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INTRODUCTION 
 

 

Depuis l’avènement des appareils respiratoires sous-marins autonomes (SCUBA) au 

milieu du 20ème siècle, bon nombre des phénomènes de la sphère buccale connus en vol 

causés par les changements de pression atmosphérique, ont également été décrits en 

association avec la plongée. 

En raison de la popularité écrasante de la plongée sous-marine, les dentistes généralistes 

devraient être prêts à traiter les complications résultant de la plongée, et à fournir aux 

patients des informations précises.  

Cependant, en raison du manque de données sur les conditions liées à la plongée, de 

nombreuses conventions d’effets barométriques sur les tissus buccaux sont dérivées 

d’observations en vol, principalement dans le cadre militaire. 

En tant que médecin, il est délicat et compliqué de pratiquer un examen clinique spécialisé 

buccodentaire, préalable ou post plongée en milieu hyperbare. 

Ce mémoire a pour objectif de réaliser une revue de la littérature sur les différentes affections 

bucco dentaires présentes en milieu hyperbare, et de connaitre les conseils de prévention 

adaptés à ce milieu. 
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I.  RISQUES BUCCO-DENTAIRES LIÉS À LA PRATIQUE DES ACTIVITÉS SUBAQUATIQUES 

DE LOISIR. 

 

1) Douleurs dentaires  

La barodontalgie est une douleur intrabuccale évoquée par une modification de la pression 

barométrique, dans une cavité buccale autrement asymptomatique. Dans un environnement de 

plongée, cette douleur est communément appelée compression des dents. 

Les mécanismes de survenue en sont à l’heure actuelle largement méconnus. 

 C’est un symptôme qui est le plus souvent l’expression aiguë d’une pathologie subclinique 

préexistante, plutôt qu’une pathologie proprement dite (1,2)*.  

Bien que rare, la barodontalgie en plongée ou en vol a été reconnue comme une cause potentielle de 

vertiges et d’incapacité soudaine chez les plongeurs ou les membres d’équipage, ce qui pourrait 

compromettre la sécurité de la plongée ou du vol, respectivement (3,4).  

La barondontalgie a été signalée chez des plongeurs à des profondeurs de 10 m (202 kPa) ou moins. 

(5). 

 C'est est le symptôme dentaire le plus courant lors d’une plongée, les dents maxillaires étant plus 

fréquemment impliquées que les dents mandibulaires. (6).  

Un sondage en ligne mené en 2016 auprès de plongeurs récréatifs a révélé que 41 % des répondants 

avaient éprouvé des symptômes dentaires à un moment donné pendant les plongées. (6). 

 La sécheresse buccale est également extrêmement fréquente pendant et après la plongée, ce qui peut 

exacerber la douleur due à la carie. (7). 

La compression de la deuxième branche du nerf trijumeau à partir de la pathologie du sinus maxillaire 

peut également provoquer une odontalgie, un engourdissement des dents ipsilatérales, des gencives 

et de la muqueuse buccale (8) lors de la plongée et doit être incluse dans le diagnostic différentiel d’un 

clinicien. 

La barodontalgie est un symptôme plutôt qu’une affection pathologique elle-même et, dans la plupart 

des cas, reflète une poussée de maladie bucco-dentaire subclinique préexistante. La plupart des 

pathologies buccales courantes ont été rapportées comme sources possibles de barodontalgie(9.10), 

les restaurations dentaires défectueuses et les caries dentaires sans atteinte pulpaire (29,2%), 

l’inflammation nécrotique / périradiculaire (27,8%), la pathologie vitale de la pulpe (13,9%) et le 

traitement dentaire récent (barodontalgie postopératoire, 11,1%) étant les plus courants.  

 La barodontalgie due à un barotraumatisme est unique parce qu’elle survient pendant la plongée, 

plutôt que d’agir comme une poussée d’une condition préexistante. La barodontalgie est classée 

comme une douleur directe (induite par les dents) et indirecte (induite non dentaire) comme indiqué 

dans le tableau 1. 

 

 

*(x) Références inscrites dans la bibliographie en page 43 
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Tableau 1. Barodontalgie directe versus indirecte 

 

 La classification actuellement acceptée de la barodontalgie directe comprend quatre classes selon 

l’état pulpaire et périradiculaire et les symptômes (tableau 2). 

 

Tableau 2. Classification de la barodontalgie directe (induite par les dents) 

 

 

Dans cette étude israélienne, la barodontalgie a été vécue à une ou plusieurs reprises par 9,2% à 21,6% 

des plongeurs civils américains et australiens (tableau 3).(11,12).  

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1834-7819.2011.01340.x#t1
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1834-7819.2011.01340.x#t2
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Tableau 3. Incidence de la barodontalgie en plongée

 

La barodontalgie était la plus répandue au cours de la troisième décennie de la vie et ne présentait 

aucune préférence sexuelle.  

 

 Plongeurs affectés d’au moins un épisode. 

La douleur apparaît à une profondeur d’eau de 33 pieds et plus,30 généralement à une profondeur de 

60 à 80 pieds. Les dents supérieures sont plus souvent touchées que les dents 

inférieures(contrairement au vol, dans lequel les dents supérieures et inférieures sont touchées de 

manière égale) et la grande majorité des épisodes se sont produits lors de la descente(Tableau 4), ce 

qui peut indiquer un rôle plus important des sinus maxillaires dans l’étiologie de la barodontalgie en 

plongée. 

 

Tableau 4. Caractéristiques des épisodes de barodontalgie en plongée 

 

 

 Des douleurs dentaires autres que les barodontalgies peuvent survenir chez les plongeurs 

subaquatiques : 

 - La pression positive de l’air arrivant dans la cavité buccale peut pénétrer dans un site chirurgical non 

cicatrisé et induire une alvéolite avec des douleurs semblables à celles d’une barodontalgie (13).  

 Les dents supportent mieux les fortes températures que les basses températures (inférieures à 15° 

C), et ce surtout si les fonds de cavité (isolations) sont déficients ou si le patient présente des 

sensibilités dentinaires (exemple des collets des dents dénudés).  

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1834-7819.2011.01340.x#b30
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1834-7819.2011.01340.x#t3
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Or, les mélanges respirés, en se détendant, se refroidissent et par là irritent l’organe pulpodentinaire 

s’il n’est pas bien isolé (2)  

 Le « syndrome dentaire des hautes pressions » touche les dents saines des plongeurs profonds. Il est 

caractérisé par une hyperhémie pulpaire, voire des microhémorragies, et évolue vers des lésions 

nécrotiques, semblables aux ostéonécroses dysbariques, générant des douleurs sourdes plus ou moins 

chroniques (14).  

Un dégazage trop rapide entraîne l’apparition de bulles au niveau de l’apex, bulles qui ne sont 

décelables ni cliniquement ni radiographiquement. Ces bulles peuvent être à l’origine d’une gangrène 

pulpaire (2).  

 

2) Barotraumatismes dentaires 

Selon la loi de Boyle, le volume de gaz à température constante varie inversement avec la pression 

environnante. Les changements de volume de gaz à l’intérieur des cavités rigides du corps, associés à 

la pression atmosphérique changeante, peuvent causer plusieurs effets indésirables, appelés 

barotraumatismes.(15).  

Un barotraumatisme peut survenir pendant la plongée, le vol, le séjour en haute montagne ou 

l’oxygénothérapie hyperbare. 

Les barotraumatismes de la tête et du visage comprennent les entités de la barotite, de la barosinusite, 

des maux de tête liés au barotraumatisme, du barotraumatisme dentaire et de la barodontalgie. 

 En présence de dents cariées ou mal soignées comportant une ou plusieurs cavités d’air, de couronne 

dentaire non étanche et/ou d’obturation de mauvaise qualité, les variations de pression peuvent 

engendrer des dépressions ou des surpressions. En cas de fissure, la dent peut aller jusqu’à éclater. 

Les symptômes sont alors de fortes douleurs parfois très violentes dues aux compressions nerveuses, 

pouvant entraîner même une syncope compromettant la vie du plongeur.  

En surface règne la pression atmosphérique qui s'exerce sur l'ensemble de notre organisme pour 

aboutir à un équilibre. En plongée sous-marine, après l'immersion lors de la descente, notre organisme 

est toujours soumis à la pression atmosphérique mais également à la pression de l'eau qui augmente 

de 1 bar tous les 10 mètres. 

La zone des 10 mètres, une zone critique 

Par la même occasion, nous voyons que la pression double entre la surface et 10 mètres de 

profondeur. Pour obtenir à nouveau le doublement de cette pression, nous devons descendre à 30 

mètres de profondeur. En conséquence, la zone des 10 mètres est la zone où nous observons la plus 

grande variation de pression : elle constitue une zone critique où risque de survenir les 

barotraumatismes. 
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A la descente comme à la remontée, en fonction de la zone du corps concernée, nous pouvons 

distinguer: 

1. Le barotraumatisme des oreilles 

2. La surpression pulmonaire pour les poumons 

3. Le placage du masque pour l'air contenu dans le masque 

4. Le barotraumatisme des sinus 

5. Le barotraumatisme des dents 

6. Le barotraumatisme des intestins et de l'estomac également appelé la colique du scaphandrier 

 

Figure 1: Les différents barotraumatismes dans la zone des 10 mètres de profondeur (extrait du 

site auxBulles.com) 

 

 

Les barotraumatismes dentaires peuvent se manifester sous la forme de fractures d’odontes, de 

fractures de restaurations (ces deux types de fractures sont englobés sous le terme « fractures 

dentaires ») et de diminution de la rétention des restaurations dentaires coronaires et corono-

radiculaires coulées ou foulées et des dispositifs prothétiques fixes et amovibles (16, 17, 18) 

Le terme barodontocrexis (« explosion dentaire » induite par la barométrie, grec) décrit le phénomène 

de fracture dentaire (19).  La plupart des rapports concernant les fractures dentaires sous les 

changements barométriques considéraient les conditions en vol et ont été publiés il y a plusieurs 

décennies (19).  

 La survenue de ces fractures est favorisée par la préexistence de facteurs prédisposants pathologiques 

(caries secondaires, etc.) ou non (obturations défectueuses, obturations coronaires temporaires 

réalisées en interséance de traitement endodontique, etc. (20). 

 La diminution de la rétention des restaurations adhésives (composite, etc.) est liée au système adhésif 

amélo-dentinaire utilisé (type et mise en œuvre) et à la mise en place du matériau de restauration 

(adaptation marginale, condensation, respect du protocole du fabriquant) (21).  

