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TITRE : Évaluation de l’oxymétrie de pouls chez les sujets sains après 
immersion dans l’océan atlantique. 

 

Résumé : La noyade représente une des premières causes de décès par accident dans le 
monde. L’oxymétrie de pouls est une mesure permettant d'orienter la prise en charge des 
détresses respiratoires cependant, elle n’a pas été évaluée dans un environnement 
océanique après immersion. 

L'objectif de notre étude est d’évaluer l’impact de 15 min d’immersion dans l’océan 
atlantique, en condition réelle, sur l’oxymétrie de pouls chez les sujets sains Nageur 
sauveteur (MNS). L’objectif secondaire est d’évaluer la mesure de saturation à distance de la 
sortie d’eau ainsi que la température cutanée, comme reflet de la vasoconstriction. 
  
Les données ont été recueillies durant l'été 2020, pendant l'entrainement quotidien des 
maitres-nageurs, grâce à une fiche de recueil standardisée et à un protocole établi avec les 
MNS. 
Les résultats ont montré une faible proportion de saturation anormale après immersion, 
immédiatement et à distance de la sortie de l’eau, et cela, malgré une chute de la température 
cutanée.  
Il ressort néanmoins de cette étude que la saturation d’oxygène chez le sujet sain sur la côte 
girondine, durant l’été, parait être une mesure fiable et à prendre en compte.   
Des travaux de recherche ultérieurs doivent être entrepris, sur la population générale et dans 
des conditions de température et d’immersion différentes.  
 
Mots clés : Noyade, saturation, oxymétrie de pouls, maitres-nageurs, océan atlantique  
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TITLE: Pulse Oxymetry in healthy Subjects Immerged in Ocean 

 

Abstract: Summary: Drowning is one of the leading causes of accidental death worldwide. 
Pulse oximetry is a measure to guide the management of respiratory distress, however it has 
not been evaluated in an ocean environment after immersion. 

The objective of our study is to evaluate the impact of 15 min of immersion in the Atlantic 
Ocean, under real conditions, on pulse oximetry in healthy lifeguards ‘subjects. The 
secondary objective is to evaluate the remote measurement of saturation at the water 
outlet as well as skin temperature, as a reflection of vasoconstriction. 

The data were collected during the summer of 2020, during the daily training of the 
lifeguards, using a standardized data collection form and a protocol established with the 
lifeguards. 

The results showed a low proportion of abnormal saturation after immersion, immediately 
and at a distance from the water outlet, despite a drop-in skin temperature.  

Nevertheless, it appears from this study that oxygen saturation in healthy subjects on the 
Gironde coast during the summer appears to be a reliable measure that should be taken into 
account. Further research should be undertaken, on the general population and under 
different temperature and immersion conditions. 

Keywords: Drowning, saturation, pulse oximetry, lifeguards, Atlantic Ocean  
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ABRÉVIATIONS  
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PaO2 : Pression artérielle en oxygène 

PCO2 : Pression artérielle en CO2. 
 
PSE1 (Premiers secours en équipe de niveau 1) 
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SNSM	:	Société́	Nationale	de	Sauvetage	en	Mer  

SpO2 : Saturation pulsée en oxygène 
 
SSA littoral mention pilotage : Certificat de surveillance et sauvetage aquatique 
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I- INTRODUCTION 
 

1 – La noyade  
 

En 1971, une première définition regroupant différents types de noyade fut adoptée(1). On 
retrouvait les noyades avec décès dus à l'asphyxie par inhalation, les noyades avec décès dus 
à des causes mixtes ainsi que les petites noyades « near-drowning » sans décès, avec ou sans 
inhalation. 
La surveillance épidémiologique précise n'était donc pas possible en l'absence de définition 
homogène. 
 
En 2005, après un consensus d’experts, la définition de la noyade a été modifiée afin de 
simplifier les termes et d’englober tous les cas(2). Celle-ci est désormais adoptée de manière 
internationale. Il s’agit de la suivante : « La noyade est une insuffisance respiratoire résultant 
de la submersion ou de l’immersion en milieu liquide. ». Dans ce consensus, les experts ont 
également convenu qu’il ne fallait plus utiliser les termes antérieurs de « noyade mouillée, 
sèche, active, passive, silencieuse ou secondaire ». 
 

La gravité de la noyade, est définie en fonction de son stade, selon santé publique France. Il 
existe ainsi un classement des noyades en quatre stades dépendant du degré́ d’inhalation 
pulmonaire en eau : 

 
- le stade 1 : il n’existe pas d’inhalation liquidienne. Il s’agit d’un état d’angoisse, avec 
hyperventilation, tachycardie et tremblements, sans troubles de la conscience.  

- le stade 2 : il existe un encombrement broncho-pulmonaire se traduisant par une toux, 
avec cyanose, hypothermie et agitation. La victime ne présente pas encore de troubles de la 
conscience. 

- le stade 3 :il existe une détresse respiratoire aiguë associée à des troubles de la conscience 
allant de l’obnubilation jusqu’au coma.  

- le stade 4 : c’est le stade ultime, celui de l’arrêt respiratoire ou cardio-respiratoire avec 
coma aréactif.  
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Une classification différente a été proposée par Szpilman en 1997 remise à jour en 2003. Elle 
permet de guider la stratégie thérapeutique, selon le degré́ des troubles respiratoires et 
hémodynamiques constatés initialement. Elle stratifie le patient en six catégories qui sont 
corrélées au risque de mortalité́ associé à des modifications auscultatoires et à une prise en 
charge spécifique en fonction de chaque stade(1)(2). Les patients asymptomatiques sont 
considérés comme « stade 0 »  

 

          Figure 1. Classification de la noyade selon Szpilman en 6 stades (1). 
 

Ces classifications ne prennent pas en compte la saturation d’oxygène. Cela est 
probablement dû à une utilisation récente en routine de l’oxymétrie de pouls grâce à la 
miniaturisation des dispositifs de mesure. Cependant lors des demandes de secours passant 
par le CRRA 15, nous avons pu constater que la mesure de saturation basse peut amener les 
secouristes à surévaluer la gravité, alors qu’il n’existe aucun signe clinique d’inhalation (toux 
persistante, respiration bruyante, mousse au niveau de la bouche, signes respiratoires de 
lutte…). 

a)  La noyade dans le monde  

 
D’après les estimations, 320 000 personnes sont mortes par noyade en 2016 dans le monde ; 
il s’agit donc d’un problème majeur de santé publique. La noyade est la troisième cause de 
décès par traumatisme non intentionnel, ce qui représente 7% de l’ensemble des décès liés 
à des traumatismes. 
Les décès imputables aux noyades se retrouvent dans tous les pays du globe mais on 
retrouve plus de 90% des décès par noyade, dans des pays à faible revenu ou à revenu 
intermédiaire.  
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C’est dans la Région africaine que les taux de décès par noyade sont les plus élevés ; ils sont, 
en effet, plus de 15 à 20 fois supérieurs à ceux de l'Allemagne ou du Royaume-Uni. 
 
Plus de 50% des noyades enregistrées dans le monde, se concentre sur le Pacifique 
occidental et l’Asie du Sud-Est. Les données provenant des pays à revenu élevé, portent à 
croire qu’il existe une forte sous-représentation pouvant aller jusqu’à 50% du nombre total 
de victimes dans certains cas (3). 
 
Les sujets les plus à risque sont les enfants, les personnes de sexe masculin avec un taux de 
mortalité global deux fois supérieur à celui des femmes. Cette différence s’explique par un 
contact avec l’eau plus fréquent et aussi par des comportements à risques, comme le fait de 
nager seul, de boire de l’alcool avant d’aller se baigner ou de pratiquer des activités 
nautiques.  
 
Il existe d’autres facteurs de risques associés aux noyades comme certaines affections 
médicales, par exemple l’épilepsie, l’ignorance des touristes qui ne connaissent pas les 
risques et les particularités des milieux aquatiques locaux, un faible statut socio-
économique, l’appartenance à une minorité ethnique, un faible niveau d’instruction et le fait 
de vivre en milieu rural. 
 
L’organisation mondiale de la santé (OMS) a mis en place un certain nombre de mesures 
pour prévenir au mieux les accidents par noyade. En mai 2017, elle a publié un guide 
d’application sur la prévention de la noyade (Preventing drowning: an implementation 
guide)(4). Cette publication s’appuie sur le Rapport mondial sur la noyade (5) et fournit des 
recommandations aux pouvoirs publics afin qu’ils adaptent à leur contexte des programmes 
de prévention efficaces et qu’ils améliorent les données sur les noyades. 

 
b) Épidémiologie en France 

En France, la noyade représente une des premières causes de décès par accident. Elle 
survient en milieux divers, que ce soit océan ou piscine, ainsi que dans une population 
variée. L’étude française NOYADES de santé publique France (anciennement InVS) recense, 
tous les trois ans, les accidents de noyades depuis 2002. En 2015 (6), du 1er juin au 30 
septembre 2015, on recensait 1441 noyades suivies d’une hospitalisation ou d’un décès. 
 
