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PLONGEE ET ACTIVITES
SUBAQUATIQUES

La visite médicale de non contre-indication

Dr Mathieu Coulange (MD, PhD, Chef de service, Médecine hyperbare, subaguatique et maritime, Pole RUSH, APHM, médecin com-
mandant expert en secours nautique, aquatique et subaquatigue a lo Sécurité Civile, chercheur a I'UMR MD2 Dysoxie tissulaire,

Aix-Marseille Universite.)

La plongée subaquatique est un loisir en pleine expansion avec plus de

300 000 plongeurs en France. Les accidents restent rares, mais potentiellement
graves. Cette activité est donc considérée comme un sport a risque. Un des moyens
de prévention est la visite médicale préalable, réalisée par un praticien sensibilisé
aux contraintes physiologiques inhérentes a ces activités subaquatiques, tel qu'un
médecin agréé par la Fédération Francaise d’Etudes et des Sports Sous-Marins
(FFESSM) ou un médecin titulaire d’'un dipléme universitaire de médecine du sport,
de médecine de plongée ou de médecine hyperbare.
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INTRODUCTION

En 2014, la FFESSM a décidé de ne
plus exiger de prérogative particu-
ligre concernant la qualification du
médecin déliviant un certificat mé-
dical de non contre-indication & la
plongée jusgu’au niveau 4. Cefte
position met un grand nombre de
médecins dans une position fres
inconfortable en les confraignant

& intervenir dans un domaine gu'ils
ne maifrisent pas complétfement,
avec des décisions qui peuvent
avoir des conséquences médico-
l&égales non négligeables.

Aprés un bref roppel sur le maté-
riel, les technigues de plongée,
les contraintes physiologiques de
I'immersion et la conduite & tenir

en cas d’accident, ce document
présente les spécificités de la visite
médicale de non confre-indication
& la plongée subaquatique et aux
autres activités subaquatiques telles
que I'apnée sportive, Ia chasse sous-
marine, le hockey subaguatique, ld
nage avec palmes, I'orientation su-
baquatique et le tir sur cible.

TECHNIQUE ET MATERIEL

Le plongeur de loisir est équipé
d’un scaphandre autonome, appe-
I& en anglais SCUBA (self-confained
underwater breathing apparatus) (1)
(Fig. 1). Ce matériel lui permet d’évo-
luer en toute liberté sous la surface
de l'eau, grce au gaz contenu
dans une bouteille également ap-
pelé bloc ef délivié au plongeur
par |'intermédiaire d'un détendeur.
Un manométre permet de contrdler
la quantité de gaz disponible touf
au long de la plongée. La bouteille
est fixée sur un gilet qui peut se gon-
fler directement & partir de la bou-
teille (direct system) ou se dégonfler
gréce 4 des purges afin d'adap-
ter la flottabilité en fonction de la
profondeur. Le plongeur ufilise une
protection thermigue allant d'une
simple combincison en néopréne
jusgu’au vétement complétement
étanche. Une ceinfure de lest Iui
permet de compenser la flottabi-
lité positive liée & son &guipement.
Un profondimétre et une montre,
ou plus couramment un ordinateur
de plongée, lui donnent réguliére-
ment les paramétres de sa plongée
(durée, profondeur, température
de I'eau, consommation de gaz
vitesse de remontée, palier de dé-
compression...). En cas d'accident,
il est possible d’extraire les données
de son ordinafteur afin de pouvoir
analyser les facteurs favorisants.
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Figure 1 - Equipement du plongeur.
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La plongée de loisir se pratique
le plus souvent & I'air comprimé
jusqu’d une profondeur de 50 m,
voire 60 m en France. Au-deld, il
est nécessaire de rajouter un froi-
sieme gaz, I'hélium, pour confrd-
ler la narcose @ I'azote, limiter le
risque de crise convulsive hype-
roxique et faciliter la mécanique
ventilatoire. Ce mélange est un
mélange fernaire dénommé frimix
ou nifrhéliox. Il est également pos-
sible de remplacer complétement
I'azote par I'hélium pour obtenir un
mélange binaire oxygénea/hélium,
appelé héliox. Dans de plus faibles
profondeurs, |'utilisation d'un mé-
lange suroxygéné, appelé nitrox,
limite les risques liés au degazage
et les effets narcotiques de I'azofe.
Au palier & 6 m, I'utilisation d’oxy-
gene pur optimise la décompres-
sion. Lutilisation d'appareils &
recyclage de gaz ou “recycleurs”
permet d’'augmenter I'aufonomie
en gdz, de maintenir une prassion
partielle élevée en oxygene quelle
que soit la profondeur, d"améliorer
le confort thermique et de limiter le
rejet de bulles & I'extérieur. Le gaz
carbonigque expiré est fixé par une
cartouche de chaux sodée ef les
gaz consommés compenses par
une adjonction. Le mélange ga-
zeux est ainsi ventilé en boucle, re-
cyclé entre 80 et 20 % environ. Ce
type de plongée, qui concernait |l
y a 20 ans un nombre restreint de
plongeurs frés expérimentés, est en
pleine expansion, en particulier en
plongée souterraine. Cette acti-
vité fres spécifique, tout comme
la plongée en lac, la plongée en
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carriére, la plongée en fosse ou Ia
plongée sous glace, doit nous inci-
ter & mainftenir un niveau de com-
pétences en medecine de plon-
gée suffisant sur tout le territoire
francais, y compris en dehors des
zones cofiéres.

La plongée & I'air est réparfie en
quatre niveaux en fonction des pre-
rogatives de profondeur et d'ac-
cés & I'autonomie du plongeur. Le
plongeur de niveau 1 évolue en
groupe, appelé “palanquée”’, de
une & quatre plongeurs, pour une
exploratfion encadrée par un guide
de palanquée dans la zone de 0 &
20 m. Le plongeur de niveau 2 &vo-
lue dans les mémes conditions que

I"air (PE), plongée autonome & | air
(PA), plongé&e nifrox (PN) et plon-
gée frimix ou héliox (PTH). La déno-
mination plongée (P) est associée
4 une profondeur maximale auto-
risée.

L'apnée sportive consiste

* pour I'apnée stafique, & rester le
plus longtemps possible immobile
(record du monde de 11 min 35 s
réalisé par Stéphane Mifsud en
2009) ;

* pour I'apnée dynamigue, & par-
courir Ia plus longue distance hori-
zontalement ;

» ou @ afteindre en immaersion libre
la profondeur la plus importante,
que ce soit en poids constani, en

LE NOMBRE D'ACCIDENTS DE PLONGEE ADMIS DANS LES CENTRES
HYPERBARES FRANCAIS EST D'ENVIRON 350 PAR AN, SOIT T ACCIDENT

POUR 6 A 10 000 PLONGEES.

le niveau 1 mais dans une zone al-
lant jusqu’a 40 m. Il est également
autorisé & plonger en aufonomie
avec un ou deux plongeurs dans
la zone de 0 & 20 m. Le plongeur
de niveau 3 plonge en aufono-
mie jusqu'a 60 m. Le plongeur de
niveau 4 peut encadrer en explo-
ration les niveaux 1 et 2. En 2012,
le code du sport a redéfini les
espaces d’évolution en fonction
des gaz ufilisés, du niveau de qua-
lification de I'encadrement et des
apfitudes du plongeur : jusgu'd
6m, 12m,20m, 40 m, 60 m, 70 m,
80 m et 120 m. Les aptitudes tech-
nigues sont définies en fonction du
niveau d'autonomie et du type de
mélange : plongée encadrée &

poids variable ou en “no fimit".
Herbert Nifsch a atteint 214 m de
prefondeur en 2007. Ce record n'a
foujours pas &fé battu en 2015,

Les activités subaquatiques de loi-
sirs regroupent également la chasse
sous-marine, le hockey subaqgqua-
tique, la nage en eau vive, I'orienta-
tion subaquatique et le tir sur cible.
Toutes ces données sont essen-
tielles pour le médecin délivrant
un certificat médical de non
confre-indication. Elles permettent
d'appréhender les confraintes
environnementales et fechniques
du plongeur et dinsi d'adapter au
mieux le contenu de la visite médi-
cale pour prévenir fout risque d'ac-
cident de plongée.

