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Introduction 
 

La médecine hyperbare fait aujourd’hui partie de l’arsenal thérapeutique de notre médecine 

moderne. Il est bien loin le temps où les caissons hyperbares n’étaient destinés qu’à quelques 

plongeurs imprudents. Les services d’oxygénothérapie hyperbare sont aujourd’hui, totalement 

intégrés dans les CHU de nombreuses villes. Mais sont-ils connus de tous ?  

Il faut remonter en 1662 pour trouver les premières idées  d’une application thérapeutique d’un 

séjour en pression. C’est le Docteur HENSHAW à Londres, qui fit  respirer de l’air comprimé à 

ses patients à l’intérieur d’une chambre appelée « domicilium ».  

Malheureusement aucun résultat de cette époque ne nous est parvenu… 

Il faut ensuite attendre la fin des années cinquante, pour qu’une première approche scientifique de 

l’oxygénothérapie hyperbare soit réalisée avec les travaux de Churchill-Davidson (1) et de 

Boerema. C’est à compter de cette date, que de nombreux auteurs, en France et à l’étranger, 

s’intéressent à cette nouvelle thérapeutique pleine de promesses, tantôt complémentaire, 

quelquefois seule alternative. 

 

Lorsque l'on parle de caisson hyperbare, nous pensons tout de suite aux accidents de plongées, 

aux intoxications au monoxyde de carbone, mais il existe de nombreuses autres 

recommandations. 

C’est pourquoi j’ai décidé d’effectuer ce travail de thèse afin de faire un point sur le recours à 

cette médecine au XXIème siècle. J’ai été sensibilisé, à la médecine hyperbare, en tant que 

plongeur. C’est donc tout naturellement que j’ai souhaité découvrir pleinement cette médecine en 

réalisant le DIU de médecine hyperbare et subaquatique au cours de l’année universitaire de 

2016-2017, dans le service du Dr KAUERT. Durant cette formation, j’ai appris à utiliser  

l’instrument thérapeutique que représente le caisson hyperbare.  

J’ai donc découvert l’ensemble des pathologies pouvant être traitées par l’hyperbarie. En plus des 

indications connues dans le traitement des situations aiguës, telles que les accidents de plongée, 

les intoxications au monoxyde de carbone et les pathologies bulleuses (embolie gazeuse, accident 

de décompression), l’oxygénothérapie hyperbare constitue un traitement adjuvant pour de 
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nombreuses pathologies chroniques (troubles de la cicatrisation, lésions post-radiques etc.). 

 

L'idée principale de cette thèse est de pouvoir faire un bilan rétrospectif des séances OHB, 

adressées au centre hyperbare niçois depuis 2016, afin d’évaluer la part et les motifs de 

consultations adressées par les médecins généralistes par rapport à leurs confrères spécialistes.  

L’année 2016 n’a pas été choisie au hasard. Il s’agit de l’année au cours de laquelle les 

recommandations de traitement par des séances d'hyperbarie ont été mises à jour lors de la 

dixième conférence européenne de consensus sur la médecine hyperbare de  Lille les 13 et 14 

avril 2016. Ces dernières recommandations ont été réalisées par le comité européen pour la 

médecine hyperbare. Deux précédentes conférences de consensus sur le même thème avaient été 

organisées, l’une en 1994 (2) et l’autre en 2004 (3). En 2016, au vu des avancées médicales et de 

l’expérience clinique, l’ECHM a souhaité compléter ses recommandations. Il a été proposé des 

recommandations non seulement en fonction de leur importance et du niveau de preuve appuyant 

ces recommandations, mais aussi en fonction de la confiance du public dans ces 

recommandations. La méthodologie de la médecine basée sur les preuves (EBM) est maintenant 

acceptée par tous et est entièrement intégrée à la pratique médicale moderne. (Annexe I) 

 

L’ECHM a décidé d'adopter le système GRADE modifié pour l'analyse des preuves, (4,5) associé 

à la méthode DELPHI pour atteindre ces consensus (6,7).  (Annexe II) 

Les résultats de ces conférences de consensus ont donc été classés dans trois tableaux distincts. 

(Annexe III-IV-V) 

 

Au niveau théorique, Masseguin, T. (2011), (8) a réalisé un travail de thèse sur le recours des 

médecins généralistes de Nice à l’OHB, mettant en évidence une très faible connaissance de cette 

arme thérapeutique chez les généralistes niçois. Cette thèse montre le manque de formation et de 

communication en médecine générale. Les résultats encouragent à poursuivre une formation à 

plus grande échelle et de manière répétée, afin qu’un maximum de patients en impasse 

thérapeutique puissent bénéficier de ce traitement. Depuis 2016 et ces nouvelles 

recommandations d’experts européens, la communication autour de l’hyperbarie semble de plus 

en plus forte et reconnue, comme le prouve l’évolution des différents services de médecine 

hyperbare français, allant de paire avec l’augmentation des séances d’oxygénation hyperbare.  
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I. Rappels sur les principes de la médecine hyperbare 
 

a. Bases théoriques 
 

La Haute Autorité de Santé définit, dans son rapport de janvier 2007(9), l’OHB comme une 

modalité thérapeutique d’administration de l’oxygène par voie respiratoire à une pression 

supérieure à la pression atmosphériques standard (1 bar ou 1 atmosphère absolue [ATA]). Elle est 

définie comme l’inhalation d’oxygène pur (O2 à 100 % pur ou mélangé à des gaz vecteurs, 

hélium, azote, gaz carbonique) par un sujet placé dans un caisson d’acier ou de polymère, à des 

pressions supra-atmosphériques (1,5 à 3 ATA) pendant au moins 90 minutes.  

 

b. Bases physiques (10) 

Ø La Pression  

Définit par le rapport de la force sur la surface  P= F/S 

F est la force en newtons 

S est la Surface en m² 

L’unité de pression dans le Système International est le pascal. 

En médecine hyperbare, comme en plongée sous marine, on a coutume d’utiliser le bar. 1 bar = 

105 pascals. 

Ø Pression atmosphérique  

A la surface du globe terrestre, l’atmosphère exerce au niveau de la mer un pression de 101.3 kPa 

= 1013 millibars = 1 ATA = 1 atmosphère absolue 

Ø Pression relative  

Pression mesurée par rapport à une pression de référence.  

Le plus souvent, cette pression de référence est la pression atmosphérique standard. 

Ø Pression absolue  

Pression absolue = Pression relative + pression atmosphérique 
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Ø Pression hydrostatique  

Pression exercée par une colonne de liquide et proportionnelle à sa masse volumique. 

Elle s’exprime avec les unités internationales, mais l’on accepte de l’exprimer par la hauteur de 

colonne de liquide. 

- le centimètre d’eau pure : 1 cm d’H2O =  0.98  hPa = 0.98 mbar  

- le mètre d’eau : 10 m d’H2O = 100 hPa = 1 atm 

- le millimètre de mercure : 1 mm d’Hg =  1 Torr = 133,322368 Pa = 1.333 hPa. 