En 2018 (7) le rapport intermédiaire recensait déjà une augmentation de 30% du nombre de 
noyades avec 2255 cas ; néanmoins ces chiffres sont à prendre avec précaution du fait d’un 
remplissage en ligne possible par les usagers.  
Ces 2255 noyades se répartissent en 1169 noyades accidentelles, 109 noyades 
intentionnelles et 977 d’origine encore indéterminée, car en cours d’investigation. Il existe 
aussi une majoration du nombre de morts de 398 à 492. 
Le rapport final de 2018 n’est toujours pas disponible, ce jour (8). 

Ces enquêtes « NOYADES » ont aussi pour objectifs de décrire les caractéristiques des 
victimes et les circonstances de survenue de la noyade, afin de créer des campagnes de 
prévention adaptées.  
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Concernant le type de population, les noyades accidentelles ont augmenté essentiellement 
chez les enfants de moins de six ans, avec une mortalité faible. C’est dans la population des 
plus de 65 ans, que l’on observe le plus de décès et chez les hommes (Fig.2).  

 

 

Figure 2. Cas de noyade en fonction de l’âge (Source : Enquête NOYADES 2018, 
données au 31/08/2018, SpFrance). 

 

Le nombre de noyades diffère également en fonction du lieu (piscine, océan, lac…). Le 
nombre le plus important de noyades se localise dans la mer, au niveau de la bande des 300 
premiers mètres, qui constitue la zone de surveillance des nageurs sauveteurs (MNS)(Fig.3). 

 

Les noyades accidentelles concernent donc essentiellement les piscines privées et la mer. On 
retrouve deux pics d’âges, qui sont les enfants jeunes et les adultes de plus de 45 ans. Les 
séquelles/décès de cette partie de la population représentent un problème majeur de santé 
publique, d’autant qu’il s’agit d’accidents évitables.  
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Figure 3. Cas de noyade en fonction du lieu (Source : Enquête NOYADES 2018, données 
au 31/08/2018, SpFrance). 

 

 

c) Physiopathologie 
 
-Immersion  

Nous ne décrirons ici que l'immersion en eau froide et tempérée, sujet de notre étude. La 
physiopathologie en cas de neutralité thermique ou d'hypothermie, est en effet totalement 
différente. 

L'immersion est décrite en trois étapes  

-1 : Une première, décrite comme « cold shock », apparaît en eau froide soit dès 25°C grâce 
au neurorécepteur « au froid » du derme.  « Cold shock » correspond au terme hydrocution 
habituellement employé en France. Il en résulte un gasp avec une diminution de la capacité 
à retenir sa respiration, une hyperventilation, une augmentation du débit cardiaque, une 
vasoconstriction périphérique et une hypertension. Cette réponse physiologique est 
maximale après 30 secondes d'immersion et dure environ 2-3 minutes (9)(10).  
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-2 : L’étape suivante est caractérisée par le refroidissement des tissus musculaires et du tissu 
nerveux périphérique. En effet, le froid altère le fonctionnement des fibres musculaires 
superficielles et diminue donc la force motrice globale. Des recherches ont montré une 
baisse de la force de 4 à 6 % par degré, pour une température de l’eau en dessous de 30°C. 
Au niveau du tissu nerveux, à des températures en dessous de 20°C, on remarque une 
diminution de la conduction neuronale. Cette dysfonction peut mimer une paralysie 
périphérique, à des températures entre 15 et 5°C, après 15 minutes d’immersion.(11)(12). 

 

-3 : Hypothermie des tissus profonds 

L'hypothermie affecte le métabolisme cellulaire, la circulation sanguine et la fonction 
neuronale. En cas d'hypothermie sévère, le patient peut être profondément inconscient. La 
diminution des besoins en oxygène des cellules et des organes, entraîne une diminution des 
fréquences respiratoires et cardiaques. Les réflexes ostéo-tendineux sont abolis et les 
pupilles dilatées. Il est donc difficile, dans certain cas, de différencier un état de mort 
apparente d’un vrai décès, c’est donc pour cela qu’elle est systématiquement à rechercher 
en cas d’intervention sur tout arrêt cardiaque (13). 

On remarque différentes conséquences métaboliques en fonction de la profondeur de 
l’hypothermie (tableau 1).  

 

Tableau 1 : conséquence induite par l’hypothermie en fonction de la température. 

36°C -35° 34°C 33°C à 30°C < 28°C 

Confusion, 
Désorientation 

Amnésie. 

 

Troubles du rythme 
cardiaque 

Troubles de 
conscience 

Coma 

Fibrillations 
ventriculaires et 

ACR 

 

En revanche, il existe différents facteurs environnementaux et individuels influençant la 
survenue de l’hypothermie comme la convection d'énergie via les courants, la conduction en 
fonction du morphotype(12). 

Cette hypothermie profonde nécessite une immersion prolongée dans une eau froide ce qui 
ne sera pas le cas de notre étude.  
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-Submersion  

La submersion est un facteur majeur de risque d’attaque de panique, d’activation du 
système sympathique et donc de noyade. Cette situation de stress serait responsable de la 
noyade et cela même chez les athlètes de triathlon ou de natation, notamment en cas de 
natation en eau libre.(14)(15). 

 Nous pouvons également diviser la submersion en deux étapes. 

-1 : Une phase d’apnée qui peut elle-même être divisée en deux phases. Une première phase 
nommée « easy going » qui dure de 60 à 90 secondes, sans mouvement respiratoire jusqu’à 
une PCO2 alvéolaire de 43 à 53 mmhg (Fig.4). Il survient ensuite une deuxième phase 
nommée « struggle phase » où  le sujet rejette le reste d’oxygène présent dans l’arbre 
respiratoire en réalisant des contractions diaphragmatiques reflexes(16).  

 

Figure 4. Les différentes étapes de l’apnée (source Physiology of Drowning: A Review, 
Bierens et al, 2016).  

 

- 2 : Une phase de réponse mettant en jeu les systèmes sympathique et parasympathique, 
responsables d’une vasoconstriction périphérique, d’une bradycardie et d’une hypertension. 
Ce mécanisme permet de réduire le métabolisme et d’empêcher une perfusion des organes 
vitaux(17). 

 

 -La noyade 

La noyade résulte ensuite d’une inhalation de liquide soit directement lors de la submersion, 
soit à la suite des différents mécanismes cités ci-dessus ou à la suite de la levée du 
laryngospasme physiologique (par exemple lors d’un coma).  
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2 – L’oxymétrie de pouls  
 
a) Historique  
 
Le développement de l'oxymétrie de pouls s'est fondé sur plus de cent ans d'expérience. En 
1865 Hoppe-Seyler, est le premier à avoir remarqué que le modèle d'absorption de la 
lumière par l’hémoglobine changeait lorsqu'il était secoué dans l'air. Au cours des décennies 
suivantes, les spectres optiques des espèces réduites et oxygénées de l'hémoglobine ont été 
étudiés(18) 
Le premier dispositif pour mesurer la saturation en oxygène in vivo a été développé en 1935 
par Karl Matthes, bien que les difficultés d'étalonnage en fassent un outil peu maniable.      
En 1970, les scientifiques de Hewlett-Packard ont développé le premier appareil qui fut 
commercialisé. Il mesurait, au niveau de l’oreille, la saturation en oxygène en chauffant les 
tissus à 41 °C pour augmenter le flux sanguin. En 1974, Takuo Aoyagi découvre que la 
saturation pléthysmographique en O2 (SpO2) pouvait être mesurée en analysant les 
pulsations de signaux lumineux, traversant les tissus. La commercialisation du premier 
oxymètre de pouls à usage routinier date de 1982 avec le Nellcor N- 100.(19)  
 

b) Principes  

Takuo Aoyagi a découvert que l’Hb et l’HbO2 ont une différence d’absorption des ondes 
lumineuses permettant de les distinguer. L’HbO2 absorbe plus dans les longueurs d’ondes 
Infrarouge (850 à 1000 nm) que l’Hb qui absorbe plus dans le spectre des longueurs d’ondes 
du Rouge (600 à 750 nm).  