ACCIDENTS DE PLONGEE

Le nombre d'accidents de plon-
gée admis dans les centres hy-
perbares frangals est d’environ
350 par an, soit 1 accident pour 6
& 10 000 plongées. La majorité des

accidents survient sur la céte médi-
terranéenne principalement I'été,
avec des pics en mai (reprise de la
plongée, week-end prolongé, mau-
vaise météo...), en juillet-aolt (pic

de fréquence) et en septembre (fin
de saison, fatigue, période de for-
mation...). Depuis guelgues années,
I"augmentation de la pratique en
hiver et la diversification des sites,
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en particulier en eaux intérieures,
entfrainent une répartition des acci-
dents sur I'ensemble de I'année et
du territoire,

Une étude épidémiologique ré-
cente menée sur plus de 500 acci-
dents de plongée traités & I Assis-
tance publique des Hopitaux de
Marseille (2) montre que I'acciden-
t& est significativement plus agé
(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 lolsir.
Dix pour cent ont déjd eu un acci-
dent de plongée. Tous les niveaux
sont concernés, y compris les en-
cadrants qui représentent 1/5° des
accidentés. Vingt pour cenf sur-
viennent au cours d'une formation.
Lincidence augmenfe avec la
profondeur. Néanmoins, plus d'un
tiers des accidents surviennent lors
de plongées dans l'espace mé-
dian (soit 5 & 30 m de profondeur).
De plus, méme si le danger semble
quasiment nul  dans ['espace
proche (moins de 5 m), il reste pré-
sent y compris en piscine (3).
Laccident le plus fréquent est
I'accident de désaturation (ADD)
(53 %), suivi par le barotraumatisme
grave (15 %) et par l'accident
cardiovasculaire  d'immersion  ou
cadéme pulmondadire dimmersion
(OPD (5 %).

LUADD survient classiguement
chez un plongeur confirmé, de
sexe masculin, dgé de plus de
40 ans, dans un confexte de fa-
tigue et de déshydratation, au
décours d'une plongée succes-
sive de longue durée & une pro-
fondeur importante. Le barotrau-
matisme concerne plutét un jeune
plongeur débufant, évoluant &
faible profondeur, LOPl appa-
rait chez un plongeur de niveau
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Figure 2 - ADD médullaire cervical.

intermédiaire, d'adge supérieur
& 40 ans et présentant au moins
un facteur de risque cardiovas-
culaire, évoluant dans un envi-
ronnement confraignant  (frold
exfréme, effort intense, stress psy-
chologique, hyperoxie...). |l est
de plus en plus frequent et peuf
atre potentiellement mortel (4)
lorsqu’il survient dans un contfexte
de cardiopathie sous-jacente. Les
accidents toxigues, les noyades et
les décompensations de patholo-
gies intercurrenfes sont moins fré-
quents. Par allleurs, 15 % des plon-
geurs adressés dans les centres
hyperbares sont pris en charge &
titre préventif pour une erreur de
procédure sans signe clinique.

L'épidémiologie des accidents
en apnée est méconnue. La syn-
cope hypoxique est I'accident le
plus sévére et probablement ['un
des plus fréquents. Lo prafique de
I'apnée peut également entrai-
ner des barofraumatismes graves,
des accidents cardiovasculaires
d’'immersion ou des accidenfs

N 12 ANEES

neurologiques.

Le nombre de décés réperforiés en
Méditerranée est d'une vingtaine
par an. Les deux causes principales
sont l'accident cardiovasculaire
d'immersion et la noyade secon-
daire @ un probléme technique
et/ou médical. Lembolie gazeuse
systémique d'origine barofrauma-
tique et la traumatologie viennent
successivement en froisieme et
qguatrieme position.

Accidents de désaturation

Lorsque le plongeur s'immerge,
la pression de l'eau, dite pression
hydrostatique, augmente de 1 bar
tous les 10 m. L'élévation de la pres-
sion hydrostatique crée un gradient
de pression entre la pression partielle
des gaz neufres (azote ef/ou halium)
contenus dans le mélange ventilé et
la pression partielle de ces mémes
goz dissous dans |'organisme. s
passent alors sous forme dissoute
dans la circulation sanguine au fra-
vers de la barriere alvéolo-capillaire
et sont distribués aux fissus. Lors de
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la remontée, le gradient de prassion
s'inverse et les gaz neutres se frou-
vant en sursaturation dans les tissus
sont éliminés de I'organisme sous
forme dissoute ou bullaire par I'infer-
médicire de la circulation sanguine
et du filtre puimonaire. Ce phéno-
méne se nomme la désaturation.
Elle obéit & une loi exponentielle en
fonction du temps, prise en compte
par les tables de plongée et les ordi-
nateurs, qui doit étre respectée lors
de la remontée.

En cas de non-respect des procé-
dures de décompression (vitesse
de remontée, profondeur et durée
des paliers), et/ou de facteurs favo-
risants individuels et environnemen-
taux, la désaturation entfraine un
afflux massif de bulles responsable
d'un ralentissement  circulatoire
dans les plexus veinsux épiduraux
pouvant aboutir & un infarcissement
médullaire (ADD médullaire) (Fig. 2).
Les bulles peuvent également em-
boliser la circulation pulmonaire,
réduisant les échanges alvéolo-ca-
pillcires et entrainer un cedéme pul-
monaire 1&sionnel (ADD pulmonaire
ou chokes), Parfois, elles passent sur
le versant artériel par forcage du
filtre pulmonaire avec ouverture de
shunts infrapulmonaires ou par per-
méabilisation d'un foramen ovale
pour aller se bloquer dans 'une
des branches terminales de 'artére
labyrinthigue (ADD cochléo-vesti-
bulaire) ou dans la circulation cé-
rébrale (ADD cérébral). Au niveau
de ces différentes localisations, le
manchon gazeux interagit avec la
paroi vasculaire entrainant une cas-
cade de réactions inflammatoires
responsable d'un état de précoa-
gulation et d'une altération de la
perméabilité vasculaire. L'ensemble
de ces désordres est appelé “mala-
die de la décompression” (MDD).
Des bulles extravasculaires non cir-
culantes ont également été obser
vées lors de la désaturation. Elies
peuvent comprimer les ferminaisons
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Figure 3 - ADD cutané du flanc droit.

nerveuses proprioceptives de la
peau (ADD cutané) (Fig. 3), distendre
les capsules arficulaires des grosses
articulations (ADD ostéo-arthro-mus-
culaire ou bends) (Fig. 4), ou détruire
les structures sensorielles de |'oreille
interne (ADD vestibulaire).

Les premiers signes apparaissent
généralement au cours des 30 pre-
miéres minutes aprés la sorfie
de l'eau. Cependant, certains
peuvent se manifester plus de
20 heures aprés, Bien que la symp-
tomatologie inifiale soit souvent
peu spécifique, le caractére inha-
bituel d'une asthénie ou de tout
autre symptéme doit motiver le
plongeur a déclencher une dlerte
sans délai afin de bénéficier d’'une
oxygénothérapie hyperoare (OHB)
en urgence, L'CHB consiste & ad-
ministrer un mélange suroxygéné
par I'infermédiaire d'un masgue, d
une pression supérieure 4 la pres-
sion atmosphérique, dans une en-
ceinte hermétique close appelée
chambre hyperbare. Elle permet
de fragmenter le manchon gazeux
par un effet mécanique et de limi-
ter I'hypoxie tissulaire par une aug-
menfation de la pression partielle
en oxygene. Elle doit &tre prece-
dée par une oxygénafion normo-
bare en continu lors du fransfert de
I'accidenté.

Figure 4 - ADD de la téte humérale.

En apnée, la répétition de plon-
gées profondes peut entrainer
une saturation en azofe des fis-
sus suffisante pour aboufir & un
ADD neurologique, parfois appelé
Taravana. Dans ce cas, il reste
nécessaire d'éliminer un diagnos-
fic différentiel fel gqu'une embolie
gazeuse cérébrale d’origine baro-
fraumatique ou un vasospasme
hypoxique.