Ø Loi des gaz parfaits : 

P.V = n.R.T 

n est le nombre de molécules de gaz 

V est le volume occupé par les n molécules 

T est la température absolue (Kelvin, K) 

R est la constante universelle des gaz (Joule.mole-1.K-1). 

Ø Loi de Boyle Mariotte  

A température constante  la pression et le volume sont unis par la relation 

P.V = n.R.T = constante. 

Ø Loi de Gay-Lussac  

A pression constante la variation de volume ne dépend que de la température. 

Ø Loi de Henry  

Lorsque l’on met en contact un gaz avec un liquide, les molécules de gaz sont susceptibles de 

pénétrer au travers de l’interface gaz liquide et de diffuser au sein du liquide. Il s’agit de la  phase 

de dissolution.  

Lorsque cette diffusion atteint un équilibre, il s’agit alors de la phase de saturation. 

C = P.S 

C est la concentration des molécules de gaz dans le liquide 

P est la pression du gaz 

S est le cœfficient de solubilité du gaz dans le liquide. 
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c. Bases physiologiques de l’oxygénothérapie Hyperbare. 
 

Ø OHB et oxygénation tissulaire 

L’augmentation de la pression barométrique induite par la pressurisation du caisson hyperbare 

agit directement sur le diamètre des bulles circulantes dans la circulation sanguine artérielle et 

veineuse. Ainsi, si la pression hydrostatique à l’extérieur de la bulle augmente, le rayon de la 

bulle diminue, permettant une désobstruction vasculaire et une élimination pulmonaire de gaz.  

C’est donc pour cela que l’augmentation de la pression hydrostatique est salvatrice dans la prise 

en charge rapide des pathologies bulleuses (Embolie gazeuse…) et dans les accidents de 

décompression.  

Mais l’OHB participe surtout à l’augmentation de la pression partielle d’oxygène dans le sang. 

L’oxygène va se fixer d’une part à l’hémoglobine (1 g d’hémoglobine fixe environ 1,34 ml 

d’oxygène) et d’autre part, s’accumuler sous forme dissoute dans le plasma en créant un «pool» 

de réserve d’oxygène important. 

Sous une pression atmosphérique, la part de l’oxygène lié à l’hémoglobine est la forme la plus 

importante. La quantité d’oxygène transportée par le sang est donc limitée par la concentration en 

hémoglobine et la quantité d’O2 dissoute dans le plasma est faible. Il est important de 

comprendre que c’est sous cette forme d’O2 dissoute que l’oxygène va diffuser du sang vers les 

tissus. 
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La quantité d’oxygène dans le sang est régie par la loi de Henry, proportionnelle à la PaO2 et non 

limitée par la concentration en hémoglobine. 

En effet, si un sujet sain respire de l’air à la pression atmosphérique (1 ATA), la PaO2 est de 100 

mmHg, quand le même sujet respire de l’oxygène pur sous la même pression, la PaO2 atteint 650 

mmHg. Lorsque ce sujet est sous OHB à 3 ATA, sa PaO2 est de l’ordre de 2150 mmHg. 

 

 
 Source : WATTEL F, MATHIEU D. Traité de médecine hyperbare. Paris : Ellipses; 2002. p. 54 

 

Variation de la quantité d’oxygène dissoute et liée en fonction des ambiances 

 

De plus, on note qu’au niveau tissulaire, en condition atmosphérique normale, la pression 

d’oxygène capillaire à l’extrémité artériolaire est égale à la PaO2 = 100 mmHg. En conséquence 

la distance de diffusion de l’oxygène dans les tissus  est de 100 microns. En OHB sous 3 ATA, la 

pression capillaire à l’extrémité artériolaire atteint 2000 mmHg. La distance de diffusion de 

l’oxygène atteint alors 247 microns. L’OHB permet  d’augmenter la distance de diffusion de 

l’oxygène au niveau tissulaire qui sera essentielle pour traiter une hypoxie locale, par exemple 

dans des tissus radionécrotiques ou encore en cas de micro- ou macro-angiopathie (pied 

diabétique). 

D’autres effets interviennent, l’augmentation de la déformabilité érythrocytaire ayant un intérêt 

dans les affections où la thrombose capillaire est un des déterminants du processus lésionnel, la 

vasoconstriction hyperoxique en tissu sain, permettant une redistribution du débit 

microcirculatoire vers les zones lésées.   

C’est ce phénomène de la vasoconstriction en tissu hyperoxique et la vasodilatation en tissu 

hypoxique, qui permet à cette augmentation de la pression partielle d’oxygène d’influencer le 
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flux microcirculatoire, recherchée par exemple en cas de traumatisme aigu avec écrasement de 

membres (effet anti-inflammatoire par diminution de l’œdème) ou en cas de lésion chronique 

d’un pied diabétique.  

 

Ø OHB et processus infectieux. 

Les pressions partielles élevées d'oxygène exercent trois niveaux d'actions sur les processus 

infectieux :  

- Un Effet bactériostatique et bactéricide  

Plusieurs mécanismes expliquent cette action bactériostatique, comme l'inhibition des synthèses 

protéiques des bactéries, une interaction avec les cofacteurs du métabolisme bactérien, ou une 

diminution des synthèses et une augmentation du catabolisme de l'ADN et de l'ARN bactérien.  

Les bactéries anaérobies ne possèdent pas de défenses antioxydants et l'OHB est bactéricide sur 

la plupart d'entre elles. L'augmentation de pression partielle d'oxygène entraine la formation de 

radicaux libres contre lesquelles certaines bactéries ne peuvent se défendre. (11,12) 

 

- Modification de l'action des agents antimicrobiens  

L’activité des antibiotiques est en partie dépendante de la pression partielle d’oxygène locale ce 

qui influence l’effet post-antibiotique sur de nombreuses bactéries. L’élévation de la pression 

d’oxygène dans les tissus ischémiés permet une meilleure activité de certains agents 

antimicrobiens : aminosides, fluoroquinolones, vancomycine… 

 

 

- Effet sur les fonctions immunitaires  

Les phagocytes, surtout les polynucléaires et macrophages ingèrent, détruisent  et digèrent les 

micro-organismes grâce à des mécanismes enzymatiques oxydatifs faisant intervenir des radicaux 

libres nécessitant des quantités importantes d’oxygène. Le pouvoir phagocytaire des 

Polynucléaires est donc amélioré par l’augmentation de la PaO2. Ainsi, en restaurant un apport 

suffisant d’oxygène, les différents moyens de défense contre les infections sont optimisés. 
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Ø OHB et Cicatrisation 

Dans un milieu hypoxique, on note une diminution de la multiplication des fibroblastes qui ne 

peuvent synthétiser de collagène. L'OHB favorise la néoangiogenèse par stimulation des 

macrophages et la synthèse de collagène par les fibroblastes. Les séances d’OHB  jouent un rôle 

favorisant sur les processus de cicatrisation par le gradient d’O2 qu’elle induit (alternance 

d’épisode d’hypoxie-hyperoxie par la multiplication de séances) augmentant ainsi la densité 

capillaire et favorisant la croissance tissulaire. Cet effet est à la base du traitement par OHB des 

retards de cicatrisation et des atteintes post-radiques. De la même façon, une action cicatrisante 

de l'OHB sur l'os a été décrite.  

