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I CHIRURGIE GENERALE 5302

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

BEGE Thierry (MCU-PH)

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)

FLECHER Xavier (PU PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH)
POITOUT Dominique (PU-PH) Surnombre
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (MCU-PH)

I CHIRURGIE INFANTILE 5402

ALESSANDRINI Pierre (PU-PH) Surnombre
BOLLINI Gérard (PU-PH) Surnombre

DE LAGAUSIE Pascal (PU-PH)

GUYS Jean-Michel (PU-PH)

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
MARANINCHI Dominique (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

| CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

BLANC Jean-Louis (PU-PH) Surnombre
CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)
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I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédéric (PU-PH) RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004
D'JOURNO Xavier (PU-PH)

DODDOLI Christophe (PU-PH) BARDOT Jacques (PU-PH)

GARIBOLDI Viad (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)

KREITMANN Bemard (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

MACE Loic (PU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)
HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)
FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104
ALIMI Yves (PU-PH) GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201
AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) BOTTA/FRIDLUND Danielle (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON BARTOLI Gabrielle (MCU PH) GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
LAUGIER René (PU-PH)
I CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE 4202 |SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
GRILLO Jean-Marie (PU-PH)
DAHAN ALCARAZ Laetitia (MCU PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH)
CHICHEPORTICHE Colette (MCU-PH)
LEPIDI Hubert (MCU-PH)

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

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

GAUDY/MARQUESTE Caroline (MCU-PH) KRAHN Martin (MCU-PH)
NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)
ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; [ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CONTE-DEVOLX Berard (PU-PH) surnombre
NICCOLI/SIRE Patricia (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (MCU-PH) | GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4607 IAGOSTlNI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)
CHABOT Jean-Michel (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) D'ERCOLE Claude (PU-PH)

THIRION Xavier (PU-PH)

BALIQUE Hubert (MCU-PH) COURBIERE Blandine (MCU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06éme section) MAJ 01.11.2014



TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

I IMMUNOLOGIE 4703 I HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701
BONGRAND Pierre (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)

MEGE Jean-Louis (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)

OLIVE Daniel (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

VIVIER Eric (PU-PH) MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)

VEY Norbert (PU-PH)
FERON Frangois (PR) (69¢me section)
BACCINI Véronique (MCU-PH)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) CALAS/AILLAUD Marie-Frangoise (MCU-PH)
DEGEORGESNVITTE Joélle (MCU-PH) FRERE Corinne (MCU-PH)

DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

ROBERT Philippe (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH) LOOSVELD Marie (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

BERAUD/JUVEN Evelyne (MCF) 65eme section) | MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)
LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 |PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
BROUQUI Philippe (PU-PH) BARTOLI Christophe (MCU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH) BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ere section)

LAGIER Jean-Christophe (MCU-PH)

I MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 DELARQUE Alain (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH) VITON Jean-Michel (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)
DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) | MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH) BOTTA Alain (PU-PH) Sunombre

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

SERRATRICE Jacques (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (MCU-PH)

SARIMINODIER Iréne (MCU-PH)

DUMON-HUSSON Monique (PR associé Méd. Gén. a mi-temps) | NEPHROLOGIE 5203

FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
BERLAND Yvon (PU-PH)

ADNOT Sébastien (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps) BRUNET Philippe (PU-PH)
BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps) BURTEY Stépahne (PU-PH)
CHEVALLIER Pierre-Frangois (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps) DUSSOL Bertrand (PU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps) TSIMARATOS Michel (PU-PH)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps) VACHER-COPONAT Henri (PU-PH)

RAKOTO Jean-Claude (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)
JOURDE CHICHE Noémie (MCU PH)
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NUTRITION 4404

I NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)

RACCAH Denis (PU-PH)

VALERO René (PU-PH)

VIALETTES Bernard (PU-PH) Surnombre

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

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

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

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

CARRON Romain (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)
FELICIAN Olivier (PU-PH)

OPHTALMOLOGIE 5502

INicoL Frangois (PU-PH)

DENIS Daniele (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH)
RIDINGS Bernard (PU-PH)

MATONTI Frédéric (MCU-PH)

PELLETIER Jean (PU-PH)
POUGET Jean (PU-PH) Surnombre

I PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

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

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESS| Patrick (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

THOMASSIN Jean-Marc (PU-PH) Surnombre
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Amaud (MCU-PH)

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

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)
FAUGERE Gérard (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY/VELLY Audrey (MCU-PH)
MICALLEF/ROLL Joélle (MCU-PH)
VALLI Marc (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSPHIE 17

DESSEIN Alain (PU-PH)
DUMON Henri (PU-PH) en surnombre
PIARROUX Renaud (PU-PH)

FARAUT Frangoise (MCU-PH)
FAUGERE Bernard (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

ALTAVILLA Annagrazia (PR Associé a mi-temps)
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| PEDIATRIE 5401 | PHYSIOLOGIE 4402 |

BERNARD Jean-Louis (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) CHAUVEL Patrick (PU-PH) Surnombre
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) JAMMES Yves (PU-PH) Surnombre
GARNIER Jean-Marc (PU-PH) surnombre JOLIVET/BADIER Monique (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

BREGEON Fabienne (MCU-PH)
DADOUN Frédeéric (MCU-PH) (disponibilité)

ANDRE Nicolas (MCU-PH) DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

GAVARET Martine (MCU-PH)
REY Marc (MCU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (MCU-PH)

I PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 |
LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise (MCF) (40éme section)
AZORIN Jean-Michel (PU-PH) RUEL Jérome (MCF) (69éme section)
BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66éme section)
LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)

NAUDIN Jean (PU-PH)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 |

| PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

ASTOUL Philippe (PU-PH)

AGHABABIAN Valérie (PR) BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)
I RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 |CHARPIN Denis (PU-PH)

REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (MCU PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)

GORINCOUR Guillaume (PU-PH) | THERAPEUTIQUE . MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 |
JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) BARTOLIN Robert (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH)

I REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 I

GAINNIER Marc (PU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) | UROLOGIE 5204 |
ROCH Antoine (PU-PH)

BASTIDE Cyrille (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH) COULANGE Christian (PU-PH) Surnombre
KARSENTY Gilles (PU-PH)

| RHUMATOLOGIE 5001 |LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSS! Dominique (PU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH) SERMENT Gérard (PU-PH) surnombre

LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)
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INTRODUCTION

L'engouement pour la plongée sous-marine ne cesse de croitre en France avec un éventail de
plongeurs amateurs de plus en plus large et d'horizons trés différents. En raison du
développement important des activités subaquatiques de loisir sur la cote méditerranéenne
francaise, de nombreux accidents de désaturation (ADD) se produisent a 1’occasion de plongées
a I’air comprimé. On recense a Toulon, environ 150 accidents de plongée pris en charge chaque
année au niveau du centre hyperbare de I’HIA Ste Anne avec une grande majorité d’accidents
survenant malgré le respect de la procédure guidée par un ordinateur de plongée.

Les accidents de décompression rencontrés par les plongeurs proviennent de la formation de
bulles de gaz inerte initialement dissous dans les tissus lors d’une exposition hyperbare (Bert
1878). Les symptomes neurologiques sont prédominants dans les ADD notamment lorsqu'ils
touchent le cordon médullaire qui est la forme clinique la plus fréquente avec preés de 30% de
séquelles a long terme (DAN 2001, 2005 ; Gempp et coll. 2010, Blatteau et coll. 2011a).
Néanmoins de nombreuses zones d'ombre demeurent aujourd'hui dans la connaissance de cette
affection pour laquelle peu d'études dédiées ont jusqu'alors été publiées.

Le mécanisme physiopathologique des ADD médullaires correspond a une ischémie localisée
du cordon médullaire dont I’ origine est multifactorielle mais qui est initialement déclenchée par
la formation de bulles (Francis et Mitchell 2003a, Blatteau et coll. 2006). Cette ischémie
entraine une nécrose locale puis une dégénérescence myélinique (M¢éliet 2006). La substance
blanche est majoritairement atteinte, rarement la substance grise, et les formes hémorragiques
sont exceptionnelles (Annexe 1) (Gempp et coll. 2008).