Accidents barotraumatiques

Lors de I'immersion, I'élévation de
la pression hydrostatique entraine
une diminution des volumes gazeux
selon la loi de Boyle-Mariotte (pres-
sion x volume = constante) et inver-
sement lors de la remontée. Ainsi,
toutes les cavités aériques du corps
humain peuvent &ire concernées.
Le barofraumatisme survient princi-
palement chez le plongeur débu-
tant, le plus souvent & proximité de
la surface ou la variation de pres-
sion est la plus importante.

A la descente, la diminution du vo-
lume d'air dans I‘oreille moyenne
entradine une géne, secondaire
a la mise en fension du tympan.



Le plongeur doit effectuer des
manceuvres d’équilibration  afin
d'injecter de I'air dans la caisse
du tympan et qinsi éviter une ofite
barotraumatique. Il doit également
souffler de I'air par le nez afin de
prévenir un placage de masgue.
Lors de la remontée, un blocage
expiratolre peut aboutir & une sur-
pression pulmondire (Fig. 5) avec
hémorragie alvéclaire, pneumo-
thorax, pneumomédiastin, emphy-
séme sous-cutané et, dans le cas
le plus grave, embolie gazeuse
coronarienne  et/ou  cérébrale
(5, 6). De facon exceptionnelle,
une distension brutdle du volume
des goz intragastriques peut se
compliquer d'un pneumcpeéritoine
et/ou d'une embolie gazeuse sys-
témigue plus ou moins associés &
une rupture gastrigue. Le plongeur
peut également étre victime d'une
pneumencéphalie, d'un parofrau-
matisme sinusien, d'un barotrau-
matisme cochléo-vestibulaire ou
d'un barotraumatisme  dentaire.
L'OHB doit éfre proposée en ur-
gence en cas de barotraumatisme
compligué d’embolie gazeuse
artérielle. Une affeinte vestibulaire
peut nécessiter une recompression
thérapeutique aprés avis spécialisé
pour éliminer une fistule lympha-
fique.

Lapnéiste est soumis aux mémes
contraintes barotraumatiques que le
plongeur en scaphandre autonome.

Accidents cardiovasculaires
d’'immersion ou cedémes
pulmonaires d'immersion

Lors de [limmersion, la pression
hydrostatique génére une conten-
tion des fissus mous périphériques
responsable  d'une redistribution
des volumes sanguins vers le tho-
rax. Le froid enfraine une vaso-
constriction et une bradycardie.
Laugmentation de la quantité
d’oxygéne consécufive & la majo-
rafion de la pression ambiante ag-
grave les phénomenes précédents
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Figure 5 - Barotraumatisme thoracique avec pneumothorax bilatéral, pneumomédiastin et

hémorragie intra-alvéolaire.

Figure 6 - Edéme pulmonaire d’immersion avec des aspects en verre dépoli
en tomodensitométrie.

et provoque un inofropisme néga-
tit (7). Au cours de la remontée,
le changement de position sti-
mule le systéme neuro-végétatif
et majore le travail venftilatoire,
L'augmentation de la dépression
inspiratoire accentue le gradient
de prassion alvéolo-capillaire. La
combinaison de ces facteurshémo-
dynamiques et ventilatoires peut
générer un cedéme pulmonaire quii
se manifeste par une géne respira-
foire, une toux, une expectoration

mousseuse voire une hémoptysie
(8, 9). Les premiers signes sont rare-
ment intenses et la distinction enfre
une surpression pulmonaire ou un
chokes n’est pas toujours évidente,
Toutefois, toute symptomatologie
respiratcire chez un plongeur doit
bénéficier d'une TDM thoracigue
afin d'éliminer un pneumaothorax
{Fig. 5) et de rechercher un aspect
en verre dépoli caractéristique
de I'OPI (Fig. 6). L'évolufion est
rapidement favorable & la fin de



I'immersion et la mise sous oxygéne
normobare se fait pendant 24 & 48
heures. La réhydratation doit étre
prudente. La ventilation non inva-
sive accélére la récupération. Cet
accident peut néanmoins étre rapi-
dement mortel (4) lorsque le pa-
tient présente une pathologie car-
diaque sous-jacente méconnue,
non avouée ou non recherchée lors
de la visite d"apfitude.

En apnée, la diminution du volume
pulmonaire lors de la descente fa-
cilite la redistrioution des volumes
sanguins périphériques vers le tho-
rax. Ce mécanisme (blood shiff)
s'associe aux phénomeénes précé-
demment décrits et provoque une
augmentation de la pression frans-
murcle. Cefte hyperpression peut
aboutir & une franssudation avec
constitution d'un cedéme infra-al-
véolaire, voire une rupfure alvéo-
lo-capillaire avec passage intra-al-
véolaire de globules rouges.

Accidents biochimiques

Lorsque la pression hydrostatique
augmente, la pression partielle
des gaz ventilés se majore dans les
mémes proportions ef chague gaz
peut devenir ainsi toxique. L'excés
d’'oxygene modifie le seuil épilepto-
géne et peut déclencher une crise
convulsive hyperoxique chez un
sujet & risque. L'azote génere une
narcose, encore appelée ivresse
des profondeurs, dés 30 m. La nar-
cose peut enfrainer une réaction
inappropriée ou une afttaque de
panique, a 'origine d’une noyade
ou d'une remontée rapide. L effort
intense & grande profondeur gé-
nére une production excessive de
CO, avec risque d'essoufflement
et de noyade. Uufilisation de re-
cycleurs ou de mélanges gazeux
autres que I'air majore ce risque et
peut également entrainer une syn-
cope hypoxigue. Du CO,, du CO
ou des vapeurs d’huile peuvent
contaminer 'air des bouteilles et
atteindre des seuils foxigues lorsque

www. lamedecinedusport.com Iw
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la pression augmente,

Chez I'apnéiste, la syncope est
I'une des causes les plus fréquentes
d'accident grave. Elle survient gé-
néralement lors des derniers métres
ou en surface, Elle se fradult par
une perte de conscience, le plus
souvent sans signe annonciateur,
et céde ftrés rapidement aprés
quelques stimulations. En I'absence
d’'assistance, la syncope peut se
compliguer d'une noyade poten-
tiellement mortelle. La “samba”
est également liée & I'hypoxie.
Elle se traduit par des mouvements
incoordonnés avec un éftat de
conscience conserve,

Au fotal, I'accident de plongée est
une urgence médicale vraie qui re-
groupe un nombre important de pa-
thologies spécifiques et souvent mé-
connues. Le polymorphisme clinique
et les confraintes de terrain imposent
une prise en charge préhospitaliere
simple ef rapide associée & une mé-
dicalisation ciblée, un avis spécialisé

thématiques de la SFMU de Brest en
2012 (11). Les points essentiels sont
que .

* fout signe qui apparait dans les
24 heures qui suivent une plon-
gée est un accident de plongée
jusqu'd preuve du contraire ;

* toute erreur de procédure méme
sans signe doif étre prise en charge
comme un accidenf de plongée ;

» fout accident de plongée doit
bénéficier d’un avis médical hyper-
bare.

L'alerte doit étre précoce au
Cenfre  Régional  Opérationnel
de Surveillonce et de Sauvetage
(CROSS ; VHF canal 16, GSM : 196) en
mer, ou par téléphone au 15, 18 ou
112 & teme. Lutilisation d'une fiche
d'dlerte, disponible sur le site de
Medsubhyp, facilite la fransmission
des informations (12). L'oxygénation
doit &tre débutée sans délai & 15 L/
min guelle que soit la saturation en
oxygeéne de I'hémoglobine et asso-
ciée & une réhydratation de 0,5 & 1

TOUT SIGNE QUI APPARAIT DANS LES 24 HEURES QUI SUIVENT
UNE PLONGEE EST UN ACCIDENT DE PLONGEE JUSQU'A PREUVE

DU CONTRAIRE.

précoce et un transfert direct vers un
cenfre de référence.

