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Résumé

Titre : Contribution a I’'analyse séméiologique et diagnostique des accidents de plongée
survenant sur la c6te méditerranéenne francaise : a propos de 1014 cas admis au centre
hyperbare de I’HIA Sainte-Anne a Toulon de 2011 a 2018.

Introduction : La pratique de la plongée sous-marine connait un essor croissant depuis le
XXe siécle avec une accidentologie de gravité variable associant différentes entités cliniques
ayant une physiopathogénie bien distincte. On distingue quatre grandes entités de diagnostics
présentant chacune des caractéristiques cliniques propres : les accidents de désaturation
(ADD), les cedémes pulmonaires d'immersion (OPI), les barotraumatismes (BT) et les
accidents biochimiques ou toxiques présentant chacun des caractéristiques cliniques propres.

Objectif: Le but de cette étude est de décrire et d’analyser les accidents de plongée en
particulier la symptomatologie et les diagnostics associés ainsi que certains facteurs de risque
individuels ou environnementaux.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’'une étude rétrospective monocentrique des dossiers
médicaux de 1014 accidents de plongée consécutifs admis au Service de Médecine
Hyperbare et d’Expertise Plongée (SMHEP) de I'Hépital d’Instruction des Armées Sainte-Anne
a Toulon entre janvier 2011 et décembre 2018.

Résultats : La population de I'étude est constituée de 79% d’hommes, 'age médian est de 46
1 20 ans, les valeurs médianes de profondeur et de durée totale de plongée sont 36 + 22
meétres et 35 + 19 minutes. Les accidentés « hommes » sont plus agés et plongent plus
profondément que les femmes. Les ADD représentent 52% des patients admis dont 47% de
formes neurologiques médullaires, 26% cochléo-vestibulaires, 10% ostéo-myo-articulaires,
4% cutanées et 3% neurologiques cérébraux. Les formes mixtes d’ADD représentent 10% de
'ensemble des ADD. L'OPI est le deuxiéme diagnostic le plus fréquent (16% des patients) et
est associé significativement a une symptomatologie cardiopulmonaire. Les BT ORL
représentent 8% des patients admis avec principalement des BT de l'oreille interne (58% des
BT ORL) responsables d’une symptomatologie cochléovestibulaire. Les BT pulmonaires
représentent 1% des patients admis avec des signes principalement cardiorespiratoires mais
également des atteintes neurologiques en cas d’aéroembolisme cérébral (19% des BT
pulmonaires). Les accidents biochimiques représentent 3% des patients admis avec
principalement des hypercapnies, responsable d’une symptomatologie générale. Les noyades
isolées représentent 0,9% des patients admis. 8% des patients sont asymptomatiques et
admis dans le cadre d’une erreur de procédure pour une oxygénothérapie hyperbare. Enfin,
les accidents qui surviennent en plongée mais sans lien direct avec la plongée représentent
10% des patients admis.

Discussion : Sur 'ensemble des 1014 cas, seulement 37 diagnostics ont été corrigés (3,6%)
au décours de 'hospitalisation a la suite du bilan paraclinique ou de I'évaluation clinique
secondaire. 3% des diagnostics d’accidents de plongée ont été classés comme « ambigus »
(n = 31), c'est-a-dire pour lesquels le cadre diagnostic n'a pas été établi avec certitude. Les
ADD sont plus fréquents chez les hommes a I'exception des ADD cutanés qui s’observent
souvent chez les femmes. Les BT ORL, considérés comme les accidents les plus fréquents,
sont sous-représentés dans notre étude car les BT bénins de I'oreille moyenne ne nécessitent
habituellement pas d’hospitalisation.

Conclusion : Cette étude a permis de décrire dans le méme temps la symptomatologie et les
diagnostics associés des accidents de plongée. Elle permet de dresser un profil type de



chaque entité clinique représentatif des accidents de plongée de loisir rencontrés en
Méditerranée.

Mots-clefs : Accident de plongée, maladie dysbarique, diagnostics différentiels, accident de
décompression, bulle, cedéme pulmonaire d’immersion, barotraumatisme pulmonaire,
barotraumatisme ORL, accident toxique, noyade, aéroembolisme artériel cérébral,
épidémiologie, sémiologie, Méditerranée.



Abstract

Title: Contribution to the semiological and diagnostic analysis of diving accidents
occurring on the french mediterranean coast: about 1014 cases admitted to the
hyperbaric center of the HIA Sainte-Anne in Toulon from 2011 to 2018.

Background: The practice of scuba diving has been growing since the 20th century with a
various accidentology associating different clinical entities with distinct physio pathogenies.
There are four major diagnostic entities, each with its own clinical characteristics:
decompression sickness (DCS), cold-induced pulmonary edema (IPE), barotrauma (BT) and
biochemical or toxic accidents, each with their own clinical characteristics.

Objective: The aim of this study is to describe and analyse diving accidents, in particular the
symptomatology and the associated diagnoses as well as some individual or environmental
risk factors.

Methods: This is a monocentric retrospective study of the medical records of 1014 consecutive
diving accidents admitted to the Service de Médecine Hyperbare et d'Expertise Plongée
(SMHEP) of the Hépital d’'Instruction des Armées Sainte-Anne in Toulon between January
2011 and December 2018.

Results: The population of the study is 79% male, the median age is 46 + 20 years, the median
values of depth and total dive time are 36 £ 22 meters and 35 + 19 minutes. Male casualties
are older and dive deeper than females. DCSs account for 52% of admitted patients, of which
47% are neurological spinal forms, 26% cochleo-vestibular, 10% osteo-myo-articular, 4%
cutaneous and 3% cerebral neurological. Mixed forms of DCS represent 10% of all DCSs. IPE
is the second most frequent diagnosis (16% of patients) and is significantly associated with
cardiopulmonary symptoms. ENT BTs represent 8% of patients admitted with mainly inner ear
BTs (58% of ENT BTs) responsible for cochleovestibular symptomatology. Pulmonary BTs
represent 1% of patients admitted with mainly cardiorespiratory signs but also neurological
damage in case of cerebral arterial gas embolism (19% of pulmonary BTs). Biochemical
accidents represent 3% of patients admitted with mainly hypercapnia, responsible for general
symptomatology. Isolated drownings represent 0.9% of patients admitted. 8% of patients are
asymptomatic and admitted due to a procedural error for hyperbaric oxygen therapy. Finally,
accidents that occur while diving but are not directly related to diving represent 10% of the
patients admitted.

Discussion: Out of the 1014 cases, only 37 diagnoses were corrected (3.6%) at the time of
hospitalisation following the paraclinical assessment or secondary clinical evaluation. 3% of
the diagnoses of diving accidents were classified as "ambiguous” (n = 31), namely for which
the diagnostic framework has not been established with certainty. DCSs are more common in
men, with the exception of skin DCSs, which are often seen in women. ENT BTs, considered
to be the most frequent accidents, are under-represented in our study because benign middle
ear BTs usually do not require hospitalisation.

Conclusion: This study enabled to describe at the same time the symptomatology and
associated diagnoses of diving accidents. It allows to draw up a typical profile of each clinical
entity representative of recreational diving accidents encountered in the Mediterranean.

Keywords: Diving accident, dysbaric disease, differential diagnoses, decompression
sickness, bubble, immersion pulmonary edema, pulmonary barotrauma, ENT barotrauma, gas
toxicity, near-drowning, arterial gas embolism, epidemiology, semiology, Mediterranean.
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1. Introduction

La connaissance des accidents occasionnés a la suite de I'exploration du milieu
subaquatique a été trés progressive. La symptomatologie rencontrée était avant tout
fonction des techniques de pénétration et de la connaissance du milieu. Jusqu’au XlXe
siecle, les excursions sous-marines, essentiellement effectuées en apnée ou
occasionnellement avec des cloches a plongée, étaient limitées en profondeur et en
durée. Cela rendait les plongeurs trés familiers des effets de la pression sur les oreilles
responsable de barotraumatisme, mais peu ou pas du tout des autres formes
d’accidents de plongée comme les accidents de décompression.

Ce n’est qu’a partir du milieu du XIXe siécle, avec l'invention du travail sous
pression en atmosphére séche (tube de Triger) ou en milieu subaquatique
(scaphandre de Siebe), permettant de rester plus longtemps a des niveaux élevés de
pression, que les premiers cas d’accidents de désaturation ont été décrits (Triger 1845;
Pol et Watelle 1854; Leroy de Méricourt 1869). Les bases de la physiopathogénie sont
décryptées par Paul Bert en 1878. Il conclut que ces accidents s’expliquent par le
dégagement sous forme de bulles lors de la décompression, tant dans les liquides
sanguins qu’au sein des tissus, de I'azote qui s’y était dissous en excés (Bert 1878).
Les symptémes divers et variés qui avaient la particularité d’apparaitre lors du retour
a la pression atmosphérique ont été regroupés sous la dénomination d’accidents de
désaturation (ADD). L’expression clinique des accidents de désaturation en plongée
subaquatique semble trés variable en fonction du type de plongée et des procédures
de décompression utilisées. Ainsi les premiers rapports épidémiologiques font état
d’'une majorité de formes articulaires, tandis que le formes neurologiques semblent
actuellement prédominer (Francis et al. 2003). Dans une étude Américaine du Divers
Alert Network (DAN) sur 3500 plongeurs loisirs victimes d’ADD de 1992 a 1998, les
symptémes rapportés sont en majorité (40,4%) des signes neurologiques contre 22%
de signes douloureux articulaire ou lombaire et 12,6% de signes cochléovestibulaires
(Francis et al. 2003).

En dehors des accidents de désaturation d’autres formes cliniques ont été
progressivement identifiées. Paul Bert décrit notamment dans son ouvrage « La
pression baromeétrique » l'effet neurotoxique de lI'oxygéne respiré sous pression,

appelé aussi « effet Paul Bert » ou « crise hyperoxique ». Il est caractérisé par des



crises toniques et cloniques pouvant aller jusqu’au décés en cas de prolongation des
crises (Bert 1878). De nos jours, ces accidents hyperoxiques en plongée subaquatique
sont rares et principalement observés chez les plongeurs respirant de 'oxygéne a
haute concentration, comme les nageurs de combat. La crise hyperoxique appartient
a la famille des accidents liés aux variations des pressions partielles des gaz inhalés
communément appelés accidents « biochimiques » ou « toxiques ».

Une autre forme de ce type d’accident se rapporte a I« ivresse des
profondeurs » et est caractérisé par une euphorie, des troubles transitoires de la
meémoire et des fonctions supérieures, et parfois des hallucinations. Cet accident n’est
rattaché a sa véritable cause, la pression partielle élevée d’azote dans le mélange
gazeux inhalé avec la profondeur, qu’en 1935 (Behnke et al. 1935). Il s’agit d’'une des
manifestations d’'un phénomene plus général appelé narcose aux gaz inertes, qui peut
s’observer avec d’autres gaz rares comme par exemple le xénon, le krypton ou I'argon.

Par ailleurs les variations de pressions et de volume au sein des cavités
aériques de l'organisme lors des variations d’immersion en plongée peuvent
occasionner des accidents bien connus appelés barotraumatismes qui sont
particuliéerement fréquents au niveau ORL. Les poumons peuvent également étre
concernés avec un risque de barotraumatisme et de Iésions pulmonaires parfois
gravissime lors de la remontée vers la surface, notamment chez le plongeur néophyte
qui réalise des exercices de remontée sans embout (RSE). La physiopathogénie a été
élucidée grace a des expérimentations animales dans la fin des années 1950 (Schaffer
et al. 1958; Malhotra et Wright 1961) et lors d’autopsies menées dans les années 1980
(Calder 1985). En effet, I'air ne pouvant s’échapper en se dilatant a la remontée va
provoquer une rupture des alvéoles qui peut entrainer un emphyséme meédiastinal et
sous-cutané avec parfois un pneumothorax ou méme dans les cas les plus critiques
un aéroembolisme artériel cérébral. Le pronostic vital peut étre engagé.

Plus récemment, I'cedéme pulmonaire d'immersion (OPI) est décrit comme un
accident de plongée depuis 1989 par Wilmshurst (Wilmshurst et coll. 1989). Cet
accident s’apparente cliniquement, histologiquement et radiologiquement a la noyade,
mais dont la cause et le traitement sont completement différents. Ce type d’accident,
d’origine multifactorielle, est lié a I'apparition d’'un cedéme pulmonaire résultant de
'augmentation de la pression transmurale au niveau de la membrane alvéolo-

capillaire. |l peut s’observer lors de la pratique de la plongée autonome en circuit ouvert



ou en recycleur, lors de séances d’apnée ou méme lors de natation en surface. Trois
signes cliniques sont fréquemment retrouvés : dyspnée, toux et expectoration
mousseuse saumoneée voire hémoptysie franche (en cas de rupture de la barriére
alvéolo-capillaire). Dans certains cas, le tableau clinique peut étre celui d’'un choc
cardiogénique et/ou d’un arrét cardiaque hypoxique qui font la sévérité de cette
pathologie.

