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Questions ? 
1.Le caisson hyperbare : pour qui ? pour quoi ? comment ? 
2.Les différentes tables de recompressions en fonction des 

symptômes et de la victime 
3.Gestion de l’hyperoxie durant le traitement 

4.Les accidents de plongée les plus communément traités au 
caisson 

5.Y’a-t-il d’autres accidents de plongée autres que les ADD, qui se 
traitent en caisson ? 

6.Les effets à long terme de la plongée (sur le système nerveux, 
le squelette, le système auditif, …) 

7.Le FOP, évolution du certif d’autorisation à la plongée 
8.Baptême et asthme, diabète, hypertension, spasmophilie, 

autre ? 
 



Les accidents de plongées 
 les plus communément 
traités au caisson ? 
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Au Caisson de PTP 
 

• Les ADD: 4 à 12 par an  

• 4 en 2013 

• 3 en 1,5 mois en 2014 

• Types: 
– Malaise général 30 % 

– ADD vestibulaire 50 % 

– ADD neuro médullaire 20 % 

– Syndrome de Taravana  exceptionnel 

– ADD neuro central 0 % 

• Autres accidents de plongée 
– BT oreille : cs aux Urgences puis ORL pas au caisson 

– BT thoracique: 0 

– Noyade: pas de stat 

 

 



Autres accidents de plongée 
autres que les ADD qu’il faut 

traiter au caisson ? 
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• NON 
 

• Mais 
– L’avis de l’hyperbariste peut être nécessaire 
– Erreur de procédure sans signe = caisson 



FOP  
et  

aptitude à la plongée ? 



8 

 



9 

 

 



10 

 

 



11 

 

 



12 

 

 



13 

 

 



14 

 



15 

 

 



16 

 

 



17 

 

 



18 

 

 



19 

 

 



20 

 

 



Baptême et asthme, 
spasmophilie, diabète, 
hypertension, autres ?  
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Baptêmes 

 

• Asthme vrai: = CI surtout faible profondeur (+ fort 
gradient de pression) et stress du baptême:  
– ANTCD de crise grave 
– > 6 crises / an 
– Ttt de fond type corticoïdes 
– Asthme au froid, à l’effort  

 

• Diabète type 2: ok si ttt non hypoglycémiant 
• Diabète type 1 ok sous couvert procédure FFESSM 

– Dans des conditions restreintes 
– En suivant un protocole glycémique de mise à l’eau 



SEPT CONDITIONS DE NON CONTRE-INDICATION 
DIABETOLOGIQUES  

A LA PLONGEE SOUS-MARINE DE LOISIR  

1. Diabétique insulinotraité âgé d’au moins 18 ans. 

2. Suivi diabétologique régulier (> 3 fois / an) depuis au moins un an 
par le même diabétologue. Une éducation diabétologique, 
notamment concernant la gestion de l’insulinothérapie et 
prévention de l’hypoglycémie en cas d’activité sportive a été 
dispensée. 

3.  HbA1c  8,5% 

4. Auto-surveillance glycémique régulière    4 fois / jour.  

5. Aucune hypoglycémie sévère ni acidocétose dans l’année. 

6. Seuil de perception correct des hypoglycémies (> 0,50g/l). Le 
patient doit savoir reconnaître une hypoglycémie et y réagir seul. 

7. Absence de retentissement macroangiopathique ou 
microangiopathique. En particulier pas de neuropathie 
périphérique patente.  



Prérogatives restreintes  
à la plongée sous-marine 

 pour le diabétique. 
 Dans la courbe de sécurité 

 Durée limitée à 30 minutes 

 Dans l’espace médian (20 mètres maximum). 

Encadrées : dans l’espace médian par un E2,  
         et en piscine par un E1. 

Pas de plongées dans de mauvaises conditions climatiques 
(courant, mer agitée, température < 14°) ou de conditions gênant la 
mise en pratique du protocole de mise à l’eau (Bateau pneumatique, 
nuit).  