La diminution de la rétention des restaurations corono-radiculaires collées ou foulées est liée au 

matériau de scellement ou de collage (type, mise en œuvre) (22). La diminution de la rétention des 

dispositifs prothétiques est liée au type de ciment utilisé pour les sceller (ciment provisoire ou 

permanent et composition du ciment) (2).  
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Les fractures de matériaux et de tissus dentaires et le descellement de dispositifs prothétiques ou de 

restaurations dentaires peuvent avoir comme conséquences une simple gêne (bord tranchant, etc.), 

l’aspiration ou la déglutition de la restauration délogée ou du fragment dentaire,(23) et la douleur, qui 

peut entraîner une incapacité pendant la plongée et l’arrêt prématuré de la plongée prévue. 

 

Figure 2: barotraumatisme dentaire 

 

 

Figure 3: les différents accidents barotraumatiques 

 

 

Une étude suisse porte sur les symptômes dentaires et orofaciaux qui peuvent survenir à la suite de 

variations de pression.  

 520 personnes exposées à la pression (499 plongeurs/plongeurs professionnels, 21 travailleurs de 

caissons opérant à une surpression) ont été interrogées sur des problèmes dentaires. Des problèmes 

dans le domaine dentaire ont été éprouvés par 15 % de tous les répondants. Des maux de dents ont 

été subis par 10,2% des participants. Des blessures dentaires sont survenues chez 6,3 % de toutes les 

personnes interrogées (26 restaurations d’amalgames fracturés, 4 fractures de couronne, 3 pertes de 
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fragments de dents). Une proportion de 11,3 % des répondants se sont plaints de problèmes 

d’articulation temporo-mandibulaire ou d’irritations des muqueuses (par exemple aphtes) liées aux 

embouts buccaux.   

Sur la base des résultats obtenus de l’enquête et en tenant compte de la littérature actuelle, des 

recommandations pour la prévention des barotraumatismes chez les plongeurs et les travailleurs de 

caisson ont été préparées. L’exclusion diagnostique des pathologies dentaires et l’évitement des 

matériaux de reconstruction rétentifs sont des facteurs importants pour la prévention des 

barodontalgies et des barotraumatismes dentaires.(24). 

Étant donné que l’otalgie pendant la plongée est la plainte la plus courante des plongeurs et que 

presque tous les plongeurs en souffrent,(25) le praticien dentaire doit exclure une origine extra-orale 

lors du diagnostic de la douleur buccale. Cela doit être pris en considération en particulier chez les 

patients à haut risque (par exemple, infection récente des voies respiratoires supérieures ou fente 

palatine corrigée avec dysfonctionnement des trompes d’Eustache). 

Le barotraumatisme dentaire se produit lors de l’ascension ; À la surface après avoir terminé la 

plongée, le plongeur peut signaler qu’une dent s’est cassée ou s’est brisée (26). Le barotraumatisme 

dentaire peut apparaître avec ou sans douleur semblable à la fracture dentaire survenant au niveau 

du sol. 

 L’air peut être piégé à l’interface métallique en porcelaine chez les patients subissant des procédures 

endodontiques.  

Certains ciments dentaires peuvent également contenir des microbulles, en particulier des couronnes 

lutées avec du phosphate de zinc et des ciments ionomères de verre, entraînant une diminution de la 

résistance à la rétention (27). 

Ces ciments peuvent subir une contraction volumétrique et une microfuite, bien que les 

environnements hyperbares ne semblent pas favoriser la corrosion des alliages dentaires in vitro(28). 

 Les ciments de résine sont relativement peu affectés par les changements de pression et sont 

préconisés par ceux qui sont exposés à des fluctuations rapides de pression, y compris les plongeurs. 

(29)  

Les plongées répétitives peuvent également affecter la résistance de rétention des adhésifs dentaires; 

Il a été démontré que les ciments composites renforcés de fibres ont une résistance supérieure à celle 

des ciments à base de titane et de zircone après des plongées simulées(29). 

Les ions zinc dissous peuvent également être libérés par des alliages dentaires à faible teneur en or 

dans des environnements hyperbares, avec une toxicité potentielle.  

Les alliages dentaires à haute teneur en or sont donc préconisés chez les plongeurs de haute activité. 

(28).  

Une enquête menée en 2014 auprès de 520 plongeurs et travailleurs de caissons suisses a démontré 

une prévalence de l’odontocrexis de 6,3%. (24). 

 Les embolies gazeuses dues à la MDD peuvent théoriquement embolisaient les artères terminales de 

la mandibule ou du maxillaire, provoquant une ostéonécrose dysbarique, bien qu’aucun cas de ce 

type n’ait encore été signalé. (30). 
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3) Risques bucco-dentaires spécifiques à la pratique de la plongée subaquatique  

 

a) Problèmes liés à l’utilisation de l’embout buccal 

 

Le syndrome de l’embout buccal de la plongée sous-marine (DMS) ou « mouth regulator syndrome ». 

 Chez le plongeur, les douleurs de l’articulation temporo-mandibulaire (ATM) peuvent inclure, à divers 

degrés, toute la symptomatologie des algies et dysfonctionnements de l'appareil masticateur(ADAM) 

: douleurs musculaires, douleurs articulaires, maux de tête, atteintes méniscales (31). 

Ces symptômes sont attribués à la protrusion mandibulaire, à la pression constante exercée par 

certaines dents (généralement canines et prémolaires) sur l’embout buccal pour le maintenir en place 

au cours de la plongée et à l’absence de calage postérieur (pas de contact entre les molaires 

maxillaires et mandibulaires).  

La prévalence du syndrome buccal de la plongée sous-marine chez les plongeurs indemnes de douleurs 

de l’ATM avant de pratiquer la plongée sous-marine est de 19 à 41 % avec une prévalence moyenne 

de 33 % (32) 

Bien que le syndrome de l'embout buccal soit reconnu depuis longtemps par les plongeurs, peu 

d’attention a été accordée à l’influence du port d’un embout buccal de plongée sous-marine sur le 

système stomatognatique (système anatomique comprenant les dents, les mâchoires et les tissus 

mous associés.) 

 Dans cette revue américaine (Dental traumatology) de 2016, les événements stomatognatiques liés 

au DMS lors du port d’un embout buccal, la relation entre les composants de l’embout buccal et ces 

événements, et les considérations de conception visant à réduire le risque de ces événements sont 

discutés sur la base des preuves de 32 articles concernant les embouts buccaux de plongée sous-

marine.  

Le mouvement vers l’avant de la mandibule, la perte du soutien occlusal molaire et le serrement 

continu de la mâchoire lors du port d’un embout buccal sont considérés comme pathogènes pour le 

DMS.  

Ci-dessous, les symptômes reliés au DMS dans le tableau 5 : 
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Tableau 5 : symptômes reliés au DMS 

 

Plusieurs études expérimentales ont suggéré une relation entre l’incidence de ces événements et la 

conception des composants de l’embout buccal tels que le connecteur, la bride labiale, la plate-forme 

et le tapis occlusal, ainsi que la possibilité de réduire le risque de ces événements grâce à la 

personnalisation de la conception de ces composants. 

 L’amélioration de la forme des embouts buccaux disponibles dans le commerce et la création 

d’embouts buccaux sur mesure peuvent ainsi contribuer à la prévention et au traitement du DMS, et 

à la fourniture d’un environnement de plongée confortable. 

Lorsqu’ils portent un embout buccal de plongée sous-marine standard, les plongeurs ont tendance à 

continuer à serrer la mâchoire de l’embout buccal avec la mandibule déplacée antérieurement ou / 

ou la perte du soutien occlusal molaire. 

 Pinto(33) et de nombreux autres chercheurs ont rapporté qu’un tel déplacement antérieur de la 

mandibule et / ou la perte du soutien occlusal molaire impose un fardeau au système 

stomatognatique, entraînant une douleur et / ou des troubles fonctionnels. 

 En outre, Ingervall et Warfvinge (34)ont rapporté que la plongée en eau froide nécessite une activité 

supplémentaire des muscles fermant la mâchoire en raison de l’activité réduite du muscle orbiculaire. 

Certains rapports ont défini la perturbation du système stomatognathique causée par ces conditions 

fonctionnelles spécifiques pendant la plongée comme DMS (35)  

Goldstein et Katz (35) et Grant et Johnson (36) ont suggéré que le DMS comprend également une 

lésion du pli mucobuccal ou gingival  , une ulcération aptheuse et un traumatisme dus à une collerette 

labiale excessivement grande de l’embout buccal ainsi qu’une barodontalgie, représentant une pulpite 

dentaire douloureuse causée par des changements de pression d’eau. 

En ce qui concerne l’incidence de l’inconfort dans le système stomatognatique associé à l’utilisation 

d’embouts buccaux de plongée sous-marine, Roydhouse(37) a rapporté que les entrevues de 322 

plongeurs sous-marins ont révélé des symptômes de dysfonction de l’articulation temporo-

mandibulaire (TTM) chez 87 plongeurs (27%).  

Hobson (38) a mené une enquête par questionnaire auprès de plongeurs sous-marins qui a abouti à 

74 réponses représentant un échantillon auto-sélectionné, et a rapporté que le dysfonctionnement de 

la douleur myo-fasciale représentait 68,4% des événements de douleur buccale pendant la plongée 

sous-marine. 
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 Hirose et al. (39) ont effectué une enquête par questionnaire auprès de 50 plongeurs débutants et 

50 plongeurs expérimentés et ont rapporté que beaucoup plus de débutants ressentaient une gêne à 

la mâchoire pendant et immédiatement après la plongée sous-marine. 

 Koob et al.(40) ont étudié l’incidence des PTM et les facteurs de risque de douleur dans le système 

stomatognatique pendant la plongée sous-marine à partir de 296 réponses à un questionnaire pour 

les plongeurs, constatant que plus de femmes présentaient des symptômes liés aux PTM avant, 

pendant ou immédiatement après la plongée sous-marine par rapport aux hommes, le serrement 

quotidien de la mâchoire étant le facteur le plus important de douleur lors de l’utilisation d’embouts 

buccaux de plongée et de douleur dans les muscles masticateurs après la plongée sous-marine.  

Aldridge et Fenlon (41) ont mené une enquête par questionnaire auprès de 63 plongeurs sous-marins 

concernant les symptômes de PTM pendant la vie quotidienne ou après une plongée sous-marine en 

eau froide ou chaude pour déterminer si l’incidence précédemment signalée de PTM chez les 

plongeurs reste au même niveau aujourd’hui, après que les embouts buccaux de plongée sous-marine 

aient subi des améliorations de conception. 

 L’incidence des PTM pendant la plongée sous-marine était de 26%, comparable à celle vécue dans la 

vie quotidienne.  

Récemment, Lobbezoo et al. (42) ont révélé que la morsure d’un embout buccal pendant la plongée 

et la faible qualité d’un embout buccal pourraient être le facteur prédictif de la douleur des PTM par 

l’enquête par questionnaire auprès de 536 plongeurs, où 485 plongeurs étaient exempts de douleur 

avant de commencer à plonger et la douleur des PTM était présente chez 214 plongeurs après avoir 

commencé à plonger. 