Il peut s’agir d’un phénomene local avec formation de bulles in situ dans la substance blanche
qui compriment et dilacérent le tissu nerveux. Ces bulles peuvent aussi également migrer dans
les plexi veineux épiduraux. Ce sont des veines avalvulées, au faible débit et au sens de
circulation aléatoire, ce qui favorise la stase veineuse. Les bulles circulantes veineuses sont
responsables d’une ischémie veineuse dite ischémie d’amont (Hallenbeck 1976). Ce mécanisme
est probablement prépondérant, mais une ischémie d’aval peut également étre impliquée ou
associée. Il s’agit d’une ischémie artérielle par aéro-embolisme gazeux, favorisé par la présence
d’un shunt droite- gauche, un foramen ovale perméable (FOP) le plus souvent (Gempp et
coll.2009). Des processus immuno-inflammatoires secondaires a 1’activation endothéliale,
plaquettaire ou leucocytaire (Laborit et coll. 1961, Francis et Mitchell 2003a), ainsi que des
mécanismes excitotoxiques (Blatteau et coll. 2015) participent a 1’aggravation et rendent

compte des évolutions péjoratives observées dans les 24 premicres heures.



La présentation clinique est trés variable et il n’existe pas de syndrome médullaire clinique
pathognomonique d’un ADD (Pol et Watelle 1854, Francis et Mitchell 2003b, Coulange et coll.
2015). Il n’existe pas non plus d’atteinte préférentielle d’un étage rostro-caudal dans les ADD
médullaires. La plupart du temps, ils se caractérisent par des tableaux cliniques incomplets avec
une atteinte mal systématisée, plus ou moins symétrique ou les troubles sensitifs subjectifs a
type de paresthésies prédominent. Il peut exister des troubles moteurs avec une sensation de
faiblesse musculaire, d’engourdissement d’un membre ou bien encore des difficultés a la
marche liées a une ataxie proprioceptive. Dans les formes graves, les patients rapportent
souvent une douleur dorsale en coup de poignard a la sortie de 1’eau souvent interprétée comme
une douleur rachidienne mécanique. Des dysfonctionnements sphinctériens avec rétention
urinaire et béance anale sont également assez fréquents.

De nombreuses ¢tudes ont été conduites dans le passé dans le but d'identifier des facteurs
influengant le pronostic des ADD neurologiques (Ross et coll. 2000, Robertson 1991, Desola
et coll. 2000, Rivera 1964, Gempp et coll. 2010), en particulier la présentation clinique avant
le traitement (Ross 2000, Dick et Massey 1985), la latence des symptdmes aprés I’émersion
(Francis et coll. 1988, Ross 2000, Méliet et Mayan 1990, Aharon-Peretz et coll. 1993) et le
délai entre le début des signes et la recompression (Rivera 1964, Méliet et Mayan 1990, Van
Hulst 1990, Kizer 1982, Ross et coll. 2007, Ball 1993, Stipp 2007, Blanc et coll. 1994, Desola
et coll. 1997).

En 2011, lors d’une étude multicentrique rassemblant 279 ADD médullaires, les variables
indépendantes prédictives d’une mauvaise récupération ont été précisées lors d’une analyse
multivariée (Blatteau et coll 2011a). Il s’agit de critéres cliniques comme la présence d’une
rétention aigue d’urine, d’un déficit sensitif et/ou moteur, de la persistance ou de 1’aggravation
des signes avant la recompression et également de la présence d’une douleur vertébrale. Dans
une moindre mesure, 1’age > 42 ans et la profondeur > 39 métres sont également associés a une
mauvaise récupération. Ces principaux critéres cliniques ont été regroupés sous la forme d’un
bonne récupération lorsqu’il est supérieur a la valeur de 7.

Dans cette méme étude, le délai de recompression semble avoir une influence sur le pronostic
avec une moins bonne récupération pour des délais supérieurs a 6 heures. A noter que
I’influence du délai de recompression n’était observée que lors de 1’analyse univariée, mais
n’était pas retrouvée lors de 1’analyse multivariée. La revue de littérature sur ce sujet est assez
controversée, avec des auteurs qui ne trouvent aucune relation entre le délai de recompression

et les séquelles neurologiques a terme, et d’autres qui observent une moins bonne récupération



lorsque le traitement hyperbare est appliqué au-dela de 6 heures (Stipp 2007), ou plus
tardivement au-dela de 12 a 24 heures (Desola et coll. 2000, Van Hulst 1990, Kizer 1982, Ball
1993). A partir d’arguments essentiellement théoriques, certains auteurs considérent que
I’application de délais trés précoces de 1’ordre de quelques minutes, pourrait étre bénéfique
(Brubakk 2000). Cependant, ni les études expérimentales sur 1’animal (Smith et coll. 1994), ni
les études épidémiologiques réalisées sur des plongeurs militaires disposant de caissons sur le
site de plongée, n’ont permis de confirmer cette notion (Blatteau et coll. 2011b, Méliet et Mayan
1990). Il nous a semblé important de vérifier dans cette étude I’influence du délai de
recompression sur le risque de séquelles et plus spécifiquement les relations entre le délai de
recompression, le score de sévérité clinique initiale et le pronostic.

Le premier objectif de ce travail a ¢été d'affiner au moyen d'une analyse multivariée la
connaissance des facteurs de risque associés a une mauvaise récupération clinique, en
particulier les critéres de présentation clinique initiaux regroupés dans le score de sévérité
clinique (score de MEDSUBHYP) ainsi que le délai de recompression. Cette étude vise a
confirmer la pertinence de ce score de sévérité clinique et de déterminer 1’influence du délai de
recompression comme une variable prédictive indépendante.

Le deuxiéme enjeu de ce travail est de proposer une conduite a tenir pratique au niveau pré-
hospitalier afin de prendre en compte la sévérité clinique initiale pour identifier les patients qui

nécessitent d’étre recomprimés rapidement.



MATERIELS ET METHODE

CRITERES D’INCLUSION

Les patients admis au centre hyperbare de I’HIA Sainte-Anne, de 2010 a 2018, pour un
diagnostic d’accident de décompression neurologique, en faveur d’une atteinte médullaire, avec
un délai de recompression inférieur a 24 heures ont ét¢ inclus dans notre étude. Nous avons
retenu les patients présentant des signes neurologiques uni et bilatéraux touchant les membres
supérieurs et/ou inférieurs, ainsi que ceux qui présentaient une atteinte sphinctérienne et/ou une
douleur rachidienne, évoquant une atteinte médullaire. Nous n’avons pas inclus les patients
présentant uniquement des signes évocateurs d’atteinte cérébrale avec signes cognitifs ou
atteinte des paires craniennes pouvant correspondre a un diagnostic d’accident de
décompression cérébral ou d’aéroembolisme cérébral secondaire a un barotraumatisme

pulmonaire.

RECUEIL DES DONNEES

Un fichier de recueil des données anonymes des ADD est utilisé au centre hyperbare de I’HIA
Sainte-Anne. Ce fichier comporte différents types de renseignements :

- relatifs a la plongée en cause : durée totale de la plongée, profondeur maximale, faute
de procédure caractérisée (remontée rapide, omission de paliers), plongées successives
définies comme les plongées réalisées dans les 6 heures précédant la plongée
responsable de I’accident.

- relatifs aux données cliniques suivantes: age, sexe, délai d’apparition des signes apres
la sortie de ’eau, la présence de paresthésies isolées, de signes déficitaires sensitifs ou
moteurs, de douleurs rachidiennes et de troubles sphinctériens. Nous avons par ailleurs
utilisé le score MEDSUBHYP qui regroupe plusieurs de ces données cliniques (Tableau
1). Ce score permet d’estimer la gravité initiale des accidents neurologiques a
I’admission au centre hyperbare. Il a été montré que les patients présentant un score >7
avaient un risque de séquelles plus élevé (Blatteau et coll. 2011a).

- La thérapeutique pré-hospitalicre a également été analysée, comprenant la mise sous
oxygene normobare, 1’évolution clinique sous oxygeéne normobare, |’hydratation per os
ou par remplissage vasculaire, la prise d’aspirine, ainsi que le moyen d’évacuation par

voie routiére ou par hélicoptere.