 

d. Déroulement d’une séance d’OHB 
 

Une séance d’OHB comprend trois phases : 

o Une phase de compression lente (1 à 1,5 mètres par minute) ; 

o Une phase de palier où le patient respire dans un masque détendeur de 

l’oxygène pur ou un mélange suroxygéné dont la pression et la durée 

dépendent de l’indication, c’est la phase thérapeutique ; 

o Une phase de décompression, lente, également, qui permet de ramener le 

patient à la pression atmosphérique. 

o Pression (profondeur) et temps des séances  varient en fonction des indications. 

o Une  Surveillance constante des patients : visuelle, acoustique et, si possible, 

scope ECG et tension artérielle chez les patients à risque, est réalisée pour 

chaque séance, par la présence dans le caisson, en séance, d’un personnel 

soignant accompagnant. 

o Un intervalle libre de 4 heures minimum entre deux séances doit être respecté. 

 

La prise en charge de patients aux pathologies chroniques représente la part la plus importante de 

l’activité d’un centre d’OHB. 

Ces patients sont généralement stables et consultent en ambulatoire, ils sont souvent âgés et/ou 

atteints de polypathologies. 
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La prise en charge de tels patients relève d’une consultation médicale initiale durant laquelle 

sera : 

o Vérifié la légitimité d’un traitement par OHB ; 

o Recherché d’éventuelles contre indications relatives (Annexe VI) 

o Recherché d’éventuelles contre indications absolues : Pneumothorax non 

drainé - angor instable -  infarctus du myocarde - crise d’asthme sévère - crise 

d’épilepsie ; 

o Proposé si besoin, des mesures de pressions transcutanées en oxygène lors de 

la 2° séance pour valider l’efficacité de l’OHB et avoir une valeur prédictive 

dans certains indications , comme par exemple , des lésions sur un pied 

diabétique ; 

o Déterminé un programme thérapeutique concernant le taux de compression, la 

nature du gaz, la durée des séances, leurs nombres et leurs fréquences. 

Il est important de prendre en compte que l’OHB s’intègre dans une prise en charge globale et 

pluridisciplinaire.  

 

Il est inutile de préciser que les centres hyperbares sont bien évidemment à même de recevoir des 

patients en état critique. Ils arrivent la plupart du temps en urgence et présentent souvent des 

altérations d’une ou plusieurs fonctions vitales. (Intoxication CO avancée par exemple) 

Avant d’entreprendre l’OHB il faut s’assurer de la stabilisation de toutes les défaillances. Car une 

fois dans le caisson, la plupart des examens complémentaires ou explorations sont impossibles à 

réaliser. 

De plus, il est important de savoir que les performances physiques et mentales des soignants en 

compression peuvent être perturbées par l’augmentation de température, du niveau sonore et 

surtout, à grande profondeur, par la narcose à l’azote. 
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II. Place de la médecine générale 
 

La médecine générale est un exercice au cours duquel nous rencontrons de nombreuses 

pathologies différentes. Le médecin généraliste est souvent le premier interlocuteur du patient 

lors d'un questionnement ou d'une inquiétude concernant sa santé, il le connaît la plupart du 

temps et l'adresse si nécessaire à des spécialistes dans un second temps. C'est le médecin 

généraliste en première instance qui va être le garant d'une prise en soins réussie. 

Senous Petitjean (2000), (13) avait fait un état des lieux de la variété des motifs de consultations 

reçues par un médecin généraliste : du renouvellement d'ordonnance à la toux en passant par les 

douleurs ou les troubles de l'humeur, cette thèse montre bien la diversité d'action du médecin 

généraliste en cabinet. 

Certains de ces patients nécessitent une biologie, une hospitalisation ou sont orientés vers des 

confrères spécialistes. Mais le médecin généraliste est-il toujours informé des différentes 

possibilités pour son patient ? Par exemple, les recommandations de l'hyperbarie sont-elles 

connues de tous ou d’une grande majorité ? 

 

L’objectif principal de cette étude est de quantifier la part des consultations du centre hyperbare 

de Nice adressées par des médecins généralistes au cours des quatre dernières années et de voir 

pour quelles pathologies celle-ci pourrait être améliorée. 

Nous regarderons également s’il existe une différence entre pathologies envoyées par les 

médecins spécialistes versus les médecins généralistes. 
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Méthodologie 
 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective sur 4 années du 1er janvier 2016 au 31 décembre 

2019.  

I. Méthode de recueil des données :  
 

Les données ont été recueillies en deux temps. D’abord via les fichiers informatisés, du centre 

hyperbare niçois dans lesquels figurent l’ensemble des patients ayant bénéficiés de séances 

d’OHB.   

J’ai ensuite  récupéré  l’ensemble des données nécessaires pour cette étude dans les dossiers 

papiers des patients ayant consultés au centre hyperbare de Nice au cours des années 2016-2017-

2018-2019. 

 

Les fichiers informatisés des quatre dernières années comptaient 1936 patients.  

1717 patients ont été inclus pour l’analyse statistique.  

Les critères de non inclusion sont les suivants : 

- Pas d’indication à l’hyperbarie  

- Dossier non disponible 

- Médecin/service demandeur non retrouvé 

 

Au total, 1717 dossiers ont donc été retenus pour cette analyse rétrospective. Soit une perte de 

12%. 
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L’ensemble des dossiers a ensuite permis de réaliser un tableau comprenant la totalité des 

patients classés par années et par types de pathologies.  

J’ai classé ces pathologies en 12 grandes familles selon les recommandations de 2016 et les types 

de pathologies.  

 

Les 12 grandes familles :  

1) Intoxication  CO  

2) Accident de  plongée  

3) Embolie  Gazeuse 

4) Aide Cicatrisation comprenant :  

-  Plaies chroniques,  

- les  Ulcères Artéritiques,  

- la Post chirurgie à partir de J+15,  

- les brulures.   

5) Pathologie Post Radiques comprenant toutes pathologies survenant sur terrain 

irradié 

6) Pathologie Post-traumatiques comprenant  

- Post chirurgical immédiat (œdème, délabrement cutanée) 

- Atteinte musculaire et/ou ligamentaire 
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7) Pathologies Infectieuses comprenant :  

- Les infections  post chirurgicales,  

- Les infections  sur matériel 

- Les gangrènes de fournier 

- Les cellulites 

8) Surdité Brusque 

9) Occlusion Artère Centrale de la Rétine (OACR) 

10) Processus Ischémique comprenant :  

- AOMI dépassée 

- Ostéonécrose Post Biphosphonate et protocole de prévention à 

l’ostéonécrose post Biphosphonate  

-  Ostéite Chronique  

- Ostéonécrose post traumatique 

-  Les syndromes de Raynaud   

- Angiodysplasie  

- Post amputation 

11) Neurologie comprenant : 

- Protocole post AVC 

- Séquelle AVC  

- Déficit d’origine neurologique  

12) Autre pathologies :  

- Fibromyalgie  

- Crise drépanocytaire  

- Maladie de Lyme 

- Pendaison 
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II. Statistiques 
 

Le recueil et les statistiques ont été effectués à l’aide d’un tableau EXCEL comprenant toutes les 

données nécessaires pour la suite de l’étude. 

