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GENTILE Gaétan

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
BONNET Pierre-André
CALVET-MONTREDON Céline
GUIDA Pierre
JANCZEWSKI Aurélie

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS

MATHIEU Marion
REVIS Joana



PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

l ANATOMIE 4201

] ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

l BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

l ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

|NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité octobre 2018
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marquerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

] CARDIOLOGIE 5102

GUED] Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)



l CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 JGUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402 |
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)
OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) PESENTI Sébastien (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 ]

BERTUCCI Frangois (PU-PH) | CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |
CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominigue (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

GARIBOLDI Viad (PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

l CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 ]

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |SEITZ Jean-Francois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) | GENETIQUE 4704 |
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 |BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

I DUSI ]TOGA caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 ]
l EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)



| IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

l MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL Frangois (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

l MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17/

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

| PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)

CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

MASCAUX Céline (MCU-PH)
TOMASINI Pascale (MCU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

| UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)
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I- INTRODUCTION

Si de nombreuses études ont permis de comprendre les effets de la plongée
subaquatique sur le cceur, le cerveau ou les poumons, force est de constater qu'il n’existe
que tres peu de travaux relatifs a l'influence de la plongée sur le rein et les rares
publications disponibles s’intéressent au comportement du rein a court terme (1)(2)(3).
Moins de 10 cas d’insuffisance rénale aigue ont été rapportés, tous survenus dans un
contexte d’accidents de plongée; l'atteinte rénale étant alors une complication
secondaire (4)(5)(6)(7)(8)(9). Il y a tres peu d’informations sur les effets de I'exposition
subaquatique a long terme sur le rein. La seule étude consacrée a ce sujet est une étude
Coréenne, publiée en 2017 qui étudiait les « Haenyo», des femmes apnéistes d’une ile du
sud de la Corée, pécheuses sous-marines de perles. L’étude concluait a un risque doublé
de développer une insuffisance rénale chronique de stade modéré par rapport a la
population comparative non plongeuse. Une des hypotheses explicatives était liée au
développement d’un stress oxydatif majeur dans cette population dont I'dge moyen était

de 60 ans. (10)

L’environnement subaquatique comporte des contraintes spécifiques (11). La pratique
de la plongée sous-marine s’accompagne de modifications physiologiques « réflexes »
dont le but est le maintien d'une homéostasie volumique et hydrominérale
(12)(13)(14)(15). Des les premieres minutes d’'immersion, les effets de la pression
(pression hydrostatique et contention liée au port de la combinaison(16)) entrainent
une redistribution vasculaire appelée bloodshift du systéme veineux des membres
inférieurs vers les poumons et le cceur (17)(18)(19)(20)(21); ce phénomene de poolage
central est majoré par la vasoconstriction périphérique liée a I'exposition au froid
(17)(22). Il en résulte une diurese réflexe de compensation, a I'origine d’une baisse du
volume plasmatique avec déshydratation si I'immersion se prolonge (23)(24)(25). Ainsi
le rein est au centre de ces phénomenes adaptatifs ce qui se traduit notamment par une
augmentation importante du débit urinaire des les premiéres minutes d’'immersion

(17)(26).

Par ailleurs en cas d’exposition a la profondeur, des phénomenes de formation de bulles
tissulaires peuvent se produire a la décompression (27). Il existe, au niveau

microscopique, un dégazage tissulaire en gaz inertes, avec des microbulles présentes au



niveau endothélial qui affectent I'ensemble de l'organisme (28)(29)(30)(31)(32).
Cependant il est a noter qu'aucune forme clinique d’accident de décompression avec

atteinte rénale directe n’a été rapportée.

Au regard des modifications physiologiques au plan hémodynamique et hydrominéral,
rapportées dans la littérature, a la suite de plongées subaquatiques (33), nous avons
souhaité déterminer si celles-ci pouvaient avoir un impact a long terme au niveau rénal.
Autrement dit, est-ce que la répétition réguliere de plongées durant 15 a 20 ans pourrait
avoir un retentissement sur la fonction rénale ? Dans l'affirmative, existe-t-il des
facteurs déterminants qui pourraient y étre associés, au niveau individuel ou liés a la
pratique de la plongée et notamment en fonction des appareils et des mélanges gazeux

suroxygénés ?

Pour tenter de répondre a ces questions nous avons effectué un travail observationnel
rétrospectif portant sur 137 plongeurs professionnels de I'armée francaise suivis au

centre de référence national de plongée de Toulon entre 1999 et 2019.



I1I- MATERIEL ET METHODES

Notre travail est une étude de cohorte rétrospective, observationnelle descriptive.

Nous avons inclus tous les sujets militaires ayant débuté en 1999 leur carriere de
plongeur professionnel, et donc leur suivi au centre de référence national unique de
I’'Hépital d’Instruction des Armées Saint-Anne de Toulon (SMHEP)(34). La sélection des
dossiers a inclure a été faite par identification, dans la base de donnée informatisée du
SMHEP, des numéros de matricules des sujets ayant débuté leur carriere de plongeurs
professionnels en 1999. Cela représentait 137 plongeurs, toutes catégories confondues :
Plongeurs de bord (PLB), Plongeurs démineurs (PLD), Nageurs de combat (NC),
Plongeurs qualifiés en intervention offensives (I0), Militaires de I'armée de terre
spécialistes des techniques subaquatiques (STS, anciennement « SAF » pour Spécialistes
de I’Aide au Franchissement) et Gendarmes.

La période d’'intérét s’étendait de 1999 a 2019.

Le suivi obligatoire des plongeurs professionnels militaires comprend une visite
médicale initiale réalisée au sein du SMHEP par un médecin spécialiste en médecine
hyperbare et médecine de plongée et des visites révisionnelles: visites annuelles
réalisées par un médecin d’unité et visites quadriennales réalisées au SMHEP. Chaque
visite quadriennale comprend la réalisation systématique d’examens biologiques
sanguins et urinaires.

Les données recueillies sont issues des dossiers médicaux des plongeurs, renseignées

lors de ces visites.

Les parametres démographiques relevés étaient: le sexe, I'dge, les antécédents de

pratique de la plongée en loisir avant 1999 (et si oui, niveau fédéral de pratique), la
catégorie d’exercice et le mélange oxygéné utilisé la majorité du temps (cf. annexe 4), la
pratique de la musculation, la prise d’'une supplémentation protéique per os (PO), la

durée de carriere et le nombre total de plongées.

Les données cliniques relevées étaient : la taille en cm, le poids en kg, I'existence d’un

tabagisme et/ou d’antécédents médicaux, la prise d’'un traitement médicamenteux au

long cours, I'existence d’antécédents d’accidents de plongée (et si oui, le type : erreur de



procédure, accident de décompression, barotraumatisme, toxicité des gaz ou cedeme
pulmonaire d'immersion ; cf. annexe 5) et I'existence d’une interruption de carriere pour

inaptitude médicale.

Pour la visite médicale initiale et la derniére visite de suivi, nous avons relevé les
mesures des pressions artérielles systoliques et diastoliques (exprimées en mmHg) et de

fréquence cardiaque (exprimée en nombre de battements par minute).

Les données biologiques relevées étaient : la recherche d’hématurie, de protéinurie et de
glycosurie par utilisation de bandelettes urinaires de type Multistixe 10 SG (Siemens®)
lues par un lecteur automatisé, modele Siemens Clinitek Statuse (résultats semi-
quantitatifs : « Traces » « Positif» ou « Négatif») et les dosages plasmatiques de
I'hématocrite dont les résultats étaient exprimés en % et de la créatinine dont les
résultats étaient exprimés en mg/L.

La créatininémie a été dosée en laboratoire par la méthode Enzymatique pour les
prélevements réalisés avant 2004, la méthode Jaffé non compensée pour ceux faits entre
2005 et 2007 et par la méthode jaffé compensée et raccordée IDMS (Isotopic Dilution
Mass spectroscopy) a partir de 2008 (35)(36)(37).

Si les sujets avaient été perdus de vue a une date antérieure a celle de la derniere visite
quadriennale prévue, nous avons choisi de recueillir les données de la derniere visite

connue, qu’elle soit annuelle ou quadriennale.

Analyse statistique

Vu les caractéristiques de la population d’étude (jeune et en bonne santé), nous avons
considéré le Débit de Filtration Glomérulaire (DFG) et la Créatininémie plasmatique

comme indépendantes de I'age.

Pour I'évaluation de la fonction rénale, le modele statistique utilisé est un modele a
effets mixtes avec un effet fixe -le temps- et un effet aléatoire - le plongeur-
implémentés dans le logiciel R (version 3.4.3) avec la fonction Imer disponible dans le

package Ime4 dédié a ce type de modele(38).



Le package ImerTest dispose de fonctions complémentaires permettant notamment de
procéder aux tests des coefficients calculés a partir de nos données pour ces modeles, en

particulier celui de la non nullité de la pente.

Pour précision, le modele a effet mixte suppose :
- Une évolution linéaire des variables dans le temps (ici le DFG et la Créatininémie

plasmatique);

- Un effet aléatoire lié au plongeur, c'est-a-dire que sont aléatoires 'ordonnée a l'origine
(tous les plongeurs ne commengaient pas leur carriere avec une DFG identique) et la

pente (la DFG ne variait pas dans le temps de la méme fagon pour chaque plongeur).

Le test ayant permis de conclure que la pente n’était pas nulle de maniere significative

est basé sur la statistique de Student.

Pour toutes les variables quantitatives, un test d’égalité des variances (test de Fisher) a
été préalablement réalisé. Lorsqu’il permettait de considérer les variances comme
significativement différentes, le test de Welch était utilisé pour comparer les moyennes.

Dans le cas inverse, c’est le test de Student qui était utilisé.

La formule MDRD175 (Modification of Diet in Renal Disease) a permis le calcul de
I’Estimation du débit de filtration glomérulaire (DFG) en ml/min/1,73m? (eDFG) (39):

eDFG =175 x (Scr x 0,0113)-1,154 x age-0,203 x 0,742 (facteur de correction si sexe féminin).

Avec : Scr la créatininémie sérique en umol/L
et I’Age exprimé en années.
On a considéré :
- Une dégradation de la fonction rénale a partir d’'une diminution de 2 points de
DFG observés sur 2 bilans sanguins prélevés a 3 mois d’intervalle, quel que
soit I'age (33) (40).
- L’existence d’une insuffisance rénale chronique (IRC) a partir d'un DFG <

60 mL/min/1,73m?, quel que soit l'age.




Des analyses complémentaires ont été réalisées. Pour évaluer les différences entre les
variables quantitatives, nous avons utilisé des tests t paramétriques, appariés ou non
appariés, apres vérification de la normalité. Pour analyser les différences entre les

variables qualitatives, nous avons utilisé le test de ChiZ2.

Les résultats sont exprimés en moyenne et écart-type avec indice de confiance donné
(IC) a 95% et présentation d'un Odds Ratio (OR) en cas de significativité. Le seuil de

significativité retenu était pour une valeur de p < 0,05.

Le respect des considérations éthiques a été pris en compte dans la réalisation de cette
étude. Les dossiers médicaux ont été anonymisés avant traitement des données.

Il n’a pas existé de conflit d'intérét.



I1I- RESULTATS

3.1- Caractéristiques sociodémographiques

137 sujets ont été inclus dans cette étude (135 hommes et 2 femmes).

La population étudiée comprenait 71 PLB, 17 PLD, 17 NC, 25 Gendarmes et 7 autres (10
et STS confondus) (figure 1).

La majorité, 74 sujets (53,7 %), effectuait ses plongées a l'air, 46 sujets (33,8%) a

I'Oxygéne pur et 17 sujets (12,5 %) aux Mélanges suroxygénés.

Figure 1 : Répartition de la population d’étude par catégorie d’exercice
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Les plongeurs étaient agés de 26 * 3,7 ans en moyenne au début de leur carriére et de
37 = 5,3 ans en fin de carriere. L’existence d’'une expérience en plongée loisir préalable a
leur carriere professionnelle concernait 76 sujets (55,4 %) avec parmi eux, une majorité

de sujets ayant un niveau fédéral 2 (25,8%) (figure 2).



Figure 2 : Niveau fédéral de plongée loisir préalable a la carriére professionnelle des sujets inclus
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Plongée Loisir: Niveau Fédéral de Pratique avant le début de carriére

La durée moyenne de carriére était de 10,7 * 6,8 années. Le nombre total de plongées au
cours d'une carriére était en moyenne de 1062.2 + 873,4 plongées avec un maximum de

4000 plongées sur vingt ans pour un plongeur de bord.

Figure 3 : Résumé des caractéristiques cliniques des sujets en début et fin de carriére

Début de carriere

Fin de carriere p-value
Age moyen en années 26+3,7 37+5,3
Poids moyen en kg 74,6 £ 9 78+9,8 <0.001*
IMC moyen en kg/m? 23,5+2,4 24,6 +2,6 0.002*
* p<0.05

3.2- Caractéristiques cliniques

Le poids moyen des sujets en début de carriére était de 74,6+ 9 kg (IC 95% [73-76.3]) et
de 78+ 9,8 kg (IC 95% [76.1-79.8]) en fin de carriére.