Tableau 1. Le score MEDSUBHYP de sévérité clinique initiale et sa pondération numérique

(Blatteau et coll. 2011a).

Age > 42 ans non X
oui X

Douleur vertébrale non X

oui X

Evolution avant recompression ameélioré X

stable X
aggravé X

Signes neurologiques sensitifs objectifs non X

oui X

Signes neurologiques moteurs non X
parésies X

paraplégie X

Atteinte sphincter urinaire non X

oui X

Nous n’avons pas analys¢, dans cette étude, les effets du traitement hyperbare et des
médicaments administrés lors de la prise en charge hospitaliere. En effet, la prise en charge
thérapeutique hospitalicre fait I’objet d’un protocole standardisé qui est fonction de la sévérité
clinique initiale, identifiée par le score MEDSUBHYP. Lorsque 1’accidenté présente un score
inférieur ou égal a 7, une table a 2.8 ATA (02 100%) d’une durée de 2h30 est réalisée (table
B18, équivalent USN T5), tandis qu’une table a 2.8 ATA (02 100%) de 5h (table CI18,
équivalent USN T6) ou une table a 4 ATA (table Comex 30, Héliox 50%) sont effectués en cas
d’ADD avec un score initial supérieur a 7. Des tables complémentaires de 80 minutes a 2.5
ATA (02 100%) sont réalisées les jours suivants en cas de symptomes résiduels. Le traitement
médicamenteux comprend un remplissage initial par chlorure de sodium isotonique, une
injection de solumédrol a 1 mg/kg et d’aspirine a 250 mg (si non donné auparavant), et pour les
formes graves (score > 7) une perfusion de lidocaine a 1 a 2 mg/min pendant les 48 premicres
heures. Comme le choix du traitement est directement dépendant de la valeur du score
MEDSUBHYP, les variables thérapeutiques hospitalieres n’ont pas été intégrées dans cette

¢étude, afin de ne pas entrainer de biais d’analyse.



Le délai de recompression a été calculé depuis I’apparition des signes jusqu’a la recompression
thérapeutique au centre hyperbare de I’hdpital Ste-Anne. Les délais de recompression
supérieurs a 24 heures, assez inhabituels au niveau de notre centre, n’ont pas été pris en compte
dans cette étude.

Le niveau de récupération clinique a été déterminé a la sortie du centre hyperbare en identifiant
les sujets qui avaient complétement récupéré et ceux qui présentaient des séquelles
neurologiques. Les séquelles neurologiques ont fait 1’objet d’une quantification en utilisant le
score modifi¢ de ’association orthopédique japonaise (MJOAS) (Tetreault et coll. 2017)
(Tableau 2).



Tableau 2. Score d’évaluation des séquelles Modified Japanese Orthopedic Association et sa

pondération numérique (Tetreault et coll. 2017).

Score d’évaluation des séquelles Modified Japanese Orthopedic Association (MJOAS)

Atteinte motrice des membres supérieurs

0 incapable de se nourrir seul

1 incapable d’utiliser un couteau ou une fourchette, mais capable d’utiliser une cuillére pour s’alimenter
2 arrive a utiliser un couteau ou une fourchette avec grande difficulté

3 arrive a utiliser un couteau ou une fourchette avec une géne modérée

4 RAS

Atteinte motrice des membres inférieurs

0 incapable de marcher

1 peut marcher sur un sol plat avec un systeme d’aide a la marche

2 peut monter des escaliers avec main courante, acces a un étage

3 marche possible sans aide mais avec instabilité

4 RAS

Atteinte sensitive aux membres supérieurs / thorax abdomen / membres inférieurs
0 douleur ou perte de sensibilité majeure

1 déficit sensitif modéré

2 RAS

membres supérieurs : 01?2

thorax-abdomen : 01?2

membres inférieurs : 012

Atteinte sphinctérienne

0 miction impossible, sondage permanent et/ou constipation majeure, évacuation mécanique permanente
1 rétention fréquente, sondage intermittent et/ou constipation sévére, évacuation mécanique intermittente
2 difficultés mictionnels, pas de sondage et/ou constipation modérée

3 RAS

Score normal =17




ANALYSE STATISTIQUE

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel Excel Stat (version 2016). Les données ont
été exprimées en moyenne + écart-type et/ou en médiane + écart-interquartile.

La récupération clinique (compléte ou incomplete) a la sortie du centre a été prise comme
variable dépendante, tandis que les caractéristiques liées a la plongée et les parameétres cliniques
ont été analysés comme variables indépendantes.

Dans un premier temps, l'analyse univariée a recherché les variables prédictives d’une
récupération incompléte en utilisant le test de Mann-Whitney pour les variables quantitatives
ou le test Chi-carré avec correction de Yates pour les variables qualitatives. Les variables
quantitatives qui ne répondaient pas a une distribution normale ont été transformées en variables
qualitatives en déterminant les seuils discriminants par une analyse ROC avec calcul de ’aire
sous la courbe. L’analyse univariée a été réalisée en deux temps avec une premicre étape
concernant 1’évaluation du score MEDSUBHYP avec les critéres cliniques correspondant et
détermination des seuils par analyse ROC, puis une deuxiéme étape intégrant I’ensemble des
autres variables avec le score MEDSUBHYP.

Pour I’analyse multivariée par régression multiple logistique, seules les variables avec une
valeur de P inférieure a 0.20 ont été retenues. L’analyse multivariée a permis d’identifier les
variables significatives apres ajustement présentant un P inférieur a 0.05. Les rapports de cotes
ou odds ratio (OR) avec intervalles de confiance a 95 % (IC 95 %) ont par ailleurs été précisés.
Une analyse complémentaire a été effectuée pour rechercher une corrélation entre le délai de

recompression et le niveau de séquelles par un test de Spearman.



RESULTATS

DESCRIPTION GENERALE

L’étude retient 195 dossiers d’ADD neurologiques comprenant 153 hommes (78,5%) et 42
femmes (21,5%) avec un age moyen de 48+ 12 ans.

La profondeur maximale moyenne est de 39,5 metres (médiane 40 metres +13) pour 35,4
minutes de durée totale de plongée (médiane 35 minutes + 12min).

43 des sujets (22%) ont effectués des plongées successives, en revanche 16 patients (8,2%)
seulement ont présenté une erreur caractérisée dans la procédure de décompression. Compte-
tenu de ce tres faible pourcentage, cette variable « erreur de procédure » n’a pas été retenue
pour I’analyse univariée.

Le délai moyen d’apparition des symptomes initiaux est de 32 minutes avec une médiane 10
minutes + 23 minutes.

Concernant le délai de recompression (apres apparition des symptomes), la moyenne est de
4h17 + 4,38 et la médiane de 2h44 + 1h32.

Parmi les 195 plongeurs accidentés victimes d’ADD neurologique, 67 (34.3%) présentent des
séquelles neurologiques a la sortie du centre.

Parmi les 67 plongeurs séquellaires, le niveau de séquelles identifié par le score MJOAS est en

moyenne a 13,4 + 2,9 (médiane 14 £ 4).

ANALYSE UNIVARIEE

Evaluation du score MEDSUBHYP

L’ensemble des résultats concernant les criteres cliniques intégrés dans le score MEDSUBHYP
sont présentés dans le Tableau 3 avec leurs odds ratio (OR) et intervalles de confiance (IC) a
95%. Tous ces criteres sont significatifs et prédicteurs de récupération incompléte avec des OR
supérieurs a 2 : age > 54 ans [OR 2,6 (1,4-4,8) ; p=0,03], présence d’une douleur rachidienne
[OR 2,9 (1,6-5,4); p<0,001], évolution des symptomes sous oxygene [OR 2,8 (1,3-6,1);
p<0,01], présence d’un déficit sensitif objectif [OR 2,8 (1,46-5,37) ; p<0,01] et présence d’un
déficit moteur [OR 2,15 (1,1-4,19) ; p<0,05] ; a noter que la présence de troubles sphinctériens
est le critere le plus significatif [OR 31,3 (9-108) ; p<0,001].