 

Les données utilisées pour les statistiques sont les suivantes : 

- Année de consultations 

- Age 

- Genre 

- Motif de consultation 

- Service hospitalier et/ou médecin à l’origine de la demande 
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Résultats 
 

I. Données « démographiques » 
	

a. Répartition du genre  
 

 
 
D’une manière générale, il y a une nette prédominance de patients de sexe masculin  par rapport à 

ceux de sexe féminin sur les 4 dernières années pour une répartition moyenne de 63% d’hommes 

contre 37% de femmes. 
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b. Distributions des âges.  
 

 
 
Les chiffres sont, encore une fois, stables sur les années, avec des maximales et minimales très 

larges, rendant ainsi l’analyse statistique peu significative dans ces valeurs absolues : médiane et 

écart-type sont donc non interprétables.  

Il est nettement plus intéressant d’évaluer la répartition en fonction des tranches d’âges.  
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On remarque que la majorité des patients recourant au séances d’OHB se situe dans les 60-79 ans 

et dans une moindre mesure entre 40-59 ans ce qui est en corrélation avec les pathologies 

concernées par ce traitement.  

 

 
La répartition des tranches d’âges au cours des 4 dernières années est quasiment identique. 

Aucune évolution n’est constatée. 
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II. Pathologies rencontrées au centre OHB 
 

 
 

La répartition des 12 familles de pathologies se fait donc de manière homogène avec une 

tendance à la hausse depuis 2017.  

L’activité « urgences » avec la prise en charge des Intoxication au CO et les accidents de plongée 

reste importante avec respectivement 161 et 128 patients traités. Les embolies gazeuses restent 

rares avec seulement 5 cas sur ces 4 années. 

La pathologie la plus fréquemment rencontrée est  la survenue d’une surdité brusque avec 380 cas 

traités. Viennent ensuite les pathologies post radiques avec 280, la traumatologie avec 213 cas et 

les retards de cicatrisations avec 197 cas. 

Concernant la prise en charges des processus ischémiques, on constate une nette augmentation  

au cours des 2 dernières années. 

Il faut noter la croissance continue depuis 2016 du nombre de séances pour la prise en charge des 

OACR, notamment depuis la mise en  place d’un protocole commun avec nos confrères 

ophtalmologues pour la prise en charge rapide et coordonnée de cette pathologie urgente. 

 

 

0	
20	
40	
60	
80	
100	
120	
140	

comparaison	des	motifs	de	consultations		

2016	

2017	

2018	

2019	



	

	 34	

III. Spécialités et nombre de consultations  

 
 

 
 

Au total, on ne dénombre pas moins de 42 spécialités différentes ayant adressées des patients à 

L’UTOH. On remarque que les 4 courbes sont superposables, il y a donc une stabilité relative des 

consultations envoyées au caisson. 

La tendance générale à la hausse se confirme avec ces courbes.  

Le nombre de patients venant consulter directement au centre OHB s’élève à 61 cas avec une 

baisse régulière depuis 2016. De 24 patients en 2016 à 8 en 2019. 
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Notons que les médecins ORL ainsi que les chirurgiens de l’IUFC, sont les plus importants 

pourvoyeurs de patients, respectivement 365 et 78 au total, notamment en relation avec le nombre 

important de surdités brusques rencontrées.  

D’autre spécialités participent à l’activité du caisson, les chirurgiens orthopédistes ont adressé 

171 patients sur les 4 ans, les gynécologues du CAL, dans le cadre de la sénologie, adressent 

régulièrement leurs patientes pour avis et réalisation de séances d’OHB pour un total de 65 

patientes.  

Notons également le nombre de patients adressés directement par la régulation du centre 15. Ces 

201 patients représentent l’activité historique des caissons hyperbares dans la prise en charge en 

urgence des accidents de plongée, intoxication au monoxyde de carbone et quelques embolies 

gazeuses. 

Enfin, on remarque la part non négligeable que représentent les médecins généralistes avec 194 

patients. 
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IV. Médecin généraliste et centre hyperbare Niçois 
 
Comme vu dans le graphique précédent, les médecins généralistes ont une part importante dans 

l’orientation de leurs patients dans le centre d’hyperbarie.  

  

 
 

Globalement les pathologies adressées par les MG sont identiques à la tendance globale. 

Quelques particularités sont à noter. Les médecins généralistes semblent sensibilisés à l’utilité de 

l’OHB dans les aides à la cicatrisation. Ils ont adressé 49 patients sur les 4 années avec une 

tendance à la baisse. Viennent ensuite les pathologies post traumatiques et ischémiques avec une 

tendance qui reste stable sur les années étudiées.  

A noter que le nombre de surdités brusques envoyées directement au caisson hyperbare par les 

MG n’est pas négligeable avec une hausse nette en 2019. 
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Ces courbes nous montrent que le nombre de médecins généralistes adressant leurs patients au 

centre hyperbare est important. En effet pas loin de 43 praticiens différents on fait appel à la 

médecine hyperbare pour 53 patients. Chaque médecin envoie donc ,en moyenne, un seul patient 

au centre.  

On peut également constater  qu’un certain nombre de ces médecins généralistes ayant envoyé 

leurs patients sont des praticiens exerçant à l’UTOH, mais cela reste anecdotique.  
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V. Pathologies fréquentes du Médecin Généraliste 
 
La médecine générale considérée comme une spécialité à part entière nous permet de rencontrer 

de multiples pathologies. Voici donc l’analyse des 4 pathologies chroniques rencontrées en 

médecine générale et pouvant nécessiter une indication de séances d’hyperbarie.  

 

a. Retard de cicatrisation  
 

 

 
 
Les retards de cicatrisation sont rencontrés de façon très régulière dans l’activité de médecine 

générale. On remarque une part non négligeable de patients adressés au centre niçois pour ces 

pathologies.  
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b. Processus Ischémiques  
 

 

 
 
Une seconde pathologie classique rencontrée dans l’activité d’un médecin généraliste de cabinet, 

est celle qui concerne les processus ischémique sur des pathologies de plus en plus fréquentes 

chez des  patients diabétiques, artéritiques etc. Aucun médecin généraliste ne peut se targuer de 

n’avoir aucun de ces patients  subissant  une intoxication alcoolo-tabagique…  

Cette proportion  de plus d’un quart des patients traduit bien l’importance qu’ils représentent 

dans les patientèles.  
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c. Pathologies traumatiques 
 

 

 
 

Les pathologies traumatiques sont moins fréquentes, en nombre de consultations, en cabinet de 

ville que les deux précédentes, mais non négligeables dans une journée de consultation. En effet, 

la démocratisation des activités sportives et du dépassement de soi est en forte progression dans 

notre société moderne. Les pathologies liées aux traumatismes musculaires et ligamentaires sont 

donc fréquents et nécessitent un recours au médecin généraliste qui n’a pas régulièrement  le 

reflexe de  l’oxygène hyperbare dans son arsenal thérapeutique. Malgré cela, on remarque qu’ils 

ont adressé 18% des patients sur ces 4 dernières années contre 82% pour les spécialistes. 

