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Accident de plongée «récent» 

ǇƻǘŜƴǘƛŜƭƭŜƳŜƴǘ ƎǊŀǾŜΧ ǾƻƛǊŜ ƳƻǊǘŜƭ Η

Méconnu ou mal connu :

ςSouvent confondu avec une «distension alvéolaire»

ςNécessite une imagerie rapide (lésions TDM fugaces)

ςMajorité de cas peu de signes

ς[Ŝǎ ǇƭƻƴƎŜǳǊǎ Ŝǘ ƭŜǎ ǎƻƛƎƴŀƴǘǎ ƴΩȅ ǇŜƴǎŜƴǘ Ǉŀǎ ŦƻǊŎŞƳŜƴǘ

9ǘ ƭŜǎ ŎƻƴŎŜǇǘŜǳǊǎ ŘΩŀǇǇŀǊŜƛƭǎ ΚΦΦΦ

Généralités :

Ý sous déclaration



V2,2 % des plongeurs 

V1,4 % des triathlètes

Immersion 
Pulmonary Edema

n = 138 (15%)

Barotrauma
n = 87 (9%)

Gaz Toxicity
n = 37 (4%)

Omitted Decompression
n = 89 (9%)

Drowning
n = 13 (1%)

Without Relation with 
Diving

n = 54 (6%)

Cerebral DCS : 33 (6%)

Inner Ear DCS : 146 
(28%)

Spinal Cord DCS : 211 
(40%)

Ambiguous 65 (12%) 

Cutaneous : 23 (4%)
Musculoskeletal : 49 

(9%)

Decompression 
Sickness DCS

n = 527  (56%)

Diving Injuries Distribution
2010-2017 (945 cases)

OPI  = une réalité clinique

Eur RespiJ 1995 

Am J Emergency Med 2010 



50 % des morts en plongée

(> 50 ans, comorbidités, HTA, Diabète)

Vdécompensation cardiaque

Vcardiomyopathie de stress

Vnoyade par perte de connaissance

OPI  = Un réel danger !

BMJ Open Sport Exerc Med 2017



Premiers cas décrits en 1989 (Wilmshurst) : 

11 cas peu graves récidivants, plongée et natation

Notion de terrain particulier : HTA +++ et de froid

Premier cas mortel décrit à Brest (2005)

tŜǳǘ ǎΩƻōǎŜǊǾŜǊ ǎǳǊ ŎǆǳǊ ǎŀƛƴ Ŝƴ ƴŀǘŀǘƛƻƴ Ǉƭǳǘƾǘ ŀǾŜŎ ŜŦŦƻǊǘ Η όbŀƎŜǳǊǎ ŘŜ /ƻƳōŀǘύ

(Wilmshurst& all : Lancet 1989)

(Cochard& all : UnderseaHyper Med 2005)

(Ludwig & all : UnderseaHyper Med 2004)

Généralités :

Immersion +/- plongée = 
Facteurs environnementaux extrêmement contraignant 

pour le système Cardio-Vasculaire



Marabotti : Lancet RespirMed 2017



25 ans, Elève Plongeur de Bord

1ère Plongée, Stress +++ 

Cas clinique 1

мрΩ Ł с Ƴ Υ ǎǳǊ établi plutôt statique

VǇƭƻƴƎŞŜ ǇŜǎŞŜΣ ǾƛŘŀƎŜ ŘŜ ƳŀǎǉǳŜΣ ƭŃŎƘŜǊ ŘΩŜƳōƻǳǘ

Vо ŀǇƴŞŜǎ олΩΩΣ прΩΩΣ мΩΣ grandes difficultés pour tenir les 
ŀǇƴŞŜǎ Ҍ ŘȅǎǇƴŞŜ Ł ƭŀ ǊŜǇǊƛǎŜ ŘΩŜƳōƻǳǘ

Ven surface puis crachats sanglants

wŜǇŀǊǘ ǇƻǳǊ мрΩ Ł мр Ƴ Υ ǇƭƻƴƎŞŜ explosans effort

VDyspnée croissante, Hémoptysie en surface



Evolution favorable en quelques heures sous ONB

htL ŀŘǳƭǘŜ ƧŜǳƴŜ ǎǳǊ ŎǆǳǊ ǎŀƛƴ Η



73 ans, HTA sous IEC (périndopril), Ancien plongeur pro

tƭƻƴƎŞŜ оуΩ κ рл Ƴ όŞǇŀǾŜ ƭŜ ¢ƻƎƻύΣ ƴƻǳǾŜƭƭŜ ŎƻƳōƛƴŀƛǎƻƴ ǎŜƳƛ-
étanche

Cas clinique 2

Au cours de la remontée :
Vimpression que son détendeur se durcit
Vpuis dyspnée au palier croissante
Vse sent mieux en position horizontale

En surface :
Vdyspnée majeure + toux + crachats sanglants
Vimpression de mort imminente
Vextraction + O2 très rapide





Echo cardio: FEVG 45% avec hypo-akinésie apicale

Coronarographie : Normale

Recherche de SDG : Négative

ÝʅŘ« TakoTsubolike »



Cas clinique 3

Plongée «Donator» : 46 m / 23 min  (club ext)

ǁ63 ans, HTA sous IEC, diabète type 2

Au palier à 3 m, détresse respiratoire +++, 
arrêt du paliers

OPI avec arrêt hypoxique !