Conduite a tenir en cas d'accident

La prise en charge initiale d'un acci-
dent de plongée survenant en mer
fait ['objet d'un consensus publié
dans le Référentiel « Aide médicale
en Mer » de la Société Francaise de
Médecine d'Urgence (SFMU) et de
SAMU Urgences de France (10), réa-
lis&é en partenariat avec la Société
Francaise de Médecine Maritime
(SFMM) et la Société de Physiclogie
et de Médecine Subaquatiques et
Hyperbares de Langue Frangaise
(Medsubhyp). Des données com-
plémentaires concernant les spé-
cificités de la prise en charge d'un
accident en eaux intérieures ont
été présentées lors des Journées
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L par heure. La prise d'aspirine est
optionnelle. Elle doit éfre précoce &
une dose inférieure & 500 mg en I'ab-
sence de frouble de la conscience,
de saignement ou d'allergie. Son ad-
ministration peut étre validée par le
mé&decin regulateur lors du message
d’alerte. En cas d'arrét cardiaque, la
reanimation doit éfre débutée par
une série de cing insufflations, suivie
d'une séquence de 30 compres-
sions pour deux insuffiations avec
un rythme de 100 compressions par
minute. Le défibrilateur automatisé
externe doit éfre mis en place le plus
précocement possible. L'accidenté
doit éfre dllongé sur une surface
séche, non métallique, ou isolé du
sol par deux serviettes ou une plan-
chette. Le torse doit étre séché, en
particulier entre les deux électrodes.
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Idéalement, le moteur du bateau de-
vrait éfre coupé pour faciliter I'ana-
lyse du tracé. Le choc peut alors étre
délivré si I'appareil I'indique ef que
les conditions sont favorables. Une
fiche d'aide & la prise en charge ini-
fiale est également disponible sur le
site de Medsubhyp (12). La médicali-
sation préhospitaliere doit &tre limitée
aux détresses vitales, aux signes tho-
raciques et aux situations d'éloigne-
ment. Le pneumothorax compressif
doit étre immédictement exsufflé.
LADD et I'embolie gazeuse d'ori-
gine barotraumatique doivent étre
orientés d’'emblée vers le service de
médecine hyperbare le plus proche
pour bénéficier d’une recompression
la plus précoce possible.

La préparation préalable d'un plan
de secours adapté aux spécifici-
tés de ferrain, conformément @ la

< DOSSIER »

réglementfatfion, est un é&lément
essentiel. I précise les modalités
d'dlerte, les coordonnées des ser-
vices de secours et les procedures
d'urgence & appliquer. Un lot de
secours doit éfre en permanence
disponible. Il comprend au mini-
mum un maoyen de communication,
de I'eau douce potable, un ballon
de venfilation autc-remplisseur &
valve unidirectionnelle avec sac de
réserve d'oxygéne, frois masques
de ftdilles différentes, un masque &
haute concentrafion, un ensemble
d’oxygénothérapie normobare mé-
dicale avec un mancdétendeur, un
débitmétre, un tuyau de raccorde-
ment, une couverture isotherme et
une fiche d'évacuation. La bouteille
d’oxygene doit avoir une capacité
suffisante pour permettre une prise
en charge adaptée jusqu’a 'arrivée

des secours spécialisés. L' aspirateur
a mucosite, blen que non obliga-
toire, est fortement recommandé.
Malgré fout, cette prise en charge
reste complexe. Il est donc indis-
pensable de renforcer les polifiques
de prévention dont les principaux
axes sont la pratique de la plongée
dans une structure professionnelle,
I'adaptation des profils de plongée
en fonction des contraintes environ-
nementales et des capacités phy-
siques et psychiques du plongeur, le
respect des procédures, la réhydra-
tatfion orale systématique au décours
des plongées, la limitation des acti-
vités physiques dans les 6 heures qui
suivent et surtout la réalisation d'une
visite médicale de non contre-indi-
cation effectuée par un médecin
sensibilisé aux spécificités de cette
activité,

VISITE MEDICALE DE NON CONTRE-INDICATION AUX ACTIVITES SUBAQUATIQUES

Le cerfificat médical est obligatoire
pour la déliviance de la premiére
licence & la FFESSM et fortement
conseillé avant un bapféme pour
prévenir les effets des confraintes
cardiovasculaires et  ventilatoires
liges & l'immersion et les risques
barotraumatiques présents des les
premiers métres. Il doit éfre renou-
velé tous les ans par un médecin
dont les qualifications dépendent
des disciplines pratiguées, En juin
2014, le comité directeur national
de la FFESSM a modifié ses direc-
tives en matiére de certificat mé-
dical en autorisant tout médecin
inscrit & I'Ordre des médecins &
délivrer un certificat pour les for-
mations niveau 1 (y compris chez
I'enfant de plus de 12 ans), niveau
2, niveau 3 et I'ensemble des qua-
lifications (14). Les passages du ni-
veau 4 et des monitorats fédéraux
et la pratique du recycleur ou du
frimix requiérent un examen par
un médecin fédéral, c’est-a-dire

un médecin titulaire d'une licence
fédérale, présenté par un pré-
sident de club et participant & des
actions de formations, d’enseigne-
ments et de surveilance médicale
de compétition. Les médecins di-
plémés en médecine du sport, en
médecine de plongée cu en mé-
decine hyperbare sont également
habilités. La reprise de la plongée
aprés un accident ne peut se faire
qu'aprés avis d'un médecin fédéral,
d'un médecin de plengée ou d'un
médeacin  hyperbare, tout comme
le cerfificat pour I'enfant de 8 a 14
ans. En cas de pathologie (valvu-
lopathie, arythmie, coronaropa-
thie, shunf droite-gauche, surdite,
asthme, pneumothorax spontané,
hémophilie, diabéte insulinodé-
pendant...), ou de ftraitement
particulier (antiarythmique, béta-
bloguant...), la visite ne peut étre
réalisée que par un médecin ex-
pert fédéral, un médecin de plon-
gée ou un medecin hyperbare. En

situation de handicap, le médecin
rééducateur est également aufo-
risé & délivrer un certificat, Pour le
compétiteur, le certificat de non
contre-indication des activités en
compétition peut étre validé par
un médecin du sporf, un médecin
fédéral, un médecin de plongée
ou un médecin hyperbare. Le spor-
tif de haut niveau doif respecter la
liste et la périodicité des examens
établies par la commission médi-
cale. Le moniteur salarié est consi-
déré comme un fravailleur inter
venant en condifions hyperbares.
Il doit donc bénéficier d'une apti-
tude médicale aux interventions
en milieu hyperbare délivré par son
médecin du fravail,

Au moindre doufe, le médecin
examinateur peut faire appel a un
médecin fédéral ou & un méde-
cin expert exercant dans I'un des
centres hyperbares francais dont
les coordonnées sont accessibles
sur le site de Medsubhyp (12). |l



peut également utiliser des algo-
rithmes d’cide & la décision ou la
liste indicative des contre-indica-
tions disponibles sur le site Internet
de la commission médicale de la
FFESSM (13). En 2016, les recom-
mandations de bonne pratique
pour la prise en charge en santé
au fravail des salariés infervenant
en conditions hyperbares, &labo-
rées par Medsubhyp et la Société
Francaise de Médecine du Travail
(SFMT) devraient étre adaptées aux
activités subaquatiques de loisirs et
ainsi faciliter la décision médicale.

La visite initiale

LU'examinateur effectue un inferro-
gatoire & la recherche d'éventuels
antécédents personnels ou fami-
liaux (&pilepsie, asthme, pneumo-
thorax, cardiopathie, mort subite
inexpliquée...), vérifie le statut
vaccinal (anfitétanique, anti-po-
liomyélite et éventuellement anti-
leptospirose), et pratique un exa-
men clinique approfondi, appareil
par apparell. Linterrogatoire peut
étfre précédé par la lecture du car-
net de santé et la réalisation d'un
auftoquestionnaire. Un exemple est
disponible sur le site de Medsubhyp

(12).

Examen neurologique

Les modificatfions du seuil épilepto-
géne par I'augmentation de la pres-
sion partielle en oxygéne incifent
d lo plus grande prudence chez
les sujefs & risque de convulsion.
La rédalisation d'un électroencé-
phalogramme avec hyperpnée et
sfimulation lumineuse infermittente
doit donc étre discutée en cas
d’antécédent de pertes de connais-
sance inexpliquees, de crises d'épi-
lepsie, d’'un fraumatisme crénien
sévére, d'une infection cérébrale ou
d’un accident vasculaire cérébral. Il
peut &tre complété par une image-
rie cérébrale et un enregistrement
de sommeil.

www lamedecinediisnort com
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Une effraction méningée neuro-
chirurgicale, ORL ou traumatique
favorise le risque de pneumencé-
phalie ef, par conséquent, contre-
indique la plongés.

