 (28.6%) 86 0.004* 

Paliers inadaptés 44 (13.8%) 26 (21.8%) 70 0.039* 

Exercices de remontée / 

yoyo 

31 (9.7%) 6 (0.5%) 37 0.119 

Remontée sans embout 8 (0.3%) 0 8 0.082 

Effort 5 (1.6%) 4 (3.4%) 9 0.237 

Stress/ essoufflement 6 (1.9%) 1 (0.8%) 7 0.442 

Valsalva excessifs 21 (6.6%) 3 (2.5%) 24 0.098 

Autres 11 (3.4%) 8 (6.7%) 19 0.002* 

Pas de problème 91 (28.4%) 16 (13.4%) 107 0.001* 

Tableau 14 : problèmes de procédure lors des plongées 
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Nous retrouvons donc  une différence significative pour plusieurs problèmes de procédure : 

- Les plongées sont proportionnellement plus saturantes  chez les plongeurs évoluant « hors 

structure » (Khi²= 5.887, ddl :1, p=0.015*) , elles sont plus profondes et plus longues donc 

plus à ƌisƋue d͛aĐĐideŶt. 

- Les plongées « hors structure » présentent plus souvent des profils inadaptés : soit une 

remontée non contrôlé avec absence de paliers involontaire soit une absence de paliers 

volontaire (Khi²=8.360, ddl : 1, p=0.004*). 

- Les plongeurs « hors structure » font plus souvent des paliers de décompression inadaptés 

(Khi²=4.245, ddl :1, p=0.039*). 

- Les problèmes étiquetés « autres » sont aussi plus fréquents lors de plongées « hors 

structure » (Khi²=9.527, ddl :1, p=0.002*). Ce sont : des plongées inadaptées au niveau 

(débutant en plongée profonde), un cas de ré-immersion en plongée de nuit, des difficultés 

d͛ĠƋuiliďƌatioŶ liĠes à une faible maîtƌise de l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt aƋuatiƋue, un cas de matériel 

inadapté (un seul bloc pour deux plongeurs). 

- Nous ƌetƌouǀoŶs aussi uŶe diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe pouƌ la suƌǀeŶue d͛aĐĐideŶt sans problème 

de procédure retrouvé, plus fréquent chez les plongeurs « en structure » (Khi²=10.577, ddl :1, 

p=0.001*). 

 

 

4.8.2-Facteurs favorisants 

 

Les plongeurs accidentés peuvent présenter des facteurs favorisants à ces accidents qui ne 

sont pas en lien direct avec le profil de plongée et donc avec des problèmes de procédure : 

- Les faĐteuƌs faǀoƌisaŶts peuǀeŶt ǀeŶiƌ de l͛iŶdiǀidu : les antécédents de problème médical 

gĠŶĠƌal ou plus paƌtiĐuliğƌeŵeŶt O‘L daŶs le Đas d͛aĐĐideŶts ďaƌotƌauŵatiƋues. N͛iŵpoƌte 

quelle forme de fatigue ou de stress ressentis par le plongeur présente un sur-risque 

d͛aĐĐideŶt. 

- Un comportement inadéquat : alcoolisation la veille ou le jour même de la plongée, apnée 

juste après la plongée, montée en altitude après la plongée, activité physique avant ou après 

la plongée ou braconnage (qui va engendrer un risque en soi). 
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- Des conditions extérieures non maîtrisées par le plongeur : principalement le froid (qui fait le 

lit des ADD et du stress) et les conditions de mer difficiles (houle, courant, ressac, mauvaise 

visibilité). 

 

Nous avons donc répertorié douze types de facteurs favorisants les accidents de plongée, 

avec pour certaines plongées des facteurs favorisants qui se surajoutent les uns aux autres. Dans 49 

Đas Đet iteŵ Ŷ͛a pas pu être renseigné. 

 

Facteurs favorisants En structure 
n= 332 

Hors structure 
n= 114 

Total p 

ATCD d͛affection ORL 

chronique ou aiguë 

22 (6.6%) 1 (0.9%) 23 0.017* 

ATCD médical ou chirurgical 

à risque 

46 (13.9%) 16 (14%) 62 0.962 

Activité physique 75 (22.6%) 26 (22.8%) 101 0.962 

Asthénie 73 (22%) 13 (11.4%) 86 0.013* 

Alcool 20 (6.1%) 2  (1.7%) 22 0.069 

Stress 41 (12.3%) 10 (8.8%) 51 0.296 

Altitude 17 (5.1%) 4 (3.5%) 21 0.483 

Apnée 1 (0.3%) 0 1 0.557 

Froid 3 (0.9%) 2 (1.8%) 5 0.457 

Conditions de mer difficiles 24 (7.2%) 10 (8.8%) 34 0.592 

Braconnage 0 32 (28.1%) 32 0.000* 

Autre 21 (6.3%) 13 (11.4%) 34 0.078 

Absence de facteur 

favorisant 

79 (23.8%) 23 (20.2%) 102 0.427 

Tableau 15 : Les facteurs favorisants 

 

Nous retrouvons donc une différence significative entre les deux groupes pour trois types de facteurs 

favorisants : 

- UŶe pƌĠdoŵiŶaŶĐe d͛aŶtĠĐĠdeŶt d͛affeĐtioŶ O‘L aiguë ou chronique chez les patients 

plongeant « en structure » (Khi²=5.735, ddl :1, p=0.017*); 
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- UŶe plus gƌaŶde teŶdaŶĐe à l͛asthĠŶie Đhez les ploŶgeuƌs « hors structure » (Khi²=6.108, 

ddl :1, p=0.013*); 

- De façoŶ logiƋue il Ŷ͛Ǉ a Ƌue des ploŶgeuƌs « hors structure » qui font du braconnage 

(Khi²=69.064, ddl :1, p=0.000*). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



61 
 

5- Discussion 

 

 

Nous aǀoŶs ƌĠalisĠ Đe tƌaǀail afiŶ d͛Ġtudieƌ la populatioŶ de ploŶgeuƌs aĐĐideŶtĠs hoƌs 

structure officielle. En effet cette population est, par définition, difficile à cadrer et à étudier et il 

Ŷ͛eǆiste pas pouƌ l͛iŶstaŶt de tƌaǀail siŵilaiƌe daŶs la littĠƌatuƌe. 

Nous Ŷ͛aǀoŶs pas pu ƌĠaliseƌ de ĐoŵpaƌaisoŶ paƌ ƌappoƌt à la populatioŶ de ploŶgeuƌs eŶ 

général au vu du faible taux de plongeurs licenciés dans notre groupe de plongeurs « hors 

structure ». Il est donc impossible de comptabiliser le nombre exact de plongeurs « hors et en 

structure » suƌ l͛eŶseŵďle de l͛île de la ‘ĠuŶioŶ et doŶĐ d͛eǆtƌapoleƌ le Ŷoŵďƌe de ploŶgĠes 

annuelles. On suppose cepeŶdaŶt d͛apƌğs ĐeƌtaiŶes pƌojeĐtioŶs que le nombre de plongées annuelles 

s͛appƌoĐheƌait de ϭϬϬ 000. 

  Le pƌeŵieƌ aǆe, au dĠďut de Đette Ġtude, Ġtait de ĐalĐuleƌ la ŵajoƌatioŶ du ƌisƋue d͛aĐĐideŶt 

de plongée chez les plongeurs « hors structure » comparé aux plongeurs « en structure ». N͛aǇaŶt 

pas de possiďilitĠ de ĐalĐuleƌ le ƌisƋue de ďase d͛aĐĐideŶt pouƌ la populatioŶ gĠŶĠƌale de plongeurs 

eŶ l͛aďseŶĐe de doŶŶĠes fiaďles suƌ le Ŷoŵďƌe eǆaĐt de ploŶgĠes suƌ l͛île, nous avons abandonné cet 

aǆe et aǀoŶs ƌĠalisĠ uŶe ĐoŵpaƌaisoŶ siŵple eŶtƌe les deuǆ gƌoupes d͛aĐĐideŶtĠs. 

 

5.2- Analyse des résultats 

 

Nous retrouvons donc dans nos résultats significatifs plusieurs axes Ƌu͛il ĐoŶǀieŶt 

d͛appƌofoŶdiƌ : 

- Le profil des plongeurs (sexe, âge, résidence, niveau et aŶtĠĐĠdeŶt d͛aĐĐideŶt de ploŶgĠe), 

- Les profils de plongée (localisation, profondeur et type de plongée), 

- L͛utilisatioŶ d͛oƌdiŶateuƌ et le fait de possĠdeƌ ou ŶoŶ uŶe liĐeŶĐe, 

- La prise en charge pré-hospitalière et hospitalière, 

- Le tǇpe d͛aĐĐideŶt de ploŶgĠe, 

- La gravité et les séquelles, 

- Les problèmes de procédure et facteurs favorisants. 
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5.2.1-  Profil des plongeurs accidentés 

 

 Sexe 

 

Le groupe de plongeurs accidentés « hors structure » est de façon prédominante masculin. Il 

existe dans notre étude peu de femmes à plonger hors encadrement officiel et la différence dans nos 

deux populations est statistiquement significative (figure 5). Les femmes seraient moins enclines à 

réaliser une activité plus à risque.  

Selon une étude menée en Angleterre entre 1997 et 2004 par Henderson et Wilson, le taux 

d͛hospitalisatioŶ pouƌ aĐĐideŶt loƌs d͛uŶe aĐtiǀitĠ aƋuatiƋue est deuǆ à tƌois fois plus important chez 

les hommes (36). La psychologie masculine veut que les règles soient en général plus difficiles à 

suiǀƌe et Ƌu͛uŶ eŶĐadƌeŵeŶt ŵoiŶs effeĐtif leuƌ ĐoƌƌespoŶde ŵieuǆ. Ils soŶt aussi paƌ Ŷatuƌe plus 

téméraires, et une activité peu ou pas structurée leur fait probablement moins peur (36). D͛apƌğs St 

Leger (2002), le nombre de plongées annuelles est en général plus important chez les hommes que 

chez les femmes et les profils de plongée plus à risque aussi (37). 

Nous ƌetƌouǀoŶs aussi daŶs l͛Ġtude de Boussuges ;ϮϬϬϵͿ uŶe plus gƌaŶde pƌopoƌtioŶ de 

détection de ďulles ĐiƌĐulaŶtes, et doŶĐ de pƌoďaďilitĠ d͛ADD, apƌğs la ploŶgĠe Đhez les hoŵŵes Ƌue 

chez les femmes (38). Ce ƌatio est ŵaŶifesteŵeŶt dû à l͛Ġtat hoƌŵoŶal Đaƌ il dispaƌait à paƌtiƌ de la 

ménopause. Le groupe de plongeurs « hors structure » étant principalement masculin, il pourrait 

donc représenter un surcroît de ƌisƋue d͛ADD paƌ ƌappoƌt au gƌoupe ploŶgeaŶt « en structure ». 

 

 Age 

 

Il Ŷ͛eǆiste pas de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe suƌ l͛âge de Ŷos ploŶgeuƌs eŶtƌe les deuǆ gƌoupes. Il 

est ĐepeŶdaŶt iŶtĠƌessaŶt d͛aŶalǇseƌ le ĐoŵpoƌteŵeŶt de Ŷos ploŶgeuƌs aiŶsi Ƌue les doŶŶĠes de la 

littérature. De manière anecdotique dans notre étude, on retrouve des plongeurs mineurs (de 14 et 

16 ans âge au-delà duquel ils quittent le parcours « pédiatrique ») et des plongeurs seniors (le plus 

âgé ayant 70 aŶsͿ aǀeĐ uŶe ŵoǇeŶŶe d͛âge à ϯϲ ans.  