Tableau 3. Résultats de I’analyse univariée concernant les critéres cliniques qui composent le

score Medsubhyp
Analyse (n = 195) Univariée
Variables Récupération Séquelles p-value OR (IC95%)
Age > 54ans
<54 ans 92 33
> 54 ans 36 34 0,003 2,6 (1,4-4,8)
Douleur rachidienne
non 80 25
oui 47 43 <0,001 2,9 (1,6-5,4)

Evolution signes sous O2 avant

recompression ***

Amélioration 78 28
stable ou aggravé 18 18 <0.01 2,8 (1,3-6,1)

Déficit sensitif objectif *

non 79 21

oui 47 35 <0,01 2,8 (1,46-5,37)
Déficit moteur *

non 61 17

oui 65 39 <0,05 2,15 (1,1-4,19)
Troubles sphinctériens **

non 123 38

oui 3 29 <0,001 31,3 (9-108)

* sur 182 patients
** sur 193 patients
**% sur 142 patients mis sous

oxygene
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Identification de la valeur seuil du score MEDSUBHYP

Une valeur strictement supérieure a 7 du score MEDSUBHYP a initialement été identifiée
comme étant prédicteur de récupération clinique incomplete (Blatteau et coll. 2011a). Dans
cette étude, 1’analyse ROC confirme qu’un score MEDSUBHYP est significativement associé
a une récupération clinique incompléte [aire sous la courbe : 0.88 £ 0.02; 95% CI1 0.84-0.93 ; P
<0.0001)] avec cette valeur seuil.

Cependant, dans notre étude, 1I’analyse ROC montre que le seuil discriminant doit étre révisée
et abaissé. Il s’avere en effet qu’une valeur supérieure ou égale a 6 du score est la plus pertinente
pour l’association avec une récupération incompléete (Figure 1). En reprenant [’analyse
univariée avec cette nouvelle valeur seuil, un score MEDSUBHYP supérieure ou égale a 6, est
significativement associ¢é a une récupération clinique incompléte [OR 10,7 (5,4-21,2) ;

p<0,0001] (Tableau 4).

Figure 1. Courbe ROC du score MEDSUBHYP (1A), détermination du seuil (1B)
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Evaluation globale avec I’ensemble des variables

Les valeurs discriminantes ont été identifiées par analyse ROC pour les variables quantitatives
suivantes : age (54 ans), durée totale de plongée (38 min), profondeur (45m), délai d’apparition
des signes (12 min).

Pour le délai de recompression, une analyse ROC plus compléte a été réalisée. Dans un premier
temps le seuil a été recherché sur I’ensemble de la population accidentée. Cependant la courbe
ROC ne fait pas apparaitre une valeur particulicrement discriminative, la valeur de 206 min
apparait comme ¢étant celle qui représente le meilleur compromis de sensibilité (0,46) et de
spécificité (0,78), avec une aire sous la courbe a 0,64+0.05 (p=0.005).

L’analyse ROC a ensuite été poursuivie en séparant les plongeurs accidentés présentant une
faible sévérité initiale (score MEDSUBHYP <6), de ceux présentant une sévérité initiale élevée
(score > 6).

Dans ce sous-groupe, il apparait un seuil nettement discriminant a 194 min pour les sujets
présentant une sévérité initiale élevée (score MEDSUBHYP > 6) avec une aire sous la courbe
a 0.71+0.06 (p=0.00034). (Figure 2). Pour cette valeur seuil, la sensibilité est de 0.59 et la
spécificité de 0.81.

Figure 2. Courbe ROC du délai de recompression (2A), détermination du seuil (2B)
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En revanche 1’analyse ROC n’est pas discriminative pour les plongeurs accidentés présentant
une faible sévérité initiale (score MEDSUBHYP <6) avec une aire sous la courbe a 0,55+0,09,
(p=0,58).

Pour I’analyse univariée, nous avons donc retenu la valeur seuil de délai de recompression de
194 minutes comme étant la plus discriminante.

L'analyse univariée montre que plusieurs variables sont significativement associées a une
récupération clinique incompléte (Tableau 4) : le sexe masculin [OR 3,2 (1,4-7,5) ; p=0,011],
une durée de plongée inférieur a 38 minutes [OR 0,4 (0,2-0,8) ; p=0,013], un délai d’apparition
des signes inférieur a 12 minutes [0,4 (0,2-0,7) ; p=0,01].

ANALYSE MULTIVARIEE

Les variables suivantes avec P<0.20 ont été retenues pour 1’analyse multivariée (Tableau 4) : le
sexe, la durée de la plongée, la profondeur, le délai d’apparition des signes, le délai de
recompression et le score MEDSUBHYP. A noter que les variables cliniques déja présentes
dans le score MEDSUBHYP n’ont pas ét¢ intégrées a cette analyse.

Aprées analyse multivariée, seules les variables indépendantes suivantes sont significativement
associées a une mauvaise récupération neurologique : le délai de recompression < 194 minutes
[OR 2,1 (1,03-4,5) ; P =0,04], un score de MEDSUBHYP > 6 [OR 9,5 (4,6-19,8); P<0,0001].
Le sexe masculin qui était significatif lors de 1’analyse univariée [P=0,011 ; OR 3,2 (1,4-7,5)],

n’atteint pas le seuil de significativité lors I’analyse multivariée (P = 0,12).
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Tableau 4. Résultats des analyses univariées et multivariées sur une série de 195 ADD

neurologiques.

Analyse (n =195) univariée multivariée
Variables Récupération Séquelles p-value OR (IC95%) p-value OR (IC95%)
Sexe

Féminin 35 7

Masculin 93 60 0,011 3,2 (1,4-7,5) 0,12

Durée de plongée

<38 min 59 46

>38 min 60 20 0,013 0,4(0,2-0,8) NS
Profondeur

<45m 90 38

>45m 38 29 0,08 NS

Plongée successive

non 102 50

oui 26 17 0,53

Délai  d'apparition  des

signes (min)

<12 min 72 51

>12 min 56 16 0,01 0,4 (0,2-0,7) NS

Délai de recompression

(min)

<194 min 90 34

> 194 min 37 34 0,004 2,5(1,4-4,6) 0,04 2,1(1,03-4,5)
Score MEDSUBHYP

<6 102 18

>6 26 59 <0,0001 10,7 (5,4-21,2) <0,0001 9,5 (4,6-19,8)
Traitement par hydratation

non 38 25

oui 90 42 0,36

Traitement par aspirine

non 56 27

oui 72 40 0,75

Traitement par oxygéne

normobare

non 13 10

oui 115 57 0,45

Moyen d'évacuation

voie routiére 85 47

hélicoptére 43 20 0,71
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ANALYSES COMPLEMENTAIRES
Présence d’une récupération incompléte en fonction du délai de recompression

En reprenant le seuil de délai de recompression discrimant de 194 min, arrondi a 3 heures, on
constate dans notre étude que 28,6% des patients recomprimés dans les 3 heures sont

séquellaires, contre 42% des patients recomprimés au-dela de 3 heures (p<0,05) (Figure 3)

Figure 3. Pourcentage de séquelles en fonction du délai de recompression.
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L’influence du délai de recompression vis-a-vis du niveau de séquelles a la sortie du centre
hyperbare quantifié¢ par le score MJOAS a également été analysée en recherchant une
corrélation. Il existe une corrélation significative (p=0.014) montrant que lorsque le délai de
recompression augmente, le score de MJOAS diminue, ce qui témoigne d’un niveau de
séquelles plus ¢élevé. Pour mémoire, un score maximal MJOAS a 17 correspond a I’absence de

séquelles.

Evacuation par voie routiére ou par hélicoptére

Une évacuation par hélicoptére a pu étre réalisée pour 32% des ADD neurologiques répertori€s
dans cette étude.

On constate que par voie routiere 1’évacuation est plus longue par rapport a I’hélicoptere avec

des délais moyens de 2934318 min vs 183 =141 min (p=0.004), respectivement.
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Le nombre d’évacuations réalisées en fonction de 1’état clinique initial identifié¢ par le score
MEDSUBHYP a également été analysé. L’évacuation par hélicoptére a bénéficié¢ a 44% de
patients présentant une sévérité clinique initiale élevée (score MEDSUBHYP >6), tandis qu’en

cas d’évacuation par voie routiere, 35,6% présentaient ce critere de sévérité.