La différence de poids était significative (p < 0,001).

Leur Indice de Masse Corporelle (IMC) était de 23,5+ 2,4 kg/m? (IC 95% [23.1-24]) en
début de carriere et de 24,6+ 2,6 kg/m? (IC 95% [24.1-25.1]) en fin de carriere.
La différence d’IMC était significative (p = 0,002).

Ces caractéristiques sont représentées dans la figure 3.




40,1 % des sujets (55 plongeurs) déclaraient pratiquer régulierement la musculation.

La consommation d’'une supplémentation protéique Per Os concernait 3,6 % des sujets
(5 plongeurs).

38,2 % des sujets (52 plongeurs) étaient consommateurs réguliers de tabac actuel ou

passé.

100% des sujets déclaraient I'existence d’antécédents médicaux ou chirurgicaux dont la
répartition est représentée dans la figure 4.

Les antécédents néphrologiques se répartissaient de la maniere suivante : 2 cas de
coliques néphrétiques aigues répétées, 1 cas d’antécédent d’hématome rénal post-
traumatique et 1 cas de pyélonéphrite aigué.

La section « antécédents métaboliques » regroupait : surpoids, diabéte, dyslipidémie et

syndrome métabolique.

Figure 4 : Antécédents médicaux parmi les plongeurs suivis au SMHEP : types et répartition

Orthopédiques ' ' 84
Néphrologiques | 1 4
Urologiques | 5
Métaboliques 1
Cardio-Vasculaires 10
Pneumologiques 7
Psychiatriques | 2
Hématologiques || 2
ORL 6
Gastro- |1 3

Dermatologiques 1

Antécédents médicaux-chirurgicaux

Neurologiques 1

Maladie auto-immune 1

0 25 50 75 100

Nombre de sujets

7,3 % de la population d’étude (soit 10 plongeurs) prenaient un traitement au long
cours alors que 92,7% n’en prenaient pas (127 sujets).
Les antihistaminiques et statines étaient les traitements les plus représentés avec

respectivement 4 et 3 sujets traités au long cours.
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La survenue d'un (ou de plusieurs) accident(s) de plongée concernait 30 (21,9 %) des
137 plongeurs inclus. Ils se répartissaient de la facon suivante : 19 barotraumatismes,
13 accidents de décompression, 6 accidents liés a la toxicité des gaz, 2 oedémes

pulmonaires d’'immersion et 2 erreurs de procédure.

En lien avec l'existence d'un antécédent médical ou chirurgical, ou les suites

d’accident(s) de plongée, 17 sujets (12,41%) avaient été déclarés définitivement inaptes.
Tension artérielle : Pour 95 sujets, nous disposions des relevés de mesure tensionnelles
artérielles de début et fin de suivi qui sont présentées dans la figure 5.

Les différences ne sont pas significatives.

Figure 5 : Relevés de mesures tensionnelles chez les plongeurs professionnels

TA Systolique moyenne TA Diastolique moyenne
en mmHg en mmHg
Mesure a la visite initiale d’aptitude 127 + 13 73+7,4
Mesure a la derniere visite de suivi 123+12,1 72 +10,6
p-value 0.025* 0.152

* p<0.05

3.3- Suivi biologique
Les valeurs moyennes d’hématocrite, de créatininémie et de DFG de début et fin de

carriere sont résumées dans la figure 6.

Figure 6 : Résumé des données biologiques en début et fin de carriére

Début de carriere Fin de carriere p-value
Valeur moyenne de I’hématocrite 449+2,8 446+2,3 0.527
en % IC 95% [44.3-45.4] IC 95% [44.2-45.1]
Valeur moyenne de la créatininémie 98.9+9,8 88.5+ 10,7 <0.001*
plasmatique en umol/L IC 95% [97-100.7] IC 95% [86.5-90.5]
Valeur moyenne du DFG 80.4+9,4 85.5+13,4 0.001*
en ml/min*/1,73m? IC95% [78.6-82.1] IC 95% [83-88.1]

* p<0.05
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Concernant le DFG, la fonction Imer donne une augmentation significative du débit de
filtration glomérulaire au cours de la carriére des plongeurs: cette augmentation

annuelle de + 0,2867 ml/min/1,73m? (p = 0,018) est représentée dans la figure 7.

Figure 7 : Evolution du DFG au cours du temps : + 0,2867 mL/min/1,72m? par an (p = 0,018)
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De la méme manieére, la créatininémie est significativement décroissante au seuil de 5% :

-0,695 umol/L de créatininémie plasmatique par an (p < 0,001) comme représenté dans

la figure 8.

Figure 8 : Evolution de la créatininémie au cours du temps : - 0,695 umol/L par an (p <0,001)
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L’examen urinaire a permis de mettre en évidence une positivité de la bandelette chez
19 sujets parmi les 137 inclus (soit 13,87 % de la population).

Une protéinurie a été retrouvée chez 14 sujets (10,22%) et une hématurie chez 8 sujets
(5,84%).

Aucune glycosurie n’a été observée au cours du suivi.

13



3.4- Analyse complémentaire

Nous avons mené une analyse complémentaire pour tenter de mieux comprendre
I'augmentation de DFG observée dans la premiere analyse, entre le début et la fin de
carriere des plongeurs. Le but était d’identifier des variables susceptibles d’influencer

cette variation.

De la série des 137 plongeurs initialement inclus, nous avons extrait 60 sujets pour
lesquels les valeurs du DFG lors du prélevement de la visite d’aptitude initiale et lors
d’'un dernier prélevement obtenu au moins dix ans apres ce premier prélevement,

étaient connues.

Pour ces 60 sujets, nous avons retrouvé dans un premier temps une augmentation du

DFG passant en moyenne de 80,8 + 9,9 ml/min/1,73m? a 82,5 + 12,8 ml/min/1,73m? .

L’age moyen de ce sous-groupe était de 25,1 + 2,9 ans au moment de la visite initiale et

de 39,9 + 3,9 ans au moment du dernier prélevement, soit un recul de prés de 16 ans.

Figure 9 : Analyse complémentaire - Phase 1 : Evolution du DFG de plongeurs ayant au moins 10

années de carriére

Suiets apbariés « Avant-Aprés » « Avant » : Visite initiale « Apres » : 2 10 ans entre Vi et p-value
) PP P d’aptitude (Vi) Visite Finale
Valeur moyenne du DFG
80,8+9,9 82,5+12,8 0,35
en ml/min*/1,73m? ! ! ! ! !
Age en années 25,1+2,9 39,9+3,9

Dans un second temps, parmi ces 60 plongeurs, 'observation de la variation des valeurs
de DFG a permis d’identifier deux sous-groupes :
- Un premier groupe constitué de 27 sujets (45%) qui diminuaient leur DFG en
moyenne de - 9,8 £ 6,9 mL/min/1,73m? au cours de leur carriere ;
- Tandis que dans un second groupe constitué de 33 sujets (55%) on a observé
une augmentation de leur DFG de + 11,1 + 11,4 mL/min/1,73m? au cours de

leur carriere.

L’analyse a été poursuivie sur ces deux sous-groupes afin de déterminer s’il existait des
variables pouvant influencer I'évolution du DFG parmi : I'IMC, I'age, la consommation de
tabac, la pratique de la musculation, la présence d’'une bandelette urinaire positive et le
type de mélange respiré (air pour les PLB versus oxygene pur et mélanges suroxygénés

pour les NC et PLD). La figure 10 représente les résultats de cette analyse.
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Figure 10 : Analyse complémentaire - Phase 2 : Identification de variables influengant I’évolution du DFG au cours

de la carriere des plongeurs

2 Groupes de plongeurs DFG<O0 DFG>0 p-value OR
apreés test (1C95%)
du Chi2
Variation moyenne du DFG au cours de leur carriére -9,8+69 |+11,1+11,4
en ml/min*/1,73m?
Nombre de sujets total 2760 33/60
IMC Moyen en kg/m? 249+2 23,8+2,8 NS**
Age Moyen en années 40,52 +3,7 39,16t 4,4 NS**
Consommation de Tabac : nombre de sujets 0 19 20 NS**
1 8 13
Pratique de la musculation : nombre de sujets 0 10 13 NS**
1 17 20
Bandelette urinaire positive : nombre de sujets 0 23 24 NS**
1 4 9
Utilisation d’un mélange suroxygéné oud’O,pur | 0 9 23 <0,01 4,6
1 18 10 (1,5-13,7)

** NS : « Non Significatif »

Nous n’avons pas retrouvé de différence entre les deux sous-groupes concernant I'IMC
et I’age moyen des plongeurs.

La consommation de tabac, la pratique de la musculation et le fait d’avoir une bandelette
urinaire positive n’ont pas été retrouvés comme facteurs influencant I’évolution du DFG

en fonction du temps.

En revanche, 'utilisation d’'un mélange suroxygéné ou d’oxygene pur (cas des PLD et
NC) apparait comme un facteur de diminution du DFG a l'inverse de la plongée a I'air qui
apparait comme facteur d’augmentation du DFG et ce, de maniére statistiquement
significative

(p <0, 01) avec un Odd-Ratio égal a 4,6 (1,5-13,7).
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IV- DISCUSSION

Cette étude interrogeait 1’évolution de la fonction rénale au cours du temps dans une
population de plongeurs professionnels militaires.
Au cours de ce travail, nous n’avons pas observé de modifications importantes du DFG ni

de pathologies rénales survenues a l'issue de la carriere des plongeurs.

4.1 Résultats principaux

4.1.1 - Débit de Filtration Glomérulaire
Bien qu’'une premiere analyse des données collectées ait montré une augmentation
modérée et statistiquement significative du DFG, nous ne pouvons conclure, dans cette
étude, que ce résultat témoigne d’'une une amélioration de la fonction rénale au cours du

temps chez les plongeurs militaires.

La créatinine est un produit métabolique de la dégradation du phosphate de créatinine
musculaire, lui-méme dérivé d’acides aminés présents principalement dans les fibres
musculaires. Elle est considérée comme la substance endogene dont la mesure est le
reflet le plus fidele de I'état de la fonction rénale. Son taux sérique et élimination
urinaire dépendent de la masse maigre de I'organisme.

Le poids d'un sujet et sa répartition (entre masse musculaire dite maigre et masse
grasse) sont donc déterminants dans I'évaluation de sa fonction rénale (40).

Dans notre étude, la prise de poids moyenne observée au cours de la carriere des
plongeurs est de +3,4 kg avec une augmentation moyenne de I'IMC de +1,1kg/m?2.

Ces variations restent modérées mais l'absence de mesures spécifiques (via
impédancemétrie ou adipométrie) permettant de préciser l'origine de cette prise
pondérale représente un frein a l'interprétation des variations de la créatininémie, et
donc du DFG, observées dans notre étude.

En effet, la diminution moyenne de la créatininémie plasmatique de pres de 10 points
entre le début et la fin de carriere des plongeurs, confrontée a I'augmentation du poids
sus-citée, pourrait conduire a supposer l'existence d’une prise pondérale d’origine
graisseuse (aux dépends de la masse musculaire) et donc une amélioration apparente du

DFG peut étre biaisée par cet élément.
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D’autre part, les fluctuations méthodologiques d’échantillonnage (effets-centre; cf.
section « faiblesses de ['étude ») et de dosages de la créatininémie (évolution des
méthodes de laboratoire au cours du temps cf. section « matériel et méthodes »),

renforcent le manque de robustesse de ce résultat.

A Timmersion, la diminution du débit cardiaque par dilatation ventriculaire droite
n’engendrerait aucune ischémie hypoxémique du parenchyme rénal comme il est
supposé dans le cas des plongeuses apnéistes dégradant leur fonction rénale (10).

A l'inverse de 'apnée, la plongée SCUBA a l'air épargne probablement le parenchyme
rénal en permettant une hyperoxie transitoire dans un milieu hyperbare ou les
pressions partielles d’oxygene sont augmentées. Cette différence de pratique pourrait
étre a l'origine de stress oxydatif plus important lors de la pratique d’apnées répétées
susceptibles d’entrainer une dégradation sur le long terme de la fonction rénale comme
le suggere I'étude des plongeuses apnéistes coréennes (10).

Plusieurs études s’intéressant a I’évaluation d'une dysfonction endothéliale NO-
dépendante (par la mesure de la FMD « Flow Mediated Dilatation ») ont montré des
résultats dans le sens d’'une réponse endothéliale transitoirement altérée aussi bien chez
les plongeurs apnéistes que pour des plongées SCUBA a l'air (41) (42). Ces altérations
résulteraient de processus de stress oxydatif induits aussi bien par les expositions
hypoxiques ou hyperoxiques.

Il semble néanmoins que si la pratique de la plongée SCUBA géneére un stress oxydant,
elle entraine également la mise en ceuvre des systémes de défenses antioxydants, lors

d’une plongée unique ou de plongées répétées (43) (44).

D’autre part, 'absence de modification du débit sanguin rénal a I'immersion déja
observée (11) et la diminution des résistances vasculaires des artéres rénales chez des
sujets immergés (1)(45) renforcent la notion d’épargne rénale.