  

b) Composants d’un embout buccal de plongée sous-marine commun 

 

Un embout buccal commun est composé d’un « connecteur » qui se connecte au régulateur du 

deuxième étage, d’une « bride labiale » qui est insérée dans le vestibule de la bouche pour empêcher 

la fuite d’air et l’introduction d’eau, d’une « plate-forme » serrée entre les dents autour de la première 

prémolaire et d’une « corne occlusale » qui contacte le côté lingual des dents adjacentes à la première 

dent prémolaire, et résiste au décollement (43) (Fig. 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/edt.12239#edt12239-bib-0010
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Figure 4: Parties d’un embout buccal disponible dans le commerce pour la plongée sous-marine. 

 

 

Traduction:  

 Connector : connecteur 

 Occlusal lug: corne occlusale 

 Labial flange : Bride labiale  

 Platform : plate-forme 
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c) Conditions liées à l’embout buccal 

 

L’embout buccal de plongée a une pertinence évidente pour les tissus et les conditions buccales.  Un 

joint hermétique doit être créé entre les dents et les lèvres. 

 L’incapacité de tenir l’embout buccal en raison d’un édentement complet ou partiel est l’une des 

contre-indications à la plongée sous-marine(44). 

Fondamentalement, il existe trois modèles d’embouts buccaux: commerciaux, semi-personnalisés et 

personnalisés. 

 La plupart des embouts buccaux sont actuellement fabriqués à partir de silicone ou de résines 

acryliques souples. Il existe un argument selon lequel le serrement sur l’embout buccal, qui peut être 

augmenté en raison du stress émotionnel et de l’environnement froid souvent présent lors de la 

plongée, peut contribuer à la détérioration des restaurations dentaires,(45) même si l’embout buccal 

est flexible.(46).  

Robichaud et McNally(47) a suggéré que la poussée d’air par embout buccal dans la plaie post-

chirurgicale peut induire une douleur intrabuccale, imitant la barodontalgie. En raison de l’hélium 

dans les bouteilles de plongée et de la viscosité du gaz plus faible qui en résulte, l’air des réservoirs 

sous pression peut également être forcé par des lésions carieuses et des marges de restauration 

défectueuses.(47). 

Potasman et Pick(48) a identifié l’embout buccal de plongée comme un vecteur possible de 

transmission du virus de l’herpès simplex entre partenaires, en particulier pendant les exercices sous-

marins, au cours desquels l’embout buccal est échangé fréquemment entre les participants pour 

simuler des conditions d’urgence.  

Le réflexe pharyngé associé à l’embout buccal pendant la plongée en profondeur, lorsqu’il est 

accompagné d’un stress (ce qui est relativement fréquent pendant la plongée), amène souvent le 

plongeur à effectuer une remontée rapide au niveau de la surface (une « ascension de panique »). 

Cette manœuvre peut provoquer une MDD. 

Bien qu’il y ait une controverse dans la littérature, la plupart des auteurs conviennent qu’en raison de 

l’utilisation de l’embout buccal, il existe une prévalence élevée de signes et de symptômes de trouble 

temporo-mandibulaire (TTM) chez les plongeurs, en particulier les femmes. 

 Des symptômes de PTM ont été signalés chez 24 % à 68 % des plongeurs, comparativement à environ 

un quart de la population générale.(49,50)  

Les problèmes préexistants de l’ATM peuvent être aggravés par l’utilisation d’un embout buccal de 

plongée,(49) mais les symptômes peuvent apparaître même chez les plongeurs auparavant 

asymptomatiques.  

La fatigue des muscles de la mastication est fréquente lors de plongées récréatives répétitives en 

raison de la nécessité d’une contraction isométrique prolongée pour retenir l’embout buccal. 

 Des études IRM ont démontré un stress rétrodiscal excessif dans l’ATM à l’aide d’embouts buccaux 

régulateurs, entraînant une aggravation du PTM. (51). 
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Les symptômes de l’ATM étaient plus fréquents en plongée en eau froide qu’en eau chaude(50), 

probablement à cause de la déficience de la capacité de contraction des lèvres dans l’environnement 

froid, imposant ainsi un effort excessif des muscles masticateurs.(52). 

 Parmis les plongeurs néo-zélandais de l'étude menée par Dr Zadik, les PTM étaient le deuxième 

trouble de la tête et du cou le plus répandu et représentaient 24% de ces troubles (la pathologie de 

l’oreille étant le trouble le plus courant représentant 65% et les troubles nasaux et sinusaux ne 

représentant que 10% des troubles).(53).  

Les symptômes de PTM liés à la plongée, peuvent être limités au temps de plongée ou devenir 

chroniques et constants. 

 Comme l’indique l’étude de Lobbezoo et al. (54) un embout buccal semi-personnalisé nécessitait 

moins d’activité musculaire pour la rétention que le type commercial,(55) et les embouts buccaux 

entièrement personnalisés causeraient le moins de déplacement mandibulaire par rapport à la 

position de repos normale, de sorte que l’utilisation entraîne le moins d’inconfort, de douleurs 

musculaires, de fatigue et d’effort. 

 

d) Implications dentaires, traitement et prévention 

 

Pour éviter le forçage post-chirurgical de l’air dans les tissus et l’alvéole sèche, la plongée doit être 

limitée pendant au moins une semaine après la chirurgie buccale; Avant de plonger, le dentiste doit 

confirmer la guérison. 

L’équipe dentaire doit éduquer le patient plongeur sur le potentiel infectieux de l’embout buccal et 

recommander l’utilisation d’un embout privé, et encourager l’entretien par des procédures 

d’hygiène après chaque utilisation, similaires à d’autres dispositifs buccaux amovibles. Le plongeur 

ne doit pas plonger en cas de maladie contagieuse, par souci pour son compagnon. Les dentistes 

doivent connaître les signes et les symptômes de la gingivostomatite herpétique primaire. 

Les solutions possibles pour les plongeurs présentant un réflexe pharyngé proéminent comprennent:  

- éviter les facteurs contributifs du bâillement personnel (par exemple, anxiété, stress) 

- entraîner la désensibilisation (introduction répétée d’appareils dans la région sensible) 

- couper les parties intra buccales de déclenchement du réflexe pharyngé dans l’embout buccal, 

ou utiliser le masque facial complet (plus coûteux). 

 Les médicaments anti-bâillement ne doivent pas être pris avant la plongée pour éviter un éventuel 

effet dangereux. 

Les symptômes de PTM liés à la plongée doivent être différenciés des symptômes de la barotite. 

Malgré les limites potentielles du processus de construction en raison du nombre d’étapes impliquées, 

des dépenses plus élevées et de la réticence possible des plongeurs expérimentés à changer d’embout 

buccal commercial standard, Hobson et Newton ont recommandé la fabrication d’un embout buccal 

personnalisé pour les plongeurs, avec une plate-forme de morsure d’au moins 4 mm d’épaisseur, en 

particulier pour les plongeurs qui présentent des symptômes de PTM associés à la plongée.(56). 

 Scully et Cawson ont également recommandé l’extension de la plate-forme interdentaire de l’embout 

buccal pour couvrir les molaires, en plus des canines et des prémolaires acceptées, afin d’équilibrer 

le poids du régulateur et de soulager le stress sur l’ATM.(57) Jagger et coll. ont mis l’accent sur les 
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aspects sécuritaires de la fabrication de l’embout buccal personnalisé; L’embout buccal doit être 

facilement enlevé et compatible avec l’utilisation du partenaire en cas d’urgence (lorsque le partage 

de l’air par une respiration alternative est nécessaire), et l’embout buccal personnalisé préparé doit 

être prétesté dans une piscine d’entraînement avant d’être utilisé en plongée en eau libre. (52). 

Cependant, si un embout buccal personnalisé n’est pas une option, le plongeur doit se rappeler qu’il 

existe des différences de conception entre les fabricants. 

 Ainsi, lors du choix de son équipement, le plongeur doit tester (lors d’une plongée d’essai) un certain 

nombre d’embouts buccaux afin de trouver la conception la moins susceptible de causer des 

symptômes articulaires; au moins 15 minutes de plongée suivies d’une période de repos de 15 minutes 

et une désinfection adéquate des dispositifs entre les essais.(58). 

Les facteurs de risque de PTM comprennent le sexe féminin,(59) l’inexpérience de la plongée(60).  

Le bruxisme semble également être un facteur de risque, et l’activité occlusale masticatoire peut être 

plus importante avec des embouts buccaux plus mous. (59). 

Une pression occlusale excessive sur un embout buccal peut également causer une fracture dentaire 

non barotraumatique. (61) 

 L’exacerbation des PTM préexistants est probable. L’otalgie référée est fréquente et ne doit pas être 

confondue avec un barotraumatisme otologique. 

Il ne semble pas y avoir de différence significative entre les embouts buccaux actuellement disponibles 

dans le commerce chez les patients atteints de PTM. (62) 

La conception de l’embout buccal a été affinée au point que la plongée peut simplement exacerber 

les PTM préexistants, plutôt que de causer de nouveaux cas. (63). 

 Les recommandations actuelles incluent un embout buccal avec une plate-forme de morsure 

interdentaire d’une épaisseur inférieure à 4 mm et d’une largeur inférieure à 8 mm.(60) La largeur de 

la plate-forme de morsure interdentaire affecte également l’efficacité du mouvement de l’air à travers 

le régulateur et devrait être prise en compte dans les applications techniques de plongée. (64) Les 

radiographies céphalométriques évaluant la position de la mâchoire sont un complément utile dans 

la conception d’embouts buccaux personnalisés. (65) 

Les mesures de traitement conservateur comprennent une alimentation douce, un massage et une 

application de chaleur humide pendant les intervalles de surface entre les plongées. On peut 

également envisager des myorelaxants non sédatifs et des AINS. (60) 

Une atteinte du parodonte (photo 1 ci-dessous) peut également être observée sur les tissus affaiblis 

par des facteurs tels que le tartre et le tabac.  
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Figure 5 : le parodonte 

 

La pression, si minime soit-elle, exercée par l’embout buccal sur un implant dentaire peut 

compromettre son ostéointégration (66). 

Des mouvements de l’implant de 50 à 150 µm suffisent en effet à compromettre sa stabilité (2). 

Un embout buccal mal adapté peut également entraîner des lésions de la muqueuse buccale se 

manifestant par des gingivorragies dues au frottement de la collerette de l’embout, des mobilités et 

des fractures dentaires consécutives à un serrage intense sur la plateforme de l’embout (2). 

 

4) Rejet de greffes osseuses 

 

Les variations de pression atmosphérique ne semblent pas avoir d’influence sur la prolifération 

cellulaire. In vitro, la prolifération des odontoblastes serait ralentie par l’exposition à l’air comprimé à 

la pression de 5 bars, et augmentée à la même pression d’oxygène pur (67). 

