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I ./ INTRODUCTION  
 

Le diabète insulino-requérant (DIR) etait, en France, depuis les années 1980, une contre 

indication à la pratique de la plongée sous marine en scaphandre autonome de loisir. 

 

Le but de cette thèse est d’exposer au travers de l’étude « faisons plonger les diabétiques » les 

réflexions, les étapes de l’étude et des discussions qui ont permis d’autoriser de nouveau les 

DIR à plonger en France. 

 

Dans ce travail ne sera envisagée que la plongée de loisir, les travaux sous marins étant régis 

par le code du travail. 

 

En France la Fédération Française d’Etudes et de Sports Sous-Marins (FFESSM) a délégation 

de pouvoirs du ministère de la jeunesse et des sports pour ce qui est des études et des sports 

sous marins. Une liste des contre indications à la plongée en scaphandre autonome de loisir 

est publiée par celle-ci.(1) 

 

L’édition du 28 Avril 2003 des contre indications à la plongée en scaphandre autonome à l’air 

comprend une section « Métabolique » avec comme contre indications définitives : « Diabète 

traité par Insuline, sulfamides, acarbose ou non équilibré. » 

Il est également précisé que « la survenue d’une maladie de cette liste nécessite un nouvel 

examen » et que « les problèmes doivent être abordés au cas par cas, éventuellement après un 

bilan auprès d’un spécialiste, la décision tenant compte du niveau technique ».  

 

Le risque principal pour le diabétique sous traitement hypoglycémiant est la survenue d’une 

hypoglycémie en immersion, et le risque de noyade secondaire au malaise hypoglycémique. 

 

Les autres risques évoqués sont la confusion possible entre les signes d’un Accident de 

décompression (ADD) neurologique et un malaise hypoglycémique à présentation 

neurologique, le risque de décompensation aiguë (céto-acidose) de la maladie diabétique, et le 

risque d’aggravation de celle-ci. Certains ont aussi évoqué une susceptibilité accrue des 

diabétiques à l’ADD par augmentation de l’agrégabilité plaquettaire. 
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Par ailleurs les complications chroniques du diabète, micro et macro-angiopathiques, 

entraînent des pathologies qui sont des contre indications à la plongée par elles-mêmes (HTA, 

Cardiopathie ischémique, neuropathie, rétinopahie proliférante, plaies et pied diabétique). 

Leur dépistage est essentiel en tant que contre-indications à la plongée sous-marine, et elles 

font partie des critères de sélection du patient diabétique dans le certificat diabétologique de 

non contre-indication à la plongée sous-marine que nous proposons. 

 

Il est bien connu que malgré la contre-indication, de nombreux diabétiques plongent. Souvent 

en occultant leur diabète pour ne pas se voir interdire la plongée. En l’absence de procédures 

et d’un modèle de sélection comme ceux que nous proposerons plus loin, ils étaient dans 

l’ impossibilité de sécuriser leurs plongées. 

 

Nous commencerons par exposer les différentes écoles et modalités de la pratique de la 

plongée sous marine de loisir et les possibles dangers de celle-ci, qu’ ils soient ou non en 

rapport avec le diabète.  

 

Puis nous nous attacherons à savoir comment les DIR pratiquent d’autres sports et quelles 

sont les recommandations actuelles à ce sujet. 

 

Au travers d’une revue de la littérature qui se veut aussi complète que possible, nous avons 

cherché à savoir pourquoi la plongée sous marine est interdite aux diabétiques, et quelles ont 

été les discussions menant à cette interdiction. 

 

De nombreux autres pays que la France autorisent les diabétiques à plonger, et certains 

auteurs critiquent l’ interdiction comme étant plus le fait d’un dogme que d’une réflexion 

scientifique.(2) Nous verrons alors dans quelle mesure et dans quels pays la plongée est 

autorisée aux diabétiques et quels sont les différents protocoles proposés pour sécuriser ces 

plongées. 
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Forts de cette analyse, et convaincus que grâce à des procédures simples la plongée peut être 

autorisée aux diabétiques en toute sécurité, nous avons organisé l’étude « Faisons plonger les 

diabétiques », dont les objectifs principaux ont été : 

·  Analyse du comportement en plongée des diabétiques de type 1. 

·  Mise au point d’un protocole de mise à l’eau selon la glycémie capillaire. 

·  Définir des propositions pour un nouveau niveau de contre indications et de 

prérogatives restreintes pour les DIR. 

·  Etude du profil glycémique en immersion avec un holter glycémique (CGMS) placé 

dans un caisson étanche. 

·  Analyse de l’effet des plongées sur la masse grasse 

 

 

L’étude s’est déroulée en 2 phases : 

·  Préparation, avec formation en piscine à la plongée des patients, formation de 

l’encadrement aux spécificités du diabète. 

·  Expérimentation :  Séjour en Mer,  Recueil de données et mise à l’épreuve des 

protocoles de mise à l’eau et de re-sucrage. 

 

Nos résultats ont été présentés à la commission médicale de la FFESSM sous forme de 

recommandations et de protocoles visant à assurer la sécurité des plongeurs diabétiques et de 

leurs accompagnants, dans le but d’un changement de réglementation autorisant les DIR à 

plonger dans certaines conditions. 

 

Le 17 Octobre 2004 le comité directeur de la FFESSM vote à l’unanimité l’autorisation de la 

plongée autonome de loisir aux DIR, avec les restrictions et recommandations qui sont 

exposées dans la dernière partie de cette thèse. 
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I I ./ LA PLONGEE SOUS MARINE 
 

La plongée sous marine en scaphandre autonome telle que nous la connaissons aujourd’hui 

existe depuis les années 1930, et a été principalement développée avec les efforts de guerre  

dans les années 1940. 

Elle s’est progressivement développée, mais était souvent réservée aux scaphandriers 

professionnels, aux militaires et à un petit nombre d’amateurs passionnés.  

Le développement du matériel a permis dans les années 1980 une démocratisation de ce sport, 

vers ce qu’ il est aujourd’hui : un loisir en plein essor, pratiqué pour le plaisir et la découverte 

des fonds sous marins. 

 

La plongée est un sport très particulier, puisqu’elle se pratique dans un environnement 

aquatique, habituellement hostile à l’homme qui est dépourvu de branchies. Sa pratique 

nécessite donc un matériel et un apprentissage obligatoires. 

 

A./ Les différentes écoles de plongée sous mar ine. 

 

Il existe dans le monde deux principales écoles de plongée, dont les différences et les 

spécificités peuvent être appréhendées en considérant les zones géographiques d’évolution 

(tropicale ou tempérée) et les populations concernées. 

 

L’école anglo-saxonne, principalement représentée par la Professional Association of Diving 

Instructors (PADI),  est une structure commerciale, présente principalement dans les zones 

tropicales et subtropicales. 

  

En France, la Fédération Française d’Etude et de Sports Sous-Marins (FFESSM), membre 

fondateur de la Confédération Mondiale des Activités Subaquatiques (CMAS), est la 

principale école de plongée. 

 

La FFESSM a délégation de pouvoirs du Ministère de la jeunesse et des sports et de ce fait ses 

règlements font force de loi et de réglementation pour la plongée de loisir en France. 
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IL faut rappeler la traditionnelle opposition entre PADI et FFESSM, chacune des deux écoles 

s’opposant dans ses formations. 

Ces dernières années ont été marquées par un rapprochement et des passerelles dans les 

formations. 

On y devine les changements actuels dans le monde de la plongée sous marine, probablement 

secondaires à la démocratisation d’un sport autrefois réservé à une « certaine élite ». 

 

Nous présenterons plus loin les différentes sociétés savantes, et organismes de recherche en 

médecine subaquatique et hyperbare. 

 

1./  La FFESSM et la réglementation de la plongée de loisir  en France 

 

La pratique et l©enseignement des activités sportives et de loisir en plongée autonome à l©air 

est réglementée par l’arrêté du 22 Juin 1998, modifié le 28 Août 2000. (3,4) 

Les niveaux de plongée, prérogatives et espaces d’évolution de la FFESSM y sont définis, par 

le ministère de la jeunesse et des sports comme les « règles techniques et de sécurité dans les 

établissements organisant la pratique et l©enseignement des activités sportives et de loisir en 

plongée autonome à l©air. » 

 

Les espaces d’évolution (Art.11) 

·  Espace proche : de 0 à 6 mètres.  

·  Espace médian : de 6 mètres à 20 mètres.  

·  Espace lointain : de 20 mètres à 40 mètres.  

La plongée subaquatique autonome à l©air est limitée à 60 mètres. 

Dans des conditions matérielles et techniques favorables, les espaces d’évolution peuvent être 

étendus dans la limite de 5 mètres. 
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Les différents niveaux de plongée 

En dehors des niveaux d’encadrement, il existe 3 niveaux de formation pour les plongeurs de 

loisir :   

·  Niveau 1 : Ne peut plonger qu’encadré, au maximum dans l’espace médian. 

·  Niveau 2 : Peut plonger en autonomie (avec un groupe de plongeurs de son niveau au 

minimum), au sein d’une structure agréée, dans l’espace médian. 

Peut plonger encadré dans l’espace lointain. 

·  Niveau 3 : Peut plonger en autonomie jusqu’à la limite des 60 mètres de profondeur. 

 

Annexe I I Ib 
CONDITIONS DE PRATIQUE DE LA PLONGÉE 

EN MILIEU NATUREL "EN EXPLORATION" 

Espace d’évolution 

Niveau de 

prérogatives des 

plongeurs 

Compétence minimum du 

guide de palanquée 

Espace proche 

0 - 6 mètres 
Débutants P4 

Espace médian 

6 - 20 mètres 

Débutant en fin de 

formation 
P4  

Espace médian 

6 - 20 mètres  
Niveau P1 P4 

Espace médian  

6 - 20 mètres 
Niveau P1 

En surface : E3 + P4 quand 

autonomie dans la zone des 10 

mètres 

Espace médian  

6 - 20 mètres 
Niveau P2 Autonomie 

Espace lointain 

20 - 40 mètres 
Niveau P2 P4 

Au delà des 40 mètres et dans la 

limite des 60 mètres 
Niveaux P3, P4 et P5 Autonomie 

Tableau 1 : Niveaux de plongée et prérogatives de la FFESSM. 

 

Le guide de palanquée étant celui qui dirige un groupe de plongeurs pendant la plongée. 
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Sont par ailleurs définis dans l’arrêté le matériel obligatoire pour la plongée, ainsi que le 

matériel d’assistance et de secours pour les premiers soins aux blessés obligatoirement à 

disposition sur le lieu de plongée. 

 

2./ PADI  

 

L’école PADI (http://www.padi.com/), d’origine anglo-saxonne est la plus représentée dans le 

monde, actuellement présente dans 175 pays. Elle se voue à la formation de plongeurs de 

loisir uniquement, sa philosophie et son slogan étant de se faire plaisir en plongeant.  

 

La particularité de PADI vient de son origine, dans des eaux chaudes et tropicales, les 

plongeurs sont traditionnellement formés à des plongées moins profondes et moins techniques 

que ceux de la FFESSM. 

 

Le cursus de formation PADI commence par le « discover scuba » équivalent du baptême de 

plongée français. Il peut être suivi par un module « scuba diver » ne permettant que de 

plonger au sein d©une structure avec un encadrement.  

Le plus souvent la formation PADI est commencée avec l’ « Open Water », qui donne liberté 

de plonger avec un binôme indépendamment de la supervision d©un professionnel, dans la 

limite des 18 mètres de profondeur.  

La formation peut alors être complétée par des modules de plongée de « spécialités » (nuit, 

épave, orientation, photographie ...). La validation de 5 modules donnera accès à 

l’ « Advanced Open Water » avec une limite de profondeur de 30 mètres.  

La formation au secours sous l©eau n©est pas obligatoire mais fait partie du module « rescue 

diver » alors que les plongées au delà des 30 mètres de profondeur nécessitent le module 

« deep diver ». 

 

La formation n©est donc pas linéaire, mais plutôt à la carte, avec un objectif de formation à la 

plongée strictement de loisir. 
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3./ Les passerelles FFESSM-PADI  

 

Les modules et étapes de formation du plongeur PADI différent de ceux de la FFESSM et de 

la tradition française, mais la finalité de la formation du plongeur au milieu subaquatique, à 

son environnement, et au matériel et méthodes pour plonger en scaphandre autonome reste en 

globalité la même. 

 

Il existe tout de même plusieurs points qui différentient fondamentalement les deux écoles, 

qui se sont traditionnellement opposées pour des styles de plongée différents : 

 

PADI, est avant tout présent dans les zones tropicales et subtropicales. Les récifs coralliens et 

l©abondance de la faune permettent des plongées souvent moins profondes et plus faciles.  

Alors que les plongées méditerranéennes sont souvent plus profondes et sportives, avec des 

conditions climatiques et une température de l©eau moins clémentes que celles des eaux 

tropicales.  

 

Un plongeur PADI peut, avec le premier niveau de formation (« open water »), plonger sans 

encadrement, alors qu©un plongeur FFESSM devra attendre le Niveau II. 

 

Le 8 juillet 2002 PADI et la FFESSM signent une convention mettant en place une structure 

passerelle entre les deux systèmes de certification.(5) 

 

Des modules de formation spécifiques tels que pour PADI le brevet de spécialité :        

« procédures de plongée en France » ou la réalisation de plongées à thème pour la FFESSM 

permettent par équivalence d’obtenir la certification de l’autre école. 
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4./ Le cer tificat médical 

 

Il est à noter que dans le modèle PADI le plongeur signe une décharge, certifiant qu’ il ne 

présente pas de contre-indications médicales à la plongée sous marine, sans obligation de 

présenter un certificat médical.(6) 

Ce formulaire de décharge expose les différents risques et contre indications médicales à la 

plongée, la présence de l’une de celles-ci oblige le plongeur à passer un examen médical, et 

un certificat médical de non contre-indication sera alors nécessaire à la pratique de la plongée. 

 

Alors que pour la FFESSM un certificat médical de non contre indication à la plongée sous 

marine annuel est obligatoire. Pour l’obtention de certifications, le passage d’examens, ou la 

compétition, ce certificat devra être signé par un médecin spécialiste de la plongée. 

 

En vertu de l’article L3622-1 du nouveau code de la santé publique et de l©article 5 de la loi du 

23 mars 1999 qui prévoient que les fédérations doivent veiller à la santé de leurs licenciés, et 

que la plongée sous-marine fait partie de la liste des disciplines sportives nécessitant un 

examen médical approfondi et spécifique en vue d©obtenir la délivrance d©une première licence 

sportive, (7) la FFESSM publie un modèle de « certificat médical de non contre-indication à 

la pratique des activités subaquatiques ». Celui ci ne pouvant être délivré qu’après un 

«examen médical approfondi » qui doit permettre le dépistage des affections justifiant une 

contre indication temporaire ou définitive à la plongée sous marine. Le certificat doit être 

renouvelé annuellement, la liste de ces contre-indications, imprimée au dos du modèle de 

certificat, est mise au point par la commission médicale nationale de la FFESSM.(2)  
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5./ DAN 

 

Le Divers Alert Network (DAN : http://www.diversalertnetwork.org) est un organisme de 

recherches médicales en médecine subaquatique, à but non lucratif, associé à l’université de 

Dukes (Durham, USA). Fondé en 1980, DAN compte plus de 200 000 membres, et leur 

propose différentes polices d’assurance pour la pratique de la plongée et le voyage, et publie 

un trimestriel (Alert Diver) de vulgarisation scientifique et de prévention dédié aux plongeurs. 

DAN organise des formations au secourisme, et à la prise en charge plus spécifique des 

accidents de plongée, et opère un système de régulation téléphonique des accidents de 

plongée. 

DAN est aussi l’organisme de recherche le plus actif dans le domaine de la médecine de 

plongée. Nous exposerons plus loin l’étude « diabètes and diving », mais les contributions les 

plus importantes de DAN à la recherche scientifique en médecine subaquatique sont les 

analyses statistiques de cohorte des accidents de plongée, et le « project dive exploration » 

pour lequel plus de 100 000 profils de plongée ont déjà été collectés. 

 

6./ Le Br itish Sub Aqua Club 

 

Dans notre revue de la littérature, nous évoquerons souvent le British Sub Aqua Club 

(BSAC : http://www.bsac.org/ ), pour ses travaux sur le diabète et la plongée. Il s’agit d’une 

organisation britannique, avec un mode de fonctionnement structuré et réglementé dans la 

tradition de plongée européenne. Les diabétiques britanniques peuvent plonger au sein du 

BSAC depuis 1992. 

 

8./ L ’UHMS 

 

La Undersea and Hyperbaric medical society (UHMS : http://www.uhms.org/ ), fondée en 

1967 est la principale société savante mondiale de médecine subaquatique et hyperbare. Le 

Undersea and Hyperbaric Medecine Journal (Undersea Hyperb Med) est la seule revue de 

médecine hyperbare actuellement indexée dans PUBMED. Le sérieux de son comité de 

lecture en fait pour la communauté médicale la principale source d’ informations dans le 

domaine. 
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7./ La SPUMS 

 

La South Pacific Underwater Medecine Society (SPUMS : http://www.spums.org.au/ ) est 

pour les australiens et néo-zélandais, l’organisme de régulation, d’études et société savante de 

médecine subaquatique et hyperbare. Le South Pacific Underwater Medecine Society Journal 

(SPUMJ ISSN n° 0813-1988), trimestriel publié depuis 1971 est avec le journal de l’UHMS 

la principale revue scientifique de recherches en médecine subaquatique et hyperbare. 

 

9./ L ’EUBS 

 

L’European Underwater and Baromedical Society (EUBS : http://www.eubs.org/ ) est la 

société savante de médecine subaquatique et hyperbare européenne, pour une Europe élargie 

puisque sa présidence pour 2004 est Israélienne. Les meetings annuels de l’EUBS sont 

l’occasion de nombreuses publications originales,  dont la valeur scientifique en fait l’une des 

premières sociétés savantes de médecine hyperbare et subaquatique. 

 

10./ MEDSUBHYP 

 

La société de physiologie et de médecine hyperbare  

(MEDSUBHYP : http://www.medsubhyp.com/) est la société savante regroupant les 

médecins de plongée français. Elle organise la formation médicale en médecine hyperbare 

(Diplôme Inter-Universitaire de Médecine Sub-Aquatique et Hyperbare), organise des 

réunions, et publie un bulletin d’ informations sur les recherches en médecine hyperbare en 

France. 
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B./ Médecine et plongée sous mar ine. 

 

1./ Bases Physiques 

 

Pour comprendre la physiologie en plongée sous-marine, il faut tout d’abord considérer les 

lois physiques qui sous-tendent la respiration d’air comprimé en immersion.(8) 

 

a./ La pression 

 

La pression est définie comme l’action d’une force sur une unité de surface : P = F x S 

 

Le « bar », correspond à la pression de 1 kilo sur un mètre carré. 

Il correspond à la pression atmosphérique, celle qu’exerce l’atmosphère sur notre corps au 

niveau de la mer. 