En surface, 
StabƎƻƴŦƭŞŜΣ ǊŜǘǊŀƛǘ ŘŜ ƭΩŜƳōƻǳǘΣ position verticale : 

grande détresse respiratoire puis ACR



Cas clinique 4

Plongée CRABEсл҈ ŘΩhн όолΩ Ł нл ƳŝǘǊŜǎύΦ 

Officier plongeur démineur longiligne (IMC à 21,3), sportif 

VGêne ventilatoireŀŎŎƻƳǇŀƎƴŞŜ ŘΩǳƴŜ ǘƻǳȄ Ŝǘ ŘŜ ŎǊŀŎƘŀǘǎ 
sanglants

Vprésence de râles crépitantsfins 2 bases pulmonaires. 

VSatO2 en air est de 97 %. 



Dossier médical : 

Cours Plongeur de Bord (Décembre) : RSE sous coque 12 m

(dyspnée, toux, crépitant bilatéraux)

9Diagnostic de distension alvéolaire ?

Cours Plongeur démineur

9Sept. : Crachats sanglants après nage avec palme

9Sept. : Gêne ventilatoireǇŜƴŘŀƴǘ Ŝǘ ŀǇǊŝǎ ǳƴŜ ǇƭƻƴƎŞŜ Ł ƭΩŀƛǊ 

9Oct. : dyspnée aigue an plongée recycleur (hypercapnie?)

9Oct.: gêne ventilatoireŀǾŜŎ ƛǊǊƛǘŀǘƛƻƴ ǘǊŀŎƘŞŀƭŜ Ŝǘ ǘƻǳȄ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴŜ 
plongée recycleur + crachats sanglants



Expertise ?

TDM contrôle à 1 mois : No

Echo cardioà 1 mois : No





TDM initial

10 heures apr¯sé



Barrière alvéolo-capillaire :

Superficie  50 à 100 m2

Fine +++ 0,2 à 0,3 ˃m

Fragile +++

0,3 ˃ m 

Cellule Endothéliale

Mécanisme des OPI:
Cellule Epithéliale

Capillaire Pulmonaire

Alvéole

Alvéole



kP°
Capillaire

mP°
Alvéole

ĈGradient de  PÁtransmurale

ĈPÁcapillaire

ĊPÁalvéolaire

ĈPerméabilité 

de la mb alvéolo-capillaire

ĊRéabsorption lymphatique

OPI si :



PÁcapillaire

Pϲalvéolaire

Ĉdu gradient de la Pϲtransmurale

= Stress failure !



(West JB. Circulation. J. Appl. 1995)

îd¯me interstitiel

Stress failure



Plongée Ý ĈP° capillaire :

kPÁ
Capillaire

1. Blood shift

2. VC au froid, au stress
+ contention habit

3. Effort physique

(Marabotti, j ApplPhysiol2009)

4. Dysfonction Ventriculaire Gauche 





mPÁ
Alvéole

ĈP° inspiratoire 
(centre pneumoïque)

A la remontée 
(détendeur en bouche)

P° insp> P° exp
Centre pneumoïque

(recycleurs à port dans le dos)

Plongée = ventilation en charge 
ÝĈɲP° alvéolaire :



3) öde la perméabilité capillaire

1. Événement bullaire

2. ʅd inflammatoire

3. « Buccal pumping» (?)

VHyperoxie, Hypoxie
VBulles
VInhalation

gLésions mécaniques ou biochimiques de la 
barrière alvéolo-capillaire

g{ŞŎǊŞǘƛƻƴ ŘΩ!bt     όƛƳƳŜǊǎƛƻƴύ

(Curry. UnderseaHyper Med, 2005)

gAction de certains AINS ?     (Diclofenac, KétoprofèneΧύ



4) Ventilation à haut volume pulmonaire

ZHENXING F, WEST JB & all. High lung volume increases stress failure in 

pulmonary capillaries. J. Appl. Physiol.1992



Ĉ¢Ŝƴǎƛƻƴ ŘΩŞǘƛǊŜƳŜƴǘ Řǳ ŎŀǇƛƭƭŀƛǊŜ

Ý tension superfielle

(West JB & all. J. Appl. Physiol.1992)

ĈP° intracapillaire

(Younes M & all. J ApplPhysiol. 1987)

4) Ventilation à haut volume pulmonaire