L’oxymètre de pouls est un appareil optique, constitué d’un émetteur d’ondes lumineuses 
Rouge et Infrarouge, transmises à travers un site de mesure et d’un photo-détecteur qui 
reçoit le signal après son passage au travers de ce site. Ce dernier est transmis au moniteur 
qui l’analyse et restitue une valeur de SpO2 et une courbe de pléthysmographie(20).  

L’absorbance des ondes lumineuses obéit à la loi de Beer-Lambert. Elle explique que les 
variations d’absorption des ondes lumineuses sont fonction des variations temporelles de la 
concentration d’un tissu. Or, la seule variable existante dans des conditions stables, est le 
flux systolique artériel. Le moniteur associe donc deux principes : la spectrophotométrie 
basée sur cette différence d’absorption des ondes lumineuses et la pléthysmographie basée 
sur les variations cycliques du volume sanguin (Fig.5). 
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En effet, l’écoulement du sang est composé d’un flux continu non pulsatile diastolique 
pouvant être considéré́ comme constant, et d’un flux pulsatile observé uniquement durant 
la systole. L’oxymètre de pouls peut différencier l’absorption des deux ondes lumineuses qui 
est supposée constante durant la diastole et qui présente un pic d’absorption durant la 
systole. 

 

Figure 5. Principe de l’oxymétrie de pouls, A : absorption lumineuse variable liée à la 
variation du volume de sang artériel. B : absorption lumineuse constante liée à la partie non 
pulsatile du sang artériel. C : absorption lumineuse constante liée au sang veineux. D : 
absorption lumineuse constante lié aux tissus, os... (20) 

 

Ainsi, à partir de ces différences d’absorption des ondes lumineuses R et IR, le 
photodétecteur analyse en permanence le rapport R/IR notamment dans sa partie pulsatile. 
À partir d’un tableau d’équivalences entre ce rapport R/IR et les valeurs de SaO2, le moniteur 
affiche une valeur de SpO2 (Fig.6)(19). 

 

Figure 6. Equivalence rapport R/IR et SpO2 (Pulse oximetry: understanding its basic principles 
facilitates appreciation of its limitations, Edward D Chan and al, 2013). 
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c) Les limites de la mesure  
 
L’oxymétrie de pouls est l’appareil de mesure le plus performant pour la mesure de la 
saturation d’oxygène mais elle peut être artéfactée par plusieurs facteurs.(21) 

- Les interférences intrinsèques  

Elles sont liées à des modifications d’absorption, du fait de la présence d’une hémoglobine 
anormale (HbCO, Méthémoglobinémie...), de colorants utilisés à des fins diagnostiques... 

Par exemple, lors d’une intoxication au CO, l’HbCO absorbe les mêmes longueurs d’ondes 
que l’Hb02 et il en résulte une fausse bonne saturation.  

- Les interférences extrinsèques  

Ce sont celles qui altèrent la transmission des ondes lumineuses.  

Lorsque la pulsatilité́ sanguine ne peut être analysée ou est de très faible intensité, les 
courbes de pléthysmographie et les valeurs de la SpO2 sont ininterprétables. Une 
vasoconstriction distale majeure, quelle qu’en soit l’étiologie (hypothermie, hypovolémie, 
choc cardiogénique...), altère la mesure.  

Le principe de base étant que seul le sang artériel est en mouvement au niveau du site de 
mesure, tous les mouvements spontanés du patient (mobilisation spontanée, frissons) 
interfèrent et altèrent le signal de caractère pulsatile. Le positionnement du saturomètre sur 
différentes parties comme l’oreille ou le front, est aussi un des facteurs influençant la 
mesure. (22)(23) 

Des interférences électromagnétiques sont également possibles car les signaux électriques 
qui donnent naissance à la courbe de pléthysmographie sont de très faible amplitude : par 
exemple les « bistouris électriques ». La présence de lumière ambiante excessive telles que 
photothérapie, soleil et scialytique, induit également des artefacts à mentionner(21). 

3- Organisation des secours sur la côte girondine 
 

La surveillance des zones de baignade est assurée par les Maitres-Nageurs Sauveteurs 
(MNS). En Gironde, leur recrutement s’organise par communauté́ de communes. Il se fait 
soit via un processus indépendant, soit en faisant appel à une association comme la Société́ 
Nationale de Sauvetage en Mer (SNSM). Sur les plages les plus fréquentées, un renfort en 
haute saison est assuré par des policiers des Compagnies Républicaines de Sécurité́ (CRS).  
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La surveillance est organisée durant la saison estivale. Elle est continue du 1er juillet au 31 
août sur toute la côte girondine. Hors saison, le dispositif varie selon les communes : la 
surveillance commence mi-juin et s’étend parfois aux week-ends de Mai sur les plages très 
fréquentées comme Lacanau. Généralement, elle s’achève au premier ou deuxième week-
end de septembre. Les horaires de surveillance sont, eux aussi, variables selon les sites. Les 
ouvertures des plages se font à partir de 11 heures et les fermetures jusqu’à 19 heures.  

Les postes de secours accueillent les MNS et le matériel nécessaire aux premiers secours. 
Une zone réservée pour l’accueil d’un hélicoptère est située à proximité́. Les postes sont 
reliés par radio entre eux, et avec le Centre Régional Opérationnel de Surveillance et de 
Sauvetage (CROSS) Étel, situé en Bretagne, et aussi avec l’hélicoptère dédié́ aux plages.  

Un hélicoptère de la Sécurité́ Civile, Dragon 33, est disponible toute l’année et médicalisé́ 
par le Service Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR) du Centre Hospitalier 
Universitaire (CHU) de Bordeaux. Cependant, l’organisation s’adapte à la saison estivale pour 
faire face à l’afflux de population sur les côtes : 

- l’équipe médicale héliportée du SMUR de Bordeaux est basée à Lacanau. 

- au pic de saison (15 juillet–15 août), la couverture héliportée du Porge à Biscarrosse est 
assurée par la Gendarmerie. L’hélicoptère est stationné à Cazaux et médicalisé́ par un 
médecin du centre hospitalier d’Arcachon.  

L’organisation des secours est coordonnée par la préfecture et sa description est actualisée 
tous les ans avant la saison, via l’Ordre Particulier des Transmissions (OPT, voir annexe 1). Ce 
document décrit l’articulation des différents acteurs listés ci-dessus et les modalités de 
communication entre chacun.  

Sur le plan médical, tous les intervenants sont coordonnés par le Service d’Aide Médicale 
d’Urgence de la Gironde (SAMU 33), établi au sein du CHU de Bordeaux.  

L’OPT spécifie les critères d’appel au SAMU. Selon celui-ci, toute noyade ou traumatisme du 
rachis cervical ou lombaire doit faire l’objet d’un appel au 15 (annexes 2 et 6 de l’OPT). On y 
trouve également une fiche d’intervention plage destinée à être utilisée par les MNS. Il y a 
également une fiche de remontée d’informations « noyade », anonymisée, destinée à la 
préfecture. Cette remontée d’informations n’est valable que pour les stades 2 et supérieurs 
de la classification en quatre stades.  

On remarquera que sur les fiches de recueil des secouristes, la saturation est bien à recueillir 
mais elle n’intervient pas dans les choix de prise en charge ni théoriquement dans la décision 
d’un appel au 15. 

La prise en charge, in situ, consiste à effectuer les gestes de premier secours appris au 
moyen de ces différentes formations :  
-Le PSE1 (Premiers secours en équipe de niveau 1) 
-Le PSE2 (Premiers secours en équipe de niveau 2) ; 
-Le BNSSA (Brevet national de sécurité et de sauvetage aquatique) 
-Le SSA littoral mention pilotage (Certificat de surveillance et de sauvetage aquatique) 



 21 

Généralement, la prise en charge des patients instables ou en détresse vitale se déroule, 
dans un premier temps, sur la plage, après extraction du milieu aquatique. En revanche, tout 
patient stable est rapidement rapatrié aux postes de secours, avec une couverture de survie 
pour la surveillance, et le bilan au 15 si nécessaire. 

 

4- Oxymétrie de pouls dans le cas de la noyade  

L'oxymétrie de pouls, comme nous l’avons décrit plus haut, permet de mesurer de façon 
simple, non invasive et continue, la saturation d’oxygène pulsée de l’hémoglobine. Sa 
mesure fait désormais partie de la prise en charge de toute détresse respiratoire aiguë, 
également en pré-hospitalier par les MNS et pompiers. Dans notre cas, la saturation est 
prise, habituellement, par les MNS directement après l’extraction de l’eau et retranscrite, via 
la « FICHE D’INTERVENTION PLAGES » visible en annexe 1. 