Le DFG ayant a plusieurs reprises été observé comme inchangé sur des études portant
sur la fonction rénale apres une seule plongée a l'air, on peut penser ce phénomeéne
comme peu modifié a moyen terme mais les conséquences a long terme restent

inconnues (2)(11)(45).
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4.1.2- Tension artérielle
Il n’a pas été observé de variation de tension artérielle moyenne entre les mesures
relevées avant et a I'issue de la carriere des 95 plongeurs pour lesquels nous disposions
de cette information. Ce résultat laisse penser que la répétition des plongées avec des
phénomenes transitoires d’hypervolémie immersive n’entraine pas de modification de
la régulation de la pression artérielle au long cours, et que les résultats de I'étude ne

sont par ailleurs pas biaisés par 'apparition de facteurs de risque cardio-vasculaire..

4.1.3- Hématocrite
Comme attendu, il n'a pas été observé de variations de I’hématocrite qui peuvent
s’observer au décours des plongées et qui traduisent alors une baisse transitoire du

volume plasmatique (25).

4.1.4- Protéinurie, Hématurie, Glycosurie
La protéinurie, marqueur d’'insuffisance rénale chronique débutante a DFG normale, n’a
été observée que chez 14 sujets (10,22%). Leur exploration détaillée dans les dossiers
meédicaux des plongeurs (TDM, protéinurie des 24 heures) ne retenait aucune étiologie,
et souvent cette positivité n’était pas retrouvée au controle biologique de la visite

quadriennale suivante.

L’hématurie retrouvée chez 8 sujets (5,84%) était due pour moitié a la présence de
lithiases urinaires objectivée par des examens d’imagerie complémentaires. La seconde
moitié représentait un épisode isolé non retrouvé a la bandelette urinaire de contréle.
L’entrainement physique de la population militaire comporte des exercices
d’endurance ; un plongeur ayant fourni un effort d’endurance important dans les heures
précédant le prélevement urinaire peut présenter un épisode isolé d’hématurie sans
qu’il ne soit pour autant pathologique (46). Ce biais met en avant une donnée
manquante : la connaissance du moment de réalisation de 'examen urinaire par rapport
au dernier effort physique fourni. D’autre part, du fait d'un manque d’information, il
nous était impossible d’identifier les sujets pouvant présenter une protéinurie, dite
faussement positive, dans un contexte de contamination (infection urinaire ou

hématurie), d'urines alcalines (pH >7), ou concentrées (densité des urines 21,030) (47).
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4.2 Analyse complémentaire

A l'issue des premiers résultats qui portaient sur I'ensemble de la population d’étude, la

réalisation d’'une analyse complémentaire sur les plongeurs ayant au moins dix années

de carriere a montré un mouvement de DFG, qui, bien que faible et non statistiquement

significatif, reste tres intéressant.

Son analyse plus fine a permis en effet de mettre en évidence deux sous-groupes tres

contrastés quant a I’évolution de leur DFG au cours de leur carriére :

Le premier sous-groupe présentant une diminution significative du DFG au
cours de la carriére correspond aux sujets utilisant quotidiennement de
'oxygene pur ou des mélanges suroxygénés : les NC et les PLD. Ces plongeurs
sont plus fortement exposés a l'hyperoxie, au stress oxydatif, et/ou aux
phénomenes de décompression (plongées fréquentes, profondes et de longue
durée).

A T'inverse, le second sous-groupe, améliorant significativement sa DFG au
cours du temps correspond aux PLB dont les plongées moins fréquentes se

font a I'air, a faible profondeur et sont de plus courte durée.

Ces résultats complémentaires nous amenent a formuler quatre hypotheses quant a la

diminution du DFG observée chez les sujets utilisant oxygene pur ou mélanges

suroxygénés comme c’est le cas des NC et des PLD:

Elle serait la conséquence d'un effet du stress oxydatif lié a une
surexposition a l'oxygene et une pratique intensive de la plongée

(48)(49)(31)(50).

Elle serait liée aux phénomeénes répétés de vasoconstriction liée a
I'oxygéne, induisant une diminution de perfusion du parenchyme rénal sous

Ieffet de 'hyperoxie(51)(52)(53)(54)(55).

Elle serait liée a un phénoméne de syndrome inflammatoire systémique
par micro-aéroembolismes dus aux phénoménes de décompression
(28)(31)(30). Cette hypothese reste néanmoins peu probable compte-tenu du
tres faible nombre d’accident de décompression rapporté dans la population
des NC et des PLD qui bénéficient du role protecteur de I'hyperoxie sur la

décompression.
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e Elle serait liée a des pratiques sportives et un comportement hygiéno-
diététique différents de celui des PLB. On suppose en effet, chez les NC et
PLD, I'existence d’'une pratique de la musculation plus représentée, d’'une
masse musculaire plus importante, et donc d'un taux de créatinine de base
plus élevé, que pour les PLB. Avec le temps, la diminution de ces pratiques et
des parametres qui en découlent, pourrait étre a l'origine d’une fausse
« surreprésentation » de la diminution du DFG. Mais notre étude, par manque

de données, ne dispose d’aucuns éléments pour aller dans ce sens.

Ainsi, a I'issue de ce travail, nous formulons deux hypotheses concernant I’évolution au
cours du temps de la fonction rénale du plongeur SCUBA soumis de fagon répétée aux
contraintes environnementales subaquatiques :

- La premiere, d'une absence de dégradation de la fonction rénale dans la
population ayant un profil de plongée comparable aux PLB et qu'il serait intéressant de
confirmer au travers d’une étude prospective renseignant notamment les mesures de la
masse musculaire, les DFG mesurés, la recherche de microalbuminurie sur échantillon
urinaire et de la clairance de la créatinine sur un recueil urinaire de 24h.

- La seconde, de I'existence d’'une dégradation modérée de la fonction rénale chez
les sujets ayant un profil de pratique de la plongée hyperoxique correspondant aux
populations des NC et PLD, qu’'il serait intéressant de confirmer par une étude
prospective permettant le suivi de ces catégorie de plongeurs pendant mais également a

'issue de leur carriere professionnelle.

4.3 Forces de notre étude

Le fait que la population soit suivie au sein d’'un centre expert national unique assurait la
comparabilité des mesures et examens cliniques standardisés.

Etudier un échantillon de population jeune, non diabétique, non hypertendue, ne
comprenant que 10 sujets (7,3%) présentant des facteurs de risque cardio-vasculaires,
faible consommatrice de traitement médicamenteux au long cours, et de
supplémentation protéique PO, nous a permis de nous affranchir de facteurs de

confusion pouvant induire une dégradation précoce de la fonction rénale (56).
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En dehors d’'une représentation du tabagisme non négligeable (38,2%) et de un ou
plusieurs antécédent(s) d’accidents de plongée (21,9%), aucun facteur de confusion
pouvant étre a l'origine d’'une dégradation précipitée de la fonction rénale n’est a
déplorer.

La large prédominance de sujets de sexe masculin ne constituait pas un biais a

I'interprétation des résultats (11).

4.4 Faiblesses de notre étude
Notre étude déplore plusieurs biais inhérents a sa mise en ceuvre.

La réalisation des bilans sanguins en pratique n’était pas toujours monocentrique
pouvant induire biais de confusion et/ou de mesure. En effet, certains plongeurs
s’étaient rendus a la visite révisionnelle quadriennale avec les résultats d'un bilan
réalisé dans un laboratoire situé a proximité géographique de leur unité de

rattachement et non au laboratoire biologique de I'h6pital St-Anne de Toulon.

Biais de mesure concernant la formule MDRD175 : le facteur de correction fonction de
I'ethnie n’a pu étre appliqué car cette donnée était manquante.

Pour la détermination du DFG, bien qu’actuellement considérée comme référence (39),
l'utilisation de la formule CKD-Epi n’a pas été possible car les premiers dosages
plasmatiques de la créatininémie dataient de 1998, période a laquelle les techniques de
laboratoire nécessaires a l'application de la formule CKD-Epi, n’étaient pas encore

utilisées (cf. Méthode Jaffé compensée et raccordée IDMS) (35)(36)(37).

L’absence d’accés a la détermination de la masse musculaire constitue un biais de
confusion que nous avons détaillé plus haut. L’acces a cette information aurait permis

d’indexer la créatininémie sur ce point.

Il aurait été également contributif de disposer d’'un groupe « contréle » de sujets

militaires appariés mais ne pratiquant pas la plongée sous-marine.

Enfin, le biais de sélection relatif au choix d’'une population d’étude sélectionnée et
expérimentée (cf. figure 2), éliminant tout sujet ayant un défaut d’adaptation a
I'immersion, ne permet malheureusement pas, 'extrapolation de ces résultats a la

population générale, notamment pour la plongée loisir.
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V- CONCLUSION

La pratique de la plongée subaquatique s’accompagne de modifications physiologiques
«réflexes » majeures qui impactent le systeme cardio-vasculaire et 1’équilibre
volumique et hydrominéral du sujet immergé. L'exposition répétée a ces modifications
ne semble pas engendrer de dégradation majeure de la fonction rénale : nous n’avons
pas observé de modifications importantes du DFG ni de pathologies rénales survenues
au cours de la carriere des plongeurs.

Les résultats de notre étude vont dans le sens d’'une augmentation globale du DFG au
cours du temps mais des analyses fines ont permis d’identifier deux sous-groupes a
I'évolution du DFG différente selon le mode de pratique de la plongée SCUBA.

En effet, alors que les plongeurs de bord, qui plongent moins fréquemment (50 fois par
an en moyenne), a l'air (et donc moins exposés au stress oxydatif), moins longtemps et
moins profondément (et donc moins exposés aux problématiques de décompression)
montrent une évolution positive du DFG, les nageurs de combat et les plongeurs
démineurs dont les contraintes physiologiques sont augmentées par des plongées plus
fréquentes (deux ou trois fois plus que les PLB), plus longues et plus profondes (les
exposant donc davantage aux phénomenes de décompression), et surtout utilisant de
I'oxygeéne pur ou des mélanges suroxygénés (les exposant a un stress oxydatifs plus

important), présentent une évolution négative du DFG.

Une plongée pratiquée a I'air et de facon modérée pourrait-elle étre bénéfique pour la
fonction rénale ? La fonction entretient t-elle 'organe ? De la méme maniére qu’un sujet
sportif entrainé est susceptible de mettre en ceuvre des dispositifs de défenses au stress
oxydant (57)(58), on pourrait envisager I'existence d'un niveau de seuil d’hyperoxie a ne
pas dépasser en plongée, pour ne pas saturer les systemes de réponse et de défenses
anti-oxydantes, et permettre ainsi au rein d’améliorer ses mécanismes d’adaptation aux

contraintes hyperbares subaquatiques (44)(50).
Les résultats de cette étude montrent I'importance des modalités de pratique de la

plongée SCUBA : plonger différemment et respirer différemment pourrait étre bénéfique

ou délétere selon les catégories de plongeurs professionnels.
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S’inscrivant dans le champ de la prévention, ils permettent également de suggérer une
attention particuliére a porter en médecine du travail a I’évolution de la fonction rénale
des plongeurs les plus exposés aux contraintes hyperoxiques (dépistage systématique

par microalbuminurie, signe d’atteinte endothéliale infra-clinique).

Ces premiers résultats restent cependant a confirmer par une étude prospective dédiée

et affranchie des facteurs de confusion de notre étude.
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ANNEXES

1. Index des abréviations
2. Liste des figures
3. Trame de recueil des données
4. Organisation de la plongée militaire :
Instruction N°900/ARM/DCSSA/ESSD/EMS relative a I'aptitude médicale a

la plongée subaquatique et au travail en milieu hyperbare dans les armées.

5. Accidentologie en plongée

24



ANNEXE 1. Index des abréviations

Cm:
DFG:
eDFG:

FMD :

IDMS :

IC:

10:

Kg:
MDRD175:

OR: Odds Ratio :
P-value :

PLB:

PLD:

Plongée SCUBA :

PO :
NC:

NS:
SMHEP :
STS :

TDM :
VEGF :

VS:

Centimetres

Débit de Filtration Glomérulaire

« Estimated Glomerular Filtration Rate »: Estimation du Débit de
Filtration Glomérulaire

« Flow Mediated Dilatation » : Dilatation de la média vasculaire induite
par I’écoulement

« Isotopic Dilution Mas Spectroscopy »

Indice de Confiance

Plongeurs qualifiés en Interventions Offensives

Kilogrammes

« Modification of Diet in Renal Disease »175: Equation simplifiée
d’estimation de la fonction rénale, utilisant 4 variables (sexe, ethnie,
age et créatininémie) et basée sur un dosage de la créatininémie
standardisé par IDMS.

Rapport de cotes

Degré de significativité d’un test statistique

Plongeurs de Bord

Plongeurs Démineurs

« Self-Contained Underwater Breathing Apparatus»: Plongée
subaquatique en scaphandre autonome.