Comme précisé antérieurement, la plongée nécessite de répondre à un examen médical 

averti qui comporte de nombreuses contre-indications (39). Des contre-indications principalement 

cardio-respiratoires mais aussi neurologiques (épilepsie), pulmonaires pures (pneumothorax, BPCO, 
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asthŵe ŵal ĐoŶtƌôlĠͿ et d͛autƌes plus spĠĐifiƋues liĠes auǆ ĐoŶtƌaiŶtes de ŵise eŶ pƌessioŶ et/ou 

d͛ĠǀolutioŶ daŶs uŶ ŵilieu ŵaƌiŶ hostile (annexe 2 : tableau des Contre-Indications). La population 

vieillissante présente plus de contre-indications avec la sénescence des organes cardio respiratoires 

et les troubles métaboliques comme le diabète de type 2 (40). D͛autƌe paƌt il seŵďleƌait Ƌue la 

formation de bulles soit plus importante chez les patients âgés que chez les plus jeunes (34). C͛est 

pourquoi si les patients font réaliser une consultation médicale préliminaire aux débuts de la 

plongée, on retrouve moins de plongeurs débutants âgés.  

Par ailleurs la question se pose fréquemment de débuter une limitation dans les 

autorisations médicales à la plongée chez les plongeurs vieillissants. Ceux-là même qui ont plongé 

toute leur vie sans contre-indication et qui du jour au lendemain se voient contraints de modérer 

leuƌs ploŶgĠes. Ce soŶt d͛ailleuƌs euǆ eŶ gĠŶĠƌal Ƌui pƌĠseŶteŶt des aŶtĠĐĠdeŶts d͛aĐĐideŶts de 

plongée et qui continuent malgré les risques (41).  

La majorité des accidents a lieu pour des plongeurs trentenaires (moyenne de 36 ans), qui 

seŵďle ġtƌe l͛âge de la ŵatuƌitĠ pouƌ pƌatiƋueƌ Đe spoƌt : patients ni trop jeunes car la plongée est un 

sport onéreux, ni trop âgés avec encore peu de contre-indications médicales. 

 

 Résidence 

 

Le groupe de plongeurs accidentés « hors structure » est principalement représenté par des 

plongeurs français résidents à la Réunion (tableaux 2 et 3). Les plongeurs étrangers plongent de 

manière logique plus facilement en club ou autre structure encadrante : le matériel, lourd et 

encombrant, est difficilement transportable en avion (la Réunion restant une île principalement 

reliée par avion). Les structures représentent une facilité pour le touriste-plongeur (42).  

D͛autƌe paƌt les ploŶgeuƌs « hors structure » nécessitent une bonne connaissance des fonds 

et des ĐouƌaŶts afiŶ de Ŷe pas se tƌouǀeƌ eŶ diffiĐultĠ. C͛est pouƌƋuoi Đes ploŶgeuƌs soŶt pƌesƋue 

tous des résidents locaux, ceci pouvant être facilement expliqué par une pratique spécifique dans les 

eauǆ ƌĠuŶioŶŶaises et doŶĐ ŵoiŶs d͛appƌĠheŶsioŶ à uŶe ploŶgĠe saŶs eŶĐadƌeŵeŶt. 

Le fait que les plongeurs « hors structure » soient principalement des Réunionnais, permet 

d͛eŶǀisageƌ uŶe aĐtioŶ pƌĠǀeŶtiǀe plus loĐale et plus spĠĐifiƋue à Ŷotƌe île. EŶ effet, les susĐeptiďilitĠs 

locales peuvent ainsi mieux être appréhendées et une prévention de proximité peut être envisagée 

chez les acteurs locaux : chez les loueurs/vendeurs de matériel ou dans les stations de gonflage par 

exemple. 
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 Niveau 

 

Le niveau des plongeurs accidentés « hors structure » est relativement variable (figure 7), 

dans la population générale tout type de plongeur court un ƌisƋue d͛aĐĐideŶt. L͛aĐƋuisitioŶ de Ŷiǀeau 

offiĐiel Ŷe ŵet pas Ŷotƌe ploŶgeuƌ à l͛aďƌi, Đoŵŵe dĠĐƌit daŶs l͛Ġtude de Besseƌeau J (43). 

 La diffĠƌeŶĐe statistiƋue eŶtƌe les deuǆ gƌoupes ǀieŶt de plusieuƌs poiŶts. D͛uŶe paƌt les 

plongeurs dits autodidactes ne plongent que « hors structure ». Ils négligent une formation 

ĐoŶǀeŶtioŶŶelle Đaƌ elle Ŷ͛est pas oďligatoiƌe pouƌ l͛aĐhat ou la loĐatioŶ de ŵatĠƌiel de ploŶgĠe. Ces 

plongeurs possèdent en général une bonne connaissance pratique mais le probable manque 

d͛informations théoriques sur la sécurité fait alors défaut et ils mettent leur vie en danger.  

D͛autƌe paƌt oŶ ƌetƌouǀe aussi dans le groupe « hors structure » des plongeurs de niveau 

avancé qui possèdent tout le matériel et les connaissances pratiques et théoriques pour plonger en 

sĠĐuƌitĠ. Ces ploŶgeuƌs Ŷe soŶt pouƌtaŶt pas à l͛aďƌi des ƌisƋues iŶhĠƌeŶts à Đe spoƌt. DaŶs l͛Ġtude de 

Hagberg (2003) il existe uŶe iŶĐideŶĐe ŵoiŶdƌe d͛ADD autodiagŶostiƋuĠs Đhez les ploŶgeuƌs 

expérimentés (44), alors que Dubois ;ϮϬϬϭͿ ƌetƌouǀe uŶ piĐ d͛aĐĐideŶts pouƌ les ploŶgeuƌs 

autonomes (niveau II et III) et pour les moniteurs de plongée (45). 

Enfin on retrouve quelques plongeurs débutants ou de niveau très peu avancé qui plongent 

eŶ l͛aďseŶĐe de ĐoŶŶaissaŶĐes thĠoƌiƋues et pratiques suffisantes au mépris des règles de sécurité.  

Nous trouvons très peu de plongeurs encadrants dans le groupe « hors structure ». Nous 

pouvons donc conclure à une prise de conscience plus importante de ces plongeurs de la majoration 

du risque de ploŶgeƌ eŶ dehoƌs d͛uŶ Đluď. D͛autƌe paƌt  Đes ploŶgeuƌs soŶt eŶ gĠŶĠƌal ƌĠŵuŶĠƌĠs paƌ 

les stƌuĐtuƌes et oŶt doŶĐ ŵoiŶs d͛aǀaŶtages à ploŶgeƌ daŶs uŶ Đadƌe pƌiǀĠ. 

 

 Profession 

 

La pƌofessioŶ des ploŶgeuƌs est tƌop peu ƌeŶseigŶĠe pouƌ ġtƌe pƌise eŶ Đoŵpte d͛uŶ point de 

ǀue statistiƋue. OŶ ƌetƌouǀe siŵpleŵeŶt uŶe plus gƌaŶde pƌopoƌtioŶ d͛eŶseigŶaŶts daŶs les 

plongeurs accidentés par rapport aux autres populations.  

Il seƌait iŶtĠƌessaŶt de ĐoŶŶaîtƌe la pƌopoƌtioŶ d͛eŶseigŶaŶts daŶs la populatioŶ gĠŶĠƌale de 

plongeuƌs afiŶ de pouǀoiƌ dĠduiƌe uŶ paƌallğle eŶtƌe la pƌofessioŶ et le ƌisƋue d͛aĐĐideŶt ou, si les 
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deuǆ gƌoupes s͛ĠƋuiǀaleŶt, ŵoŶtƌaŶt aiŶsi Ƌue la populatioŶ d͛aĐĐideŶtĠe est le ƌeflet de la 

population générale des plongeurs. Ceci pourrait être réalisé loƌs d͛uŶe Ġtude ultĠƌieuƌe. 

 

 Antécédent d’accident de plongée 

 

La probabilité de subir un accident de plongée alors que le patient présente un antécédent 

d͛aĐĐideŶt est plus ĠleǀĠe. SeloŶ le tǇpe d͛aĐĐideŶt, Đela peut ŵġŵe eŶgeŶdƌeƌ uŶe ĐoŶtƌe-indication 

à la poursuite de la plongée (annexe 2 : tableau des contre-indications). Le fait d͛aǀoiƌ dĠjà suďi uŶ 

aĐĐideŶt de ploŶgĠe ŵet eŶ gaƌde ĐoŶtƌe la suƌǀeŶue d͛uŶ Ŷouǀel aĐĐideŶt. CeĐi est paƌtiĐuliğƌeŵeŶt 

vrai pour les ADD et certains barotraumatismes.  

Les ADD peuvent être souvent reliés avec un FOP (Foramen Ovale Perméable) intracardiaque. 

Il est très présent dans la population générale ;Ϯϳ.ϯ% d͛apƌğs HageŶ et al. ϭϵϴϰ (46)) et donc aussi 

dans la population des plongeurs. Le fait de posséder un FOP majore le risque d͛ADD paƌ uŶ passage 

de bulles d͛azote diƌeĐteŵeŶt de l͛oƌeillette droite à l͛oƌeillette gauche et donc vers la circulation 

cérébrale (47). Le FOP est généralement recherché après un ADD par détection bullaire en doppler 

sur les artères cérébrales moyennes (doppler Trans crânien) et par une échographie cardiaque. On 

tend à penser que sa fermeture chirurgicale Ŷe ŵet pas à l͛aďƌi les patieŶts d͛uŶ Ŷouǀel aĐĐideŶt de 

désaturation (48).  

 Sur notre échantillon ces données ne sont malheureusement pas exploitables. Les 

antécédents retrouvés montrent un grand manque de données (149 données absentes) et le 

couplage avec les examens complémentaires est impossible par manque de plus de 60% des 

renseignements dans cet item. Il serait intéressant de colliger ces données afin de réaliser une étude 

ultérieure et de pouvoir les comparer avec les données de la littérature comme dans la thèse de 

Hamadou R (49).  

Nous pouvons seulement constater que les plongeurs « hors structure » semblent présenter 

plus souvent des antécédents d͛aĐĐideŶts de ploŶgée et en particulier des ADD (Bend, ADD 

ŵĠdullaiƌe et ĐĠƌĠďƌalͿ. Il est possiďle Ƌue l͛aďseŶĐe d͛eǆaŵeŶ ŵĠdiĐal oďligatoiƌe pouƌ les ploŶgeuƌs 

« hors structure » (très faible taux de licenciés dans cet échantillon) soit responsable de ces récidives 

d͛aĐĐideŶts. Ou ďieŶ Ƌue les ploŶgeuƌs aǇaŶt suďi Đes aĐĐideŶts dĠĐident de plonger tout de même 

malgré Đe ƌisƋue, et Ŷe ƌĠaliseŶt doŶĐ ǀoloŶtaiƌeŵeŶt pas d͛eǆaŵeŶ ŵĠdiĐal Ƌui le leuƌ contre-

indiquerait probablement (50). Ils plongeraient donc sans licence et préférentiellement « hors 

structure ». 
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5.2.2-Ordinateur et licence 

 

 Ordinateur 

 

L͛utilisatioŶ d͛oƌdiŶateuƌ est deǀeŶue uŶ usage ĐouƌaŶt loƌs des diǆ deƌŶiğƌes aŶŶĠes Đe qui 

Ŷ͛Ġtait pas le Đas auǆ dĠďuts de la ploŶgĠe ;et au dĠďut de Đette ĠtudeͿ suƌ l͛île de la ‘ĠuŶioŶ. Les 

ordinateurs ont permis une gestion plus optimale du profil de plongée. En effet ils laissent une 

moindre marge de sécurité que les plongées réalisées avec les tables (plongées dites « carrées »).  