La saturation ne fait pas partie, en elle-même, des motifs d’appel au centre 15 (voir annexe 
1). Pourtant, il est rapporté de la part des régulateurs, plusieurs appels chaque été, pour 
motif de désaturation, cela même chez des noyés stade 1 ou 2 (classification en 4 stades). 

On peut donc se questionner sur la validité de cette mesure, en condition océanique, après 
une noyade. En effet, cette mesure, déjà sujette à plusieurs artefacts, notamment en cas de 
vasoconstriction suite à une hypothermie, n’a quasiment pas été évaluée après immersion. 

Une seule étude des Pays Bas, parue dans RESUSCITATION en 2011(24) a étudié la variation 
de la Sp02, chez des volontaires sains, après immersion en eau chaude et froide, avec 
différents saturomètres. Leurs résultats variaient en fonction de l'appareil utilisé et ont 
montré une tendance à la désaturation (définie comme une SpO2 inférieur à 94%) en cas 
d'immersion en eau froide (16°C). 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la proportion de saturation, considérée 
comme anormale (£ à 94% ou imprenable) chez des sujets sains (MNS), après 15min 
d’immersion dans l’océan atlantique, durant l’été 2020.  

En objectif secondaire, nous évaluerons la mesure de saturation, à distance de la sortie 
d’eau, ainsi que la température cutanée, comme reflet de la vasoconstriction. 
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III- MATERIEL ET METHODES  
 
 

1-Type d’étude  
 
Il s’agit d’une étude pilote, prospective sur la proportion de désaturation (inférieure à 94% 
ou anormale) après immersion sans inhalation, chez des sujets sains dans l’océan atlantique. 
Les données ont été recueillies du vendredi 26 juin 2020 au mercredi 15 juillet 2020.  
 

2- Population 
 
La population de l’étude est uniquement composée de sujets sains : les MNS de la côte 
girondine.  
 
Critères d’inclusion :  

- Avoir plus de 18 ans. 
- Être un MNS de la côte girondine. 

 
Critères de non-inclusion :  

- Être mineur.  
- Être atteint de pathologie chronique (cardiologique ou respiratoire). 
- Être fumeur à plus de cinq PA.   

 
Critères d’exclusion : 

- Avoir une saturation d’oxygène avant immersion, inférieure ou égale à 94 %. 
- Incident durant l’exercice de mise à l’eau.  

 
 

3- Recueil des données  
 
Le recueil de données s’est organisé sur 3 jours, durant l’été 2020.Une première journée se 
déroula à Lacanau le 26 juin 2020, une deuxième le 29 Juin 2020 à la plage du grand Crohot 
et une 3eme le 8 juillet 2020 à la plage du Porge. Les différentes variables ont été recueillies 
à l’aide d’une fiche de recueil dédiée (Voir annexe 2). 
 
 

a) Variables recueillies 
 

-Personnel : Age, taille, poids, sexe  
-Saturation par oxymétrie de pouls T0, T0+5 min après la sortie de l’eau, T0 +7min et T0+10 
min. 
-Température cutanée à T0, T0 + 5 min après la sortie de l’eau, T0+7min et T0+10 min. 
-Température de l’eau  
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b) Matériel utilisé 
 
Nous avons utilisé, pour être au plus proche des conditions réelles, les saturomètres et les 
thermomètres des MNS. 
Les saturomètres de doigt, utilisés par les MNS, sont : l’Oxymètre de pouls Eco de la société 
COMED basé à Strasbourg (67000) et l’oxymètre de pouls OXY-One lite de la société SECURI-
MED implanté à CAPPELLE-LA-GRANDE (59180). 
 
Les températures, elles, ont été mesurées par des thermomètres frontaux, thermo compact 
de la société LBS Medical implanté à 78290 CROISSY sur SEINE. Capacité de mesure 
minimum de 34°C et maximum de 42°C.  
 
Les valeurs de saturométrie ont également toutes été doublées par un des saturomètres du 
SAMU de Bordeaux, via les appareils CORPULS 3, société CONNECT MED en Allemagne 
RAD 57 Pulse CO-Oximeter, société MASIMO aux USA. 
 

c) Protocole de mesure 
 
Le recueil de donné s’est organisé sur trois jours aux plages de Lacanau, grand Crohot et du 
Porge. La durée d’immersion était dans l’océan de 15 min durant laquelle les MNS ont nagé 
librement. (Voir photo 1) 

 
Photo N°1 : natation libre dans l’océan 
 
Pour la mise à l’eau, une alternance de départ à 4 et à 8 minutes du groupe précédent, nous 
a permis de faciliter les mesures à 5, 7 et 10 minutes de la sortie de l’océan, en évitant la 
prise simultanée des constantes de deux groupes. 
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Par mesure de sécurité, tout départ dans l’eau fût organisé par binôme de MNS et tout le 
matériel de sauvetage était présent sur place. (Voir photo N°2) 
 
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Photo N°2 : binôme de MNS.  
Sur la main de chaque MNS, nous avons inscrit le numéro de passage au marqueur ainsi que 
l’heure de mise à l’eau et l’heure de sortie (Voir photo N°3). 
Les binômes étaient équipés d’une montre pour ne pas dépasser le temps imparti.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      
 Photo N°3 : inscription des temps de départ et d’arrivée 
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Afin de réaliser les différentes mesures, un investigateur était placé sur la plage pour réaliser 
la prise de constantes, directement après la sortie de l’eau. (Voir photo N°4).  Il réalisait une 
mesure de saturation avec le saturomètre des MNS, une mesure avec le saturomètre RAD57 
et une mesure de température cutanée frontale. Cet investigateur était accompagné d’un 
MNS, qui coordonnait les départs dans l’océan. 
 
  
 

Photo N°4 : investigateur à la sortie de l’océan. 
 

Pour nous rapprocher au mieux des conditions réelles :  
- Chaque binôme était équipé de couverture de survie à la sortie de l’eau. 
- Deux autres investigateurs étaient placés au poste de secours pour accueillir les MNS 
sortant de l’océan après avoir marché jusqu’au poste. (Voir photo N°5) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
          Photo N°5 : paramétrage au poste de secours.        
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Aux différents temps de l’étude (T sortie d’eau, T0+ 5, T0+7, T0+10 min), nous avons recueilli 
systématiquement une valeur de saturation d’oxygène et une valeur de température 
cutanée.  
Au temps suivant, les investigateurs deux et trois ont réalisé les mesures avec les 
saturomètres des MNS, du CORPULS et la température cutanée frontale.  
 
 

d) Analyse statistique 
 
 
Critère de jugement principal : 
Le pourcentage de MNS ayant une saturation d’oxygène £ à 94% ou imprenable, après 15 
minutes d’exposition au milieu océanique atlantique, directement après la sortie de l’océan. 
 
Critères de jugements secondaires : 
Le pourcentage de MNS ayant une saturation supérieure à 94% à T0+5min et T0+7min et 
T0+10min (saturation mesurée avec l’appareil des MNS). 
La température mesurée à T0, T0+5min, T0+7min, T0+10min. 

 
L’analyse statistique des données a consisté́ en une réalisation de pourcentages et de 
moyennes, à partir des données rassemblées, via les fiches de recueil. Ces données ont 
toutes été retranscrites, par la suite, sur un tableau Microsoft Excel, version 16.38 
 

e) Éthique 
 
Tous les sujets inclus dans l’étude ont lu la note d’étude récapitulative et signé leur accord 
de participation, via le document en annexe 3. 
L’étude a reçu l’avis favorable du CPP le 9 juin 2020, pour sa réalisation (voir annexe 4) 
et a été promu par le CHU de Bordeaux. 
 
 

IV- RESULTATS  
1-Population   
 

a) Population incluse et analysée   
 
Les données de la population analysée sont décrites dans le diagramme de flux (Fig.7). 
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Figure 7 : diagramme de flux de la population étudiée. 
 

b) Caractéristiques de la population  
 
La population de l’étude est détaillée dans le tableau 2. 
 