Un syndrome déficitaire sévére

Anglo-saxons autorisent foutefois
la plongée sous antidépresseurs &
condifion que le patient soit clini-
quement stable, scus traitement
de derniére génération (inhibiteurs
de la recapture de la sérotonine

LE CERTIFICAT MEDICAL EST OBLIGATOIRE POUR LA PREMIERE LICENCE
ET FORTEMENT CONSEILLE AVANT UN BAPTEME POUR PREVENIR LES
EFFETS DES CONTRAINTES CARDIOVASCULAIRES ET VENTILATOIRES.

avec afteinte moftrice majeure ou
une incapacité motrice cérébrale
est incompatible avec la plongée,
en dehors d'une prise en charge
dans une sfructure adaptée au
handicap et d'une évaluation par
un médecin fédéral ou un médecin
rééducateur.

La présence d'une lombosciatal-
gle récidivante non chirurgicale
impose une adaptation au port de
charge et des conseils de pratigue
pour limiter la désaturafion,

Examen psychiatrigue

Les facteurs de vulnérabilité au
sfress comme des antécédents
psychiatrigues ou une addic-
fion doivent éfre recherchés. lis
peuvent éftre a l'origine d'une
aftague de panigue lors de plon-
gées profondes ou d'une situation
inhabituelle dans des conditions
de plongée défavorables. L avis
spécialisé, éventuellement orienté
par un autoquestionnaire d'éva-
luation du niveau d’'anxiété de
fond (State-Trait Anxiety Inventory ou
Anxiety Sensibility Index), doit éfre
demandé au moeindre doute afin
de discuter d'une confre-indica-
fion ou d'une restriction de profon-
deur & 30 m.

Les froubles psychiafrigues sont
généralement incompatibles avec
la plongée tout comme les addic-
tions ou la prise de psychotropes
gui peuvent majorer la narcose
a I'azote, modifier le seuil épilep-
togene et cltérer |'adaptation
cardiovasculaire  a  I'effort.  Les
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par exemple...), débuté depuis au
moins 3 mois pour vérifier I'absence
d'effets secondaires majeurs, sans
association avec un autre médi-
cament psychotrope, avec une
absence de conduife suicidaire et
une profondeur de plongée limitée
& 30m.

Examen oto-rhino-laryngologigue

et stomatologique ,

Une variation brutale du volume
gazeux dans |"orellle moyenne peut
provoquer une atteinte grave de
I'oreille interne. Par conséquent, les
antécédents de tympanoplastie
avec montage ossiculaire, de tym-
panosclérose, de dysperméabi-
lité tubaire sévére, d'otospongiose
opérée, de fracture du rocher
ainsi gue la présence d'une per-
foration tympanigue, d'un déficit
audiométrique > 70 dB sur plusieurs
fréquences, d'une fistule labyrin-
thique ou d’un déficit vestibulaire
séquellaire séveére avec une asy-
métrie vestibulaire de plus de 50 %
sont le plus souvent incompatibles
avec les activités subaquatiques.
L'ofoscopie  avec  manceuvre
d'équilibration active de la caisse
du tympan est un élément essen-
tiel dans le dépistage de la dys-
perméabilité tubaire. Elle permet
également de vérifier I'état et la
perméabilité du conduit auditif
externe. La présence d'exostoses
est fréquente chez les nageurs ef
les surfeurs. Elles ne nécessitent
une prise en charge chirurgicale
avant la plengée que si elles sont
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associées & des ofites externes
récidivantes ou & une baisse d'au-
dition. Limpédancemétrie peut
étre proposée lorsque la mobilité
tympanique n’est pas visualisée
a I'otoscopie et que le patient se
plaint d'otalgies lors des variations
de pression en avion ou en apnée.
Le futur plongeur doit, dans tous les
cas, étre sensibilisé sur I'importance
de signaler dans les plus brefs dé-
lais & son médecin de plongée tout
épisode médical intercurrent pou-
vant medifier la fonction tubaire,
afin de mettre en place des me-
sures préventives pour éviter un ba-
rotraumatisme de |'oreille. Le jeune
enfant doit étre informé de la né-
cessité de bénéficier d'un avis spé-
cialisé ORL & la moindre difficulté
d’équilibration ou en cas d’ofites
séromugueuses récidivantes afin
d’éliminer une immaturité fubaire,
En cos de doute sur une hypo-
acousie clinique, 'examen doit
&tre complété par une audiométrie
tonale et un avis spécialisé. En fonc-
tion des résultats, une autorisation
peut étre discutée par le médecin
fédéral selon les recommandations
de la FFESSM, téléchargeables sur
Infernet (13). Cette décision dé-
pend du niveau d’'hypoacousie
et de I'état de I'oreille controlaté-
rale. La présence d'une anomadlie
clinique vesfibulaire ou d'un anté-
cédent de vertige nécessite un
avis spécialisé ef des explorations
vestibulaires complémentaires. En
cas d'atteinte vestioulaire modeé-
rée séquellaire, une auterisation
peut se discuter avec restriction de
profondeur, absence d'obscurité
et repere visuel permanent.

La padlpation sinusienne doit étre
indolore. Une polypose sinusienne
symptomatique ou une sinusite
chronique doivent é&tre ftraitées
avant toute plongée pour prévenir
le risque de barotraumatisme.
L'examen endcbuccal doif éfre
complété par 'avis d'un chirur-
gien-denfiste au moindre doute

MEDECINS DU SPORT

afin d'éliminer une atfteinte bucco-
dentaire pouvant étre aggravés
par les variations de pression ou
|"exposition au froid.

Examen ophtalmologique
l'interrogatoire  recherche  une
confre-indication & la plongée
telle qu'une pathologie vasculaire
de la rétine, de la choroide, ou de
la papille susceptible de saigner, un
kératocdne supérieur & un stade 2
ou la présence d’'un implant creux.
Le futur plongeur doit étre informé
gu’une vision binoculaire avec
correction inférieure @ 5/10 ou
une acuité d'un ceil inférieure @
1/10 et de I'autre avec correction
inférieure & 6/10 contre-indigue la
plongée en aufonomie a plus de
20 m de profondeur. Le port de
lentilles est compatible avec la
plongée tfout comme la mise en
place de verres correcteurs sur le
masque. Un traitement local par
bétabloguants nécessite une éva-
luation par épreuve d'effort ef une
exploration fonctionnelle respira-
toire pour éliminer une limitation de
I'adaptation & I'effort ou un reten-
tissement ventilatoire.

En cas de chirurgie et sous cou-
vert de I'accord de I'ophfalmolo-
giste traitant, le délai minimum de
contre-indication & la plongée est
d’'l mois pour une opération de la
myopie, de 2 mois pour une opéro-
fion de la cataracte, du glaucome
ou aprés une chirurgie vitréo-réti-
nienne et de 8 mois pour une greffe
de cornée. En cas de chirurgie
avec mise en place de gaz dans
I'ceil, la plongée n'est possible
qu'aprés disparition compléte de
ce gaz.