En France, la majorité des accidents de plongée se produit lors de la pratique
de cette activité pour le loisir et survient sur la cote méditerranéenne principalement
I'été, avec des pics en mai (reprise de la plongée, week-end prolongé, mauvaise
meéteéo...), en juillet-aolt (pic de fréquence) et en septembre (fin de saison, fatigue,
période de formation...). Depuis quelques années, 'augmentation de la pratique
hivernale et la diversification des sites, en particulier en eaux intérieures, modifient la
répartition des accidents sur 'ensemble de I'année et du territoire (Coulange 2015).

Une étude épidémiologique de 2013 menée sur plus de 500 accidents de
plongée traités a I'Assistance publique des Hopitaux de Marseille a permis de préciser
les conditions de survenue et le profil des accidents de plongée survenant en
Méditerranée. |l s’agit de plongeurs significativement plus &gés (40 ans en moyenne)
par rapport & la population de plongeurs affiliés & la Fédération Francaise d’Etude et
de Sports Sous-Marins (FFESSM). Soixante-quinze pour cent sont de sexe masculin,
ce qui correspond a la répartition normale dans la population de plongeurs de loisir.
Dix pour cent ont déja eu un accident de plongée. Tous les niveaux sont concernés, y
compris les encadrants qui représentent 1/5e des accidentés. Vingt pour cent
surviennent au cours d’'une formation. L'incidence augmente avec la profondeur.
Néanmoins plus d’un tiers des accidents surviennent lors de plongées dans 'espace
médian (soit 5 a 30 m de profondeur) (Metifiot-Windson 2011).

Dans ce travail, nous avons souhaité compléter la connaissance de
I'accidentologie de plongée, telle que rencontrée actuellement sur les cotes du littoral
francais et en particulier méditerranéen. Nous nous sommes basés, d’'une part, sur
une approche diagnostique a partir de la classification francophone qui distingue
quatre grands cadres nosologiques avec les accidents de désaturation (ADD), les
cedémes pulmonaires d'immersion (OPI), les barotraumatismes (BT) pulmonaire et
ORL et les accidents biochimiques (hyperoxie, hypoxie, hypercapnie, narcose), et

d’autre part, sur une approche séméiologique en rapportant les signes cliniques



observés et leurs associations aux diagnostics. In fine, nous avons souhaité constituer
un « profil type » de chacun de ces accidents de plongée en précisant les
caractéristiques des plongeurs et des plongées qui y sont associés.

Il s’agit d’'une étude rétrospective et monocentrique, réalisée a partir des
données issues du Service de médecine hyperbare et d’expertise plongée de I'HIA
Sainte Anne qui accueille environ 120 accidents de plongée par an, soit le tiers des
accidents de plongée en France, ce qui permet d'obtenir une vision assez globale de

I'accidentologie de la plongée rencontrée en métropole.

L’objectif principal de cette étude était dans un premier temps de décrire les
principaux diagnostics et par ailleurs les signes cliniques des accidents de plongée
admis au Service de Médecine Hyperbare et d’Expertise Plongée (SMHEP) de
I'Hépital Sainte Anne a Toulon (France) de 2011 a 2018.

Dans un deuxiéme temps nous avons étudié I'association des signes cliniques
aux diagnostics. Enfin nous avons essayé de préciser certains facteurs de risque
individuels ou environnementaux spécifiques de chaque accident afin d’établir un

« profil type » pour chaque accident.



2. Matériels et Méthodes

2.1. Caractéristiques de I'étude

Il s’agit d’'une étude descriptive et analytique sur les 1014 cas consécutifs de
patients admis au Service de Médecine Hyperbare et d’Expertise Plongée (SMHEP)
de I'Hopital d’Instruction des Armées (HIA) Sainte Anne a Toulon sur la base d’un

diagnostic présumé d’“accident de plongée”.

2.2. Population étudiée

Dans cette étude, sont inclus tous les plongeurs admis pour un diagnostic initial
d’accident de plongée ayant un dossier au SMHEP de I'HIA Ste Anne a Toulon entre
le 1¢" janvier 2011 et le 31 décembre 2018. Cela comprend une population
majoritairement de plongeurs de loisirs mais également de plongeurs professionnels,
militaires ou civils. Sont inclus dans I'étude les accidents survenus le plus souvent lors
de plongées autonomes a l'air ou aux meélanges (en circuit ouvert ou recycleur), les
accidents lors de la pratique de I'apnée ainsi que les recompressions préventives des
plongeurs asymptomatiques admis dans le service dans les suites d’'une erreur de
procédure. Sont également pris en compte les accidents survenant au cours d’'une

natation en surface dans un contexte de pratique de la plongée.

2.3. Définition des diagnostics

Les accidents de plongée sont classés en différentes catégories, selon la
classification diagnostic francophone (Broussolle et al. 2006) :
- Les Accidents De Désaturation (ADD) :
o Neurologiques (médullaires et/ou cérébraux) ;
o Cochléo-vestibulaire ou de I'Oreille Interne (Ol) ;
o Ostéo-Myo-Articulaires (OMA) ;
o Cutanés;

o Cardiopulmonaires (chokes) ;



o Mixtes.
- Les BaroTraumatismes (BT) :
o Pulmonaires avec ou sans aéroembolisme cérébral ;
o Oto-Rhino-Laryngologique (ORL) :
= Sinus;
= Oreille moyenne ;
= Oreille interne ;
= Dentaire ;
o Digestifs.
- Les CEdémes Pulmonaires d’Immersion (OPI).
- Les accidents “biochimiques ou toxiques” :
o Hypercapnie ;
o Hyperoxie ;
o Hypoxie ;
o Narcose ;

- Les inhalations pulmonaires (de 'aqua stress a la noyade).

En outre, ont été décrits d’autres diagnostics non retrouvés dans la classification
ci-dessus.

En effet, il est possible que le diagnostic ne puisse étre classé de maniére
évidente dans tel ou tel cadre nosologique d’accident de plongée. Dans ce cas, on
parlera de « diagnostic ambigu ».

Par ailleurs, les « diagnostics autres » correspondent aux pathologies sans
rapport avec la plongée elle-méme, mais qui surviennent pendant ou au décours de la
plongée.

Enfin, sont aussi inclus les « erreurs de procédure », qui correspondent a des
sujets asymptomatiques ayant réalisés une décompression incompléte (absence ou
défaut de palier prévu) ou a risque (remontée rapide), pour lesquels une
Oxygénothérapie HyperBare (OHB) préventive a été réalisée afin d’éviter la survenue

d’un accident de désaturation.



24. Recueil des données

Le recueil a été réalisé a partir des dossiers médicaux numériques et papiers.
Les données ont été rassemblées dans une base de données sous format Excel®.
Les données recueillies sont :

- Les caractéristiques du plongeur : Sexe, age, niveau de plongée, antécédent
de plongée dans les 48h.

- Les caractéristiques de la plongée : Type de plongée, durée totale de
plongée, profondeur maximale atteinte par le plongeur.

- Les caractéristiques de l'accident et de la prise en charge : Diagnostic
établi, délai d’apparition des premiers signes, recompression lors de la prise en
charge.

- Présence de signes neurologiques périphériques :

o Symptdme sensitif objectif
o Symptdme sensitif subjectif
o Symptdome moteur objectif
o Symptdome moteur subjectif
o Ataxie proprioceptive
o Myoclonie
o Trouble sphinctérien
o Syndrome pyramidal
o Douleur rachidienne
- Présence de signes neurologiques centraux :
o Trouble de la conscience
o Trouble visuel
o Altération des fonctions supérieures
o Trouble de I'élocution
o Anomalie autre des paires craniennes
o Convulsions
o Trouble de la coordination
- Présence de signes cardiorespiratoires :
o Douleur thoracique

o Dyspnée



o Heémoptysie
o Toux
o Palpitation/arythmie
- Présence de signes vestibulaires :
o Vertige/instabilité
o Nausée/vomissement
o Nystagmus
o Tests axiaux perturbés
o Trouble de l'audition/acouphéne/otalgie
- Présence de signes cutanés :
o Erythéme/marbrure
o Prurit
o CEdéme
- Présence de signes articulaires :
o Douleur de membre
- Présence de signes constitutionnels :
o Douleur autre
o Malaise
o Asthénie
o Frissons
o Céphalées

- Présence de signes autres.

Certaines caractéristiques de la plongée n’ont pas été retranscrites lors
d’accidents en surface pendant une séance de natation dans un contexte de plongée

ou lors de plongées en apnée.



2.5. Analyse statistique

Pour l'analyse descriptive, les variables qualitatives ont été formulées sous
forme d’effectifs et de pourcentages. Les variables quantitatives sous forme de

moyennes * écart-types et/ou de médianes * espaces interquartiles.

Pour l'analyse comparative bi variée, les variables qualitatives ont été
analysées en utilisant le test de Chi2 avec correction de Yates ou le test exact de
Fischer. Nous avons affiché des odds-ratio avec leurs intervalles de confiance a 95%.
Nous avons privilégié des tests non paramétriques du fait de I'hétérogénéité des
variables vis a vis de la normalité des distributions.

Pour les comparaisons deux a deux non appariées, nous avons utilisé le test
statistique de Mann et Whitney. Pour les comparaisons multiples, nous avons utilisé
le test de Kruskal-Wallis complété du test de Dunn pour I'analyse post hoc.

La valeur du p significative a été considérée a 0,05.

Tous les calculs des tests ont été effectués via GraphPad Prism 8 version mac

et le site internet http://biostatgv.sentiweb.fr.
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3. Résultats

3.1. Description générale de la population

3.1.1. Caractéristiques liées au plongeur

3.1.1.1. Sexe
L’analyse est basée sur 'ensemble des dossiers des patients admis au SMHEP
(n=1014). Il existe une grande majorité d’hommes : 801 (79%) contre 213 femmes
(21%), le sexe ratio est de 3,76.

3.1.1.2. Age
L’age des plongeurs dans notre échantillon s’étend de 11 a 80 ans avec une
moyenne d’age de 44,4 + 13,3 ans et une médiane de 46 * 20 ans. Les femmes ont
une moyenne d'age de 42,3 + 13,5 et une médiane d’age de 43 + 21 ans. Pour les

hommes, la moyenne d’age est de 45,8 £ 12,9 et la médiane d’age a 47,5 + 19 ans.
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Figure 1: Répartition par tranche d'dges et par sexe de I'échantillon
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3.1.1.3. Niveau de plongée

Le niveau des plongeurs a été réparti en deux catégories : débutant (équivalent
niveaux FFESSM 1 et 2) ou confirmé (supérieur ou égal au niveau FFESSM 3).

[l'y a ainsi 389 plongeurs considérés pour notre étude comme débutants (38%)
contre 625 plongeurs considérés comme confirmés (62%). Les plongeurs considérés
comme débutants sont principalement constitués de plongeurs d’age moyen de 40,6
+ 14,8 ans (médiane d’age de 41 * 25 ans), au contraire des plongeurs plus
expérimentés, plus agés (age moyen de 47,7 + 11,2 ans et médiane d’age a 49 + 15
ans) (p<0,001).

35%
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10%

0 — — —
11 20 30 40 50 60 70 80 11 20 30 40 50 60 70 80

Débutant Confirmé

X

Figure 2 : Répartition par tranche d'dges et par niveau de plongée de I'échantillon

3.1.2. Caractéristiques lieées a la plongée

La grande majorité des accidents de plongée est survenue a I'occasion d’'une
plongée autonome (95%) tandis que les autres cas concernaient la plongée en apnée
ou la natation en surface (dans ces circonstances, il s’agissait essentiellement d’OPI
ou de BT ORL).
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3.1.2.1. Profondeur maximale

La profondeur maximale atteinte est comprise entre 2 a 103 métres avec une

moyenne de 34,8 + 15 metres et une médiane de 36 + 22 métres.

3.1.2.2. Durée de plongée

La durée de plongée s’étend de 1 a 225 minutes avec une moyenne de 36,7 +

18,2 minutes et une médiane de 35 + 19 minutes.

3.1.2.3. Plongées répétées

Dans 232 accidents (23%), les plongeurs avaient réalisé une plongée dans les

48h précédents la derniére plongée.

3.2. Description des accidents de plongée

3.2.1. Description par diagnostic

L’ensemble des dossiers des patients de I'échantillon a été réexaminé afin de
déterminer si le diagnostic initial du médecin prenant en charge le patient était bien
confirmé. En effet, certains diagnostics n'ont pu étre établis qu’apres confirmation
paraclinique ou évaluation clinique secondaire. De plus, certains diagnostics poseés
initialement ont pu étre modifiés ensuite devant des formes cliniques frustres.