L’ostéointégration du greffon pourrait ainsi être compromise.  
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II.  DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES  
 

La prévalence des barodontalgies varie selon les échantillons étudiés de 2,5 à 42 % avec une 

prévalence moyenne de 6 % (68).  

La prévalence la plus haute relevée (42 %) concerne les plongeurs loisirs (68). Une étude récente (69) 

révèle que 7,3 % des plongeurs militaires et 12,8 % des plongeurs civils ont déjà été victimes de 

barodontalgies. 

La prévalence des fractures dentaires varie selon les études de 0,8 % à 6,6 % avec une prévalence 

moyenne de 4,6 % (68). 

Une étude menée spécifiquement sur la plongée loisir relève une prévalence de fractures dentaires 

chez les plongeurs de 1 % (68).  

Le type de restaurations dentaires présent en bouche influence le risque de survenue d’un 

barotraumatisme dentaire.  

Une étude in vitro a montré que 30 % des dents porteuses d’une boulette de coton dans la chambre 

pulpaire sous une obturation coronaire temporaire se fracturent lorsqu’elles sont soumises à des 

variations de pression (70). 

Au niveau des dispositifs prothétiques, une étude portant sur un échantillon de 100 plongeurs de 

loisir a mis en évidence cinq cas de perte de prothèse dentaire au cours d’une plongée (68) 

 Chez les plongeurs sous-marins militaires français, seuls 0,8 % ont présenté au cours de leur carrière 

un descellement de prothèse dentaire au cours d’une plongée (68).  

Les complications rhinologiques et maxillo-faciales orales de la plongée sous-marine sont fréquentes, 

représentant environ 35% des pathologies de la tête et du cou liées à la plongée. 

Les blessures liées à la plongée sous-marine à la tête et au cou sont extrêmement courantes et 

représentent 80% de toutes les blessures de plongée. (71)  

Environ 35% de toutes les complications de la tête et du cou liées à la plongée surviennent dans les 

sous-sites rhinologiques et maxillo-faciaux oraux. (72)  

Malgré la prévalence et l’importance des blessures dans ces régions, 25 ans se sont écoulés depuis le 

dernier examen complet du sujet d’après une étude britannique publiée en 2018 (73). 
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III.  LES PATHOLOGIES ET FACTEURS FAVORISANT LA SURVENUE DE COMPLICATIONS 

BUCCODENTAIRES 
 

 La plupart des pathologies bucco-dentaires peuvent être à l’origine de barodontalgies ou de 

barotraumatismes dentaires (9). 

 À ces pathologies viennent s’ajouter des facteurs de risque non pathologiques liés à des 

thérapeutiques inadaptées à la pratique de la plongée sous-marine, voire défectueuses. Toutes ces 

pathologies et ces facteurs de risque doivent donc être dépistés lors d’un examen endobuccal et par 

interrogatoire (20).  

 

Figure 6: Anatomie simplifiée d’une dent 

 

1) Pathologies à dépister  

 

- Caries initiales (survenant sur des dents indemnes de restauration dentaire) et secondaires 

(caries se développant au niveau d’une restauration dentaire préexistante) ;  

- pathologies pulpaires (inflammatoires et infectieuses) ;  

- pathologies parodontales (inflammatoires et infectieuses) ;  

- ADAM ; 

- bruxisme.  

 

2) Facteurs de risque à relever  

 

Plusieurs catégories: 

-Obturations défectueuses (fissures, fractures, pertes d’étanchéité, mobilités, défauts d’adaptation 

marginale). 

 - Soins dentaires récents (soins conservateurs et endodontiques, chirurgie orale et parodontale). 
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 - Soins dentaires inadaptés à la pratique de la plongée sous-marine (obturations temporaires, 

dispositifs prothétiques scellés avec un ciment temporaire, coiffages pulpaires directs et indirects, 

pulpotomies, restaurations profondes sans mise en place de fond de cavité). 

 - Communication bucco-sinusienne en phase de cicatrisation. 

 - Implant dentaire en phase d’ostéointégration : la pression mécanique exercée sur l’implant par la 

tenue de l’embout buccal, les modifications de la vascularisation locale secondaires à la fois à 

l’intervention et aux conséquences des variations de la pression ambiante sont susceptibles de 

compromettre sa stabilité et donc de conduire à l’échec implantaire.  

Un délai de 5 à 8 semaines est nécessaire avant que l’implant devienne stable, selon la complexité de 

l’intervention chirurgicale et la qualité de l’os.  

- Site de prélèvement d’un greffon ou ayant bénéficié d’une greffe en phase de cicatrisation. 

 Un délai de de 6 semaines à 2 mois doit être respecté pour les greffes osseuses volumineuses ou les 

chirurgies complexes du sinus (61). 

 - Sensibilité dentinaire. 

 Au total, les risques bucco-dentaires de la plongée subaquatique, et plus généralement des activités 

subaquatiques, peuvent être distingués entre risques pour la plongée (barotraumatismes, 

barodontalgies, syndromes douloureux de l’ATM) et risques pour le traitement odontologique 

(obturations, greffes, implants). 

 Le pratiquant présentant une affection odontologique devra être précisément informé de ces risques.  

Dans une étude longitudinale de 10 ans menée dans la marine allemande, il y a eu une multiplication 

par quatre des dents manquantes et une multiplication par 10 de la pose de la couronne chez les 

plongeurs de la marine, qui étaient constamment exposés aux changements barométriques (200 à 

300 heures annuelles de plongée sous-marine), par rapport à une augmentation de près de trois fois 

des dents manquantes et à une multiplication par cinq de la pose de la couronne chez les sous-

mariniers qui servaient habituellement dans des conditions de pression normales.(74)  

Ces auteurs ont conclu qu’une exposition accrue au stress barométrique était associée à une 

détérioration dentaire élevée.(75)  

Dans une enquête récente menée auprès de 125 plongeurs australiens, Jagger et al.23 ont signalé un 

plongeur qui a eu des dents brisées et deux plongeurs qui ont subi un déplacement de restauration 

pendant la plongée.  

Les auteurs ont conclu que le barotraumatisme dentaire était rare et a été signalé par moins de 1% 

des plongeurs.(76)  

Cependant, étant donné qu’aucune donnée sur la durée de l’expérience de plongée des participants 

n’a été rapportée, aucune autre conclusion ne peut être tirée de ces résultats. 

Calder et Ramsey(77)a rendu compte d’une étude de décompression in vitro sur des dents extraites. 

Ils ont appliqué une perte de charge de 1035 kPa (approximativement une pression de plongée 

commune) à la pression atmosphérique du sol en deux minutes sur 86 dents extraites. Cinq des dents 

étudiées ont été endommagées. 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1834-7819.2011.01340.x#b23
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 Toutes les dents endommagées présentaient soit des restaurations en amalgame de mauvaise 

qualité avec un dégagement indésirable entre la dent et l’amalgame, soit des caries secondaires sous 

la restauration. 

Les 81 dents non endommagées comprenaient des dents non restaurées avec des lésions carieuses.  

Les auteurs ont conclu que le principal facteur prédisposant à la fracture dentaire était la 

restauration des fuites plutôt que la carie. 

Les facteurs prédisposants qui sont apparus à plusieurs reprises dans les rapports de barotraumatisme 

dentaire étaient: 

- une restauration par fuite préexistante et / ou des lésions carieuses occultes restantes / récurrentes 

sous la restauration de la dent affectée, avant l’exposition aux changements barométriques.  

Bien que le potentiel destructeur des lésions carieuses arrêtées ou restantes dans la vie quotidienne 

soit minime, il semble que ces lésions ne soient pas aussi innocentes dans un environnement sous 

pression. Néanmoins, récemment, Gunepin et al. ont signalé un cas unique de fracture d’une molaire 

précédemment intacte pendant le vol(78). 

Les changements de pression dans les micro-bulles d’air dans la couche de ciment sous les couronnes 

peuvent entraîner une réduction significative de la rétention du dispositif prothétique et même un 

déplacement, surtout si la couronne a été cimentée avec du ciment de phosphate de zinc.(79,80). 

Lyons et al. ont étudié l’effet des changements de pression environnementale cyclique (jusqu’à 3 atm) 

sur la rétention des couronnes aux dents extraites. 

 Les couronnes cimentées avec du ciment phosphaté de zinc ou du ciment verre-ionomère avaient 

une rétention significativement réduite (dans environ 90% et 50% des cas, respectivement), tandis 

que les couronnes cimentées avec du ciment résine n’avaient pas de rétention réduite après le cycle 

sous pression(79).  

Cela peut être attribué aux porosités générées lors de la préparation du ciment phosphaté de zinc et 

du ciment verre-ionomère, et l’expansion et la contraction de ces microbulles lors des changements 

de pression provoquent un affaiblissement du ciment. 

 En effet, une microfuite a été détectée dans les ciments phosphatés de zinc et verre-ionomères après 

cycles de pression, alors qu’aucune microfuite n’a été détectée dans le ciment de 

résine,(80)probablement en raison de l’obstruction des tubules dentinaires par des étiquettes de 

résine ou de la flexibilité du ciment(80). 

 Dans l’enquête susmentionnée de 125 plongeurs australiens, aucun plongeur n’a signalé de 

desserrement d’une couronne ou d’un pont survenu pendant la plongée(76). 

Bien qu’une pression barométrique réduite puisse nuire à la rétention des prothèses amovibles 

complètes (en particulier les prothèses maxillaires),(4) cette conséquence n’a été observée que dans 

des conditions de vol. 

Le dentiste doit prendre des mesures préventives et examiner périodiquement ses patients qui 

plongent et recherchent des pathologies occultes, telles que des restaurations qui fuient et des lésions 

carieuses secondaires. 

Pour prévenir le déplacement et l’aspiration, il doit être conseillé aux patients de ne pas plonger 

pendant les restaurations provisoires ou le ciment temporaire dans la bouche. 
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 Le ciment de résine doit être utilisé lors du traitement des patients soumis à des changements de 

pression. Étant donné que les prothèses amovibles partielles délogées pouvaient être 

accidentellement aspirées pendant la plongée (avec un cas signalé de décès),(81) Ces appareils 

doivent être retirés avant de plonger, à moins qu’ils ne soient solidement conservés. La rétention par 

des implants dentaires ostéointégrés adéquats est probablement la meilleure résolution pour les 

plongeurs édentés. 

 

 

3) Critères pour l’aptitude à la préhension de l’embout buccal  

 

a) Édentement 

 

L’absence d’intégrité fonctionnelle des groupes incisivo-canin et prémolaire ne permet pas 

l’utilisation de l’embout buccal. Les édentements doivent être compensés par des dispositifs 

prothétiques fixes dento ou implanto-portés. 

 Pour l’EDTC (European Diving Technical Committee), le critère retenu est la capacité à tenir l’embout 

buccal.  

