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1 Introduction :

L’cedéeme pulmonaire d’immersion est une pathologie « émergente » dans le
domaine de la plongée sous-marine.

De nombreux travaux et publications révelent une incidence et une gravité non
négligeable.

Il m’a paru important que les moniteurs de plongée soient sensibilisés a cette
nouvelle pathologie afin d’en enseigner ses rudiments, d’améliorer la prévention et
la reconnaissance de ces accidents parfois mortels.

Le sens de ce travail est de rappeler aux moniteurs les grandes lignes de cette
pathologie et de proposer des pistes d’amélioration pour sa prise en charge.

En partant d’un cas concret, volontairement caricatural et dramatique mais non
exceptionnel j’ai voulu simplifier cette pathologie complexe, dont la
physiopathologie est encore en grande partie inconnue et donner aux moniteurs des
idées simples leur permettant d’ceuvrer efficacement dans sa prévention,
dépistage et traitement.



2 Cas concret :

Vous vous souvenez bien sur de Georges, 53 ans, un des fondateurs et piliers du
club.

Toujours prét a rendre service le Georges, décrocher I’ancre, gonfler les
bouteilles...

C’est vrai qu’il avait grossi, sa combinaison ’oppressait un peu a la remontée et
puis il y avait cette bronchite trainante qui le faisait tousser a la sortie de ’eau.
Promis, il verrait son toubib, le bon docteur Signetout, apres les vacances de la
Toussaint, a son retour de plongée de Camaret.

Et il est mort le Georges, au cours d’une de ces plongées en Bretagne..
Remonté du fond en catastrophe suite a détresse respiratoire aprés |’exploration
du Kleber (45 metres en rade de Brest)

Oxygene, massage cardiaque, Samu, rien n’y a fait..

Un accident de décompression inexpliqué avait dit le moniteur, ou peut étre un
infarctus d’aprés le vieux médecin du club..



3 Bases anatomiques et physiologiques :

Deux circulations :

Une petite circulation a faible pression, tres sensible aux variations de pression.

Une grande circulation a haute pression
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poumons

artére
pulmonaire Veines circulation

/ pulmonaires pulmenaire
oreillettes

ventricules
droit gauche

: : r irculati
réseau artériel g ande circulation

distribution du
sang aux fissus.

reseau veimneux
=retour
yeimneux




L’alvéole pulmonaire :
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5 Schémas physiopathologiques

‘ M PRESSION ALVEOLAIRE ‘

o Effart inspiratoire
» Gradient de pression hydrostatique
« Lung squecze

’ POSTCHARGE

‘ M DPRECHARGE

« Vasoconstriction périphérique
{froid, stress, HTA)
« Dysfonction systolique/diastolique

« Bload shift
e« Veinoconstriction (froid)
» Hyperhydraration

l' =gradient de pressian capillaire

‘ A Vasoconstriction capillaire

« Exercice intense
« Froid

« Stress

» Génétique ?

D’aprées Gempp E, Louise P, Blatteau J-E Oedeme pulmonaire en plongée sous
marine Arch Mal Coeur Vaiss Prat 2016;16:3-7
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CEdéme pulmonaire d’'immersion

D’apreés Desgraz H, Sartori C, Saubade M,, Héritier F et Gabus V. Oedéme pulmonaire
d’immersion. Rev Med Suisse 2017 ; 13 : 1324-8



4 I’0OPI en quelques questions/réponses

Qui est candidat a un cedeme alvéolaire d’immersion ?

Pas seulement les plongeurs en scaphandre, mais aussi les apnéistes, nageurs,
triathlétes
D’ou terme: cedeme pulmonaire d’immersion (EPI)

Qui a décrit cette pathologie ?

Wilmshurt 1989 11 patients plongeurs et nageurs présentant un OPI
En France travaux notamment de Henckes A et Gempp E
Nombreux « case report » et revues dans la littérature anglo-saxonne

Est-ce fréquent ?

Pathologie méconnue, incidence sirement sous-estimée (On ne trouve que ce que
’on cherche, on ne cherche que ce que ’on connait)

Pons (1995) 1,1% des plongeurs en bonne santé sur 460 plongeurs

Gempp OPI constituent 14% des accidents de plongée a Toulon St Anne de 2010 a
2015

Henckes: cause la plus fréquente des accidents, 19 cas a Brest de 2002 a 2007 soit
21% des accidents de plongée

(Shupak Jusqu’a 60% OPI (souvent infra clinique) des nageurs de combats lors
d’exercice intense

Qui fait un OPI ?

2 types principaux:

Sujet jeune en bonne santé soumis a un effort intense (nageurs de combats,
triathletes)

Sujet agé avec affections cardiovasculaires connues ou latentes ++++ (le plus
fréquent en pratique de club)

Quels sont les facteurs de risque ?

Hypertension artérielle
Effort

Stress

Eau froide

Age



Matériel utilisé

Obésité

Maladies valvulaires cardiaques

Prise d’anti inflammatoires, d’aspirine
Susceptibilité individuelle ??

Comment le moniteur peut-il assurer son role préventif ?