Tableau 2 : résumé de la population en fonction de la localisation  

Caractéristiques :   Plage de 
Lacanau  

Plage du 
grand Crohot  

Plage du 
Porge  

Nombres   21 6 4 
Sex ratio N (%) 18 (85%) 6 (100%) 4 (100%) 
Âges, médiane (1er et 
3eme quartile) 

22 (20-24) 21 (21-24) 38 (28-45) 

Poids en kg, médiane  
(1er et 3eme quartile) 

77 
(70-81) 

78 
(74-81) 

79 
(73-86) 

Tailles en cm, 
médiane (1er et 3eme 
quartile)  

180 
(175-184) 

183 
(179-188) 

180 
(179-183) 

Fumeur < 5PA  0 2 0 
Saturations avec 
l’appareil des MNS 
pré immersion, 
Médiane (1er et 3eme 
quartile) 
 

98% 
(97-98) 

98% 
(97-98) 

98% 
(97-98) 

Températures de 
l’océan en °C  

20°C 21°C 18°C 

Températures pré 
immersion, médiane 
(1er et 3eme quartile)  

36,5 
(36,5-36,7) 

37,4 
(37-37,8) 

36,5 
(36,4-36,8) 

34 MNS 

31 MNS inclus 

31 MNS analysés 

3 Hommes non inclus : 
-1 Fumeur > 5PA 
-1 Mineur  
-1 Asthmatique 
 
 

0 Patient exclus 
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2- Données sur la saturation immédiate après 15 minutes d’immersion 
dans l’océan  
 
Après immersion de 31 sujets sains (MNS) pendant 15 min dans l’océan atlantique, nous 
avons observé un total de 2 saturations imprenables, à la sortie de l’océan (6,45%). 
 
A noter l’absence totale de désaturation ou de mesure imprenable sur les 31 mesures 
réalisées avec l’appareil RAD 57. 
 
 
Tableau 3 : mesures de saturation au temps T 0. 
 

Détails des mesures de saturation  Temps T0 de sortie d’eau 
Médiane des saturations avec  
Les appareils des MNS (1er et 3eme quartile) 

98% (98-99) 

Médiane des saturations avec 
Le RAD57 (1er et 3eme quartile) 

99% (98-100) 

Nombre de saturation imprenable  2   
Nombre de saturation £ 94% 0 

 
 
 

3- Données sur la saturation à distance de la sortie de l’eau   
 
Nous nous sommes intéressés, dans cette partie, aux taux de saturation normale et 
anormale, mesurées à distance de la sortie de l’eau. Les temps prédéfinis étaient de T0+5 
min, T0+7min et T0+10min de la sortie de l’océan. 
 
 
Les taux de saturation normale sont représentés dans le tableau 4. Les taux les plus 
importants de saturation normale sont retrouvés à T0 et T+10min. 
 
 
Tableau 4 : taux de saturation normale relevé aux différents temps de mesure.   
 

Saturomètre de 
pouls :  

T0 N (%) T0+5 N (%) T0+7 N (%) T0+10 N (%) 

Saturomètre 
des MNS  

29 (94%) 27 (87%) 28 (90%) 29(94%) 

Saturomètre du 
SAMU 33 

31 (100%) 31 (100%) 31 (100%) 30 (97%) 
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Concernant les saturations anormales, le taux le plus important est retrouvé à 5 minutes de 
la sortie de l’océan. (Tableau 5). 
 
Tableau 5 : taux de saturation anormale relevé aux différentes température et temps de 
mesures. 
 

Saturomètre de 
pouls :  

T0 N (%) T0+5 N (%) T0+7 N (%) T0+10 N (%) 

Saturomètre 
des MNS  

2 (6%) 4 (13%) 3 (10%) 2(6%) 

Saturomètre du 
SAMU 33 

0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (3%) 

Taux dans une 
eau à 20°C 
(appareil MNS) 

1 (4%) 3 (14%) 2 (9%) 1 (4%) 

Taux dans une 
eau à 21°C 
(appareil MNS) 

0 (0%) 0 (0%) 1 (16%) 0 (0%) 

Taux dans une 
eau à 18°C 
(appareil MNS) 

1 (25%) 1 (25%) 0 (0%) 1 (25%) 

 
 
 
 
 

4- Évaluation de la température cutanée et de la saturation en 
fonction de la température de l’eau  
 
Nous avons observé, durant notre étude une chute importante de la température cutanée 
après immersion.  
Les températures cutanées et les taux de saturation anormaux, sur toute la population 
d’étude sont résumés dans la (Fig.8) 
 
Les températures cutanées et les taux de saturation anormaux sur la population de 4 MNS, 
dans une eau à 18°C, sont résumés dans la (Fig.9). 
 
Les températures cutanées et les taux de saturation anormaux sur la population de 21 MNS, 
dans une eau à 20°C, sont résumés dans la (Fig.10). 
 
Les températures cutanées et les taux de saturation anormaux sur la population de 6 MNS, 
dans une eau à 21°C, sont résumé dans la figure (Fig.11). 
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Figure 8. Evolution des moyennes de température cutanée et des taux de mesures 
anormales en fonction du temps sur les 31 sujets. 
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Figure 9. Médianes de température cutanée et taux de mesures anormales en fonction du 
temps, dans une eau à 18°C. 

 
Sur les 4 patients, les 4 températures mesurées à T0, étaient affiché « LOW » car inférieur à 
la capacité de mesure minimum de l’appareil de 34°C. 
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Figure 10. Médianes de température cutanée et taux de mesures anormales en fonction du 

temps, dans une eau à 20°C. 
 
 
A noter que sur les 21 mesures réalisées à T0, 17 étaient affichées « LOW » 
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Figure 11. Médianes de température cutanée et taux de mesures anormales en fonction du 

temps, dans une eau à 21°C 
 

5-Analyse post-hoc de comparaison des saturomètres : 
 
Afin de rechercher s’il existait une différence dans l’évaluation de la saturation entre les 
saturomètres des MNS et les saturomètres RAD57 et CORPULS, nous avons réalisé une étude 
post-hoc. Il existe au total une discordance dans seulement 6 mesures sur 122 (4,9%) qui 
étaient faussement mesurées comme basses par les saturomètres des MNS. 
Nous avons effectué une régression linéaire entre les mesures CORPULS et les mesures des 
saturomètres des MNS. Le faible nombre de mesures n’a pas permis d’ajuster le résultat sur 
les données répétées. 
On retrouve un coefficient de régression de 0,46 [0,20—0,73]. Les mesures sont donc bien 
corrélées et il n’y a donc que très peu de différence entre les 2 appareils de mesure.  
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V – DISCUSSION  
 
 

1-Evaluation de la saturation par oxymétrie de pouls chez des sujets 
sains après immersion dans l’océan atlantique   
 
Sur les 31 MNS étudiés avec les saturomètres des MNS, nous avons observé uniquement 6% 
de saturation anormale, directement après la sortie de l’eau.  
Paradoxalement, un taux plus important de saturation fut anormal, à distance de la sortie de 
l’eau : 13% à 5min et 10% à 7 minutes. 
 
 
 

2-Forces et faiblesses de l’étude  
 

a) Les forces    
 
Lors de cette étude, nous avons essayé de nous rapprocher au plus près des conditions 
réelles.  Les mesures ont toutes été réalisées dans l’océan, dans la bande des 300 mètres 
(zone la plus à risque) avec les appareils de mesure utilisés sur place par les MNS. 
La prise des paramètres était organisée selon le protocole des MNS, pour la prise en charge 
des noyés à savoir, un premier tour de paramètres dès la sortie de l’eau, un transfert au 
poste de secours si patient stable puis réévaluation.  
Le recueil de données s’est déroulé durant l’été 2020, période où les plages sont très 
fréquentées. Cela nous permet d’avoir une évaluation de la saturation dans les conditions 
météorologiques et océanographiques de la période la plus à risque de noyades. 
 
L’immersion avec des sujets ayant réalisé 15 minutes de nage, sans inhalation, nous a permis 
de nous rapprocher également des conditions de noyade stade 1 ; stade où la saturation 
n’est pas censée diminuer du fait de l’absence d’inhalation. 
 
Les investigateurs (deux docteurs en médecine d’urgence et un interne en DES MU) étaient 
formés à la prise des paramètres étudiés et à leur interprétation. Les constantes ont donc 
été relevées de façon fiable et reproductible.  
 
Cette étude a permis de monter et valider un protocole de mesure permettant d’évaluer la 
saturation dans des conditions se rapprochant d’une intervention réelle de la part des 
secouristes. Ce travail a évalué cette mesure sur une population « témoin » de sujets sains et 
habitués à ces conditions. A partir de ce protocole, plusieurs études vont pouvoir être 
réalisées, afin d’étudier la saturation dans des situations plus diverses et de se rapprocher de 
la réalité d’une noyade.  
 