16



DISCUSSION

Validation du score MEDSUBHYP

Le score MEDSUBHYP a initialement été propos¢ dans le cadre d’une étude rétrospective,
multicentrique, sur une série de 279 patients (Blatteau et coll. 2011a). Notre étude,
monocentrique, réalisée sur 195 accidents, confirme la significativité statistique de ce score,
avec un OR tres élevé a 9.5, apres ajustement, prédicteur d’une récupération incomplete. A
noter que le score de MEDSUBHYP est également corrélé avec I’importance des séquelles
identifiées par un score quantitatif de séquelles MJOAS.

Cette étude confirme que I’estimation du risque de séquelles a I’issue de la prise en charge
hyperbare a partir des données cliniques initiales est une démarche tout a fait pertinente.
L’utilisation du score peut permettre d’orienter la prise en charge thérapeutique a I’admission
au centre hyperbare. Le score pourrait également étre utile pour identifier les patients qui
doivent étre évacués le plus rapidement vers un caisson.

Par rapport a I’étude de 2011, il apparait que la valeur seuil discriminante du score
MEDSUBHYP mérite d’étre révisée. Il avait été trouvé initialement une valeur seuil de 7, alors
que I’étude actuelle apres analyse ROC montre que la valeur seuil de 6 est la plus discriminante.
Dans notre étude, tous les critéres cliniques sont statistiquement associés a un risque de
récupération incompléte avec des OR supérieurs a 2. Comme dans 1’étude de 2011, la présence
de troubles sphinctériens reste le critére le plus fortement associé au risque de séquelles.
Néanmoins, il est a noter que la caractérisation des troubles sphinctériens n’est pas forcément
¢évidente a la phase initiale, car la présence d’une oligo-anurie et d’une déshydratation sont
fréquentes lors d’un accident de plongée. Le diagnostic de rétention urinaire avec mise en
¢vidence d’un globe vésical ou d’un résidu post-mictionnel est le plus souvent établi lors de
I’admission au centre hyperbare, avec ou sans 1’aide de I’échographie.

Concernant le critére age, la valeur discriminante de 54 ans a été identifiée par analyse ROC
dans notre étude, alors que la valeur discriminante du score MEDSUBHYP est de 42 ans. Ceci
est probablement li¢ au vieillissement de la population des plongeurs de loisir par rapport a
I’étude de 2011 avec un risque accru de séquelles avec I’age.

A noter que le sexe masculin s’avére plus a risque de séquelles lors de I’analyse univariée, mais
ce résultat n’est pas confirmé lors de I’analyse multivariée (p=0.12). L’intégration du sexe dans
le score ne semble donc pas pertinente a ce stade. L’influence péjorative du critére sexe

masculin sur le risque de séquelles mérite d’étre confirmée dans de prochaines études.
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Influence du délai de recompression

Dans notre étude, les ADD neurologiques qui sont recomprimés avec un délai supérieur a 194
minutes ont plus de séquelles neurologiques que ceux recomprimés dans un délai inférieur. Ce
résultat est significatif aussi bien lors de I’analyse univariée que pour I’analyse multivariée avec
un OR a2,1.

Il s’agit d’un résultat original, en effet la revue de littérature sur ce sujet est assez disparate,
avec des auteurs qui ne trouvent aucune relation entre le délai de recompression (Cianci et coll.
20006) et les séquelles neurologiques, et d’autres qui admettent une moins bonne récupération
lorsque le traitement hyperbare est appliqué au-dela de plusieurs heures. Le seuil de
significativité jusqu'a présent était plutdt estimé autour de 6 heures dans les derniéres études
(Tableau 5) comme les études de Ross et coll. 2007 et Stipp 2007 en Ecosse qui retiennent un
temps optimal de recompression inférieur a 6 heures. L’étude multicentrique de 2011 montrait
¢galement une valeur seuil de 6 heures qui était significative uniquement lors de 1’analyse
univariée (Blatteau et coll. 2011a). L’étude chinoise de Xu et coll. 2012 qui recense 5278 cas
d’accidents de décompression, dont 50% de formes neurologiques sur une période de 10 ans,
montre un résultat similaire.

En revanche les études épidémiologiques réalisées sur des plongeurs militaires disposant de
caissons sur le site de plongée, n’ont pas permis d’identifier des valeurs seuils significatives
inférieures a 6 heures (Blatteau et coll. 2011b, Méliet et Mayan 1990).

Seule une étude réalisée en 1994 sur le centre hyperbare de Marseille retrouvait une valeur seuil
du délai de recompression a 3h, sur une série 62 cas (Blanc et coll. 1994), mais qui n’était pas
confirmée par une étude ultérieure dans le méme centre portant sur 96 cas (Boussuges et
coll.1996).

Notre étude confirme la notion que le délai de recompression a une influence significative sur
le risque de séquelles mais que cette influence du délai se rapporte essentiellement aux ADD
neurologiques présentant des critéres de sévérité clinique initiale élevée.

MEDSUBHYP <6), de ceux présentant une sévérité initiale élevée (score > 6) on constate que
le délai de recompression a une influence sur le risque de séquelles uniquement pour les sujets
pour les accidentés avec faible sévérité initiale (aire sous la courbe a 0,55+0,09, p=0,58).
Cette notion d’influence du délai de recompression vis-a-vis de la sévérité initiale avait déja été

suggérée par Ball et coll. 1993 sur une petite série de 24 sujets.
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Le résultat que nous rapportons est trés important vis-a-vis de la régulation médicale et de la

sélection des patients a recomprimer le plus rapidement.

Tableau 5. Revue de littérature, sur I’influence du délai de recompression et la récupération

Etude Cohorte Délai de recompression Récupération a terme Analyse statistique
Rivera n=847 < 6h (n=671): 97% Chi-2
91,8% accidents ostéo-
1964 myo-articulaire > 6h (n=169): 83% p<0,001
Kizer n=26 12-24h: 84% Chi-2
1982 Accidents neurologiques >24h: 54% p<0,05
Van Hulst n=48 < 12h (n=34): 77% Chi-2
1990 Accidents neurologiques > 24h (n=14): 43% p=0,052
Méliet et al n=50 <th: 92% Chi-2
1990 Accidents neurologiques >2h: 86% NS
% amélioration sur un _ score
neurologique :
Ball n=49 <12h (n=21): 73% Chi-2
1993 Accidents médullaires  >24h (n=20): 56% NS
n=24 <12h (n=9): 55% Chi-2
Cas séveres >24h (n=12): 18% p=0,008
Délai de I’émersion a la
Vann et al n=1159 (DAN) recompression Symptomes résiduels a 3 mois  Analyse multivariée
Accidents de Faible association avec les longs
1993 décompression : tous  84% traité aprés 6h délais p=0,034
Boussuges etal 1n=96 Délai médian 185 min: Récupération compléte Mann-Whitney
1996 Accidents neurologiques Délai médian 203 min: Séquelles NS
64,4% récupération complete
Desola et al n=415 <6h (n=216): (tous sujets) Analyse multivariée
Accidents de
1997 décompression : tous ~ >6h (n=199): NS
34,6% symptomes résiduels a
Ross et al n=390 90% traités dans les 6h terme Régression logistique
Accidents de 9,5 %: séquelles neurologiquesOR.hr!': 1,005 (1,001-
2007 décompression: tous séveres 1,01)
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Faible relation statistique p=0,028

Amélioration sur un score
Stipp n=343 Délai de I'émersion a la neurologique Régression Poisson

Moins bonne réponse apres 350

2007 Accidents neurologiques recompression 243 min min p<0.05
Blatteau et al n=279 <6h (n=197) 28% Analyse univariée
2011 Accidents médullaires >6h (n=82) 37,5% OR 1,8(1-3,3) p=0,024

Sélection pré-hospitaliére des patients devant étre recomprimés rapidement

De¢s I’apparition des signes, le patient et/ou le directeur de plongée (DP), doivent appeler le
Centre Opérationnel de Surveillance et de Sauvetage en mer (CROSS).

Cet appel peut se faire soit par phonie via le numéro 196 soit par VHF marine, le canal 16 est
en permanence veillé par le CROSS. Une fois les informations de géolocalisation prises ainsi
que les parametres de la plongée (Annexe 2), le CROSS se met en contact avec le médecin
régulateur du SAMU de Coordination Médicale Maritime (SCMM) Méditerranée pour
effectuer une conférence a trois : support plongée/CROSS/SCMM (Annexe 3).