Un seul diabétique par palanquée 

 



Protocole de mise à l’eau  
 

OBJECTIF GLYCEMIQUE > 2g/l  
 

 
T-60 mn :  glycémie < 1,6g : prendre 30g de glucides  

   glycémie entre 1,6 et 2g : prendre 15g de glucides 

   glycémie > 2g : attendre le contrôle à 30 mn 

   glycémie > 3g : vérifier la cétonémie ou la cétonurie  

   si elle est positive :STOP annulez votre plongée 

  

T-30 mn :  glycémie < 1,6g : prendre 30g de glucides  

   glycémie entre 1,6 et 2g : prendre 15g de glucides 

   glycémie > 2g : attendre le contrôle à 15 mn 

  

T-5 mn :   glycémie < 1,60g : STOP annulez votre plongée 

   glycémie entre 1,6g et 2g : prendre 15g de glucides et mise à l’eau 

   glycémie > 2g : mise à l’eau  

  - 60mn - 30mn         - 5mn      To              + 5mn 
        mise à l’eau 



Carnet de plongée  
pour plongeur diabétique 
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Baptêmes 
 

• HTA:  
– Ok si HTA stabilisée sous ttt et écho cardio normale 

– CI efforts intenses, froid intense 

 

• Spasmophilie: 
– Ok si contexte favorable 

 

• NE PAS SUCITER UNE PASSION POUR RIEN 

 

• ! Même pour un baptême: cf dc d’un enfant de 13 ans 
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Prise en charge des ADD 

 
 Filière spécifique  
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ACC de Plongée: 
Conduite à tenir 

• En attendant l’arrivée des secours , la CAT est 
standardisée: 

• Victime consciente : 

– ne jamais ré-immerger le plongeur  

– enlever l’équipement et la combinaison, 

– allonger,  rassurer, récupérer l’ordinateur de plongée.  

– Administrer de l’oxygène à FiO2 100% ( 15l/min masque avec 
réservoir)  

– corriger la déshydratation : faire boire de l’eau ou jus de fruits: 
500 cc / heure de plongée 

– aspirine en l’absence de Ci:  500 mg adulte  

– sécher et réchauffer si nécessaire.  

– Surveillance avec retranscription des paramètres de la plongée, 
l’heure de sortie, la chronologie des premiers évènements. 
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M Coulange-Tanit développement 
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ACC de Plongée: 
Conduite à tenir 

• Victime inconsciente  

– LVA + ventilation  PLS + O2 

• SI en ACR : manœuvres de réanimation MCE + VA + O2 

• SMUR si: 

– présence de tout signe d’appel neurologique, perte de connaissance, 
gêne respiratoire 

– association avec signes généraux : asthénie, malaise, angoisse, 
vomissements, tachycardie, pâleur, marbrures.  

– transfert vers un centre disposant d’un caisson hyperbare: hélico faible 
altitude (300m maxi) ou avion pressurisé le + bas possible  

– la médicalisation ne doit pas être source de retard à la prise en charge 
au caisson 

– Si intubation (ballonnet gonflé à l’eau) 

– Ventilation limitant les volo et baro traumatismes 

– Exsufflation d’un PNO à l’aiguille 

Tout retard à la prise en charge = perte de chances              
pour le patient.    Délai avant caisson < 3 heures 

 

41 



42 

 



43 

Principe d’action de l’OHB 
 

• Administration d’un mélange suroxygéné 

• Par l’intermédiaire d’un masque 

• À une pression supérieure à la pression atmosphérique 

• Dans une enceinte hermétique close appelée chambre 
hyperbare 

 

• Action: 
– Fragmentation du manchon gazeux par un effet mécanique 

– Limiter l’hypoxie tissulaire par augmentation de la pression 
partielle en oxygène 
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Table de recompression 
conf consensus med hyperbare marseille 96 

 

• Recompression initiale: 
– ADD mineurs 

• Table de recompression thérapeutique à l’oxygène pur et à une pression de 
2,8 ATA max 

– ADD majeurs (neurologiques et vestibulaires): 2 options 
• Tables à l’oxygène pur à 2,8 ATA avec extension possible des protocoles en 

fonction de l’évolution clinique 

• Tables à 4 ATA aux mélanges hyperoxiques (nitrox, héliox) avec valeur 
optimale de la piO2 à 2,8 bar max  

• Séances itératives: 
– En cas de persistances des signes neuro ou vestibulaire après la 

recompression initiale 

– 2 séances par jour 

– 2,5 ATA O2 pur 90 min 

– 10 séances maxi, sauf si une amélioration fonctionnelle objective 
visible 

 

 

–   
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Traitement adjuvant 
 

• Systématique 

• Apport de liquide: 
Lutter contre la déshydratation qui : 

– réduit la perfusion tissulaire 

– Aggrave les lésions neurologiques 

• Pas de preuve d’efficacité de l’aspirine comme anti 
agrégant et (!) à l’allergie 

• Rééducation précoce en cas de séquelles après les 
premières séances  