Per Os

Nageurs de Combat

« Non Significatif »

Service de Médecine Hyperbare et d’Expertise en Plongée

Militaires de l'armée de terre spécialistes des techniques
subaquatiques (STS) anciennement « SAF » pour Spécialistes de I’Aide
au Franchissement.

Tomo-Densito-Métrie

« Vascular Endothelial Growth Factor »: Facteur de croissance de
I’Endothélium Vasculaire.

Versus

25



ANNEXE 2. Liste des figures

Figure 1 : Répartition de la population d’étude par catégorie d’exercice

Interventions Offensives
2,2%
Spécialistes de I'Armée de Terre

54%

Plongeurs de Bord

28.3%

Gendarmes
27 2%
Plongeurs Démineurs
18,5%
Nageurs de combat
18,5%
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Figure 2 : Niveau fédéral de plongée loisir préalable a la carriére professionnelle des sujets inclus

Nombre de sujets

25

20

15

10

Jamais Miveau 1 Miveau 2

pratiquée ou
Baptéme

Niveau 4

Plongée Loisir: Niveau Fédéral de Pratique avant le début de carriére

Figure 3 : Résumé des caractéristiques des sujets en début et fin de carriére

Brevet d'Etat

Début de carriere Fin de carriere p-value
Age moyen en années 26+3,7 37+5,3
Poids moyen en kg 74,6 £ 9 78+9,8 <0.001*
IMC moyen en kg/m? 23,5+2,4 24,6 +2,6 0.002*

* p<0.05
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Figure 4 : Antécédents médicaux parmi les plongeurs suivis : types et répartition

Orthopédiques
Néphrologiques | 1 4
Urologiques | 5
Métaboliques 1
Cardio-Vasculaires 10
Pneumologiques 7
Psychiatriques ||| 2
Hématologiques || 2
ORL 6
Gastro- || 3

Antécédents médicaux-chirurgicaux

Dermatologiques 1
Neurologiques 1

Maladie auto-immune 1

25

50

Nombre de sujets

75

| 84

100

Figure 5 : Relevés de mesures tensionnelles chez les plongeurs professionnels

TA Systolique moyenne TA Diastolique moyenne
en mmHg en mmHg
Mesure a la visite initiale d’aptitude 127 +13 73+7,4
Mesure a la derniere visite de suivi 123+12,1 72 +10,6
p-value 0.025* 0.152

* p<0.05

Figure 6 : Résumé des données biologiques en début et fin de carriere

Début de carriere Fin de carriere p-value
Valeur moyenne de I’hématocrite 449+2,8 446 +2,3 0.527
en % IC 95% [44.3-45.4] IC 95% [44.2-45.1]
Valeur moyenne de la créatininémie 98.9+9,8 88.5+10,7 <0.001*
plasmatique en umol/L IC 95% [97-100.7] IC 95% [86.5-90.5]
Valeur moyenne du DFG 80.4+9,4 85.5+13,4 0.001*

en ml/min*/1,73m?

IC95% [78.6-82.1]

IC 95% [83-88.1]

* p<0.05
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Figure 7 : Evolution du DFG au cours du temps : + 0,2867 mL/min/1,72m? par an (p = 0,018)
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Figure 8 : Evolution de la créatininémie au cours du temps : - 0,695 umol/L par an (p <0,001)
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Figure 9 : Analyse complémentaire - Phase 1 : Evolution du DFG de plongeurs ayant au moins 10

années de carriére

Sujets appariés « avant- « Avant » : Visite initiale « Apres » : 2 10 ans entre Vi et p-value
apreés » d’aptitude (Vi) Visite Finale
Valeur moyenne du DFG 80,8+9,9 82,5+12,8 0,35
en ml/min/1,73m?
Age en années 25,1+2,9 39,9+3,9
Figure 10 : Analyse complémentaire - Phase 2 : Identification de variables influengant I’évolution
du DFG au cours de la carriére des plongeurs
2 Groupes de plongeurs DFG<O0 DFG>0 p-value OR
apreés test (1C95%)
du Chi2
Variation moyenne du DFG au cours de leur carriére -9,8+69 |+11,1+11,4
en ml/min"*/1,73m?
Nombre de sujets total 2760 33/60
IMC Moyen en kg/m? 249+2 23,8+2,8 NS**
Age Moyen en années 40,52 +3,7 39,16+ 4,4 NS**
Consommation de Tabac : nombre de sujets 0 19 20 NS**
1 8 13
Pratique de la musculation : nombre de sujets 0 10 13 NS**
1 17 20
Bandelette urinaire positive : nombre de sujets 0 23 24 NS**
1 4 9
Utilisation d’un mélange suroxygéné ou d’O; pur | 0 9 23 <0,01 4,6
1 18 10 (1,5-13,7)

** NS : « Non Significatif »
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ANNEXE 3. Trame de recueil des données

N° DOSSIER NOM

Date de naissance Identifiant

1/ GENERALITES

- Discipline: - Traitements : 0=non; 1=oui

Mélange oxygéné utilisé : 1=Air; 2= 02
pur; 3= Suroxygéné

Lieux d'Affectation successifs

Date de premiére visite

Date de derniére visite

Sexe : 1=H; 2=F

Antécédents médicaux : 0=non; 1=oui
Antécédents d’accidents de plongée :
0=non; 1=oui

2.1/ EXAMEN URINAIRE 1

Date de I'’examen
Taille en cm :
Poids en Kg:

TA en mmHg :

FC en bpm:
Hématurie :
Protéinurie :
Glycosurie :

3.1/ EXAMEN URINAIRE 2

Date de I'examen
Nombre de plongées/an
Taille en cm :

Poids en Kg:

Hématurie :

Protéinurie :

Glycosurie :

4.1/ EXAMEN URINAIRE 3

Date de I'’examen
Taille en cm :
Poids en Kg:
Hématurie :
Protéinurie :
Glycosurie :

Pratique de la musculation : 0=non; 1=oui
Supplémentation protéique PO : 0=non;
1=oui

Tabagisme : 0=non; 1=oui; 2=occasionnel
Inaptitude ? : 0=non; 1=oui; 2 = oui
d’origine néphrologique

Commentaires

2.2/ EXAMEN SANGUIN 1

Date de I'examen

Hématocrite en %:

Créatininémie en umol/L

Support de dosage de la créatinine : 0 =
Matrice sérique (< 2004) ; 1= Matrice
plasmatique (> 2004)

Méthode de dosage de la créatinine : 0 =
Enzymatique (< 2004) ; 1= Jaffé non
compensée (2005-2007); 2= Jaffé
compensée et raccordée IDMS (2008-2019).

3.2/ EXAMEN SANGUIN 2

Date de I'’examen

Hématocrite en %:

Créatininémie en pmol/L

Support de dosage de la créatinine : 0 =
Matrice sérique (< 2004) ; 1= Matrice
plasmatique (> 2004)

Méthode de dosage de la créatinine : 0 =
Enzymatique (< 2004) ; 1=Jaffé non
compensée (2005-2007); 2= Jaffé
compensée et raccordée IDMS (2008-2019)

4.2/ EXAMEN SANGUIN 3

Date de I'examen

Hématocrite en %:

Créatininémie en umol/L

Support de dosage de la créatinine : 0 =
Matrice sérique (< 2004) ; 1= Matrice
plasmatique (> 2004)

Méthode de dosage de la créatinine : 0 =
Enzymatique (< 2004) ; 1= Jaffé non
compensée (2005-2007); 2= Jaffé
compensée et raccordée IDMS (2008-2019).
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5.1/ EXAMEN URINAIRE 4

Date de I'examen
Taille en cm :
Poids en Kg:
Hématurie :
Protéinurie :
Glycosurie :

6.1/ EXAMEN URINAIRE 5

Date de I'examen
Taille en cm :
Poids en Kg:
Hématurie :
Protéinurie :
Glycosurie :

7.1/ EXAMEN URINAIRE 6

Date de I'’examen
Taille en cm :
Poids en Kg:

TA en mmHg :

FC en bpm:
Hématurie :
Protéinurie :
Glycosurie :

5.2/ EXAMEN SANGUIN 4

Date de I'examen

Hématocrite en %:

Créatininémie en umol/L

Support de dosage de la créatinine : 0 =
Matrice sérique (< 2004) ; 1= Matrice
plasmatique (> 2004)

Méthode de dosage de la créatinine : 0 =
Enzymatique (< 2004) ; 1= Jaffé non
compensée (2005-2007); 2= Jaffé
compensée et raccordée IDMS (2008-2019).

6.2/ EXAMEN SANGUIN 5

Date de I'’examen

Hématocrite en % :

Créatininémie en pmol/L

Support de dosage de la créatinine : 0 =
Matrice sérique (< 2004) ; 1= Matrice
plasmatique (> 2004)

Méthode de dosage de la créatinine : 0 =
Enzymatique (< 2004) ; 1= Jaffé non
compensée (2005-2007); 2= Jaffé
compensée et raccordée IDMS (2008-2019).

7.2/ EXAMEN SANGUIN 6

Date de I'examen

Hématocrite en % :

Créatininémie en pmol/L

Support de dosage de la créatinine : 0 =
Matrice sérique (< 2004) ; 1= Matrice
plasmatique (> 2004)

Méthode de dosage de la créatinine : 0 =
Enzymatique (< 2004) ; 1=Jaffé non
compensée (2005-2007); 2= Jaffé
compensée et raccordée IDMS (2008-2019)
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ANNEXE 4. Organisation de la plongée militaire : Instruction N°
900/ARM/DCSSA/ESSD/EMS

relative a I'aptitude médicale a la plongée subaquatique et au travail en milieu

hyperbare dans les armées.
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BULLETIN OFFICIEL DES ARMEES

Edition Chronologique n° 39 du 25 septembre 2018

PARTIE PERMANENTE
Etat—Major des Armées (EMA)

Texte 2

INSTRUCTION N° 900/ARM/DCSSA/ESSD/EMS
relative a I’aptitude médicale a la plongée subaquatique et au travail en milieu hyperbare dans les armées.

Du 28 juin 2018
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DIRECTION CENTRALE DU SERVICE DE SANTE DES ARMEES : pré-division « expertise et stratégie
santé de défense » ; bureau « expertise médico-statutaire ».

INSTRUCTION N° 900/ARM/DCSSA/ESSD/EMS relative a I’aptitude médicale a la plongée
subaquatique et au travail en milieu hyperbare dans les armées.

Du 28 juin 2018

NORARMEI1851714]J]

Piece(s) Jointe(s) :
Un imprimé répertorié.
Texte abrogé :

Instruction n® 900/DEF/DCSSA/PC/MA du 21 juillet 2014 (BOC n°® 46 du 19 septembre
2014, texte 7 ; BOEM 510-4.1.2.2).

Classement dans l'édition méthodique : BOEM 510-4.1.2.2

Référence de publication : BOC n° 39 du 25 septembre 2018, texte 2.

Préambule.

La présente instruction a pour objet de définir les conditions médicales d'aptitude a la pratique de la plongée
subaquatique et au travail en milieu hyperbare dans les armées.

Les modalités pratiques de la réalisation de la surveillance médicale des différentes catégories de plongeurs
des trois armées et de la gendarmerie sont définies pour chaque armée par des instructions particulieres des
états-majors correspondants.

1. GENERALITES.

1.1. Niveau de qualifications des praticiens en médecine subaquatique et hyperbare.

La détermination de l'aptitude a la plongée sous-marine et au travail en milieu hyperbare est de la compétence
de médecins des armées ayant suivi une formation adaptée. Il existe trois niveaux de formation :

- niveau 1/médecin des armées « compétent » : ayant suivi le cours de médecine appliquée a la
plongée sous-marine dispensé par le centre de formation de médecine navale (CFMN) de 1'école du
Val de Grace (EVDG) ;

- niveau 2/médecin des armées « dipldmé » : titulaire du certificat de médecine appliqué a la plongée
sous-marine(CMAPSM) délivré par 'EVDG ;

- niveau 3/médecin « expert » : médecin des armées confirmé ou certifié du SSA en médecine de la
plonggée.

1.2. Descriptions des expertises médicales.

Les expertises médicales d'aptitude aux emplois du personnel plongeur et au travail en milieu hyperbare sont
pratiquées dans le service de Médecine Hyparbare et d'Expertise Plongée (SMHEP) de I'HIA Sainte Anne.
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Il existe trois sortes d'expertises médicales :
- I'expertise initiale d'aptitude a la plongée ;

- les expertises révisionnelles quadriennales qui ont pour objet le renouvellement de 1'aptitude
médicale du personnel plongeur ;

- les expertises apres inaptitude médicale supérieure a trois mois et/ou apres accident de plongée
survenu dans le cadre militaire ou civil.

1.3. Catégories de personnels exposés aux activités hyperbares.

En fonction des conditions d'environnement et d'emploi, quatre catégories différentes de personnels exposés
aux activités hyperbares sont définies.

1.3.1. Catégorie 1.

La catégorie 1 concerne les plongeurs militaires qui ont validé une qualification leur permettant de pratiquer la
plongée subaquatique en circuit ouvert jusqu'a la profondeur de 40 metres, soit a I'air, soit avec un mélange
suroxygéné type Nitrox.