Au terme de cette régulation médicale, une hypothese diagnostique associée a une évaluation
de la sévérité est émise. Le médecin régulateur s’assure que le patient est correctement oxygéné,
qu’une réhydratation orale est possible en 1’absence de contre-indication (troubles de
conscience, vomissements). Il donne des conseils de prise en charge et de surveillance, en
attendant que le patient soit évacué, selon la gravité des signes. Parallélement, le médecin
régulateur du SCMM appelle le médecin hyperbariste territorialement compétent pour
I’informer du cas. L’avis d’expert et la décision d’orientation de ce patient est prise
conjointement. Le CROSS gére les vecteurs nautiques et aériens qu’il propose au médecin du
SCMM afin d’optimiser 1’évacuation, puis le transfert de celui-ci vers la structure hospitalicre,
décidée par le duo hyperbariste/médecin régulateur du SCMM.

Actuellement, en régulation, la médicalisation n’est pas systématique, sauf'si le patient présente
des signes de gravit¢é comme la présence de troubles de conscience ou des signes cardio-
thoraciques (Coulange et coll. 2008).

Notre étude montre clairement que I’influence du délai est liée a la sévérité clinique initiale

identifiée par le score MEDSUBHYP. Les patients avec score supérieur ou €gal a 6 qui sont

20



plus a risque de séquelles devraient étre évacués si possible dans un délai inférieur a 194min en
utilisant les moyens les plus rapides.

Notre ¢étude montre que l’utilisation de 1’hélicoptére permet souvent de respecter un délai
d’évacuation inférieur a 200 min dans le département du Var. Or celui-ci n’est utilisé que dans
un tiers des cas d’évacuations. A noter que 1’altitude de vol doit rester inférieure a 300m pour
éviter toute aggravation. (Blanc et coll. 1994, Coulange et coll. 2008).

Il convient donc de déclencher ce moyen d’évacuation a bon escient dés que la sévérité¢ du
patient a été identifiée, méme si le patient ne nécessite pas systématiquement de médicalisation
c’est-a-dire la présence d’un médecin accompagnant.

Pour cela, nous proposons d’utiliser un questionnaire simplifié basé le score MEDSUBHYP
pour I’évaluation de la sévérité initiale par le médecin régulateur. En effet la recherche des
criteres du score peut étre effectuée de maniére simple en posant des questions précises

(Tableau 6).

Tableau 6 : questionnaire d’évaluation de la sévérité clinique initiale des accidents de plongée

Criteres habituels d’évacuation rapide avec médicalisation :
- Troubles de conscience
- Douleur/oppression thoracique

- Signes de décompensation respiratoire

Critéres de sévérité des accidents de décompression neurologiques :
- Avez-vous plus de 54 ans ?
- Avez-vous ressenti ou ressentez-vous une douleur au niveau de la colonne vertébrale ?

- Avez-vous présenté ou présentez-vous une diminution de sensibilité quand on vous touche ?
- Avez-vous présenté ou présentez-vous des difficultés ou une géne pour bouger les membres ?
- Est-ce que les signes présentés persistent sous oxygene (aprés au moins 15 minutes d’02) ?

La présence d’au moins 2 réponses positives atteste d’un niveau de sévérité clinique suffisant pour une
déclencher une évacuation avec le moyen le plus rapide vers un centre hyperbare.
La médicalisation est indiquée en cas de présence de signes déficitaires sensitif ou moteur.

L’objectif du questionnaire est de permettre une évaluation simple par le médecin régulateur de
I’¢état initial de sévérité clinique. Les critéres présents dans le questionnaire sont ceux du score
MEDSUBHYP, a I’exception des troubles sphinctériens avec rétention urinaire qui n’a pas été
retenu car ce signe est souvent retardé et rarement retrouvé avant 1’admission au centre

hyperbare.
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A noter que le critére d’age de 54 ans dans le questionnaire correspond a la valeur seuil
discriminante retrouvée dans notre étude, alors que le score de MEDSUBHYP identifiait la
valeur seuil de 42 ans a partir de données multicentriques. Comme ce questionnaire est destiné
a la régulation médicale pour les accidents de plongée pris en charge dans le Var, il est
préférable de prendre la valeur d’age la plus discriminante a savoir 54 ans pour cette population.
A noter que tous les autres critéres ont été confirmés dans notre étude avec des OR supérieurs
a2.

Par ailleurs, d’autres critéres d'accident de plongée n’ont pas €té€ pris en compte dans cette étude
et conviennent aussi d’étre intégrés dans la décision d’évacuation. Il s’agit notamment de la
présence de troubles de conscience, de signes cardio-respiratoires, ou encore de vertiges qui
nécessitent également une évacuation rapide.

Ce score de régulation devra faire 1’objet d’une validation ultérieure pour confirmer sa
pertinence.

Concernant la gestion d’une évacuation par hélicoptere, il est important de rappeler
I’organisation mise en place dans le département du Var. Si le bateau est « manceuvrant », c’est-
a-dire en 1’absence de plongeurs encore dans 1’eau, et 8 moins de 30 minutes d’un quai, la prise
en charge sera réalisée lors du retour a quai par une équipe SCMM par I’intermédiaire d’un
transport héliporté (heliSMUR). Une carte de I’ensemble des Drop Zones cotieres associée au
temps de vol a été créée (Figure 4), afin d’organiser d’une manicre optimale 1’évacuation du
patient.

Si le bateau n’est pas « manceuvrant » ou a plus de 30 min du quai, le SCMM sollicite alors
I’équipe de la marine pour un treuillage en mer.

La figure 5 précise la répartition géographique des accidents de désaturation neurologiques. On
constate plusieurs « points chauds » en rouge qui représentent un nombre plus élevé
d’accidents. On constate que ces points chauds sont pour la plupart éloignés du centre hyperbare
de Sainte-Anne soit a la limite est du département (sites de Cavalaire, Fréjus...) ou a distance
des cotes pour les iles d’Hyeres (Figure 5) (Annexe 4 et 5). Pour ces spots €éloignés, I’évacuation
par voie héliportée est souvent privilégiée.

Ainsi, du point de vue de la régulation médicale des accidents de plongée, deux critéres sont a
prendre en compte, tout d’abord le niveau de sévérité clinique de I’accidenté en s’aidant du
questionnaire propos¢, et d’autre part, 1’¢loignement géographique li¢ au site de la plongée.
Le besoin d’évacuation par voie héliportée n’a pas forcément a étre augmenté de manicre
importante. En effet, si la régulation médicale utilise systématiquement le questionnaire

d’évaluation de la sévérité initiale pour le déclenchement de I’évacuation héliportée, en
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privilégiant les plongeurs ayant une sévérité clinique élevée, il s’aveére que le besoin
d’évacuation héliportée estimé a 35% est suffisant pour réaliser les évacuations le plus

rapidement des ADD neurologiques potentiellement les plus graves.

Figure 4. Drop Zones cdticres associ¢e au temps de vol dans le département du Var
57/10° /15" ... : Temps de vol héliporté, départ Sainte Musse
DZ Porquerolles (2) : Nom et lieux des zones de posées hélicoptére, (2) : nombre de DZ
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Figure 5. Fréquence et lieu de survenue des accidents décompression neurologiques

médullaires dans le département du Var : code couleur : rouge >10 accidents, bleu : 5-10 accidents,

jaune<S5 accidents.
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Limitations

Certains facteurs limitants sont identifiés, comme par exemple le caractere rétrospectif de
I’étude. Néanmoins, il faut souligner que la base de données utilisée et notamment le score
MEDSUBHYP ont été incrémentés de manicre prospective depuis 2011.

Nous ne disposons pas dans cette d’étude d’une évaluation a distance (plusieurs mois apres
I’hospitalisation) pour déterminer 1’état séquellaire neurologique. L’évaluation des séquelles
neurologiques n’a pu étre déterminée qu’a la sortie du centre hyperbare. A noter que nous
n’avons pas utilisé le score modifié¢ de Rankin, sur 6 points, qui est un des scores le plus souvent
utilisé pour 1’évaluation des séquelles neurologiques, notamment pour les AVC. Dans notre
¢tude, nous avons préféré employer le score MJOAS qui permet une évaluation plus fine du
niveau de séquelles avec une quantification sur un total de 17 points.