Une colonne d’eau de 10 mètres de hauteur exerce la même pression de 1 bar. 

Ainsi à 10 mètres on subit une pression de 2 bar, à 20 mètres de 3 bar, et à 30 mètres de 4 bar. 

 

b./ Les volumes : la loi de Boyle-Mar iotte 

 

A température constante, la pression et le volume sont unies par la relation : 

Pression x Volume = P . V = n . R . T = Constante 

 

Une augmentation de la pression entraîne donc une diminution du volume gazeux, alors 

qu’une diminution de la pression entraînera une augmentation du volume gazeux. 

 

On comprend déjà ici les effets délétères que peut avoir, dans une cavité aérienne de 

l’organisme inextensible, l’augmentation brutale d’un volume gazeux qui est secondaire à la 

diminution de la pression barométrique lors de la remontée. 

 

Par ailleurs, la compression d’un gaz augmente sa viscosité (plus de molécules de gaz sont 

contenues dans un même volume). L’augmentation de la pression barométrique entraîne donc 

une augmentation de l’effort ventilatoire. 

 



 19

c./ Dissolution des gaz dans les liquides : la loi de Henr i 

 

A l’équilibre, la concentration (C) d’un gaz (i) dans un liquide dépend de la pression de ce gaz 

(Pi) au dessus du liquide, et de son coefficient de solubilité dans ce liquide (Si). Cet équilibre 

est appelé état de saturation. 

 

La Loi de Dalton nous dit que la pression partielle (Pi) d’un gaz dans un mélange gazeux, est 

la pression qu’ il exercerait s’ il était seul à occuper tout le volume. La pression du mélange 

gazeux est la somme des pressions partielles des gaz qui le composent. 

 

L’air respirable contient approximativement 21% d’oxygène (PpO2 = 0.21bar) et 79% d’azote 

(PpN2 = 0.79 bar). L’oxygène est utilisé par notre organisme pour permettre l’oxydoréduction 

au travers du cycle de Krebs, et l’azote est un diluant, gaz inerte et non utilisable par 

l’organisme. 

 

Les gaz se dissolvent dans les liquides progressivement, suivant une période qui pourrait être 

interprétée comme une demi-vie. C’est la phase de saturation. 

Lorsque la pression ambiante est inférieure à la pression de gaz dissous, le gaz va quitter le 

liquide pour repasser en phase gazeuse, c’est la phase de désaturation. 

 

d./ Les paliers de décompression 

 

Lorsqu’un être vivant respire des gaz inertes sous une pression supérieure à la pression 

atmosphérique, ceux-ci vont se dissoudre dans les tissus de son organisme.  

La cinétique de ce phénomène est en première approximation fonction de la pression partielle 

des gaz inhalés et présente une constante de temps différente pour chaque tissu : c’est la 

période, qui est fonction du coefficient de diffusion et de la solubilité du gaz pour le tissu 

concerné. (théorie de Haldane, 1908) 

Lorsque la décompression d’un plongeur ne respecte pas cette cinétique, les gaz inertes 

dissous dans l’organisme tendent, sous l’effet de la diminution de la pression ambiante, à 

passer en phase gazeuse. 

Le passage en phase gazeuse pourra, selon sa rapidité, créer des bulles, dont les effets néfastes 

seront décrits dans le chapitre suivant de médecine subaquatique. 
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Pour éviter les effets néfastes sur l’organisme d’une surcharge en bulles d’azote, les plongeurs 

doivent remonter doucement et parfois s’arrêter pour effectuer des paliers de décompression. 

 

Il existe différents modèles de tables pour guider les paliers et la remontée, mais toutes 

suivent le même principe : chaque profondeur associée à un temps de plongée correspond à un 

temps de palier. 

Les tables les plus utilisées en France sont les tables MN90. 

Actuellement en plongée de loisir se développe l’usage des ordinateurs de plongée qui vont 

guider la remontée et les paliers en effectuant des calculs en temps réels sur la saturation en 

gaz inertes de l’organisme. 

 

e./ La courbe de sécur ité 

 

Un concept intéressant est celui de la courbe de sécurité : c’est une courbe du temps fonction 

de la profondeur définissant des plongées qui permettent une remontée à la surface sans palier 

de décompression.  

Selon les tables MN90 la durée maximale d’ immersion sans palier est à : 

 

Profondeur Durée  

9 mètres illimitée 

12 mètres 2h15 min 

15 mètres 1h15 min 

20 mètres 40 minutes 

25 mètres 20 minutes 

30 mètres 10 minutes 

35 mètres 10 minutes 

40 mètres 5 minutes 

 

On retrouve sur les ordinateurs de plongée le concept de courbe de sécurité sous la forme d’un 

« No-Dec-Time » affiché, ou temps restant à la profondeur actuelle sans paliers. Celui-ci 

évoluant en temps réel selon les changements de profondeur. 
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F./ La déshydratation en plongée. 

 

La déshydratation est pressentie comme un des facteurs majeurs dans la survenue et 

l’aggravation d’un accident de décompression. Il n’existe à ce jour aucune preuve clinique 

pour cette hypothèse, mais elle consensuellement admise par l’ensemble des experts 

mondiaux. 

La déshydratation en plongée est multifactorielle, elle est tout d’abord due à une possible 

déshydratation préexistante, surtout si les plongées se font dans un pays tropical, et que le 

sujet a séjourné au soleil sans se réhydrater  comme c’est souvent le cas sur un bateau de 

plongée. De plus, certains plongeurs peu conscients de ce risque limitent leur hydratation 

avant la plongée pour ne pas ressentir de besoin mictionnel qu’ ils ne pourront assouvir alors 

qu’ ils sont habillés d’une combinaison en néoprène. 

En immersion, la compression du système veineux, par l’effet barométrique de la pression 

d’eau sur les jambes et la paroi abdominale provoque une chasse sanguine vers le secteur 

céphalo-thoracique qui, enfermé dans une paroi osseuse, est incompressible. Le déplacement 

est estimé à 700 ml de sang pour un adulte de 80 kg. 

Le principal déterminant de la déshydratation en plongée est la mise en jeu des volo-

recepteurs auriculaires par l’augmentation de la volémie efficace que provoque cette chasse 

sanguine vers le secteur thoracique, avec une synthèse de peptides natriurétiques par les 

cellules myoendocrines de l’oreillette droite, et une hyperdiurèse secondaire, mécanisme 

compensateur de l’hypertension.  

De plus, la sécrétion d’hormone antidiurétique (ADH) est diminuée par l’activation des volo-

recepteurs auriculaires et par le froid, il s’en suit une perte d’eau libre. 

Sont également à prendre en compte les pertes respiratoires par respiration d’un air 

déshydraté, phénomène superposable à la ventilation mécanique en réanimation,  la sudation, 

et l’hyperdiurèse provoquée par la vasoconstriction due au refroidissement de l’écorce 

poïkilotherme de l’organisme. 

 

L’hyperdiurèse n’a pas été quantifiée pour des plongées de loisir comme celles qui nous 

intéressent, mais des études conduites sur des nageurs de combat montrent une diurèse 

excédant les 4 ml/min.(10) Cette étude ayant été conduite chez des sujets sains et entraînés, 

proprement habillés, et ne produisant aucun effort physique pendant les six heures qu’a duré 

l’ immersion, il est tentant de les extrapoler à tous les plongeurs. 
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Une telle perte hydrique doit absolument être compensée par un apport hydrique conséquent 

immédiatement avant et après la plongée. Il n’existe pas de recommandations claires sur la 

quantité de liquide à ingérer, mais il semble que l’ ingestion de 250 à 500 ml d’eau avant et 

après la plongée soit recommandable. 

 

C./ Les accidents en plongée sous mar ine 

 

1./ les accidents liés au milieu. 

 

a./ Noyades 

 

La noyade se définit comme « le décès d’un animal qui respire de l’air secondaire à son 

immersion dans un fluide ». Si le noyé survit, il souffrira d’un syndrome d’ inhalation ou 

« near-drowning » pour les anglo-saxons, que nous séparons en petit et grand hypoxique selon 

la gravité clinique.  

Notre objectif n’est pas de traiter ici en détail les différentes formes cliniques de la noyade, 

mais plutôt d’en définir les causes. 

Nous verrons plus loin, dans le chapitre spécifique (F./Accidentologie en plongée sous-

marine), que la noyade est la cause de décès en plongée la plus fréquemment retrouvée. 

Cependant, la noyade est très souvent la conséquence d’un autre incident ou accident en 

plongée, et elle est donnée à tort comme cause du décès. Par exemple une panne d’air ou une 

mort subite d’origine cardiaque sous l’eau seront souvent suivies d’une inondation 

pulmonaire, le décès pourra alors être attribué à tort à une noyade.  

Selon les études, pour les accidents en plongée de loisir, la noyade est donnée comme cause 

du décès dans 74 à 82% des cas. Alors que pour une cause plus spécifique comme les 

accidents de décompression, elle n’est que de 1%.(11) 

Dans ces études, les causes le plus souvent retrouvées à la noyade sont : la présence d’une 

contre-indication médicale à la plongée, la mauvaise forme physique, un manque 

d’entraînement, un problème avec l’équipement ou avec l’apport de gaz respirables. Ces 

ennuis techniques en plongée, pouvant être la conséquence d’une mauvaise utilisation et 

d’une méconnaissance du matériel ou d’une vraie panne de celui-ci. Sont aussi en cause les 

facteurs environnementaux : la mauvaise mer, les courants et les tempêtes.  
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Par analogie aux accidents de la route, nous voyons ici que les noyades sont le plus souvent 

évitables par un respect des procédures, une bonne préparation à la plongée, et la prudence qui 

doit toujours être de mise lorsque l’on va plonger. 

 

b./ Hypothermie 

 

Pour maintenir sa température centrale constante et se défendre contre le froid, l’organisme 

humain diminue la thermolyse par une vasoconstriction cutanée et augmente la thermogenèse 

par une augmentation de l’activité musculaire et le déclenchement du frisson. (11) 

Le refroidissement se déroule en 3 phases :  

·  Compensation : entre 37 et 34 °C, il y a augmentation de la tension artérielle, 

vasoconstriction périphérique, contractions musculaires et frissons avec une 

augmentation de la consommation d’oxygène. 

On observe des troubles de la conscience allant de la simple irritabilité à une vraie 

confusion mentale. 

·  Insuffisance relative : entre 34 et 27°C apparaissent les signes de gravité, avec 

arythmie cardiaque à 32°C, perte du frisson à 31°C et perte de connaissance à 30°C. 

·  Décès : entre 27 et 25°C le décès survient le plus souvent par fibrillation ventriculaire 

et arrêt cardiaque . 

La température de l’eau et une protection thermique adaptée sont donc deux éléments 

déterminants de la survie du plongeur. De même un régime alimentaire riche avec un apport 

suffisant en glucides complexes est nécessaire. 

 

c./ Animaux dangereux. 

 

Outre les très médiatiques attaques de requins, qui sont rares pour les plongeurs, les dangers 

de la faune et de la flore sont omniprésents pour celui qui plonge dans un monde qu’ il ne 

connaît pas. Les animaux ne sont jamais agressifs, mais le comportement du plongeur, de par 

son ignorance, pourra être la cause d’attaques par un animal qui se verra agressé dans son 

habitat. De plus certains poissons, tels que les rascasses et les poissons scorpions sont porteurs 

d’aiguillons venimeux sur leur épine dorsale. Leur grande capacité de camouflage fait que le 

plongeur risque de le toucher à son insu, et d’être parfois victime d’une envenimation sévère. 

Par ailleurs, il existe de nombreuses algues et animaux urticants. Certains coraux, si on les 

touche, sont la cause d’une réaction inflammatoire locale intense. 
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La prévention est ici facile : on dit que le plongeur ne doit toucher son environnement qu’avec 

les yeux et ne jamais toucher à rien. 

 

2./ les accidents de décompression. 

 

La théorie de la décompression est décrite dans le chapitre précédent. (II, B, d : Les paliers de 

décompression, page 19). 

Nous savons aujourd’hui qu’après toute plongée il se forme des bulles d’azote dans 

l’organisme. La majorité de celles-ci circulent dans les système veineux et restent 

asymptomatiques. En effet le poumon joue le rôle de filtre gazeux, et évite le passage de 

bulles dans le secteur artériel. En cas de surcharge du filtre pulmonaire on aura une 

symptomatologie d’embolie pulmonaire, avec dyspnée, douleur thoracique et toux (chokes). Il 

y a alors le risque d’ouverture de shunts intrapulmonaires avec passage de bulles dans le 

secteur artériel. Le foramen ovale perméable (FOP), shunt intracardiaque, est souvent 

incriminé comme facteur  favorisant des accidents de décompression et des emboles 

paradoxaux. (Voir le chapitre IV, D, 2./ Mise en cause du Foramen Ovale Perméable.)  

Outre la transgression des consignes de sécurité lors de la remontée (non respect des paliers 

de décompression ou de la vitesse de remontée), divers facteurs sont cités, sans niveau de 

preuve pour la plupart, comme favorisant la survenue ou l’aggravation d’un accident de 

décompression : 

·  L’hypercapnie. 

·  La déshydratation. 

·  Le travail musculaire pendant et après la plongée (il entraîne une mobilisation des 

bulles reposant sur les parois veineuses). 

·  Les plongées successives et répétées, ou comportant de nombreuses remontées (même 

normales) à la surface. 

·  L’asthénie, qu’elle soit physique, psychique, ou intellectuelle. 

·  Le manque d’entraînement, le stress, le froid. 

·  L’obésité, les hyperlipidémies et les maladies de la paroi vasculaire. 

·  Les âges extrêmes. 

·  Les tares viscérales. 
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La physiopathologie des accidents de décompression n’en est qu’au stade théorique à ce jour, 

mais nous savons que plusieurs facteurs sont en jeu : 

·  Un embole gazeux avec ischémie d’aval, responsable de signes neurologiques de 

localisation. 

·  L’apparition de bulles in-situ avec dilacération des tissus environnants, phénomène 

mis en cause dans les accidents médullaires. 

·  La stagnation de grosses bulles gazeuses dans le système veineux azygos, avec 

ischémie en amont et atteinte médullaire. 

·  L’ interactions des bulles d’azote avec : 

- Le plasma, provoquant l’activation des facteurs de la coagulation et du 

complément, et aboutissant à une fibrino-formation. 

- La paroi vasculaire, avec abrasion de la paroi endothéliale par les bulles. 

L’activation endothéliale résultante provoque une vasoconstriction et 

l’extravasation de liquide dans le secteur extra-cellulaire. 

- Les éléments figurés du sang, avec activation plaquettaire et production de 

radicaux libres par les leucocytes. 

L’ensemble aboutit à une perturbation grave de la rhéologie, et à un équivalent de 

coagulation intra-vasculaire disséminée, définissant la maladie de décompression. 

Le traitement d’un accident de décompression est une urgence extrême et comporte une 

oxygénothérapie normobare immédiate (il y a une obligation légale d’avoir de l’oxygène à 

bord des bateaux de plongée) et un transport urgent dans une unité de soins hyperbares, ou 

caisson hyperbare. 

 

3./ les accidents dysbar iques 

 

Les accidents dysbariques ou barotraumatismes sont dus à la déformation des cavités 

aériennes de l’organisme provoquées par la modification du volume gazeux lorsque la 

pression varie. Celles dont les parois sont indéformables, telles les sinus ou l’oreille moyenne, 

doivent s’y adapter par la libre communication avec les voies aériennes. Si les orifices de 

communication sont obstrués, l’air ne peut y pénétrer et l’équilibration des pressions devient 

impossible.(11) 
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a./ La surpression pulmonaire 

 

Il s’agit d’un accident extrêmement grave, parfois mortel, touchant essentiellement le 

néophyte.  

Le volume gazeux pulmonaire se dilate à la remontée (P.V = Constante). Un blocage de 

l’expiration à la remontée sera donc la cause d’une distension des structures pulmonaires 

pouvant aller jusqu’à une rupture des parois alvéolaires. 

L’expiration peut être interrompue par un blocage de la respiration, volontaire ou non 

(souvent provoqué par une remontée panique), un spasme réflexe de la glotte secondaire à une 

entrée d’eau dans les fosses nasales ou le larynx, ou un blocage partiel localisé à une partie de 

l’arbre bronchique  provoqué par un mucocèle ou une bronche à soupape. 

La surpression est d’autant plus grave que la masse d’air est importante au moment du 

blocage (profondeur importante, phase inspiratoire) et que la remontée est rapide. 

La rupture des vaisseaux sanguins entraîne une hémorragie alvéolaire et surtout un risque 

d’embolie gazeuse massive si le gaz est injecté dans la petite circulation pulmonaire. La 

rupture des parois alvéolaires entraîne l’ injection de gaz dans les espaces voisins avec 

formation d’un pneumothorax et d’un pneumomediastin ou d’un emphysème sous-cutané qui 

est pathognomonique d’une surpression pulmonaire s’ il survient après une plongée. 

 

Le tableau clinique, selon la gravité, associera les signes d’une hémorragie alvéolaire avec 

douleur thoracique, dyspnée, crachats hémoptoïques et toux à des signes neurologiques en cas 

d’embolie gazeuse cérébrale associée, et parfois un emphysème sous-cutané qui pourra guider 

le diagnostic. La mortalité initiale est importante, par arrêt respiratoire ou embolie gazeuse 

cérébrale massive. 

 

b./ Barotraumatismes de l’oreille moyenne 

 

Il s’agit de l’accident de plongée le plus courant, la grande majorité des plongeurs ont souffert 

un jour d’otalgies. Celles ci sont secondaires à la distension tympanique que provoque 

l’ impossibilité d’équilibration de part et d’autre de la membrane tympanique. 

Tout facteur gênant l’équilibration des pressions de part et d’autre du tympan peut être la 

cause d’un barotraumatisme. L’obstruction de la trompe d’Eustache peut être permanente, ou 

le plus souvent passagère, secondaire à une infection des voies aériennes supérieures. C’est 

pourquoi un simple rhume contre-indique temporairement la plongée. 
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Selon la pression exercée sur le tympan, le plongeur souffrira de simples otalgies, ou d’une 

otite dont le dernier stade est la perforation avec hémorragie extériorisée dans le conduit 

auditif externe. 

 

c./ Barotraumatismes de l’oreille interne 

 

Les barotraumatismes de l’oreille interne sont secondaires à un coup de piston de l’étrier dans 

la fenêtre ovale, le plus souvent causé par une manœuvre de Valsalva trop violente lors d’une 

descente rapide. Le risque est une rupture des fenêtres, en particulier de la fenêtre ronde, avec 

fistule endo-lymphatique. Il y aura alors fuite du liquide endolyphatique et dysfonction de 

l’oreille interne, avec à l’examen présence de signes cochléo-vestibulaires. 