Examen cardiovasculaire

Les modifications neurovégétatives
et I'augmentation des régimes de
pressions  infracardiagues  inhé-
rentes aux contraintes d'immer-
sion doivent écarter fout sujet &
risque de syncope, dischemie
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myocardique, d'insuffisance car-
diaque ou de rupture vasculaire.
Par conséguent, linferrogatoire
doit systématiquement rechercher
une symptomatologie  d'effort,
Linsuffisance cardiaque sympto-
matique, la cardiomyopathie obs-
fructive, la tachycardie paroxys-
tique, le bloc auriculoventriculaire
(BAV) Il ou complet non appareillé,
la maladie de Rendu-Osler sont des
contre-indications. La présence
d'une coronaropathie, d'une prise
de bétabloguants, d'une valvu-
lopathie, d’un trouble du rythme,
d'un trouble de la conduction ou
d'un pacemaker impose une éva-
luation par un médecin fédéral
(13). Des antécédents familiaux de
mort subite inexpliquée ou de co-
ronaropathie & un jeune age ainsi
que toute anomalie auscultatoire
en dehors d'un souffle systoligue
bénin doivent faire I'objet d'un avis
spécialisé. La réalisation d’un élec-
trocardiogramme de repos avant
40 ans permet d’éliminer la plupart
des cardiopathies arythmogenes
familiales. Lutilisation d'une grille
de lecture est recommandée pour
optimiser son interprétafion (12).
Au-deld de 40 ans chez I'homme
et de 50 ans chez la femme,
I"épreuve d'effort est fortement re-
commandée en particulier en cas
de tabagisme actif ou sevré depuis
moins de 5 ans, de dyslipidémie
avec un faux de LDL > 1,5 g/L ou
d'obésité avec un IMC > 30. Elle est
également recommandée par 1a
FFESSM chez le plongeur de plus de
60 ans en cas de reprise d'une acti-
vité sportive, de compéfition ou de
passage de brevet avec eépreuve
physique (initiateur, niveau 4, moni-
teur fédéral) (13).

Lhypertension artérielle doit é&tre
dépistée minutieusement en réali-
sant en cas de doute des contrdles
itératifs ef/ou une mesure ambu-
latoire de la pression artérielle. En
cas de confirmation, un bilan car-
diaque est indispensable avec a
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minima une exploration cardiaque
anatomigue et fonctionnelle, au
repos et a l'effort. Le traitement
doit étre adapté a la plongée, en
évitant si possible les diurétiques et
les bétabloguants, Lhypertendu
doit étre stabilisé et maintenir une
activité physique réguliére avant
de débuter la plongée. Lors des
activités subaquatiques, il doit limi-
fer le stress psychique, le froid et
I'nyperoxie. La plongée doit éfre in-
ferrompue au moeindre symptéme.

La recherche d'un shunt droite-
gauche par échographie transtho-
racigue et carotidienne ou trans-
crénienne avec injection de produit
de contraste et manceuvre de sen-
sibilisation n'a aucune indication
en prévention primaire, En cas de
découverfe fortuite, une contre-in-
dication ou une plongée avec res-
friction doivent étre proposées. Les
restrictions visent & réduire la pro-
duction de bulles circulantes et &
éviter la perméabilisation du fora-
men ovale (éviter le froid, proscrire
la plongée "Yoyo®”, limiter & une
plongée par jour & une profondeur
maximale de 20 m avec possibi-
lité d'extension & 30 m en fonction
des facteurs de risque individuels
et de [I'utilisation d'un mélange
suroxygéné, pas d'effort, remonter
lentement, effectuer systématique-
ment un palier de sécurité, pas de
Valsalva ou de redescente en fin
de plongée, se réhydrater aprés
la plongée, pas d'effort infense &
glotte fermé&e dans les heures qui
suivent...) (13).

Examen pneumologique

Lors d‘une remontée rapide, le
risque de barotraumatisme grave
est d'aufant plus grand qu’il sur-
vient sur un poumon pathologique.
Toute pathologie pouvant étre ¢
["origine d'une fragilisation du pa-
renchyme ou d'une géne a I'expi-
ration doit étre dépistée. L'examen
recherche une cicatrice de chirur-
gie ou de drainage thoracique.

. L]
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Figure 7 - TDM thoracique chez un plongeur fumeur présentant une fibrose

et une volumineuse bulle pariétale.

Lauscultation  vérifie  I'absence
de bruits anormaux ou atténués
compatibles avec un asthme, une
bronchite chronigue ou une mala-
die bulleuse. Elle doit é&tre com-
plétée par une exploration fonc-
tionnelle respiratoire au moindre
doute. Toute pathologie modifiant
significativement  I'hématose  ou
les caractéristiques mécaniques
de la membrane alvéolocapil-
laire contfre-indique la plongée.
La radiographie thoracique  sys-
tématique n’est pas indiquée. La
TDM thoracique est prescrite 'l
existe des signes d'appel a I'infer-
rogatoire, & I'examen clinique
ou a l'exploration fonctionnelle,
La présence de bulles pariétales
en parficulier chez le fumeur doit
faire discuter une contre-indication
absolue. La plongée est possible
apres un pneumothorax trauma-
tique ou iatrogene aprés un délai
minimum de 3 mois et en I'absence
d'une atteinte ventilatoire en spi-
rométrie ou d'un kyste gazeux
séguellaire au scanner. La réalisa-
tion d'une boucle débit volume
avec un test de reversibilité aux
béta-2-miméfiques peut permettre
au médecin fédéral d’autoriser un
asthmatique léger & la pratique de
la plongée, selon les recommanda-
tions de la FFESSM féléchargeables
sur Internet (13). Une confre-in-
dication doit éfre prononcée en

cas d'asthme d'effort, d'asthme
au froid, d'antécédent de crise
d'asthme grave, d’asthme non
sfabilisé avec un traitement de
fond, d'insuffisance respiratoire, de
pneumopathie fibrosante, de vas-
cularite pulmonaire, de chirurgie
pulmonaire ou de pneumothorax
spontané. La restriction de profon-
deur ne peut pas étre considérée
comme une dalternative puisque
le gradient de pression, et donc
le risque barofraumatique, est le
plus important dans les 10 premiers
métres (Fig. 7).

Examen hépato-gastro-entérologique
Lors de la remontée, I'augmenta-
fion des volumes gazeux contenus
dans les cavités digestives peut étre
a I'origine de confraintes barotrau-
matiques. Ainsi, foute fragilité de la
paroi digestive consécutfive & un
ulcére, une poussée inflammatoire
digestive, un reflux ou une chirur-
gie récente doit faire I'objet d'une
contre-indication temporaire.
Toute chirurgie gasfro-cesopha-
gienne pouvant géner |'évacua-
tion d'un exces de gaz par le car-
dia contre-indigue la plongée. Par
ailleurs, le port de charge doit étre
limité en cas de fragilité de la paroi
abdominale. Les échanges d'em-
bouts buccaux doivent étre évités
en cas d'hépatites virales actives,
La présence d'une hépatopathie
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Plangee

et activités subaquatiques

chronique dcit faire rechercher
une dyscoagulopathie qui peut
contre-indiquer la plongée,

Examen rhumatologigue

L'évaluation du rachis permet de
dépister les sujets pour lesquels le
port de charge représente un dan-
ger. Chez I'enfant, la pratique de la
plongée doit étre adaptée au dé-
veloppement staturopondéral. La
FFESSM discute une densitométrie
osseuse chez le plongeur de plus de
60 ans pour évaluer le risque ostéo-
porofique (13). L'examen évalue
également la mobilité des grosses
arficulations (épaules, hanches et
genoux). La radiographie standard
n‘a aucune indication pour le dé-
pistage des ostéonécroses asymp-
tomatiques.

En présence de facteurs de risque
ou de signes clinigues, I'imagerie
par résonance magnétigue est
I'examen de référence. Elle peut
étre complétée par un scanner en
cas de douleur intense pour élimi-
ner une fracture sous-chondrale.
La présence d'une lésion débu-
tante en particulier au niveau de
la surface articulaire doit faire dis-
cuter une contre-indication défini-
five.

Examen endocrinologigue

et gynécologique

Le dosage d'une glycémie G jeun
permet de dépister un diabéte dé-
butant. Le digbéte non insulinodé-
pendant sous fraiterment hypogly-
cémiant tout comme les troubles
endocriniens sévéeres sont des
confre-indicatfions & la plongée. Le
diabéte insulinodépendant peut
étre compatible avec la plongée
sous couvert de I'avis d'un méde-
cin fédéral et d'un endocrino-
logue, en accord avec les recom-
mandations de la FFESSM (13).