Sur 'ensemble des 1014 cas, seulement 37 diagnostics ont été corrigés (3,6%)

avec des modifications qui apparaissent dans le tableau suivant :
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Tableau 1 : Bilan des corrections effectuées au sujet des diagnostics des plongeurs admis au

SMHEP de 2011 a 2018

Diagnostic initial avant

correction

Diagnostic final aprés correction

16 Diagnostics ambigus 13 ADD 1AVC 1 malaise 1 ébriété
Critére de correction Evolution Evolution Clinique initiale Clinique initiale
paraclinique | paraclinique frustre frustre
et clinique secondaire
secondaire
5 ADD cérébraux 4 ADD médullaires 1AVC

Critére de correction

Evolution clinique secondaire

Evolution paraclinique

3 BT ORL

Critére de correction

2 Ambigus (ADD Ol ou BT Ol)

Clinique initiale frustre

1ADD Ol

Evolution paraclinique secondaire

2 ADD mixte (neuro + vestibulaire
et neuro + bend)

Critére de correction

1 ADD médullaire

Clinique initiale frustre

1 ADD cérébral

Clinique initiale frustre

2 ADD neuro

Critére de correction

1 ADD mixte (médullaire + Ol)

Evolution clinique secondaire

1 ADD mixte (médullaire + bend)

Evolution clinique secondaire

2 ADD médullaire

Critére de correction

1 Ambigu (médullaire ou cérébral)

Evolution clinique secondaire

1 Ambigu (médullaire ou crampe)

Clinique initiale frustre

2 Naupathies

Critére de correction

2 BT ORL

Evolution paraclinique secondaire

3 ADD Ol

Critére de correction

1 ADD mixte (médullaire + Ol)

Evolution clinique secondaire

2 Ambigu (ADD Ol ou syndrome
vertigineux)

Clinique initiale frustre

1 BT pulmonaire

Critére de correction

1 0PI

Evolution paraclinique secondaire

10PI

Critére de correction

1 Ambigu (OPI ou dyspnée d’effort)

Clinique initiale frustre
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La proportion d’accidents en fonction des diagnostics finaux établis est

rapportée dans le graphique suivant :

Edémes plumonaires Accidents de plongée ]
d'immersion de diagnostics ambigus Barotraumatismes ORL

16% 3% 8%
Accidents -

biochimiques ou
toxiques
3%

Barotraumatismes
pulmonaires
1%

Hors accidents de
plongée
16%

Noyades isolées

Acci
ccidents de 1%

désaturation
52%

Figure 3 : Répartition par diagnostic des accidents de plongée admis au SMHEP de 2011 a
2018 (n=1014)

La distribution des accidents admis a I'HIA Ste Anne est la suivante (par ordre
croissant) :

3.2.1.1. Noyades

Les noyades représentent 0,8% (n = 9) des accidents admis. Ne sont
comptabilisés que les accidents admis pour noyade au SMHEP et non les patients
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présentant un autre diagnostic compliqué de noyade (par exemple un OPI qui se

complique d’inhalation).

3.2.1.2. Accidents biochimiques

Les accidents biochimiques représentent 3% (n = 31) des accidents admis dont

18 hypercapnies, 6 hypoxies, 5 narcoses et 2 hyperoxies.

3.2.1.3. Diagnostic ambigu

3% des diagnostics d’accidents de plongée ont été classés comme « ambigus »
(n=31), c’est-a-dire pour lesquels un diagnostic n’est pas établi avec certitude. Il s’agit
dans la majorité des cas une situation d’ambiguité entre deux diagnostics, faute de
signes cliniques évidents ou d’examens complémentaires confirmant I'un ou l'autre
des diagnostics.

Dans notre étude, les cas d’ambiguité les plus représentés sont :

- Entre ADD cochléovestibulaire et accidents ORL en plongée (naupathie ou
syndrome vertigineux) : 6 cas soit 19,4% des diagnostics ambigus ;

- Entre ADD cochléovestibulaire et barotraumatisme de l'oreille interne : 6 cas
soit 19,4% des diagnostics ambigus ;

- Entre forme clinique frustre d’ADD et malaise : 5 cas soit 16,1% des diagnostics
ambigus ;

- Entre ADD meédullaire et accidents neurologiques en plongée (crampe

musculaire) : 4 cas soit 12,9% des diagnostics ambigus.

16



ADD médullaire ou ADD cérébral

ADD médullaire ou crampe musculaire

ADD médullaire ou ADD Ol

ADD médullaire ou BT ORL

ADD cérébral ou AVC

ADD cérébral ou BT ORL

ADD Ol ou naupathie/syndrome vertigineux
ADD Ol ou BT ORL

ADD Ol ou hypercapnie

ADD cutané ou ADD mixte (médullaire + cutané)
ADD ou malaise

OPI ou dyspnée d'effort

BT ORL ou naupathie

Figure 4 : Répartition des diagnostics ambigus selon leurs diagnostics différentiels

3.2.1.4. Accidents en plongée autres

Les accidents survenus en plongée, classés « autres » car non en rapport avec

la plongée elle-méme représentent 8% (n = 77) des accidents admis.

3.2.1.5. Erreurs de procédure

Les patients admis dans le cadre d’'une erreur de procédure lors de la remontée

pour une oxygénothérapie hyperbare (OHB) préventive représentent 8% (n = 83) des

accidents admis. (8%).



3.2.1.6. Barotraumatismes

Les accidents barotraumatiques représentent 9% (n = 95) des accidents admis.

80 sont de localisation ORL et 15 de localisation pulmonaire (dont 3 compliqués

d’aéroembolisme artériel cérébral).

3.2.1.7. CEdémes pulmonaires d’'immersion

Les OPI représentent 16% (n = 158) des accidents admis.

3.2.1.8. Accidents de désaturation

Plus de la moitié des admissions (530 soit 52%) se trouvaient étre des accidents

de désaturation. La distribution des différents types d’ADD est la suivante (par ordre

croissant) :

Les ADD cérébraux qui représentent 3% des ADD (n=17) ;

Les ADD cutanés qui représentent 4% des ADD (n=21) ;

Les ADD OMA qui représentent 10 % des ADD (n=51) ;

Les formes mixtes qui représentent 10% des ADD (n=51) ;

Les ADD cochléovestibulaires qui représentent 26% des ADD (n=138) ;
Les ADD médullaires qui représentent 47% des ADD (n=252).
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Médullaire
48%

Figure 5 : Répartition par diagnostic d’ADD des plongeurs admis au SMHEP de 2011 a 2018
(n=530)

Les formes mixtes sont définies par I'association de plusieurs formes d’ADD
différentes. Dans notre étude, les associations les plus représentées sont :
- ADD médullaire + ADD cutané (11 cas soit 21,6% des ADD mixtes),
- ADD cochléovestibulaire + ADD cutané (9 cas soit 17,6% des ADD mixtes),

- ADD médullaire + ADD cochléovestibulaire (8 cas soit 15,7% des ADD mixtes).
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Médullaire + Cérébral

Médullaire + Cochléovestibulaire

Médullaire + Cutané

Médullaire + Cutané + Bend

Médullaire + Bend

Cérébral + Cochléovestibulaire

Cérébral + Cochléovestibulaire + Cutané

Cérébral + Cutané

Cérébral + Bend

Médullaire + Cérébral + Cochléovestibulaire

Cochléovestibulaire + Cutané

Cutané + Bend

Figure 6 : Répartition des ADD mixtes selon leurs associations

3.2.2. Description des signes cliniques

Les signes cliniques présentés par chaque patient ayant subi un accident de
plongée ont été répertoriés et regroupés par groupes de symptdbmes : Signes
neurologiques périphériques ou centraux, cardiorespiratoires, vestibulaires, cutanés,
articulaires et constitutionnels. Par symptédmes constitutionnels, on entend malaise,
asthénie, frissons, céphalées et douleurs autre que douleur thoracique, rachidienne
ou de membre. Sur 'ensemble de I'échantillon, soit 1014 patients, il a été retrouvé
2692 signes cliniques.



3.2.2.1. Description des signes cliniques et diagnostics associés

90,0%
*
80,0%
70,0%
60,0%

50,0%

.
*
*
*
40,0% *
30,0%
,
20,0% *
000 m — - — []

Signes neurologiques Signes cardiorespiratoires Signes cochléovestibulaires

EADD mOPI BT ORL BT pulmonaire M Accident biochimique ™M Noyade ™ Diagnostic Ambigu

Figure 7 : Proportion (%) des différents signes cliniques exprimés en fonction du diagnostic
établi et étude de I'association statistique (*) entre I'expression d’un type de signe clinique et
un diagnostic donné par rapport aux autres diagnostics confondus, 2011-2018,
*p-value < 0,05.

3.2.2.1.1. Signes neurologiques

Les signes neurologiques représentent :
- 43,5% des signes exprimés dans les ADD,
- 33% des signes exprimés dans les accidents biochimiques,
- 31,7% des signes exprimés dans les BT pulmonaires,
- 21,3% des signes exprimés dans les accidents classés « ambigus »,
- 20% des signes exprimés dans les noyades,
- 5,6% des signes exprimés dans les BT ORL,
- et 4,3% des signes exprimés dans les OPI.
lIs sont significativement corrélés a la survenue d’un ADD et plus précisément
d’'un ADD médullaire (p<0,001). lls sont également significativement associés a
'absence d’OPI (p<0,001), 'absence de BT ORL (p<0,001) et 'absence de diagnostic
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ambigu (p=0,039). Il n’a été retrouvé aucune corrélation statistique entre la présence
de signes neurologiques et la survenue d’accidents biochimiques (p=0,842), de
noyades (p=0,22) ou de BT pulmonaire (p>0,999). Il existe en revanche une
association entre la présence de signes neurologiques spécifiquement centraux et les
BT pulmonaires (p=0,003).

Nous avons comparé les différents ratio signes neurologiques sensitivomoteur
objectifs/signes neurologiques sensitivomoteurs subjectifs entre les différents
diagnostics exprimant au moins 20% de signes neurologiques (ADD, accident
biochimique, BT pulmonaire, diagnostic ambigu et noyade). Les noyades ont été
exclues car elles n’étaient composées que d'un seul signe clinique neurologique
sensitivomoteur.

Bien que l'on retrouve une forte proportion de signes subjectifs dans les
symptdémes neurologiques sensitivomoteurs au sein de la population « diagnostic
ambigu » (90%), les signes neurologiques subjectifs ne sont associés statistiquement
a aucun diagnostic (p>0,05). On constate cependant une prépondérance de signes
subjectifs dans les ADD, tandis que pour les BT pulmonaires les signes objectifs

prédominent.

100%
90%
80%

70%

60%
50%
40%
30%
20%
10%
H

BT pulmonaire Accident biochimique Diagnostic Ambigu

W Signes neurologiques subjectifs | Signes neurologiques objectifs

Figure 8 : Ratio signes neurologiques sensitivomoteurs subjectifs/signes neurologiques
sensitivomoteurs objectifs pour un diagnostic donné, 2011-2018
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3.2.2.1.2. Signes cardiorespiratoires

Les signes cardiorespiratoires représentent :
- 83,9% des signes exprimés dans les OPI,
- 51,2% des signes exprimés dans les BT pulmonaires,
- 46,7% des signes exprimeés dans les noyades,
- 12,4% des signes exprimeés dans les accidents biochimiques,
- 2,8% des signes exprimeés dans les BT ORL,
- 2,2% des signes exprimés dans les accidents classés « ambigus »,
- et 2% des signes exprimés dans les ADD.

Les signes cardiorespiratoires sont statistiquement associés aux OPI (p<0,001),
aux noyades (p<0,001) et aux BT pulmonaires (p<0,001). Ces signes cliniques sont
également associés a I'absence d’ADD (p<0,001), 'absence de BT ORL (p<0,001) et
'absence d’accident classé « ambigu » (p<0,001). Il n’a été retrouvé aucune
corrélation entre la présence de signes cardiorespiratoires et la survenue d’accidents
biochimiques (p=0,329).

Plus spécifiquement, le symptéme de douleur thoracique n’est associé ni aux
ADD (p=0,842), ni aux OPI (p=0,581) mais semble en revanche plutét lié aux BT

pulmonaires avec une tendance statistique (p=0,063).

3.2.2.1.3. Signes cochléovestibulaires

Les signes cochléovestibulaires représentent :
- 80,6% des signes exprimés dans les BT ORL,
- 42,7% des signes exprimés dans les accidents classés « ambigus »,
- 35,2% des signes exprimés dans les ADD,
- 14,4% des signes exprimés dans les accidents biochimiques,
- 6,7% des signes exprimeés dans les noyades,
- 2,6% des signes exprimés dans les BT pulmonaires
- et 2% des signes exprimés dans les OPI.
Les signes cochléovestibulaires sont associés au diagnostic d’ADD (p<0,001).

Au sein de ce groupe, ils sont plus spécifiquement associés au diagnostic dADD Ol
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(p<0,001) et a I'absence d’ADD médullaire (p<0,001), cutané (p<0,001) ou OMA
(p<0,001). De plus, les signes cochléovestibulaires sont associés aux
barotraumatismes ORL (p<0,001) et aux accidents classés « ambigus » (p=0,02). lls
sont également associés a I'absence d’OPI (p<0,001), 'absence de BT pulmonaire
(p<0,001), l'absence de noyade (p=0,002) et I'absence d’accident biochimique
(p<0,001).