Le diagnostic différentiel de cette entité est un accident de décompression de l’oreille interne, 

dont la symptomatologie est similaire à celle du barotraumatisme de l’oreille interne, faite 

principalement de vertiges rotatoires.(13) 

Le diagnostic sera posé devant les circonstances de survenue : apparition des signes lors de la 

descente, souvent à la suite d’une manœuvre de Valsalva énergique, pour l’accident 

barotraumatique, et lors de la remontée pour l’accident de décompression de l’oreille interne. 

De plus ce dernier est rare en plongée à l’air, est survient surtout en plongée à l’héliox ou au 

trimix (mélanges respirables composés d’oxygène, d’hélium et d’azote en quantités 

variables). 

 

d./ Barotraumatismes sinusiens et dentaires 

 

La particularité des barotraumatismes sinusiens et dentaires est que, contrairement aux autres 

accidents barotraumatiques, ils surviennent le plus souvent lors de la remontée. En effet les 

cavités sinusiennes ou dentaires (carie dentaire, amalgame non étanche) vont progressivement 

se remplir d’air tout au long de la plongée. Lors de la phase de remontée, la distension des gaz 

sera plus rapide que leur possibilité d’évacuation, par un orifice trop étroit dans le cas d’un 

amalgame non étanche, ou obstrué par des mucosités pour les cavités sinusiennes. 

La symptomatologie est faite de douleurs lancinantes, se majorant avec la remontée, avec au 

maximum un éclatement de la dent ou un epistaxis dans le cas de la sinusite barotraumatique. 

C’est pourquoi l’examen de la dentition fait partie intégrante de la visite de non contre-

indication à la plongée sous-marine, et que toute infection des voies aériennes ou de la sphère 

ORL, même minime, contre-indique temporairement la pratique de la plongée. 
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4./ Toxicité des gaz 

 

a./ Toxicité de l’oxygène : 

 

Respiré sous une pression élevée, l’oxygène est un gaz toxique dont les effets se manifestent 

après un temps de latence inversement proportionnel à la pression à laquelle il est respiré. On 

n’observe aucun effet toxique à une pression partielle d’oxygène inférieure à 0,6 bar.(11) 

 

Pour l’oxygène on distingue classiquement la toxicité nerveuse, ou effet Paul Bert, et la 

toxicité pulmonaire, ou effet Lorrain-Smith.  

 

L’atteinte neurotoxique de l’oxygène sur le système nerveux central est caractérisée par 

l’apparition de céphalées, de troubles musculaires (paresthésies péri-buccales 

caractéristiques), visuels (vision en tunnel), auditifs, d’une tachycardie, et finalement d’une 

crise convulsive tonico-clonique de type grand mal. Il existe une grande variabilité inter 

individuelle à la susceptibilité au stress hyperoxique, et la seule prévention possible est de ne 

pas dépasser le seuil de 1.6 bar (160 kPa) de pression partielle d’oxygène. Ce seuil est un 

facteur limitant principalement dans l’utilisation du nitrox (mélange gazeux respirable 

hyperoxique, composé d’azote et d’oxygène en quantités variables) ou des autres gaz de 

plongée. En respirant de l’air (21% d’O2) on atteindra la ppO2 de 1.6 bar à 66 mètres de 

profondeur, alors qu’avec un mélange nitrox contenant 36% d’oxygène le seuil toxique sera 

atteint à la profondeur de 34 mètres. 

 

L’atteinte chronique des poumons concerne des expositions plus longues à des pressions 

partielles d’oxygène plus basses. L’effet Lorrain-Smith est bien connu des réanimateurs, c’est 

celui-ci qui conduit à ventiler les patients avec les pressions partielles d’oxygène les plus 

basses possibles. Les signes cliniques principaux sont  une irritation trachéale et des douleurs 

rétro-sternales, une toux, une dyspnée et une hyperthermie. A terme, l’atteinte hyperoxique du 

parenchyme pulmonaire conduit à une altération de la membrane alvéolo-capillaire avec 

baisse de la capacité de transfert alvéolo-capillaire au CO (DLCO) et à une diminution de la 

capacité vitale.  

Néanmoins les plongées de loisir durant habituellement moins d’une heure, les plongeurs sont 

peu concernés par ce problème. 
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b./ Hypercapnie  

 

En plongée, l’ intoxication par le dioxyde de carbone (CO2) a deux origines possibles : la 

pollution de l’air de gonflage des bouteilles ou l’ insuffisance ventilatoire provoquée par 

l’élévation des résistances dynamiques respiratoires. Celle-ci est secondaire à une élévation de 

la densité des gaz lorsqu’ ils sont comprimés, ainsi qu’à la résistance propre au détendeur 

utilisé. 

Les premiers signes cliniques d’hypercapnie en plongée sont des céphalées frontales intenses 

et un essoufflement avec polypnée superficielle qui aggrave l’hypoventilation alvéolaire et 

majore l’hypercapnie. Quand la ppCO2 atteint 50 à 60 hPa apparaissent des troubles de la 

conscience qui conduiront rapidement à une perte de connaissance en cas de poursuite de 

l’ intoxication. 

 Par ailleurs l’ intoxication par le dioxyde de carbone potentialise la toxicité de l’oxygène et 

l’effet narcotique des gaz inertes. 

La prévention passe par le contrôle de la qualité de l’air de gonflage des bouteilles, et le 

respect des seuils réglementaires pour le contenu en polluants : la pression partielle en CO2 à 

la profondeur maximale où le gaz va être respiré ne doit jamais dépasser 10hPa. 

La masse volumique des gaz respirés doit être inférieure à 9 g.l-1 (ce qui implique un choix 

approprié des mélanges gazeux pour les plongées très profondes), et l’équipement respiratoire 

(détendeur) doit être de qualité satisfaisante avec une résistance ventilatoire minimale. 

 

c./ Autres polluants : 

 

Comme pour le CO2, le gaz contenu dans les bouteilles de plongée peut être contaminé par 

d’autres polluants si le gonflage des bouteilles n’est pas fait avec un équipement aux normes 

en vigueur et une vérification soigneuse de la qualité de l’air à la sortie de l’ installation.  

Les polluants les plus communs sont issus de la combustion des hydrocarbures utilisés par le 

moteur du compresseur servant à gonfler les bouteilles : CO2, CO, huiles et autres 

hydrocarbures. 

Par ailleurs, l’air peut être contaminé par des pollens, sources d’allergie et de déclenchement 

de crises d’asthme chez certains sujets. 

L’air étant respiré à une pression supérieure à la pression atmosphérique, des concentrations 

de gaz peu ou pas toxiques à la surface le deviendront en plongée par  l’augmentation de leur 

pression partielle. 
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La prévention de la contamination de l’air respiré implique l’utilisation de bouteilles de 

plongée révisées, et d’une installation de gonflage aux normes, avec des filtres en bon état de 

fonctionnement, ainsi que d’une analyse régulière des gaz comprimés. 

 

d./ Narcose aux gaz iner tes 

 

La fameuse narcose aux gaz inertes, décrite par le Commandant Jacques Cousteau comme 

l’ ivresse des profondeurs, consiste en des altérations sensorielles, psychologiques et 

physiologiques provoquées par l’action sur les synapses des gaz inertes (azote dans la plongée 

à l’air, argon, néon ou hydrogène dans les mélanges synthétiques) contenus dans les gaz 

respirés lorsque leur pression partielle s’élève au delà d’un certain seuil. 

Un gaz inerte est un gaz n’ayant aucune implication dans le métabolisme, il est le diluant de 

l’oxygène : l’air respirable contient 21% d’oxygène dilué dans 79% d’azote.  

Le mécanisme physiopathologique de la narcose aux gaz inertes reste peu connu et au stade 

de théorie, mais il est à rapprocher de l’action des gaz anesthésiques dont l’action narcotique 

s’exerce à la pression atmosphérique. 

Chez les sujets sensibles, l’azote induit des modifications psycho-comportementales dès 30 

mètres de profondeur en plongée à l’air. Au delà de 60 mètres, personne n’y échappe. 

Pour le plongeur de loisir entraîné, en plongée à l’air, les signes deviennent notables entre 40 

et 60 mètres de profondeur. Au delà le danger que fait courir la narcose à l’azote est 

important. 

Le tableau clinique associe : 

·  Des troubles subjectifs avec une tendance euphorique, une sensation de 

déséquilibre, un détachement du monde extérieur et une augmentation du 

dialogue intérieur. 

·  Des troubles de l’ idéation avec baisse de l’attention, fuite des idées et 

altération du raisonnement. 

·  Des troubles du comportement et de la coordination. 

·  Un déséquilibre thymique avec euphorie, irritabilité ou anxiété. 

·  Une altération profonde de la mémoire immédiate. 

Sur le plan neurologique, il n’y a pas de trouble moteur et les réflexes ne sont pas modifiés. Il 

existe une hypoesthésie profonde, superficielle et thermo-algique. 

L’EEG montre une disparition de la réaction d’arrêt du rythme alpha occipital. 
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A la phase terminale, apparaissant à une profondeur de 100 à 120 mètres en plongée à l’air, il 

existe des troubles psychiques et moteurs graves : excitation, état maniaque, agressivité, 

hallucinations sensorielles et somesthésiques, état de stupeur catatonique, et finalement perte 

de connaissance. 
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I I I ./ DIABETE ET SPORTS 
 

La pratique du sport est pour le diabétique de type 1, insulino-dépendant, un des moyens 

d’avoir un mode de vie aussi proche que possible de la normale. Cependant, pour un DIR, la 

pratique sportive implique un risque de complications aiguës hypo et hyperglycémiques, et la 

nécessité d’adapter son traitement et son alimentation. L’activité physique représente un 

moyen pédagogique pour apprendre à gérer son diabète. Le sport est pour le diabétique un 

moyen de sublimer sa maladie, et de prouver qu’ il peut continuer à vivre comme les autres.(9) 

 

A./ Avantages de l’exercice physique : 

 

Outre l’ importance du rôle psychologique précédemment évoqué, la pratique d’un exercice 

physique régulier a un effet protecteur sur les facteurs de risque cardiovasculaires, avec une 

amélioration de la pression artérielle au repos et du profil tensionnel à l’effort. L’activité 

physique modifie le profil plasmatique des lipides dans un sens moins athérogène (diminution 

des triglycérides, augmentation du HDL cholestérol) et a un effet antithrombotique. 

L’entraînement améliore la condition physique avec une augmentation de la VO2max, 

diminue la graisse viscérale et améliore la sensibilité périphérique à l’ insuline. 

 

B./ Physiologie de l’exercice musculaire (chez le sujet non 

diabétique) 

 

Chez l’homme sain, les principaux substrats énergétiques sont le glycogène musculaire, le 

glucose plasmatique (qui comprend le glucose produit par le foie), les acides gras libres 

plasmatiques et les triglycérides intramusculaires. Les réserves de glucides de l’organisme 

avoisinent 5 à 10 MJ (1200 à 2400 kcal) et sont principalement localisées dans le muscle 

(79% des stocks totaux) et le foie (14%) sous forme de glycogène, et dans le sang (7%) sous 

forme de glucose. Les réserves de glucides sont donc relativement faibles et leur déplétion est 

une limitation à l’exercice prolongé. Au repos, le muscle oxyde principalement les acides gras 

libres mis en circulation par les adipocytes, qui représentent un stock inépuisable d’énergie. 

Au début de l’exercice, le muscle utilise le glucose provenant du glycogène intramusculaire et 
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il libère de l’acide lactique (glycolyse anaérobie). Ce processus énergétique ne permet 

l’activité musculaire que pendant quelques minutes. Lorsque l’exercice se poursuit, le débit 

sanguin musculaire augmente et le glucose et les acides gras libres sont oxydés via le cycle de 

Krebs (métabolisme aérobie) tandis que la synthèse musculaire de lactates diminue. Le 

processus énergétique aérobie possède un rendement beaucoup plus important que le 

processus anaérobie : 36 versus 2 molécules d’  ATP sont produits pour une molécule de 

glucose. L’augmentation de la captation musculaire de glucose pendant l’exercice 

(augmentation de la sensibilité à l’ insuline) persiste plusieurs heures après l’arrêt de l’effort, 

permettant la reconstitution des stocks de glycogène. 

 

Au cours de l’exercice, l’augmentation de l’utilisation musculaire de glucose est rendue 

possible grâce à l’augmentation du transport transmembranaire du glucose par des 

mécanismes essentiellement non insulino-dépendants, le transport transmembranaire insulino-

dépendant étant minoritaire. Cette augmentation de l’utilisation musculaire de glucose induit 

une diminution significative de la glycémie sans toutefois survenue d’hypoglycémie, grâce à 

l’augmentation de la production endogène de glucose. 

 

La sécrétion de l’ insuline est inhibée par l’augmentation de l’activité du système nerveux 

autonome (récepteur a). Les concentrations plasmatiques des hormones de la contre régulation 

(adrénaline, noradrénaline, glucagon, hormone de croissance et cortisol) augmentent pendant 

l’exercice musculaire et jouent un rôle important dans l’homéostasie glucidique en particulier 

en augmentant la production hépatique de glucose. Les acides gras libres oxydés par le muscle 

proviennent de la lipolyse qui est stimulée par l’augmentation du tonus du sympathique, 

l’élévation des concentrations plasmatiques des catécholamines et par la décroissance de 

l’ insulinémie 

 

A très faible intensité (25% VO2max), la majorité de l’énergie provient des acides gras libres 

plasmatiques avec une discrète contribution du glucose plasmatique. Pour des intensités plus 

importantes, la contribution des acides gras libres plasmatiques diminue d’autant plus que 

l’ intensité est forte. A forte intensité (environ 85% VO2max), les glucides apportent plus des 

2/3 de l’énergie nécessaire, le reste provenant des acides gras libres et des triglycérides 

intramusculaires. Ce type d’effort est hyperglycémiant compte tenu de la sécrétion importante 

des catécholamines.  
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L’entraînement physique augmente les réserves de glycogène et de triglycérides musculaires. 

Il diminue le tonus adrénergique à l’effort et les dépenses énergétiques globales induites par 

l’exercice. Il privilégie l’utilisation aérobie des acides gras lors de l’exercice physique, en 

augmentant la lipolyse adipocytaire et l’utilisation musculaire des acides gras libres. Par 

ailleurs, il augmente l’utilisation de glucose ingéré pendant l’exercice. Ces effets contribuent 

à épargner les stocks de glycogène et retardent ainsi l’épuisement du sujet.(9) 

 

C./ Activité physique et diabète insulino-traité. 

 

Chez le patient DIR, les concentrations plasmatiques d’ insuline correspondent essentiellement 

à l’ insuline injectée et donc ne diminuent pas pendant l’exercice musculaire. Les risques 

d’hypoglycémie sont par conséquent majeurs si le patient ne diminue pas les doses d’ insuline 

et/ou ne se supplémente pas en hydrates de carbone. 

 

L’hypoglycémie peut survenir des heures après l’arrêt de l’exercice, en particulier pendant la 

nuit, même si les doses d’ insuline ont été diminuées, mais insuffisamment. 

 

A l’opposé il existe un risque de décompensation du diabète chez les patients qui débutent 

l’exercice hyperglycémiques et cétonémiques. La lipolyse et la cétogenèse, déjà activées par 

la carence en insuline, vont être stimulées pendant l’exercice par les hormones de la contre 

régulation. 

 

1./ Adaptation du traitement pour  l’exercice physique  

 

Trop de facteurs entrent en compte pour pouvoir codifier l’adaptation des doses d’ insuline et 

l’apport en hydrates de carbone de façon standardisée, seuls des conseils personnalisés 

pourront être donnés, en fonction du sport pratiqué, du niveau d’entraînement et de condition 

physique, et du traitement de chaque patient. Une adaptation par le patient selon l’auto 

surveillance glycémique sera nécessaire. 

 

Les recommandations de l’Alfédiam (9) que nous avons largement citées dans cet exposé, 

proposent plusieurs schémas d’adaptation des doses d’ insuline selon le type de traitement du 

patient, et le type d’exercice. 
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Le cas le plus simple est celui de la pompe à insuline, où il est recommandé de diminuer de 

50% le débit pré-prandial et d’arrêter le débit de base pendant l’exercice. Apres l’exercice il 

faut réduire à 75% le débit basal pour prévenir le risque d’hypoglycémie tardive. 

Pour les patients traitées par un schéma basal-bolus l’Alfédiam nous propose un algorithme 

basé sur la fréquence cardiaque. Les modifications glycémiques proposées dans le tableau ci-

dessous seront associées à une prise de glucides fonction de l’ intensité et de la durée de 

l’exercice. 

 

Intensité Durée 

  0-20 min 20-60 min > 60 min 

<60% FMT Aucune modification Aucune modification 

Ins basale - 10% 

Ins prandial -20%  

par heure d’activité 

60-75% FMT Aucune modification 

Ins basale -10 à 20% 

Ins prandiale -10 à 50% 

Ins basale et prandiale 

-5 à 10% 

par heure d’activité 

>75% FMT Aucune modification 

Ins basale -10 à 20% 

Ins prandiale -10 à 50% 

Ins basale et prandiale 

-5 à 10% 

par heure d’activité 

Tableau 2 : recommandations de l’Alfédiam pour l’adaptation des dose d’ insuline pour la pratique du sport. 

 

Pour le cas d’un stage de sport sur plusieurs jours il est recommandé de diminuer les doses de 

30 à 50 % (insuline basale et prandiale) dès le premier jour, avec une adaptation ultérieure 

selon l’autosurveillance des  glycémies capillaires. 

 

2./ Adaptation diététique 

 

Celle-ci repose essentiellement sur l’apport glucidique et l’hydratation. Elle se fera selon la 

durée et le type d’activité, du statut insulinique (diminution ou non des doses), et de la 

condition de la pratique du sport (loisir, entraînement ou compétition). 

 



 36

·  Activité physique de durée brève, inférieure à une heure (gymnastique, natation) : 

15 à 30 min avant l’effort : prise de 15 à 20g de glucides, si la glycémie est inférieure à 6-8 

mmol/l. 

 

·  Efforts brefs et répétés sur une durée répétée (sports collectifs) : 

Pour préserver les réserves de glycogène il faut régulièrement se réhydrater et absorber une 

collation suffisante (par exemple 30g de glucides à la mi-temps) 

 

·  Efforts prolongés sur une durée de quelques heures (vélo, randonnée) : 

Il faut assurer des réserves en glycogène en augmentant la ration glucidique (sucres 

complexes) de l’avant dernier et du dernier repas. Pendant l’effort il faut assurer une prise de 

glucides régulière, par exemple : 15 à 30g toutes les 30 à 45 minutes. 

Par ailleurs il faut prévenir les hypoglycémies tardives par une collation après l’effort et un 

supplément glucidique au repas suivant. 

 

·  Efforts en compétition prolongés (marathon) : 

Ici la performance est liée aux stocks musculaires et hépatiques en glycogène. L’avant dernier 

repas devra être riche en hydrates de carbone (par exemple 200g de pâtes), le repas précédant 

la compétition visera à reconstituer des réserves hépatiques : repas hypolipidique associant 

des glucides (100g) à index faible et élevé. 