Résultats à pondérer, car dans cette étude nous ne différencions pas les traumatismes plus 

important (type fractures compliquées multiples) nécessitant une prise en charge par les 

chirurgiens orthopédistes en urgence, ce qui, de fait, ne leur permet pas de passer par la case 

médecins traitants. 
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d. Pathologies post radiques  
 
 

 
 
Les pathologies post-radiques forment le dernier groupe de pathologies pour lequel j’ai souhaité 

comparer le nombre de patients entre généralistes et spécialistes. En effet, la recrudescence des 

pathologies cancéreuses n’est plus à démontrer. Tout médecin traitant est amené à suivre des 

patients ayant bénéficié d’un traitement par  radiothérapie. On remarque que seul 3% d’entre eux 

ont adressé leurs patients au centre hyperbare.   
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Discussion 
 

J’ai choisi de réaliser cette étude afin d’analyser quelles spécialités médicales  utilisaient la 

médecine hyperbare pour la prise en charge de leurs patients. Je voulais avant tout  démontrer le 

manque d’intérêt et probablement le manque d’information  des médecins généralistes dans cette 

prise en charge. En effet, durant mon cursus universitaire, aucun enseignement spécifique 

concernant l’arme thérapeutique que représente l’oxygène hyperbare dans la prise en charge de 

certaines pathologies ne m’a été prodigué. C’est en tant que plongeur et afin de parfaire ma 

formation que je me suis rapproché du centre niçois. J’imaginais que bon nombre de mes 

collègues et confrères  n’avaient que peu d’intérêt pour cette médecine alors qu’elle présente une 

bonne alternative thérapeutique  voire complémentaire dans de nombreuses pathologies 

rencontrées dans la pratique quotidienne d’un médecin généraliste. C’est pourquoi j’ai décidé 

d’analyser en détail l’activité du centre hyperbare du CHU de Nice depuis 2016, date des 

dernières recommandations lors de la dixième conférence européenne de consensus sur la 

médecine hyperbare. 

 

I. Analyse des résultats 
	
Cette étude analytique rétrospective sur 4 années, avec 1717 dossiers a permis de réaliser une 

analyse des praticiens ayant recours à l’OHB. En effet, on note une tendance à la hausse depuis 

2017 sur la majorité des indications. 

Une particularité de cette analyse est la nette baisse des consultations en 2017 par rapport à 2016. 

Cette baisse est présente dans l’ensemble des données analysées.  

Quelle en est l’origine ? Impossible d’y répondre avec les données disponibles à ce jour. Est-ce 

une diminution globale sur l’ensemble du territoire français ou est-ce dû à une particularité 

niçoise ? 

 Le nombre de spécialistes adressant leurs patients est quand à lui stable sur les quatre ans. 

Concernant les médecins généralistes, on a pu constater qu’ils représentaient une part importante 

dans l’orientation des patients au centre hyperbare, ils arrivent même en 3ème position après les 

ORL et la régulation du SAMU. 
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Les indications de prise en charge en urgence, activités historiques des caissons hyperbares, 

restent fréquentes avec 201 patients envoyés directement par les régulations SAMU pour un total 

de 161 intoxication au CO, 128 accidents de plongées et 5 embolies gazeuses durant les 4 

dernières années. Ces indications sont donc toujours capitales pour la prise en charge de ces 

incidents en médecine hyperbare et sont bien connues de tous. Malgré cela, on constate qu’elles 

ne représentent que 18% des pathologies traitées. Les pathologies chroniques sont donc 

largement majoritaires. 

 

a. Analyse démographique 
La première chose révélée par cette analyse fut la nette prédominance des hommes sur les 

femmes. Cette  proportion est stable sur 4 ans. Je n’ai pas effectué de comparaison de genre par 

pathologie, je ne peux donc conclure sur la prédominance masculine dans telle ou telle 

pathologie. Cette analyse pourrait être intéressante.  

 

La répartition des âges est également intéressante avec des écarts très importants allant de moins 

de 1 an à 97 ans. Le patient le plus jeune avait 4 jours en 2017 pour la prise en charge d’une 

intoxication au CO familiale. En effet, la quasi totalité des enfants de moins de 10 ans ont été pris 

en charge dans le cadre de ces intoxications au CO.  Les recommandations sur les pathologies de 

2016, recommandées pour une prise en charge en hyperoxie hyperbare ne concernent que peu les 

jeunes enfants hormis les urgences. A noter, la prise en charge d’un enfant de 1 an en 2017 pour 

un purpura fulminans, infection gravissime et rare dont une prise en charge hyperbarique peut 

être recommandée. (Annexe III, Reco type 1 Infection bactériennes anaérobies ou mixtes). A 

noter que ce jeune patient fut pris en charge, dans cette situation, pour lutter contre le processus 

d’ischémie distale étendue. 

La moyenne d’âge globale de 55 ans n’est donc pas interprétable avec un écart-type moyen de 20 

et une médiane de 58. En effectuant une analyse par tranche d’âge, on s’aperçoit sans surprise, 

que les 60-80 ans sont majoritaires.  Sans surprise, car les pathologies les plus fréquemment 

rencontrées à l’UTOH sont les retards de cicatrisation, les pathologies post radiques, les 

processus ischémique et concernent préférentiellement des patients âgées de plus de 50 ans 

(Diabétiques, AOMI dépassées etc.). Ce sont ces fameux risques cardio-vasculaire bien connus et 
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longuement décrits dans les recommandation de l’HAS. (14,15,16,17) 

Tout comme pour l’analyse du genre, un travail plus ciblé sur les répartitions des tranches d’âges 

pourrait être envisagé.  

 

b. Pathologies et spécialités 
L’OHB est donc recommandée dans de nombreuses pathologies (Annexe III).  

Les spécialistes sont nombreux à faire appel au centre hyperbare, pas moins de 39 spécialités ont 

été répertoriées sur ces 4 années. Bien sur, certains sont anecdotiques avec quelques patients 

envoyés (Allergologues, diabétologues, dermatologues gastroentérologues…) alors que d’autres 

sont des pourvoyeurs plus importants (ORL, MG, Chirurgiens orthopédiques, Gynécologues…). 

(Annexe VII) 

 

Certaines spécialités n’ont pas vocation à envoyer des patients au caisson. Par contre on remarque 

une très faible proportion des spécialités médicales. En effet, les dermatologues n’ont adressé que 

deux patients en 4 ans. Est-ce normal sachant que les problèmes de cicatrisation représentent 12% 

de l’activité du centre niçois et que la prise en charge de ces pathologies est une recommandation 

de type II selon l’étiologie des plaies ? Existe-t-il un manque de formation ou d’information dans 

ces spécialités ? Des preuves scientifiques insuffisantes ?  

Les gastroentérologues quant à eux pourraient solliciter l’UTOH, par exemple pour leurs patients 

dans le cadre de la prise en charge des rectites radiques. A l’instar des urologues ou des 

chirurgiens gynécologues spécialisés en sénologie, qui depuis 4 ans envoient régulièrement des 

patients ayant bénéficiés de la radiothérapie  ou présentant une souffrance cutanée suite à une 

chirurgie sur du tissu cutané préalablement irradié.  