3.2.2.1.4. Autres signes

Les signes cutanés représentent 4,5% des signes exprimés dans les ADD et
1,1% des signes exprimés dans les accidents classés « ambigus ».Leur
représentation est négligeable dans les autres diagnostics. lls sont associés au
diagnostic d’ADD cutané (p<0,001) et dADD mixte (p<0,001). lls sont également
associés a I'absence d’ADD médullaire (p<0,001), 'absence d’ADD Ol (p<0,001),
'absence d’OPI (p<0,001), 'absence de BT ORL (p=0,043) et I'absence d’accident
classé « ambigu » (p=0,041). Il n’a été retrouvé aucune corrélation entre la présence
de signes cutanés et la survenue d’accidents biochimiques (p=0,074), de BT

pulmonaire (p=0,64) ou de noyade (p>0,999).

Les signes articulaires représentent 4,4% des signes exprimés dans les ADD.
Leur représentation est négligeable dans les autres diagnostics. lls sont fortement
associés aux ADD OMA (p<0,001). lls sont également associés a I'absence d’ADD
médullaire (p<0,001), 'absence d’ADD Ol (p<0,001), 'absence d’OPI (p<0,001) et
'absence de BT ORL (p=0,009). Il n'a été retrouvé aucune corrélation entre la
présence de signes articulaires et la survenue d’accident biochimique (p=0,116), de
BT pulmonaire (p=0,632), de noyade (p>0,999) ou d’accident classé « ambigu »
(p=0,112).
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Les signes « constitutionnels » représentent :
- 38,1% des signes exprimés dans les accidents biochimiques,
- 30,3% des signes exprimeés dans les accidents classés « ambigus »,
- 23,3% des signes exprimeés dans les noyades,
- 14,6% des signes exprimés dans les BT pulmonaires,
- 10,3% des signes exprimés dans les ADD,
- 8,9% des signes exprimeés dans les BT ORL,
- et 8,2% des signes exprimés dans les OPI.
lls sont significativement associés aux diagnostics d’ADD cutané (p=0,013),
d’ADD cérébral (p<0,029), d’accident biochimique (p<0,001) et d’accident classé
« ambigu » (p<0,001). lls sont également associés a I'absence d’ADD Ol (p=0,024) et
d’OPI (p=0,003). Il n’a été retrouvé aucune corrélation entre la présence de signes
constitutionnels et la survenue de BT ORL (p=0,131), de BT pulmonaire (p=0,638) ou
de noyade (p=0,093).
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3.2.2.2. Description des symptdémes pour chaque diagnostic

Tableau 2 : Prévalence des différents signes cliniques de chacun des principaux diagnostics

retrouveés chez 1014 plongeurs admis sur la base d’un diagnostic initial d’accident de plongée

de 2011 g 2018.

ADD OoPI| BT ORL BT Accidents | Diagnostics
pulmonaire | toxiques ambigus
Signes cliniques Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%
(n=1676) | (n=392) | (n=180) | (n=41) (n=97) (n=89)
Signes neurologiques Total 40,5% 1,0% 2,8% 14,6% 7,2% 12,4%
« périphériques » Symptéme sensitif objectif 6,6% 0,0% 0,0% 0,0% 1,0% 1,1%
Symptoéme sensitif subjectif 9,4% 0,5% 1,7% 2,4% 3,1% 7,9%
Symptéme moteur objectif 2,4% 0,3% 0,0% 7,3% 1,0% 0,0%
Symptéme moteur subjectif 4,5% 0,3% 0,0% 0,0% 0,0% 2,2%
Ataxie proprioceptive 4,9% 0,0% 0,6% 0,0% 0,0% 1,1%
Myoclonie 0,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Trouble sphinctérien 2,9% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Syndrome pyramidal 3,5% 0,0% 0,0% 2,4% 0,0% 0,0%
Douleur rachidienne 5,5% 0,0% 0,6% 2,4% 2,1% 0,0%
Signes neurologiques Total 3,0% 3,3% 2,8% 17,1% 25,8% 9,0%
« centraux » avec atteinte | Troyble de la conscience 0,3% 2,6% 0,6% 7,3% 13,4% 1,1%
cérébrale Troubles visuels 0,7% 0,0% 0,6% 0,0% 1,0% 2,2%
Altération des fonctions 0,8% 0,8% 0,0% 4,9% 5,2% 1,1%
supérieures
Troubles de I'élocution 0,4% 0,0% 0,0% 2,4% 0,0% 0,0%
Anomalie autre des paires 0,8% 0,0% 1,1% 2,4% 0,0% 4,5%
craniennes
Convulsions 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 6,2% 0,0%
Trouble de la coordination 0,1% 0,0% 0,6% 0,0% 0,0% 0,0%
Signes cardiorespiratoires Total 2,0% 83,9% 2,8% 51,2% 12,4% 2,2%
Douleur thoracique 1,0% 1,3% 0,0% 4,9% 0,0% 0,0%
Dyspnée 0,7% 34,4% 0,6% 22,0% 9,3% 1,1%
Hémoptysie 0,2% 25,3% 1,7% 14,6% 0,0% 0,0%
Toux 0,2% 22,7% 0,6% 9,8% 3,1% 1,1%
Palpitation/Arythmie 0,0% 0,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Signes ORL Total 35,2% 2,0% 80,6% 2,4% 14,4% 42,7%
Vertige/instabilité 10,0% 0,3% 20,0% 0,0% 0,0% 13,5%
Nausée/vomissement 8,2% 1,5% 11,7% 2,4% 10,3% 13,5%
Nystagmus 7,0% 0,0% 10,6% 0,0% 0,0% 4,5%
Tests axiaux perturbés 7,4% 0,0% 7,8% 0,0% 0,0% 4,5%
Troubles de 2,6% 0,3% 30,6% 0,0% 0,0% 6,7%
I'audition/acouphéne/otalgie
Signes cutanés Total 4,5% 0,3% 0,6% 0,0% 0,0% 1,1%
Erythéme/marbrures/livedo 3,1% 0,3% 0,0% 0,0% 0,0% 1,1%
Prurit 1,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Edeme 0,5% 0,0% 0,6% 0,0% 0,0% 0,0%
Signes articulaires Douleur de membre 4,4% 0,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Signes constitutionnels Total 10,3% 8,2% 8,9% 14,6% 38,1% 30,3%
Douleur autre 2,1% 3,8% 2,8% 7,3% 3,1% 2,2%
Malaise 2,3% 1,5% 1,1% 4,9% 10,3% 4,5%
Asthénie 4,4% 1,5% 2,2% 0,0% 7,2% 13,5%
Frisson 0,2% 0,3% 0,0% 2,4% 0,0% 2,2%
Céphalée 1,3% 1,0% 2,8% 0,0% 17,5% 7,9%
Signes autres Autre 0,2% 1,0% 1,7% 0,0% 2,1% 2,2%
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Les difféerents symptébmes exprimés ont été décrits pour chaque diagnostic (ordre

décroissant d’'importance) :

3.2.2.21. ADD

Les patients présentant un ADD ont exprimé 1676 signes cliniques pour 530
cas en tout :

- Les signes neurologiques représentent 43,5% de l'ensemble des signes
cliniques observés (n=829).

Une large majorité sont des signes neurologiques périphériques (40,5%)
avec seulement 3% des signes neurologiques centraux liés a une atteinte
cérébrale. Les manifestations les plus fréquentes sont les symptdmes
neurologiques sensitifs avec 267 occurrences (16%). lls sont composés d’'une
majorité de signes sensitifs subjectifs (9,4%) par rapport aux signes sensitifs
objectifs (6,6%). Les symptdémes neurologiques moteurs représentent 6,9% de
'ensemble des signes et sont aussi constitués d’une majorité de signes moteurs
subjectifs (4,5%) par rapport aux signes moteurs objectifs (2,4%). Les autres
signes retrouveés le plus frequemment sont la douleur rachidienne (5,5%) et
I'ataxie (4,9%).

50 signes neurologiques centraux ont été retrouvés dans la population
d’ADD (3%). La majorité d'entre eux sont des altérations des fonctions
supérieures (n=13), troubles visuels (n=12), troubles de I'’élocution (n=6), et
autres atteintes des paires craniennes (n=13).

- Les signes cochléovestibulaires représentent 35,2% de I'ensemble des signes
cliniques observés (n=590). Le maitre symptébme dans cette catégorie est le
vertige avec 168 occurrences soit 10% de 'ensemble des signes cliniques. Les
autres principaux signes cliniques sont nausées/vomissements (8,2%),
nystagmus (7%) et troubles axiaux (7,4%).

- Les signes cliniques constitutionnels (symptémes aspécifiques) représentent

10,3% de I'ensemble (n=172). Il s’agit pour la majorité d’asthénie (n=73).
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- Les signes cutanés représentent 4,5% de I'ensemble des signes cliniques
observés (n=76) et les signes articulaires 4,4% des signes cliniques observeés
(n=73).

- Enfin, les signes cardiorespiratoires représentent une portion trés faible dans
les ADD (seulement 2%), il s’agit pour la moiti€ de douleurs thoraciques

projetées ou sinon d’ADD de type cardiorespiratoire appelés « chokes ».

En isolant les signes cliniques retrouvés seulement dans les ADD mixtes, on
retrouve une répartition égale pour les signes vestibulaires, articulaires,
constitutionnels et cardiorespiratoires. En revanche, on observe une forte présence de
signes cliniques cutanés, représentant 15,5% de I'ensemble, par rapport au taux
retrouvé chez tous les ADD confondus (4,5%). Cela montre une surreprésentation des
signes cutanés dans les ADD mixtes. Nous pouvons noter également une plus grande
proportion de signes neurologiques centraux, représentant 6,8% de I'ensemble par
rapport au taux retrouvé chez tous les ADD confondus (3%). De la méme maniére,
cela montre une plus grande représentation des signes centraux dans les ADD mixtes,

témoignant d’'une atteinte cérébrale.

3.2.2.22. OPI

Les signes cliniques exprimés par les patients présentant un OPI sont
constitués a 83,9% de signes cardiorespiratoires (n=329). La triade clinique classique
de I'OPI est retrouvée dans cette répartition avec 34,4% de dyspnées, 25,3%
d’hémoptysies et 22,7% de toux. Les douleurs thoraciques ne représentent que 1,3%
des signes cliniques.

La symptomatologie extra-respiratoire est assez pauvre, principalement
constituée de signes constitutionnels aspécifiques (n=32 soit 8,2% de 'ensemble des

signes).

3.2.2.2.3. Barotraumatismes ORL

Les signes cliniques exprimés par les patients présentant un BT ORL sont

constitués a 80,6% de signes cochléovestibulaires (n=145). lls sont dominés par les
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troubles otologiques (surdité, acouphénes, otalgie) avec 30,6% de I'ensemble des
symptomes exprimés. Les vertiges représentent quant a eux 20% de I'ensemble des
signes cliniques, les nausées/vomissements 11,7%, les nystagmus 10,6% et les
troubles axiaux 7,8%.

La symptomatologie extra-vestibulaire est assez pauvre, principalement
constituée de signes constitutionnels aspécifiques (n=16 soit 8,9% de 'ensemble des

signes).

3.2.2.2.4. Barotraumatismes pulmonaires

Les signes cliniques exprimés par les patients présentant un BT pulmonaire
sont constitués a 51,2% de signes cardiorespiratoires : dyspnée 22%, hémoptysie
14,6%, toux 9,8%, douleur thoracique 4,9%.

La symptomatologie extra-respiratoire est dominée par les signes
neurologiques (31,7%) dont les trois signes principaux sont des troubles de la
conscience, des symptdomes neurologiques moteurs et des altérations des fonctions

supérieurs.

3.2.2.2.5. Accidents biochimiques

Les patients présentant un accident biochimique ont exprimé 97 signes
cliniques pour 31 cas en tout :

- Les patients présentant une hypoxie ont une symptomatologie principalement
neurologique centrale qui représente 40,9% de 'ensemble des signes cliniques
retrouvés dans cette population (troubles de la conscience, convulsions et
altération des fonctions supérieurs).

Les autres symptdémes les plus représentés sont des malaise (18,2%) et une
toux (9,2%).

- Les patients présentant une hyperoxie ont une symptomatologie
majoritairement neurologique centrale qui représente 57,1% de I'ensemble des
signes cliniques retrouvés dans cette population (troubles de la conscience et

convulsion).
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Les autres symptbmes retrouvés sontcéphalée, dyspnée et douleur
rachidienne.

- Les patients présentant une hypercapnie ont une symptomatologie
majoritairement constitutionnelle qui représente 49,1% de I'ensemble des
signes cliniques retrouvés dans cette population (principalement céphalée,
asthénie et malaise).

Les autres symptomes les plus représentés sont nausée/vomissements (17%)
et dyspnée (13,2%).

- Les patients présentant une narcose ont une symptomatologie majoritairement
neurologique centrale qui représente 53,3% de 'ensemble des signes cliniques
retrouvés dans cette population (altération des fonctions supérieurs, troubles
de la conscience et convulsion).

Les autres symptdmes les plus représentés sont les malaises (13,3%).