Dès le début de la course il faut assurer un apport fractionné en glucides associé à une 

hydratation suffisante (par exemple 500 ml/h concentrées à 10g de glucides par 100ml, 

l’association de 1g/l de sodium est nécessaire). 

L’apport en glucides doit être maintenu à l’arrêt de l’exercice pour reconstituer les réserves en 

glycogène et éviter la survenue d’une hypoglycémie. 
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3./ En cas d’hypoglycémie pendant le spor t 

 

Il faut arrêter le sport et effectuer un resucrage avec 15g de glucides à index élevé. Il faudra y 

ajouter la quantité de glucides nécessaire à la prévention d’une récidive de l’hypoglycémie à 

la reprise de l’exercice, qui ne pourra être faite que quand la glycémie dépasse 6-8 mmol/l. 

 

Il faut noter que la sensation d’hypoglycémie est souvent émoussée par la concentration dans 

l’activité sportive. 

 

En présence d©hypoglycémies sévères survenant lors d©un effort prolongé, les réserves en 

glycogène ne sont pas suffisantes pour pouvoir utiliser le glucagon. La seule alternative 

possible est l’ injection intraveineuse de glucose à 30%.  

 

4./ Conclusion 

 

En conclusion de ses recommandations, l’Alfédiam nous donne 4 règles capitales : 

·  Programmer l’activité sportive. 

·  Diminuer le ou les insulines couvrant la période de l©activité à condition que la 

glycémie capillaire soit correcte (<8 mmol/l). Cette diminution peut être de l©ordre de 

30 à 50%. 

·  Etre bien équilibré. La mesure de la glycémie capillaire avant l©effort est indispensable 

: si elle est inférieure à 6-8 mmol/l prendre au moins 15 g de glucides avant de 

commencer l©activité sportive; si elle se situe entre 8 et 14 mmol/l, l©exercice peut être 

réalisé sans risque; si elle est supérieure à 15 mmol/l il faut s©assurer de l©absence de 

cétonurie qui nécessiterait de reporter l©activité sportive. 

·  L©autosurveillance doit être poursuivie pendant et après l©exercice. 
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IV./ REVUE DE LA L ITTERATURE 

Un état des lieux sur  la plongée et les diabétiques dans le monde. 

 

Dans la littérature scientifique peu d’articles contiennent des informations pertinentes sur le 

diabète et la plongée sous-marine, et les études conduites par BSAC n’ont à ce jour été que 

partiellement publiées, celle de DAN a été publiée postérieurement à notre étude.(14) 

 

Matér iel et méthodes : 

Nous avons recherché l’ensemble des publications disponibles, dans la littérature médicale, 

Recherches Medline, Abstracts et compte rendus de conférences, prises de contact directes 

avec certains auteurs, recherches sur Internet : sites Internet des différentes autorités et 

organisations de plongée sous marine. 

 

Par souci de clarté les publications sont présentées autant que possible dans un ordre 

chronologique et géographique. Nous commencerons par décrire l’historique puis l’évolution 

de la contre indication du diabète en plongée sous-marine, avec les différences dans chaque 

pays. Puis nous décrirons plus en détail les deux grandes études sur le sujet : l’étude 

« diabetes and diving » de DAN, et le suivi des plongeurs diabétiques par le BSAC. 

Finalement nous nous intéresserons aux statistiques disponibles pour les accidents de plongée, 

pour savoir quels sont les facteurs médicaux contribuant à la survenue d’un accident, et 

étudier plus en détail les causes des accidents pour lesquels le diabète serait imputable comme 

cause à l’accident. 
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A./ Les Années 80, l’ interdiction. 

 

Les premières deux publications sur le diabète et la plongée sous marine sont retrouvées dans 

le SPUMS Journal, toutes deux par l’équipe Britannique, à deux ans d’ intervalle : 

 

En 1980 Le British Sub Aqua Club (BSAC) publie une liste de règles pour les plongeurs 

diabétiques, officialisant au travers de conseils et de restrictions leur attitude permissive à leur 

égard.(15) 

 

En 1982 deux case-report font introduire par le BSAC une nouvelle contre-indication de 

plonger pour les diabétiques. Deux accidents de décompression médullaires chez des 

plongeurs diabétiques dont la description n’évoque pourtant pas le diabète comme cause  

primaire :  

Le plongeur « case 1 », dont la description de l’accident est succincte, et dont l’âge n’est pas 

connu, après une plongée de 18 minutes à plus de 30 mètres, voit des signes neurologiques se 

développer dans les quelques minutes suivant le retour à la surface. 

Le plongeur « case 2 », diabétique de 60 ans, après une plongée de 17 minutes à 40 mètres 

souffre de difficultés mictionnelles pouvant déjà évoquer une atteinte médullaire, et retourne 

plonger quelques heures après. Il en ressort avec des troubles de la marche séquellaires.(16) 

 

B./ Les Années 90, la controverse : 

 

Les années 90 sont marquées par la controverse, qui est toujours d’actualité, à tel point que 

certaines publications de médecine subaquatique traitent la question du plongeur diabétique 

en deux chapitres exposant les protocoles et arguments de ceux qui permettent la plongée aux 

diabétiques en même temps que le raisonnement de ceux qui l’ interdisent.(17,18) 

 

L’année 1992 est marquée par la divergence entre le BSAC qui permet à nouveau aux 

diabétiques  de plonger et le SPUMS qui publie un rapport établissant une contre indication 

pour la plongée en cas de diabète en Australie en en Nouvelle Zélande.(19) 

 

La même année le BSAC permet de nouveau aux diabétiques de plonger en son sein, et 

débute une étude et un recueil de données sur les plongées des diabétiques.(17) 
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La controverse divise la communauté médicale hyperbariste en deux camps : ceux pour qui la 

plongée est permise et ceux qui l’ interdisent aux diabétiques.(17) 

 

1./ Ceux qui autor isent la plongée aux diabétiques : 

 

a./ Les études du BSAC 

 

Nous avons déjà évoqué le BSAC et son point de vue sur les diabétiques, nous exposerons 

l’ensemble des études et publications disponibles dans un chapitre suivant. 

 

b./ L ’expér ience de Camp DAVI  

 

Les premières études en milieu naturel avec des plongeurs diabétiques ont lieu à Camp DAVI 

(Diabetic Association of the Virgin Islands), à partir de 1990. Il n’ y a pas de publication de 

ces expériences dans la presse médicale, mais les résultats rapportés sont les suivants : en 5 

ans, il y a eu deux épisodes d’hypoglycémie en plongée, sans gravité grâce à l’utilisation de 

signes d’alerte spécifiques d’hypoglycémie et du protocole de prise en charge qui avait été 

mis en place.(20) 

Elles ont été un préambule à l’étude DAN « diabetes and diving » qui sera exposée ci après. 

 

c./ Les protocoles de Kruger  

 

Le constat d’une « littérature ambivalente » et du manque d’expérience conduisait en 1995 

Kruger à réaliser un questionnaire à l’attention des diabétiques. Il nous donne le premier 

protocole glycémique de mise à l’eau.(21) 

Il est intéressant de noter que sur les 18 patients interrogés, 3 ont rapporté des incidents en 

cours de plongée : une indigestion, une otite, et l’un s’est perdu en cours de plongée.  

Aucun de ces incidents n’est attribuable au diabète. 

Le protocole proposé exige une glycémie > 150 mg/dl avant la mise à l’eau, avec ingestion de 

5g de glucose pour chaque 25mg en dessous des 150 mg/dl demandés. Le plongeur devra 

toujours avoir du glucose à disposition, même en immersion, et la glycémie devra de nouveau 

être mesurée à la sortie de l’eau. 
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d./ Une étude en mer : Lerch 

 

La seule étude en mer publiée avant celle de DAN a été conduite par Lerch en 1995 dans les 

eaux tropicales de Papouasie Nouvelle-Guinée,(22) comparant 7 Diabétiques de type 1 à 7 

sujets sains, appariés en âge, sexe et expérience en plongée. Les variables mesurées etaient : 

la glycémie, l’hématocrite, les constantes cliniques et la consommation d’air. 

Tous les diabétiques étaient bien équilibrés et éduqués, exempts de complications, et aptes à 

la plongée par ailleurs. 

L’objectif glycémique était de 1.6 à 2.2 g/l, et la réduction des doses d’ insuline d’environ 

33%, avec adaptation individuelle des doses. Les glycémies ont été mesurées 60 minutes, 30 

minutes et directement avant la mise à l’eau. 

Un profil glycémique descendant, même au dessus de 1.6g/l impose un re sucrage par 12g de 

glucose. 

Il n’ y a pas eu pendant l’étude d’hypoglycémie ou d’ incident adverse. La réduction des doses 

d’ insuline a été progressivement croissante du premier au sixième jour, probablement due à 

un nombre de plongées quotidiennes croissant au cours du séjour. 

Outre un protocole de mise à l’eau basé sur trois glycémies avant la plongée et un objectif 

glycémique à 1.6 g/l, Lerch propose un « carnet de plongée » spécifique aux diabétiques, sur 

lequel en plus des plongées sont notés tous les évènements liés au diabète. 

 

e./ La controverse au sein de la SPUMS 

 

Sullivan met l’accent sur les raisons qui poussent les médecins à refuser l’aptitude à un 

diabétique. La peur du procès en cas d’accident pousse à surestimer les dangers et  à refuser 

de voir les données actuelles qui montrent une absence de sur-accident chez le plongeur 

diabétique. Déjà en 1994 il nous dit que les conditions de la SPUMS (contre-indication totale 

de plonger pour les diabétiques) sont obsolètes, et que si elles ne sont pas changées, elles 

seront probablement transgressées.(23) 

 

Mitchell, membre du comité scientifique de SPUMS, intitule sa revue de la littérature : « Le 

diabète contre indication à la plongée : les anciens dogmes doivent-ils laisser place à une 

nouvelle évidence ? » : Il conclut que l’ interdiction de plonger pour les diabétiques est 

principalement basée sur des considérations théoriques, des opinions, et des « case report » 

d’ incidents de plongée chez des diabétiques. (2) 
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Au contraire, les données disponibles sur les plongeurs diabétiques suggèrent que certains 

diabétiques pourraient plonger avec un risque acceptable. 

Il nous suggère qu’ il est temps pour la SPUMS de réévaluer l’ interdiction de plonger pour les 

diabétiques qu’elle a publiée en 1992,(19) sous réserve de définir des conditions d’accès, de 

non contre indication, un niveau d’entraînement et d’apprentissage spécifiques. 

 

2./ Ceux qui interdisent la plongée aux diabétiques 

 

a./ La South Pacific Underwater  Medical Society 

 

En 1992 la SPUMS déclare une interdiction totale de plonger pour les diabétiques.(19) 

Les risques d’hypoglycémie en immersion, de barotraumatismes en cas de remontée 

d’urgence, de noyade en cas de perte de connaissance incitent à la prudence. 

Par ailleurs le diabétique souffrant d’une hypercoagulabilité sanguine, de lésions 

endothéliales, et de dysautonomie cardiaque serait à risque plus important d’accident bullaire 

et répondrait moins bien aux thérapeutiques de recompression. 

Contre indication qui sera confirmée en 2003 lors du congrès scientifique annuel de la 

SPUMS.(24) 

 

Devant l’évidence que certains plongeurs outrepassent les directives et plongent malgré leur 

contre indication, la SPUMS met en place en 1994 une base de données anonyme de ses 

membres plongeant avec une contre indication, diabétiques et asthmatiques, sous la forme des 

projets Proteus et Stickybreak.(25,26) On y recense à ce moment là un nombre important de 

diabétiques qui plongent. Sans excès d’accidents, ni d’accidents imputables au diabète dans 

cette cohorte.(23) 

 

Dans la deuxième publication de 1996 du SPUMSJ, quatre pages après l’étude de Lerch, 

Williamson nous rappelle que la SPUMS interdit la plongée aux diabétiques, et nous expose 

les différents dangers de la plongée pour le sujet diabétique, raisons de cette interdiction. Tout 

en ouvrant la voie à l’autorisation, en citant les statistiques favorables du Stickybreak, et les 

nouvelles avancées de Lerch, DAN, et Egde sur le plan de la plongée du sujet diabétique.(18) 
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b./ Les organismes et écoles de plongée 

 

Dans les pays tropicaux, les centres de plongée font signer une décharge comportant un 

questionnaire médical sous forme de cases à cocher. Ils sont souvent une simple copie d’un 

questionnaire d’une école voisine ou du questionnaire PADI, n’ayant pas fait l’objet d’une 

relecture médicale.  

Il est à noter que certains patients auront tendance à cocher toutes les cases « non » pour être 

sûrs de pouvoir profiter de leurs vacances, quel que soit leur état de santé. 

Un diabétique, s’ il avoue sa maladie, se verra ici soit interdire la plongée, soit diriger vers un 

médecin pour la rédaction d’un certificat de non contre indication. Certains auront tendance à 

mentir sur la décharge pour pouvoir participer aux mêmes loisirs que leur entourage. 

 

Le certificat PADI cite le diabète comme une pathologie à haut risque d’hypoglycémie et de 

noyade secondaire. Il est ici une contre-indication à la plongée, à moins qu’elle se fasse dans 

un cadre spécialisé prenant en compte ce risque.(6) 

 

Nous avons déjà vu que pour la FFESSM le diabète insulino-traité était cité dans la liste des 

contre-indications définitives à la plongée sous marine. (1) 

 

c./ Cer tains auteurs mettent en garde contre la plongée en cas de diabète 

  

Lors du congrès scientifique annuel de la SPUMS en 1995 Bove fait une lecture mettant en 

garde contre la plongée du sujet diabétique. Il compare ici le diabétique aux handicapés, et en 

nous citant le cas d’écoles faisant plonger des patients tétraplégiques, nous disant- que la 

plongée, si elle doit être autorisée aux diabétiques, devrait l’être au travers d’un programme 

de type handisports.(27) 

 

Pour appuyer la contre-indication formelle de plonger pour les diabétiques publiée par la 

SPUMS en 1992,(19) Edmonds nous décrit quatre ans après l’histoire de la découverte du 

diabète chez une plongeuse expérimentée de 24 ans.(28) La patiente souffre de problèmes 

digestifs et respiratoires au cours d’une plongée, avec hyperventilation et vomissements, et 

peu après découvre sa condition diabétique dans un contexte polyuro-polydipsique. 

Cette observation un peu dramatique est pour Edmonds l’occasion de nous rappeler tous les 

dangers encourus par un diabétique en plongée : le risque de malaise hypoglycémique, le 
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risque de céto-acidose, et celui d’une déshydratation augmentée par la glycosurie qui suggère 

un risque augmenté d’ADD chez le plongeur diabétique sont autant d’arguments pour 

interdire la plongée sous-marine à tous les patients diabétiques. 

 

 

C./ L ’etude DAN « diabetes and diving » 

 

DAN (Divers Alert Network) conduit depuis 1997 une vaste étude sur les diabétiques 

plongeurs. Seules des données parcellaires étaient publiées lors de la préparation de notre 

étude, mais l’article final est aujourd’hui paru dans Undersea & Hypermed.(14) Leur objectif 

principal a été d’observer l’effet de plongées répétées sur les glycémies plasmatiques de 

plongeurs diabétiques insulino-dépendants. 

 

L’étude qui commence par deux questionnaires libres publiés dans Alert Diver en 1994 et 

1996 (90000 exemplaires) a reçu les réponses  de 110 diabétiques, dont 79 étaient insulino 

dépendants.(20,29) 

Il étaient diabétiques depuis en 12.4 ans [0-38]  moyenne.Parmi eux, 27% étaient porteurs de 

complications du diabète. 35 % plongeaient depuis plus de 10 ans,avec un total de 48663 

plongées (moyenne 100) rapporté.  

46% des plongeurs rapportaient des hypoglycémies pendant la pratique du sport, 13% d’entre 

eux ont ressenti au moins une hypoglycémie pendant la plongée. 

Seulement 49 % des diabétiques baissaient leur dose d’ insuline les jours de plongée. 73 % 

vérifiaient leur glycémie avant la plongée et 45% après. 

Le seul accident rapporté est une embolie gazeuse artérielle.  

 

Il faut tout de même pondérer ces résultats en notant qu’ il s’agit d’un questionnaire libre, les 

patients y ayant répondu se sont auto sélectionnés et aucun contrôle sur les réponses n’était 

possible. Il n’a tout de même pas été rapporté d’accident hypoglycémique en immersion, et 

l’ incidence des Accidents de Décompression (ADD) est ici inférieure à celle de la population 

générale. 

 

De plus il est très probable que seule une minorité des diabétiques plongeurs aient reçu une 

formation spécifique pour la plongée en cas de diabète. Un protocole de mesures glycémiques 
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chez ces patients ainsi qu’une sélection de ceux qui sont physiquement aptes à plonger aurait 

sûrement sécurisé ces plongées. 

 

DAN débute en 1997 une étude pour déterminer les effets de plongées de loisir, répétées 

comme elles se font lors des séjours de plongée, sur les glycémies capillaires des diabétiques 

insulinotraités. Les critères d’ inclusion des patients étaient une HbA1c £ 9% et l’absence de 

complications dégénératives du diabète.(14,30,31) 

Les plongées ont toutes eu lieu au cours de croisières ou à bord de bateaux partant pour la 

journée, dans la zone des Caraïbes et l’Amérique centrale. 

 

Dans cette étude « observationelle » les patients ainsi que les témoins pouvaient plonger à leur 

guise, le protocole de mise à l’eau comprenait des mesures de la glycémie capillaire 60, 30 et 

10 minutes avant la plongée, et demandait une glycémie capillaire ³  0.8 g/l avec une cinétique 

ascendante sur les 3 mesures pour autoriser la plongée. 

 

Les résultats sont résumés dans le tableau ci-dessous :  

 

 

Var iations glycémiques moyennes en plongée 

 

Category IRDM IRDM Control Control 

 Male Female Male Female 

60 min before 178±69 (49-402)  191±80 (48-493) --- --- 

30 min before 191±67 (58-400) 216±77 (52-480) --- --- 

10 min before 194±65 (59-419) 223±71 (33-482) 104±18 (61-189) 104±17 (70-168) 

Post-Dive 140±61 (41-365) 179±76 (54-453) 95±12 (59-152) 94±12 (56-133) 

Delta PG2 (All Dives) -54±63 (-243-+283) -44±75 (-370-+206) -9±20 (-100-+101) -10±22 (-128-+100) 

Tableau 3. Variations glycémiques moyennes en plongée. Les valeurs sont exprimées en moyennes ± SD en 

mg· dL-1. Delta PG est la différence entre la glycémie 10 minutes avant la plongée, et directement après la 

plongée. 
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Entre 1997 et 2000 neuf études/séjours en mer ont été organisés par DAN, avec au total 555 

plongées par 40 diabétiques et 504 plongées par 43 volontaires sains. (14) 

 

Aucune hypoglycémie symptomatique n’a été rapportée pendant ou après la plongée dans 

aucun des deux groupes. En fin de plongée, la glycémie était inférieure à 0.7 g/l (seuil de 

l’hypoglycémie biologique) chez 7% des diabétiques (min. : 0.41 g/l), et 1% des non 

diabétiques (min. : 0.56 g/l). 