Ils utilisent des logarithmes qui réalisent des courbes de dénitrogénation extrapolant au 

mieux la réalité physiologique d͛apƌğs des ĐalĐuls ŵathĠŵatiƋues, et permettent un 

raccourcissement considérable des temps de palier. Malheureusement cette large utilisation des 

ordinateurs a induit une déresponsabilisation des plongeurs qui comprennent moins bien les risques 

liés à la décompression. Le DAN de 2008 retrouve ainsi une grande proportion de plongeurs 

accidentés par cause directe des ordinateurs (51). L͛oƌdiŶateuƌ est, dans leur recueil, la première 

Đause d͛aĐĐideŶt eŶ ƌappoƌt aǀeĐ le ŵatĠƌiel : l͛oƌdiŶateuƌ de ploŶgĠe est ƌespoŶsaďle de ϴ fois plus 

d͛eƌƌeuƌs d͛utilisatioŶ eŶ Đause daŶs uŶ accident par rapport à un mésusage du détendeur. 

Une autre mauvaise utilisation est souvent dans le Đadƌe d͛uŶe palaŶƋuĠe de ploŶgeuƌs 

ŶoǀiĐes Ƌui paƌ ŵaŶƋue de ŵatĠƌiel Ŷ͛oŶt Ƌu͛uŶ seul oƌdiŶateuƌ gĠƌĠ paƌ le Đhef de palaŶƋuĠe. Les 

ordinateurs calculent la dénitrogénation en fonction du profil exact de plongée, profil toujours un 

peu diffĠƌeŶt d͛uŶ ploŶgeuƌ à l͛autƌe et Ƌui paƌ Đe ďiais peut aussi iŶduiƌe des aĐĐideŶts. 

Dans le groupe « hors structure » on note une moindre utilisation des ordinateurs. Cela peut 

être expliqué de deux manières :  

- Soit les plongeurs sont trop peu expérimentés ou ont trop peu de conscience du danger et 

plongent sans moyen de connaître leurs paliers de décompression de manière précise. Nous avons 

dans notre échantillon un nombre non négligeable de patients ayant plongé sans aucun moyen de 

connaître leur décompression (ni table ni ordinateur). Pour certains cela ne pose pas de problème et 

ils ne réalisent volontairement pas de palier. Les accidents graves sont alors à la clef selon le degré 

d͛iŶĐoŶsĐieŶĐe, Đaƌ ŵalgƌĠ ĐeƌtaiŶes ĐƌoǇaŶĐes, la dĠŶitƌogĠŶatioŶ Ŷ͛est pas aŵĠlioƌĠe par 

l͛eŶtƌaînement (52). 
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- Soit les plongeurs autodidactes plus expérimentés et ceux de niveau plus avancé préfèrent 

plonger avec des tables qui sont plus sĠĐuƌitaiƌes ;plus pĠŶalisaŶtesͿ ŵais ŵoiŶs faĐiles d͛utilisatioŶ. 

Nous ne pouvons malheureusement pas faire la différence entre ces deux possibilités dans notre 

ĠĐhaŶtilloŶ, Đaƌ il Ŷ͛Ǉ a pas d͛iteŵ « table de plongée ». Une étude pourrait être lancée sur ce sujet 

afin de savoir si les plongeurs « hors structure » plongent préférentiellement aux tables plutôt 

Ƌu͛aǀeĐ des oƌdiŶateuƌs de ploŶgĠe. 

 

 Licence 

 

La licence de plongée (à l͛oƌgaŶisŵe FFESSM daŶs le Đadƌe de Ŷotƌe ĠtudeͿ Ŷ͛est pas 

obligatoire pour pouvoir plongeƌ ŵġŵe daŶs le Đadƌe d͛uŶe stƌuĐtuƌe ĐoŵŵeƌĐiale.  

EŶ effet, l͛iŶsĐƌiptioŶ à la fĠdĠƌatioŶ Ŷ͛est oďligatoiƌe Ƌue pouƌ le passage de Ŷiǀeau et la 

plongée dans un club associatif. Elle est tout de même recommandée car met à disposition au 

plongeur une assurance « responsabilité civile » systématique le couvrant pour ses plongées. Les 

structures professionnelles peuvent faiƌe ploŶgeƌ saŶs liĐeŶĐe, l͛assuƌaŶĐe ĠtaŶt Đoŵpƌise au sein 

même de la structure commerciale. Parfois une  « assurance individuelle accident » peut être incluse 

loƌs de l͛adhĠsioŶ à ĐeƌtaiŶs Đluďs ;ŶoŶ sǇstĠŵatiƋueͿ qui protègerait davantage en termes 

juridiques. Les plongées récréatives et en particulier les baptêmes, sont donc souvent réalisés sans 

licence.  

La possession d͛uŶe liĐeŶĐe est ŶotaďleŵeŶt diffĠƌeŶte eŶtƌe les deuǆ gƌoupes. L͛eǆpliĐatioŶ 

est logique, les plongeurs « hors structure », plus souǀeŶt autodidaĐtes Ŷ͛oŶt pas ďesoiŶ de liĐeŶĐe 

pour passer des niveaux officiels. Ensuite, la volonté même de plonger en dehoƌs d͛uŶe stƌuĐtuƌe 

reflète le manque d͛iŶtĠƌġt pouƌ ses ploŶgeuƌs à se faire ƌeĐeŶseƌ d͛uŶ poiŶt de ǀue lĠgal, car Đe Ŷ͛est 

pas obligatoire, ni à bénéficier de la protection juridique  contenue dans la licence. 

Au ƌegaƌd de la littĠƌatuƌe, la possessioŶ d͛uŶe liĐeŶĐe Ƌue Đe soit PADI, NAUI, ou uŶe autƌe 

organisation (FFESSM pour les français), semble minorer le risque de présenter un accident de 

ploŶgĠe. SeloŶ l͛Ġtude ŵeŶĠe paƌ A. BeĐkett et MF. KoƌdiĐk (53), les plongeurs licenciés seraient 1.31  

fois moins susceptibles de présenter un accident de plongée. Ceci serait expliqué par une meilleure 

connaissance théorique avec possibilité de savoir plus rapidement identifier un accident lié à la 

plongée et une meilleure réactivité pour les soins de premier secours. L͛eǆaŵeŶ ŵĠdiĐal pƌĠǀeŶtif, 

nécessaire pour obtenir une licence, diminue aussi le risque (54). 
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5.2.3- Profils des plongées 

 

 Localisation de plongées 

 

Les localisations de plongée sont donc différentes selon nos deux groupes.  On retrouve des 

plongeurs « hors structure » proportionnelleŵeŶt plus Ŷoŵďƌeuǆ daŶs le Sud et l͛Est où il y existe 

très peu de structure encadrantes. Ceci étant facilement expliqué par les difficultés matérielles et 

climatiques de la plongée dans ces secteurs.  

EŶ effet il Ŷ͛eǆiste pas de ďaƌƌiğƌe de Đoƌail pƌoteĐtƌiĐe suƌ la Đôte au ǀeŶt, et Đoŵŵe soŶ 

Ŷoŵ l͛iŶdiƋue elle est sujette auǆ iŶteŵpĠƌies ŵaƌiŶes aǀeĐ des ǀeŶts plus ƌĠgulieƌs et uŶ ĐouƌaŶt 

plus fort. La visibilité y est donc plus hasardeuse, et le tombant plus inhospitalier.   

Il eǆiste d͛autƌe paƌt peu de ďouĠes de ploŶgĠe daŶs Đes seĐteuƌs, et les plongeurs doivent 

donc bien connaître  les spots sous peine de rencontrer des difficultés inattendues. La faune est aussi 

réputée pouƌ Ǉ ġtƌe plus sauǀage aǀeĐ uŶe pƌĠpoŶdĠƌaŶĐe de ƌeƋuiŶs paƌ ƌappoƌt à l͛ouest ;ƌappoƌt 

qui semblerait être inversé ces dernières années (55,56)) ce qui augmente les potentiels dangers. 

 

 Temps et Durées de plongée 

 

Dans notre recueil de données, nous avons tenté de retrouver le teŵps de ploŶgĠe Đ͛est-à-

dire le temps passé à la profondeur maximale, et la durée de plongée soit la durée totale de la 

plongée. Les données manquantes ont été très importantes. Durant les 20 premières années de 

recueil, la majorité des plongeurs plongeaient aux tables, les plongées étant dites « carrées », le 

temps de plongée était bien souvent le seul renseigné. En effet les paliers sont calculés sur les tables 

diƌeĐteŵeŶt aǀeĐ le teŵps de ploŶgĠe et le teŵps à l͛ĠŵeƌsioŶ peut en être logiquement déduit. 

MalheuƌeuseŵeŶt, les palieƌs ĠtaŶt ƌaƌeŵeŶt ďieŶ faits ;d͛où le Ŷoŵďƌe iŵpoƌtaŶt d͛aĐĐideŶts), nous 

ne pouvons pas en déduire correctement les durées de plongée. 

De la même façon pour la dernière décennie du recueil, les patients plongent en majorité 

avec des ordinateurs qui calculent directement le temps de plongée et les paliers en découlant. Les 

plongeurs savent donc rarement quel est leur profil exact de plongée et ne retiennent que la durée à 

l͛ĠŵeƌsioŶ. Il seƌait plus facile de retrouver ces temps de plongée si les courbes des ordinateurs 
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ĠtaieŶt sǇstĠŵatiƋueŵeŶt eǆtƌaites Đe Ƌui Ŷ͛est pas le Đas ;paƌ ŵaŶƋue d͛oƌdiŶateuƌ peƌsoŶŶel, ou 

par manque de temps aux urgences à l͛aƌƌiǀĠe des aĐĐideŶtĠsͿ. 

Il est ƌeĐoŶŶu Ƌue plus le teŵps de ploŶgĠe est loŶg, plus le ƌisƋue d͛ADD est ĠleǀĠ. EŶ effet, 

à profondeur élevée, les tissus se saturent plus vite, et plus le temps passé au fond est long plus les 

tissus seront saturés en azote. La réaction de relargage bullaire à la remontée sera donc 

pƌopoƌtioŶŶelle à Đe teŵps, et la ŵaŶifestatioŶ ĐliŶiƋue ƌĠsultaŶte seƌa l͛aĐĐideŶt de dĠsatuƌatioŶ. La 

sursaturation tissulaire en profondeur va donc entraîner des ADD dont la gravité sera directement 

corrélée avec le temps de plongée (57). 