La grossesse est une contre-indica-
tion temporaire, mais absolue. Les
plongeuses doivent en é&fre infor-
mees.
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Examen hématologique, métabolique

et toxicologique

La numération formule sanguine
est recommandée & la recherche
d'une anémie, d'une polyglobulie
ou d'une thrombopénie. L'allergie
& l'aspirine n’est pas une contre-
indication & la plongée, & condi-
fion qu’elle ne soit pas associes
& une polypose sinusienne symp-
tomatique ou & un asthme sévére

h contre-indiguent la plongée. En
cas de rein unigue, la microalbumi-
nurie doit étre inférieure & 30 ug/24
h pour aqutoriser la plongée. En cas
d'antécédent de coliques néphré-
tiques, le futur plongeur doit étre
sensibilisé au sujet de I'hydratation
avant et surfout apres la plongée,
La récidive doit faire discufter une
contre-indication. Dans tous les cas,
le futur plongeur doit éfre sensibilisé

EN CAS DE RISOUE BAROTRAUMATIQUE, UNE RESTRICTION
DE PROFONDEUR AVEC DES ACTIVITES STATIQUES ET DYNAMIQUES

EXCLUSIVES EST POSSIBLE.

(triade de Widal). Les troubles de
I'hémostase peuvent étre compa-
tibles avec la plongée sous réserve
d'une évaluation par un méde-
cin fédéral en accord avec les
recommandations de la FFESSM
(13). La thrombopénie périphé-
rigue < 50 000 plaguettes/mm?, Ia
thrombopathie congénitale et les
épisodes thromboemboligues réci-
divants sont des contre-indications
a la plongée. Un premier épisode
thromboembolique est compatible
avec la plongée en I'absence de
dyscoagulopathie associée, tout
comme un fraitement par anficoa-
gulant bien équilibré a condition
que la pathologie pour laquelle il a
été prescrit ne contre-indique pas
cette activité,

le dosage de la créatinine plas-
matique avec calcul du débit de
filtration glomérulaire par I'équao-
tion CKD-EPI et une recherche de
protéinurie par bandelette doivent
étre discutés pour dépister une
pathologie rénale débutante chez
un patient  asymptomatique. lis
sont forfement recommandés en
cas de rein unique, de diabéte ou
d'HTA. s peuvent é&tre complétés
par un dosage de protéinurie sur
24 h. Au moindre doute, un avis
néphrologique est nécessaire. Un
débit de filtration glomérulaire infé-
rieur @ 60 mL/min/1,73 m? et/ou
une protéinurie supérieure a 1 g/24

& I'hyperdiurése consécutive & I'im-
mersion en eau froide, et ainsi Incité
4 se réhydrater avec 300 & 500 cc
d'eau au décours immédiat de la
plongée, y compris en |'absence de
50if, i

La prise de toxiques est incompa-
fible avec la prafique de la plon-
gée.

Examen dermatologique

La plongée a peu d'impact direct
sur la peau. Toutefois, le refentisse-
ment systfémique de pathologies
cutanées peut contre-indiquer Ia
plongée comme le risque épilep-
figue dans la neurofibromatose
ef dans la sclérose tubéreuse de
Bourneville, les modifications de
I'nématose dans les afteintes in-
terstitielles pulmonaires de la sar-
coidose et dans les fibroses pulmo-
naires de la sclérodermig, le risque
d'accident de désaturation par
shunt droite-gauche dans les mal-
formations artérioveineuses ou par
hyperviscosité dans le lupus ou les
hyperéosinophilies.

L'urticaire au froid ou a l'eau, les
allergies de confact au néopréne
ou au caoufchouc, les plaies chro-
nigues, les cryoglobulinémies, le
cryofibrinogene, le syndrome de
Raynaud sévére, les dermafoses
étendues et les panniculites au froid
sont incompatibles avec l'immer-
sion.
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L'exposition solaire doit étre confrd-
Iée pour limiter le risque néopla-
sique.

Examens spécifiques aux activités
subaquatigues autres que la plongée
Pour I'apnée, le médecin doit éga-
lement prévenir le risque de syn-
cope en recherchant les conduites
a risque, une hypertonie vagale
ou une bradycardie sévere. Toute
pathologie sensible & ['hypoxie
doit faire I'objet d'une contre-indi-
cation. En cas de risque barofrau-
matique, une restriction de profon-
deur avec des activités statiques
et dynamiques exclusives est pos-
sible. Pour la nage avec palmes et
le hockey subaquatique, I'adap-
tafion cardiorespiratoire & |'effort
est essentielle. Le hockeyeur doit
également avoir une morphologle
adaptée aux centacts physiques.
Des listes de contre-indications spé-
cifiques a ces activités sont dispo-
nibles sur le site de la FFESSM (13).
En I'absence de contre-indication,
un cerfificat médical est réalisé sur
une ordonnance vierge ou un mo-
dele disponible sur le site Internet
de la FFESSM (13). Il précise, en
fonction de la demande, I'absence
de contfre-indication & I'ensemble
des activités, & I'enseignement et &
I'encadrement ou @ la préparation
et au passage de niveau. Il peut
confre-indiguer certaines activi-
tés ef préconiser une surveillance
rapprochée en particulier chez le
jeune enfant. La validité du certifi-
cat médical est de 1 an maximum.
Il devient caduc en cas de mala-
die, de nouveaux traitements ou
d'accidents de plongée.

La visite périodique

Lexaminateur  doit  rechercher
une pathologie débutante pou-
vant inferférer avec la sécurité
du plongeur. Il évalue également
la pratique (date de la premiere
plongée, nombre fotal, profondeur
maximaie, mélanges et appareils
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ufilisés, antécédents d’accidents
de plongée, date de la derniére
plongée, niveau de plongée
actuel...) afin de proposer des
mesures préventives et de dé-
pister d'éventuels effets & long
terme (ostéonécrose dysbarique,
afteinte cochléo-vestibulaire,
modificafion de la fonction ven-
filatoire...). L'autoquestionnaire
(12) et le carnet de plongée sonf
des éléments d'aide & la décision
essentiels. En dehors de fout point
d'appel clinique ou de facteurs de
risque, il est recommandé de réa-
liser au minimum fous les 5 ans un
électrocardiogramme de  repos,
une NFS, une glycémie & jeun,
une exploration des anomalies
lipidiques, une créatininémie, une
évaluation du débit de filfration
glomérulaire, une recherche de
protéinurie, une acuité visuelle en
particulier pour les encadrants et
les plongeurs autonomes évoluant
@ plus de 20 m de profondeur. La
réalisation d'un  électrocardio-
gramme, chague année, & partir
de 40 ans, peut se discuter en par-
ficulier en cas de facteurs de risque
cardiovasculaire.

Le médecin doit étre particuliére-
ment attentif si le plongeur signale
une dyspnée, une toux ou une hé-
moptysie au décours d'une plon-
gée. Cette symptomatologie, pou-
vant étre en rapport avec un OPI
passé inapergu, doit faire 'objet
d'un bilan cardiopulmonaire ap-
profondi avant toute reprise. De
plus, foute douleur articulaire au
décours d’'une plongée doit béné-
ficier & distance d'une IRM dfin de
rechercher une ostéonécrose dé-
butante asymptomatique. En cas
de Iésion intraosseuse, la reprise de
la plongée n'est possible qu’apres
fixation de la 1&sion, généralement
dans un délai de 3 mois & 1 an et
en I'absence d'atteinte de la sur-
face articulaire,

Cette consultation est aussi I'occa-
sion de prodiguer au piongeur en

scaphandre quelques conseils de
pratiques :

¢ &étre en bonne condition physique
ef psychique ;

* ne pas plonger en cas de mangue
de sommeil, de prise excessive d'al-
cool ou de surmenage ;

* ne pas plonger en cas de gros-
sesse ;

* planifier sa plongée en fonction
des conditions météorologiques et
des facteurs individuels ;

o limiter la profondeur en cas de
reprise de la plongée aprés une
interruption ;

» &viter les plongées Yoyo® ;

* ne pas forcer en cas de douleur
tympanique ;

* gvoir une ufilisation raisonnée
des ordinateurs et des mélanges
SUTOXYQENES ;

* respecter les procédures et ne pas
oublier les fondamentaux comme le
contrdle du matériel en pré-immer-
sion, la gestion de I'air, la maitrise
de la flotfabilité et des vitesses de
remontée, I'absence de blocage
expiratoire lors de remontée...

* s'hydrater dés la sortie de I'eau
avec au minimum 300 a 500 cc par
heure d'immersion

o éviter les efforts, se reposer aprés
la plongée ef ne pas accumuler
des plongées profondes...