 



 35 

b) Les faiblesses  
 
Il existe dans notre étude, un biais de sélection de la population, qui réduit l’analyse à des 
sujets sains et habitués à respirer de façon adéquate en milieu océanique exposé à la houle. 
Comme nous l’avons indiqué plus haut, les sujets victimes de noyade sont les enfants de 
moins de cinq ans et les adultes de plus de 45 ans. Dans notre étude, la moyenne d’âge était 
de 20 ans chez les femmes et de 26 ans chez les hommes. 
Les noyades surviennent également sur une population très variée de sujets atteints de 
pathologies chroniques cardiaques, respiratoires ou de sujets fumeurs. Toutes ces variables 
peuvent entrainer des modifications de la saturation, sans pour autant être une 
conséquence respiratoire d’une noyade.  
Le nombre limité de sujets inclus dans notre étude (31 sujets uniquement), peut également 
être un des facteurs limitants, notamment lors de l’analyse de seulement quatre sujets dans 
une eau à 18°C. 
 
Nous avons réalisé toute nos mesures au niveau de la côte girondine durant l’été où la 
température de l’eau est globalement tempérée, la température minimale de l’eau lors des 
recueils étant de 18°C.L’interprétation de nos résultats n’est donc valable qu’au niveau des 
plages girondines et ne l’est pas au niveau des plages situées, par exemple, plus au nord de 
la France où l’on observe en général une différence d’au moins 2°C. 
 
Lors d’une noyade, la durée d’immersion est très probablement supérieure à notre durée 
d’immersion de 15 minutes.  
En effet, si nous additionnons la durée initiale de baignade avant noyade, le temps de 
détection et d’intervention des MNS, la durée de 15 minutes est probablement dépassée 
dans la plupart des cas. 
 

3- Interprétation des résultats   
 
Le faible taux de saturation anormale (6%) ainsi que l’augmentation de la saturation en 
moyenne au temps T0, peut probablement s’expliquer par l’activité de natation intensive 
des MNS dans l’océan et possiblement l’effet Bohr (voir figure 12).  
 

 
Figure 12. Courbe de dissociation de l’hémoglobine (source : site campus.cerimes.fr) 



 36 

 
Durant les 15 minutes, les MNS ont pratiqué une activité sportive océanique, ce qui a 
entrainé une hyperventilation importante de leur part. 
Cette hyperventilation est responsable d’une diminution de la PCO2 et d’une alcalose 
respiratoire, ce qui entraine une augmentation de l’affinité de l’oxygène pour l’hémoglobine 
et donc de la saturation, à PaO2 égale, comme le montre l’effet Bohr. 
Une autre hypothèse permettrait de penser à un mécanisme de recrutement alvéolaire 
réalisé par les sujets, lors de micro-apnées répétées, durant les 15 min de natation. 
 
 
Cela peut également expliquer le taux plus important de saturation anormale à 5 minutes de 
la sortie de l’eau, du fait d’un retour à un état eupnéique et d’une régression de l’alcalose, 
alors que l’impact de l’immersion avec l’hypothermie et la vasoconstriction est toujours 
présent. Néanmoins, il serait nécessaire de réaliser un plus grand nombre de mesures pour 
vérifier si cette tendance se confirme.   
 
A 7 et à 10 minutes, le taux de mesure anormale diminue de nouveau, ce qui semble 
montrer une amélioration dans la fiabilité de la mesure après 5 minutes. 
 
Concernant la température, il existe bien une chute de la température cutanée de façon 
importante, directement après la sortie de l’eau et de façon prolongée jusqu’à 10 minutes 
de la sortie de l’eau. La conduction via l’eau froide et la vasoconstriction cutanée sont les 
deux principaux mécanismes responsables de cette diminution. La chute de la température 
cutanée n’apparait pas parfaitement corrélée au taux de saturation anormale. 
 
Concernant l’immersion à des températures d’océan différentes, on retrouve en proportion 
sur chaque échantillon, un taux plus important de saturation anormale dans une eau à 20°C 
et majoritairement à 18°C. La taille des échantillons étant différente, il est difficile 
d’interpréter ces résultats avec certitude.   
 
 
 

4-Comparaison avec la littérature  
 
Comme nous l’avons indiqué en introduction, une seule étude des Pays bas(24), parue dans 
RESUSCITATION en 2011 « Feasibility of pulse oximetry in the initial prehospital 
management of victims of drowning » a étudié la question de la saturation en milieu 
aquatique. Lors de cette étude, les auteurs ont réalisé un test en eau chaude à 21°C, avec 
une mesure de saturation chez des sujets sains, après une immersion très brève et après 10 
minutes de natation. Ils ont également réalisé un deuxième test dans une eau à 16°C. 
Les résultats en eau chaude montrent 8,3% de saturation £ 94%, après une brève immersion 
de quelques secondes contre 3,3% après 10 minutes de natation. Ces chiffres peuvent 
s’apparenter à nos résultats où l’effort de nage, via l’effet Bohr, augmente la saturation 
d’oxygène à PaO2 égale. 
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Les résultats en eau froide (16°C) montrent 20% de saturation £  94% après une brève 
immersion, contre 48% après 10 minutes de natation. Une immersion prolongée dans une 
eau froide parait donc être responsable de plus de désaturation qu’une eau à 21°C. 
 
Dans notre étude, la majorité des mesures ont été réalisées dans une eau à plus de 20°C, ce 
qui explique probablement le faible taux (6%) de saturation £ 94%. Lors de nos tests, 
l’immersion de 4 sujets dans une eau à 18°C montre, en pourcentage une majoration des 
désaturations.  
 
En revanche, une immersion de 15 minutes contre 10 minutes, ne semble pas avoir eu 
d’impact majeur sur la saturation à ces températures. 
 

5- Perspective  
 
Nous avons mis en évidence que la saturation par oxymétrie de pouls, chez des sujets sains, 
dans une eau tempérée aux alentours de 20 °C, parait être une mesure fiable. Néanmoins, 
les MNS nous rapportent plusieurs dysfonctionnements lors de leurs interventions, avec un 
sentiment de manque de fiabilité.   
 
 
Cette différence peut être expliquée par plusieurs facteurs. Les conditions dans lesquelles 
nous avons réalisé les tests étaient des conditions idéales avec des sujets sains, 
expérimentés en milieu aquatique, dans une eau tempérée et pour une courte immersion.  
La prise de saturation fût également réalisée par des investigateurs habitués, dans leur 
quotidien, à prendre la mesure.  
 
Cette étude soulève donc plusieurs questions pour lesquelles des études complémentaires 
seraient nécessaires. Comme nous l’avons cité plus haut, une activité sportive intensive, sans 
régression de la PaO2 peut être responsable d’une fausse augmentation de la saturation. Il 
faudrait donc réaliser des tests sur des sujets immergés statiques mais également pour une 
immersion plus longue, dans une eau plus froide. 
Par exemple : 
- une étude avec MNS en eau froide au moment du stage de sélection d’Avril ou dans les 
mêmes conditions mais plus longtemps.  
- une étude avec des MNS et/ou volontaires de la population générale, dans les mêmes 
conditions, avec des tests d’immersions en actif et en statique avec bouée de sauvetage. 
 
Dans le cas de volontaires de la population générale, une surveillance par les MNS devra être 
organisée. 
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VI – CONCLUSION  
 
Cette étude pilote prospective a donc évalué l’oxymétrie de pouls dans des conditions 
strictes d’immersion, chez des sujets sains. Elle nous a permis de valider un protocole de 
mesure fiable de ce paramètre en condition océanique, ouvrant la voie à de multiples études 
selon ce modèle. Nous n’avons pas mis en évidence un pourcentage important d’erreurs de 
la saturation lors de ces tests, contrairement à nos suppositions et à celles des MNS. 
L’oxymétrie de pouls peut donc être considérée comme une mesure fiable chez des sujets 
sains, dans une eau tempérée. Il n’y a actuellement pas d’explication concernant les 
désaturations des sujets sains avec suspicion de noyade de bas grade, durant l’été, sur la 
côte girondine. 
L’interprétation de ce paramètre par les secouristes et les médecins régulateurs doit donc se 
faire en association avec les autres signes cliniques (cyanose, signes respiratoires de lutte, 
toux persistante, respiration bruyante…). 
 
Malgré notre volonté de se rapprocher au mieux de la réalité, la reproduction des conditions 
de noyade, reste complexe. Notre étude ayant montré la fiabilité de la saturation dans ces 
conditions, ouvre la voie à de multiples études futures.  
Ces dernières devront donc évaluer la saturation chez des sujets au sein de la population 
générale, dans des conditions aquatiques plus variées et sur des durées d’immersion plus 
longues.  
 
En conclusion, la noyade est un problème de santé publique, en augmentation sur les 
dernières années. Les appels au SAMU sont, eux aussi, de plus en plus importants. 
La place de La saturation d’oxygène dans la prise en charge des noyades de bas grade est 
donc primordiale pour les sauveteurs et la régulation ; son évaluation doit donc être 
poursuivie lors de travaux ultérieurs.  
 