Alternativement, un « embout buccal édenté personnalisé » qui combine un embout buccal avec une 

prothèse, peut être proposé.(44)  

Les embouts buccaux personnalisés peuvent être fabriqués pour être retenus par des arcs édentés. 

Alternativement, les patients peuvent opter pour des prothèses fixes ou des implants 

méticuleusement entretenus. Les implants ostéo-intégrés sont solides et ne présentent aucun risque 

de dommages liés à la pression. (82). 

 

b) Présence d’une prothèse amovible 

 

Le port d’une prothèse dentaire amovible est incompatible avec la pratique de la plongée 

subaquatique.  

Le plongeur doit retirer sa prothèse tout en conservant la capacité à maintenir son embout buccal. 

 Des embouts buccaux sur mesure compensant l’absence de la prothèse peuvent être réalisés chez 

un chirurgien-dentiste. 

Les prothèses dentaires amovibles complètes ou partielles peuvent constituer un danger en plongée 

avec des embouts buccaux conventionnels, bien que le retrait des prothèses dentaires avant la 

plongée ne soit pas obligatoirement nécessaire. Il y a eu des cas documentés d’aspiration fatale d’une 

prothèse dentaire délogée pendant les plongées. (83). 

 

 

 



Page 23 

 

c) Présence d’un appareil orthodontique multi bagues 

 

L’utilisation des embouts buccaux standards est incompatible avec le port d’un traitement 

orthodontique multi-attaches. 

 Pour plonger avec ce type d’appareil, le plongeur doit utiliser un embout buccal réalisé sur mesure 

chez un chirurgien-dentiste.  

 

 

IV.  DÉPISTAGE DES PATHOLOGIES BUCCO-DENTAIRES CRÉÉES PAR LA PRATIQUE DES 

ACTIVITÉS SUBAQUATIQUES DE LOISIR.  
 

Lors de l’examen clinique post plongée subaquatique par le dentiste, il est important de déceler 

certaines anomalies : 

- Détérioration d’organes dentaires ou d’obturations dentaires préexistantes (recherche de fissures, 

fractures, pertes d’étanchéité, mobilités au niveau des obturations, voire d’une perte d’obturation) ; 

Figure 7 : Kyste apicodentaire 

 

 - diminution de la rétention des dispositifs prothétiques (recherche d’une mobilité ou d’un 

descellement des prothèses fixées) ;  

- apparition de douleurs au niveau des ATM (syndrome buccal de la plongée) ; 

 - gingivorragies et lésions des tissus mous buccaux (gencive, langue, etc.) et péribuccaux (lèvres). 

 

1) Examens et suivi recommandés  

 

Le milieu subaquatique et hyperbare impose des contraintes physiologiques importantes à 

l’organisme. Pour la délivrance du CACI, un examen médical approfondi est nécessaire. S’il y a des 

problèmes de santé physiques ou psychiques, des antécédents médicaux ou chirurgicaux, un 

traitement médicamenteux régulier (hormis une contraception), il faut être certain : 
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- qu’il n’y a pas de risque d’incapacité subite (et donc de noyade), 

- que le milieu aquatique ne va pas aggraver ou déstabiliser une pathologie, 

- qu’un problème de santé ne va pas favoriser un accident spécifique en immersion 

(barotraumatisme, accident de désaturation, œdème pulmonaire). 

Attention, la plongée pratiquée dans un cadre professionnel ne relève pas d'un certificat d'absence 

de contre-indication (CACI), mais d'un certificat d'aptitude. MEDSUBHYP et la SFMT (société française 

de médecine du travail) ont publié des recommandations pour la réalisation de ces visites. 

La CMPN (commission médicale et de prévention nationale) rappelle aux médecins que : 

Le médecin examinateur peut, s’il le juge utile, en fonction des circonstances et de l’état de santé du 

plongeur, imposer des limitations relatives aux activités fédérales, à la durée, fréquence, profondeur 

et autres conditions de plongée. 

L’arrêté du 24 juillet 2017 rappelle que cet examen doit être complet suivant les recommandations de 

la Société Française de Médecine de l’Exercice et du Sport avec en outre une attention particulière sur 

l’examen ORL (tympans, équilibration / perméabilité tubaire, évaluation vestibulaire, acuité auditive) 

et l’examen dentaire. 

Toute pathologie chronique ou prise d’un traitement chronique doit fait l’objet d’une évaluation 

particulière par un médecin ayant les compétences pour. Les problèmes doivent être abordés au cas 

par cas, éventuellement avec un bilan auprès d'un spécialiste, la décision tenant compte du niveau 

technique et de pratique (débutant, confirmé ou encadrant). 

L’examen pour le renouvellement de l’aptitude à la pratique des activités subaquatiques de loisir sera 

réalisé par le médecin.  

L’annexe 1 propose une notice d’information à l’adresse des chirurgiens-dentistes, comportant : 

 - un texte ayant pour objectif de les sensibiliser au lien existant entre la santé bucco-dentaire et la 

pratique de la plongée sous-marine,  

- un tableau mentionnant les spécificités de la prise en charge thérapeutique des patients plongeurs. 

Elle propose également un questionnaire permettant au médecin de recueillir les informations 

nécessaires pour se prononcer. 

Un examen périodique, y compris des radiographies périapicales et des tests de vitalité, est suggéré 

pour la prévention de la barodontalgie chez les plongeurs, avec une attention particulière à la 

pathologie apicale, aux restaurations défectueuses et aux lésions carieuses secondaires. 

Lors de la réalisation d’un traitement endodontique à plusieurs visites, le dentiste doit placer 

soigneusement la restauration temporaire et éduquer le plongeur pour confirmer que la restauration 

est intacte avant de plonger. Dans un environnement à changement de pression, les canaux 

radiculaires ouverts non remplis peuvent causer un emphysème sous-cutané, ainsi qu’une fuite du 

contenu infecté intracanalaire vers les tissus périradiculaires.(8) 

Lors d’une intervention chirurgicale dans l’arcade supérieure postérieure, en particulier lorsque le 

sinus est augmenté, le dentiste doit exclure l’existence d’une communication oro-antrale, qui peut 

entraîner une sinusite et des conséquences potentiellement néfastes en cas d’exposition à un 

environnement de changement de pression. Lorsque la communication oro-antrale est diagnostiquée, 

la référence à un chirurgien maxillo facial pour sa fermeture est indiquée(85) 
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Les patients ne doivent pas plonger dans les 24 heures suivant un traitement réparateur nécessitant 

une anesthésie et dans les sept jours suivant la chirurgie.  

En cas de communication oroantrale suspectée ou réelle, la plongée doit être restreinte pendant au 

moins deux semaines.(86) 

Jusqu’à indication contraire, le dentiste prudent peut considérer toutes les procédures 

d’augmentation des sinus comme induisant potentiellement une communication oro-antrale. Ainsi, le 

dentiste peut recommander une restriction plus longue de la plongée pour éviter l’échec de la 

procédure et la douleur pendant la plongée. Avant que la plongée ne soit autorisée après l’extraction, 

l’implantation et/ou l’augmentation des sinus, il est raisonnable que le patient soit invité à revenir au 

cabinet, pour vérifier la cicatrisation de la plaie et l’absence de signes ou symptômes d’inflammation 

des sinus. 

 Les règlements du Surgeon General des Forces de défense australiennes(86)dicte une telle restriction 

à partir du moment du diagnostic, de la nécessité d’un traitement endodontique jusqu’à la fin du 

traitement, lorsque le patient est resté asymptomatique pendant 24 heures. En outre, afin de prévenir 

l’inflammation ou la nécrose de la pulpe et leurs conséquences potentielles liées à la pression 

barométrique, cette ligne directrice contre-indique le recouvrement direct de la pulpe chez ces 

patients et indique un traitement endodontique dans toutes les prises en charge des caries dans 

lesquelles l’invasion de la chambre pulpaire est évidente ou suspectée(86). 

Les études ont mis l’accent sur le défi d’obtenir un diagnostic définitif de la pathologie causale de la 

barodontalgie(87)en raison de la nécessité d’identifier la dent incriminée, qui pourrait être n’importe 

quelle dent avec une restauration existante ou un traitement endodontique (souvent accepté 

cliniquement) et / ou des structures anatomiques adjacentes (par exemple, sinus maxillaire), sans la 

capacité de reproduire le facteur déclencheur de la douleur (c.-à-d. changement de pression 

barométrique) avec les installations dentaires ordinaires. 

Les antécédents de traitements dentaires récents, les symptômes antérieurs au soin, l’apparition ou 

l’arrêt de la douleur (à la montée ou à la descente) et la nature de la douleur sont des données 

inestimables. Il est conseillé au clinicien de rechercher des restaurations défectueuses (y compris des 

restaurations délogées sur une pulpe vitale) et des lésions carieuses secondaires (résiduelles), 

d’effectuer un test de vitalité et des radiographies périapicales nécessaires, et d’exclure une sinusite 

ou une douleur provenant de l’ATM ou des muscles masticateurs.  

Au niveau du suivi bucco-dentaire périodique chez un chirurgien-dentiste, la périodicité normale des 

visites de contrôle est de 12 mois mais elle peut varier de 3 à 24 mois en fonction des facteurs de 

risque de survenue de pathologies bucco-dentaires (antécédents de pathologies, hygiène alimentaire 

et bucco-dentaire, etc.) de chaque patient (88).  

La Fédération Dentaire Internationale recommande la réalisation d’une visite dentaire annuelle pour 

les sujets exposés à des variations de pressions atmosphériques tels que les plongeurs subaquatiques 

(89) ;  

Une classification a été mise en place par la Fédération dentaire internationale, afin d’aider le praticien 

dans sa démarche diagnostique en exposant l’étiologie de la barodontalgie en fonction des 

symptômes et de leurs moments de survenue. 

La prévention semble être le maître mot dans le cadre de la diminution du risque de survenue des 

barodontalgies.(90) 
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Les lésions carieuses initiales et secondaires ainsi que toutes les obturations non étanches doivent 

être dépistées et traitées. 

L’objectif d'une étude française de 2022(91) était d’évaluer la prévalence de ces problèmes et 

d’analyser le comportement des plongeurs civils concernant leur prévention dentaire en France, via 

une étude transversale. Les données de 1015 plongeurs civils Français ont été recueillies via un 

questionnaire en ligne national dans lequel les participants ont indiqué des informations concernant 

les problèmes bucco-faciaux rencontrés pendant leur activité de plongée et leurs habitudes médicales 

préventives.  