Par ailleurs, la durée de plongée (ou temps total de la plongée) peut aussi être impliquée 

dans une sursaturation des tissus. Si la durée de plongée est supérieure au temps de plongée 

uniquement par les paliers de décompression faits de façon raisonnable, la désaturation des tissus 

seƌa ĐoƌƌeĐte et le ƌisƋue d͛ADD diminué. Mais si le temps de palier est supérieur à celui qui est 

préconisé ou si la vitesse de remontée est trop lente entre les paliers (supérieur à 15m/min), les 

tissus auront le temps de se re-saturer en azote pour ces pressions moindres (57). La suite des paliers 

ne correspondra plus à la réelle sursaturation des tissus. Le bénéfice des paliers de décompression 

seƌa aloƌs peƌdu et ƌisƋue d͛ADD seƌa ŵajoƌĠ. 

 

 Profondeur 

 

Les plongeurs « hors structure » ont une nette tendance à plonger plus profond (figure 10) ce 

Ƌui augŵeŶte ĠǀideŵŵeŶt le ƌisƋue d͛aĐĐideŶts de ploŶgĠe (15). Ceci est probablement expliqué par 

la diffiĐultĠ d͛eŶĐadƌeƌ les plongées dites « très profondes ». Cela nécessite un équipement 

spécifique, de très longs paliers et un risque non négligeable pour les plongeurs et leurs encadrants. 

Peu de clubs ou structures prennent donc ce risque. Les plongeurs qui souhaitent tout de même 

réaliser ces plongées plongent donc préférentiellement dans un cadre privé. 

La ploŶgĠe à l͛aiƌ est iŶteƌdite au-delà de 60m (26) hors nous ne retrouvons que deux 

plongées au mélange (dans ces cas au Nitrox) : un plongeur qui est descendu à 81m et un autre à 

38m. Cependant nous retrouvons ϯϮ Đas d͛aĐĐideŶts où les ploŶgeuƌs oŶt plongé au-delà de 60m. Il y 

a donc dans notre recueil 31 cas de ploŶgĠe à l͛aiƌ au-delà des 60m (incluant des incursions 

probablement accidentelles entre 60 et 65m). Ces plongeurs sont bien entendu inclus dans le groupe 

« hors structure » car hors la loi pour ces profondeurs.  
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L͛iŶtĠƌġt pouƌ les ploŶgeuƌs « hors structure » d͛alleƌ aussi pƌofoŶd peut ġtƌe ŵotiǀĠ paƌ uŶe 

exploration hors norme, sur un tombant récifal par exemple à la pointe au sel ou sur une épave (un 

Đas suƌ le ĐœlaĐaŶthe auǆ CoŵoƌesͿ, ou des Đas de ďƌaĐoŶŶage ;pġĐhe de ĐoƋuillages souǀeŶtͿ. Ces 

plongeurs sont inconscients des règles car elles servent de protection vis-à-vis des accidents.  

En effet, si les accidents barotraumatiques se produisent en général dans  les premiers 10m 

de pƌofoŶdeuƌ, la pƌessioŶ est souƌĐe d͛autƌes tǇpes d͛aĐĐideŶts. Les aĐĐideŶts ďioĐhiŵiƋues soŶt 

plus fréquents : la narcose en étant le plus courant, elle touche 100% des plongeurs passé 60m, et 

parmi les plus dangereux. Elle entraîŶe uŶ Ġtat d͛ĠďƌiĠtĠ et de peƌte de ĐoŶsĐieŶĐe de 

l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt hostile ǀoiƌ de peƌte de ĐoŶŶaissaŶĐe daŶs les Đas les plus gƌaǀes. L͛hǇpeƌĐapŶie 

aussi est plus rapidement atteinte, elle peut entraîner une panique difficilement gérable à ces 

profondeurs et au pire un état syncopal. Bien évidemment les accidents de désaturation sont plus 

importants lors de plongées très profondes avec une dénitrogénation beaucoup plus lente à la 

remontée et un sur-ƌisƋue d͛ADD ŵalgƌĠ les palieƌs.  

Tout tǇpe d͛aĐĐideŶt de ploŶgĠe est ďeauĐoup plus ĐoŵpliƋuĠ à pƌeŶdƌe eŶ Đhaƌge à Đette 

profondeur avec des paliers nécessaires et très longs qui peuvent retarder une prise en charge 

urgente. 

Dans la littérature, nous retrouvons souvent le paramètre profondeur recherché (51,53,58–

61,61,62). Il est retrouvé comme facteur de risque pour des profondeurs allant de 12m pour les 

plongées les moins profondes (62) jusƋu͛à 60m (nageurs de combat) pour les plus profondes (59). Il 

Ŷ͛eǆiste pas daŶs ces études de cas qui dépasse les 60m comme dans notre recueil. D͛où le ĐaƌaĐtğƌe 

exceptionnel de notre échantillon. 

 

 Motif de plongée 

 

Le type de plongée diffère aussi entre les deux groupes de façon logique (tableau 6). En effet 

l͛eŶĐadƌeŵeŶt, l͛eŶtƌaînement et passage de niveau, et les plongées professionnelles ne sont 

rapportés que pour les plongeurs « en structure ». Le ďƌaĐoŶŶage Ŷ͛est ƌappoƌtĠ Ƌue pouƌ les 

plongeurs « hors structures » qui ignorent (volontairement ou pas !) la réglementation.  

La majorité des plongées est réalisée dans un cadre ludique, exploration et baptême : 63%, 

Ƌue Đe soit daŶs uŶ gƌoupe Đoŵŵe daŶs l͛autƌe. La ploŶgĠe ƌeste tout de ŵġŵe uŶ diǀeƌtisseŵeŶt 

dans la plupart des cas.  
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Les quelques Đas d͛aĐĐideŶts Ƌui oŶt lieu lors de travaux sous-marins sont plus rares car les 

civils comme les militaires qui travaillent en milieu sous-marin suivent les tables de décompression 

du ministère du travail (annexe 3 : taďles de ploŶgĠe à l’air MN 90) qui sont beaucoup plus 

pénalisantes et gĠŶğƌeŶt ŵoiŶs d͛ADD. 

 

5.2.4- Prise en charge pré-hospitalière 

 

Pour la prise en charge pré-hospitalière les deux groupes ne sont pas non plus à égalité. Les 

accidentés « hors structure » reçoivent aussi des soins de moins bonne qualité. L͛aspiƌiŶe est 

statistiƋueŵeŶt ŵoiŶs souǀeŶt dĠliǀƌĠe et l͛oǆǇgğŶe ŵoiŶs souǀeŶt adŵiŶistƌĠ.  

 

 Aspirine 

 

L͛aspiƌiŶe est administrée de façon relativement aléatoire. Les directives sont 

l͛adŵiŶistƌatioŶ de ϮϱϬ à ϱϬϬŵg d͛aspiƌiŶe deǀaŶt uŶ aĐĐideŶt de ploŶgĠe type ADD suspecté, sauf 

eŶ Đas de suspiĐioŶ de ďaƌotƌauŵatisŵe pulŵoŶaiƌe sous peiŶe de ŵajoƌatioŶ de l͛hĠŵoƌƌagie (63). 

Malheureusement, il est souvent difficile pour les plongeurs de réaliser un diagnostic immédiat car la 

symptomatologie est très ǀaƌiaďle. L͛adŵiŶistƌatioŶ d͛aspiƌiŶe par le responsable de la plongée 

incriminée, est doŶĐ faite pƌesƋue sǇstĠŵatiƋueŵeŶt Ƌuel Ƌue soit le tǇpe d͛aĐĐideŶt.  

D͛autƌe paƌt la dose adŵiŶistƌĠe est ŵaŶifesteŵeŶt alĠatoiƌe, probablement par manque de 

connaissances des plongeurs. On retrouve dans notre étude des doses à la limite du toxique, allant 

ŵġŵe daŶs uŶ Đas jusƋu͛à ϲg ! (figure 11).  

Enfin cette administration peut être en soit discutable car la France et par son biais la 

FFESSM est la seule à ƌeĐoŵŵaŶdeƌ l͛adŵiŶistƌatioŶ d͛aspiƌiŶe aǀeĐ uŶe ďalaŶĐe ďĠŶĠfiĐe-risque 

limite pour la sécurité des patients (43,64,65). Cependant, nous ne retrouvons pas dans nos histoires 

cliniques le long de cette étude, de report de saignements intempestifs pouvant être en lien avec la 

dose iŶitiale d͛aspiƌiŶe. 
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 Oxygène 

 

L͛oǆǇgĠŶothĠƌapie Ŷoƌŵoďaƌe est ƌeĐoŵŵaŶdĠe de façoŶ ĐoŶseŶsuelle Đette fois pouƌ tout 

aĐĐideŶt à possiďilitĠ d͛ADD. Elle doit ġtƌe adŵiŶistƌĠe au ŵasƋue à haute ĐoŶcentration (15L/min) et 

jusƋu͛à l͛eŶtƌĠe au caisson hyperbare (63).  

Dans notre groupe « hors structure » l͛adŵiŶistƌatioŶ d͛oǆǇgğŶe est ŵoiŶs sǇstĠŵatiƋue, 

probablement paƌ ŵaŶƋue d͛ĠƋuipeŵeŶt adĠƋuat. Nous ƌetƌouǀoŶs daŶs Ŷotƌe Ġtude plusieuƌs Đas 

de ŶoŶ adŵiŶistƌatioŶ d͛oǆǇgğŶe par manque de moyens matériel, probablement pour des raisons 

financières. Ces Đas soŶt pƌiŶĐipaleŵeŶt daŶs l͛ĠĐhaŶtilloŶ « hors structure », les clubs ayant une 

obligation légale de matériel de premiers soins certifié. Il est possible que les accidentés « hors 

structure » présentent aussi un manque de connaissances théoriques  initiales qui pourrait expliquer 

l͛aďseŶĐe d͛ĠƋuipeŵeŶt de sĠĐuƌitĠ de pƌeŵieƌ seĐouƌs (66).  

 

 SMUR 

 

Le transport médicalisé ou non vers un milieu hospitalier ne diffère pas statistiquement entre 

Ŷos deuǆ gƌoupes. L͛appel au SAMU et au C‘OSS seŵďle ďieŶ iŶtĠgƌĠ paƌ tous les tǇpes de ploŶgeuƌs 

et il Ŷ͛eǆiste ŵaŶifesteŵeŶt pas de peƌte de ĐhaŶĐe pouƌ Đette question chez les plongeurs « hors 

structure ».  

Le pƌotoĐole de pƌise eŶ Đhaƌge d͛uŶ aĐĐideŶtĠ de ploŶgĠe est ƌĠgulaƌisĠ paƌ uŶ appel au 

C‘OSS ;VHF ĐaŶal ϭϲͿ Ƌui ĐoŶtaĐte eŶsuite le SAMU. SeloŶ l͛Ġtat du ŵalade suƌ plaĐe, le ŵĠdeĐiŶ 

régulateur décidera de l͛eŶǀoi ou ŶoŶ d͛uŶe ĠǀaĐuatioŶ ŵĠdiĐalisĠe (67). Une spécificité locale de 

l͛île de la ‘ĠuŶioŶ est le fait d͛Ġǀiteƌ autaŶt Ƌue possiďle le tƌaŶsfeƌt du ŵalade paƌ la ƌoute des 

TaŵaƌiŶs Ƌui ĐulŵiŶe à ϮϬϬŵ d͛altitude et pouƌƌait ŵajoƌeƌ uŶ ADD pƌĠeǆistaŶt, ou le créer (5). 