 
 
.  
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ANNEXES 
 
Annexe 1 : Ordre particulier des transmissions  
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Annexe 2 : Fiche de recueil  
 
 
 

 
 
 

Numéro participant : 
└─┴─┴─┘└─┴─┘└─┴─┘ POSEIDON 

Version n° 1.1 du 27/04/2020 

 

Page 1 sur 1 

PeUWinence de l¶o[\mpWUie de poXlV che] leV VXjeWV VainV apUqV aYoiU nagp danV 
l¶ocpan aWlanWiTXe. Pulse Oximetry in healthy SubjEcts swImming in OceaN. 

POSEIDON 
Code promoteur : CHUBX 2019/48 

 

VARIABLES A RECUEILLIR 
 
Lieu 
Date 
Heure 
 
AVANT IMMERSION : 
 
¾ Données cliniques : 

 
Age 
Sexe 
Taille 
Poids 
 
¾ Saturation d'oxygène par oxymétrie de pouls 

 
 
APRES IMMERSION : 
 
¾ Saturation d'oxygène par oxymétrie de pouls 

 
¾ Saturométrie à T+5, 7, 10 min 
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Annexe 3 : Document d’information et consentement écrit.  

 
 
 

POSEIDON 
Version n° 1.2 du 29/05/2020 

Page 1 sur 3 
Document fait en deux exemplaires originaux 

DOCUMENT D¶INFORMATION 
Evaluation de l¶o[\mpWrie de poXls che] les sXjeWs sains aprqs aYoir nagp dans l¶ocpan 

atlantique. 
Pulse Oxymetry in healthy SubjEcts swImming in OceaN. 

POSEIDON - CHUBX 2019/48 ± ID-RCB : 2020-A00205-34 
 

Promoteur de la recherche : CHU de Bordeaux± DirecWion de la Recherche CliniqXe eW de l¶InnoYaWion 
12 rue Dubernat - 33404 Talence cedex 
Investigateur principal : Dr Tellier Éric 

Madame, Monsieur, 
 
Un investigateur vous propose de participer à une recherche dont le CHU de Bordeaux est le promoteur. Avant 
de prendre une décision, il est important que vous lisiez attentivement ces pages qui vous apporteront les 
LQIRUPDWLRQV QpFHVVDLUHV FRQFHUQDQW OHV GLIIpUHQWV DVSHFWV GH FHWWH UHFKHUFKH. N¶KpVLWH] SDV j SRVHr toutes les 
questions que vous jugerez utiles à votre investigateur. 
Votre participation est entièrement volontaire. 
 
Pourquoi cette recherche ? 
En France, la noyade représente une des premières causes de décès par accident. Elle survient en milieux 
divers. En 2015, du 1er MXLQ DX 30 VHSWHPEUH 2015, 1 441 QR\DGHV VXLYLHV G¶XQH KRVSLWDOLVDWLRQ RX G¶XQ GpFqV 
étaient recensées. 

L'R[\PpWULH GH SRXOV (F¶HVW-à-GLUH OD PHVXUH GH OD VDWXUDWLRQ SXOVpH HQ R[\JqQH GH O¶KpPRJORELQH DX QLYHDX 
des capillaires sanguins (SpO2), par méthode non invasive) fait désormais partie de la prise en charge de toute 
détresse respiratoire aiguë, également en pré-hospitalier par les maîtres-nageurs sauveteurs (MNS) et 
pompiers. 
Cette mesure est déjà sujette à plusieurs artefacts en condition hospitalière. En pré-hospitalier O¶LPSDFW G¶XQH 
LPPHUVLRQ GDQV O¶RFpDQ sur la saturation, Q¶D MDPDLV été étudié. 

Cette étude pourrait nous aider à étudier O¶R[\PpWULH GH SRXOV ORUV GH OD SULVH HQ FKDUJH GHV QR\pV HW 
d'optimiser son protocole de mesure. 
 
QXel esW l¶objecWif de ceWWe recherche ? 
Le but de cette étude est de montrer une baisse anormale de la SpO2 (mesure REWHQXH SDU O¶R[\PqWUH GH SRXOV) 
définie par une mesure inférieure à 94%, après 15 min de natation dans l'océan atlantique. Notre population 
G¶pWXGH est les MNS, lors de leurs entraînements quotidiens durant l'été 2020. 
 
Comment va se dérouler cette recherche ? 
LHV PHVXUHV G¶R[\PpWULH VH IHURQW VXU 90 MRXUV, GH MXLQ j VHSWHPEUH 2020. ASUqV YRWUH H[HUFLFH TXRWLGLHQ, 
FRPSUHQDQW XQH LPPHUVLRQ GDQV O¶RFpDQ G¶DX PRLQV 15 minutes, une mesure non invasive de la saturation en 
R[\JqQH GH O¶KpPRJORELQH VHUD HIIHFWXpH avant et LPPpGLDWHPHQW j OD VRUWLH GH O¶HDX. CHWWH PHVXUH GXUH 
PRLQV G¶XQH PLQXWH. 
 
Qui peut participer ? 
Si vous êtes maitres-nageurs sauveteurs exerçant sur la côte Atlantique girondine, vous pouvez participer, en 
revanche si vous avez une pathologie chronique ou aiguë cardiaque ou respiratoire, ou si vous avez un 
DFURV\QGURPH RX VL YRXV rWHV IXPHXUV, YRXV QH SRXUUH] SDV SDUWLFLSHU j O¶pWXGH. 

9RXV EpQpILFLHUH] G¶un examen médical préalable, cardiologique et respiratoire, au poste de secours de la 
plage concernée et les résultats vous seront donnés par orale. 
 
Quels sont les bénéfices attendus ? 
Les bénéfices attendus sont une amélioration de la prise en charge de la noyade grâce à une optimisation 
G¶XWLOLVDWLRQ GH O¶R[\PpWULH GH SRXOV HQ PLOLHX RFpDQLTXH. CHSHQGDQW YRXV Q¶DYH] SDV GH EpQpILFH GLUHFW j 
participer à cette étude. 
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Quels sont les inconvénients possibles ? 
/D PHVXUH G¶R[\PpWULH GH SRXOV HVW QRQ LQYDVLYH HW UpDOLVpH GDQV OH FDGUH GH O¶HQWUDLQHPHQW TXRWLGLHQ GHV 
maitres-QDJHXUV VDXYHWHXUV, OH VHXO ULVTXH HQFRXUX HVW OH ULVTXH GH QR\DGH ORUV GH O¶LPPHUVLRQ UpDOLVpH GDQV OH 
FDGUH GH O¶HQWUDLQHPHQW KDELWXHO. 
 
Quels sont vos droits ? 
/¶LQYHVWLJDWHXU TXL YRXV Sropose de prendre part à cette recherche, doit vous fournir toutes les explications 
nécessaires concernant cette recherche. Vous avez le droit de vous opposer à participer à cette étude et de vous 
en retirer à quelque moment que ce soit, et quel que soit le motif. 
Si au cours de la recherche, vous souhaitez ne plus y participer, les données avant le retrait de votre 
participation pourront être conservés et utilisés dans le cadre de la recherche, sauf si vous vous y opposez. 
Dans ce cas, ils seront détruits. 
 
Dans le cadre de la recherche, un traitement informatique de vos données à caractère personnel va être mis en 
°XYUH SRXU SHUPHWWUH G¶DQDO\VHU OHV UpVXOWDWV GH OD UHFKHUFKH DX UHJDUG GHV REMHFWLIV TXL YRXV RQW pWp SUpVHQWpV. 
Le responsable du traitement des données est le CHU de Bordeaux. 
/¶LQYHVWLJDWHXU GH O¶pWXGH HW OHV DXWUHV SHUVRQQHOV DXWRULVpV GH O¶pWXGH UHFXHLOOHURQW GHV LQIRUPDWLRQV j YRWUH 
VXMHW HW DSUqV O¶REWHQWLRQ GH YRWUH QRQ RSSRVLWLRQ. 6HXOHV OHV LQIRUPDWLRQV VWULFWHPHQW QpFHVVDLUHV j OD ILQDlité 
de la recherche seront recueillies. Ces informations seront relatives à votre santé et à votre participation dans 
O¶pWXGH. CHV LQIRUPDWLRQV VRQW UDSSRUWpHV VXU GHV ILFKLHUV SURSUHV j O¶pWXGH, DSSHOpV FDKLHUV G¶REVHUYDWLRQ, 
fournis par le promoteur. 
Le recueil de ces données sera fait à des fins de recherche scientifique et leur traitement aura pour finalité de 
répondre aux objectifs de ces recherches. 
Ces données seront conservées pendant OD GXUpH GH O¶pWXGH MXVTX¶DX UDSSRUW ILQDO RX MXVTX¶j OD GHUQLqre 
publication puis archivées pendant une durée conforme à la réglementation. 
 