En conséquence, des manifestations buccales ont été ressenties par 25,2% des plongeurs, y compris 

la barodontalgie (10,8%), le syndrome de l'embout buccal (13,4%), les douleurs aux gencives (2,8%) et 

les fractures dentaires causées par un barotraumatisme (3,7%) ou des chocs (1,9%). Le syndrome de 

l’embout buccal était plus fréquent chez les femmes, comme décrit précédemment (18,6%) et les 

plongeurs âgés de 18 à 34 ans (18,9%). La prévalence des fractures dentaires augmentait 

significativement avec l’âge. Un niveau élevé de plongée était associé à une barodontalgie plus 

fréquente (17,5 %), à des douleurs gingivales (7 %) et à un barotraumatisme (7,6 %). Parmi les 

répondants, 43,5 % ont passé un examen dentaire avant une saison de plongée et ont montré moins 

de problèmes buccodentaires pendant leur pratique de plongée sous-marine que ceux qui ne l’ont 

pas fait.  

En conclusion, les problèmes bucco-dentaires en plongée sous-marine représentent des événements 

fréquents qui peuvent compromettre la sécurité des plongeurs. Malgré la prise de conscience, il y a 

un manque de recours au dentiste. Cela conduit à des informations incomplètes, notamment en ce 

qui concerne les moyens préventifs à la disposition des plongeurs. 

Autre étude française de 2022(92) dont le but était d’étudier l’apparition de barodontalgie et de 

barotraumatisme dentaire chez les plongeurs français civils.  

Une enquête transversale à l’échelle nationale sur Internet a été menée auprès de Français plongeurs 

de plus de 18 ans enregistrés par la Fédération Français des sports sous-marins (FFESSM). Le 

questionnaire en ligne a été distribué d’octobre à décembre 2020. Il contenait des questions 

concernant les caractéristiques générales des participants, les cas de barodontalgie et de 

barotraumatisme dentaire, et la relation du plongeur avec son dentiste.  

Il y avait 684 plongeurs sous-marins (65,4% d’hommes; âgés de 48 ± 12 ans) qui ont participé à l’étude. 

La barodontalgie a été signalée par 18,7 %, certains répondants ayant signalé plus d’un épisode. La 

plupart des barodontalgies affectaient les dents postérieures (81,2%) et supérieures (55,2%) avec 

obturation dentaire (50,0%). Au moins un barotraumatisme dentaire a été signalé par 10,1 % des 

répondants, y compris principalement la perte ou la fracture d’une obturation dentaire (4,2 %). La 

fréquence des barotraumatismes dentaires était significativement plus élevée chez les hommes 

(12,3%) que chez les femmes (5,9%) et augmentait significativement avec l’âge, les années de 

plongée et la qualification de plongée. 

Des informations devraient être fournies aux plongeurs sur l’importance des examens dentaires de 

routine. 
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2) Examen en vue de l’obtention d’un premier certificat de non contre-indication à la 

pratique des activités subaquatiques de loisir.  

L’examen endo-buccal à la recherche de pathologies bucco-dentaires fait partie du bilan médical pour 

l’établissement du certificat de non contre-indication aux activités subaquatiques sportives ou de 

loisir. L’avis d’un chirurgien-dentiste est recommandé lors de la première visite pour les personnes ne 

bénéficiant pas d’un suivi dentaire régulier dès qu’il existe des éléments d’orientation à 

l’interrogatoire ou à l’examen endo-buccal. Il pourra s’appuyer sur une radiographie panoramique 

dentaire si nécessaire (questionnaire dentaire proposé en annexe 1).(93) 

Afin de prévenir la réalisation d’examens bucco-dentaires uniquement dans le cadre de l’obtention 

d’un certificat de non contre-indication à la pratique des activités subaquatiques de loisir et afin de 

faciliter la prise de décision des médecins, les patients pourront être invités à faire coïncider leur visite 

dentaire périodique chez un chirurgien-dentiste avec leur visite médicale réalisée par le médecin. 

L’examen clinique s'appuie sur :  

 un interrogatoire à la recherche de symptômes de pathologies bucco-dentaires, de bruxisme, 

d’ADAM, de sensibilité dentinaire ;  

 une étude du dossier dentaire du patient (fiche patient, clichés radiographiques, etc.) avec 

recherche de l’historique des soins bucco-dentaires (date et type de soins réalisés) ;  

 un examen endo-buccal incluant :  

 la recherche à l’aide d’une sonde et d’un miroir de caries dentaires, d’obturations 

défectueuses, d’obturations temporaires, de fistules, et de soins bucco-dentaires récents (site 

d’extraction, de chirurgie parodontale, de greffe, etc.) ;  

 la réalisation de tests de vitalité pulpaire au niveau des dents porteuses d’obturations 

volumineuses (recherche de nécrose pulpaire) ;  

 la réalisation de tests de percussion (percussion verticale : recherche de pathologies 

périapicales – percussion horizontale : recherche de fractures dentaires) ;  

 la réalisation de tests du mordu (recherche de fêlures dentaires) ;  

 la transillumination (recherche de caries et de fissures au niveau des tissus dentaires); 

 la palpation des tissus mous (recherche d’abcès dentaires). (93) 

Une radiographie panoramique dentaire pourra être réalisée, sur indication du chirurgien-dentiste, 

complétée éventuellement par des clichés rétroalvéolaires, afin d’explorer les lésions des tissus 

dentaires (caries initiales et secondaires) et parodontaux (foyers infectieux) et de mettre en évidence 

la présence de soins bucco-dentaires inadaptés à l’exposition hyperbare (pulpotomie, coiffages 

pulpaires directs, etc.).  

 

3) Examens pour le renouvellement du certificat de non contre-indication à la pratique 

des activités subaquatiques de loisir. 
 Les objectifs de l’examen clinique sont les mêmes, qu’il soit réalisé par un médecin ou un chirurgien-

dentiste. 

 Cependant, les connaissances des médecins en matière d’odontologie et leur plateau technique limité 

pour la réalisation de ce type d’examen restreignent leurs possibilités de dépistage de pathologies et 

de facteurs favorisant la survenue de complications bucco-dentaires.  
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C’est pourquoi, en cas de doute, le médecin pourra, s’il le souhaite, demander l’avis d’un chirurgien-

dentiste. (93). 

Afin de faciliter la prise de décision par le médecin, les patients pourront être invités à faire coïncider 

leur visite dentaire périodique chez un chirurgien-dentiste avec leur visite médicale de 

renouvellement du CACI. En fonction des affections et traitements subis, des durées d’éviction des 

activités de plongée pourront être prononcées. 

 

4) Traitements bucco-dentaires et durées de contre-indications temporaires à la 

pratique des activités subaquatiques de loisir. 

 

 La réalisation de certains traitements bucco-dentaires peut contre-indiquer temporairement la 

pratique d’activités subaquatiques de loisir.  

Des durées de contre-indication sont données à titre indicatif dans le tableau 6. 

 La réalisation des traitements odontologiques adaptés et/ou le respect de délais de cicatrisation, 

d’ostéointégration, etc. permettent de lever toute contre-indication odontologique à la pratique des 

activités subaquatiques de loisir.(93) 

 

Tableau 6 : Traitements bucco dentaires et durées de contre-indications temporaires à la pratique 

des activités subaquatiques de loisir 
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5) Atteintes bucco dentaires et niveau de plongée  

Une étude américaine de 2016 (94) : 

 Souligne que la prévalence de l’inconfort dentaire lors d’une plongée chez les plongeurs 

récréatifs est élevée. 

 Suggère que les instructeurs de plongée sous-marine peuvent être plus susceptibles de 

ressentir une douleur oro-faciale pendant une plongée. 

 Démontre que les molaires étaient le plus souvent impliquées dans un épisode de douleur 

dentaire liée à la plongée. 

Dans les limites de la petite taille de l’échantillon (100) et de la méthode de recrutement en ligne, les 

résultats de cette étude suggèrent qu’une forte proportion de plongeurs récréatifs peuvent éprouver 

des symptômes dentaires pendant une plongée. Il serait important de s’assurer que la carie dentaire 

et les restaurations endommagées sont traitées avant une plongée et que la conception de l’embout 

buccal soit évaluée en cas de plaintes d’inconfort temporo-mandibulaire pendant une plongée. 

Les organismes de certification exigent que les plongeurs répondent à une norme spécifique 

d’aptitude médicale avant la certification. Cependant, il n’y a pas de conditions préalables en matière 

de santé dentaire pour la certification de plongée récréative.  

La plupart des études évaluant la prévalence des symptômes dentaires chez les plongeurs ont porté 

sur des plongeurs militaires ou professionnels ayant une formation approfondie et une longue 

expérience de la plongée (95). 

Par exemple, dans une étude portant sur 1 317 plongeurs militaires Français, Gunepin et al(96)ont 

déclaré que 7,3 % souffraient de barodontalgie. Quinze pour cent des 520 plongeurs professionnels 

et travailleurs de caissons interrogés par Zanotta et al(95) ont éprouvé des symptômes dentaires liés 

à la pression. L’étude(97)chez les plongeurs récréatifs a montré une prévalence légèrement plus 

élevée de barodontalgie. Plus précisément, Yousef et al(97)a noté la prévalence des symptômes de 

l’ATM et des douleurs buccofaciales allant de 4% à 52% chez 163 plongeurs en Arabie saoudite. Fait 

intéressant, 90% des plongeurs de cette étude étaient des hommes. Dans une étude similaire(98),44% 

des 125 plongeurs australiens ont souffert de douleurs orofaciales pendant la plongée. La majorité 

des plongeurs de cette étude étaient dans leur troisième à quatrième décennie de vie.  

Il est probable que l’apparition de symptômes dentaires soit plus élevée chez les plongeurs récréatifs 

que chez les plongeurs militaires et professionnels. Cela peut être dû au plus grand accès que les 

plongeurs militaires et professionnels peuvent avoir aux médecins ayant des connaissances 

spécialisées en médecine de plongée(96). 

L’objectif de cette étude pilote était d’évaluer la prévalence des symptômes dentaires chez les 

plongeurs récréatifs et de déterminer la distribution de ces symptômes sur la base de la démographie 

des plongeurs, des qualifications de plongée et des conditions de plongée pendant l’épisode de 

douleur dentaire. 

L’apparition de symptômes dentaires lors d’une plongée chez les plongeurs récréatifs a été signalée 

à 41%. La répartition des problèmes dentaires selon le niveau de certification des plongeurs était de 

22% en plongée en eau libre (OWD), 19% en plongée en eau libre avancée (AWD), 5% en plongée de 

sauvetage (RD), 15% en plongée certifiée (DM) et 39% en plongée de niveau instructeur (DI). Les 

symptômes dentaires ont commencé pendant la descente chez 34% de la population, pendant 

l’ascension dans 24% de la population et 42% ont ressenti des douleurs pendant la montée et la 

descente.  
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Le tableau 7 montre la prévalence de la douleur selon le niveau de certification et d’arrêt de 

sécurité. 

 

Tableau 7 : prévalence de la douleur selon le niveau de certification et d’arrêt de sécurité 

 

Parmi les plongeurs souffrant de douleur persistante, 23 % (N = 5) étaient OWD, 18 % (N = 4) étaient 

AWD, 5 % (N = 1) étaient DR, 14 % (N = 9) étaient DM et 41% (N = 3) étaient DI. 