 

 Délai de prise en charge 

 

Le délai de prise en charge au caisson hyperbare pouƌ les ADD Ŷ͛a ĠtĠ Ƌue tƌğs peu ƌeŶseigŶĠ 

dans notre étude (comme sus-ĐitĠͿ. Il Ŷe peut doŶĐ pas faiƌe l͛oďjet d͛uŶe aŶalǇse spĠĐifiƋue. Il est 

tout de même intéressant de discuter de ce que dit la littérature à ce propos. 
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 Comme on peut le ƌetƌouǀeƌ daŶs d͛autƌes Ġtudes : plus les symptômes sont spécifiques et 

plus la gƌaǀitĠ ĐliŶiƋue iŶitiale est ŵaŶifeste, plus le dĠlai est Đouƌt pouƌ l͛aĐheŵiŶeŵeŶt ǀeƌs uŶe 

structure hospitalière spécialisée (68).  

Le délai avant la recompression engage le pronostic de la maladie chez l͛aĐĐideŶtĠ et plus il 

est court, meilleurs sont les résultats cliniques (69). Si un caisson hyperbare se trouve sur le lieu exact 

de l͛aĐĐideŶt, eŶ Đas de ploŶgĠe Điǀile pƌofessioŶŶelle ou ŵilitaiƌe, la ƌeĐoŵpƌessioŶ doit ġtƌe 

immédiate. Pour une diminution mécanique de la taille des bulles circulantes et in-situ, la 

recompression thérapeutique doit être entreprise daŶs l͛heuƌe Ƌui suit l͛ADD. Dans ces cas la prise en 

charge des accidents grave est donc optimisée. 

Nous sommes donc en droit de penser que les délais de prise en charge pourraient être 

ƌĠduits daŶs l͛eŶseŵďle de la population. La prévention primaire à la Réunion et ailleurs se doit 

d͛alleƌ daŶs Đe seŶs. 

 

5.2.5- Prise en charge hospitalière 

 

La pƌise eŶ Đhaƌge hospitaliğƌe daŶs Ŷotƌe Ġtude Ŷ͛est représentée que selon deux axes : 

d͛uŶe paƌt la duƌĠe d͛hospitalisatioŶ et d͛autƌe paƌt les pƌises en charge au caisson hyperbare.  

 

 Durée d’hospitalisation 

 

La duƌĠe d͛hospitalisatioŶ Ŷe diffğƌe pas statistiƋueŵeŶt eŶtƌe nos deux groupes, bien que 

les cas d͛aĐĐideŶt soieŶt eŶ gĠŶĠƌal plus gƌaǀes chez les accidentés « hors structure », Đela Ŷ͛eŶtƌaîŶe 

pas de surcroît d͛hospitalisatioŶ (figure 16).  

Le coût hospitalier des accidents « hors structure » comparé à la population accidentée « en 

structure » semble donc identique. Nous ƌetƌouǀoŶs tout de ŵġŵe uŶe ŵajoƌitĠ d͚hospitalisatioŶs 

Đouƌtes ;ŵoiŶs d͛uŶe seŵaiŶe de soiŶsͿ : ϵϮ%, aǀeĐ uŶe ŵoǇeŶŶe d͛hospitalisatioŶ de Ϯ,ϲ jouƌs daŶs 

la population générale.  
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 Traitement hyperbare 

 

Les accidents pris en charge au caisson sont les accidents de désaturation. Selon les signes 

cliniques, les patients peuvent malgré tout ne pas subir de recompression thérapeutique. Si les signes 

ont disparu ou si l͛aĐĐideŶt seŵble être de faible gravité il ne nécessite pas de passage immédiat au 

caisson et peut être simplement gardé en observation. Ces accidents couplés aux accidents qui ne 

sont pas des ADD nous ramènent aux ϭϵϰ Đas Ŷ͛aǇaŶt pas suďi de ƌeĐoŵpƌessioŶ thĠƌapeutiƋue 

(figure 17).  

Il Ŷ͛eǆiste pas de différence significative à propos du traitement par recompression entre nos 

deux populations. Malgré le fait que les patients accidentés « hors structure » présentent des 

accidents plus graves et plus souvent des Bends et des ADD Médullaires que les patients accidentés 

« en structure », ils ne sont pas plus souvent ni plus longtemps recomprimés en chambre hyperbare. 

Le traitement recommandé pour les ADD est la recompression thérapeutique associée à 

l͛oǆǇgĠŶatioŶ eŶ ŵasƋue à haute ĐoŶĐeŶtƌatioŶ eŶ Đe milieu hyperbare (63). En effet, en plus du 

traitement mécanique de recompression des bulles, Ƌui Ŷ͛est valable que dans la première heure 

apƌğs l͛aĐĐideŶt voir dans les 30 min (70), il s͛agit suƌtout de l͛effet de l͛oǆǇgğŶe hǇpeƌďaƌe suƌ les 

tissus lésés et sur la MDD qui présente une efficacité (71). L͛oǆǇgğŶe ǀa aussi pƌĠseŶteƌ uŶ effet de 

pƌĠseƌǀatioŶ suƌ les tissus ŶoŶ eŶĐoƌe lĠsĠs paƌ l͛isĐhĠŵie et ǀa ƌaleŶtiƌ le pƌoĐessus iŶflaŵŵatoiƌe 

de la MDD. 

Le choix du type de courbe de recompression utilisée pour la recompression thérapeutique 

va dépendre de la symptomatologie du patient et de son profil de plongée. Si le patient présente un 

accident grave avec atteinte cérébrale ou cérébro-spinale (ADD médullaires principalement), ou si 

l͛aĐĐideŶt est tƌğs ƌĠĐeŶt, il est possiďle d͛utiliseƌ des tables de recompression profonde avec une sur 

oxygénation aux mélanges (Héliox ou Nitrox). Il est théoriquement possible de recomprimer les 

patients jusƋu͛à ϲ ATA daŶs le Đadƌe d͛uŶe atteiŶte ĐĠƌĠďƌale paƌ aĠƌo-embolisme artériel (72). Il est 

ĐepeŶdaŶt plus fƌĠƋueŶt d͛utiliseƌ uŶe taďle à ϰATA. Dans le cas où l͛aĐĐideŶt est ŵoiŶs gƌaǀe ou Ƌue 

le temps avant recompression est plus long, on considère que des tables de profondeur moyenne 

sont efficaces (de 2ATA à 2,8ATA) (72). Elles pƌĠseŶteŶt de plus, l͛aǀaŶtage de Ŷe pas nécessiter de 

mélanges sur-oxygénés, l͛oǆǇgğŶe puƌ est aloƌs utilisaďle. 
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5.2.6- Accidents de plongée 

 

 Délai des premiers signes 

 

Le délai d͛appaƌitioŶ des pƌeŵieƌs sigŶes ĐliŶiƋues d͛uŶ aĐĐideŶt de ploŶgĠe peƌmet de 

pƌoŶostiƋueƌ la gƌaǀitĠ futuƌe, suƌtout daŶs le Đas d͛ADD.  

EŶ effet plus les sigŶes soŶt pƌĠĐoĐes, plus le ƌisƋue d͛aĐĐideŶt gƌaǀe est ĠleǀĠ. Nous 

retrouvons cependant un grand nombre de patients qui négligent ces premiers signes et ne 

ĐoŶsulteŶt Ƌu͛eŶ Đas de peƌsistaŶĐe ou d͛aggƌavation  de ceux-ci. Cela entraîne une perte de chance 

de guérison sans séquelles. Il eǆiste aussi ĐeƌtaiŶs Đas d͛appaƌitioŶ ou de réapparition de signes à la 

remontée en altitude, comme un retour à domicile ou une randonnée à plus de 300m. Ces cas sont 

plus rares (16 cas de remontée en altitude à plus de 300m après la plongée). 

DaŶs Ŷotƌe populatioŶ les dĠlais Ŷ͛oŶt ŵalheuƌeuseŵeŶt pas pu ġtƌe aŶalǇsĠs. On retrouve 

tout de ŵġŵe uŶe ŵajoƌitĠ de pƌeŵieƌs sigŶes dğs l͛ĠŵeƌsioŶ ou à la ƌeŵoŶtĠe (figure 15). Les 

signes apparaissant après 12h sont moins typiques (11 cas dans notre recueil). On retrouve 

seulement 3% des ADD avec apparition tardive des premiers signes, 88% des signes apparaissent 

généralement dans les 60 premières minutes  (Newton 2003 (73)).  

 

 Les accidents 

 

Les deux groupes sont iŶĠgauǆ deǀaŶt les tǇpes d͛aĐĐideŶts retrouvés, leur gravité et leurs 

séquelles à court terme. On note cependant peu de différences entre les tǇpes d͛aĐĐideŶts. EŶ effet 

pour les plongeurs accidentés « hors structure », on ne retrouve de différence que pour les Bends et 

les ADD médullaires qui sont plus fréquemment décrits dans cet échantillon.  

Les ADD médullaires sont les accidents de désaturation les plus fréquents (70% des ADD 

avérés en France (59)). Les plongeurs « hors structure » ayant une nette tendance à plonger plus 

profond (figure 10), ils sont donc plus à risque de présenter ces atteintes spinales. La 

sǇŵptoŵatologie est ǀaƌiĠe, et les foƌŵes atǇpiƋues soŶt Ŷoŵďƌeuses, d͛où la diffiĐultĠ du diagŶostiĐ 

initial. La mise en route de la recompression thérapeutique urgente ne doit cependant pas être 

retardée par des eǆaŵeŶs d͛iŵageƌie tels Ƌue la TDM ou l͛I‘M. EŶ effet, Đeuǆ-ci sont habituellement 

Ŷoƌŵauǆ auǆ pƌeŵieƌs stades de la ŵaladie et soŶt de peu d͛iŶtĠƌġt eŶ pƌatiƋue. Les ŵĠdeĐiŶs 
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urgentistes et hyperbaristes doivent donc étayer au maximum leur sens clinique pour ces 

diagnostiques urgents. 

D͛autƌe paƌt, les BeŶds sont historiquement les ADD les plus connus. Leurs premières 

desĐƌiptioŶs ƌeŵoŶteŶt à ϭϴϯϵ aǀeĐ l͛utilisatioŶ du tuďe  de Tƌiggeƌ ;tuďe à aiƌ ĐoŵpƌiŵĠ seƌǀaŶt au 

forage de piles de ponts dans les rivières), et les bulles y ont été incriminées dès Paul Bert (15). Il est 

aussi connu que les Bends répondent bien à la mise en pression qui soulage efficacement la douleur 

initialement intolérable. Les Bends ne représentent pourtant que 5% des séries françaises (59). On 

peut penser que les plongeurs accidentés « hors structure » ont donc plus de facilité à reconnaître ce 

tǇpe d͛aĐĐideŶt et à consulter pour le faire traiter. Les Bends sont aussi souvent retrouvés en cas de 

travail mettant en jeu les grosses articulations, les épaules en particulier. Dans notre série, le 

braconnage de coquillages, fréquent daŶs l͛ĠĐhaŶtilloŶ « hors structure » et demandant un effort 

supplĠŵeŶtaiƌe eŶ pƌofoŶdeuƌ, pouƌƌait aǀoiƌ uŶ effet suƌ l͛iŶĐideŶĐe des BeŶds. 

 Par ailleurs, plus d͛aĐĐideŶts ďaƌotƌauŵatiƋues de l͛oƌeille iŶteƌŶe sont retrouvés chez les 

accidentés ayant plongé « en structure ».  Il est à noter que la population plongeant « en structure » 

présente plus souvent des antécédents ORL à risque (tableau 13), ce qui explique probablement 

cette incidence accrue de barotraumatismes. Ce résultat est surprenant dans la mesure où les 

patients plongeants « en structure » ont plus souvent eu recours à un examen médical préventif 

(plus de licenciés, plus de passage de niveau). Cet examen devrait pourtant prévenir ce type de 

barotraumatisme par une étude minutieuse des facteurs de risque ORL. 