Plusieurs questions se posent : est-ce une nouvelle fois un manque de preuves scientifiques, un 

manque de formations ou d’informations dans ces spécialités qui expliqueraient ce manque 

d’intérêt thérapeutique ? Un a priori négatif ? 

Est-ce que les radiothérapies dans le cadre de la prise en charge des tumeurs rectales sont mieux 

tolérées  et présenteraient  par conséquent moins d’effets secondaires que dans les radiothérapies 

utilisées pour des tumeurs de l’appareil urinaire ou pour les cancers du sein ?  
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 Au niveau du centre niçois, la prise en charge des surdités brusques est la plus importante avec 

365 cas depuis 2016. En effet cette pathologie fait partie des recommandations les plus hautes du 

traitée de 2016. (Annexe III : Reco type I grade B agrément fort). Cette prise en charge, en 

complément d’un traitement médical bien conduit, est reconnue par tous, les ORL y sont 

fortement sensibilisés. (18) 

 

On relève ensuite  dans des proportions proches les pathologies post radiques, les retards de 

cicatrisation et les pathologies post-traumatiques. Véritable cœur de cible avec une marge de 

progression importante à la vue du nombre considérable de patients atteints par ces maladies.  

En effet, le nombre de cancers ne cesse d’augmenter, les prises en charges spécialisées sont de 

plus en plus ciblées mais les effets secondaires sont toujours invalidants pour bien des patients. 

On remarque une certaine stagnation au cours de ces années, avec une légère diminution en 2019. 

Un lien existe-t-il entre l’amélioration des techniques de prises en charge et la diminution du 

nombre de patients adressés au centre hyperbare ? Les radiothérapies sont-elles plus ciblées ? Ou 

bien est-ce un désintérêt pour l’outil  « oxygène hyperbare » ?  

 

D’un point de vue de la chirurgie  traumatologique, les séances sont en augmentation constante 

depuis 2017. Il apparaît que la prise en charge précoce, dans un contexte traumatique et 

maintenant admis par les chirurgiens orthopédiques avec pas moins de 171 patients envoyés. Les 

chirurgiens du CHU, des CH et des cliniques privées sont vraiment sensibilisés à l’utilisation de 

l’OHB à visée anti-inflammatoire et anti-oedémateuse. La souffrance cutanée majeure, présente 

dans certains cas, comme lors de certains AVP par exemple,  fait aussi partie des indications à 

des séances d’hyperoxie.  

 

Deux pathologies sont particulièrement importantes au centre hyperbare niçois, il s’agit de  

l’OACR et des séquelles post-AVC.  

En effet, sous l’impulsion des praticiens hospitaliers  de l’UTOH ces 2 pathologies sont en 

constante augmentation. Le nombre de patients pris en charge dans le cadre d’un OACR est passé 

de 1 en 2016 à 22 en 2019, ce recrutement est largement dû à la mise en place d’un protocole 

entre les médecins urgentistes, ophtalmologues et hyperbaristes. Cette indication a suscité la 

rédaction d’une  thèse récente ans le service d’hyperbarie de Nice. (19) 
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Dès qu’il y a suspicion d’OACR, l’urgentiste élimine une cause neurologique (AVC) puis 

l’ophtalmologue confirme ce diagnostic et l’adresse au centre hyperbare le plus tôt possible après 

l’apparition des premiers symptômes. Ainsi, grâce à ce protocole particulier au CHU de Nice, ces 

patients bénéficient d’une ligne thérapeutique supplémentaire dans cette pathologie laissant des 

séquelles très handicapantes.  

Cela démontre que lorsqu’il y a partage d’informations sur les dernières avancées scientifiques, 

des protocoles peuvent facilement se mettre en place.  

 

Il en est de même pour la prise en charge des séquelles d’AVC où le centre de Nice a mis en 

place un protocole spécifique sous la direction du Dr Gamain. Ce protocole a été présenté lors de 

la journée de la société de médecine et de physiologie subaquatiques et hyperbares de la langue 

Française organisée à Nice le 18 mars 2017. 

Cette fois-ci il s’agit d’une prise en charge à distance, elle cible certaines séquelles d’AVC. Cette 

prise en charge est contestée d’un point de vue scientifique à cause d’études contradictoires.  

 

c. Médecin généraliste et centre hyperbare Niçois 
Contrairement aux résultats envisagés, les MG font partie des praticiens les plus nombreux à 

adresser des patients au centre hyperbare. Pas moins de 194 patients furent orientés par leurs 

médecins généralistes. Les pathologies rencontrées par ces omnipraticiens sont nombreuses avec 

une prédominance sur les processus ischémiques et les aides à la cicatrisation.  

Par ailleurs, on remarque une très faible participation dans les pathologies post radiques alors que 

bon nombre de leurs patients souffrent de ces troubles. Cela ne veut pas forcément dire que ces 

patients n’ont pas bénéficié de séances mais qu’ils ont probablement été adressés par 

l’intermédiaire du spécialiste en charge du suivi de  leur pathologie néoplasique. 

 

On remarque le nombre important de médecins généralistes ayant adressés au moins un patient au 

caisson. En effet, en 2016,  49 praticiens ont adressés les 55 patients, les proportions sont 

identiques sur les 4 années avec 43 médecins pour 53 patients  en 2019. Les médecins 

généralistes sont donc nombreux, mais adressent peu de  patients individuellement. Pourquoi les 

médecins généralistes ayant recours au service du centre hyperbare ne renouvellent-ils pas leur 
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demande pour d’autres patients ? Les résultats attendus ne sont-ils pas à la hauteur de ceux 

escomptés ? La communication entre le médecin traitant et le praticien hospitalier est-elle 

suffisante ? Une étude pourrait être intéressante à réaliser afin de comprendre cette donnée.  

Par ailleurs même si leurs participations sont importantes, il n’y a qu’une cinquantaine de 

généralistes concernés. Je pense qu’ils sont bien plus nombreux ne serait ce  que dans les Alpes-

Maritimes. Il y a par conséquent un véritable travail à faire  en matière de diffusion d’information 

sur les bénéfices d’un traitement par oxygénation hyperbare.  

Selon le conseil de l’ordre, il y avait un peu plus de 2000 MG installés dans les alpes maritimes 

en 2019. 

Il semblerait donc, qu’il persiste une forte méconnaissance des bienfaits de l’OHB chez ces 

praticiens. Il n’apparait pas sensé de supposer que dans une patientèle de médecine générale 

aucun patient ne pourrait ou  ne devrait bénéficier de l’OHB.  

 

II. Limites de l’étude 
	
Il s’agit d’une étude épidémiologique rétrospective observationnelle, il y a donc de facto un 

manque de puissance statistique.  

Dans cette étude un certain nombre de biais sont présents : 

- Un biais de confusion par le recrutement monocentrique de l’ensemble des 

dossiers. Afin de limiter ce biais, il serait intéressant d’effectuer ce travail 

sur l’ensemble des centres hyperbares français. La France métropolitaine 

dispose aujourd’hui de 16 centres hyperbares. 

