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d’un examen médical par




sitaire en médecine de plongée

Médecin fédéral




®* Analyse statistique: une approche quantitative a I'aide de scores ainsi qu’une

approche qualitative (détaillant chaque item).






https://docs.google.com/forms/d/1hOkv6wcIlqhYLKJC3C0RjXz60_NdYMqnWv_HmuDR3Lg/prefill

\\; RESULTATS: GENERALITES

® 454 questionnaires ont pu

Provenance des médecins
ayant répondu a I'enquéte

O étre exploités (taux de

réponse de 1,4%)

® 27 a 73 ans, moyenne de
50 +/- 12 ans

®* 41% femmes, 59%

hommes

® Provenance variée




257 Médecins 197
Médecins

« formés »

i —

« non

formés »

MFF : médecins FFESSM
CAPA : capacité de
médecine du sport

DU : Diplome universitaire
de médecine de la
plongée
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RESULTATS: LEXAMEN CLINIQUE

Mesure acuité visuelle
Mesure acuité auditive
Manceuvre de Romberg
Manceuvre deValsalva
Examen du rachis

IMC/ Peser les patients
Test d’effort au cabinet
Palpation abdominale

Auscultation cardio-pulmonaire

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Indispensable  Optionnel i Peu utile

=>98% des MG portent une attention a la sphére ORL et cardio-pulmonaire
La manceuvre de Valsalva, ou I'examen endo-buccal sont moins réalisés
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RESULTATS: ANTECEDENTS

Incidents/accidents liés a la plongée
Hématologique
Ophtalmologique

Psychiatrique

Neurologique

Digestif
Pulmonaire 99% 1%
Cardiaque 99% 1%

0% 10% 20% 30%  40% 50% 60% 70%  80% 90%  100%

Indispensable Optionnel Peu utile

® MG recherchent systématiquement des antécédents d’accident de plongée, cardiopulmonaire

® Les antécédents endocriniens sont moins recherchés

et ORL




Demande d’avis spécialisés

Prise en charge des accidents de
plongée

Contre indications excessives

Contre-indication excessive :
pneumothorax traumatique sans

séquelle (29%)
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® Comparaison score « conduite de la Comparaison score ( connaissance des
/) consultation » contre-indications »
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Utilisation de I'auto-questionnaire : Utilisation de I'auto-questionnaire :
()  comparaison MGNF et MGF comparaison FU et MF+FU



""Ti""'“'" Questionnaire$nédi |sp$; lable@$awisitedn édicale
Médicale ot uestionnaire$nédicalpréalable@Jadisite$nédicale
"j’iﬁiéimllﬂnn d’absence$lekontredindication®$adPpratique$
d’activités&ubaquatiques$
Date :
NnoM: o Prénom:

Date de naissance : Profession :
Comment vous sentez vous aujourd’hui ?

Avez-vous eu une perte de poids importante ces derniers mois ?

Activitésphysiques®tBubaquatiques$$
Activité(s) subaquatique(s) pratiquée(s) ou en projet de pratique :

Date approximative des débuts de la pratique

Niveau de pratique : nombre de plongées au total :

Pratique : d’encadrement / d’enseignement : o oui - o non ; de compétition : o oui - o non
Pratique d'autres activités sportives :

Nombre d’heures d’activités physiques / sportives pratiquées par semain

Incidents ou accidents au cours de ces activités, y compris en plongée (préciser date et le type
d’accident) :

Habitudes®le¥ie$$

Fumez-vous : o oui - o non si oui, nombre de cigarettes /jour :

Nature du produit fumé

Avez-vous fumé : o oui - o non si oui, date d'arrét :

Consommation de boissons alcoolisées : o tous les jours : ____ verres/j - o occasionnellement - o jamais
Avez-vous été traité pour des problémes d’alcool ces 5 derniéres années ? o oui - o non

Autres toxiques consommeés (y compris occasionnellemel

Antécédents&hirurgicauxy &raumatiques$$
Avez-vous déja eu une ou des opération(s) :
cardiaque o oui-onon sioui, date* et cause :
thoracique o oui-onon sioui, date* et cause :
sphére ORL o oui - o non sioui, date* et cause :
ophtalmologique ooui-onon sioui, date* et cause :
digestive o oui - o non sioui, date* et cause :
voies urinaires o oui - onon sioui, date* et cause :
colonne vertébrale o oui - o non si oui, date* et cause :
cerveau o oui - o non sioui, date* et cause :
orthopédique o oui-onon sioui, date* et cause :
autre o oui - o non sioui, date* et cause :
Autres traumatismes et fractures :
Avez-vous déja eu un traumatisme cranien : o oui - o non ; si oui, précisez date* :
En®lehors&les®pérations,favezyousiléjagtéhospitalisés ooui - onon
si oui, précisez date* et cause :
$
Antécédents$nédicaux$
$
Prenezous$ies$nédicaments tous les jours ou de fagon réguliere : o oui - o non
si oui, précisez$esquels :
Avezvousgiessllergies$ o oui - o non ; si oui, a quoi :
et quel type de manifestations : $
Femm es$&ontraception : traitement de la ménopause :
$
Dans$agamille§vosparents,ncles,fantes,fréresetLoeur)$$
Problémes cardio vasculaires :
Autres problémes de santé particuliers (hémophilie, .
Mort subite précoce avant 50 ans (y compris nourrisson) :

*date approximative

Commission Médicale et de Prévention Nationale de la FFESSM
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® Un auto-questionnaire d’aide a la consultation pourrait étre intégré dans les

futures recommandations de bonnes pratiques ¢
g
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