Les autres accidents : les autres ADD, les autres barotraumatismes et accidents biochimiques 

ne présentent pas de différence statistique entre nos deux groupes (tableaux 8, 11, 12). Il Ŷ͛eǆiste 

pas daŶs Ŷotƌe populatioŶ d͛aĐĐideŶt liĠ à l͛oǆǇgğŶe ;hǇpeƌoǆie ou effet Paul Beƌt) qui entraîne des 

convulsions. En effet le très faible nombre de plongeurs ayant recours à des mélanges sur-oxygénés 

(Nitrox, Trimix) limite ce risque. De même les accidents divers qui sont faiblement représentés dans 

nos populations ne présentent pas non plus de différence statistique notable (tableau 13) 

Comme précisé précédemment,  notre étude présente comme principal biais le fait de 

réaliser son recrutement en milieu hospitalier. Il y a donc probablement beaucoup d͛aĐĐideŶts 

minimes pris en charge par les médecins de ville. Ce qui explique que le taux de barotraumatismes 

soit ŵoiŶs iŵpoƌtaŶt Ƌue le tauǆ gloďal d͛ADD. EŶ effet daŶs la ŵajoƌitĠ des Ġtudes, le taux de 

barotraumatismes est le plus élevé comparé aux ADD (32,33). La desĐƌiptioŶ des tǇpes d͛aĐĐideŶts 

est doŶĐ à pƌeŶdƌe eŶ Đoŵpte aǀeĐ Đe ďiais iŵpoƌtaŶt et il seƌait ĐƌitiƋuaďle d͛eŶ tiƌeƌ tƌop de 

conclusions. 
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 Gravité 

 

Il existe une échelle pour les accidents de désaturation médullaires : score de sévérité de 

Boussuges (74), et une pour les barotrauŵatisŵes de l͛oƌeille ŵoǇeŶŶe : classification de Harris et 

Haines. Celles-ci permettent une analyse de la gravité pour les accidents de plongée les plus 

fréquents. Notƌe Ġtude ƌepƌeŶaŶt l͛eŶseŵďle des aĐĐideŶts de ploŶgĠe, Ŷous ŶĠĐessitioŶs uŶe 

échelle globale. En effet les accidents sont variés, et les symptomatologies aussi. Notre échelle de 

gravité est purement clinique sans prise en compte du diagnostic initial, elle est donc critiquable et 

présente de nombreuses limites. Une étude ultérieure se concentrant exclusivement sur les ADD 

médullaires aǀeĐ l͛utilisatioŶ du sĐoƌe de Boussuges, pourrait être envisagée afin de pallier ces 

insuffisances. 

Nous retrouvons donc une différence au niveau de la gravité des accidents tous types 

confondus et du taux de séquelles à Đouƌt teƌŵe Ƌu͛ils eŶtƌaînent. En effet, les plongées réalisées 

« hors structure » soŶt ƌespoŶsaďles d͛aĐĐideŶts plus gƌaǀes et de sĠƋuelles plus iŵpoƌtaŶtes.  

Ceci pourrait être expliqué par des profils de plongée plus à risque (plus profondes) et une 

moins bonne prise en charge pré-hospitaliğƌe ;ŵoiŶs d͛adŵiŶistƌatioŶ d͛aspiƌiŶe et d͛oǆǇgğŶe 

normobare). Les ploŶgĠes plus pƌofoŶdes gĠŶğƌeŶt plus d͛aĐĐideŶts de désaturation et de gravité 

initiale plus importante. Si la prise en charge pré-hospitalière est de moins bonne qualité, la maladie 

de dĠĐoŵpƌessioŶ teŶd à se gĠŶĠƌaliseƌ et les lĠsioŶs isĐhĠŵiƋues s͛iŶteŶsifieƌ. L͛aĐĐideŶt seƌa aloƌs 

plus grave dans sa présentation clinique à l͛aƌƌiǀĠe au ĐeŶtƌe hospitalieƌ. 

 

 Séquelles 

 

D͛autƌe paƌt, l͛ĠǀolutioŶ des aĐĐideŶts de dĠsatuƌatioŶ est diƌeĐteŵeŶt liĠe à la ƌapiditĠ de 

leur prise en charge et en particulier au délai de recompression qui est le facteur primordial pour 

limiter les séquelles à court et long terme. La présence de séquelles est donc intimement liée à la 

gravité initiale et à la bonne prise en charge médicale urgente de l͛aĐĐideŶtĠ. Malheureusement nous 

ŵaŶƋuoŶs daŶs Ŷotƌe Ġtude d͛aƌguŵeŶts suƌ le dĠlai de ƌeĐoŵpƌessioŶ pouƌ l͛iŶĐƌiŵiŶeƌ daŶs la 

présence de séquelles plus nombreuses chez les accidentés « hors structure ». 

Les principales séquelles sont neurologiques et les ADD médullaires en sont le plus 

pourvoyeurs. Dans notre échantillon, les accidentés « hors structure » présentent plus souvent des 

ADD médullaires, ils sont donc plus susceptible de souffrir de séquelles.  
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Les séquelles d͛aĐĐideŶt de dĠsatuƌatioŶ peuvent être (75) : 

- motrices : après une paraplégie ou paraparésie, la récupération de force est généralement bonne 

mais des séquelles spastiques sont fréquemment invalidantes. 

- sensitives : de topologie variable avec sensation de « peau cartonnée » ou de paresthésies pénibles. 

- sphinctériennes : jusƋu͛à ϱϬ% des aĐĐideŶts ŵĠdullaiƌes gƌaǀes, et ŵal récupérés par la 

kinésithérapie. 

- sexuelles : éjaculations retardées ou érections difficiles.  

- cérébrales : eŶ gĠŶĠƌal d͛assez ďoŶ pƌoŶostiĐ daŶs les eŵďolies uŶi-carotidiennes, mais pouvant 

être très invalidantes dans les quadriplégies par atteinte vertébro-basilaire. 

- vestibulaire : dans 50% des cas on retrouve des anomalies paracliniques sur le vidéo-

nystagmogramme malgré une bonne récupération clinique. 

- ostéo-articulaire : de bonne récupération initiale, on peut voir un passage à la chronicité sous forme 

d͛ostĠo ŶĠĐƌose dǇsďaƌiƋue aseptique (description chez des plongeurs tunneliers (76)). 

Les barotraumatismes ne font généralement pas de séquelles à long terme. Une hypo-

aĐousie peut ġtƌe ƌetƌouǀĠe eŶ Đas d͛atteiŶte de l͛oƌeille ŵoǇeŶŶe ou iŶteƌŶe Ƌui en général cicatrise 

bien. Chez les « anciens » plongeurs on peut retrouver malgré tout une hypo-acousie franche liée à 

des micros barotraumatismes répétés sur la membrane tympanique (77). 

Il Ŷ͛eǆiste pas de sĠƋuelles pouƌ les aĐĐideŶts ďioĐhimiques décrites à l͛heuƌe actuelle. 

 

5.2.7- Problèmes de procédure et facteurs favorisants 

 

Pour finir nous allons discuter des problèmes de procédure des plongées et des facteurs 

favorisants les accidents.  

 

 Problèmes de procédure 

 

La plongée doit répondre à des paramètres sécurisés pour minorer les possibilités 

d͛aĐĐideŶts. Le ƌisƋue zĠƌo Ŷ͛eǆiste pas, ďeauĐoup de ploŶgeuƌs suďisseŶt des aĐĐideŶts saŶs 
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présenter de problème manifeste de procédure. En effet dans notre étude on retrouve des accidents 

sans problème de procédure plus fréquemment chez les plongeurs « en structure ». Cependant 

certaines règles peuvent permettre de plonger dans une relative sécurité. 

Pouƌ ŵiŶiŵiseƌ le ƌisƋue d͛ADD, il est ƌeĐoŵŵaŶdĠ de ploŶgeƌ daŶs les Đouƌďes de sĠĐuƌitĠ 

et de ne réaliser ni des plongées consécutives (dans les 15 min suivant une première plongée) ni 

successives (dans les 12h suivant une première plongée). Ensuite les paliers de décompression sont 

une sécurité de plus lors de plongées saturantes pour dénitrogéner au maximum les tissus de 

l͛oƌgaŶisŵe et ŵiŶoƌeƌ le ƌisƋue d͛ADD. La plongée en scaphandre nécessite de suivre des règles 

précises pouƌ Ġǀiteƌ au ŵaǆiŵuŵ le ƌisƋue d͛aĐĐideŶt. La ŵeƌ est uŶ ŵilieu hostile à l͛hoŵŵe, et le 

fait de posséder un appareil respiratoire ne doit pas induire de comportements à risque.  

Les plongeurs « hors structure » sont malheureusement plus rares à suivre ces règles et 

réalisent plus souvent des plongées saturantes avec des paliers inadaptés ou une absence totale de 

paliers (tableau 14). Ceci pourrait être expliqué par un mépris de la sécurité ou une méconnaissance 

des ƌğgles paƌ uŶ ŵaŶƋue d͛aĐƋuis thĠoƌiƋues. 

Le meilleur moyen de réaliser des plongées en abaissant le risque au maximum est de 

réaliser des plongées dites « carrées » en évitant les remontées intempestives et en respectant les 

palieƌs de dĠĐoŵpƌessioŶ s͛il Ǉ a lieu. Il seƌait souhaitaďle de ƌesteƌ daŶs la courbe de sécurité qui 

diminue en théorie le ƌisƋue d͛ADD :  

- A 12m : durée maximum de 2H15 

- A 15m : durée maximum de 1H15 

- A 20m : durée maximum de 40min 

- A 25m : durée maximum de 20min 

- A 30m : durée maximum de 10min 

- A 40m : durée maximum de 5min 

 

Toutes les plongées réalisées au-delà de cette courbe sont étiquetées « plongées saturantes » et 

nécessitent la réalisation de paliers de décompression. 

Les exercices de passage de niveau entraînent souvent une plongée dite « yoyo » ou 

« ludion », avec des remontées intempestives pendant le temps de la plongée qui augmentent la 

sursaturation des tissus et le risque de barotraumatisme (78). Mais aussi des exercices type 

ƌeŵoŶtĠe saŶs eŵďout Ƌui s͛ils soŶt ŵal eǆĠĐutĠs peuǀeŶt aǀoiƌ des ĐoŶsĠƋueŶĐes tƌğs graves. En 

effet on peut retrouver des barotraumatismes pulmonaires sur blocage expiratoire avec vitesse de 
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remontée rapide et stress iŶduits paƌ l͛eǆeƌĐiĐe (14,79). Devant le nombre élevé de 

barotraumatismes pulmonaires eŶ lieŶ diƌeĐt aǀeĐ Đette pƌatiƋue, et soŶ ŵaŶƋue d͛iŶtĠƌġt au ǀu du 

nouveau matériel à disposition, la remontée sans embout est maintenant bannie de nombreuses 

formations. 