Prudence particuliere chez le plongeur « non jeune », obese, hypertendu et
sédentaire

Eviter tout ce qui peut majorer le travail cardiaque :
Froid : Combinaison adaptée, ne pas plonger en eaux trop froides
Effort : Anticiper les courants, attention aux port de matériel lourd
Le Stress : Vigilance accrue lors des examens et passage de niveaux

Le matériel utilisé : Combinaison pas trop serrée, bien régler le détendeur pour
diminuer effort inspiratoire, attention aux recycleurs avec réservoir dorsal.

La susceptibilité individuelle et le risque de récidive : bien questionner le plongeur
sur d’éventuels symptomes évocateurs (essoufflement, toux) survenus lors de
plongées précédentes

Quels en sont les symptomes ?

Essoufflement ++

Toux

Expectoration mousseuse parfois sanglante

Parfois oppression thoracique sans véritable douleur
Survenue au fond ou lors de la remontée

Variable: de I’asymptomatique a la détresse respiratoire conduisant au déces
Le plus souvent épisode rapidement résolutif

Attention aux accidents associés (ADD, surpression pulmonaire)

Ou orienter un OPI ?

Tout suspicion d’cedéme pulmonaire (méme résolutive) doit étre conduite a
l’hopital apres avis du Cross ou du 15

1 Si grave pour traitement d’urgence (éventuellement débuté en pré hospitalier)

2 Pour bilan en urgence (signes souvent transitoires)



3 Programmer des examens complémentaires a distance

Quel bilan devra étre fait ?

Bilan cardio respiratoire approfondi :

En urgence pour confirmer le diagnostic, apprécier gravité, éliminer les autres
pathologies (parfois associées)

Au décours, bilan cardio pulmonaire complet pour évaluer |’aptitude du plongeur et

le risque de récidive

5 Avec quoi ne pas confondre |’OPI

OPI Barotraumatisme « Chokes »
Début de la Débute au fond, Immeédiat Début tardif
symptomatologie s’aggrave a la Lors de la A la remontée ou
remontée remontée apres
’emmersion
Profil de Variable Remontée Plongée profonde
la plongée rapide Non respect des
glotte fermée paliers
Caractéristiques Variable Débutant Expérimenté
du plongeur
Spécificités Tendance a la Douleur Symptomes
récidive thoracique cutanés, neuro
Associé au froid, Possibles ou articulaires
a UHTA signes neuro associés

Attention aux mécanismes associés !




6 Conduite a tenir devant une suspicion OPI

Extraire de l'eau

Retirer tout ce qui peut géner les VA (Détendeur, combinaison)
02 15 I/mn masque haute concentration

Position assise si possible

Si détresse :

Gestes de secourisme classiques
A Liberté filiere respiratoire
B Ventilation
C MCE si ACR

Transfert médicalisé sur CH avec idéalement caisson et salle d’angioplastie

2 points particuliers :

Aggravation lors de la remontée en position verticale

Traitement par pression respiratoire positive (Valve de Boussignac dans la valise
d’oxygénothérapie ?)

7 Prévention primaire

La FFESSM recommande un bilan cardiologique spécialisé si :

Sujets présentant des facteurs de risque péjoratifs:
Obeéses (IMC > 30), hypertendus, diabétiques

Associations d’au moins 2 facteurs de risque parmi:
» Age (> 40 ans hommes et 50 ans femmes)

« Tabagisme actif ou sevré depuis moins de 5 ans

« Dyslipidémie (LDL cholestérol > 1,5)

» Hérédité CV° chez ascendant du premier degré

Moniteurs ne sont pas médecins mais peuvent informer, sensibiliser

Combien de plongeurs ont au moins 2 facteurs de risque et n’ont pas eu de bilan
cardiologique ?



8 Prévention secondaire

Il existe une grande variabilité individuelle de la pression pulmonaire lors de
l’exposition aux agressions, entrainant une grande difficulté dans |’appréciation du
risque de survenue d’un nouvel épisode d’OPI

Certains auteurs chiffrent le risque de récidive (parfois mortelle) a 15%

L’HTA serait un facteur important de récidive
On pourrait proposer :

Bilan cardio pulmonaire systématique
Recherche HTA, Echo cardio, EFR

Si découverte HTA ou anomalie cardiaque
Alors contre-indication définitive
Si pas d’HTA ni d’anomalie
Mesures de prévention:

Pas d’effort important

Vétement de taille adaptée

Bonne protection thermique

Eviter plongée eau froide

Controler résistance détendeur

Si recycleur, position ventrale
Réduire profondeur (20 m)

Réduire durée plongée (20 minutes)
Eviter aspirine AINS, hyperhydratation
Sildafinil ?

Le certificat de reprise devra étre établi par un médecin fédéral



9 Conclusion

Y penser !!
Attention aux formes frustes

Intégrer OPI dans formation: 4 grands types d’accident de plongée
Barotraumatisme
ADD
Accidents biochimiques
OPI

Sensibiliser plongeurs et leur entourage aux petits signes
Toux, hémoptysie..

Prise en charge sur les lieux : Boussignac ?

Déclarer accident
Nécessité bilan cardiologique aprés [’accident
Probléme de ’aptitude

Primaire: Combien de plongeurs avec 2 FDR sans bilan cardio ?
Secondaire: Conditions de reprise non codifiées
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