1.3.2. Catégorie 2.

La catégorie 2 concerne les plongeurs militaires qui ont validé une qualification spécifique leur permettant de
pratiquer la plongée subaquatique :

- en circuit ouvert : a 'air, au-dela d'une profondeur de 40 metres ou avec un mélange TRIMIX ;

- avec appareil a recyclage de gaz : a I'oxygene pur ou avec un mélange suroxygéné type Nitrox, ou
avec un mélange TRIMIX.

1.3.3. Catégorie 3.

La catégorie 3 concerne les activités d'accompagnement et de surveillance d'un accidenté dans une enceinte
hyperbare jusqu'a une profondeur équivalente a 50 metres a I'air, dans le cadre du traitement d'un accident de
plongée ou de 1'évacuation d'un sous-marin en détresse. Elle concerne le personnel SSA (médecin, infirmiers,
et opérateur caisson), ainsi que les « accompagnateurs caisson » formés dans les unités disposant d'un moyen
hyperbare.

1.3.4. Catégorie 4.

La catégorie 4 concerne l'initiation a la plongée militaire subaquatique a l'air jusqu'a la profondeur de 10
metres et en conditions environnementales sécurisées.

2. EXPERTISES MEDICALES D'APTITUDE AUX EMPLOIS DE PLONGEUR ET AU TRAVAIL EN
MILIEU HYPERBARE.

2.1. Expertises médicales initiales.

La pratique de la plongée subaquatique ou du travail en milieu hyperbare est subordonnée a une détermination
préalable de 'aptitude médicale.

2.1.1. Visite médicale préliminaire d'aptitude a la plongée subaquatique.

Avant de constituer un dossier de candidature a I'emploi de plongeur, une visite médicale préliminaire doit
étre réalisée par un médecin des armées. Celui-ci vérifiera 'absence de contre-indication majeure a la plongée
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subaquatique et la compatibilité du profil médical du candidat (SIGYCOP) avec la qualification plongeur
demandée.

2.1.2. Expertise médicale initiale d'aptitude a la plongée subaquatique catégories 1 et 2, réactualisation
et réadmission.

L'examen d'expertise médicale initiale de tout plongeur doit étre réalisé par un médecin expert du SMHEP.
Les personnels candidats a la plongée subaquatique catégorie 1 et 2 qui n'ont pas pu suivre un cours plongeur
jusqu'a son terme dans I'année suivant l'expertise médicale initiale doivent effectuer une visite médicale de
réactualisation au SMHEP.

Apres un interrogatoire, un examen clinique, la réalisation d'explorations complémentaires précisées au point
3 de la présente instruction, et 1'avis de spécialistes hospitaliers militaires si nécessaire, le médecin expert,
chef du SMHEP ou son suppléant, statue sur I'aptitude médicale a la plongée subaquatique du candidat.

Une visite de réadmission peut étre effectuée dans certaines situations exceptionnelles a distance d'une
décision d'inaptitude médicale a la plongée militaire. L'évolution du contexte médical, documenté par des avis
et bilans spécialisés, peut conduire le médecin expert, chef du SMHEP, a proposer une visite initiale de

réadmission.

2.1.3. Expertise médicale initiale au travail en milieu hyperbare (catégorie 3) et l'aptitude a la plongée
subaquatique a l'air jusqu'a 10 metres (catégorie 4).

L'aptitude médicale initiale est déterminée par un médecin des armées « dipldmé ». Les personnels candidat
au travail en milieu hyperbare (catégorie 3) ou a I'aptitude a la plongée subaquatique a I'air jusqu'a 10 metres
(catégorie 4) qui n'ont pas pu suivre une qualification jusqu'a son terme dans l'année suivant 1'expertise
médicale initiale doivent effectuer une visite médicale de réactualisation.

2.2. Visites de controle et expertises médicales révisionnelles.

Le personnel militaire pratiquant la plongée subaquatique est soumis a une surveillance médicale régulicre
incluant :

- une visite médicale annuelle de contr6le a la date anniversaire de la visite initiale ;
- une expertise médicale révisionnelle quadriennale.
2.2.1. Visite médicale annuelle de controle de l'aptitude des plongeurs de catégories 1 et 2.

Elle est effectuée par un médecin des armées « compétent ». Le médecin s'appuiera sur les différentes
consultations hospitalieres spécialisées précisées au point 3. de la présente instruction.

2.2.2. Visite médicale annuelle de controle de l'aptitude au travail en milieu hyperbare.
La visite annuelle de controle est réalisée par un médecin des armées « compétent ».

2.2.3. Expertise médicale révisionnelle quadriennale.
L'examen d'expertise médicale révisionnelle quadriennale des plongeurs est réalisée par un médecin « expert »
du SMHEP pour les plongeurs de catégorie 1 et 2, et par un médecin des armées « diplomé » pour les
travailleurs en milieu hyperbare de catégorie 3.

2.2.4. Inaptitude médicale temporaire.

Les inaptitudes temporaires a la plongée subaquatique ou au séjour en ambiance hyperbare d'une durée
inférieure ou égale a trois mois peuvent étre prononcées par tout médecin des armées. Il est rendu compte au
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SMHEP des inaptitudes supérieures a un mois.
2.2.5. Inaptitude médicale prolongée ou définitive.

Une décision d'inaptitude temporaire d'une durée supérieure a trois mois ou d'inaptitude définitive est soumise
a l'avis du médecin « expert », chef du SMHEP ou de son suppléant.

2.2.6. Visite de reprise.

Apres tout accident de plongée, la décision de reprise des activités subaquatiques ou hyperbares est du ressort
du médecin « expert », chef du SMHEP ou de son suppléant.

2.2.7. Recours.
Le personnel militaire déclaré définitivement inapte a la plongée subaquatique ou au travail en milieu
hyperbare par le médecin « expert », chef du SMHEP ou son suppléant, peut exercer son droit de recours par
la voie hiérarchique dans les délais réglementaires (2 mois), selon les procédures propres a chaque armée.

Son cas est alors soumis a la commission médicale supérieure du personnel plongeur des armées (CMSPPA).

3. CONDITIONS D'APTITUDE MEDICALE A LA PLONGEE SUBAQUATIQUE ET AU TRAVAIL EN
MILIEU HYPERBARE.

3.1. Généralités.

L'age minimum requis est de 18 ans. L'dge maximum pour une candidature initiale & un cours de plongeur est
fixé par chaque état-major selon une instruction particuliere.

Il n'y a pas de limite d'dge supérieure a la pratique de la plongée subaquatique. L'aptitude est délivrée chaque
année en fonction des constatations effectuées lors des visites périodiques.

Si lors de 1'expertise d'aptitude initiale une grande rigueur est demandée pour l'application des normes, lors
des visites périodiques il pourra étre admis des dérogations tenant compte de 1'emploi occupé, des contraintes
subies, des accidents survenus a I'occasion du service et de 1'expérience acquise, a condition que la sécurité du
plongeur et celle de ses coéquipiers ne soient pas mises en jeu. L'octroi de la dérogation, avec restriction
éventuelle d'emploi, releve exclusivement d'une décision du commandement, apres avis de la CMSPPA.

3.2. Aptitude médicale initiale a la plongée subaquatique « catégories 1 et 2 ».
Le sujet doit répondre aux conditions d'aptitude médicale ci-apres.

3.2.1. Constitution physique générale.

L'indice de masse corporelle (IMC) est le rapport du poids (P exprimé en kilogrammes) sur le carré de la taille
(T exprimée en metre), IMC = P/T2. 1l doit étre compris entre 19 et 29.

3.2.2. Examen clinique général.
3.2.2.1. Squelette et appareil locomoteur.

Compte tenu des contraintes physiques imposées par la pratique de la plongée, une musculature harmonieuse
est nécessaire.

Toute affection ostéo-myo-articulaire en évolution, ainsi que les séquelles fonctionnelles d'affections
congénitales ou acquises, peuvent entrainer une inaptitude. Les antécédents traumatiques sans séquelle
fonctionnelle ne sont pas éliminatoires.
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La notion antérieure d'accident de désaturation articulaire implique la réalisation d'une exploration par
imagerie (IRM) a la recherche d'infarctus osseux ou de séquelles d'ostéonécrose.

La constatation d'une ostéonécrose juxta-articulaire est éliminatoire.

Pour les plongeurs de la catégorie 2, le rachis fera I'objet d'un examen minutieux a la recherche d'un passé
vertébral douloureux.

3.2.2.2. Appareil cardio-vasculaire.

L'intégrité anatomique et fonctionnelle de 1'appareil cardio-vasculaire est obligatoire.
La pression artérielle, en dehors de tout traitement, doit &tre inférieur ou égale a 140 mm Hg pour la
systolique, 2 90 mm Hg pour la diastolique. En cas de valeur limite une exploration complémentaire (mesure
ambulatoire de la pression artérielle) devra étre réalisée pour confirmer une hypertension artérielle.
Un électrocardiogramme est systématiquement pratiqué.
Une épreuve d'effort sous-maximale a visée cardiologique sera réalisée chez les sujets présentant 1'association
d'au moins deux facteurs de risques cardio-vasculaires (classification Score de la Société Européenne de
Cardiologie, Score Risk Charts) parmi les suivants :

- age > 40 ans chez les hommes, >50 ans chez les femmes ;

- tabagisme actif ou sevré depuis moins de 5 ans ;

- dyslipidémie (LDL-cholestérol > 1,5 g.1-1) ;

- hérédité cardio-vasculaire chez un ascendant du premier degré.
Sauf avis contraire spécialisé, cet examen sera renouvelé tous les quatre ans.
L'utilisation d'un questionnaire et/ou la réalisation d'un test destiné a apprécier I'adaptation cardiovasculaire a
I'effort du sujet et son interprétation sont laissées a l'initiative du médecin examinateur (le risque d'accident de
désaturation augmente avec la baisse de la capacité aérobie). En cas de doute sur 1'adaptation cardiovasculaire
a l'effort du sujet, une épreuve d'effort avec détermination des seuils ventilatoires et métaboliques devra étre
réalisée et analysée en fonction de l'activité physique et des contraintes spécifiques relatives a I'emploi occupé
par le plongeur.
Entraine l'inaptitude a la plongée :

- toute inaptitude médicalement évaluée a l'effort physique ;

- toute affection cardio-vasculaire pouvant éventuellement favoriser une perte de connaissance en
plongée ;

- la présence de matériel prothétique intracardiaque ou intravasculaire en visite initiale.
Ne sont pas éliminatoires :

- un souffle systolique clinique isolé, dont le caractere bénin a été confirmé par échographie
cardiaque ;

- une cardiomégalie en rapport avec une activité sportive intense, apres élimination d'un état
pathologique par la clinique et les examens paracliniques ;
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- les tachycardies sinusales neurotoniques inférieures a 100 pulsations par minute, réagissant bien aux
épreuves d'effort ;

- les bradycardies sinusales et blocs auriculo-ventriculaires du 1er degré isolés, sans manifestation
fonctionnelle, se normalisant a I'effort ;

- les extrasystoles d'origine supra-ventriculaires (ESSV) peu fréquentes, les extrasystoles
ventriculaires (ESV) de degré 1 de LOWN (monomorphes, tardives, moins d'une par minute ou moins

de 30 par heure a I'enregistrement continu), isolées, disparaissant a 1'effort ;

- I'aspect rsr' (r' inférieur a 2 mm) en dérivations précordiales droites sans autre signe de bloc de
branche droit associé ;

- les troubles circulatoires modérés (varices, hémorroides) ;
- la sidération endocavitaire d'une voie de conduction accessoire ayant entrainé la guérison.
La recherche systématique d'un foramen ovale perméable n'est pas recommandée lors de la visite initiale.
3.2.2.3. Appareil respiratoire.
L'intégrité anatomique et fonctionnelle de I'appareil respiratoire est exigée.
Il sera pratiqué :
- une tomodensimetre thoracique, examen de référence pour éliminer des bulles d'emphyséme ou des
kystes aériques qui sont éliminatoires. Elle sera réalisée une seule fois en visite initiale. La
radiographie thoracique n'a plus d'indication dans la détermination de I'aptitude ;
- une exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) mesurant la capacité vitale, le volume courant, le
volume de réserve expiratoire, le volume résiduel (VR), la capacité pulmonaire totale (CPT), le
volume expiratoire maximum par seconde (VMS), le coefficient de Tiffeneau et les débits expiratoires
(DEM).
L'interprétation d'EFR doit prendre en compte la qualité d'exécution des tests. En effet, la premiere hypothese
a évoquer en présence d'anomalies fonctionnelles respiratoires doit systématiquement étre celle d'un probleme
méthodologique, qu'il s'agisse d'un défaut technique ou, le plus souvent, d'une coopération insuffisante du
patient, quel qu'en soit le mécanisme. La taille et le poids doivent &tre mesurés au moment des explorations

fonctionnelles respiratoires, sans se fier aux valeurs déclarées par le patient lui-méme.