Les effets de la thérapeutique hyperbare et médicamenteuse, bien que protocolisés et
homogenes, pourraient avoir une influence sur le pronostic, méme si 1’étude de 2011 ne
montrait pas d’effet significatif aprés ajustement du traitement hyperbare et médicamenteux
hospitalier sur le pronostic. Comme le choix du traitement dans notre centre est directement
dépendant de la valeur du score MEDSUBHYP, nous avons décidé de ne pas intégrer les
variables thérapeutiques hospitaliéres dans cette étude, afin de ne pas entrainer de biais
d’analyse. Une étude spécifique dédiée aux aspects du traitement hospitalier et hyperbare fera

’objet d’une publication séparée.
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CONCLUSION

Cette étude réalisée sur une cohorte conséquente de 195 accidents de décompression
neurologiques confirme ['importance du recueil des données cliniques initiales
par 'intermédiaire du score MEDSUBHYP afin d’estimer le risque de récupération incompléte
a I’issue de la prise en charge hyperbare.

Lorsque le score MEDSUBHYP est supérieur ou égal a 6, le risque de récupération incompléte
est plus important avec un OR évalu¢ a 9.5 apres analyse multivariée. Le score MEDSUBHYP
est également corrélé avec le niveau de récupération clinique déterminé par le score quantitatif
de séquelles MJOAS.

A 1’admission au centre hyperbare, la détermination du score MEDSUBHYP peut permettre
d’orienter la prise en charge thérapeutique, comme cela est le cas au centre hyperbare de I’'HIA
Sainte-Anne qui applique des tables thérapeutiques hyperbares différentes en fonction de la
sévérité clinique déterminée par ce score.

En pré-hospitalier, I’identification de la sévérité clinique initiale pourrait également étre utile
pour identifier les patients qui doivent étre évacués le plus rapidement vers un caisson. En effet,
notre étude démontre que le délai de recompression a une influence significative sur le risque
de séquelles pour les ADD neurologiques présentant une sévérité clinique initiale élevée
déterminée par un score MEDSUBHYP supérieur ou égal a 6.

Pour ces patients présentant une sévérité clinique initiale élevée, le risque de récupération
incomplete est plus important lorsque le délai de recompression est supérieur a 194 minutes.
Pour les accidents de plongée pris en charge dans le département du Var, I’évacuation par voie
héliportée permet de respecter cette contrainte de délai. Comme ’acces a 1’hélicoptere reste
limité, il convient de déclencher ce moyen d’évacuation a bon escient dés que la sévérité du
patient a été identifiée.

Afin de prioriser les patients a évacuer et de déterminer le meilleur vecteur d’évacuation, nous
proposons d’utiliser un questionnaire simplifié basé le score MEDSUBHYP pour 1’évaluation

de la sévérité initiale réalisée par le médecin régulateur.
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ANNEXE 1

IRM cervicale chez un plongeur victime d’'un ADD

Coupe sagittale en séquence T2 d’une IRM cervicale chez un plongeur victime d’un ADD

sévere. Aspect de myélopathie ischémique étendue de C2 a C5 évoquant un infarctus cervical.
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ANNEXE IT

SITREP : Situation Report
Message normalisé de compte rendu d'opération SAR
Rédigé par le CROSS

>SITREP SAR UNIQUE - - CROSS LAGARDE /2020 / 1100
> TOUTES HEURES UTC

>

> 1 - EVENEMENT - VEHICULE IMPLIQUE

> PLONGEE AVEC BOUTEILLE

>PLAISANCE A MOTEUR IR

>

> 2 - POSITION

> 42°59.57'N - 006°16.43'E - 118° / LE PETIT SARRANIER / 6 NQ
> ENTRE PORQUEROLLES ET PORT CROS - VAR (83)

> EAUX TERRITORIALES

>

>3 - PERSONNE IMPLIQUEE

>1 HOMME / 65 ANS / FRANCE / PRATIQUANT DE LOISIRS NAUTIQUES / BLESSE/SECOURU
>

> 4 - DESCRIPTION VEHICULE

> PLAISANCE A MOTEUR

>NaVIRE I
I
I

|
|

>

>5 - METEO SUR ZONE

> - CG PORQUEROLLES

> VENT W - FORCE 3 / MER 2/ VISI (NQ) 10/ NEBU 1/8

>

> 6 - CENTRE DE COORDINATION / ACTION(S) CONDUITE(S)

> CROSS LA GARDE

> DIFFUSION DE MESSAGES DE RELAIS DE DETRESSE

> PROJECTION D'UNE EQUIPE MEDICALE

> EVACUATION MEDICALE

>TRANSFERT VERS UN CAISSON HYPERBARE

>

>7 - ALERTE INITIALE

> ALERTE LE I P AR NAVIRE IMPLIQUE

>MOYEN INITIAL D'ALERTE : VHF PHONIE

>

> 8 - CHRONOLOGIE

> 0749 - SUPPORT DE PLONGEE I SIGNALE ACCIDENT DE PLONGEE A BORD - DEMANDE ASSISTANCE
MEDICALE - PALANQUEES A L'EAU - PAS DE POSSIBILITE D'APPAREILLER RAPIDEMENT
> 0753 - DEBUT DE CONFERENCE CROSS / "Il / scMM 83



> (0757 - APPEL VERS HELICOPTERE MOYEN DE LA MARINE NATIONALE PANTHER DE HYERES POUR MISE EN ALERTE
> 0757 - DIFFUSION MESSAGE MAYDAY RELAY

> 0758 - FIN DE CONFERENCE CROSS / "l / sSCMM 83 - MEDECIN REGULATEUR PRECONISE EVACUATION
AERIENNE MEDICALISEE - ENGAGEMENT DE L'HELICOPTERE MOYEN DE LA MARINE NATIONALE PANTHER "RESCUE
HOTEL" DE LA BAN HYERES POUR EVACUATION MEDICALE

> 0815 - DECOLLAGE "RESCUE HOTEL" POUR RECUPERATION DU MEDECIN A L’HOPITAL SAINTE-MUSSE DE TOULON
> 0825 - MEDECIN A BORD DE "RESCUE HOTEL" - DECOLLAGE "RESCUE HOTEL" VERS " N

> 0841 - "RESCUE HOTEL" SUR ZONE

> (0845 - DEBUT DE TREUILLAGE

> 0851 - VICTIME A BORD DE "RESCUE HOTEL" - EN VOL VERS HOPITAL STE MUSSE - EXAMEN MEDICAL EN COURS

> 0854 - MEDECIN A BORD DE "RESCUE HOTEL" PRECONISE EVACUATION VERS CAISSON HYPERBARE STE ANNE

> 0857 - CAISSON HYPERBARE AVISE

> 0905 - "RESCUE HOTEL" POSE A STE ANNE - EN ATTENTE PRISE EN CHARGE PAR EQUIPE MEDICALE

> 0925 - VICTIME PRISE EN CHARGE PAR CAISSON HYPERBARE STE ANNE - LIBERTE DE MANGEUVRE "RESCUE HOTEL"
> 0940 - "RESCUE HOTEL" A SA BASE - OPERATION CLOSE

>

>9 - ZONE(S) DE RECHERCHE

> NEANT

>

> 10 - PLANS FUTURS

> NEANT

>

> 11 - BILAN FINAL / RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

> 1 PLAISANCE A MOTEUR ASSISTE

>

>PARAMETRES PLONGEE : AIR / DUREE (MIN) : 20 / PROFONDEUR MAX (M) : 51

>crus pE pLONGEE : [

>
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ANNEXE 111

Fiche de prise d’alerte - commune CROSS / SCMM

CROSS MED FICHE PRISE D'ALERTE

ACCIDENT DE PLONGEE

OPERATION N° : DATE: / /20

HEURE ( ): H

En cas d’ARRET CARDIO-RESPIRATOIRE
CONF A TROIS AVEC (DIRECTEMENT)

MEDECIN REGULATEUR SCMM (1) / SAMU COTIER (2)