 Seulement 12% des plongeurs qui ont ressenti de la douleur n’ont pas fait d’arrêt de sécurité, et 5% 

d’entre eux ont éprouvé une douleur persistante. Sur les 88 % restants qui ont fait l’arrêt en toute 

sécurité, 41 % ont éprouvé une douleur persistante. 

Le tableau 8 décrit la répartition de la douleur selon le type de problème, les dents touchées et le 

moment de l’apparition de la douleur.  

Tableau 8. 
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Quarante-deux pour cent (N = 17) ont signalé que la compression des dents (barodontalgie) était le 

type de problème, 24 % (N = 10) ont ressenti de la douleur en tenant trop fermement le régulateur, 

22 % (N = 9) ont signalé une douleur à la mâchoire, 5 % (N = 2) ont signalé un desserrement des 

couronnes placées sur les dents, 5 % (N = 2) ont signalé une douleur dans les gencives, 2 % (N = 1) ont 

signalé une obturation dentaire cassée. Parmi les plongeurs qui ont éprouvé des symptômes 

dentaires, 54% avaient une carie dentaire ou une obturation antérieure, tandis que 46% n’avaient pas 

de caries ou d’obturations. 

 La répartition de la douleur en fonction de la présence de carie et/ou de remplissage est illustrée sur 

le graphique 1. 

Graphique 1. 

 

(traduction :Cavity= carie ,filing=obturation) 

Il a été constaté que 39% des femmes et 44% des hommes de cette étude qui ont présenté des 

symptômes dentaires n’avaient pas subi de traitement dentaire récent, tandis que 10% des femmes 

et 7% des hommes qui ont subi un traitement dentaire il y a moins d’un mois ont présenté des 

symptômes dentaires. 

La prévalence des symptômes dentaires chez les plongeurs récréatifs dans cette enquête pilote s’est 

avérée similaire à 41% aux études précédentes(97)chez les plongeurs non militaires. 

 Les résultats appuient l’hypothèse selon laquelle la fréquence des problèmes dentaires est plus 

élevée chez les plongeurs récréatifs que chez les plongeurs militaires et professionnels.(96)Cela peut 

être attribué au suivi dentaire régulier chez les plongeurs militaires et à l’accent mis sur le maintien 

d’une bonne santé buccodentaire au sein de cette population. En revanche, les plongeurs récréatifs 

qui représentent une partie de la population générale peuvent avoir un accès et une utilisation 

variables des services dentaires(99). 

Il y avait une répartition égale des répondants selon le sexe dans cette étude. Cela contraste 

nettement avec les enquêtes précédentes qui avaient une prédominance de plongeurs 

masculins(100).  

La prévalence des troubles de l’articulation temporo-mandibulaire (ATM) est plus élevée chez les 

femmes(101)dans la population générale et cette tendance a également été signalée chez les 

plongeuses.(100).  

 Fait intéressant, l’incidence de la douleur à la mâchoire était répartie également entre les sexes dans 

cette étude. Cela contraste avec les conclusions d’Aldridge et al(102)qui a noté que les douleurs 
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articulaires à la mâchoire pendant la plongée étaient similaires à celles ressenties dans la vie 

quotidienne.  

Des facteurs tels que le serrement de l’embout buccal en raison des changements de température 

dans l’eau ou le maintien de la position appropriée d’un régulateur mal ajusté dans la bouche 

pourraient être responsables de la douleur de l’ATM.(103)De plus, un positionnement prolongé vers 

l’avant de la mandibule pour s’adapter à l’embout buccal peut précipiter l’inconfort articulaire de la 

mâchoire. Il a été suggéré que l’extension de la plate-forme de morsure interdentaire de l’embout 

buccal jusqu’aux molaires pourrait réduire la surcharge mécanique sur l’ATM(104)chez les plongeurs. 

Par conséquent, bien que les femmes de la population générale soient plus susceptibles de souffrir de 

troubles de l’ATM,(104) La conception de l’embout buccal peut être un facteur critique qui peut 

contribuer à la douleur de l’ATM chez les plongeurs, comme nous l’avons vu précédemment.  

Dans le présent rapport, près d’un quart des plongeurs ont éprouvé des douleurs de l’ATM associées 

à la plongée. Roydhouse(105)a interrogé 322 plongeurs et observé une prévalence similaire de la 

douleur de l’ATM. Fait intéressant, la douleur à la mâchoire était le problème le plus fréquent 

rencontré par les plongeurs en eau libre qui représentent le niveau de certification le plus élémentaire. 

Ceci est similaire à la conclusion de Hirose et al.(106) 

L’OMS a signalé que beaucoup plus de débutants ressentaient des douleurs à la mâchoire et un 

inconfort persistant après la plongée. L’inexpérience des plongeurs débutants dans le maintien du 

régulateur par voie intra-orale et le maintien simultané de la respiration buccale pourrait contribuer 

à cette fatigue et à cette douleur de la mâchoire. 

Plus de la moitié des dents touchées par la douleur étaient des molaires. Il est bien connu que les 

molaires sont les plus sensibles à la carie et le plus souvent restaurées.(106) Il est possible que l’air 

emprisonné sous les restaurations endommagées ou dans les dents cariées puisse se dilater et se 

contracter anormalement au cours d’une plongée, entraînant des douleurs dentaires. Cette 

explication est étayée par une étude de Calder et al.(107)qui a démontré l’effet négatif de la 

modification de la pression sur les dents avec des obturations endommagées. Il convient de 

mentionner la relation entre le barotraumatisme du sinus maxillaire et la douleur dentaire maxillaire.  

La littérature montre que l’air emprisonné dans un sinus bloqué peut renvoyer la douleur aux molaires 

maxillaires. Afin de faire la distinction entre la barodontalgie directe (causée par une maladie pulpaire 

avec ou sans atteinte périradiculaire) et la barodontalgie indirecte, cette étude a exclu tous les 

répondants qui souffraient d’un rhume lorsque l’épisode de douleur dentaire liée à la plongée s’est 

produit. De plus, les plongeurs prenant des médicaments décongestionnants ont été exclus pour 

contrôler l’effet de la barodontalgie indirecte. 

Pour la barodontalgie directe, l’apparition des symptômes dentaires était variable et près de 40% des 

plongeurs ont ressenti des douleurs pendant les phases de montée et de descente de la plongée. 

(1).Dans une revue sur la barodontalgie, le moment de l’apparition de la douleur a été associé à un 

type défini de pathologie dentaire. Plus précisément, une douleur persistante à la montée et à la 

descente suggère une pathologie périradiculaire, une pulpite irréversible se présenterait comme 

une douleur aiguë momentanée à la montée, tandis qu’une douleur lancinante sourde à décent 

indiquerait une pulpite nécrotique. D’autres études cliniques chez les répondants à cette enquête 

seraient nécessaires pour déterminer si le moment de l’apparition de la douleur était co-pertinent à 

ces critères. 

Les résultats actuels font état d’une prévalence plus élevée de barodontalgie (41%) par rapport aux 

études précédentes.(98) Cela pourrait être dû au fait que près d’un tiers des répondants étaient des 
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plongeurs de niveau instructeur. On suppose que les instructeurs de plongée sont plus sujets aux 

traumatismes barométriques car ils passent plus de temps à des profondeurs moins profondes, 

aidant les plongeurs inexpérimentés à égaliser les oreilles et les sinus. La pression sous-marine 

augmente de manière linéaire avec la profondeur.(108)La variation maximale de pression lors de la 

descente dans une plongée se produit dans les dix premiers mètres où la pression double de 1 bar 

d’atmosphère en surface à 2 bars d’atmosphère à dix mètres (fameuse zone critique). La relation 

entre la fluctuation de pression et la santé dentaire chez les plongeurs a été étudiée par Goethe et 

al.(109)qui a évalué les dents d’hommes-grenouilles, de plongeurs de la marine et de sous-mariniers sur 

une période de dix ans. Ils ont constaté que les hommes-grenouilles qui passaient plus de temps à des 

profondeurs moins profondes que les plongeurs navals présentaient la plus forte détérioration des 

dents au suivi de dix ans, malgré une meilleure santé dentaire que les plongeurs de la marine et les 

sous-mariniers au départ. Les résultats de la présente étude montrent une corrélation similaire. Bien 

que les instructeurs constituaient le deuxième groupe en importance interrogé, ils présentaient la 

prévalence la plus élevée de symptômes dentaires associés à la plongée ainsi que la persistance de 

ces symptômes après la plongée. 

Il est pertinent de discuter de l’influence de l’arrêt de sécurité sur la persistance de la douleur dentaire 

après une plongée. Le but de cet arrêt à cinq mètres pendant trois minutes à la fin de la plongée est 

de permettre à l’azote de quitter le sang de manière contrôlée, réduisant ainsi le risque de maladie de 

décompression.(110)Il est tentant de supposer que l’air emprisonné sous une restauration se dilatera 

plus uniformément et s’échappera au moment de l’arrêt de sécurité. Cependant, dans la présente 

étude, il n’y avait aucun lien entre la persistance de la douleur et la performance de l’arrêt de sécurité. 

Cela est peut-être dû à la taille relativement petite de l’échantillon de cette étude. 

Outre la petite taille de l’échantillon, cette étude présente un certain nombre de limites. 

Premièrement, comme il s’agissait d’un sondage en ligne, la validité externe des répondants ne peut 

être évaluée.(111)Bien que le sondage n’ait été affiché que sur les forums des plongeurs, il n’a pas été 

possible de s’assurer que les non-plongeurs y répondent. Deuxièmement, l’information sur l’état 

dentaire a été autodéclarée. Cependant, on sait que la validité de l’état dentaire autodéclaré est 

modérée.(112) et les données pourraient être plus fiables si les plongeurs étaient examinés par un 

dentiste ou si les dossiers dentaires existants pouvaient être obtenus. Enfin, aucune information 

raciale et ethnique n’a été enregistrée. Il est bien connu que la perception et la tolérance à la douleur 

varient en fonction de la race et de l’origine ethnique.(113) Des études futures plus descriptives avec un 

échantillon de plus grande taille et un examen oral sont nécessaires pour surmonter ces limitations. 

Les résultats de cette enquête pilote de 2016 montrent que pour les plongeurs récréatifs, la 

barodontalgie est le symptôme dentaire le plus fréquent lors d’une plongée. La répartition de la 

douleur à la mâchoire est similaire entre les sexes, les instructeurs de plongée peuvent avoir une plus 

grande prévalence de symptômes orofaciaux pendant une plongée et les molaires peuvent être plus 

douloureuses en raison des conditions de plongée. (114) 

Autre étude, américaine et de 2003(115), qui concerne 29 clubs australiens et 28 clubs américains qui 

ont participé en renvoyant des questionnaires remplis. Ces clubs étaient largement répartis dans les 

deux pays et comprenaient à la fois des zones intérieures et côtières. Au total, 709 plongeurs ont 

répondu (346 plongeurs australiens et 363 plongeurs américains). 