Apres controle, les valeurs suivantes peuvent faire évoquer la présence d'anomalies fonctionnelles
respiratoires :

- volumes mobilisables < 80% de la valeur théorique ;
- VEMS < 90 % de la valeur théorique ;
- coefficient de Tiffeneau < 75% ;
- DEM75, DEM 50, DEM 25, DEM 25-75 < 75% de la valeur prédite ;
- VR/CPT > 30 %.
Un trouble ventilatoire obstructif patent est éliminatoire. Une exploration complémentaire devra étre réalisée

en présence d'un trouble ventilatoire obstructif périphérique avec des épreuves de réactivité bronchique et/ou
de réponse ventilatoire a 'exercice.
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L'asthme évolutif, I'asthme au froid et 1'asthme d'effort sont considérés comme des motifs d'inaptitude. Les
dystrophies bulleuses sont éliminatoires.

Les antécédents de tumeurs pulmonaires, et de pathologies infectieuse graves, de bronches a clapet, d'une
exérese pulmonaire partielle sont des contrindications a I'exposition hyperbare. Il en est de méme de
I'antécédent de pneumothorax spontané en raison du risque de récidive. Les sujets avec antécédents de
pneumothorax iatrogéne ou post-traumatique ou de traumatisme thoracique pourront étre déclarés aptes sous
réserve d'une fonction ventilatoire correcte et de 1'absence de bulles ou de kystes aériques.
3.2.2.4. Dents et cavité buccale.

L'intégrité fonctionnelle des incisives, canines et prémolaires est obligatoire pour le maintien de 'embout
buccal. Les édentements doivent é&tre compensés par des dispositifs prothétiques fixes dento ou

implanto-portés.

Le port d'une prothése dentaire amovible est incompatible avec la pratique de la plongée subaquatique. Le
plongeur doit retirer sa prothese tout en conservant la capacité de maintenir son embout buccal.

Entrainent l'inaptitude temporaire :
- des obturations défectueuses (fissures, fractures, perte d'étanchéité, mobilité) ;
- des soins dentaires récents (soins conservateurs et endodontiques, chirurgie orale et parodontale) ;
- des soins dentaires temporaires ou inadaptés a la pratique de la plongée (obturations temporaires,
dispositifs prothétiques scellés avec un ciment temporaire, coiffages pulpaires directs et indirects,
pulpotomies, restaurations profondes sans mise en place de fond de cavité) ;
- une communication bucco-sinusienne en phase de cicatrisation ;

- un implant dentaire en phase d'ostéointégration.

La décision d'aptitude s'appuiera sur un examen bucco-dentaire, avec panoramique dentaire préalable par un
chirurgien-dentiste et datant de moins d'un an.

3.2.2.5. Appareil génito-urinaire.
Toute affection évolutive de I'appareil génito-urinaire entraine l'inaptitude.
Toute affection stabilisée de I'appareil urinaire ayant un retentissement fonctionnel entraine l'inaptitude.

Le retentissement des altérations fonctionnelles de I'appareil génital sur 'aptitude est laissé a 1'appréciation du
médecin examinateur.

Toute femme en dge de procréer doit étre informée des risques pour la grossesse et étre invité a déclarer son
état dés qu'elle en a connaissance. L'état de grossesse constitue une inaptitude temporaire deés qu'il est
constaté. En cas d'exposition hyperbare avant le diagnostic de grossesse, une surveillance échographique
rapprochée doit étre conduite, avec en particulier un examen morphologique précis a la 20¢ semaine.

3.2.2.6. Dermatologie.
Des pathologies cutanées présente un risque relatif qui doit €tre discuté au cas par cas en fonction de leur
retentissement fonctionnel. On peut citer comme pathologies pouvant entrainer une contrindication a

I'immersion :

- I'urticaire au froid ;
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- l'urticaire a I'eau ;

- les allergies de contact (néopréne, caoutchouc) ;
- les plaies chroniques ;

- les cryoglobulinémies et le cryofibrinogene ;

- un syndrome de Raynaud sévere ;

- les dermatoses étendues ;

- les panniculites au froid.

Les maladies générales avec manifestations cutanées et risque d'atteinte d'autres organes ou de
décompensation d'atteintes préexistantes entrainent également l'inaptitude.

3.2.2.7. Organes hématopoiétiques.
Une crase sanguine anormale, une drépanocytose, une splénomégalie ou des antécédents de splénectomie avec
retentissement sur la formule sanguine entrainent l'inaptitude a la plongée. Les hémopathies, les états
hémorragiques ou thrombophiliques seront recherchés par I'anamnese et 1'examen clinique. Ils feront I'objet
d'explorations complémentaires en cas d'éléments évocateurs.

3.2.2.8. Examens biologiques.
En cas d'anomalie, les examens biologiques seront complétés par un bilan étiologique destiné a en préciser la
cause. Des examens biologiques sanguins ou urinaires recherchant une consommation abusive d'alcool ou
l'usage de substances toxiques ou psychotropes peuvent étre prescrits en présence d'éléments d'orientation a

l'interrogatoire et/ou a I'examen clinique.

Les désordres métaboliques liés a une conduite addictive ou a un déséquilibre alimentaire peuvent entrainer
une inaptitude temporaire ou définitive a la plongée.

Doivent étre réalisés les examens suivants :
- examens sanguins : numération globulaire, formule sanguine, taux d'hémoglobine, groupe sanguin et
facteur rhésus (s'ils ne sont pas déja connus), hématocrite, volume globulaire moyen, concentration
globulaire moyenne en hémoglobine, numération plaquettaire ;
- dosages sanguins : glucose, acide urique, triglycérides, cholestérol total, high density lipoprotein
(HDL), LDL, gamma-glutamyl-transpeptidase, aspartate-amino-transférase,
alanine-amino-transférase, dosage de la créatinine plasmatique avec calcul du débit de filtration
glomérulaire (DFG) estimé par 1'équation du CKD-EPI (chronic kidney disease - epidemiology
collaboration) ;
- examens urinaires : recherche d'une protéinurie, d'une hématurie et d'une glycosurie.

3.2.2.9. Systeme nerveusx.

L'intégrité clinique et fonctionnelle du systeme nerveux est obligatoire.

Les antécédents de comitialité sont éliminatoires.
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L'examen neurologique des plongeurs de catégorie 2 comporte un bilan électroencéphalographique avec
hyperpnée provoquée et stimulation lumineuse intermittente les yeux ouverts puis fermés.

En 1'absence de tout signe d'appel, d'affection ou traumatisme intercurrents, ce bilan
électroencéphalographique n'est pratiqué qu'en visite initiale. Si ce bilan n'a pas déja été réalisé auparavant, il
doit également étre pratiqué chez les plongeurs de catégories 1 avant leur affectation dans une unité ou ils
peuvent étre amenés a plonger avec un mélange suroxygéné type Nitrox.
Les tracés révélant des signes d'épilepsie ou d'anomalies cérébrales organiques sont éliminatoires.
N'entrainent pas l'inaptitude, la constatation :

- d'un rythme alpha lent ;

- de tracés désynchronisés ;

- d'ondes lentes postérieures fonctionnelles en 1'absence de symptomatologie clinique ;

- de paroxysmes pariéto-occipitaux symétriques a la stimulation lumineuse intermittente, s'ils sont non
généralisés et sans traduction clinique ;

- d' une synchronisation delta antérieure symétrique apres trois minutes d'hyperpnée bien exécutée
chez un sujet de moins de 30 ans.

3.2.2.10. Examen psychologique.
L'équilibre émotionnel doit étre satisfaisant et 'harmonie de la personnalité souhaitable.
Entrainent l'inaptitude, I'existence de :
- antécédents d'attaque de panique ;
- réactions psychosomatiques importantes ;
- troubles psychiatrique symptomatiques ;
- troubles psychiatrique symptomatiques sous traitement psychotrope ;

- conduites addictives et en particulier les stigmates comportementaux d'éthylisme, confirmés par les
examens clinique et biologiques.

Le niveau d'anxiété de fond est évalué lors de l'interrogatoire et a 1'aide d'un questionnaire de dépistage. Un
score supérieur a 39 a l'auto-questionnaire STAI forme Y-B (State-Trait Anxiety Inventory) doit conduire a
une évaluation psychologique par un psychologue des services de psychologie propres a chaque armées et/ou

par un médecin des HIA certifié en psychiatrie.

L'épreuve du caisson permet de vérifier la tolérance du sujet au confinement en milieu hyperbare, sa maitrise
psychologique (émotivité, anxiété) et sa motivation.

3.2.3. Examen ophtalmologique.

La détermination de I'aptitude ophtalmologique est effectuée obligatoirement en milieu spécialisé (centre
d'expertise ou service d'ophtalmologie d'un HIA).

43



L'examen porte sur I'analyse d'éléments fonctionnels et d'éléments anatomo-cliniques :

- une détermination de I'acuité visuelle avec et sans correction, en vision de pres et de loin ;

- un examen du fond d'ceil ;

- un examen du sens chromatique.
L'intégrité anatomo-clinique de 1'eeil est requise. Toute chirurgie ou antécédent de traumatisme oculaire doit
faire I'objet d'une vérification par un médecin des HIA certifié en ophtalmologie. L'épithélium pigmentaire ne

doit pas révéler d'anomalie.

Peuvent étre admises les suites de chirurgie réfractive sans complication ni séquelle a 'exclusion de toute
autre chirurgie cornéenne ou intra-oculaire apres avis d'un médecin des HIA certifié¢ en ophtalmologie.

Ne sont pas éliminatoires :

- les anomalies vitréo-rétiniennes prédisposant au décollement de rétine, convenablement traitées par
photocoagulation ;

- les décollements rétiniens d'origine traumatique opérés depuis plus de deux ans, avec résultat
anatomique satisfaisant.

L'acuité visuelle ne devra pas étre inférieure a 3/10 sans correction pour chaque ceil (ou 4/10 et 2/10 ou 5/10 et
1/10) sans correction avec un total de 8/10 au minimum (ou 7/10 et 9/10 ou 6/10 et 10/10) en vision corrigée,
avec absence de diplopie. Le degré d'amétropie toléré ne sera pas supérieur a trois dioptries.
Pour les nageurs de combat et plongeurs qualifiés « intervention offensive » et 'acuité visuelle sera d'au moins
8/10 pour chaque ceil (ou 9/10 et 7/10 ou 6/10 et 10/10) sans correction, avec 10/10 en vision corrigée. Le
degré d'amétropie toléré ne sera pas supérieur a deux dioptries.
Pour le travail en milieu hyperbare, le degré d'amétropie toléré ne sera pas supérieur a 8 dioptries.

3.2.4. Examen oto-rhino-laryngologique.
La détermination de 1'aptitude oto-rhino-laryngologique (ORL) est effectuée obligatoirement en milieu
spécialisé (SMHEP ou service ORL d'un HIA). Elle comporte un examen approfondi de I'organe de I'audition
et de 1'équilibration ainsi que des voies aérodigestives supérieures.
Les tympans doivent avoir un aspect normal et €tre mobiles a la manceuvre de Valsalva.

Sont éliminatoires :

- toute atteinte cliniquement décelable de 1'organe d'équilibration ou ayant une conséquence
fonctionnelle ;

- toute perforation chronique du tympan ;
- toute lésion ou maladie chronique de la chaine tympano-ossiculaire, méme traitée chirurgicalement.

Les déviations de la cloison nasale n'entrainant pas de dysperméabilité tubaire ou sinusienne ne sont pas
éliminatoires.

L'examen clinique est complété par une audiométrie tonale comportant les bandes de fréquences 125Hz
250Hz - 500Hz - 1000Hz - 2000Hz - 4000Hz - 6000Hz et 8000Hz.
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Un scotome isolé, pour une bande de fréquences égale ou supérieure a 4kHz, (déficit inférieur a 55dB pour 4
kHz, 65 dB pour 6 kHz et 70 dB pour 8kHz) dii a une 1ésion cicatricielle non évolutive, traduction d'un
traumatisme sonore ancien, stabilisé, sans trouble d'équilibration, est admis en expertise médicale initiale
(sauf pour les plongeurs de la catégorie 2 qualifiés « intervention offensive » ou « nageur de combat »).

La capacité des sujets a réaliser les manceuvres répétées pour équilibrer les oreilles ainsi que la tolérance a
I'exposition hyperbare sont évalués par un test de mise en pression en caisson hyperbare a 4 ATA (profondeur
équivalente a 30 metres ; mise en pression a la vitesse de 15 metres par minute) ; trois essais sont autorisés.

3.3. Réactualisation et réadmission d'aptitude médicale initiale a la plongée subaquatique et
hyperbare.

Le personnel concerné par la réactualisation ou la réadmission d'une aptitude médicale initiale a la plongée
subaquatique doit effectuer :

- une biométrie et un examen clinique ;

- un contrdle de 1'acuité visuelle avec et sans correction, en vision de pres et de loin ;

- une exploration fonctionnelle respiratoire (a 'exception de la mesure du volume résiduel) ;
- un électrocardiogramme ;

- une audiométrie tonale ;

- une biologie sanguine identique a celle de la visite initiale datant de moins de 3 mois ;

- des examens urinaires (protéinurie, hématurie, glycosurie) ;

- un examen bucco-dentaire par un chirurgien-dentiste datant de moins d'un an, précisant 1'absence de
contrindication a la plongée et a I'hyperbarie.