3.2.2.2.6. Noyade

Les patients admis dans le cadre d’'une noyade isolée (non associée a un autre
diagnostic), présentent une symptomatologie principalement cardiorespiratoire
(46,7%) avec des signes de dyspnée, hémoptysie et toux.

Les signes neurologiques centraux sont également particuliérement
représentés dans cette population avec 10% de troubles de la conscience, 3,3%

d’altération des fonctions supérieures et 3,3% de convulsions.

3.2.2.2.7. Diagnostic ambigu

Les signes cliniques retrouvés chez les patients ayant présenté un diagnostic
ambigu sont principalement vestibulaires a 42,7% (nausées/vomissements et vertiges
principalement) et constitutionnels a 30,3% (asthénie et céphalées principalement).

Les patients présentant un diagnostic classé ambigu ont exprimé 89 signes
cliniques pour 31 cas en tout :

- Les signes vestibulaires représentent 42,7% de I'ensemble des signes cliniques

observés. lIs sont constitués a majorité de nausées ou vomissements (13,5%),

de vertiges (13,5%) ou de troubles otologiques (6,7%).
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- Les signes constitutionnels représentent 30,3% de I'ensemble des signes
cliniques observés. lls sont composés essentiellement de signes d’asthénie
(13,5%), de céphalée (7,9%) ou de malaise (4,5%).

- Les signes neurologiques périphériques représentent 12,4% de 'ensemble des
signes cliniques observés. Les principaux symptdmes retrouvés sont les signes
neurologiques sensitifs et moteurs qui représentent 11,2% de I'ensemble des
manifestations (n=10), quasi exclusivement subjectifs (n=9).

- Les signes neurologiques centraux représentent 9% de I'ensemble des signes
cliniques observés. Il s’agit pour la majorité (6,7% de I'ensemble des signes)

des anomalies des paires craniennes.

3.3. Analyses complémentaires

3.3.1. Diagnostics associés aux caractéristiques du plongeur

3.3.1.1. Age

Il N’y a pas de différence significative retrouvée aprés comparaisons multiples
entre les différents types d’ADD (p>0,05) sur le critére de I'age. Cela suggére une
distribution de I'age au sein des différents diagnostics d’ADD globalement équitable.

En revanche, en comparant I'dge des différents diagnostics principaux : ADD,
OPI, BT, accident biochimique, noyade, diagnostic ambigu, patients asymptomatiques
suite a une erreur de procédure et accidents en plongée autres ; on constate une
différence significative entre le groupe BT et les groupes ADD (p<0,001), OPI
(p<0,001) et erreur de procédure (p<0,001), entre le groupe accident biochimique et
les groupes ADD (p<0,001), OPI (p<0,001) et erreur de procédure (p<0,001).

Il semble que les patients présentant un accident biochimique soient plus jeunes
que le reste de la population générale de I'étude (p<0,001), ainsi que les patients
présentant un barotraumatisme (p<0,001).

A Tlinverse, il semble que la population présentant un ADD soit plus agée
(médiane a 47,5 ans) que la population générale (p<0,001). De méme, les plongeurs
admis pour une erreur de procédure sont plus agés que le reste de la population

(p=0,008) avec une médiane de 49 + 20 ans.
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La différence entre les plongeurs présentant un OPIl (médiane a 49 £ 25 ans) et

la population totale (médiane 46 * 20) est a la limite de la significativité (p = 0,07).

3.3.1.2. Sexe

Sur I'ensemble de I'’échantillon on retrouve 79% d’homme pour 21% de femmes.
Nous avons recherché s'il existait un lien entre le sexe et les différents diagnostics
établis (Figure 9). Le sexe ratio dans le sous-groupe présentant un ADD est de 5.25
avec 84% d’hommes pour 16% de femmes. En revanche si I'on s’intéresse aux ADD
de formes cutanées, on constate la présence de 47,6% de femmes soit un sexe ratio
de 1,1. Sion compare avec un test exact de Fischer la variable sexe féminin présentant
un ADD cutané ou un ADD mixte avec composante cutané et le reste de la population
présentant un ADD, une différence significative est retrouvée (OR 3,16 IC 95% [1.56 ;
6.24] p<0,001). De maniére opposée, il y a une proportion moindre de femmes dans
la population présentant un ADD Ol (8%), un ADD OMA (11,8%) ou un ADD tous types
confondus. Cette différence est significative entre la population présentant un ADD Ol
ou un ADD mixte avec composante cochléo vestibulaire et le reste de la population
présentant un ADD (OR 0,41 IC 95% [0.22; 0.73] p=0,003). Elle est également
significative entre la population présentant un ADD et le reste de I'échantillon : OR
0,52 IC 95% [0.38; 0.70] p<0,001. Elle n'est en revanche pas significative entre la
population présentant un ADD OMA ou un ADD mixte avec composante OMA et le
reste de la population présentant un ADD (p=0,259).

La proportion de femmes présentant un diagnostic d’accident sans rapport avec
la plongée (35,1%) est supérieure a la proportion de femmes dans la population totale
(21%). Il en est de méme de la population présentant un OPI (27,8%), un accident
biochimique (25,8%) ou un diagnostic ambigu (32,3%). D’'un point de vue statistique,
les femmes sont plus souvent associées :

- au diagnostic d’accident sans rapport avec la plongée (« autres ») avec un OR
a2,18 IC 95% [1.35 ; 3.55] p=0,003,
- au diagnostic d’OPl avec un OR a 1,57 IC 95% [1.06 ; 2.31] p=0,026.

Il n’y a en revanche pas de différence significative entre la population présentant
un diagnostic ambigu et le reste de I'échantillon (p=0,12), ni entre la population des
patients présentant un accident biochimique et le reste de I'échantillon (p=0,5).
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Figure 9 : Ratio femme/homme en fonction du diagnostic et étude de la significativité
statistique (*) du ratio d’un diagnostic par rapport au ratio des autres diagnostics confondus,
n=1014, 2011-2018, * p-value < 0,05.

Les accidentés hommes ont tendance a étre plus vieux avec une
médiane d’age a 47,5 £ 19 ans que les femmes (médiane d’age de 43 + 21 ans)
(p=0,002).

Par ailleurs, on observe une tendance des accidentés hommes a plonger
plus profondément avec une médiane de profondeur a 37 + 21 métres contre une
médiane de profondeur a 35 + 21,75 meétres pour les femmes, cette différence n’est

cependant pas statistiquement significative (p=0,1).
3.3.1.3. Niveau de plongée
La répartition entre plongeurs confirmés et plongeurs débutants differe en
fonction du diagnostic. En effet, il y a une proportion plus grande de plongeurs

confirmés, si on compare avec le reste de la population, pour les ADD (OR 2,23 IC
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95% [1.72 ; 2.87] p<0,001) et les erreurs de procédure isolées (OR 3,65 IC 95% [2 ;
6.56] p<0,001). A linverse, on observe une proportion plus grande de plongeurs
débutants, si on compare avec le reste de la population, pour les OPI (OR 1,93 IC 95%
[1.38; 2.71] p<0,001) et plus franchement, pour les barotraumatismes (OR 3,4 IC 95%
[2.19; 5.27] p<0,001).
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Figure 10 : Ratio débutant/confirmé en fonction du diagnostic et étude de la significativité
statistique (*) du ratio d’un diagnostic par rapport au ratio des autres diagnostics confondus,
n=1014, 2011-2018, * p-value < 0,05.

3.3.1.4. Cas particulier des plongeurs militaires

Les militaires représentent 96 accidentés, soit 9,4% de la population étudiée,
avec une médiane de 13 (x 5,5) admissions par an.
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Figure 11 : Répartition par diagnostic des accidents de plongée des militaires admis au
SMHEP de 2011 a 2018 (n=96)

L’OPI est I'accident le plus représenté (n=36, soit 37,5%), suivi des ADD (n=28,
soit 30%) et des barotraumatismes ORL (n=16, soit 16,7%). Les barotraumatismes
pulmonaires représentent 4,4% de la population d’accidentés militaires (n=5 dont 1
avec aéroembolisme artériel cérébral). La répartition des OPl et ADD est
significativement différente du reste de la population (p<0,001). Elle est également
différente pour les BT pulmonaires (p<0,01) et pour les BT ORL (p<0,02).

On observe également une tendance statistique (p=0,065) avec une plus
grande proportion d’accidents biochimiques au sein de la population militaires (6,3%)
par rapport au reste de la population de I'étude (3%).
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3.3.2. Diagnostics associés aux caracteéristiques de la plongée

3.3.2.1. Profondeur

La profondeur maximale atteinte par chaque plongeur ayant été admis au
SMHEP a été analysée en excluant les plongées en surface ou en apnée, ce qui nous
donne un effectif total de 964 patients.

Une premiére analyse en comparaison multiple retrouve une différence
significative entre le groupe BT et 'ensemble des autres groupes hormis le groupe
noyade (p<0,05) ; entre le groupe erreur de procédure et 'ensemble des autres
groupes (p<0,05); et entre le groupe ADD et le groupe OPI (p<0,001).

Apres comparaison deux a deux avec un test de Mann et Withney, il apparait
que les plongeurs présentant un barotraumatisme ou un OPI sont liés a des plongées
peu profondes (p < 0,001).

A linverse, une profondeur maximale importante est associée a la survenue
d’'une erreur de procédure (p < 0,001) ou d’'un ADD (p < 0,001). De plus, au sein de la
population de plongeur présentant un ADD, le diagnostic d’ADD Ol est plus fortement
lié & une plongée profonde que le reste des ADD (p=0,038).
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Figure 12 : Profondeur maximale moyenne + SD (métres) en fonction du diagnostic, n=964,
2011-2018, * p-value < 0,05.

3.3.2.2. Durée de plongée

Comme pour 'analyse de la profondeur maximale atteinte, la durée totale de
plongée a été analysée en excluant les plongées en surface ou en apnée.

Il n'y a pas de lien entre la durée de la plongée et les différents diagnostics
d’ADD, hormis pour 'ADD cutané qui est corrélé a une durée de plongée plus
importante que le reste des ADD (p<0,001).

L’analyse en comparaison multiple effectuée entre les différents diagnostics
retrouve une différence significative entre le groupe ADD et les groupe OPI (p<0,001),
BT (p<0,001), erreur de procédure (p<0,001) et noyade (p=0,02).
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Une analyse plus précise en comparaison deux a deux retrouve une durée plus
importante chez les plongeurs présentant un ADD que dans le reste de la population
(p<0,001). Alinverse, une durée de plongée courte est associé aux diagnostics d’OPI
(p<0,001), de BT (p<0,001) et de noyade (p=0,003). De méme, les patients admis
dans les suites d’'une erreur de procédure effectuaient une plongée plus courte que le

reste de la population (p=0,008).
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Figure 13 : Durée de plongée moyenne *+ SD (minutes) en fonction du diagnostic, n=964,
2011-2018, * p-value < 0,05

3.3.2.3. Plongées répétées

Certains plongeurs admis au SMHEP avaient déja plongé dans les 48h
précédant I'accident. C’est le cas de 27% des plongeurs admis pour un ADD, ce qui
est un taux plus important que le reste de la population : OR 1,98 IC 95% [1.46 ; 2.67]
p<0,001.
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Figure 14 : Pourcentage (%) de patients ayant effectué au moins une autre plongée dans les
48h précédent en fonction du diagnostic, n=1014, 2011-2018, * p-value < 0,05.

3.3.3. Diagnostics associés au délai d’apparition des signes

Pour 298 admissions (30% des cas), les premiers signes sont apparus au cours
de la plongée. Pour 437 admissions (43% des cas), les symptdmes ont débuté a la
sortie de I'eau et pour 195 admissions (19% des cas), I'apparition des premiers signes
s’est faite au moins une heure aprés la sortie de I'eau. Enfin, 84 admissions (8% des
cas) ne présentaient aucun signe clinique, ce qui correspond aux sujets ayant effectué
une erreur de procédure.

Dans le diagnostic d’ADD, les premiers signes apparaissent pour 65,8% des
cas dans I'heure apres la sortie de 'eau ou au moins une heure apres pour 27,9% des
cas. Une apparition des premiers signes au-dela de 6h aprés la sortie de I'eau est plus
rare avec 3,4% des cas entre 6 et 12h, 2,1% des cas entre 12h et 24h, et 1,1% des
cas au-dela de 24h.

A linverse, les premiers signes cliniques des plongeurs présentant un OPI
apparaissent au cours de la plongée dans 80% des cas. Il en est de méme pour les
barotraumatismes dans 67,4% des cas et des accidents biochimiques dans 67,7% des
cas.

39



Pour les plongeurs présentant un diagnostic ambigu, les premiers symptémes

sont apparus dans la majorité des cas aprés la sortie de I'eau (74,2%).

Les premiers symptébmes liés a la noyade ont débuté systématiquement au

cours de I'immersion.

Les premiéres manifestations cliniques retrouvés lors d’accidents sans rapport

avec la plongée sont apparues en majorité a la sortie de I'eau (31,2% dans I'heure et

35,1% au moins une heure apres la sortie de I'eau) tandis que 33,8% ont débuté leurs

premiers signes en cours de plongée.