 

Il y a eu un total de 11 cas d’hypoglycémies symptomatiques, toutes en dehors des plongées, 

dont un seul à nécessité l’aide d’un tiers pour se resucrer : une diabétique a perdu 

connaissance, à 22h25, 6h après la plongée, suite à une erreur dans la programmation de sa 

pompe à insuline. 

 

DAN conclut cette observation en nous disant qu’« après un screening des complications 

et au travers de protocoles basés sur  les glycémies capillaires, il est possible pour  ces 

plongeurs diabétiques insulino-dépendants d’éviter  le r isque d’hypoglycémie au cours 

de plongées faciles, avec un stress environnemental réduit et des profils de 

décompression à bas r isque ».  

 

Au vu de ces résultats, la branche Assurances de DAN continue d’assurer les plongeurs 

diabétiques et ne leur interdit aucune activité. 

Il faut préciser que le rôle de DAN n’est pas la réglementation de la plongée, mais plutôt celui 

de fournir aux autorités de réglementation les données nécessaires à la décision. 

Il est à noter que pour la branche Européenne de DAN le diabète n’empêche pas, non plus,  de 

souscrire à une assurance pour la plongée de loisir et n’entraîne aucune surprime. 

 

DAN organise en Juin 2005, au cours du congrès annuel de l’UHMS, un nouveau Workshop 

sur la plongée chez les diabétiques,  visant à aboutir à un consensus et à des recommandations 

cohérentes. 
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D./ les études et protocoles BSAC 

 

L’expérience britannique est à ce jour la plus riche en médecine subaquatique chez les 

diabétiques.(17,32,33) 

 

1./ La contre indication pour  le BSAC  

 

L’ interdiction de plonger pour les diabétiques est introduite au Royaume Uni en 1982, après 

un accident de décompression chez un diabétique insulino-traité. (16) 

Ce plongeur, après une plongée sur une épave dans la zone des 30 mètres, qui aurait respecté 

les tables de décompression, et après une remontée à la surface sans problèmes apparents, 

aurait fait un malaise en nageant vers le bateau, suivi d’une perte de connaissance aussitôt à 

bord. Les témoins ont attribué le malaise au diabète et n’ont pas considéré la possibilité d’un 

accident de décompression. 

 

En l’absence de traitement et de recompression cet ADD a laissé comme séquelles une 

hémiplégie. L’accidenté s’est, plus tard, suicidé dans un contexte dépressif. 

 

Malgré l’absence d’ imputabilité du diabète dans le survenue de cet ADD, il s’en est suivi une 

interdiction complète de la plongée sous-marine pour les diabétiques (autres que ceux traités 

par régime seul.)(16) 

 

2./ Mise en cause du Foramen Ovale Perméable 

 

En 1992 après les recherches sur le Foramen Ovale Perméable (FOP) le cas est réexaminé. 

Le FOP est un shunt intracardiaque, reliquat embryonnaire, inter-auriculaire, responsable 

d’embolies paradoxales, et associé au risque d’accident vasculaire cérébral. Sa prévalence 

dans la population générale est estimée à 25 - 30% (34,35,36) 

Dans une situation normale, à la décompression, les poumons vont excréter l’excès de bulles 

gazeuses formées à la remontée et empêcher leur passage dans le secteur artériel. Une hyper-

pression dans le secteur veineux, pouvant être provoquée par un simple effort de toux, peut 

inverser la circulation au travers d’un FOP ou rouvrir celui-ci, et donc créer un shunt droit-



 48

gauche par lequel des bulles pourront passer dans la circulation artérielle avec un risque 

d’embolie gazeuse cérébrale (AGE). 

En présence d’un FOP, le risque d’embolie gazeuse cérébrale est multiplié par 7, et celui de 

maladie de décompression est multiplié par 4,5.(36,37) 

Dans les ADD survenant moins de 30 minutes après la remontée à la surface le FOP est 

significativement prévalent et peut être mis en cause dans l’accident. (37) 

 

La présence d’un FOP de grande taille dans les données nécropsiques du corps du plongeur 

associée à la séquence d’apparition rapide de troubles neurologiques à la sortie de l’eau et 

l’ installation de séquelles permanentes rend fort probable l’hypothèse d’une embolie gazeuse 

cérébrale pour expliquer l’accident. 

 

3./ Levée d’ interdiction br itannique 

 

En 1992, devant l’évidence que de nombreux diabétiques continuent de plonger, sans 

présenter de problèmes autres que ceux des plongeurs indemnes de diabète, le BSAC permet 

de nouveau aux diabétiques de plonger, sous réserve de répondre à des critères bien précis : 

 

·  Pas d’hypoglycémie sévère dans l’année. (hospitalisation, glucagon ou re-sucrage par 

tierce personne). 

·  Pas de modifications importantes du traitement dans l’année. 

·  Pas d’hospitalisation en rapport avec le diabète dans l’année. 

·  Pas de rétinopathie, neuropathie ou maladie vasculaire. 

·  Pas de microalbuminurie ou de protéinurie. 

·  Un certain degré de rétinopathie (« beyond background ») est acceptable. 

·  Pas d’atteinte neuropathique, micro ou macrovasculaire. 

·  Le médecin traitant ou diabétologue doit considérer qu’ il y a : 

Bon équilibre du diabète ( HbA1c < 9%) 

Bon Equilibre physique et mental (incluant une bonne éducation, une capacité a 

réguler ses doses et apports avant le sport et à pratiquer un sport dangereux comme la 

plongée). 

Bonne connaissance de la maladie diabétique et des risques surajoutés en plongée. 
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Le BSAC fournit aux plongeurs diabétiques deux formulaires (A et B), avec une notice 

expliquant les différentes règles en plongée spécifiques au diabétique. 

Le diabétique devra effectuer une visite annuelle chez le médecin traitant ou diabétologue, qui 

remplira le formulaire B, celui ci devra être envoyé avec le formulaire A à 

l’UKSDMC.(17,24,32,33,39) 

 

4./ Protocoles de plongée 

 

Par ailleurs, le BSAC publie des recommandations pour le plongeur diabétique : (17,32) 

 

Avant la plongée : 

·  Une hydratation correcte. 

·  Le binôme (« buddy » anglo-saxon) du diabétique devra être soit un binôme 

régulier du diabétique ou un médecin ou « paramedic » qui connaît bien le diabète 

et les problèmes auxquels l’expose le diabète. 

·  Le binôme ne pourra pas être diabétique lui même. 

·  Le diabétique doit toujours avoir, en plus de l’équipement habituel du plongeur : 

un kit comprenant des moyens de re-sucrage (pâte glucosée et apparentés),  

un kit d’ injection d’urgence de glucagon, un kit fonctionnel pour la lecture de 

l’HGT.  

·  Au moins une personne du « groupe » devra savoir utiliser le matériel en question. 

·  Tant que l’on n’a pas plus d’expérience sur la plongée chez les diabétiques, la 

profondeur de 30 mètres ne devra pas être dépassée, sans paliers obligatoires 

(tables ou un minimum de 2min no-stop-time sur l’ordinateur de plongée.) 

·  Pas plus de 2 plongées par jour, pas plus de 3 jours consécutifs de plongée. 

·  Le diabétique devra s’assurer que son taux sanguin de sucre est légèrement 

supérieur à la normale avant l’ immersion 

 

Il n’est pas fait mention ici des taux de glycémie recommandables avant l’ immersion, 

ni d’une éventuelle réduction des doses d’ insuline. Points qui seront discutés plus loin 

dans l’article.(17) 
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Après la plongée : 

·  Il est essentiel de mesurer la  glycémie capillaire et de la corriger par un resucrage 

adapté le cas échéant. 

·  Tout incident devra absolument être signalé aux responsables de la plongée. 

 

Il est important de noter que les symptômes d’une hypoglycémie et d’un accident de 

décompression peuvent être les mêmes.  

Dans le cas de leur survenue il faudra effectuer le traitement des deux causes, un re-

sucrage, une oxygénothérapie normobare avec transfert urgent vers une unité de 

traitement hyperbare. 

 

 

5./ Pas de modifications glycémiques liée à l’hyperbar ie 

 

Certains auteurs ont rapporté une tendance à l’hypoglycémie chez les malades traités en 

milieu hyperbare. (40) 

Il faut ici  noter que les diabétiques traités en oxygénothérapie hyperbare pour des lésions de 

type pied diabétique et plaies torpides constituent une population tout à fait différente de 

celles que nous considérons ici. Bove nous rappelle par ailleurs que très souvent les patients , 

pensant que les différents examens et prises de sang doivent se faire à jeun, viennent à 

l’hôpital sans prendre de petit déjeuner, et sans pour autant adapter ou réduire leurs doses 

d’ insuline.(27) 

 

Plusieurs études sauf une (17,41) ont montré de fausses mesures glycémiques par les lecteurs 

de glycémie capillaire en conditions hyperbares. Ceci est bien connu en conditions hypobares, 

les modifications de la réaction glucose oxydase provoquées par la baisse de la pression 

barométrique et l’hypoxie ambiante donnant de fausses lectures de la glycémie capillaire 

quand ces appareils sont utilisés en altitude.  

Ce qui pourrait être un problème, en cas d’ADD et de recompression en urgence d’un malade 

diabétique. Il faudra tenir compte d’une possible erreur de mesure de l’HGT par l’appareil 

utilisé en conditions hyperbares. 
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Edge a conduit en 1997 une étude ouverte et contrôlée à la recherche de modifications de la 

glycémie chez les diabétiques en milieu hyperbare.(42) 

8 diabétiques on été soumis à un test d’effort (16 minutes au total, exercice variable de 110 à 

160 bpm, simulant les conditions d’exercice au cours d’une plongée) en conditions de 

pression atmosphérique et au cours d’une plongée simulée en caisson hyperbare (375kPa, 27 

mètres d’eau). 

 

Il a démontré que l’hyperbarie ne modifie pas la glycémie du diabétique à l’effort, ainsi que 

l’absence de modifications induites par l’hyperbarie pour l’hématocrite, les numérations 

globulaire, plaquettaire et leucocytaire. Cette dernière est par contre modifiée par l’effort. Ces 

résultats nous suggèrent que l’hyperbarie ne modifie pas l’état d’hydratation du diabétique. 

 

6./ Suivi au long cours 

 

Le DDRC (Diving Diseases Research Centre) conduit avec Edge une étude au long cours sur 

les diabétiques plongeurs, avec une collecte des données de leurs plongées. 

 

Une publication provisoire des résultats (17,43), parue en novembre 1999, avec 7 années de 

données, sur 230 plongeurs diabétiques (190 hommes, 40 femmes), âgés de 19 à 69 ans, 

89.6% de DIR, 10.4% de DNIR comptabilise un total de 5348 plongées (dont près de 1200 

pour le même plongeur) ont été faites, avec une profondeur maximale de 40 mètres. 

Sur la période, 83 patients avaient arrêté de plonger pour des raisons diverses. 

Aucun n’a rapporté de problèmes associés au diabète en cours de plongée. 

3 épisodes d’hypoglycémie en rapport avec la plongée ont été rapportés, dont un seul en 

immersion. Ils n’ont pas eu de conséquences et ont été pris en charge par le patient lui même 

sans difficultés. 

 

Deux décès ont été rapportés, dans le groupe des DNIR. L’un par infarctus du myocarde, était 

décéde à son arrivée à la surface. Pour l’autre la cause du décès est inconnue. 

La mortalité ne diffère pas de celle d’une population normale de plongeurs sains. 
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De nombreux plongeurs rapportent la possibilité de se resucrer en immersion en introduisant 

de la pâte glucosée sur le côté du 2e étage de leur détendeur. Technique couramment utilisée 

par les scaphandriers lors des longues décompressions.(17) 

 

7./ En conclusion 

 

Edge et Bryson concluent(17,44) que, si le risque d’hypoglycémie en immersion est la raison 

pour laquelle les médecins de plongée ont interdit la plongée aux diabétiques, l’on a à ce jour 

suffisamment d’  « évidences » basées sur les études cliniques sous et sans surveillance 

médicale pour dire que : pour des diabétiques bien équilibrés, bien éduqués, qui suivent les 

recommandations, les risques d’hypoglycémie sont faibles, mais tout de même pas 

négligeables. 

Mais ces risques peuvent être prévenus par une bonne surveillance glycémique, une 

adaptation des doses d’ insuline, et la possibilité d’un re-sucrage sous l’eau avec des pâtes 

glucosées.  

 

E./ La controverse en France et en Europe 

 

Peu de littérature française traitant spécifiquement du diabète et de la plongée est disponible. 

 

1./ Les textes fédéraux 

 

La FFESSM publie en Avril 2003 une liste des contre indications à la plongée en scaphandre 

autonome à l’air qui comprend une section « Métabolique » avec comme contre indications 

définitives : « Diabète traité par Insuline, sulfamides, acarbose ou non équilibré ».(1) 

Le diabète est reconnu comme contre indication médicale en France depuis toujours, il nous a 

été impossible de retrouver la date et les circonstances de son introduction.  
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2./ Contre Indication à l’hyperbar ie professionnelle 

 

En France le diabète est une contre-indication formelle à l’hyperbarie professionnelle, en 

raison du risque d’hypoglycémie favorisée par l’augmentation importante du métabolisme à la 

lutte contre le froid dans l’eau. (45) 

 

3./ Les recommandations de l’Alfediam 

 

En 1998 l’Alfediam, avec ses recommandations pour l’activité physique chez le diabétique, 

nous cite la plongée sous-marine comme un cas particulier : « Longtemps considérée comme 

l’exemple type du sport interdit aux diabétiques, elle paraît réalisable dans sa variété de loisir 

à condition de respecter un certain nombre de règles ». (9) 

 

Au vu de ces recommandations, Dufaitre et Vialettes nous font remarquer le paradoxe entre 

l’ interdiction totale de plonger par la contre indication de la FFESSM et les recommandations 

bien plus souples de certaines sociétés savantes de diabétologie.(46) 

« L ’expér ience montre que de nombreux diabétiques bravent ces interdits en cachant 

leur  diabète afin d’obtenir  des cer tificats d’aptitude ». 

De plus « les diabétologues peu familiers avec les risques potentiels de ce sport peuvent 

éprouver des difficultés à rédiger un certificat d’aptitude ou à conseiller au mieux leurs 

patients diabétiques . » 

Les auteurs feront déjà en 2000 des propositions pour la sélection, l’aptitude, et la prévention 

de l’hypoglycémie chez le plongeur diabétique similaires à celles qui découleront de notre 

étude.  

 

4./ La controverse en Belgique 

 

En Belgique le diabète est une contre indication pour la plongée dans le cadre de la LIFRAS. 

Laitat, président de la commission médicale nous répond que, malgré l’ interdiction, il est bien 

connu que certains médecins et diabétologues signent des certificats de non contre indication 

à la plongée. 

Il n’ y a eu aucun accident où le diabète a été reconnu comme facteur causal, mais de 

nombreuses déclarations d’accident n’étant jamais remplies, il est difficile d’en être sûr. 
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5./ Les protocoles Suisse, Autr ichien et Allemand 

 

Lors des Journées Hyperbares Genevoises 2003, Watteville a présenté les recommandations 

mises au point par les 3 Sociétés Suisse (SUHMS), Autrichienne et Allemande de médecine 

hyperbare. 

Il est recommandé aux diabétiques de : 

·  Mesurer leur glycémie capillaire : 1h30 et juste avant la plongée, puis à la sortie de 

l’eau. 

·  Avoir une glycémie capillaire d’au moins 9 mmol/l avant la plongée. 

·  Assurer une bonne hydratation. 

·  Effectuer des plongées dans la courbe de sécurité, sans paliers, d’une durée maximale 

de 30 minutes. 

·  Tenir un « log-book » de leurs plongées, et d’effectuer au moins une visite annuelle 

avec celui-ci chez leur médecin de plongée. 

 

 

F./ Accidentologie en Plongée sous mar ine 

 

Pour savoir si les diabétiques sont à risque plus élevé d’accident de plongée, il faut tout 

d’abord s’ intéresser aux diverses causes de ceux ci. 

DAN et le BSAC fournissent des rapports annuels avec analyse statistique des incidents, 

accidents et décès en plongée, et des « case-reports » quand ceux ci sont disponibles. 

Nous avons cherché à savoir quelles sont les causes médicales les plus fréquentes pour ces 

accidents, puis à étudier les accidents impliquant des sujets diabétiques pour connaître 

l’ imputabilité du diabète dans la survenue de l’accident. 

 

1./ Les statistiques du Divers Aler t Network 

 

Les statistiques d’accidents rapportées par DAN au congrès de l’UHMS, pour la période 1989 

à 1994 montrent que, sur 550 décès en plongée, sept victimes étaient diabétiques (sans 

précision sur le lien de causalité entre le diabète et l’accident). Et sur 2400 accidents de 

décompression, huit étaient diabétiques.(14,47) Ces chiffres rapportés à l’ incidence du diabète 

ne montrent pas d’excès d’accidents chez les plongeurs diabétiques. 
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DAN publie un rapport annuel des accidents et décès en plongée, avec une analyse des causes 

et des case reports quand ils sont disponibles. 

Nous analyserons les résultats de 2002, basés sur les statistiques de 2000.(48) 

 

a./ Les caractér istiques des plongeurs accidentés : 

 

L’âge moyen des plongeurs accidentés était de 36 ans, avec des extrêmes de 13 à 73 ans. En 

2000, 573 accidents de plongée (décès exclus) ont été rapportés à DAN. 

 

 
Figure 1: Age et sexe des plongeurs accidentés. 

 

Facteurs médicaux impliqués dans la survenue de l’accident : 

Comme facteurs médicaux favorisant l’accident, l’on retrouve chez 15% des plongeurs 

accidentés des problèmes orthopédiques (entorses, fractures ou douleurs musculaires 

récentes), 6% de mal de mer, 4% de symptômes gastro-intestinaux. 

La figure suivante nous montre la forte représentation des problèmes cardio-pulmonaires, de 

l’hypertension (HBP), du tabagisme et de l’asthme dans la population accidentée.  

 

 
Figure 2 : Facteurs médicaux chroniques retrouvés chez les plongeurs accidentés.  

Un plongeur souffrant de plusieurs pathologies sera ici décompté plusieurs fois.  
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Seulement 0.4% des plongeurs avouèrent souffrir de problèmes respiratoires au moment des 

plongées, et aucun d’entre eux d’avoir la « gueule de bois », ce qui introduit un doute sur la 

fiabilité du recueil de telles informations. 

Il est à noter que 26% des femmes suivaient une contraception oestro-progestative, et 4% un 

traitement hormonal substitutif pour la ménopause. 

 

 
Figure 3 : Facteurs médicaux aigus retrouvés chez les plongeurs accidentés. 

Un plongeur souffrant de plusieurs pathologies sera ici décompté plusieurs fois. 