3.4. Aptitude médicale initiale au travail en milieu hyperbare « catégorie 3 » et aptitude médicale a la
plongée subaquatique « catégorie 4 ».

L'aptitude médicale de ces personnels est basée sur 1'examen clinique effectué par un médecin des armées
diplomé et sur des explorations paracliniques du méme type que celles qui sont précisées au point 3. de la
présente instruction pour les plongeurs de catégorie 1.

Sauf le personnel de catégorie 3 réalise un examen bucco-dentaire aupres d'un chirurgien-dentiste et une
tomodensitométrie thoracique. Sauf élément d'orientation le justifiant, I'épreuve fonctionnelle respiratoire ne
comprend pas la mesure du volume résiduel. De méme, 1'électroencéphalogramme (EEQG), le questionnaire de
dépistage de 1'anxiété et I'examen ophtalmologique avec fond d'ceil en milieu spécialisé ne sont pas requis
pour ces catégories de personnels.

3.5. Aptitude médicale révisionnelle.
Les plongeurs des catégories 1, 2 et 3 réalisent une épreuve d'effort cardiologique et/ou une épreuve d'effort

maximale avec détermination des seuils ventilatoires dans les mémes conditions que celles qui sont précisées
dans la présente instruction par l'aptitude médicale initiale.
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3.5.1. Controle médical annuel.

Le personnel des catégories 1, 2 et 3 effectue une visite médicale annuelle de controle de 1'aptitude
comprenant :

- une biométrie et un examen clinique ;
- un contrdle de 'acuité visuelle avec et sans correction, en vision de pres et de loin ;
- un électrocardiogramme a partir de 40 ans ;
- une audiométrie tonale ;
- des examens urinaires (protéinurie, hématurie, glycosurie).
3.5.2. Expertise médicale quadriennale.

Tous les quatre ans, le personnel des catégories 1,2 et 3 est soumis a une expertise médicale révisionnelle
d'aptitude comprenant :

- une biométrie et un examen clinique ;

- un contrdle de 'acuité visuelle avec et sans correction, en vision de pres et de loin ;

- une exploration fonctionnelle respiratoire (a 'exception de la mesure du volume résiduel) ;
- un électrocardiogramme ;

- une audiométrie tonale ;

- une biologie sanguine identique a celle de la visite initiale datant de moins de 3 mois ;

- des examens urinaires (protéinurie, hématurie, glycosurie) ;

- un examen bucco-dentaire par un chirurgien-dentiste datant de moins d'un an, précisant 1'absence de
contrindication a la plongée et a I'hyperbarie.

Les personnels des catégories 1, 2 et 3 réalisent en outre :
- un examen du fond d'ceil a partir de 40 ans datant de moins de 3 mois ;

- un bilan neuro-psychologique a l'aide de tests neuro-psychométriques a partir de 40 ans. En cas de
perturbations, des explorations complémentaires pourront étre prescrites (IRM cérébrale notamment).

3.5.3. Dépassement d'échéance.
Toute visite périodique doit étre effectuée a la date anniversaire de la précédente.

Les dates d'échéance des expertises médicales quadriennales et des visites médicales d'aptitude temporaire
sont fermes et n'admettent pas de délai de tolérance. Une inaptitude sera prononcée en cas de dépassement.

Pour les visites de contréle annuelles, un retard maximum de trois mois apres la date théorique d'échéance est
toléré. Passé ce délai, le plongeur est considéré comme inapte médical temporaire a la plongée subaquatique.Il
ne pourra recouvrer son aptitude qu'apres avoir effectué une visite d'expertise médicale aupres d'un médecin
« expert » du SMHEP pour les plongeurs des catégories 1 et 2, et par un médecin des armées « dipldmé » pour
le personnel de la catégorie 3.
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En cas de séjour outre-mer programmé, il appartient au plongeur, en liaison avec le médecin responsable
d'antenne et le commandement de son unité, de vérifier la validité de son aptitude avant son départ et de
pratiquer systématiquement avant départ une expertise médicale quadriennale, quand bien méme la précédente
serait toujours valide. Les cas particuliers de dépassement d'échéance seront étudiés au cas par cas par le
médecin du SMHEP.

3.6. Visite de reprise.

Apres la prise en charge initiale d'un accident de plongée, la reprise de l'activité doit étre statuée par le
médecin chef du SMHEP ou son suppléant. Elle ne peut s'envisager en général qu'apres plusieurs semaines a
plusieurs mois d'interruption en fonction du diagnostic et de la sévérité du tableau clinique initial et sous
réserve d'un état clinique et d'explorations complémentaires normalisées.

Afin d'éviter la récidive, il est essentiel de prendre en compte les facteurs de risques environnementaux et
professionnels, en analysant, d'une part, les possibilités de modification de la pratique de plongée ou
d'exposition hyperbare (possibilité de limitation de catégorie et/ou de restriction d'emploi spécifique), et
d'autre part, en analysant les facteurs de risques individuel qui peuvent étre corrigés. L'octroi d'une dérogation,
avec restriction éventuelle d'emploi, releve exclusivement d'une décision du commandement, apres avis du
CMSPPA.

Aprés un accident de désaturation, la présence d'un foramen ovale perméable (FOP) doit étre prise en compte
pour émettre des restrictions d'exposition et des aménagements du poste de travail (utilisation de mélanges
suroxygénés et/ou limitation de profondeur). La fermeture du foramen ovale n'est pas considérée comme une
contre-indication a la reprise de l'activité hyperbare. Aprés fermeture d'un FOP, la reprise des activités
hyperbares ne sera étudiée qu'apres la durée du traitement antiagrégant plaquettaire préconisée en regard de la
technique utilisée et apres vérification par échographie de contraste de 1'étanchéité de la fermeture.

Concernant les cedémes pulmonaires d'immersion, 1'évaluation médicale prend en compte 1'étude des
circonstances de 1'accident et de la plongée en cause, mais également des facteurs de sensibilité individuelle
qui seront recherchés : bilan sanguin, ECG, EFR, scanner thoracique, échographie cardiaque, épreuve d'effort,
holter tensionnel, et tout autre examen jugé utile en fonction des résultats précédents, y compris la réalisation
de tests d'effort en immersion pour reproduire les conditions de plongée.

4. DISPOSITIONS DIVERSES.

Pour toutes les visites médicales d'aptitude a la plongée et a I'hyperbarie effectuées par les médecins de
I'antenne médicale rattachée a 1'unité, les résultats des différents examens ainsi que toutes les constatations
médicales en rapport ou non avec la plongée sont minutieusement consignés sur la fiche modele n°® 620-4*/2.

Un exemplaire de cette fiche est incorporé au dossier médical numérique du logiciel médico-militaire en
vigueur. Le certificat n® 620-4*/1 signé du médecin examinateur est adressé au SMHEP pour aval de 'avis
d'aptitude et archivage. Ce certificat sera accompagné de la fiche modele n® 620-4*/2 sous forme papier si elle

n'a pu étre transférée sur le logiciel médico-militaire.

L'instruction n° 900/DEF/DCSSA/PC/MA du 21 juillet 2014 relative a l'aptitude médicale a la plongée
subaquatique et au travail en milieu hyperbare dans les armées est abrogée.

Pour la ministre des armées et par délégation :

Le médecin général inspecteur,
directeur central adjoint du service de santé des armées,

Philippe ROUANET.
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RAPPELS ET GENERALITES SUR LES ACCIDENTS DE PLONGEE

La plongée sous-marine expose I’organisme a des contraintes environnementales majeures sur
le plan ventilatoire, cardio-vasculaire et thermique liées a I’immersion dans un milieu dense,
froid et irrespirable.

Les plongeurs ventilent un mélange gazeux sous pression par I’intermédiaire d’un détendeur
ou d’un appareil a recyclage de gaz. Les gaz utilisés sont le plus souvent de ’air comprimé
mais parfois des mélanges artificiels suroxygénés de type Nitrox (O./N,), pour sécuriser la
décompression, ou contenant de I’hélium (Héliox He/O, ou Trimix He/N,/O,) en cas de
plongées profondes pour prévenir la narcose.

Ces conditions peuvent étre responsables de pathologies et d’accidents particuliers qui
nécessitent une démarche diagnostique et une prise en charge spécifiques.

Tout signe clinique qui apparait dans les 24 heures aprés une plongée doit étre considéré
comme un accident de plongée jusqu’a preuve du contraire.

Les accidents de plongée sont habituellement classés en fonction des conséquences
physiopathologiques exercées par le milieu sur I’organisme et des lois physiques qui régissent
ce milieu (cf tableau ci-dessous). On distingue entre autres les barotraumatismes consécutifs
aux variations des volumes gazeux dans les cavités aériques de 1’organisme, les accidents
biochimiques (également appelés accidents « toxiques »), liés aux variations de pression
partielle des gaz ventilés, les accidents de désaturation, liés a un relargage de gaz sous forme
de bulles en fin de plongée, I’cedéme pulmonaire d’immersion a la suite de modifications
hémodynamiques liées aux contraintes environnementales et la noyade.

Lois Physiques de la plongée

Loi de Boyle-Mariotte Px V= Cte

Loi de Dalton P,=F;xP

amb

Loi de Henry C=BxP;

P = Pression; V = Volume

Pi = Pression partielle du gaz; Fi = Fraction du gaz; Pamb = Pression
ambiante

Ci= Concentration du gaz ; B coefficient de solubilité

Les accidents barotraumatiques

IIs regroupent les pathologies aigues mécaniques qui surviennent en rapport avec les
variations de volume des gaz en fonction de la pression (loi de Boyle-Mariotte). En effet, en
plongée sous-marine, la pression ambiante augmentant d’une atmospheére tous les 10 métres,
les cavités gazeuses de I’organisme vont subir des variations de pression, a la descente
comme a la remontée, en particulier, la sphére ORL (oreilles moyenne et interne et les sinus
de la face) et le poumon (on parle de « surpression pulmonaire »), et plus rarement, le tube
digestif (on parle de « colique du scaphandrier ») ou les dents.
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Lorsque les capacités d’équilibrage de I’organe sont déficientes (dysperméabilité¢ tubaire ou
méatale par exemple), celui-ci subit les variations de volume jusqu’a la limite de son
¢lasticité, cela peut entrainer, a la descente, des I€sions au niveau des muqueuses avec
extravasation de sérosités sanglantes et dans certaines localisations, la rupture (perforation
tympanique). A la remontée, I’organe exposé subit une distension par surpression relative
jusqu’a sa rupture avec parfois une injection de gaz sous pression dans les tissus avoisinant
voire directement dans les vaisseaux sanguins comme dans le cas de la surpression
pulmonaire, susceptible de se compliquer d’un aéroembolisme artériel au niveau cérébral.
Certaines circonstances sont particulierement a risque de barotraumatisme pulmonaire comme
une remontée rapide (« remontée ballon ») associée a un blocage de I’expiration qui empéche
la libération de gaz ventilés.

Les accidents biochimiques

Ces accidents sont en rapport avec la toxicité des gaz ventilés qui apparait au-dela d’un
certain seuil de tolérance, en fonction de la pression partielle du gaz considéré (loi de Dalton)
et du temps d’exposition. Tous les accidents biochimiques peuvent aboutir a une perte de
connaissance en eau avec comme conséquence potentielle la noyade. Ils concernent I’oxygene
qui peut entrainer une hypoxie ou une hyperoxie (on parle de crise hyperoxique ou « effet
Paul Bert » avec un état convulsif généralisé), le dioxyde de carbone provoquant une
hypercapnie (avec initialement un essoufflement et des céphalées), et I’azote responsable
d’une narcose (on parle « d’ivresse des profondeurs » avec une altération des fonctions
supérieures). Actuellement les accidents liés a 1’oxygeéne et au dioxyde de carbone
s’observent plutdt dans le contexte d’utilisation d’un appareil a recyclage de gaz, alors que la
plongée a I’air comprimé expose principalement au risque de narcose a partir de 30 metres.

Les accidents de désaturation (ADD)

Ils rassemblent I’ensemble des affections liées aux phénomeénes de saturation pendant la
plongée (loi de Henry) et de désaturation lors du retour vers la surface. La symptomatologie
clinique est directement li¢e aux phénomenes de dégazage avec formation de bulles (on parle
de « sursaturation ») dans I’organisme pendant la décompression.