Ensuite, loƌs de ǀoǇage de ploŶgĠe, ĐeƌtaiŶs ploŶgeuƌs Ŷ͛hĠsiteŶt pas à ploŶgeƌ plusieuƌs fois 

par jour et sur plusieurs jouƌs d͛affilĠe. Il s͛agit de plongées successives voir parfois de plongées 

consécutives si elles sont réalisées avec un intervalle inférieur à 15 minutes. Ces plongées ne laissent 

pas à l͛oƌgaŶisŵe le teŵps de ƌĠaliseƌ uŶe dĠŶitƌogĠŶatioŶ suffisaŶte pouƌ pƌĠǀeŶiƌ du ƌisƋue d͛ADD. 

Les ploŶgĠes suĐĐessiǀes peuǀeŶt ġtƌe pƌises eŶ Đoŵpte paƌ uŶe taďle ou uŶ oƌdiŶateuƌ jusƋu͛à deuǆ 

fois par jour, limite au-delà de laquelle les logarithmes ne sont plus valables. Les plongées 

consécutives sont estimées comme faisant partie de la même plongée (les temps sont ajoutés) et 

induisent des temps de décompression très longs. 

Enfin, certains comportements sont à risque et souvent réalisés par des plongeurs mal 

entraînés ou débutants comme le Valsalva réalisé de manière excessive ou à la remontée. Ceci 

pouǀaŶt eŶtƌaîŶeƌ des ďaƌotƌauŵatisŵes de l͛oƌeille ŵoǇeŶŶe ou de l͛oƌeille iŶteƌŶe. Parfois aussi en 

cas de stress ou d͛aŶǆiĠtĠ importante, le plongeur peut être sujet à  des comportements inhabituels, 

même chez un plongeur expérimenté : remontée non contrôlée, essoufflement (80). 

 

 Facteurs favorisants 

 

Les faĐteuƌs faǀoƌisaŶts oŶt ĠtĠ dĠfiŶis Đoŵŵe des faĐteuƌs de ƌisƋue d͛aĐĐideŶts eŶ ƌappoƌt 

aǀeĐ le ploŶgeuƌ et ŶoŶ aǀeĐ le pƌofil de ploŶgĠe. SoŶ Ġtat phǇsiƋue et psǇĐhologiƋue est tƌaitĠ d͛uŶe 

paƌt et l͛Ġtat liĠ à l͛eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt d͛autƌe paƌt.  

Il est déconseillé de pratiquer la plongée dans un état pathologiƋue Ƌuel Ƌu͛il soit. La plongée 

entraîne une modification de la phǇsiologie et l͛oƌgaŶisŵe doit posséder des mécanismes 

d͛adaptatioŶ auǆ ĐoŶtƌaiŶtes hyperbariques. En particulier l͛appaƌeil Đaƌdio-vasculaire et respiratoire. 

Les ŵĠdeĐiŶs Ƌui dĠliǀƌeŶt des ĐeƌtifiĐats d͛aptitude à la ploŶgĠe se doiǀeŶt de ƌeĐheƌĐheƌ Đes Ġtats 

pathologiƋues et de ĐoŶtƌe iŶdiƋueƌ Đe spoƌt s͛ils soŶt pƌĠseŶts.  

Nous avons recensé à part les pathologies ORL qui représentent un risque particulier pour les 

barotraumatismes. On retrouve étonnement, uŶ plus foƌt tauǆ d͛aŶtĠĐĠdeŶt O‘L aigu ou ĐhƌoŶiƋue 

chez les plongeurs « en structure ». Les plongeurs « hors structure » sont peut-être plus raisonnables 

sur cette contre-indication bien connue, ĠtaŶt doŶŶĠ leuƌ ǀulŶĠƌaďilitĠ s͛il eǆiste uŶ aĐĐideŶt. Un 



81 
 

autre axe de réflexion serait que les débutants « en structure » ne nécessitant pas de certificat 

médical pour plonger sans niveau, ne connaissent pas ces contre-indications spécifiques.  

Nous retrouvons une autre différence significative entre les deux groupes représentée par 

l͛asthĠŶie. En effet les plongeurs « hors structure » seŵďleŶt plus sujets à l͛asthĠŶie aǀeĐ des Ŷuits 

Đouƌtes pƌĠĐĠdaŶt des ploŶgĠes à ƌisƋue. L͛asthĠŶie est ƌespoŶsaďle d͛uŶ ŵaŶƋue de ǀigilance à tous 

les niveaux Ƌui ŵajoƌe le ƌisƋue pouƌ tous les tǇpes d͛aĐĐideŶts et les ADD eŶ paƌtiĐulieƌ.  

Les autres facteurs de risques ne sont pas retrouvés de façon significativement différente 

entre nos deux groupes. Il est tout de même important de préciseƌ Ƌu͛oŶ ƌetƌouǀe de nombreux 

risques spécifiques présentés dans l͛eŶseŵďle de la populatioŶ de notre étude. Ces risques peuvent 

et doivent être évités dans un souci de prévention (81): 

- L͛aĐtiǀitĠ phǇsiƋue, qui si elle est réalisée avant la plongée ne ŵajoƌe le ƌisƋue d͛ADD Ƌu͛eŶ 

cas de déshydratation et par la libération de micro noyaux gazeux dans la circulation (82). Les 

pƌoĐessus ŵeŶaŶt à l͛ADD paƌ l͛exercice pourraient être amendés par une hydratation 

suffisante. Il est ŵġŵe dĠŵoŶtƌĠ Ƌue l͛aĐtiǀitĠ phǇsiƋue peut avoir un effet protecteur sur la 

formation de bulles (83). Par contre si elle est réalisée après la plongée, elle entraîne un état 

de déshydratation propice aux ADD et autres malaises. 

 

- L͛alĐool est uŶ pƌoďlğŵe daŶs Ŷotƌe populatioŶ gĠŶĠƌale de ploŶgeuƌs Đaƌ l͛addiction y est 

très présente. Les ploŶgeuƌs Ŷe ǀoieŶt pas la pƌise d͛alĐool Đoŵŵe uŶ ƌisƋue, ŵais Đoŵŵe uŶ 

moment social agréable. Ils minimisent dans ce cadre le risque du à cette alcoolisation (84). 

La pƌise d͛alĐool aiguë amène une baisse de vigilance et une déshydratation. De façon 

chronique elle entraîne une baisse de l͛iŵŵuŶitĠ et uŶe iŶflaŵŵatioŶ, sans parler de tous les 

effets secondaires délétères et à risƋues loƌs d͛uŶe alĐoolisation pathologique. 

 

- Le stƌess ou l͛aŶgoisse peut entraîŶeƌ uŶe Đƌise de paŶiƋue sous l͛eau aǀeĐ des pƌises de 

risque inconsidérées (remontée ballon et en particulier à glotte fermée avec risque de 

surpression pulmonaire). Cela peut aussi entraîner un essoufflement avec hypercapnie et/ou 

uŶe suƌĐoŶsoŵŵatioŶ d͛aiƌ aǀeĐ le ƌisƋue de paŶŶe d͛aiƌ possiďle (80). 

 

- L͛altitude est uŶe souƌĐe de ŵajoƌatioŶ d͛ADD paƌ hǇpoďaƌie. L͛île de la ‘ĠuŶioŶ peut ġtƌe 

paƌtiĐuliğƌeŵeŶt à ƌisƋue Đaƌ Đ͛est uŶe île ǀolĐaŶiƋue aux massifs très abrupts qui montent 

eŶ altitude tƌğs ƌapideŵeŶt. Il Ŷ͛est pas ƌaƌe Ƌue des ploŶgeuƌs haďiteŶt daŶs les « hauts » et 

réalisent un différentiel de pression très important en très peu de temps. D͛autƌe paƌt la 
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Réunion est une île, les touristes l͛atteignent et en repartent donc en avion. Il existe enfin de 

nombreux clubs d͛ULM Ƌui soŶt uŶ tƌğs ďoŶ ŵoǇeŶ de dĠĐouǀƌiƌ l͛île eŶ hauteuƌ et tƌğs 

appréciés des touristes. L͛île de la ‘ĠuŶioŶ est doŶĐ paƌtiĐuliğƌeŵeŶt à ƌisƋue de suƌ-

accidents liés à l͛hǇpoďaƌie ƌelatiǀe (5). Le risque existe même en voiture et dès 300m 

d͛altitude (85). Les recommandations sont de 12h de délai entre une plongée simple et un 

vol en altitude entre 2000 pieds et 8000 pieds (soit entre 610m et 2438m), et de 18h si la 

ploŶgĠe a ŶĠĐessitĠ des palieƌs ou si Đ͛est uŶe ploŶgĠe « successive » (86). Cela Ŷ͛est 

malheureusement pas toujours scrupuleusement suivi par nos plongeurs. 

 

- L͛apŶĠe qui si elle est pratiquée après la plongée augmente la sursaturation en azote dans les 

tissus et ralentit la dénitrogénation. 

 

- Le froid ressenti est aussi un facteur favorisant la baisse de vigilance et le stress. Si le 

ploŶgeuƌ a fƌoid aǀaŶt le dĠďut de la ploŶgĠe, Đela peut ďaisseƌ le ƌisƋue d͛ADD paƌt hǇpo-

perfusion des extrémités (87). Par contre, si le plongeur a initialement chaud puis froid au 

cours de la plongée, il majore la vasoconstriction périphérique et donc majore le risque de 

formation bullaire au cours de la décompression (88,89). 

 

- Enfin les conditions de mer difficiles (courant, houle, mauvaise visibilité) sont susceptibles 

d͛eŶgeŶdƌeƌ uŶ effoƌt tƌop iŵpoƌtaŶt ou uŶ stƌess aigu Ƌui, Đoŵŵe eǆpliƋuĠ Đi-dessus sont 

ƌespoŶsaďles d͛aĐĐideŶts de ploŶgĠe.  

 

Il convient de parler à part du braconnage qui est aussi un faĐteuƌ faǀoƌisaŶt d͛aĐĐideŶt. Il est 

retrouvé bien évidemment uniquement chez les plongeurs « hors structure ». En effet les plongeurs 

prennent un risque inconsidéré pour une activité illégale et, en général, avec des connaissances 

théoriques limitées. Cela est souƌĐe de stƌess, d͛effoƌts tƌop iŵpoƌtaŶts et de manque de vigilance 

quand la discrétion et la rapidité sont les facteurs les plus importants pris en compte.  

L͛île de la ‘ĠuŶioŶ est ŵalheuƌeuseŵeŶt sujette au ďƌaĐoŶŶage pƌatiƋuĠ paƌ toutes les 

générations, plongeurs ou non. La pêche traditionnelle est rarement accompagnée de permis et le 

ďƌaĐoŶŶage est d͛usage ĐouƌaŶt. Il Ŷ͛Ǉ a ŵalheuƌeuseŵeŶt pas suffisaŵŵeŶt de gaƌdes ŵaƌiŶs pouƌ 

éradiquer ce processus et les mesures coercitives ne semblent pas suffisaŶtes. Il Ŷ͛est doŶĐ pas 

ĠtoŶŶaŶt de ƌetƌouǀeƌ autaŶt d͛aĐtes de ďƌaĐoŶŶage daŶs Ŷotƌe populatioŶ et il eŶ eǆiste 

ŵalheuƌeuseŵeŶt ďieŶ d͛autƌes Ƌui Ŷe peuǀeŶt ġtƌe ƌeĐeŶsĠs et puŶis. 
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5.3- La Force de cette étude 

 

L͛iŶtĠƌġt pƌiŶĐipal de Đette Ġtude, ďieŶ Ƌu͛iŵpaƌfaite, est de ƌĠaliseƌ un maximum de 

prévention sur la population de plongeurs « hors structure » Ƌui Ŷ͛est ƌeĐeŶsĠe Ŷulle paƌt et Ƌui 

présente tout de même des plongées à risque.  