La majorité des plongeurs étaient des hommes âgés de 31 à 50 ans. Les plongeurs américains étaient 

significativement plus âgés, avec 258 plongeurs (71,1%) âgés de plus de 40 ans contre 144 plongeurs 

(41,7%) dans le groupe australien. La majorité des plongeurs étaient employés professionnellement. 

Dans l’ensemble, les répondants étaient des plongeurs expérimentés et ont déclaré avoir effectué un 

https://www.nature.com/articles/sj.bdj.2016.825#ref-CR35
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total combiné de 182 951 plongées. Le nombre moyen d’années de plongée était de 10,7 et le nombre 

moyen de plongées effectuées était de 261,7. 

Le tableau 9 décrit les blessures aiguës signalées liées à la plongée. 

Tableau 9. 

 

La plupart des blessures résultaient d’un barotraumatisme. Les taux les plus élevés de blessures ont 

été causés par des problèmes d’oreille, de sinus et de compression des dents en 3ème position (53,5 

%, 36,7 % et 11,4 % des plongeurs, respectivement). 

La conclusion selon laquelle la plupart des plongeurs étaient des hommes d’âge moyen qui avaient 

enregistré un nombre considérable de plongées pendant de nombreuses années est cohérente avec 

l’étude précédente sur des plongeurs expérimentés et récréatifs.(116) 

 La classe socio-économique élevée de la plupart des plongeurs est compatible avec leur capacité à 

continuer à participer à ce sport relativement coûteux. 

On s’attendait à ce que le barotraumatisme auditif soit la cause la plus fréquente de blessure, ce qui 

confirme les conclusions d’autres chercheurs.(117) 

En particulier, plus de la moitié des plongeurs avaient éprouvé une compression de l’oreille. La 

compression des sinus était également courante (un tiers des plongeurs), mais la compression des 

dents n’était pas aussi courante. 

Les plongeurs récréatifs souffrent d’une variété de blessures aiguës liées à la plongée. Les blessures 

les plus courantes signalées dans cette étude résultaient d’un barotraumatisme aux oreilles, aux sinus 

et aux dents en 3ème position. 
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CONCLUSION 

 

   La spécificité de l’environnement dans lequel évoluent les plongeurs sous-marins et les 

conséquences potentiellement délétères de la survenue de problèmes odontologiques au cours des 

plongées ont conduit au développement d’une nouvelle discipline : « la dentisterie de la plongée » qui 

a pour objectif d’apporter aux praticiens (médecins et chirurgiens-dentistes) des connaissances 

indispensables à la prévention de la survenue des conséquences buccodentaires de l’exposition des 

plongeurs au milieu hyperbare. Une bonne information du patient aux risques qu’il pourrait 

rencontrer, ainsi qu’un entraînement et une formation technique appropriée et régulière sont de règle 

afin d’éviter ces accidents. 

La plongée sous-marine présente un potentiel important de complications affectant les sous-sites 

anatomiques oraux-maxillo-faciaux.  Les spécialistes de la médecine de plongée doivent avoir une 

compréhension approfondie de la physiopathologie, du traitement et de l’aptitude à plonger des 

implications des troubles buccodentaires en ce qui concerne la plongée.  

Les recommandations doivent être considérées dans le contexte de chaque patient. 
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FOIRE AUX QUESTIONS 
 

Depuis 35 ans, le DAN (Divers Alert Network) publie des conseils pour gérer les risques de santé dans 

des situations multiples. 

Ci-dessous quelques “cas cliniques” concernant la pathologie dentaire lambda en plongée extraits du 

site DAN. (118) 

Cas numéro 1: 

Je suis récemment revenu d’un séjour de plongée. J’ai commencé à avoir mal à une dent environ 

une semaine après mon retour. Trois jours plus tard, on a dû me faire un traitement de canal 

(traitement endodontique). Mon dentiste m’a dit qu’il connaissait un autre plongeur qui avait requis 

un traitement de canal. Un ami de ma femme, également plongeur, a également subi le même 

traitement. Est-ce une coïncidence ou s’agit-il d’un problème lié à la plongée ? 

Aucun lien de cause à effet n’a été établi entre les traitements endodontiques et la plongée en 

scaphandre. Il est possible que l’action répétitive consistant à serrer les dents pour tenir le détendeur 

en bouche ait exacerbé un problème préexistant. 

Un traitement de canal est généralement nécessaire lorsque le nerf d’une dent a été endommagé 

suite à un coup reçu sur la dent ou en raison d’une carie, d’un abcès ou d’une infection. 

La plupart des traitements de canal sont réalisés chez des patients de plus de 50 ans chez qui l’un de 

ces problèmes apparaît avec le temps. Cela dit, parmi les milliers de plongeurs brevetés de plus de 50 

ans, les traitements de canal sont rarement signalés. 

Le plus probable est qu’il s’agisse d’une pure coïncidence et que vous auriez eu besoin d’un traitement 

de canal même sans avoir participé à des activités de plongée. 

Il existe un faible risque d’infection après un traitement de canal, mais une fois que votre dentiste 

vous donne le feu vert, vous devriez pouvoir plonger sans problème. 

Cas numéro 2: 

Je suis un instructeur de plongée actif et je dois me faire extraire une molaire pour la remplacer par 

un implant. J’aimerais savoir combien de temps vous recommandez d’attendre avant de reprendre 

la plongée, en supposant que l’extraction et l’implant n’entraînent aucune complication. 

 À ce jour, les chirurgiens n’ont pas émis de recommandations uniformes relatives à la chirurgie orale 

et à la plongée en scaphandre. En règle générale, plus l’intervention est complexe, plus la période 

d’attente avant la reprise de la plongée est longue. D’éventuelles complications chirurgicales, ainsi 

que toute autre condition médicale sous-jacente ou la consommation de tabac ou d’alcool, peuvent 

rallonger cette période de convalescence. 
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Pendant la période d’ostéo-intégration post-chirurgicale (la fusion de l’implant dans l’os), il est 

nécessaire d’éviter toute pression sur la peau recouvrant l’implant et sur la vis ou le pilier de 

cicatrisation. 

La pression induite en plongée, aussi minime soit-elle, peut causer des dommages au niveau du site 

de l’intervention si le patient recommence à plonger trop tôt. L’embout du détendeur peut également 

exercer une pression nuisible pouvant conduire à un échec de l’implant. Considérations 

supplémentaires : La plongée doit être proscrite aussi longtemps que nécessaire pour éviter les 

différentes complications potentielles associées avec la chirurgie orale. Cette période d’attente doit 

permettre : 

 la revascularisation du site de l’intervention (rétablissement de la circulation sanguine) 

 la stabilisation de l’implant 

 la résistance aux changements de pression au niveau de la bouche et des sinus 

 la capacité pour le patient de maintenir un embout en bouche 

 l’utilisation de médicaments contre la douleur et l’infection 

 Les procédures de greffe osseuse et de chirurgie sinusale sont plus complexes et requièrent de plus 

longues périodes d’attente. Plus le site de la greffe est étendu, plus la période d’attente est longue. 

Certains médecins recommandent d’éviter toute activité pouvant causer des micromouvements, 

pendant au moins six mois. La cicatrisation complète de l’os au niveau de l’implant peut parfois 

prendre une année complète. Il ne faudra pas nécessairement attendre aussi longtemps avant de 

plonger, mais c’est à votre chirurgien qu’il revient de déterminer la période d’attente appropriée. 

Même si votre chirurgien n’est pas un plongeur, suivez ses conseils. 

Votre implant étant une molaire, le problème de pression de l’embout dans la bouche ne s’applique 

pas, mais les autres considérations restent valables. 

Cas numéro 3: 

J’ai deux questions médicales, toutes deux liées à des problèmes dentaires : combien de temps 

après une extraction dentaire puis-je recommencer à plonger ? Et combien de temps est-il 

recommandé de s’abstenir de plonger après une greffe osseuse en vue de la pose d’un implant ? 

Une extraction dentaire ne requiert pas nécessairement l’interruption des activités de plongée. S’il n’y 

a pas eu de complication, vous pouvez reprendre la plongée quand vous le souhaitez, sans crainte. 

Si vous avez fait l’objet d’une greffe osseuse préalablement à la pose d’un implant dentaire, il est 

recommandé d’observer une période de repos. La plongée n’implique aucun problème particulier lié 

aux procédures mentionnées. Ainsi, dès que votre chirurgien maxillo-facial vous autorise à reprendre 

vos activités quotidiennes, vous pouvez également retourner plonger. 
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ANNEXES: 

 

 

Annexe 1 : 

 

 

Notice d’information et questionnaire à l’adresse des chirurgiens-dentistes traitants : 

Le patient que vous recevez en consultation pratique la plongée subaquatique à titre de loisir ou 

professionnel. 

 Il existe un lien étroit entre cette pratique et la santé bucco-dentaire : 

 - Les variations de pression atmosphérique peuvent être à l’origine de fractures d’odontes, ou 

d’obturations (barotraumatismes dentaires) et de douleurs (barodontalgies). 

 - La pratique de la plongée constitue un facteur de risque de dégradation de certains états bucco-

dentaires. 

 Elle peut avoir un effet négatif sur la cicatrisation des tissus après un acte chirurgical (extraction, 

implantation, etc.). 

 - Les pressions exercées par les dents sur l’embout buccal peuvent être à l’origine de fractures 

dentaires, d’aggravation de mobilités dentaires, d’ADAM, etc. 

 Ces situations peuvent survenir chez des patients présentant ou non des pathologies buccodentaires. 

Elles justifient une prise en charge spécifique des patients plongeurs. 
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Un questionnaire dentaire (ci-dessous) lors de la consultation médicale de délivrance du CACI est 

également intéressant à réaliser.  
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Annexe 2: 

Aucune question ne concerne l’état dentaire du plongeur sur le questionnaire médical préalable à la 

visite médicale d’absence de contre-indication à la pratique d’activités subaquatiques ci-dessous 

extrait du site de la FFESSSM.(119) 

 

    

 

 

En revanche, l’état bucco-dentaire est à examiner dans la Fiche d’examen médical d’absence de 

contre-indication à la pratique d’activités subaquatiques ci-dessous (119). 
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GLOSSAIRE 
 

EDTC: European Diving Technical Committee 

ATM: articulation temporo mandibulaire 

ADAM: Algie et dysfonctionnement de l’appareil masticateur 

DMS: syndrôme de l'embout buccal 

EDTC :European Diving Technical Committee 

MDD: maladie de décompression 

PTM: problèmes temporomandibulaires 

TTM: trouble temporo-mandibulaire  
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