Tableau 3 : Répartition du délai d’apparition des premiers symptémes en fonction du

diagnostic
En cours de Dans I’heure suivant la | Au moins 1h aprés
plongée sortie de I'eau sortie de I'eau
ADD 6,2% 65,8% 27,9%
(4,7% au palier) (19,6% immédiatement
a sortie de 'eau)

OPI 80% 16,5% 3,5%

BT 67,4% 22.1% 10,5%

Accident biochimique 67,7% 29% 3,3%

Noyade 100% 0% 0%

Ambigu 25,8% 45,2% 29%

Autre 33,7% 31,2% 35,1%
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Figure 15 : Répartition des plongeurs présentant un ADD en fonction du délai d’apparition
des premiers signes cliniques, n=530, 2011-2018

3.3.4. Diagnostics associés a la prise en charge thérapeutique hyperbare

Dans I'ensemble de I'échantillon, 698 patients admis (69%) ont nécessité une prise en
charge dans un caisson hyperbare. Parmi eux, 528 présentaient un ADD (99,6% de
'ensemble des ADD).

Au moins une séance de caisson hyperbare a été réalisée :

- pour 94% (n=29) des patients présentant un diagnostic ambigu,

- pour 18% (n=14) des barotraumatisés ORL,

- pour 47% (n=7) des barotraumatisés pulmonaires,

- pour 42% (n=13) des accidents biochimiques,

- pour 36% (n=28) des accidents « autres »,

- pour 90% (n=75) des patients asymptomatiques admis a la suite d’une erreur
de procédure. Ces recompressions ont été effectuées a titre préventif méme si
le plongeur ne présentait aucun symptéme. Pour 10% de ces patients, il n’a pas
été jugé nécessaire de traiter le patient par oxygénothérapie hyperbare.
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Figure 16 : Pourcentage de plongeurs ayant bénéficié d’une OHB en fonction du diagnostic
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4. Discussion

41. Limites de I'étude

Notre étude est une étude descriptive rétrospective s’étendant sur 8 ans,
permettant l'inclusion de 1014 cas. Elle est réalisée sur le centre de médecine de
plongée recevant le plus grand nombre d’admissions pour accidents de plongée en
France, et méme en Europe. Cela lui procure une grande puissance statistique et
permet d’avoir une bonne idée de I'épidémiologie des accidents de plongée dans le
département du Var. Néanmoins il s’agit d’'une étude monocentrique qui ne refléte pas
forcément de I'accidentologie observée dans les autres centres hyperbares.

Notre étude posséde plusieurs limites qu’il est important de connaitre lors de
I'analyse des résultats. Tout d’abord, il existe sur le centre du SMHEP de Ste Anne un
biais de sélection lié a la plus grande proportion de militaires admis au SMHEP (9,4%)
de par sa proximité avec la Marine Nationale. Or, cette population est constituée en
partie de professionnels qui comprend des plongeurs-démineurs ou des nageurs de
combat utilisant des appareils a recyclage de gaz en circuit fermés ou semi-fermés, ce
qui est pourvoyeur de plus d’accidents biochimiques (Gempp et al. 2011). Il a été
retrouvé également une surreprésentation des OPI, qui sont fréquents en plongée
militaire de formation (lors de natation en surface ou d’apnée) ou encore liés a
I'utilisation d’appareil a circuit semi-fermé a port dans le dos (appareil « CRABE » des
plongeurs démineurs) (Prevautel 2016).

Ensuite, notre étude ne décrit quasiment que des plongeurs ayant eu un
accident dans le département du Var. Or il s’agit d’'une région qui regorge d’épaves
profondes (Image 1) qui vont particuliérement attirer des plongeurs qui feront
volontiers des plongées profondes et donc saturantes, ce qui est un facteur de risque
d’ADD.
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Image 1 : Carte recensant les principales épaves avec leur profondeur au large du Var

Nous pouvons noter aussi un biais lors de la saisie des données. En effet, cette
saisie est faite par les médecins du SMHEP qui recoivent les patients. Il existe un biais
cognitif lors de I'inscription qui est faite des données cliniques dans le dossier qui aura
tendance a faire aller dans le sens du diagnostic posé, ce qui éloigne d’une objectivité
totale vis-a-vis des signes cliniques. Par ailleurs, une part des signes cliniques sont
subjectifs, c’est-a-dire seulement rapportés par le patient lui-méme et donc non
vérifiables par le clinicien. lls seront donc variables d’un patient a I'autre car basés sur
le ressenti personnel, difficilement quantifiable.

Enfin, toutes les analyses sont faites en comparant les différentes populations
d’accidentés. |l serait contributif d’effectuer les analyses statistiques en connaissant le
nombre de plongeurs non accidentés et de plongées réalisées dans le département.
L’absence de données disponibles a ce niveau ne nous permet pas d’estimer le taux
d’incidence exact de chaque type d’accident de plongée.

Il est donc important de garder une certaine prudence avant d’extrapoler nos

analyses sur une population plus générale.
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4.2. Diagnostics initiaux

Les diagnostics reclassés sont en majorité dus a un diagnostic différentiel
difficile, principalement en lien avec une forme clinique frustre, un examen paraclinique
manquant, ou une évolution clinique secondaire. En effet, dans ces cas-I3, il peut étre
difficile de différentier un ADD Ol d’'un BT de l'oreille interne, ou un ADD médullaire

d’'un ADD cérébral ou encore un OPI d’'un BT pulmonaire.

4.3. Profils des plongeurs accidentés admis au SMHEP par

diagnostics principaux

4.3.1. Accidents de désaturation

4.3.1.1. Geénéralités

Les accidents de désaturation sont les plus fréquents des accidents de plongée.
On en dénombre en France environ 300 par an (Coulange et al. 2015) et leur
incidence, mal connue, est estimée de 0,1%o0 a 0,3%o. (Blatteau et al.2005; Seyer 1995;
Vann et al. 2011).

L’ADD survient dans des états de sursaturation. Ceci est concordant avec les
données de notre étude qui retrouve pour cette pathologie principalement des
plongeurs expérimentés, effectuant une plongée saturante (profondeur généralement
supérieure a 30 m et durée importante), avec la réalisation d’au moins une autre
plongée dans les 48h précédentes. L’age, qui est un facteur de sévérité connu d’ADD
médullaire au-dela de 42 ans (Blatteau et al. 2011), est plus élevé dans cette
population au sein de notre étude. Ces résultats sont retrouvés dans une étude
analysant presque 40 000 plongées, faite par le Divers Alert Network (DAN) européen
chez qui ont été décrites et comparées une population d’accidentés présentant un
ADD et une population de non-accidentés comme groupe témoin. Il y est décrit comme
facteurs de risque principaux d’ADD, I'age et I'IMC (Cialoni et al. 2017). Une étude
similaire entre accidentés et non-accidentés, effectuée par le DAN sur les plongeurs
loisirs en méditerranée serait d’'un grand intérét afin d’avoir un groupe témoin de

comparaison de notre étude, ce qui n’a encore jamais été réalise.
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On retrouve dans notre étude, une latence de survenue des symptdmes bien
connue dans I’ADD, avec un délai d’apparition des signes aprés la sortie de I'eau,
majoritairement dans I'’heure qui suit (46,2%). Notre étude a permis de préciser
I'apparition des signes trés précoces dans I'eau au palier (4,7%) ou immédiatement a
la sortie de I'eau (19,6%), ainsi que les signes tardifs >1H (27,9%).

Les ADD sont significativement moins nombreux dans la sous-population des
militaires. Plusieurs explications peuvent étre avancées : I'utilisation de mélanges
Nitrox avec une plus faible charge en azote, la meilleure préparation physique, I'age
et I'entrainement sportif des plongeurs (Wislgff et al. 2004 ; Blatteau et al. 2005 ;
Gempp et Blatteau 2010).

Les ADD mixtes sont des formes peu, voire pas décrites dans la littérature.
Notre étude a permis de préciser les difféerentes manifestations cliniques retrouvées
dans cette population d’ADD. Il est intéressant de noter une surreprésentation de
manifestations cutanées au sein de la population des ADD mixtes. Les ADD cutanés
sont des formes qui seront donc volontiers retrouvées en association avec une autre
forme d’ADD (en particulier médullaire ou cochléo-vestibulaire).

De plus, les ADD a manifestation cutanée surviennent dans une population
majoritairement féminine, a l'inverse des autres types d’ADD. Nous reparlerons de

cette particularité plus tard (cf infra).

4.3.1.2. Sémiologie

Les ADD correspondent a une pathologie multi systémique qui peut se
manifester par de nombreux signes cliniques différents pouvant apparaitre seuls ou en
association (Francis et al. 2003). Lorsque I'on parle d’ADD en France, on les décrit
dans des cadres nosologiques bien définis (médullaire, OMA, cutané...) ce qui permet
d’établir pour chacun une prise en charge particuliere. Ce systéme a quelques limites,
notamment par le fait que certains ADD ne rentrent pas dans un cadre unique (ADD
mixte). Dans ce cas, il est utile de revenir a une description exhaustive des symptémes.

Ce type de description est disponible dans une étude Américaine (Francis et al.
2003) portant sur environ 3500 cas d’ADD de 1992 a 1998 au sein du Divers Alert
Network (DAN), qui a regroupé les prévalences des différents signes cliniques
retrouves lors d’ADD (Tableau 4).
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Manifestat Prevalence (%) Manifestation Prevalence (%)

40.4 Audiovestibular 12.6

Other 4.3
TOTAL 100

Tableau 4 : Prévalence des signes cliniques d’ADD compilées a partir des données du DAN de
1992 a 1998

Si nous comparons ces résultats avec les données de notre étude (Tableau 2),
nous pouvons constater dans un premier temps une proportion équivalente de signes
cliniques par cas : en moyenne 3,28 signes cliniques par cas dans la base de données
du DAN et une moyenne de 3,16 signes cliniques par cas dans notre étude.

Il estimportant de noter que les populations décrites reflétent différents modéles
de plongée car les cas étudiés par le DAN proviennent essentiellement d’'une
population de plongeurs loisirs plongeant dans les eaux Nord-Américaines, alors que
notre étude porte sur une population de plongeurs loisirs et professionnels plongeant
dans les eaux Méditerranéennes. De plus, les données de notre étude ont été
retranscrites par le médecin en charge du patient dans son dossier alors que les
données du DAN ont été retranscrites a partir des questionnaires remplis par un
professionnel de santé ou le patient lui-méme.

La répartition des signes neurologiques est assez proche (40,4% pour le DAN
contre 38% pour notre étude). Il en est de méme pour la répartition des signes cutanés

(3,8% pour le DAN si on y associe les signes lymphatiques contre 4,5% pour notre
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étude) et pour les signes cardio-pulmonaires (2% pour le DAN contre 1% pour notre
étude). En revanche nous retrouvons une forte différence dans la comptabilisation des
signes cochléovestibulaires. En effet, ils représentent seulement 12,6% de la base de
données du DAN contre 35,2% dans notre étude. Il existe aussi une différence dans
la répartition des signes liés a la douleur (notre étude en rapporte 13% contre 22,2%
pour le DAN) et des signes constitutionnels (14,7% pour le DAN et 8,2% pour notre
étude). Ces différences sont a minimiser car elles sont probablement liées en partie a
un biais d’interprétation du médecin pour notre étude et du patient pour I'étude du DAN
lorsqu’il écrit les signes cliniques retrouveés. En effet, le médecin aura beaucoup plus
tendance a écrire dans le dossier les signes qu’il aura recherché (par exemple, les
troubles axiaux, les vertiges...) et a minimiser les signes plus aspécifiques que
peuvent étre la douleur ou les signes constitutionnels a linverse du patient qui

s’attardera plus sur la douleur et les signes constitutionnels dans son questionnaire.

4.3.2. CEdémes pulmonaires d’'immersion

4.3.2.1. Geénéralités

L’cedéme pulmonaire d’immersion (OPIl) est une pathologie de découverte
assez récente, liée aux contraintes environnementales de I'immersion sur le systéme
cardiovasculaire, dont I'incidence est estimée entre 1.1 et 1.8% (Henckes et al. 2019;
Kumar et Thompson 2019).

Elle peut survenir au décours de la plongée en scaphandre mais aussi chez des
nageurs en surface ou des apnéistes (21,5% des OPI). Cette pathologie va toucher
préférentiellement des plongeurs peu expérimentés, effectuant une plongée de courte
durée, a une profondeur faible. Il semble que les femmes sont plus a risque d’OPI, en
accord avec la cohorte de Coulange al., en 2010 (Coulange et al. 2010). La répartition
de I'age chez ces patients n’est statistiquement pas différente du reste de la population
étudiée, avec cependant une tendance vers un age plus élevé (p=0,07).

En revanche I'espace interquartile plus important suggere la présence de deux
populations différentes, d’'une part un sous-groupe plus jeune et d’autre part un sous-
groupe plus agé. Ceci est en accord avec la littérature décrivant ces deux populations.