- Second biais présent, celui de sélection. En effet, les patients ont été 

recrutés sur une base informatique (tableau Excel). Cette méthode de 

recrutement dépend de la classification réalisée par les praticiens du 

service. Afin de limiter ce biais, l’ensemble des lignes du tableau a été 

vérifié manuellement par la lecture des dossiers papiers.  

 

L’autre limite de cette étude, ne dépend pas de l’étude elle-même mais du sujet de celle-ci. En 

effet, toute étude analysant l’activité d’un caisson hyperbare se heurte au manque de preuves 

scientifiques pouvant apporter des réponses certaines malgré les efforts entrepris pour réaliser des 
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études cliniques de haute qualité. Par conséquent, il n’est pas surprenant que, seulement un petit 

nombre d'entités cliniques de la liste des indications soit soutenu par le plus haut niveau de 

preuve.  

Les décisions cliniques sont très souvent basées sur un niveau non absolu et l’absence de preuve 

d’un bénéfice n’est pas la preuve de l’absence d’un bénéfice. 

 Il existe des situations cliniques dans lesquelles il est pratiquement impossible d’entreprendre 

des essais contrôlés de haute qualité.  

L’utilisation de l’OHB pour la maladie de décompression ou l'embolie gazeuse, bien que non 

soutenue par un grand nombre de preuves, est tellement logique, qu'elle est acceptée par tous. Il 

serait  inapproprié de ne pas traiter par OHB dans le seul but d’établir une preuve de son 

efficacité. Il pourrait être considéré comme une perte de chance pour un patient s’il ne bénéficiait 

pas de cette thérapie. 

Dans certaines maladies où l'état pathologique est si complexe ou parce qu’il existe un nombre 

important  de variables qu'il serait impossible de concevoir une étude suffisamment pertinente  

pour évaluer une procédure unique (ex : OHB et gangrène gazeuse).  

Enfin, lorsqu’aucun haut niveau de preuve n'existe, mais il arrive que les experts soient en accord 

pour estimer, de part leurs propres expériences, mais aussi à partir d’une revue complète de la 

littérature, qu’un consensus peut être provisoirement atteint, dans l'attente de résultats d'études 

futures (ex : OHB et OACR).   

C’est comme cela que l'ECHM fonctionne afin de rechercher un consensus d’experts pour 

convertir les meilleures preuves disponibles en recommandations. 

 

III. Points fort de l’étude  
La force de cette étude réside dans la forte activité de l’UTOH du CHU de Nice permettant ainsi 

un fort recrutement. De plus, la tenue des dossiers étant très scrupuleuse, cela a permis de 

retrouver facilement et de manière certaine l’ensemble des données nécessaires au bon 

déroulement de cette thèse. 

Ainsi, cette étude a pu montrer la diversité importante des pathologies et des différentes 

spécialités concernées par la médecine hyperbare.  
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IV.        Ouverture  
 
Cette étude a permis de soulever de nombreuses interrogations.  

Comme dit précédemment, la multitude de pathologies traitées dans le service permet de balayer 

un grand nombre d’études futures. Cela concerne l’ensemble du monde médical car toutes les 

spécialités peuvent être amenées à recourir à cette thérapeutique.  

Ainsi, il serait intéressant d’étudier dans chaque spécialité les pathologies pour lesquelles 

l’oxygénation hyperbare pourrait être utile. Par exemple, comprendre pourquoi les urologues 

orientent régulièrement leurs patients vers le caisson alors que les gastroentérologues ne s’y 

intéressent que peu. Y a-t-il une différence entre radiothérapie pelvienne et rectale ?  

Au niveau des médecins généralistes et d’après cette étude, il apparaît capital d’étudier le fait que 

les praticiens ayant eut recours au caisson pour l’un de leur patient ne réitèrent pas leurs 

demandes. 

Concernant les MG, il serait intéressant d’effectuer un travail à grande échelle, via un 

questionnaire simple, sur les connaissances de l’oxygénation hyperbare.   

Quoi qu’il en soit, une information plus systématique doit être mise en place. Les modalités de 

diffusion peuvent être variées (plaquette informative diffusée par mail, intervention en colloque, 

proposition de formation continue etc.)  

Enfin, il semble indispensable d’effectuer une formation systématique à l’ensemble des étudiants 

en médecine durant leur cursus. Cela permettrait une formation à l’ensemble des futurs praticiens 

provoquant ainsi une sensibilisation de tous les spécialistes en devenir. 
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Conclusion 
 

L'oxygénothérapie hyperbare est une technique ancienne dont la diversité des indications a 

longtemps reposée sur des considérations physiopathologiques séduisantes, qui n'ont pas été 

évaluées par des essais thérapeutiques, prenant un critère clinique comme critère de jugement. 

L’interprétation d'études bien réalisées reste difficile et peut être contradictoire comme dans le 

cas de l'accident vasculaire cérébral. Actuellement, le nombre d'essais thérapeutiques bien 

conduits en médecine hyperbare est très faible comparé aux autres activités médicales et 

chirurgicales. 

 

Cette étude a tout de même permis de mettre en évidence la forte participation des MG dans 

l’utilisation de l’hyperbarie comme thérapeutique adjuvante aux traitements habituels. 

Bon nombre d’entre eux sont donc informés de l’existence de ces structures, mais le chemin est 

encore long afin de sensibiliser  et de convaincre l’ensemble de la société médicale.  

La médecine hyperbare doit devenir un outil thérapeutique à part entière pour l’ensemble du 

monde médical et surtout pour l’ensemble des médecins généralistes qui prennent en charge 

quotidiennement des patients pouvant en bénéficier.  

 

L’OHB doit être conçue et réalisée afin de prendre la place qui lui revient dans l’arsenal 

thérapeutique des maladies chroniques mais également dans les soins en urgence, dans le cadre 

d’une approche pluridisciplinaire. 
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Annexes 
 

Annexe I 
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Annexe II : Force de la recommandation basée sur le consensus. 
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Annexe III : Indications acceptées.  
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Annexe IV : Indications non acceptées. 

 

 
 

Annexe V : Indications non recommandées. 
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Annexe VI : Contre indications relatives à la mis en chambre hyperbare. 
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Annexe VII : Spécialistes et nombre de consultations. 