Le médecin peut également rap-
peler la conduite & tenir en cas
d’incident et inciter le plongeur a
effectuer son acftivité en structure
afin de bénéficier d'un encadre-
ment technique de haut niveau,
garantissant une prise en charge
optimale en cas d’accident,
Concernant  les apnéistes, les
conseils spécifiques sont

* &fre en bonne condition physique
et psychique ;

* gviter de plonger
confexte d'infection ;

* ne pas faire d'apnée dans les 6
& 12 h qui suivent une plongée en
scaphandre ;

e planifier ses apnées en durée
ef en profondeur (montre et

dans un
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profondimétre ou ordinateur) ;

» favoriser I'échauffement et la
progressivité ;

o dviter les apnées profondes &
faible volume pulmonaire ;

o &viter I'hyperventilation : pas
plus de 4 mouvements ventilatoires
amples en 15 secondes ;

° maifriser la manceuvre de la
carpe ;

* ne pas banaliser les contractions
diaphragmatiques sur le fond ;

* aviter les exercices & haute infen-
sité lors de la remontée ;

* limiter la durée & 90 secondes
(surtout si profondeur > 10 m) ;

* ne pas banaliser une “samba”;

* avoir des temps de récupération
suffisants en surface ;

* s’hydrater & raison de 300 cc par
heure d'immersion ;

* ne pas prendre d'aspirine avant
ou apres I'immersion ;

* ne pds plonger en bouteille dans

les 12 h qui suivent des apnées 4
plusde 20 m ;

e surtout ne jamais plonger seul en
particulier & des profondeurs de
plus de 10 m, et se signaler par une
bouée de surface.,

La visite de reprise

En cas d'accident de plongée, la
reprise doif &fre validée par un mé-
decin fédéral ou un médecin hy-
perbare. En régle générale, le délai
minimum de contre-indication est
de 3 & 7 jours pour un ADD cutané
ou une ofite barotraumatique non
perforée, de 4 & 6 semaines pour
un barofraumatisme thoracique,
une perforation tympanique, un
OPI ou un ADD ostéo-arthro-mus-
culaire, de 3 & 6 mois pour un ADD
médullaire, cérébral, vestibulaire
ou un barofraumatisme de |'oreille
inferne. La reprise n'est possible
qu'en l'absence de séquelle et

doit &tre discutée en fonction de
I'expérience et de la motivation du
plongeur. En cas d’'ADD cérébral,
vestibulaire ou médullaire  haut,
la recherche d'un shunt droite-
gauche doit &tre préalable & toute
reprise. En l'absence de cause
évidente d’ADD, un bilan de dys-
coagulopathie & 3 mois peut éga-
lement étre discuté. Concernant
I’OPI, la mise en évidence d'une
pathologie sous-jacente non stabi-
lisée confre-indique la reprise pour
prévenir tout risque de récidive po-
tentiellement mortelle.

En cas d'autorisation, la reprise doit
étfre progressive dans un environne-
ment climatique et psycholegigue
favorable. Le plongeur deit respec-
ter des régles hygiénodiététiques
(1, 14) et modifier sa pratique pour
éviter une récidive, en particulier
en cas de découverte d'un shunt
droite gauche (13, 15).

CONCLUSION

La plongée est considérée comme
une activité & risque qui nécessite
un examen médical approfondi,
spécifiqgue et régulier, effectué par
un médecin sensibilisé aux risques
spécifigues aux acftivités subagua-
tiques. Bien que la fédération délé-
gataire ait allégé les conditions de
délivrance d'un cerfificat de non
contre-indicatfion (Tab. 1), il est for-
tement recommandé que cefte
consultation soit  effectuée par
un médecin agréé par la FFESSM
ou fitulaire d'un dipléme universi-
taire de médecine de plongée, de

médecine hyperbare ou de méde-
cine du sport, L'examen clinique
a pour objectif de dépister foute
pathologie susceptible de s'aggra-
ver pendant la plongée. || peut
s'appuyer sur des examens paracli-
niques systématiques (Tab. 2) et op-
fionnels (Tab. 3) et doit §"appuyer sur
un avis sapiteur au moindre doute.
La décision doit tenir compte de la
moftivation et de I'expérience du
plongeur, et étre systématiquement
explicitée, en parficulier en cas de
cenfre-indication  définitive.  Une
restriction de pratique peut étre

une alternafive bénéfique pour
permettre au plongeur de pour-
suivre sa passion tout en minimisant
les risques.

L'auteur remercie les Drs Jean-Louis Méliet,
Fabrice Couraud, Vincent Lafay, Bruno
Barberon, Jean-Arthur Micoulaud Franchi,
Nicolas Lainé et Rémy Henneron pour leur
aide.
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Tableau 1 - Qualification nécessaire pour délivrer un certificat de non contre-indication
FFESSM en fonction du type d‘activité pratiquée par le sportif (14).

i
!
H
i
i
i
i
|
i

Tout médecin inscrit a I'Ordre Médecin Médecin Médecin
ou médecin du Service de du sport | hyperbare et/ou fédéral
Santé des Armées de plongée

Baptéme Pas d’obligation de certificat médical
Certificat preala!ale a la déli- oul oul oul oul
vrance de la 1 licence
Plongée en exploration oul oul oul oul
et activités subaquatiques
Prep.aratlon et passage oul oul oul oul
du niveau |, Il et Il
Préparation et passage de
niveau IV et de monitorat NON oul oul oul
fédéral
Plongée recycleur et/ou trimix NON oul oul our
Compétition NON oul Qul oul
Enfant de 8 a 14 ans NON NON oul oul
Enfant. de plus de 12 ans oul oul oul oul |
avec niveau |
Situation de handicap’ NON NON NON oul
Pathol?gles dt-avant faire I'objet NON NON oul oul
d’'une évaluation?

'Le médecin rééducateur est aussi autorisé a délivrer un certificat aux plongeurs porteurs d'un handicap moteur.
2Shunt DG, bétabloquant, coronaropathie, arythmie, valvulopathie, diabéte sous insuline, asthme, pneumothorax spontané, trouble de I'hémostase, déficit

cochléo-vestibulaire. ..

Tableau 2 - Examens paracliniques systématiques proposés en fonction du type de

visite.

Examens systématiques Visite initiale Visite annuelle Visite quinquennale
ECG de repos X X

NFS, bilan lipidique, glycémie

a jeun, créatininémie, évalua- X X

tion du DFG

Protéinurie par bandelette X X

Acuité visuelle Plongeur N3, N4 et encadrants Plongeur N3, N4 et encadrants

Ce tableau est proposé a titre indicatif. Il a été adapté par I'auteur & partir des futures recommandations du groupe de travail de Medsubhyp et de la SFMT. La
FFESSM ne recommande aucun examen paraclinique en systématique.
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Tableau 3 - Examens paracliniques optionnels les plus souvent prescrits.

Examens optionnels

Indications en cas de suspicion de...

EEG avec hyperpnée et stimulation lumineuse intermittente = enregistre-

ment de sommeil

Epilepsie

Auto-questionnaire d'évaluation du niveau d'anxiété de fond

Attaque de panique

Radiographie dentaire

Kyste dentaire

Audiométrie

Surdité

Tympanométrie

Dysperméabilité tubaire

Vestibulométrie

Atteinte vestibulaire

Epreuve d'effort

Coronaropathie, troubles du rythme...

Holter tensionnel

HTA

Holter ECG

Troubles du rythme ou de la conduction

Echographie cardiaque

HTA, valvulopathie...

Echographie transthoracique et carotidienne ou transcranienne
avec injection de produit de contraste et manceuvre de sensibilisation

Shunt droite-gauche

EFR avec éventuellement test de réversibilité
aux béta 2 mimétiques et/ou DLCO (Diffusion libre du CO)

Asthme, BPCO, Syndrome restrictif...

TDM thoracique Maladie bullaire, pneumothorax...
Endoscopie digestive Ulcére, maladie inflammatoire, infection...
IRM articulaire Ostéonécrose dysharique

TDM articulaire

Fracture sous chondrale

Bilan d’hémostase complet

Dyscoagulopathie

Protéinurie des 24 h

Néphropathie, insuffisance rénale...

Ce tableau est proposé & titre indicatif.
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