Le sous-groupe plus agé présentera potentiellement plus facilement des facteurs de
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risques cardiovasculaires, qui sont des facteurs de risque identifiés d’OPI (Gempp et
al. 2009, 2013, 2014; Peacher et al. 2015; Edmonds et al. 2019; Henckes et al. 2019).
L’autre population concerne des plongeurs plus jeunes, majoritairement des militaires,
qui plongent avec des respirateurs en circuit fermés ou semi-fermés, en apnée ou en
natation de surface avec effort de palmage. En effet, prés d’un patient sur 5 présentant
un OPI est militaire. On retrouve dans ces conditions un effort physique significatif et
une ventilation en pression négative, qui sont des facteurs de risque identifiés d’OPI
(Castagna et al. 2018; Henckes et al. 2019).

4.3.2.2. Sémiologie

Cliniguement, le plongeur présente des signes quasi exclusivement
cardiorespiratoires : dyspnée, toux et hémoptysie. La douleur thoracique n’est pas
associée a I'OPI, ce qui rejoint les résultats retrouvés par Amara en 2020. En
revanche, I'association entre douleur thoracique et ADD n’est pas retrouvée dans notre
étude, car la population étudiée n’'est pas la méme. En effet, n'étaient inclus dans
I'étude d’Amara que les ADD a manifestation respiratoire, la ou nous avons inclus dans

notre étude I'ensemble des patients, dont les ADD sans manifestations respiratoires.

4.3.3. Barotraumatismes ORL

4.3.3.1. Geénéralités

Les barotraumatismes ORL résultent d’une mauvaise perméabilité des
différentes cavités, ou de difficultés pour équilibrer ses oreilles lors de la manceuvre
de Valsalva. De ce fait, ils sont statistiquement associés aux plongeurs peu
expérimenteés, plus jeunes, évoluant a faible profondeur lors de plongées de formation.
Cependant, il est possible que ces résultats soient soumis a un biais d’admission. En
effet, 'otalgie est le symptéme le plus fréquemment déclaré par les plongeurs dans
une étude rétrospective sur 784 plongeurs frangais. Elle concerne 44,8% des
plongeurs, soit pres d’'un sur deux (Monnot et al. 2019). Cette étude met également en
évidence que le barotraumatisme est la pathologie la plus fréquente (63% des

accidents de plongée déclarés), suivie des accidents de décompression (28% des
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accidents de plongée), ce qui est difféerent des résultats de notre étude. Il s’avére en
fait que les barotraumatismes ORL sont le plus souvent bénins et ne nécessitent pas
une hospitalisation ou une admission vers un centre hyperbare, ce qui explique la
sous-repreésentation de cette accidentologie dans notre étude. D’ailleurs, la proportion
importante de barotraumatismes au sein de la population des militaires s’explique par
un biais similaire. En effet, dans le cadre de leur activité de plongée professionnelle,
les plongeurs militaires symptomatiques seront plus enclins a consulter un médecin

militaire spécialiste de la plongée, et donc d’étre admis au SMHEP.

4.3.3.2. Sémiologie

Les barotraumatismes ORL sont associés statistiquement aux signes
cochléovestibulaires, comme attendu. lls sont également associés a I'absence de

signes neurologiques, cardiorespiratoires, articulaires et cutanés.

4.3.4. Barotraumatismes pulmonaires

4.3.4.1. Geénéralités

De la méme maniére que les barotraumatismes ORL, les barotraumatismes
pulmonaires sont statistiquement associés aux plongeurs peu expérimentés, plus
jeunes, évoluant a faible profondeur lors de plongées de formation. lls résultent
habituellement d’un blocage expiratoire lors de la remontée dans un contexte de
remontée rapide (remontée « panique ») ou d’exercice de RSE (Lafére et al. 2009). La
proportion significativement plus grande de barotraumatismes pulmonaires dans la
population des militaires est le reflet de I'importance des exercices de ce type lors de
la formation de ces plongeurs.

L’étude de Coulange et al. de 2008 recense 53 cas de barotraumatismes
pulmonaires (5%) sur 936 accidents de plongée sportive répertoriés au centre
hyperbare de Marseille de 1995 a 2010. Ce chiffre est similaire a la proportion de
barotraumatismes pulmonaires retrouvés chez les militaires de notre étude (5%). Il est

retrouvé une forme grave avec aéroembolisme cérébral dans 18% des cas, chiffre
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similaire a la population de barotraumatisés pulmonaires de notre étude (3/15 soit
20%).

4.3.4.2. Sémiologie

Les barotraumatismes pulmonaires sont associés statistiquement aux signes
cardiorespiratoires. La méme triade que dans I'OPI est retrouvée, a savoir dyspnée,
toux et hémoptysie. De plus, ils sont corrélés aux signes neurologiques centraux. Cela
s’explique par une des complications possibles du barotraumatisme pulmonaire qui
est I'aéroembolisme artériel cérébral, retrouvé dans 20% des cas. Dans ces
conditions, les signes retrouvés sont principalement des signes neurologiques

moteurs, des troubles de la conscience et des altérations des fonctions supérieurs.

4.3.5. Accidents biochimiques

4.3.5.1. Geénéralités

Les accidents biochimiques touchent une population de jeunes plongeurs
pouvant évoluer en scaphandre autonome ou en apnée pour 10% d’entre eux. Il s’agit
alors principalement de syncopes hypoxiques. lls sont beaucoup moins fréquents que
les ADD, OPI et barotraumatismes (seulement 3% des accidents admis au SMHEP).

Le taux de recompression élevé retrouvé chez les plongeurs présentant un
accident biochimique (42%) peut s’expliquer par les remontées souvent rapides
associées, sans respect des procédures, mais aussi par le diagnostic différentiel
parfois difficile avec ’ADD cérébral.

Il faut également relever que les accidents biochimiques semblent plus
fréquents chez les militaires avec une tendance statistique dans notre étude (p =
0.064). Cela est lié a I'utilisation de circuits fermés ou semi-fermés qui constituent un
facteur de risque connu pour ce type d’accident en plongée militaire (Blatteau et al.
2006).
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4.3.5.2. Sémiologie

Les accidents biochimiques présentent principalement une symptomatologie de
signes constitutionnels (céphalée et malaise), en particulier pour les accidents
hypercapniques, tandis que I'on observe des signes neurologiques centraux (troubles
de la conscience, altération des fonctions supérieurs et convulsions) pour les accidents

hypoxiques, hyperoxiques et les narcoses.

4.3.1. Cas particulier des diagnostics ambigus

4.3.1.1. Geénéralités

Notre étude a permis de décrire la population de plongeurs présentant un
diagnostic d’accident de plongée qualifié d’ambigu, car impossible a établir. Cette
population est assez faible (3% des plongeurs admis). Ces cas d’ambiguité sont
constatés notamment pour les symptdmes ORL avec la difficulté récurrente de
différencier un barotraumatisme de I'oreille interne d’'un accident de décompression de
I'oreille interne (Rozycki et al. 2018). De plus, lors d’accidents présentant une forme
clinique pauvre, par exemple avec des paresthésies isolées, sans aucun signe clinique
objectif, il peut étre parfois difficile de différentier un ADD neurologique d’un
évenement neurologique autre ou d’'une manifestation d’anxiété survenant dans le

contexte de la plongée.

4.3.1.2. Sémiologie

Les signes cliniques les plus représentés dans cette population sont les signes
cliniques cochléo-vestibulaires et constitutionnels (p<0,05). Cela est lié pour la plupart
d’entre eux a l'incertitude diagnostic entre un ADD vestibulaire et un barotraumatisme
de l'oreille interne ou a des formes frustres de signes vestibulaires dans un accident
sans rapport avec la plongée, comme une naupathie. A noter que ce type de patient
n’est retrouvé que jusqu'en 2016. En effet, a partir de 2017, avec la systématisation
de 'examen VNG au SMHEP, les médecins arrivent mieux a discriminer les atteintes

vestibulaires avérées. Par ailleurs, les patients atteints de BT Ol présentent plus
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volontiers des symptédmes cochléaires, tandis que ceux présentant un ADD Ol
décrivent plutét des symptdmes vestibulaires. Anatomiquement, cela pourrait étre
expliqué par la moins bonne perfusion sanguine avec persistance plus longue de gaz
inertes dans 'appareil vestibulaire, comparé a la cochlée, le rendant plus sensible aux
ADD. Le vestibule ayant un ratio volume tissulaire / perfusion sanguine plus élevé que
la cochlée, il est plus a risque de sursaturation locale avec apparition de microbulles a
la décompression (Gempp et Louge 2013).

Les signes neurologiques sensitifs ou moteurs retrouvés sont principalement

subjectifs (90%), ce qui limite la discrimination clinique.

4.3.2. Cas particulier des erreurs de procédure asymptomatiques

De nombreux plongeurs sont admis au SMHEP dans le cadre d’erreurs de
procédure et bénéficient dans plus de 90% des cas d’'une séance d’'OHB réalisée a
titre préventif. Aucun ne présente de symptdme avant ou aprés recompression. Il s’agit
d’'une population de plongeurs expérimentés, plutét agée, effectuant de plongées
profondes et assez longues nécessitant la réalisation de paliers de décompression lors

de la remontée ce qui les rend plus a méme de faire une erreur de procédure.

4.4. Influence du sexe féminin dans I'accidentologie de plongée

La plongée sous-marine est de plus en plus pratiquée par les femmes. En 1970,
selon Broussolle et al., 5% des plongeurs étaient des femmes (Broussolle 1992). En
2004, la Fédération Francaise d’études et de sports sous-marin estime qu’elles
représentent 30 a 35% des plongeurs (Chauveau 2004).

Plusieurs études ont tenté de comparer la susceptibilité des hommes et des
femmes aux ADD. Les plus anciennes (Basset et al. 1973, Weinen et Baumgartner
1990) semblent montrer que les femmes sont plus a méme de faire un ADD que les
hommes (Bodéré 2006). Cependant il s’agit d’études le plus souvent rétrospectives,
comportant de nombreux biais. Des études plus récentes montrent que les hommes
semblent plus a risque d’ADD que les femmes, avec une estimation du risque 2,6 fois
supérieur (St Leger Dowse et al. 2002). Ceci semble étre confirmé par une étude

prospective de la formation de bulles chez 67 sujets, dans le cadre de plongées
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répétées. En effet, cette étude a permis de mettre en évidence une augmentation de
20% du nombre de patients présentant un nombre de bulles élevé (grade Spencer 2-
3) chez les hommes, par rapport aux femmes. Seulement, 'dge semble étre plus
délétere chez les femmes que chez les hommes. En effet, le taux de sujets présentant
un grade Spencer 2-3 au Doppler augmente de 55% chez les femmes apres la
ménopause contre 25% chez les hommes (Dunford et al. 2002).

Dans notre étude les hommes sont plus souvent victimes d’ADD que les
femmes, a l'exception des formes cutanées, ADD pour les lesquelles le sexe
s’équilibre. Plusieurs hypothéses ont été émises pour expliquer la physiopathologie
des ADD cutanés, dont la forme la plus commune a type de livedo est appelée cutis
marmorata (Arieli 2018). Il peut s’agir d'une embolie gazeuse dans les artérioles
cutanées. La présence de bulles dans le tronc cérébral pourrait également perturber
le systéme nerveux autonome et provoquer un livedo vasomoteur. En effet, il a été
montré qu’une importante proportion des plongeurs présentant un cutis marmorata
sont porteur d’'un shunt droit-gauche (77%) susceptible d’entrainer une embolisation
artérielle vers les territoires cutanés ou le tronc cérébral (Wilmshurst et al. 2001;
Gempp et al. 2017).

D’autres études, réalisées chez I'animal, mettent en évidence la production de
bulles au niveau du derme, en lien avec une augmentation de I'épaisseur de la couche
squameuse de 10%. Celle-ci contient notamment des granules lamellaires, qui sont
des phospholipides hydrophobes. Il est admis que des nano bulles, peuvent se
développer a proximité de surface hydrophobes, a partir de noyaux de gaz préexistant,
particuliéerement solubles dans les tissus graisseux (Arieli 2018). Ces surfaces
hydrophobes peuvent étre des corps lamellaires, au niveau du derme. Elles peuvent
également étre retrouvées a la surface luminale d’un vaisseau sanguin, possiblement
constituées de surfactant pulmonaire synthétisé au niveau local ou étre libéré par
passage de la barriére endothéliale au niveau pulmonaire (van Ooij 2018). Dans le cas
de la formation de nano bulles sous-cutanées, via les corps lamellaires présents dans
le derme, celles-ci pourraient étre alimentées par la présente d’azote en sous-cutané.
Cela pourrait expliquer que le cutis marmorata soit plus fréquent chez les plongeuses
ayant une masse grasse plus importante que les hommes (Hugon et al. 2002).

Il semble important de noter par ailleurs que le risque d’ADD fluctue de maniére

significative au cours du cycle féminin (St Leger Dowse et al. 2006). En effet, le risque
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d’ADD est a son maximum au moment des regles, puis diminue linéairement. Chez
les patientes sous pilule contraceptive en revanche, le risque d’ADD augmente
significativement en 2¢ partie de cycle (Lee et al. 2003; Webb et al. 2003). Ces
données suggeéerent une influence hormonale sur la constitution des ADD,
possiblement via les facteurs de coagulation, mais dont les mécanismes

physiopathologiques demeurent inconnus.