 

Problèmes non médicaux ayant favor isé la survenue de l’accident : 

40% des accidentés avaient eu des problèmes de flottabilité pendant la plongée, quasiment 

25% d’entre eux avaient fait une remontée trop rapide. 8% avaient omis un ou plusieurs 

paliers de décompression. 5% rapportent des problèmes d’équipement, et 4% une panne d’air. 

 

 
Figure 4 : Problèmes survenus en plongée pouvant avoir favorisé la survenue de l’accident. 
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b./ Les caractér istiques des plongeurs décédés : 

 

L’âge moyen des décès était de 44 ans pour les Hommes, et 48 ans pour les Femmes.  

30% des décès ont concerné la tranche d’âge 50-59 ans, et plus de 50% pour les 40-60 ans. 88 

décès en plongée ont été enregistrés par DAN pour l’année 2000. 

 

 
Figure 5 : Age et sexe des plongeurs décédés. 

 

Facteurs médicaux ayant favor isé le décès en plongée : 

Les figures suivantes montrent les conditions de santé des plongeurs décédés. Elles ne sont 

pas exclusives et un plongeur peut appartenir à plusieurs catégories à la fois.  

 

 
Figure 6 : Facteurs médicaux chroniques retrouvés chez les plongeurs décédés.  

Un plongeur souffrant de plusieurs pathologies sera ici décompté plusieurs fois. 

 

Les antécédents de tabagisme et d’hypertension artérielle (HBP, HTA) sont nettement sur 

représentés dans la population décédée. 
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Il faut noter une infection des voies aériennes supérieures dans 5% des cas, ainsi qu’une 

« gueule de bois » dans 5% des cas. 

 
Figure 7 : Facteurs médicaux aigus retrouvés chez les plongeurs décédés.  

Un plongeur souffrant de plusieurs pathologies sera ici décompté plusieurs fois. 

 

Causes de décès : 

La noyade est le plus souvent notée comme la cause du décès. Cependant, des médecins 

légistes non formés à la pathologie subaquatique concluent très souvent à une noyade alors 

qu’une autre cause pourrait être retrouvée. 

 

 
Figure 8 : Principales causes de décès en plongée. 

 

3% des plongeurs décédés étaient diabétiques, leur traitement n’est pas précisé, l’analyse des 

case-reports ci-après rend peu probable le diabète comme cause du décès. 
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c./ Case-repor ts 

Apres ces généralités, nous pouvons nous intéresser aux case-report disponibles pour les 

accidents mettant en cause un plongeur diabétique. Les informations disponibles sont souvent 

succinctes mais permettent le plus souvent d’évaluer l’ imputabilité du diabète dans la 

survenue de l’accident. 

 

Case repor t n°2000-9 : Bend ostéo-ar ticulaire, non respect des procédures. 

Le plongeur accidenté était un homme de 59 ans, diabétique de type 2 (sous traitement oral), 

obèse et hypertendu. 

Il a effectué deux plongées, l’une de 45 minutes à 25 mètres et l’autre de 40 minutes à 18 

mètres, marquées par une fin prématurée du palier de sécurité, le patient n’ayant pu se 

maintenir à 6 mètres à cause de problèmes de flottabilité. 

Plusieurs heures après apparaît une douleur de l’épaule et du bras droit, cotée à 4 sur 10 dans 

l’échelle visuelle analogique de la douleur (EVA). 48h après, il prend l’avion et ressent en 

cours de vol une douleur  bilatérale aux deux épaules, qui ne se modifie pas au cours d’un 

deuxième vol. 

Un problème cardiaque est éliminé aux urgences de l’hôpital, et l’on note une amélioration 

des symptômes après un traitement par oxygène normobare à 100%, ce qui conduit au 

transfert en unité hyperbare, où la quasi totalité des symptômes disparaît après un traitement 

avec une table US Navy 5. 

 

Case repor t 2000-12 : panne d’air , bouteille mal ouver te. 

Un homme de 41 ans, obèse et diabétique se retrouvé séparé de son groupe qui effectuait des 

exercices à 21 mètres, son corps est retrouvé à 35 mètres. 

Sa bouteille d’air comprimé était insuffisamment ouverte. Après l’accident, l’ouverture de la 

robinetterie de sa bouteille de plongée est suivie une remontée rapide de la pression dans le 

circuit. 

 

Case repor t 2000-41 : panique et noyade. 

Une femme de 45 ans, diabétique, peu expérimentée (pas de plongée depuis 2 ans) fait une 

plongée de formation sur une épave profonde (profondeur non précisée dans l’abstract), avec 

possiblement des paliers prévus.  

On note un problème de lestage et de flottabilité en début de plongée. 
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En cours de plongée, son détendeur se retrouve accroché dans la structure de l’épave, et elle 

enlève son masque. Son binôme tente sans succès de l’aider, puis elle perd connaissance et est 

remontée à la surface. 

La tentative de réanimation en surface est infructueuse. 

L’autopsie a révélé une athérosclérose coronaire en plus des lésions secondaires à la noyade. 

 

Case repor t 2000-79 : cause cardiaque probable 

Un homme de 42 ans aux multiples antécédents, dont une obésité morbide, une HTA, une 

goutte et possiblement un diabète. 

Au cours d’une plongée de formation à 32 mètres, le patient présente des signes de panique et 

de désorientation, un retour à la surface est décidé. Il perd connaissance à 24 mètres de la 

surface. Il est en arrêt cardio-respiratoire à la surface, et ne peut être réanimé. 

La cause la plus probable de ce décès est un problème cardiaque. 

 

Les statistiques de DAN de 1998 ont été citées par les détracteurs de la plongée pour les 

diabétiques.(17) En effet 6% des décès touchaient des diabétiques, et 15% des plongeurs 

décédés souffraient de problèmes cardiovasculaires. 

Dans ce recueil un seul case-report est disponible pour les accidents mettant en cause un 

diabétique : 

 

Case repor t 1998-32 : A diver  with diabetes 

Un plongeur de 45 ans, diabétique insulino dépendant depuis 8 ans, non fumeur, n’ayant pas 

plongé depuis un an. 

Apres les plongées la veille de l’accident, il dit se sentir mal, et prévoit d’augmenter ses doses 

d’ insuline les jours suivants. Lors de la dernière plongée il s’est séparé de son groupe et est 

retrouvé au fond, quelques minutes plus tard, avec son détendeur hors de sa bouche. 

L’autopsie a retrouvé  des bulles intra vasculaires, (le profil de la plongée rend très peu 

probable une embolie gazeuse) et une hypertrophie ventriculaire gauche.  

Un taux de carboxyhémoglobine à 15% est étonnamment retrouvée alors que, l’air des 

bouteilles qui sera testé au laboratoire, ne contient pas de CO. 

Bien que le rapport d’autopsie conclut à une noyade secondaire à une hypoglycémie, le taux 

de carboxy-hémoglobine difficile à expliquer dans le contexte est troublant. 
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2./ Les statistiques du BSAC 

 

Les statistiques et analyses d’accidents et d’ incidents en plongée dans le cadre du BSAC sont 

disponibles sur Internet depuis 1997.(49) 

Pour l’année 2003 (de octobre 2002 à septembre 2003) 392 incidents ont été rapportés et 

analysés. 

 

 
Figure 9 : Données générales pour 2003 

 

Sur l’ensemble il y a eu 120 Accidents de décompression (DCI, ADD), et 11 décès. Dont 5 

après des plongées à plus de 50 mètres, 1 plongeur solitaire qui a eu une panne d’air, une 

remontée rapide suivie d’un ADD d’ installation rapide. Dans 4 cas on a retrouvé une 

séparation du groupe dont une seule volontaire. Dans 3 autres cas l’ information n’est pas 

disponible. 

 

Les facteurs retrouvés pour les ADD sont : remontée trop rapide, paliers de décompression 

non respectés, plongée à plus de 30 mètres et plongées répétées. 

Deux facteurs favorisants se démarquent : la déshydratation et les multiples plongées dans la 

même journée. 
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Accidents impliquant un plongeur diabétique : 

Sur les 7 années disponibles et un total de 4063 incidents analysés, 2 ont été signalés comme 

mettant en cause des diabétiques : 

 

Case repor t 01/370 – Mai 2001 

Une plongeuse diabétique est transportée à l’hôpital après une remontée trop rapide.  

Aucun autre détail n’est disponible. 

 

Case repor t 97/103 – Décembre 1997 

Au cours d’exercices d’échanges d’embout à 6 mètres le plongeur a paniqué et repris son 

embout. Il est alors ramené à la surface et sorti de l’eau apparemment en arrêt cardio-

respiratoire. Il a repris connaissance après des manœuvres de réanimation et une 

oxygénothérapie normobare. Il sortira de l’hôpital 3 jours après. 

Les antécédents diabétiques et cardiaques de l’accidenté n’ont été connus qu’après l’ incident. 

 

3./ Analyse et conclusions 

 

Des quelques case-reports disponibles, l’on ressort que, bien que le plongeur accidenté soit 

diabétique, il est très peu probable que ce soit sa maladie diabétique elle-même qui ait 

provoqué l’accident. Seul le cas DAN 1998-32 pourrait mettre en cause une hypoglycémie, 

mais un taux d’HbCO de 15% chez ce plongeur sans cause retrouvée laisse trop de questions 

en suspens pour pouvoir incriminer une hypoglycémie dans l’accident. 

Les maladies cardiaques, tensionnelles et coronar iennes sont elles très souvent en cause 

dans les décès en plongée et doivent à tout pr ix être dépistées en tant que complications 

chroniques du diabète. 

 

Dans l’analyse des rapports ANZ, NUADC et DAN, l’on note que 9 % des plongeurs décédés 

avaient été contre indiqués par leur médecin à la pratique de la plongée. Au moins 25% des 

décès ont mis en cause des plongeurs qui étaient médicalement inaptes à la plongée.(50) 

Dans le rapport ANZ 56% des problèmes sont survenus après que le plongeur soit passé en 

réserve d’air ou en panne d’air et 35% des décès sont dus à un défaut de fonctionnement ou 

d’utilisation de l’équipement, alors que les facteurs environnementaux sont en cause dans 

62% des cas.  
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La séparation du « binôme » est en cause et involontaire dans 13%  des cas, et volontaire dans 

25% des cas. 13% des plongeurs décédés plongeaient seuls. 

 

Les accidents et décès en plongée sont multifactoriels, un non respect des procédures, une 

mauvaise utilisation du matériel sont très souvent fatals. Les facteurs médicaux d’aptitude et 

d’entraînement sont importants à prendre en compte, il ne faut pas oublier que la plongée se 

pratique dans un milieu hostile pour l’homme et qu’elle peut parfois être éprouvante 

physiquement. 

 

G./ Conclusion : des recommandations peu claires 

 

Il n’existe actuellement pas de consensus médical pour la plongée du sujet diabétique, les 

deux écoles voulant l’autoriser ou l’ interdire s’affrontent, et certains ouvrages de référence 

comme « Diving and Subaquatic Medecine » vont même jusqu’à nous exposer les deux 

visions sans donner de réelles recommandations.(17)  

Le Bennet (Physiology and Medecine of Diving), équivalent du Harrison  pour la médecine 

suabaquatique, ne donne pour le diabète que de courtes informations en moins d’une demi 

page de texte, ce qui contraste avec la densité des autres articles. Bove nous dit que la pratique 

la plus courante actuellement est d’ interdire la plongée aux diabétiques, à cause des risques 

que ferait encourir un malaise hypoglycémique en immersion, tout en nous citant l’exemple 

du YMCA qui a fait plonger des diabétiques sans incidents ni accidents. (51) 

 

Nous avons pu voir que l’ interdiction totale de la plongée pour tous les sujets diabétiques est 

ancienne, et qu’elle est basée sur une réflexion physiopathologique : « un malaise 

hypoglycémique en immersion est trop dangereux pour permettre aux diabétiques de 

plonger », mais bien que de nombreux diabétiques plongent, nous n’avons pu retrouver aucun 

rapport d’accident impliquant un diabétique où sa maladie soit imputable dans la survenue de 

l’accident. Les statistiques disponibles nous ne montrent pas d’excès d’accidents chez les 

plongeurs diabétiques. (30,43,49) 

 

Ces statistiques ont conduit DAN à mettre en place l’étude « diabetes and diving », publiée fin 

2004, elle se conclura en Juin 2005 par un nouveau groupe de travail sur le sujet, visant à 

aboutir à un consensus mondial sur la plongée pour les diabétiques. 
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D’autres auteurs comme Mitchell et Grandjean en dénonçant les dogmes actuels en médecine 

de plongée, nous rappellent que la médecine actuelle doit être basée sur les preuves et non 

plus sur les dogmes qui ont fait loi dans le passé. 

 

Toutes les études publiées sur les diabétiques et la plongée sous-marine, malgré l’absence de 

cohortes suffisantes pour obtenir un niveau de preuves acceptable, tendent à démontrer que la 

plongée sous-marine, si elle est réalisée dans des conditions de loisir, avec des prérogatives 

restreintes, et un protocole d’adaptation du traitement et de surveillance glycémique, peut être 

pratiquée par certains diabétiques sans augmentation réelle du risque d’accident par rapport à 

la population générale des plongeurs. 

 

C’est devant ce constat que nous avons organisé la première étude sur le terrain réalisée en 

France pour étudier le comportement des diabétiques insulino-dépendants en plongée, et 

élaborer des recommandations qui leur permettraient de plonger en sécurité dans le cadre de 

la FFESSM. 

 

 Les critères de sélection des diabétiques et les protocoles de mesures effectuées au cours de 

l’étude de DAN sont assez semblables à celles que nous ferons. Ils sont aussi assez proches de 

ceux proposés par Mitchell, et de ceux utilisés par Edge et le BSAC.  

On peut déjà y voir une certaine forme de consensus. 

Il faut tout de même noter que DAN définit la norme de 1g/l comme glycémie minimum 

avant la mise à l’eau, avec profil glycémique stable ou ascendant. Alors que nous utiliserons 

un minimum de 1,60g/l pour l’étude 2003 et nous proposerons un objectif de 2g/l pour les 

recommandations générales. 
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I I I ./ L ’ETUDE DIABETE ET PLONGEE 2003 
 

A./ Patients et Méthodes : 

 

1./ Population étudiée :  Quinze diabétiques de type 1, exempts de toute complication, 

avec un bon équilibre métabolique, volontaires, ont été recrutés dans la clientèle des médecins 

organisant l’étude pour dix d’entre eux, le Salon du diabète 2002 et le site internet de l’étude  

( http://www.diabeteplongee.com ) pour les autres. 

 

Caractér istiques des patients :  

 

Les participants à l’étude ont tous été volontaires, 12 Hommes et 3 Femmes, avec un 

âge moyen de 40 ans [28-55], et un poids moyen de 76.4 kg [58–99].  

La durée moyenne d’évolution de leur diabète était de 9 ans [1-21], ils avaient un bon 

équilibre du diabète : HbA1c 7,2% [ 5.8–8.3], et aucune complication macro ni 

microangiopathique de celui-ci. 

L’un des critères de sélection était une bonne perception des hypoglycémies et pas 

d’hypoglycémie sévère durant l’année précédente. 

 

Douze patients suivaient un schéma d’ insulinothérapie de type basal-bolus, l’un d’eux avait 

une pompe à insuline externe, un autre un schéma à 3 injections [rapide, rapide, prémixée], et 

le dernier un schéma avec deux injections d’ insuline prémixée. 

 

Les autres traitements en cours étaient une statine pour deux patients, des biguanides pour 

deux autres, et un patient était traité par allopurinol. 

 

Niveau de plongée des patients : huit d’entre eux étaient débutants en plongée, et ont suivi 

une formation en piscine habituelle qui est dispensée à tous les débutants en plongée, et qui a 

été finalisée en mer lors du séjour à Golfe Juan. 

Trois patients étaient titulaires du Niveau 1 CMAS/FFESSM, trois autres du Niveau 2 

CMAS/FFESSM, et un autre était Moniteur Fédéral FFESSM de premier degré (MF1). 
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Patients Sexe Age 
durée du 
diabète 

 (années) 

IMC  
(kg/m²) HbA1c Traitement Habituel Niveau de plongée 

Patient 1 masculin 31 13,0 24,9  Lantus®  / Humalog® Débutant 

Patient 2 féminin 33 2,0 23,1 7,00% Lantus®  / Humalog® Niveau 1 

Patient 3 masculin 34 7,0 24,3 7,60% Humalog® 
(Pompe à insuline externe) Débutant 

Patient 4 masculin 41 1,5 26,6 5,80% Novomix 30® / Humalog® 
Allopurinol 

E3 -  MF1 

Patient 5 masculin 55 7,0 25,8 6,50% Mixtard 30® Niveau 2 

Patient 6 masculin 38 7,0 24,2 7,00% NPH / Humalog Niveau 2 

Patient 7 masculin 50 8,0 27,7 7,20% Lantus® /Humalog® Niveau 2 

Patient 8 masculin 48 12,0 26,0 7,50% NPH / Humalog® Débutant 

Patient 9 féminin 28 21,0 24,8 7,00% NPH / Humalog® 
Metformine Débutant 

Patient 10 masculin 45 2,5 25,2 7,50% Lantus® / Humalog® 
Tahor® 

Niveau 1 

Patient 11 masculin 31 1,0 22,4 6,90% NPH / Novorapid® 
Zocor® 

Niveau 1 

Patient 12 masculin 41 7,0 26,4 7,80% NPH / Humalog® 
Novonorm® / Metformine Débutant 

Patient 13 masculin 44 30,0 23,1 8,00% NPH / Novorapid® Débutant 

Patient 14 masculin 44 11,0 23,2 8,30% Lantus® / Humalog® Débutant 

Patient 15 féminin 31 1,5 21,9 7,00% Lantus® / Humalog® Débutant 

moyenne  40 9 25 7,22%   

Tableau 4 : Caractéristiques des patients 
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2./ Objectifs glycémiques et prévention de l’hypoglycémie, 

 

Le schéma d’ insulinothérapie a été adapté au cas par cas par les diabétologues, avec au 

départ : 

·  NPH ou lente : diminuer la dose habituelle de 20%. 

·  Rapide : diminuer la dose habituelle de 20 à 40%. 

Les insulines utilisées sont celles du traitement habituel et personnel de chaque patient. 

 

Les glycémies capillaires ont été réalisées :  

·  au réveil, avant chaque repas et : 

·  30 minutes, 15 minutes et directement avant la mise à l’eau. 

·  Dans les 5 minutes qui suivent la sortie de l’eau, puis 15 et 30 minutes après. 

·  15 minutes après chaque éventuel re-sucrage ou événement imprévu. 

 

Les objectifs glycémiques avant immersion étaient de :  

·  1,2 à 1,6 g/l, avec un profil glycémique stable ou ascendant. 

·  Une glycémie inférieure à 1,2g/l impose un re-sucrage et une vérification 15 minutes 

après, pour mise à l’eau ou annulation de la plongée selon le résultat. 