Lors de I’immersion, le plongeur ventile des gaz a une pression ambiante supérieure a la
pression atmosphérique. Les gaz diluants présents dans les gaz ventilés (principalement
I’azote pour I’air comprimé) se dissolvent dans le sang et les tissus en fonction de la pression
hydrostatique ambiante et de la durée du séjour (phase de saturation). Lors du retour vers la
surface (phase de désaturation), 1’azote dissous dans les tissus est principalement restitué¢ au
milieu ambiant sous forme dissoute, voire également sous forme gazeuse avec la formation de
bulles. Celles-ci sont drainées par la circulation veineuse jusqu’au filtre pulmonaire ou elles
sont habituellement ¢liminées. Dans certaines circonstances, la production excessive de bulles
expose au risque d’accident de désaturation, méme si le profil de remontée avec paliers de
décompression a ¢€té respecté. Cet « accident bullaire initial » est a 1’origine d’effets
mécaniques ou occlusifs immédiats avec une symptomatologie qui va dépendre de la
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localisation des bulles dans 1’organisme au niveau tissulaire (bulles stationnaires) et/ou
vasculaire (bulles circulantes).

Il est habituel de décrire les ADD en accidents « bénins » de type I et en accidents plus
« graves » de type II.

Les ADD de type I regroupent les formes cutanées, responsables de prurit (les « puces ») ou
de plaques d’allure urticarienne (les « moutons ») et les formes ostéo-myo-articulaires (les
«bends »), avec parfois des atteintes osseuses sous-jacentes susceptibles d’évoluer vers une
ostéonécrose dysbarique.

Les ADD de type I sont en rapport, pour les « bends », avec la présence de bulles au niveau
des structures musculo-tendineuses péri-articulaires ou au niveau intra-osseux. Les accidents
cutanés de type « mouton » correspondent a la présence de bulles dans le tissu sous-cutané, et
sont reliés 2 un mécanisme d’embolisation artérielle via un shunt vasculaire droite-gauche.
Les atteintes de type « puces » avec un prurit isolé sont généralement liées a des phénoménes
de vasoconstriction périphérique pendant la phase de décompression.

Les ADD de type II regroupent les formes neurologiques (médullaires et cérébrales), cochléo-
vestibulaires, et exceptionnellement des formes cardio-pulmonaires appelées « chokes ».
L’ADD de type II est en rapport avec la survenue d’une ischémie aigue initiale, soit d’aval
par aéroembolisme artériel paradoxal de bulles veineuses circulantes via un shunt vasculaire
droite-gauche (foramen ovale perméable principalement), soit d’amont par engorgement
veineux puis stase sanguine, en particulier au niveau des plexus épiduraux de la moelle
épiniere, ou bien encore par formation de bulles in situ intratissulaires. Ces mécanismes ne
sont pas exclusifs les uns des autres. Par ailleurs, 1’événement bullaire associ¢ a I’ADD ne
représente que le facteur initial, déclencheur d’une cascade de phénomenes biochimiques
complexes, communément appelée « maladie de décompression », qui correspond a
I’activation secondaire de processus rhéologiques, humoraux, et immuno-inflammatoires,
responsables de I’évolution des symptdmes au cours des 24 premieres heures.

Les cedémes pulmonaires d’immersion (OPI)

Ces accidents sont initiés par les modifications hémodynamiques liées a I’immersion, 1’effort
physique, le froid, le stress psychologique et la ventilation de gaz denses. La symptomatologie
cardio-respiratoire observée est décrite sous le terme d’cedéme pulmonaire d’immersion, dont
la connaissance s’est précisée ces dernieres années. L’OPI correspond a un passage de
sérosités sanglantes voire de sang total a travers la membrane alvéolo-capillaire réalisant une
inondation alvéolaire. Ce passage est secondaire a une augmentation de la pression dans les
capillaires pulmonaires associée parfois a des variations de pression dans les alvéoles ou des
Iésions directes de cette membrane. Sa physiopathologie est complexe car elle fait intervenir
de nombreux facteurs.

Lors de I’'immersion, la pression hydrostatique comprime les vaisseaux a paroi souple des
tissus mous notamment au niveau des membres inférieurs et de ’abdomen (réseau veineux
capacitif) et provoque ainsi une redistribution des volumes sanguins périphériques vers la
cage thoracique plus rigide (« blood shifi »). Ce phénomene est majoré par la vasoconstriction
artérielle systémique observée lors de I’exposition au froid ou au stress. L’exercice physique
provoque une augmentation du débit cardiaque et de la pression artérielle. L’ensemble de ces
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phénomeénes est a I’origine d’une augmentation des pressions dans le capillaire pulmonaire
qui lorsqu’elles dépassent 35 mm Hg suffisent pour générer un passage de sang a travers la
membrane alvéolo-capillaire (« stress failure »).

En plongée sous-marine, la densit¢ du mélange ventilatoire augmente proportionnellement
avec la pression ambiante ce qui entraine des modifications importantes des régimes de
pression intrathoracique. On observe notamment une accentuation des pressions négatives a
I’inspiration et a contrario des pressions positives en fin d’expiration, majorées par 1’effort.
Dans certaines situations, en fonction de la position du plongeur et de son appareil
respiratoire, il existe une augmentation des pressions négatives inspiratoires (cas du détendeur
au-dessus du poumon a la remontée ou lors de I’utilisation d’un recycleur de gaz a port dans
le dos).

En apnée, I’hypoxie et la dépression intrathoracique a la descente qui provoque un
déséquilibre important entre les pressions dans les capillaires et 1’alvéole, peuvent contribuer
a la survenue d’un OPL.

Données épidémiologiques sur les accidents de plongée en milieu civil et militaire.

En plongée civile (données du centre hyperbare de I’HIA Sainte-Anne), I’ADD est le plus
fréquent (56 %), suivi des OPI (13 %) et des barotraumatismes (10 %). Les barotraumatismes
pulmonaires graves sont exceptionnels et représentent 1 a 2 % des accidents. Les
barotraumatismes de la spheére ORL (oreille et sinus) représentent, en réalité, la majorité des
accidents (80 %) mais ils sont rarement admis en milieu hospitalier.

Environ 300 a 400 ADD sont pris en charge chaque année dans les centres hyperbares en
France (dont un tiers environ par ’'HIA Sainte-Anne). La fréquence de survenue d’un ADD,
rapportée au nombre de plongées, est de I’ordre de 0.01-0.03 %. La grande majorité des ADD
survient malgré le respect de la procédure. Les formes séveres surviennent précocement apres
I’émersion, avec parfois des signes cliniques apparaissant dés les paliers, ou en surface dans
les minutes qui suivent la sortie de 1’eau. Les formes retardées aprés six heures sont plus
rares. L’ ADD se produit classiquement chez un plongeur confirmé, au décours d’une plongée
plutdt saturante (profondeur supérieure a 40 métres, durée totale de plongée de 1’ordre de 40
minutes). Les ADD neurologiques médullaires sont a redouter car ils sont les plus fréquents et
les plus graves avec 20 a 30 % de séquelles, a I'issue de la prise en charge en centre

hyperbare.

Les OPI s’observent pour tous les niveaux d’expérience en plongée. Il semble que le plongeur
de plus de 50 ans, avec des facteurs de risque cardio-vasculaire soit davantage concerné.
Souvent pauci symptomatiques, ces OPI peuvent provoquer une hypoxie sévere et une
dysfonction myocardique parfois mortelles. Ils représenteraient une cause importante et sous-
estimée de déces en plongée. Le barotraumatisme pulmonaire compliqué d’embolie gazeuse
cérébrale est également une cause significative de mortalité en plongée.

Dans les armées, les accidents de plongée restent peu fréquents avec environ une dizaine de
cas chaque année, pour un effectif de plus de 2000 plongeurs militaires.

La fréquence de survenue d’un ADD, rapportée au nombre de plongées semble comparable
aux données civiles, de I’ordre de 0.01-0.03 %. Les ADD surviennent essentiellement lors de
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la pratique de la plongée a I’air, a I'occasion de plongées successives ou de plongées
«yoyos » inférieures a 35 meétres ou encore lors de la pratique de plongées plus profondes
supérieures a 40 metres, avec un taux d’incidence estimé¢ a 0.3 % dans cette tranche de
profondeur.

Pour les plongeurs de catégorie 2, qui utilisent des appareils a recyclage des gaz, a ’oxygene
pur ou aux mélanges suroxygénés (Nitrox ou Trimix), les ADD sont beaucoup moins
fréquents.

En revanche, on observe un risque plus élevé d’accidents biochimiques, responsables de perte
de connaissance. Ces accidents « biochimiques » sont répartis entre hypercapnie (fréquence
de 40%), hyperoxie et hypoxie (30% respectivement).

Ces dernieres années, la survenue régulicre de cas d’OPI a été constatée dans la population
des plongeurs démineurs de la Marine nationale, et semble étre en liée, dans une certaine
mesure, a I'utilisation de leur recycleur a port dans le dos. Des mesures préventives sont
actuellement appliquées pour limiter le risque d’OPI chez les plongeurs démineurs.

Le barotraumatisme pulmonaire concerne plus particulie¢rement le plongeur néophyte, en
formation initiale, évoluant a faible profondeur, dans un contexte d’exercice de remontée sans
embout (RSE). L’enseignement de la RSE a récemment ét¢ modifi€¢ pour limiter les risques de
survenue d’accident.
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RESUME

Introduction : Les modifications hémodynamiques et hydrominérales induites par I'immersion
subaquatique placent le rein parmi les ocrganes de premiére ligne, garants de I'homéostasie volumique
et hydrominérale. Une étude récente a rapporté une dégradation de la fonction rénale chez une
population de plongeuses apnéistes Coréennes. On sait qu’un stress oxydatif répété participe a la
progression de la maladie rénale chronique. Ces observations nous ont amené a nous intéresser a
I'effet sur le long terme de la pratique de la plongée subaquatique sur la fonction rénale. Pour ce faire
nous avons mené une étude rétrospective observationnelle descriptive.

Matériel et méthodes : Le recrutement a été fait au sein du Service de Médecine Hyperbare et
d’Expertise Plongée (SMHEP), de I'Hopital d’Instruction des Armées Sainte-Anne a Toulon, centre de
référence de suivi national unique des plongeurs militaires. 137 militaires frangais, ayant débuté leur
carriere de plongeurs professionnels en 1999, toutes catégories confondues, ont été inclus. La
période de suivi d’intérét s’étendait de 1999 a 2019. Nous avons recueilli les données de
linterrogatoire et des examens cliniques, sanguins et urinaires des plongeurs, issues des visites
médicales d’aptitude obligatoires, initiales et quadriennales, réalisées par les médecins experts
hyperbares du centre. La formule MDRD175 a permis d’estimer le Débit de Filtration Glomérulaire
(DFG).

Résultats : La population d’étude était jeune (37+ 5,3 ans en moyenne en fin de carriére), en bonne
santé et expérimentée. La durée moyenne de carriére était de 10,7 + 6,8 ans avec 1062 = 873
plongées réalisées en moyenne sur cette durée. La population comprenait 53,7% de plongeurs a I'air
limités en profondeur et 46,3% de plongeurs utilisant des mélanges suroxygénés, pouvant réaliser
des plongées plus profondes. Les variations moyennes entre le début et la fin de carriere étaient
significatives pour le poids (74,6 + 9 vs 78 + 9,8 kg, respectivement) et I'lMC (23,5 + 2,4 vs 24,6 +
2,6 kg/m?), tandis que les valeurs de pressions artérielles n’étaient pas modifiées. Le DFG était
significativement augmenté en fin de carriéere (80,4 + 9,4 vs 85,5 + 13,4 avec une élévation de +
0,2867 ml/min/1,73 m? par an) tandis que la créatininémie était significativement diminuée (98,9 + 9,8
vs 88,5 + 10,7 ymol/L). La bandelette urinaire était positive chez 13,87% de la population étudiée :
protéinurie chez 10,22% ; hématurie chez 5,84% ; aucune glycosurie.

Une étude en sous-groupe sur les plongeurs ayant au moins 10 années de carriere a permis de
mettre en évidence deux profils d’évolution du DFG avec 27 sujets (45%) qui diminuaient leur DFG de
- 9,8 £ 6,9 ml/min/1,73m? au cours de leur carriere tandis que 33 sujets (55%) augmentaient leur
DFG de + 11,1 + 11,4 ml/min/1,73m>.

L’'IMC, I'Age, la consommation de tabac, la pratique de la musculation et le fait d’avoir une bandelette
urinaire positive n’ont pas été retrouvés comme facteurs influencant I’évolution du DFG au cours du
temps. En revanche, I'utilisation d’un mélange suroxygéné ou d’oxygéne pur apparait comme un
facteur de diminution du DFG [OR= 4,6 ; IC95% [1,5-13,7], p=0.01].

Conclusion : Nous n’avons pas observé de modifications importantes du DFG ni de pathologies
rénales survenues au cours de la carriere des plongeurs.

La pratique modérée de la plongée a l'air, a faible profondeur semble associée a une augmentation
du DFG au cours du temps.

En revanche, une diminution du DFG semble liée & une exposition aux mélanges suroxygénés et a
une pratique soutenue de la plongée sur le long cours. Cette différence pourrait étre liée aux effets de
I'hyperoxie sur I'organisme (stress oxydant majoré et vasoconstriction). Des travaux complémentaires
sont nécessaires pour confirmer cette hypothése.

Mots-clés : Médecine hyperbare, Néphrologie, Plongée SCUBA, Fonction Rénale, DFG, Stress
oxydatif.
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