NUMERO DE TEL PORTABLE en cas de perte de CONTACT VHF:

SEXE : HOMME FEMME / AGE: ANS
1ére ETAPE NAVIRE 2e ETAPE PLONGEE |3e ETAPE BILAN MEDICAL
OUI NON NC
NOM du SUPPORT : Type de pl Médecin a bord a oaQ
Position : O Apnée O Bouteille UWRecycleur Heure des 1°°signes : H
site de plongée : Type de mélange : Bilan :
OUl NON NC
@ ° " N Q A O Nitrox O Trimix Conscient [ = -]
G 3 ) e Respire aaa
’ Durée totale de la plongée : min Gene respiratoire oo
Az/Distance ___ /[ . N Paralysie aaoa
Profondeurmax.: ____ métres localisation.............coooveieiiieicc
OUI NON NC
Palanquée(s) a I'eau oaQaa Durée a profondeur max : min Fourmillements aaa
. . Peau : éruption ou démangeaison 0 O O
Heure prévue remontée H OuUl NON NC
eta teindre | e ol N paliers effectués : [ R - 10CalISAtION. .......eiii e
ai pour atteindre le port le plus proche :
K " Douleur(s) aaa
il eeliic Heure de sortie de 'eau : H 10CAlISALION. ...
Saignements aaa
Caractéri du support - . R localisation............cceeciiiiiiiiiic e
origine de I'accident
SIP répertorié : our O nNon O (erreur de procédure / absence de paliers, Vertige o
(voir classeur) remontée rapide...) AUEIES ..o
Si SIP non répertorié poser les questions | ... .
suivantes ATCD
Longueur navire T p—
.............................................................. OUl NON NC
Couleur Oxygéne (débit 1/min) o oaQ
Hélitreuillage depuis support plongée oul NON Nc |Aspirine (dose_____ mg) e
possible ? ouO non O Plongée précédente <24 h [ s R Iy SO (volume I oo a
Profondeur: ___ meétres Réanimation cardio-pulmonaire O O QO
Autres :
Heure début des soins : H
CONCLUSION MEDECIN EVACUATION DECIDEE AVEC LE CROSS IDENTITE DU PLONGEUR
oul NON
Suspicion: MEDICALISATION O Q
. ) NOM
O Désaturation : SI 0UI, provenance médecin :
O Barotraumatisme : lieu de récupération :
U Edéme pulmonaire VECTEUR O  Héliporté : PRENOM
O Noyade ) .
. . O depuis support plongée
O  Erreur de procédure sans signe . .
a depuis autre moyen nautique
O  Arrét cardio-respiratoire QO depuis hélisurface a terre (DZ)
Q Autre: O  Nautique
O  Indéterminé O  Ambulance (lieu de jonction)
DESTINATION :

TRANSMIsSsION O Clinique St Pierre (66) QO H. ste Marguerite (13) O HIA ste Anne (83)

TRANsMIssION O SAMU 83 0 SAMU 2A

Nécessité de débriefer a la fin de I'opération

O H. Pasteur (06) 0O H. Miséricorde (2A)

35



ANNEXFE IV

Tableau récapitulatif des ADD médullaires classés par site,

admis au centre hyperbare de I’HIA Sainte-Anne, de 2010 a 2018,

sur la population de notre étude

Lieux Site de plongée Total (n=178)

Bandol 2
Bormes les Mimosas Z
Carqueiranne 1

Non précisé 9

Espingole 2
Cavalaire / Mer Rubis-Cap Camarat 5

Togo 6

Torpilleur 1 23
Cogolin 1
Fréjus 1

Non précisé
Hyéres Fourmigues

Giens 1 =
Le Lavandou 2
La Ciotat 5

Les 2 Freres
La Seyne / Mer Fabrégas

Non précisé 1 12
Marseille Pointe Rouge 1
Pampelonne 1

Donator 12

Non précisé 3

Barges aux Congres 1

Grec 13
Porquerolles Pointe de la Galere 1

Pyramides 2

Ville de Grasse 1

Michel C 2

Sec du Gendarme 1 38

Non précisé 8
Port-Cros Gabiniére 6

Langoustier 1 15
Ramatuelle 1
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Roquebrune Les Issambres 1
Sanary 6
Brusc 3
Six-Fours les Plages  Embiez- Gapeau 2
Hellcat 2
St-Cyr / Mer Les Lecques
Tromblon 1
St-Mandrier / Mer Pin Rollan Dornier 1
St Elme- le Dornier 2
Non précisé 5 9
Ste-Maxime 1
Boulouris 4
St-Raphaél Dramont- Ile d'Or- Les Suisses- Pyramide 15
Aguay
Lion de Mer- Téte du lion 2 27
St-Tropez Roche Rousseau 1
Toulon Grande rade 2
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ANNEXE V

Carte des épaves du Var
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ABREVIATIONS

ADD : Accident de décompression

MIJOAS : Score Modifié de I’ Association Orthopédique Japonaise

OR : Odds Ratio

IC : Intervalle de Confiance

ROC : Receiver Operating Characteristic

HIA : Hopital d'Instruction des Armées

FOP : Foramen Ovale Perméable

ATA : Atmosphere absolue

02 : Oxygene

DP : Directeur de Plongée

CROSS : Centre Opérationnel de Surveillance et de Sauvetage en mer

VHEF : Very High Frequency

SCMM : SAMU de Coordination Médicale Maritime

HeliSMUR : Hélicoptere du Service Mobile d'Urgence et de Réanimation

DZ : Drop Zone
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Résumé

Objectifs : L’objectif de cette étude est d’affiner la connaissance par une analyse multivariée
des facteurs de risque associés a une mauvaise récupération clinique des accidents de
décompression (ADD) médullaires liés a la pratique de la plongée sous-marine, en particulier
I’influence des critéres de présentation clinique initiaux regroupés dans le score de sévérité
clinique (score MEDSUBHYP) ainsi que le délai de recompression.

Matériels et méthode

195 plongeurs (moyenne 48+ 12 ans, 42 femmes) présentant des symptomes d’ADD médullaire
ont ét¢ inclus dans une étude rétrospective et monocentrique. Les renseignements concernant
la plongée, la latence d’apparition des symptomes, le délai de recompression et la prise en
charge pré-hospitaliere ont été étudiés. La sévérité clinique initiale a été estimée par le score
MEDSUBHYP et le niveau des séquelles a été évalué a la sortie du centre hyperbare par le
score modifié de 1’association orthopédique japonaise (MJOAS).

Résultats

34.3% présentent des séquelles neurologiques a la sortie du centre hyperbare. Aprés analyse
multivariée, seules 2 variables indépendantes sont significativement associées a une
récupération neurologique incompléte : le score de MEDSUBHYP et le délai de recompression.
Pour un score MEDSUBHYP > 6, le risque de récupération incompléte est plus important [OR
9,5 (4,6-19,8); p<0,0001]. Pour un délai de recompression supérieur a 194 minutes, le risque
de récupération incompléte est plus important [OR 2,1 (1,03-4,5) ; p =0,04]. Par ailleurs, 1’étude
montre que lorsque le délai de recompression augmente, le score de MJOAS diminue, ce qui
témoigne d’un niveau de séquelles plus élevé (p=0.014). Enfin I’influence du délai de
recompression n’apparait significative que pour les patients présentant un score MEDSUBHYP
> 6 avec une aire sous la courbe a 0.71£0.06 (p=0.00034).

Conclusion

Cette étude confirme I’importance de déterminer la sévérité clinique initiale par I’intermédiaire
du score MEDSUBHYP afin d’estimer le risque de récupération incompléte. En pré-hospitalier,
I’identification de la sévérité initiale peut étre utile pour identifier les patients qui doivent étre
évacués le plus rapidement vers un caisson. Afin de prioriser les patients a évacuer et de
déterminer le meilleur vecteur d’évacuation, nous proposons un questionnaire simplifié¢ basé
sur le score MEDSUBHYP destiné au médecin régulateur comme un outil d’aide a la décision.
Mots clés: Plongée, accident de décompression, bulles, moelle ¢épiniere, séquelles

neurologiques, délai de recompression, oxygénothérapie hyperbare, score clinique.