 

  2016 2017 2018 2019 Total 

Anesthésiste 0 0 1 0 1 

Angiologue  1 1 2 2 6 

Autre caissons 3 5 1 1 10 

Cardiologue 2 0 2 1 5 

Chir Cardio thoracique 0 1 0 0 1 

Chir digestif 9 11 11 12 43 

Chir Onco-gynecologique 14 9 23 19 65 

Chir main 0 0 2 0 2 

Chir orthopédique 51 22 40 58 171 

Chir Reparatrice  7 10 3 3 23 

Chir Vasculaire 7 8 12 15 42 

Dentiste 8 1 3 2 14 

Dermatologue 1 1 0 0 2 

Diabétologue 4 1 1 0 6 

Direct  24 16 13 8 61 

Douleur 2 0 0 0 2 

Gastroentérologue 7 4 3 3 17 

Geriatre  0 0 1 2 3 

Infectiologue 2 2 0 0 4 

IUFC  20 30 18 10 78 

kiné 0 1 0 0 1 

MG 55 37 49 53 194 

Med interne 0 2 2 1 5 

MPR 7 4 3 6 20 

Med Sport (pro) 5 3 8 5 21 

Néphrologue 0 1 6 0 7 
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Neurologue 3 4 7 15 29 

Neuro Chir  0 0 0 1 1 

Oncologue  10 13 17 27 67 

Ophtalmologue 3 12 20 22 57 

ORL 107 80 87 91 365 

Pneumologue 1 0 0 0 1 

Radiologue 5 3 0 1 9 

Réanimateur 1 2 1 1 5 

Régulation 48 66 44 43 201 

Rhumatologue 0 3 1 4 8 

SSR 6 5 9 6 26 

Urgentiste 10 15 10 16 51 

Urologue 22 27 21 23 93 

Total  445 400 421 451 1717 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	

	 58	

Bibliographie 
 

1-  Churchill-Davidson I, Sanger C, Thomlinson R. High-pressure oxygen and radiotherapy. Lancet 
1955;1:1091-5 
 

2- Marroni Alessandro, Mathieu Daniel, Wattel Francis. First European Consensus Conference on 
Hyperbaric Medecine, Lille 1994. In: The ECHM collection. A. Marroni, D. Mathieu, F. Wattel, 
editors. Flagstaff, AZ: Best Publishing Company; 2005. 
 

3- Marroni Alessandro, Mathieu Daniel, Wattel Francis. The Seventh ECHM Consensus 
Conference: Lille, France, 2004. In: The ECHM collection. A. Marroni, D. Mathieu, F. Wattel, 
editors. Flagstaff, AZ: Best Publishing Company; 2008.   
 

4- Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, Kunz R, Falck-Ytter Y, Alonso-Coello P, et al. GRADE: an 
emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ. 2008 
Apr 26;336(7650):924–6.   
 

5- GRADEpro | GDT [Internet]. [cited 2017 Jun 20]. Available from: https://gradepro.org/   
 

6- The Delphi Method: An Experimental Study of Group - Rand_RM5888.pdf [Internet]. [cited 
2017 Jun 21]. Available from: 
http://www.immagic.com/eLibrary/ARCHIVES/GENERAL/RANDCORP/Rand_RM5888.pdf   
 

7- Diamond IR, Grant RC, Feldman BM, Pencharz PB, Ling SC, Moore AM, et al. Defining 
consensus: a systematic review recommends methodologic criteria for reporting of Delphi 
studies. J Clin Epidemiol. 2014 Apr;67(4):401–9.   
 

8- Masseguin, T. (2011). Impact d'une visite confraternelle informative auprès des médecins 
généralistes de Nice concernant leur recours à l'oxygénothérapie hyperbare. (Thèse de doctorat). 
Nice-Sophia Antipolis, Nice. 
 

9- HAS, Rapport sur Oxygénothérapie hyperbare, janvier 2007, Dr Julie Biga, chef de projet au 
service évaluation des actes professionnels. 
 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/rapport_oxygenotherapie.pdf 
 

10- Physiologie et médecine de la plongée. Médecine et physiologie de la plongée est la 2e édition de 
l'ouvrage collectif coordonné par B. Broussolle, J-L Meliet, M. Coulange. 15 Juillet 2006. 
 
 



	

	 59	

11- Park M, Muhvich K , Myers R, Marzella L. Effects of hyperbaric oxygen in infectious diseases: 
basic mechanisms. In: Kindwall E ed. Hyperbaric medicine practice , Flagstaff, AZ: Best 
Publishing Company 1994:141-72  
 

12- Gregory E, Goscin S, Fridovich I. Superoxide dismutase and oxygen toxicity in a eukaryote. J 
Bacteriol 1974;117:456-60  
 

13- Senous Petitjean, L. (2000). Analyse multifactorielle des consultations en médecine générale à 
Paris : étude portant sur 2140 consultations pour 1200 patients. (Thèse de doctorat). Pierre et 
Marie Curie, Paris. 
 

14- Méthodes d’évaluation du risque cardio-vasculaire globale, HAS, Juin 2004 https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/Risque_cardo_vasculaire_synth.pdf 
 

15- Fiche Mémo - Évaluation du risque cardiovasculaire, HAS, février 2017 
 

16- Fiche Mémo - Modifications du mode de vie dans la prise en charge du risque cardio-vasculaire, 
HAS, février 2017 
 

17- Prise en charge de l’artériopathie chronique oblitérante athéroscléreuse des membres inferieurs 
(indications médicamenteuses, de revascularisation et de rééducation), HAS, Avril 2006   
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/AOMI_recos.pdf 
 

18- Collège français d'ORL et chirurgie cervico, ELSEVIER-MASSON, septembre 2017 
 

19- Di Vincenzo H, (juin 2020) - Efficacy and safety of a standardized hyperbaric oxygen treatment 
for retinal artery occlusions. (Thèse de doctorat, CHU Nice, Université Nice-Sophia Antipolis). 
 
 

 

 

 

 

 

  



	

	 60	

RESUME 
 
Analyse rétrospective des pathologies adressées par les médecins généralistes dans le centre 
d’oxygénation hyperbare de Nice. 
 
Introduction: La médecine hyperbare fait aujourd’hui partie de l’arsenal thérapeutique de notre 
médecine moderne. Mais est-elle connue de tous ? 
L'idée principale de cette thèse est de pouvoir faire un bilan rétrospectif, des séances OHB, 
adressées au centre hyperbare niçois depuis 2016  (date des dernières recommandations d’experts 
européens), afin d’évaluer la part et les motifs de consultations envoyés par les médecins 
généralistes par rapport à leurs confrères spécialistes.  
 
Méthode: Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective sur 4 années du 1er janvier 2016 au 31 
décembre 2019. Les données ont été recueillies via les fichiers informatisés et papiers de 
l’ensemble des patients du centre hyperbare niçois.  
1717 patients ont été inclus pour l’analyse statistique via le logiciel Excel. 
 
Résultats: Cette étude a permis de mettre en évidence une tendance à la hausse depuis 2017 sur 
la majorité des indications à l’OHB. 
Elle met également en exergue le nombre important d’indications que proposent les centres 
hyperbares, bon nombre de spécialistes font appel à cette arme thérapeutique.  
Les médecins généralistes y participent également au cours de ces 4 années, notamment dans les 
pathologies d’aide à la cicatrisation, dans les pathologies post traumatiques et dans les processus 
ischémiques. Ils sont donc une part importante dans l’adressage des patients au centre hyperbare, 
ils arrivent même en 3ème position après les ORL et la régulation du SAMU. 
 
Conclusion: Cette étude montre que bon nombre de médecins généralistes sont informés de 
l’existence de l’hyperbarie et des caissons, mais le chemin est encore long afin de toucher et 
convaincre l’ensemble de la société médicale.  
L’OHB doit être conçue et réalisée afin de prendre la place qui lui revient dans l’arsenal 
thérapeutique des maladies chroniques mais également dans les soins en urgence, dans le cadre 
d’une approche pluridisciplinaire. 
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