·  Une glycémie supérieure à 2,5g/l impose une vérification de la cétonémie. 

 

Les glycémies capillaires étaient mesurées avec le lecteur Accu-Check Active® (Roche 

Diagnostics, Meylan, France). Les cétonémies capillaires (b-cétone) étaient mesurées avec le 

lecteur Optium® (Medisense, Abbott Park, Illinois, USA) et les bandelettes Combo®. 
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3./ Pr ise en charge de l’hypoglycémie. 

 

En plus du matériel de secourisme usuel et obligatoire pour la plongée en club, d’une trousse 

de secours pour la prise en charge médicale des urgences, il a été prévu, pour le re-sucrage 

d’une éventuelle hypoglycémie : 

·  Barres céréalières, chocolatées et divers biscuits. Sodas et jus de fruits. 

·  Solutés glucosés pour administration parentérale. 

·  Trousses pour injection intra musculaire de glucagon. 

 

Nous avons défini un signe d’hypoglycémie en cours de plongée : il s’agit d’un geste ample 

du bras, main à plat dirigée vers la bouche et le détendeur dans un mouvement de va et vient. 

Il rappelle un signe d’assistance comme le signe « je n’ai plus d’air ». 

 

Toute hypoglycémie en immersion implique : 

·  la fin de la plongée,  

·  une assistance par l’encadrement et une remontée immédiate, à vitesse contrôlée de 

quinze mètres par minute, en respectant d ‘éventuels paliers de décompression, sans 

effectuer de palier de sécurité de trois minutes à trois mètres. 

Le cas échéant, un palier obligatoire sera effectué. 

·  Resucrage per-os dès l’arrivée à la surface, surveillance et assistance du moniteur 

pour le retour à bord. Mesure de la glycémie capillaire et prise en charge dès l’arrivée 

à bord. 

 

4./ Test des protocoles et de la faisabilité. 

 

Les moniteurs de plongée et les diabétologues ont été plonger deux jours à Marseille, dans des 

conditions équivalentes à celles du séjour en mer, pour effectuer une auto surveillance 

glycémique suivant le protocole établi pour les diabétiques, afin de déterminer sa faisabilité à 

bord d’un bateau et de l’ajuster le cas échéant. 

 



 69

5./ Formation en piscine 

 

Elle a été similaire à la formation d’un plongeur débutant pour le niveau 1 FFESSM, la 

formation en piscine des diabétiques a duré quatre mois, à raison d’une séance hebdomadaire. 

 

Par ailleurs ont eu lieu un entraînement à la prise en charge de l’hypoglycémie et des essais de 

resucrage sous l’eau. 

 

6./Encadrement, Formation des encadrants. 

 

L’encadrement en plongée a été assuré par huit moniteurs du club Explora de Noisy le Grand 

(FFESSM n° 0793527), dont trois MF1 et cinq E2. 

L’encadrement médical a été effectué par cinq médecins diabétologues, tous plongeurs, dont 

l’un est moniteur fédéral FFESSM de degré 1, un interne en médecine générale diplômé de 

médecine hyperbare et subaquatique, et une infirmière diplômée d’état. 

 

Les moniteurs de plongée ont reçu une formation d’une heure à la pathologie diabétique, à ses 

complications aiguës et à leur traitement. 

 

Chaque palanquée était composée de : 1 moniteur, 1 ou 2 patients diabétiques, et un autre 

plongeur expérimenté (recruté parmi les moniteurs ou les médecins) ayant le rôle de serre file. 

 

 

7./Séjour  en mer  

 

Un séjour en mer est effectué à Golfe juan, sur la Côte d’Azur, en France, pendant la période 

du 29 octobre au 1er novembre 2003. Le trajet aller et retour de Noisy le Grand à Golfe Juan 

se fait en car couchettes. 

Nous avons effectué deux plongées par jour et par personne, pour un total de huit plongées 

possibles pour chaque patient. 

Les plongées s’effectuent à Bord du « Souvenez vous », bateau du Club « Golfe Plongée 

Club » (FFESSM n° 0506187). 
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Les plongeurs sont équipés avec des blocs de plongée de douze litres gonflés à deux cent bars, 

une combinaison en néoprène humide adaptée à la température de l’eau (5,5 ou 7mm), les 

détendeurs et le reste du matériel sont personnels ou mis à la disposition des patients. 

 

Les plongées s’effectuent en suivant les protocoles de la FFESSM, en utilisant les tables de 

plongée MN90. 

 

Chaque diabétologue a pris en charge 3 patients, l’ interne en médecine générale et hyperbare 

était en charge des urgences et des pathologies non diabétologiques, l’ infirmière était en 

charge du recueil des glycémies capillaires et des soins infirmiers. 

Une réunion a eu lieu quotidiennement, pour évaluation des glycémies de la journée et 

adaptation des doses d’ insuline du lendemain. Des discussions sont organisées pour évoquer 

les événements intercurrents et la formation en plongée avec les moniteurs. 

Chaque jour les patients ont subi une pesée et une mesure de la composition corporelle avant 

le repas du soir avec une balance impédancemètre TANITA 300 GS (Fréquence et intensité 

des mesures 50 kHz/500mA). 

 

L’ensemble des repas a été pris à l’hôtel, avec des menus préétablis, sans restrictions, les 

quantités ingérées au long de la journée ont été mesurées et notées. 

 

8./Holter  glycémique. 

 

La mesure de la glycémie capillaire en continu par un CGMS® (Medtronics Minimed, 

Northridge, USA), holter glycémique a été effectuée sur le diabétique MF1, plongeur 

expérimenté, âgé de 41 ans, diabétique depuis un an et demi. 

Un cathéter « glucose sensor » référence MMT-7002 a été placé en sous-cutané sur la paroi 

abdominale, après rasage, et fixé par un opsite. 

Le CGMS a été placé dans un caisson. Celui-ci était construit en PVC, d’un diamètre 83mm, 

avec un manchon et deux bouchons, muni d’un presse étoupe pour le passage du câble du 

CGMS.  

Les mesures sont effectuées par échantillonnage toutes les cinq secondes, moyennées pour 

donner une mesure toutes les cinq minutes, pendant trois nuits et deux jours, y compris 

pendant les quatre plongées effectuées pendant cette période. 
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B./ RESULTATS 

 

1./ Conditions de plongée et incidents 

 

Les conditions de plongée n’ont pas été clémentes : la température de l’eau était de 16°C,  

celle de l’air entre 10 et 21°C, la visibilité sous l’eau allait de 1,5 à 10 mètres, et la hauteur de 

la houle était de 0 à 4 mètres. Vous trouverez en annexe les fiches météorologiques 

concernant la baie de Saint Raphaël pour les jours de l’étude. La nuit du 31 Octobre a eu lieu 

une violente tempête qui a emporté les installations des commerces du front de mer, avec le 

lendemain une visibilité sous l’eau ne dépassant pas les 1,5 mètres. 

 

Vingt minutes de marche, avec des côtes, séparaient l’hôtel du bateau, la dépense énergétique 

correspondante n’a pas été mesurée, mais elle était conséquente. 

 

Un total de 120 plongées était possible (8 plongées pour chacun des quinze patients), 100 ont 

été réalisées. 

 

Plus de 700 glycémies capillaires ont été mesurées et recueillies à bord. 

 

Plongées annulées : 

Trois plongées n’ont pas eu lieu en raison d’une glycémie capillaire en dessous de 1,6 g/l 

avant immersion :  - 1,1g/l avec un profil descendant,  

   - 1,37g/l avec un profil descendant,   

   - 1,28 g/l stable malgré le resucrage. 

 

Une plongée à été annulée pour cétonémie positive (0,3 : mmol/l) 

 

Le premier  jour  : 

Le matin du premier jour, 4 patients sont restés à bord pour cause de vomissements et de mal 

de mer, dans un contexte de pluie et de mer houleuse. 

Deux d’entre eux n’auraient pas pu plonger à ce moment là du fait de des glycémies à 0,8 et 

1,1 g/l (en l’absence de re-sucrage, la plongée étant annulée.) 
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L’après midi du premier jour, sept patients ont annulé leur plongée, et ne sont pas montés à 

bord, pour cause de fatigue, la nuit de la veille passée en car couchettes ayant été 

particulièrement éprouvante. Parmi ceux qui ont voulu plonger, une plongeuse a souffert d’un 

malaise vagal, dans l’heure qui suivit la plongée, sans perte de connaissance, la glycémie à ce 

moment là était à 1,1 g/l. 

 

Incidents : 

Au cours du séjour plusieurs patients se sont plaints, en fin de journée, d’otalgies à tympan 

normal. 

 

Un plongeur a souffert d’une otite barotraumatique de grade II, ayant nécessité 

antibiothérapie, corticothérapie et paracentèse. Les cinq plongées restantes ont été annulées 

pour ce patient. 

 

Un patient a vomi à la surface, il dit avoir souffert de pyrosis et de nausées avant et pendant la 

plongée, et souffrir habituellement de dyspepsie et de pyrosis. 

Sa glycémie était à 2,35g/l sans cétonémie à ce moment là. Il ne s’était pas resucré juste avant 

la plongée. 

 

Hypoglycémies : 

Aucun symptôme hypoglycémique n’a été rapporté en immersion ou à bord du bateau pendant 

la séjour.  

 

Il y a eu dix hypoglycémies à terre, cinq avant le dîner, deux après le dîner, une pendant la 

nuit et deux le matin. 

Aucune n’a eu de gravité, toutes ont été traitées par le patient lui-même sans besoin d’aide 

extérieure. 
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2./ Mesures glycémiques et adaptation des doses d’ Insuline  

 

La moyenne des glycémies avant la mise à l’eau était de 2,04 g/l [0,89 – 3,65 ] 

La moyenne des glycémies au retour à bord est de 1,64 g/l [0,52 –  2,75] 

 

Variation moyenne de glycémie entre le départ et le retour de plongée  -0.41g/l [-1,87 - +0,95] 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Variations de la glycémie capillaire en plongée,  

exprimées en moyenne pour les 15 plongeurs  pour chaque plongée. 
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Par rapport aux doses initiales au début du séjour. 

Les doses d’ insuline ont été diminuées en moyenne de 19.3 %, dont 26% pour le bolus et 

12.3% pour la base. 

 

 
Fig 11:Diminution des doses d’ insuline sur le séjour. 

  

 

 
Fig 12,13 : Répartition de la diminution des doses d’ insuline pour la base et pour le bolus. 

Exprimée en pourcentages de la dose initiale / n patients. 
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3./ Rations calor iques et resucrage 

 

Les repas ont été servis à table, standardisés avec entrée, plat, désert, sans restrictions en 

quantités, celles-ci étant mesurées à chaque repas pour chaque patient, avec un calcul de la 

ration énergétique globale et de chacun de ses composants. 

 

La ration calorique moyenne a été, hors re-sucrage,  de 3225 kcal/j [1932 – 4252] 

Le re-sucrage, pour le total des huit plongées, en équivalent grammes de glucose, a été en 

moyenne de 202,3g sur 8 jours [30 – 435]. 

 

Patients 

Resucrage à 

bord 

 

en gr /8 plongées 

Repas  

Hors resucrage 

à bord 

Kcal/Jour  

% 

Hydrates de 

carbone 

% 

lipides 

% 

protéines 

% 

alcool  

Patient 1 290 3 293 50,30 35,40 14,40  

Patient 2 60 3 025 40,50 37,00 22,50  

Patient 3 45 4 252 57,20 29,60 13,20  

Patient 4 435 2 949 47,50 36,80 15,70  

Patient 5 15 2 706 46,80 36,70 16,50 0,80 

Patient 6 90 3 537 51,70 32,40 15,90  

Patient 7 245 2 958 48,50 34,50 16,90  

Patient 8 190 3 323 45,70 36,20 18,20  

Patient 9 135 2 623 46,70 34,90 18,40 

Patient 10 390 3 629 44,70 39,20 16,10  

Patient 11 30 3 723 55,00 29,90 15,10 0,90 

Patient 12 175 3 941 49,90 34,50 15,70 0,90 

Patient 13 350 3 211 43,40 38,70 17,90 1,70 

Patient 14 315 1 932 52,50 33,80 13,70 2,30 

Patient 15 270 3 287 47,00 36,10 16,90  

MOYENNES 202 3 226 48,49 35,05 16,47 1,32 

Tableau 5: rations caloriques et resucrage 
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On distingue 3 groupes de diabétiques selon le resucrage à bord : le premier s’est faiblement 

resucré de 5 à 140 g pour les 8 plongées, le deuxième de 150 à 290 g, et le troisième de 300 à 

435 g. 

 

Il n’a pas été trouvé de corrélation entre la quantité de re-sucrage, la ration alimentaire 

quotidienne, l’ index de masse corporelle, la durée du diabète ou la dose initiale d’ insuline. 

 

Par contre on remarque que la quantité de re-sucrage est en rapport avec la baisse des doses 

d’ insuline de chaque groupe : les patients qui se sont le plus resucrés sont ceux  pour lesquels 

la dose d’ insuline quotidienne avait été le plus diminuée. 

 
Figure 14 : Corrélation entre la quantité de resucrage, la diminution des doses d’ insuline, l’ IMC et l’HbA1c. 

 

La composition corporelle n’a pas été modifiée au cours du séjour, le poids, mesuré avant le 

repas du soir est resté stable. 
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4./ Var iations glycémiques en plongée, Holter  glycémique 

 

La figure suivante montre le détail des données du holter glycémique sur une plongée. L’on 

remarque la montée de la glycémie post-prandiale, qui diminue pour se stabiliser aux 

alentours de 1.4 g/l avant la plongée.  

Il n’ y a pas de variations importantes de la glycémie capillaire en cours de plongée. 

 
Figure 15 : Variations de la glycémie interstitielle en cours de plongée, détail du holter glycémique. 

L’ensemble des données recueillies par le CGMS nous montrent d’ importantes variations 

glycémiques au cours de la journée, comme l’on doit s’y attendre chez un diabétique insulino-

traité, mais pas en cours de plongée. 

 
Figure 16 : Holter glycémique : variations de la glycémie interstitielle au cours de la journée.  
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Sur ce tracé nous remarquerons la baisse de la glycémie tardive, dans les heures qui suivent la 

plongée. Celle-ci est due au phénomène de reconstitution des stocks glucidiques de 

l’organisme, phénomène physiologique qui se prolonge dans les heures qui suivent l’exercice 

physique, et qui impose au sujet diabétique une surveillance accrue de sa glycémie capillaire 

et de continuer le resucrage alors même qu’ il est au repos.  

 

La durée d’une plongée (30 minutes) est assez courte pour pouvoir assurer une homéostasie 

glycémique et prévenir la survenue d’une hypoglycémie avec un resucrage et un protocole de 

mise à l’eau basé sur les glycémies capillaires. 

 

5./ Corrélation entre le resucrage et le delta glycémique  

 

Sur la figure suivante, chaque barre verticale représente une plongée. Ce sont les plongées 

pour lesquelles le diabétique n’avait pas ingéré d’hydrates de carbone supplémentaires dans 

l’heure précédant la plongée, parce qu’ il se trouvait déjà dans les objectifs glycémiques de 1.6 

g/l imposés par notre protocole. 

Pour la majorité de ces plongées le delta glycémique a été négatif. Rapportée à l’ensemble des 

plongées effectuées pendant l’étude, la majorité des plongées où le delta glycémique était 

négatif fait partie de celles qui n’ont pas été précédées d’un resucrage. 

 
Figure 17 : Delta glycémique (g/l) pour les plongées non précédées d’un resucrage.
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L’effet protecteur de l’ ingestion de glucides dans l’heure précédant la plongée vis à vis de la 

décroissance de la glycémie a été étudié par une équation de régression linéaire des variations 

glycémiques sur l’absorption de glucose. Nous avons calculé des équations quadratiques avec 

un intervalle de confiance de 95% pour les valeurs supérieure et inférieure des valeurs 

moyennes et individuelles. L’analyse statistique à été faite au moyen de SPSS® (SPSS 12, 

SPSS Inc, 444 N. Michigan Avenue, Chicago, I.L, 60611.) 
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Figure 18 :Variations glycémiques pour une plongée  (mg/dl) 
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Pour l’ensemble de nos calculs l’unité de variation glycémique est le mg/dl et celle de la prise 

de glucides est le gramme. 
 

Nous avons pris en compte les 44 plongées pour lesquelles l’ensemble des informations 

nécessaires était disponible. L’équation de régression linéaire des variations glycémiques (Y) 

sur la prise de glucides (X) est : Variation glycémique  =  -77.6 + 1.1(prise de glucides)  

L’ intervalle de confiance de 95% de la pente est : 1.1 [ 0.78 ; 1.45 ]  ;  p= 0.00000005 

 
Figure 19 : corrélation entre le delta glycémique (mg/dl) sur une plongée et le resucrage avant la plongée (g). 
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Nous avons alors construit une table de conversion avec des équations quadratiques avec un 

intervalle de confiance de 95% : 

 

Limite inférieure pour la variation moyenne 

(1) Variation glycémique  =  -102.91 + 1.47(Glucides)  - 0.0027(Glucides)²   

 

Limite supérieure pour la variation moyenne 

(2) Variation glycémique  =  -52.21 + 0.76(Glucides)  + 0.0027(Glucides)²   

 

Limite inférieure pour la variation individuelle 

(3) Variation glycémique  =  -166.99 + 1.19(Glucides)  - 0.0006(Glucides)²   

 

Limite supérieure pour la variation individuelle 

(4) Variation glycémique  =  11.87 + 1.03(Glucides)  + 0.0006(Glucides)² 

 

Avec cette équation quadratique d’ intervalle de confiance de 95% nous avons construit une 

table d’ interpolation pour obtenir, pour une prise de glucides comprise entre 15 et 155g avant 

la plongée, la valeur de la variation glycémique attendue correspondante. 

 

Par exemple la prise de 25g de glucides correspond à une baisse glycémique de 0,5 g/l dans 

95% avec un intervalle de [-67.8 ; -31.5] pour les valeurs moyennes et un intervalle de    

[-137.6 ; +38] pour les valeurs individuelles. 
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6./ Consommation d’air  des plongeurs 

 

La consommation d’air des plongeurs diabétiques a été, en moyenne, de 110% de la moyenne 

de la consommation du reste de sa palanquée. Tous niveaux de plongée confondus. 

A noter que les diabétiques étaient pour la plupart des plongeurs débutants, et que le reste de 

la palanquée était composée de plongeurs confirmés. 

Nous avons calculé la consommation moyenne par rapport à la palanquée du plongeur, en 

litres d’air totaux. En effet la consommation en litres par minute isobares n’étant pas 

disponible, il y aurait eu une disparité causée par des profils de plongée différents dans les 

différentes palanquées. 
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VI./ DISCUSSION 

 

A./ Informations pr incipales fournies par  l’étude 

 

Cette étude s’est très bien déroulée, nous n’avons eu à déplorer aucun incident lié au diabète, 

aucune hypoglycémie symptomatique en cours de plongée ou à bord du bateau. 