Cette Ġtude est pouƌ l͛iŶstaŶt la pƌeŵiğƌe de la littĠƌatuƌe à s͛iŶtĠƌesseƌ à Đette fƌaŶge de la 

populatioŶ. EŶ effet daŶs les pƌĠĐĠdeŶts ƌeĐueils d͛aĐĐideŶts de ploŶgĠe à la ‘ĠuŶioŶ, l͛iteŵ aǇaŶt 

trait à la plongée hors structure est simplement cité sans être analysé (30,31). Dans la littérature en 

particulier sur les recueils du DAN (Divers Alert Network) qui sont réguliers et souvent utilisés pour 

des études ultérieures, cet item est généralement inexistant. 

Suƌ l͛île de la ‘ĠuŶioŶ eŶ paƌtiĐulieƌ, il eǆiste uŶe tƌaditioŶ d͛usageƌs de la ŵeƌ Ƌui 

s͛affƌaŶĐhisseŶt des règles administratives. Ces personnes ont été en général les pionniers de 

l͛aĐtiǀitĠ suďaƋuatiƋue suƌ l͛île et souhaiteŶt peƌsisteƌ daŶs uŶe aĐtiǀitĠ liďƌe d͛eŶĐadƌeŵeŶt. Ils soŶt 

nombreux (un tiers des accidenté de notre recueil) et nécessitent donc une attention particulière. 

Ce travail permet ainsi un premier pas pour analyser « l͛hǇdƌe » des accidentés en plongée, 

et pourra donner une base pour de futures analyses plus spécifiques. 

 

5.3- Les Limites de cette étude 

5.3.1- Les biais 

 

Le principal biais de notre étude vient directement du type de recueil. Elle a été réalisée dans 

le service de médecine hyperbare du CHU Sud-Réunion, elle pƌĠseŶte doŶĐ uŶ ďiais d͛iŶĐlusioŶ. 

 En effet, la population recensée est celle qui a été prise en charge directement ou 

indirectement (par téléphone) au sein du service de médecine hyperbare. Il existe donc une majorité 

d͛aĐĐideŶts de dĠsatuƌatioŶ dans notre étude ce qui ne correspond pas au tauǆ d͛aĐĐideŶt daŶs uŶe 

population de plongeurs standard.  

Les accidents barotraumatiques sont normalement les plus courants avec en particulier 

l͛atteiŶte de l͛oƌeille ŵoǇeŶŶe Đhez ϯϬ% des dĠďutaŶts et ϭϬ% des ploŶgeuƌs eǆpĠƌiŵeŶtĠs (32,33) 

alors que les ADD sont plutôt rares : le DAN (Divers Alert Network) les estime à un taux de 3.1 pour 

10 000 plongées dans la population générale de plongeurs (18). Nous pouǀoŶs doŶĐ peŶseƌ Ƌu͛uŶe 
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large majorité des accidents de plongée est prise en charge par les médecins de ville. Notre recueil 

Ŷ͛est doŶĐ pas eǆhaustif suƌ les aĐĐideŶts de faiďle gƌaǀitĠ Ƌui soƌteŶt doŶĐ du paƌĐouƌs hospitalieƌ. 

Pour pallier ce biais, nous réaliserons une analyse centrée sur les accidents graves, pour lesquels le 

recueil est le plus exhaustif possible. 

 

5.3.2- Les Limites 

 

 Dans notre recueil de données il existe de nombreux items insuffisamment remplis. En effet, 

un recueil rétrospectif sur 30 années de recompressions thérapeutiques comporte inévitablement de 

nombreuses données manquantes.  

 Plusieurs items intéressants ne seront donc pas analysés. Il nous manque en particulier les 

poids et taille avec les IMC correspondants. En effet le tissu adipeux présentant une décroissance de 

la sursaturation lente, les patients obèses ou en surpoids seraient donc plus à risque de  présenter un 

ADD (34). Cette hypothèse serait à vérifier sur notre échantillon et nécessiterait une analyse plus 

approfondie. 

Il Ŷous ŵaŶƋue d͛autƌe paƌt, uŶe aŶalǇse plus fiŶe des temps et durées de plongée (pour les 

raisons exposées précédemment), paramètres manquants malheureusement indispensables dans 

toutes les études retrouvées dans la littĠƌatuƌe. D͛autƌe paƌt les dĠlais de début des symptômes 

restant un item intéressant ne pourront non plus être analysés. 

Il nous fait gravement défaut d͛uŶe aŶalǇse suƌ les dĠlais aǀaŶt ƌeĐoŵpƌessioŶ, Ƌui, s͛ils soŶt 

trop longs dénotent une moins bonne prise en charge médicale et une perte de chances pour le 

patient. Il est ainsi démontré que plus le teŵps est ƌapide eŶtƌe l͛aĐĐideŶt et la ƌeĐoŵpƌessioŶ, 

meilleures seront les chances de récupération pour le patient avec un moindre taux de séquelles 

(35).  

La profession aurait pu être un item intéressant à analyser, mais de la même manière nous 

manquons de matière pour les statistiques et cela pourrait être analysé ultérieurement afin de 

réaliser un sujet pour des études ultérieures. 
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6- Conclusion 

 

Pour conclure cette étude, nous avons donc réalisé une description relativement précise de 

nos deux populations et eŶ paƌtiĐulieƌ de la populatioŶ ŶoŶ eŶĐadƌĠe Đhose Ƌui Ŷ͛aǀait jaŵais ĠtĠ 

eŶtƌepƌise jusƋu͛aloƌs.  

La conclusion de cette étude montre que les plongeurs « hors structure » : 

- ont moins de formation théorique et plongent dans des lieux plus difficiles,  

- sont moins stricts suƌ l͛utilisatioŶ d͛oƌdiŶateuƌ et l͛oďteŶtioŶ de liĐeŶĐe,  

- ploŶgeŶt eŶ gĠŶĠƌal plus pƌofoŶd aǀeĐ des ƌisƋues d͛aĐĐideŶts plus ĠleǀĠ, 

- ont une moins bonne prise en charge pré-hospitalière,  

- présentent des accidents plus graves avec plus de séquelles à court terme, 

- et respectent moins bien les procédures de plongée et les restrictions physiques censées les 

pƌotĠgeƌ d͛ĠǀeŶtuels aĐĐideŶts. 

 

Il est donc plus risqué de plonger « hors structure » que « en structure ». L͛iŵpƌessioŶ de 

liberté qui émane des plongées dans le cadre privé est manifestement contre balancé par une 

majoration des risque encourus par rapport à la population fréquentant les clubs et autres 

structures. Ceux-ci bien que plus stricts sont peut-être aussi plus sécurisés.  

Cette population échappe de manière logique à toute forme de recensement et donc de 

prévention spécifique. Les messages de prévention doivent donc être très larges pour toucher cette 

populatioŶ. D͛autƌe paƌt, loƌs de loĐatioŶ ou l͛aĐhat de ŵatĠƌiel de ploŶgĠe dans un cadre privé, 

auĐuŶe ĐeƌtifiĐatioŶ Ŷ͛est eǆigĠe Ŷi de Ŷiǀeau de foƌŵatioŶ pƌĠĐis. Il seƌait doŶĐ iŶtĠƌessaŶt d͛agiƌ suƌ 

ce point pour que la location ou vente de matériel soient plus encadrées. 

MalgƌĠ l͛appaƌeŶte faĐilitĠ du spoƌt « plongée », il se trouve être aussi un sport extrême. Les 

risques encourus sont  importants et ne doivent pas être négligés. Toute population pratiquant des 

sports extrêmes souhaite être affranchie des lois et souhaite repousser les limites pour ne garder que 

le plaisir et l͛iǀƌesse. Mais l͛attƌait de l͛adƌĠŶaliŶe est-il suffisaŶt pouƌ s͛estiŵeƌ au-dessus des règles 

de sécurité ? Le danger pour soi-même et pour les autres doit être pris en compte. Les coûts pour la 

soĐiĠtĠ d͛uŶ aĐĐideŶt aigu ou d͛uŶ aĐĐideŶtĠ ĐhƌoŶiƋue Ŷe sont pas négligeables, et la responsabilité 

de ĐhaĐuŶ doit ġtƌe ŵise eŶ aǀaŶt. DaŶs l͛idĠal, les ploŶgeuƌs deǀƌaieŶt suiǀƌe sǇstĠŵatiƋueŵeŶt uŶe 

formation spécifique pour devenir responsables de leurs actes en toute connaissance de cause. 
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ANNEXE 1 : Dossier Accident de Plongée 
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ANNEXE 2 : Contre-Indications à la Plongée en Scaphandre Autonome 
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RESUME en français :  
 

Introduction: La plongée sous-ŵaƌiŶe eŶ sĐaphaŶdƌe autoŶoŵe ǀit uŶ essoƌ paƌtiĐulieƌ suƌ l͛île de la 
Réunion. La plongée «hors structure» est habituellement qualifiée de plus à risque que la plongée 
«en structure». Nous avons donc voulu définir la population de plongeurs accidentés «hors 
structure» et comparer les accidents relevés avec les accidents «en structure» sur la même période 
;ϭϵϴϮ à ϮϬϭϮͿ suƌ l͛île de la ‘ĠuŶioŶ. 
Résultats: Notre population est de 495 accidentés de 1982 à 2012. 368 en structure soit 74%, et 127 
hors structure soit 26%. La population hors structure a montré des différences significatives sur: le 
seǆe, le lieu de ƌĠsideŶĐe, le Ŷiǀeau, la possessioŶ d͛uŶe liĐeŶĐe et l͛utilisatioŶ d͛uŶ oƌdiŶateuƌ. Mais 
aussi sur la localisation, le type et la profoŶdeuƌ des ploŶgĠes eŶ Đause. D͛autƌe paƌt oŶ Ŷote uŶe 
différence sur la prise en charge pré-hospitaliğƌe aǀeĐ l͛adŵiŶistƌatioŶ d͛aspiƌiŶe et d͛oǆǇgğŶe. Les 
accidents sont aussi statistiquement différents sur leur type, leur gravité et leurs séquelles. Et enfin 
les problèmes de procédure et les facteurs favorisants ayant amené ces accidents diffèrent entre les 
deux groupes.  
Conclusion: Les plongeurs «hors structure» plongent de façon plus risquée que les plongeurs «en 
structure», ils ont une moins bonne prise en charge pour les premiers soins et présentent des 
accidents plus graves avec plus de séquelles. Une meilleure prévention pourrait être réalisée auprès 
de cette population par les loueurs ou vendeurs de matériel. Afin de réduire efficacement le nombre 
d͛aĐĐideŶt, Đes ploŶgeuƌs auƌaieŶt ŵaŶifesteŵeŶt ďesoiŶ de ŵeilleuƌes ĐoŶŶaissaŶĐes thĠoƌiƋues Đe 
qui tendrait vers un passage de niveau obligatoire pour tout plongeur en scaphandre autonome 
souhaitaŶt ploŶgeƌ «hoƌs stƌuĐtuƌe». EŶfiŶ, l͛oďteŶtioŶ d͛uŶe liĐeŶĐe aĐĐoŵpagŶĠe d͛uŶe 
ĐoŶsultatioŶ ŵĠdiĐale pƌĠalaďle seƌait souhaitaďle Đhez l͛eŶseŵďle de Đes ploŶgeuƌs. 
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