AILQ G¶DVVXUHU OD FRQILGHQWLDOLWp GH YRV LQIRUPDWLRQV j FDUDFWqUH SHUVRQQHO, QL YRWUH QRP QL DXFXQH DXWUH 
information qui permettrait de vous identifier directement ne seront saLVLV GDQV OH FDKLHU G¶REVHUYDWLRQ RX WRXW 
DXWUH GRVVLHU RX pFKDQWLOORQ TXH O¶LQYHVWLJDWHXU GH O¶pWXGH IRXUQLUD DX SURPRWHXU RX DX[ UHSUpVHQWDQWV 
autorisés du promoteur. Vous serez uniquement identifié(e) par un code et vos initiales. Le code est utilisé 
poXU TXH O¶LQYHVWLJDWHXU GH O¶pWXGH SXLVVH YRXV LGHQWLILHU VL QpFHVVDLUH. CHV GRQQpHV VHURQW HQUHJLVWUpHV VXU GHV 
serveurs informatiques sécurisés. 
 
CRQIRUPpPHQW DX[ GLVSRVLWLRQV GH OD ORL UHODWLYH j O¶LQIRUPDWLTXH, DX[ ILFKLHUV HW DX[ OLEHUWpV (ORL Q� 78-17 du 
6 MDQYLHU 1978 UHODWLYH j O¶LQIRUPDWLTXH, DX[ ILFKLHUV HW DX[ OLEHUWpV PRGLILpH SDU OD ORL Q� 2018-493 du 20 juin 
2018 relative à la protection des données personnelles) et au règlement général sur la protection des données 
(règlement UE 2016/679), vouV DYH] XQ GURLW G¶DFFqV HW GH UHFWLILFDWLRQ VXU YRV LQIRUPDWLRQV SHUVRQQHOOHV. 
Dans certains cas, vous pouvez aussi demander la restriction du traitement de vos informations personnelles, 
vous opposer à certains types de traitement, demander que vos informations à caractère personnel soient 
effacées et demander que vos informations personnelles vous soient fournies, ou fournies à un tiers, sous un 
format numérique (droit de portabilité). Conformément à la loi, certaines données collectées peuvent ne pas 
être effacées si cette suppression rend impossible ou compromet gravement la réalisation des objectifs de la 
UHFKHUFKH. 9RXV SRXYH] H[HUFHU FHV GURLWV HQ OH GHPDQGDQW SDU pFULW DXSUqV GH O¶LQYHVWLJDWHXU GH O¶pWXGH TXL 
transmettra la demande au promoteur. Le promoteur répondra à vos demandes conformément à ses obligations 
légales et réglementaires. 
 
Le promoteur pourra communiquer des informations personnelles aux agences réglementaires ou à ses 
partenaires de recherche. Ces personnes, sociétés et agences peuveQW rWUH VLWXpHV HQ FUDQFH, GDQV G¶DXWUHV SD\V 
GH O¶EVSDFH pFRQRPLTXH HXURSpHQ (EEE), DX[ eWDWV-8QLV HW GDQV G¶DXWUHV SD\V j O¶H[WpULHXU GH O¶EEE. ,O HVW 
SRVVLEOH TXH FHUWDLQV SD\V KRUV GH O¶EEE Q¶RIIUHQW SDV OH PrPH QLYHDX GH SURWHFWLRQ GH OD YLH SULYpH TX¶HQ 
France. Dans ce cas, le promoteur maintiendra toutefois la confidentialité de toutes les informations 
SHUVRQQHOOHV TX¶LO pFKDQJHUD GDQV OHV OLPLWHV GH OD ORL. /H SURPRWHXU DGRSWHUD OHV PHVXUHV FRQWUDFWXHOOHV 
appropriées relatives à la protection et au WUDQVIHUW GHV GRQQpHV, SRXU V¶DVVXUHU TXH OHV GHVWLQDWDLUHV SHUWLQHQWV 
HQ GHKRUV GH O¶EEE IRXUQLVVHQW XQ QLYHDX DGpTXDW GH SURWHFWLRQ FRQFHUQDQW YRV LQIRUPDWLRQV SHUVRQQHOOHV HW 
conformément à la loi. 
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9RXV GLVSRVH] G¶XQ GURLW G¶RSSRVLWLRQ j OD WUDQVPLVVLRn des données couvertes par le secret professionnel 
VXVFHSWLEOHV G¶rWUH XWLOLVpHV GDQV OH FDGUH GH FHWWH UHFKHUFKH HW G¶rWUH WUDLWpHV. 9RXV SRXYH] pJDOHPHQW DFFpGHU 
GLUHFWHPHQW RX SDU O¶LQWHUPpGLDLUH GX PpGHFLQ GH YRWUH FKRL[ j O¶HQVHPEOH GH YRV GRQQpHV Ppdicales en 
DSSOLFDWLRQ GHV GLVSRVLWLRQV GH O¶DUWLFOH L1111-7 GX FRGH GH OD VDQWp SXEOLTXH. CHV GURLWV V¶H[HUFHQW DXSUqV GX 
médecin qui vous suit dans le cadre de la recherche et qui connaît votre identité. 
 
Les autorités compétentes et le promoteur ou ses représentants autorisés, pourront également avoir besoin 
G¶DFFpGHU j YRV DUFKLYHV PpGLFDOHV HW j YRWUH GRVVLHU GH O¶pWXGH, DILQ GH YpULILHU OD TXDOLWp GHV GRQQpHV 
UHFXHLOOLHV GDQV OH FDGUH GH O¶pWXGH. 

Vos informations personnelles codées pourront être utiOLVpHV SRXU G¶DXWUHV UHFKHUFKHV VFLHQWLILTXHV VXU YRWUH 
PDODGLH RX VXU G¶DXWUHV PDODGLHV WRXMRXUV FRQIRUPpPHQW DX[ ORLV HW DX[ UqJOHPHQWV DSSOLFDEOHV. 

Pour toute question au sujet du traitement de vos données à caractère personnel ou de vos droits associés à ces 
données, vous avez la possibilité de contacter le délégué à la protection des données du CHU de Bordeaux par 
mail (dpo@chu-bordeaux.fr) ou par voie postale (Délégué à la Protection des Données, CHU de Bordeaux, 12 
rue Dubernat, 33404 Talence). 
Si malgré les mesures mises en place par le promoteur vous estimez que vos droits ne sont pas respectés, vous 
SRXYH] GpSRVHU XQH UpFODPDWLRQ DXSUqV GH O¶DXWRULWp GH VXUYHLOODQFH GH OD SURWHFWLRQ GHV GRQQpHV, OD 
CoPPLVVLRQ NDWLRQDOH GH O¶IQIRUPDWLTXH HW GHV LLEHUWpV (CNIL). 

Conformément à la loi n°2012-300 du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant la personne humaine : 
- FHWWH UHFKHUFKH D REWHQX O¶DYLV IDYRUDEOH GX CRPLWp GH PURWHFWLRQ GHV PHUVRQQHV SXG MpGiterranée IV et a 
IDLW O¶REMHW G¶XQH LQIRUPDWLRQ DXSUqV GH O¶AJHQFH NDWLRQDOH GH SpFXULWp GX MpGLFDPHQW HW GHV SURGXLWV GH 
santé (ANSM). 
- le promoteur de cette recherche est le CHU de Bordeaux dont la Direction Générale est située au  
12, rue Dubernat, 33404 Talence cedex. 
 
Lorsque cette recherche sera terminée, vous serez tenu(e) informé(e) personnellement des résultats globaux 
par votre médecin dès que ceux-ci seront disponibles, si vous le souhaitez. 
 
ASUqV DYRLU OX FH GRFXPHQW G¶LQIRUPDWLRQ, Q¶KpVLWez pas à poser toutes les questions que vous désirez.  
Après un délai de réflexion, si vous ne vous opposez pas à participer à cette recherche, le présent document 
sera complété et un exemplaire vous sera remis. 
 
NRXV YRXV UHPHUFLRQV GH O¶DWWHQWLRQ TXH YRXV DYH] ELHQ YRXOX SRUWHU j FH GRFXPHQW G¶LQIRUPDWLRQ. 
 
 
 
J¶DFFHSWH OLEUHPHQW HW YRORQWDLUHPHQW GH SDUWLFLSHU j FHWWH pWXGH ~__~ oui ~__~ non 
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Annexe 4 : Validation du comité de protection des personnes  
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