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Introduction:

• Plongée sous-marine: ancienne, à risques négligés

• Risques d’accidents graves; parfois mortels.

• Épidémiologie et pronostic: peu étudiés dans notre pays. 

• But:

Analyser les accidents de la plongée sous-marine et déterminer les

facteurs pronostiques.



Méthodes :

• Étude rétrospective, descriptive

• Accidents de plongée diagnostiqués et traités dans le centre OHB de

l’hôpital militaire de Tunis

• Période: de janvier 2009 à décembre 2016

• Tous les dossiers relatifs à la plongée sous marine ont été inclus

dans notre travail.



Résultats :

• 47 accidents de plongées sous-marines

• Sexe:  100 % masculin

• L’âge moyen : 32 ans (±7), avec des extrêmes de 20 et 54 ans. 

• 1/3 des patients sont des jeunes de moins de 30 ans
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Fig 1: Répartition selon l'âge



• 87 % sont des plongeurs professionnels

• Expérience moyenne: 6 ans. 

• Antécédents pathologiques : 28% ayant eu des accidents de 

désaturation (type 1++)

• Conduites addictives : tabac dans 18 cas, alcool dans 5 cas, 

cannabis dans 3 cas



Profil de la plongée:

• 45 plongées en scaphandre autonome: air comprimé

• 2 plongées avec narguilé

• Profondeur:

– Moyenne: 45 m 

– Maximale: 113 m

– 10 plongées:  P > 60 m
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Fig 2: Profondeur de la plongée
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• DTF:

– Moyenne: 46 min 

– Maximale: 210 min

• 1/3 des patients ont une DTF au-delà de la valeur moyenne

• DTF dépasse 60 minutes: 9 patients 
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Fig 3: Durée de travail au fond
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Les facteurs favorisants retrouvés: 

 Erreurs de procédures: 44 patients 

 Fatigue: 27 patients

 Narcose à l’azote: un seul patient

Aucun facteur favorisant : 4 patients. 

Facteurs favorisants:
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Fig 4: Facteurs favorisants



Erreurs de procédure

Remontée rapide sans respect des palliers

Défaut de maintenace du matériel

Effort au cours de la plongée

Paliers de decompression aléatoire pour des

plongées profondes

84%
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Fig 5: Délai d'apparition des 
symptômes
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Délai d’apparition des symptômes:

• SF apparu après émersion: 87% des cas

• Délai moyen: 60 min

• SF ressenti au fond chez 4 patients.

• SF à la remontée (12 m) chez 2 patients. 



Manifestations cliniques:

• Troubles retrouvés:

– Troubles sensitifs: 35 patients

– Troubles moteurs: 30 patients

– Troubles vésico-sphinctériens : 16 

patients

– Douleur du rachis:  15 patients
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Fig 6: Signes Fonctionnels

• Manifestations minimes:

– Asthénie : 10 patients

– Douleur articulaires: 5 patients

– Signes cutanés: 2 patients



1. Accident de barotraumatisme pulmonaire compliqué 

d’aéroembolisme cérébral: un seul patient 

2. Accidents de déssaturation (ADD): 46  patients

Types d’accidents de plongée:





Accident de 
Désaturation

TYPE 1:

Musculaire

(1 patient)

Ostéo-
articulaire

(5 patients)

TYPE 2: 

Médullaires

(25 patients)
Cérébraux
(10 patients)

Cochléo-
vestibulaire

(4 patients)

Cérébro-
médullaire

(1 patients)
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Fig 7: Recompression thérapeutique 

• Recompression dans 12 heures:

45% de nos plongeurs

• Recompression à 18 m pdt 180 min:

36 patients

• Recompression à 30 m: 1 patient

• Séances de consolidation:

- Nombre moyen: 10

-Variant de1 à 25 séances

Recompression thérapeutique:
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Fig 8: Tables thérapeutiques



Traitement médical:

Administré sur les lieux de l’accident :

- Oxygène, réhydratation et aspégic®:

14 patients

- Aspégic: 11 patients

- Oxygène, réhydratation, aspégic® et

corticoides: 8 patients

Associé à l’OHB, tous les patients ont

reçu un traitement médical adjuvant:

- Corticoides pendant 5 jours

- Aspégic® tous les jours
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Fig 9: Traitement médical initial
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IRM cérébro-médullaire : 

• Délai moyen de réalisation : 7 jours

• Résultats: 

– Normale:  56% 

– Myélopathie : 40 %

– Lésions du corps calleux: 19%

ETO: 2 cas de FOP diagnostiqué

Imagerie: 



• Évolution favorable sans séquelles: 60% des cas

• Séquelles neurologiques invalidante: 4% des patients

Évolution:
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Fig 10: Evolution
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Éléments pronostic :

Le risque de séquelles est multiplié:

- par 8 en cas de troubles moteurs

- par 20 en cas de troubles vésico-sphinctériens

Variables p Observations 

Age 0.016 Significative 

ATCD d’accident de plongée 0.58 NS

Profondeur de la plongée 0.009 Significative 

Durée de travail au fond 0.92 NS

Dl rachis 0.1 NS

Troubles sensitifs 0.48 NS

Troubles moteurs 0.007 OR=8, IC = 1.55 – 41.65

Troubles vésico-sphinctériens < 10-3 OR = 20, IC = 4.35 – 94.69

Tables thérapeutiques 0.71 NS

Tableau: Corrélation entre les éléments cliniques et l’évolution 



DISCUSSION (1):

• Accident de plongée:

– Complication rare:

Pr ADD de moyenne gravité = 2 %,

Pr ADD grave = 0,01%

Howle et al 2017

– Sujets jeunes:

Age = 22 – 42 ans

Gempp et al 2010



DISCUSSION (2):

– Antécédents ADD type 1:

ADD = 1,1% à 84,3 %

Huchimlara et al 2017

– Profil de plongée à risque:

profondeur = 27-58 m

durée du travail au fond = 30-46 mn

Cialon et al 2017



DISCUSSION (3) 
Recompression thérapeutique





- ETO tech la plus fiable (visualisation)

- DTC avec épreuve de contraste: rapide, non invasive et facile à reproduire;

taux sensibilité très élevé.

- Le risque d’ADD pour les plongeurs avec un FOP par rapport à ceux sans

FOP est estimé à environ 2 - 2,5

DISCUSSION (4) 
Recherche de FOP



• Méthodes:  ETT + ETO

• DTC depuis l’acquisition d’un échographe

« Mindray »

Recherche de FOP:



Cas clinique 1

• Plongeur professionnel (5 ans); 36 ans

• H72, Dl épaule dte suite à une plongée saturante avec effort

• Recompression (18m), puis OHB de consolidation

• Rx épaule dt: décollement sous cortical de la diaphyse humérale

• IRM épaule droit:

Nécrose systémique épiphyso-métaphyso-diaphysaire



Cas clinique 2

• Champion de la chasse sous marine de 47ans

• Après une séance d’entraînement : monoparésie

puis état d’agitation.

• Examen: troubles mnésiques et des troubles du 

langage. 

• TDMc: pas AVC hémorragique. 

Syndrome de Tarava

• 3 recompressions à 18 m, en plus de 4 séances 

de consolidation à 15 m .

• Disparition des troubles neurologiques. 

• IRMc : lésion ischémique semi-récente au 

niveau du territoire de l’artère cérébrale 

moyenne gauche. 

• ETO: pas FOP.



CONCLUSION :

• Pas une fréquence globale des accidents de plongée en Tunisie

• Largement sous estimés

• Accès limité aux caissons hyperbares

• Taux de séquelles élevé.



Merci pour votre attention
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