55



5. Conclusion

Notre étude est une étude descriptive rétrospective s’étendant sur 8 ans, qui a
permis l'inclusion de 1014 cas reposant sur le diagnostic d’accident de plongée a
I'admission. Ce nombre trés important d’admissions s’explique par le fait que le centre
hyperbare de I'HIA Sainte Anne est le centre qui recoit le plus grand nombre
d’accidents de plongée en France, et méme en Europe.

Cette étude avait pour objectif de décrire dans le méme temps la
symptomatologie et les diagnostics associés aux accidents de plongée. Cela a permis
de dresser un profil type de chaque entité clinique représentatif des accidents de
plongée de loisir rencontrés en Méditerranée.

Il s'avere que les accidents de désaturation sont les plus fréquents et
représentent la moitié des patients admis avec une majorité de formes neurologiques
et cochléovestibulaires. L'oedéme pulmonaire d'immersion est le deuxiéme diagnostic
le plus fréquent (16% des patients) avec une symptomatologie cardiopulmonaire. Les
barotraumatismes représentent 9% des patients admis avec principalement des
atteintes ORL notamment au niveau de loreille interne, tandis que les formes
pulmonaires ne représentent que 10% des barotraumatismes. Les accidents
biochimiques représentent 3% des patients admis avec principalement des
hypercapnies. Les noyades isolées ne représentent que 0,9% des patients admis. En
dehors des accidents de plongée, on constate que 8% des patients asymptomatiques
sont admis dans le cadre d'une erreur de procédure pour une oxygenothérapie
hyperbare préventive. On observe également 10% des admissions pour des
diagnostics différentiels c’est-a-dire des accidents qui surviennent en plongée mais
sans lien direct avec la plongée.

Les accidents de désaturation sont plus fréquemment retrouvés dans une
population de plongeurs de sexe masculin (sexe ratio de 5,25), a I'exception des
formes a manifestation cutanée (sexe ratio de 1,1). Il s’agit de plongeurs de loisir civils,
expérimentés, d’age médian de 47,5 ans, effectuant une plongée saturante
(profondeur supérieure a 30 m et durée importante), avec la réalisation pour 27% des
cas d’une autre plongée dans les 48h précédent. La diversité clinique retrouvée de ces
accidents rend compte des différentes localisations possibles de cette maladie multi-

systémique. La symptomatologie clinique est principalement neurologique (43,5%),
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cochléovestibulaire (35,2%), ostéo-myo-articulaire (4,4%) et/ou cutané (4,5%). Elle
s’exprime apres la sortie de I'eau, majoritairement dans I'’heure qui suit (65,8%).

Les cedémes pulmonaires d’'immersion s’observent au décours de plongées en
scaphandre mais aussi chez des nageurs palmant en surface et les apnéistes (21,5%
des cas). lls sont retrouvés dans deux populations : d’'une part, une population de
plongeurs militaires, jeunes, utilisant des respirateurs en circuit fermés ou semi-
fermés, effectuant un effort physique important ; d’autre part, une population plus dgée
présentant des facteurs de risques cardiovasculaires. La clinque associe la triade
dyspnée, hémoptysie et toux.

Les barotraumatismes de la sphére oto-rhino-laryngologique sont retrouveés
dans une population de plongeurs plus jeunes et peu expérimentés, évoluant a faible
profondeur lors de plongées de formation. La clinique est principalement
cochléovestibulaire.

Les barotraumatismes pulmonaires sont retrouvés, de la méme maniere, dans
une population de plongeurs plus jeunes et peu expérimentés, évoluant a faible
profondeur lors de plongées de formation. La clinique associée est essentiellement
cardiorespiratoire et/ou neurologique centrale en cas d’aéroembolisme cérébral (20%
des cas).

Les accidents biochimiques et toxiques sont retrouvés dans une population de
jeunes plongeurs pouvant évoluer en scaphandre autonome ou en apnée, et
également avec des recycleurs pour les militaires. Les accidents hypoxiques,
hyperoxiques et les narcoses présentent une symptomatologie surtout neurologique
centrale alors que les accidents hypercapniques présentent une symptomatologie
surtout constitutionnelle (céphalées fréquentes).

Sur 'ensemble des 1014 cas, seulement 37 diagnostics ont été corrigés (3,6%)
au décours de I'hospitalisation a la suite du bilan paraclinique ou de I'évaluation
clinique secondaire. Par ailleurs seulement 3% des diagnostics d’accidents de plongée
ont été classés comme « ambigus » (n = 31), c’est-a-dire pour lesquels le cadre
diagnostic n'a pas pu étre établi avec certitude.

Notre étude posséde quelques limitations. Comme il s’agit d’'une étude
monocentrique, elle ne décrit que des plongeurs ayant eu un accident dans le
département du Var. Or il s’agit d’'une région qui regorge d’épaves profondes qui vont

particuliérement attirer des plongeurs qui feront volontiers des plongées profondes et
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donc saturantes, ce qui est un facteur de risque d’accident de désaturation. Par ailleurs
du fait de la présence de la Marine nationale a Toulon, un certain nombre d’admissions
(9,4%) concernent des plongeurs militaires, population plus jeune avec des spécificités
de plongée responsable d’une accidentologie spécifique.

Pour avancer dans la connaissance de I'épidémiologie des accidents de
plongée, il serait contributif d’effectuer des analyses statistiques en connaissant le
nombre de plongeurs non accidentés et de plongées réalisées dans le département.
L’absence de données disponibles a ce niveau ne nous permet actuellement pas

d’estimer le taux d’incidence exact de chaque type d’accident de plongée.
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Résumé

Titre : Contribution a I'analyse séméiologique et diagnostique des accidents de plongée
survenant sur la céte méditerranéenne frangaise : a propos de 1014 cas admis au centre
hyperbare de I’HIA Sainte-Anne a Toulon de 2011 a 2018.

Introduction : La pratique de la plongée sous-marine connait un essor croissant depuis le XXe
siécle avec une accidentologie de gravité variable associant différentes entités cliniques ayant une
physiopathogénie bien distincte. On distingue quatre grandes entités de diagnostics présentant
chacune des caractéristiques cliniques propres : les accidents de désaturation (ADD), les cedémes
pulmonaires d’immersion (OPI), les barotraumatismes (BT) et les accidents biochimiques ou
toxiques présentant chacun des caractéristiques cliniques propres.

Objectif : Le but de cette étude est de décrire et d’analyser les accidents de plongée en particulier
la symptomatologie et les diagnostics associés ainsi que certains facteurs de risque individuels ou
environnementaux.

Matériels et méthodes : |l s’agit d’'une étude rétrospective monocentrique des dossiers médicaux
de 1014 accidents de plongée consécutifs admis au Service de Médecine Hyperbare et d’Expertise
Plongée (SMHEP) de I'Hopital d’Instruction des Armées Sainte-Anne a Toulon entre janvier 2011
et décembre 2018.

Résultats : La population de I'étude est constituée de 79% d’hommes, I'age médian est de 46 *
20 ans, les valeurs médianes de profondeur et de durée totale de plongée sont 36 + 22 métres et
35 + 19 minutes. Les accidentés « hommes » sont plus agés et plongent plus profondément que
les femmes. Les ADD représentent 52% des patients admis dont 47% de formes neurologiques
meédullaires, 26% cochléo-vestibulaires, 10% ostéo-myo-articulaires, 4% cutanées et 3%
neurologiques cérébraux. Les formes mixtes d’ADD représentent 10% de I'ensemble des ADD.
L'OPI est le deuxieme diagnostic le plus frequent (16% des patients) et est associé
significativement a une symptomatologie cardiopulmonaire. Les BT ORL représentent 8% des
patients admis avec principalement des BT de l'oreille interne (58% des BT ORL) responsables
d’'une symptomatologie cochléovestibulaire. Les BT pulmonaires représentent 1% des patients
admis avec des signes principalement cardiorespiratoires mais également des atteintes
neurologiques en cas d’aéroembolisme cérébral (19% des BT pulmonaires). Les accidents
biochimiques représentent 3% des patients admis avec principalement des hypercapnies,
responsable d’'une symptomatologie générale. Les noyades isolées représentent 0,9% des
patients admis. 8% des patients sont asymptomatiques et admis dans le cadre d’une erreur de
procédure pour une oxygénothérapie hyperbare. Enfin, les accidents qui surviennent en plongée
mais sans lien direct avec la plongée représentent 10% des patients admis.

Discussion : Sur 'ensemble des 1014 cas, seulement 37 diagnostics ont été corrigés (3,6%) au
décours de I'hospitalisation a la suite du bilan paraclinique ou de I'évaluation clinique secondaire.
3% des diagnostics d’accidents de plongée ont été classés comme « ambigus » (n = 31), c’est-a-
dire pour lesquels le cadre diagnostic n’a pas été établi avec certitude. Les ADD sont plus fréquents
chez les hommes a 'exception des ADD cutanés qui s’observent souvent chez les femmes. Les
BT ORL, considérés comme les accidents les plus fréquents, sont sous-représentés dans notre
étude car les BT bénins de 'oreille moyenne ne nécessitent habituellement pas d’hospitalisation.

Conclusion : Cette étude a permis de décrire dans le méme temps la symptomatologie et les
diagnostics associés des accidents de plongée. Elle permet de dresser un profil type de chaque
entité clinique représentatif des accidents de plongée de loisir rencontrés en Méditerranée.

Mots-clefs : Accident de plongée, maladie dysbarique, diagnostics différentiels, accident de
décompression, bulle, ocedéme pulmonaire d’immersion, barotraumatisme pulmonaire,
barotraumatisme ORL, accident toxique, noyade, aéroembolisme artériel cérébral, épidémiologie,
sémiologie, Méditerranée.



Abstract

Title: Contribution to the semiological and diagnostic analysis of diving accidents occurring
on the french mediterranean coast: about 1014 cases admitted to the hyperbaric center of
the HIA Sainte-Anne in Toulon from 2011 to 2018.

Background: The practice of scuba diving has been growing since the 20th century with a various
accidentology associating different clinical entities with distinct physio pathogenies. There are four
major diagnostic entities, each with its own clinical characteristics: decompression sickness (DCS),
cold-induced pulmonary edema (IPE), barotrauma (BT) and biochemical or toxic accidents, each
with their own clinical characteristics.

Objective: The aim of this study is to describe and analyse diving accidents, in particular the
symptomatology and the associated diagnoses as well as some individual or environmental risk
factors.

Methods: This is a monocentric retrospective study of the medical records of 1014 consecutive
diving accidents admitted to the Service de Médecine Hyperbare et d'Expertise Plongée (SMHEP)
of the Hopital d’Instruction des Armées Sainte-Anne in Toulon between January 2011 and
December 2018.

Results: The population of the study is 79% male, the median age is 46 + 20 years, the median
values of depth and total dive time are 36 + 22 meters and 35 * 19 minutes. Male casualties are
older and dive deeper than females. DCSs account for 52% of admitted patients, of which 47% are
neurological spinal forms, 26% cochleo-vestibular, 10% osteo-myo-articular, 4% cutaneous and
3% cerebral neurological. Mixed forms of DCS represent 10% of all DCSs. IPE is the second most
frequent diagnosis (16% of patients) and is significantly associated with cardiopulmonary
symptoms. ENT BTs represent 8% of patients admitted with mainly inner ear BTs (58% of ENT
BTs) responsible for cochleovestibular symptomatology. Pulmonary BTs represent 1% of patients
admitted with mainly cardiorespiratory signs but also neurological damage in case of cerebral
arterial gas embolism (19% of pulmonary BTs). Biochemical accidents represent 3% of patients
admitted with mainly hypercapnia, responsible for general symptomatology. Isolated drownings
represent 0.9% of patients admitted. 8% of patients are asymptomatic and admitted due to a
procedural error for hyperbaric oxygen therapy. Finally, accidents that occur while diving but are
not directly related to diving represent 10% of the patients admitted.

Discussion: Out of the 1014 cases, only 37 diagnoses were corrected (3.6%) at the time of
hospitalisation following the paraclinical assessment or secondary clinical evaluation. 3% of the
diagnoses of diving accidents were classified as "ambiguous" (n = 31), namely for which the
diagnostic framework has not been established with certainty. DCSs are more common in men,
with the exception of skin DCSs, which are often seen in women. ENT BTs, considered to be the
most frequent accidents, are under-represented in our study because benign middle ear BTs
usually do not require hospitalisation.

Conclusion: This study enabled to describe at the same time the symptomatology and associated
diagnoses of diving accidents. It allows to draw up a typical profile of each clinical entity
representative of recreational diving accidents encountered in the Mediterranean.

Keywords: Diving accident, dysbaric disease, differential diagnoses, decompression sickness,
bubble, immersion pulmonary edema, pulmonary barotrauma, ENT barotrauma, gas toxicity, near-
drowning, arterial gas embolism, epidemiology, semiology, Mediterranean.