L’encadrement peut paraître lourd par rapport aux réalités sur le terrain mais il était nécessaire 

dans le cadre protocolaire que nous nous étions fixés. 

 

La ration calorique quotidienne a été importante (3225 kcal en moyenne). 

Elle est principalement due à la déperdition calorique liée au froid, liée surtout à l’ importance 

de la convection thermique dans l’eau froide. La neutralité thermique d’un corps nu dans l’air 

est comprise entre 24 et 25°C alors que dans l’eau, elle est de 33°C. L’homéothermie de 

l’homme est possible grâce à la thermorégulation et les échanges thermiques se font par 

conduction (direct au contact), convection (renouvellement des fluides en contact avec le 

corps) et radiation (intervient dans l’air mais peu en plongée). La conductivité de l’eau est 24 

fois plus importante que celle de l’air. 

Il est donc important de ne pas faire de régime hypocalorique pendant un séjour plongée. 

Nous conseillons des apports de 3000 à 3500kcal par jour. 

Cette observation justifie une restriction de plongée en eau froide (< 14°C) chez le diabétique. 

La combinaison doit être adaptée à la température de l’eau. Le port d’une cagoule est 

indispensable car la région du bulbe rachidien est particulièrement sensible au 

refroidissement. 

 

 

La répartition des trois principaux nutriments a été correcte. Il est nécessaire de manger du 

pain aux trois repas, et des féculents midi et soir. 

Les glucides absorbés sur le bateau ont été parfois mal supportés et responsables de nausées. 

La tolérance est à connaître individuellement. Le Coca-Cola a été mieux supporté que les 

barres céréalières et autres aliments hyperglucidiques.  
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L’absorption de quantités importantes de glucides sur un bateau est souvent la cause de 

nausées, c’est pourquoi il est important de réduire de façon importante les doses d’ insuline, et 

de prendre des rations conséquentes aux 3 principaux repas. 

 

Nous avons vu qu’ il était nécessaire, pour la plongée, de réduire plus les doses d’ insuline qu’ il 

n’est habituellement recommandé pour la pratique d’un sport d’ intensité moyenne (confer les 

recommandations de l’Alfédiam). Pour l’étude en mer nous avions commencé par une 

réduction de 20% des doses d’ insuline, ce qui a été insuffisant, et a contraint les plongeurs 

diabétiques à se resucrer abondamment pour atteindre l’objectif glycémique de 1.6g/l avant la 

plongée. L’ importance de la diminution des besoins en insuline les jours de plongée peut être 

expliquée par la déperdition calorique liée à l’ immersion, mais aussi par l’exercice physique 

avant et après la plongée (port et préparation du matériel, trajets, stress, etc.) 

C’est pourquoi nous recommandons une diminution des doses d’ insuline d’au moins 30% : la 

veille de la plongée pour l’ insuline de base (baisse à débuter 48 heures avant en cas de 

traitement par Lantus®), et le jour de la plongée pour la base et le bolus. 

En cas de traitement par pompe à insuline, il faudra aussi déconnecter immédiatement  avant 

l’ immersion, et la reconnecter après la plongée.                   

 

Certaines glycémies ayant été un peu limites avec le protocole utilisé pendant le séjour 

(objectif glycémique de mise à l’eau : 1.6 g/l), nous proposons un objectif glycémique de mise 

à l’eau de 2 g/l, celui ci est détaillé dans la partie suivante de ce travail. 

 

La forte corrélation entre le delta glycémique négatif et l’absence de resucrage nous conduit à 

conseiller l’absorption de glucides à index élevé dans tous les cas. La quantité sera guidée par 

le protocole de mise à l’eau 

Nous avons montré que, dans tous les cas, la prise de 25g de glucides avant la plongée, même 

si le plongeur diabétique se trouve déjà dans les valeurs de l’objectif glycémique, le protège 

dans 95% des cas contre une variation glycémique de plus de 0,5g/l. Ce qui est parfaitement 

acceptable avec un objectif glycémique de mise à l’eau de 1,6 à 2 g/l comme nous le 

proposons. 

Toutefois, sur les cent plongées effectuées, nous ne disposons de l’ensemble des données de 

mesure glycémique et de resucrage que pour 87 plongées (43 précédées d’un resucrage, et 44 

sans resucrage). Cet algorithme a été basé sur un trop petit nombre (40) de plongées pour être 
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significatif. En se basant sur l’expérience de notre pratique, et en attendant d’obtenir plus de 

données significatives, nous proposons des doses glucidiques de 15g. 

 

Les diabétiques qui  ont participé à ce voyage n’ont eu à aucun moment l’ impression de se 

mettre en danger. Depuis longtemps, ils savent gérer leurs glycémies, leurs hypoglycémies et 

leur diabète dans leur vie quotidienne. Ce n’étaient pas des plongeurs exceptionnels, pas des 

diabétiques exceptionnels. Par contre, ce qu’ ils avaient d’exceptionnel, c’est leur capacité à se 

battre pour avoir une vie normale, à combattre les idées reçues et les tabous. Leur 

enthousiasme était remarquable. 

Dans une mer pas toujours clémente, ils ont su surmonter les difficultés inhérentes à leur 

maladie pour, dans l’eau, l’oublier. Ils ont existé, brillé dans une activité qui leur était 

interdite. Nous avons senti que leur enthousiasme dépassait le cadre de la plongée sous 

marine. Ils ont senti que l’on pouvait (devait) différencier les diabétiques. Les diabétologues 

savent depuis longtemps qu’ il existe un écart important entre un diabétique comme nos 

plongeurs de l’étude et un diabétique multi-compliqué, déséquilibré, non éduqué, négligé. 

 

En 2004, il convient de définir les aptitudes d’un individu, les restrictions nécessaires aux 

normes de sécurité et il convient d’abroger des contre indications globales qui concernent les 

diabétiques dans leur totalité. 

Nous donc proposé à la FFESSM de modifier la recommandation, concernant le diabète traité 

à l’ insuline. 
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B./ Dans quelles conditions les diabétiques peuvent plonger  ? 
 

Pour citer Mitchell, nous pouvons conclure ce travail  avec la question suivante :  « est ce que 

les anciens dogmes devraient laisser place à une nouvelle évidence ? »(2) 

 

Nous sommes devant l’absence de preuves, s’ il est possible d’en donner pour un sujet tel que 

les diabétiques et la plongée. 

Les partisans de la plongée pour les diabétiques ne peuvent pas donner la preuve qu’ il n’ y 

aura pas  de surplus d’accidents chez les plongeurs diabétiques, tout comme leurs détracteurs 

ne peuvent prouver la causalité entre le diabète et l’accident touchant un diabétique. 

Mais, l’absence de preuves n’est pas la preuve de l’absence. 

 

Nous avons vu que la plongée sous marine est un sport parfois dangereux. L’homme n’est pas 

un animal aquatique, et toute défaillance humaine ou matérielle en immersion peut avoir des 

conséquences fatales. 

 

Aujourd’hui, avec la démocratisation et la médiatisation de la plongée sous marine, et 

l’accessibilité des voyages et vacances dans les contrées exotiques nous sommes devant une 

nouvelle problématique pour l’accès à la plongée, la sélection et l’aptitude des plongeurs. 

 

Dans les zones tropicales les voyageurs se voient souvent proposer une visite sous marine du 

récif corallien, sans autre formalité que la signature d’une décharge et d’un questionnaire 

médical, et sans avoir à passer d’examen médical spécialisé. 

 

Il est bien connu que malgré l’ interdiction de plonger en France, nombre de diabétiques 

plongent, en cachant leur maladie, lors de voyages dans des pays exotiques où le niveau de 

surveillance médical est bien moindre qu’en Occident. 

Ces patients diabétiques, en l’absence de surveillance et de conseil médical, ne plongent pas 

dans un cadre sécuritaire comme ils pourraient le faire grâce aux  protocoles de plongée et aux 

règles de sélection que nous proposons. 
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1./ Quel type de plongée pour  quels diabétiques ? 

 

C’est dans le cadre d’une plongée strictement de loisir que nous proposons de réintroduire la 

plongée pour les diabétiques.  

Les complications dégénératives du diabète sont pour la plupart des contre-indications à la 

plongée sous-marine par elles mêmes : ne peuvent donc être inclus que les diabétiques 

exempts de toute complication. 

Nos propositions ne concernent que le diabète insulinotraité,  en effet, dans un grand nombre 

de cas, les diabétiques de type 2 souffrent de complications dégénératives au moment du 

diagnostic. La prévalence d’une maladie coronaire dépistée par un electro-cardiogramme de 

repos est de 40 à 50% pour les diabétiques de type 2. (52) 

 La problématique du diabétique de type 2 en plongée est plus en rapport avec le risque 

cardio-vasculaire et les complications dégénératives qu’avec un risque d’hypoglycémie. Ces 

risques, les mesures de sélection, et de  prévention pour la plongée chez le diabétique de type 

2 nécessitent une évaluation et sortent du cadre de notre étude. 

 

Le profil psychologique de chaque sujet est également à prendre en compte. Pour pouvoir 

plonger, un diabétique doit absolument bien connaître sa maladie, son traitement et les 

mécanismes physiopathologiques qui entrent en jeu dans la survenue des complications 

aigues. 

De plus il doit, comme tout plongeur, être psychologiquement stable et apte à faire face aux 

évènements imprévisibles qui peuvent survenir en cours de plongée. 

 

2./ Quels sont les r isques en plongée pour  un diabétique ? 

 

·  Le risque principal, est celui d’hypoglycémie en immersion, avec un risque important de 

noyade ou d’accident grave en cas de malaise ou de perte de connaissance 

hypoglycémiques. 

·  Le patient risque de déséquilibrer son diabète par une réduction des doses d’ insuline trop 

importante.  

·  Des erreurs peuvent survenir dans l’adaptation du traitement et l’autosurveillance, avec un 

risque d’hypoglycémie ou de décompensation du diabète. Ce risque n’est pas spécifique à 

la pratique de la plongée mais fait partie du quotidien des patients diabétiques. C’est 
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pourquoi un entraînement physique régulier et une bonne habitude à la gestion du diabète 

au cours de la pratique du sport est important. 

·  La plongée sous marine s’effectue souvent à partir d’un bateau, parfois au cours de 

croisières, dans des pays tropicaux : l’accès et la conservation du matériel 

d’autosurveillance et de l’ insuline  doivent être réfléchis. 

·  Les complications dégénératives du diabète (cardiopathie ischémique principalement) font 

courir un risque important en plongée. Nous avons vu que la majorité des décès de cause 

médicale en plongée étaient dus à des causes cardio-vasculaires. 

·  Les complications dues à la neuropathie autonome peuvent être dangereuses en plongée : 

La gastroparésie peut être la cause d’un reflux-gastro-oesophagien, avec un risque de 

régurgitations et de vomissements en cours de plongée. Risque augmenté par la pression 

abdominale exercée lors de l’ immersion. 

L’hypotension orthostatique peut être majorée à la sortie de l’eau. Ce phénomène est bien 

connu lors du secours aux noyés : avec la déshydratation surajoutée, l ‘extraction du 

niveau liquidien provoque un vol vasculaire par les membres inférieurs, qui ne peut être 

compensé par un volume sanguin abaissé.  

·  L’hyperagrégabilité plaquettaire dont souffrent les diabétiques pourrait être un facteur 

favorisant la survenue d’un accident de décompression. 

Néanmoins, l’analyse des statistiques des accidents de plongée ne montre pas 

d’augmentation du risque d’ADD en cas de diabète.  

Il pourrait ici être tentant de proposer de l’aspirine à dose anti-agrégante à tous les 

diabétiques. Le consensus actuel écarte l’utilité d’un traitement préventif par aspirine 

avant la plongée. De plus la place de l’aspirine dans le traitement curatif de la maladie de 

décompression est actuellement remise en question.  
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3./ Diabète de type 2 et complications  

 

Le diabétique de type 2 à été exclu de notre travail en raison de la grande fréquence des 

complications dégénératives au moment du diagnostic. Nous avons vu que si le risque 

d’hypoglycémie peut être prévenu par une adaptation du traitement, le risque associé aux 

complications dégénératives du diabète (forte mortalité associée au risque d’ incidents cardio-

vasculaires notamment). 

S’ il pourrait sembler aisé de diminuer un traitement par antidiabétiques oraux, pour le patient 

DNIR, tout comme pour tout patient diabétique le dépistage des complications dégénératives 

s’avère essentiel avant la pratique de la plongée. 

Il pourrait être conseillé, passé quarante ans, de pratiquer un bilan cardiologique complet, 

notamment avec electro-cardiogramme de repos et mieux épreuve d’effort. 

 

4./ Pourquoi laisser  plonger  les diabétiques ? 

 

Apres la description des différents dangers et risques physiopathologiques que peuvent 

encourir les diabétiques, certains voudront laisser la situation telle qu’elle est actuellement, et 

continuer à laisser un risque théorique gouverner la mise en place de contre-indications à la 

plongée sous-marine. 

Mais nous savons aujourd’hui que malgré les difficultés, et le risque que représente 

intellectuellement l’ immersion d’un patient insulino-traité, il n’y a pas d’excès d’accidents 

dans cette catégorie de plongeurs. Qui plus est, nombre d’entre eux, en continuant à plonger 

en cachette, ne peuvent suivre un protocole glycémique de mise à l’eau et sécuriser leurs 

plongées. 

 

Aujourd’hui, avec l’avènement de la médecine basée sur les preuves, la démarche de 

prévention doit être basée sur des preuves. Dans le cas du plongeur diabétique le risque est 

potentiel, et le danger une hypothèse. L’ incertitude doit être compensée par une démarche 

rigoureuse qui conduira à la meilleure décision possible. 

Dans ce cas le rôle du médecin n’est pas d’ interdire en appuyant sa contre-indication sur des 

fantasmes, mais de proposer la meilleure démarche possible de prévention, tout en informant 

le patient des risques potentiels. 
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Au terme de la revue de la littérature, et au vu des résultats de notre étude et de la récente 

publication par DAN des résultats de leur étude « diabetes and diving »,(10) nous avons la 

forte conviction que les diabétiques insulino-traités, s’ ils sont correctement sélectionnés, 

peuvent pratiquer la plongée sous marine de loisir avec une augmentation du risque d’accident 

négligeable s’ ils suivent les recommandations et les protocoles de mise à l’eau basés sur la 

glycémie capillaire que nous allons exposer ci-après. 

 

De plus nous savons que de nombreux diabétiques plongent, en France et à l’étranger, malgré 

cette contre-indication formelle par la FFESSM. En l’absence de recommandations et d’un 

protocole visant à sécuriser ces plongées, ces patients se mettent en danger par la pratique de 

la plongée sans procédures de sécurité spécifiques. 

 

5./ Discussions et ajustement de nos protocoles. 

 

Notre travail a été présenté pour la première fois le 13 Décembre 2003 lors de la réunion de 

Cochin du comité médical de la FFESSM. Il y a été décidé la mise en place d’un groupe de 

travail pour évaluer la possibilité d’un changement de réglementation et les modalités de 

celui-ci. Les différentes présentations et discussions, notamment à l’Alfédiam en Mars 2004 

(53,54) et au congres annuel de l’EUBS en Septembre 2004,(55) ont permis de mieux 

appréhender la problématique de la mise en place de nos propositions auprès du grand public, 

et de les adapter pour qu’elles soient facilement et réellement respectées par tous les 

plongeurs diabétiques, leur encadrement, et le corps médical. 

Au décours de la réunion du Comité Médical National de la FFESSM, le 5 Juin 2004 les 

experts diabétologues et les membres du comité, au vu de l’absence de preuves scientifiques 

pour étayer une interdiction complète de plonger pour les diabétiques, ont décidé de proposer 

au Comité directeur un changement de réglementation. 

Au cours de cette réunion, nos protocoles de plongée et les modalités de rédaction des 

certificats de non contre-indication ont été adaptés pour permettre leur utilisation en dehors de 

la surveillance médicale permanente d’une étude comme la nôtre. Les discussions ont permis 

la rédaction du document : « propositions de non contre-indication à la plongée sous-marine 

de loisir avec prérogatives restreintes pour les diabétiques traites par insuline » par la CMN de 

la FFESSM. 
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Celui-ci subira d’ultimes modifications avant d’être définitivement accepté à l’unanimité par 

le bureau directeur de la FFESSM le 17 Octobre 2004, date à partir de laquelle la plongée 

sous-marine de loisirs est autorisée en France aux diabétiques insulino-traités, sous le couvert 

des recommandations, restrictions et obligations exposées ci-après. 

L’annonce définitive de l’autorisation de plonger pour les diabétiques à été faite par le Dr B 

Grandjean, président de la CMN de la FFESSM, lors de la réunion scientifique annuelle des 

médecins fédéraux du 11 décembre 2004 à l’hôpital Cochin, à Paris. Il est intéressant de noter 

que la grande majorité des médecins présents a approuvé la levée de l’ interdiction totale de 

plonger pour les diabétiques.(56) 
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VII . / LA NOUVELLE REGLEMENTATION 
RECOMMANDATIONS OFFICIELES DE LA FFESSM POUR LA 

PLONGEE SOUS-MARINE DES PATIENTS DIABETIQUES 

 

Il est important de noter que ces propositions ne concernent que le diabète stricto sensu. Le 

plongeur diabétique, comme tous les plongeurs, doit par ailleurs s’assurer de suivre la 

formation et les recommandations nécessaires à la pratique de  la plongée. 

 

La sélection du plongeur diabétique sera d’abord faite sur le point de vue diabétologique par 

le diabétologue traitant du patient. Il est important de noter que ce ne peut être que le 

diabétologue habituel du patient, qui doit le suivre depuis au moins un an, ceci pour assurer 

une parfaite éducation du diabétique à la pratique du sport et éviter la signature de certificats 

par d’autres médecins que celui-ci. 

 

A./ Sélection du plongeur  diabétique : 

 

Le patient devra satisfaire aux sept critères suivants de non contre-indication diabétologique à 

la plongée sous marine. 

 

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

2. Suivi diabétologique régulier (> 3 fois / an) depuis au moins un an par le même 

diabétologue. Une éducation diabétologique, notamment concernant la gestion de 

l’ insulinothérapie et prévention de l’hypoglycémie en cas d’activité sportive a été 

dispensée. 

3.  HbA1c £ 8,5% 

4. Auto-surveillance glycémique régulière  ³   4 fois / jour.  

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

6.   Seuil de perception correct des hypoglycémies (< 0,50g/l). Le patient doit savoir 

reconnaître une hypoglycémie et y réagir seul. 

7. Absence de retentissement macroangiopathique ou microangiopathique. En particulier 

pas de neuropathie périphérique patente. 
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Si le patient satisfait à tous les critères de sélection, le diabétologue pourra alors signer le 

« certificat diabétologique de non contre-indication à la plongée sous-marine ». Ce n’est 

qu’avec celui-ci que le patient diabétique pourra effectuer l’habituelle visite de non contre-

indication à la plongée sous-marine avec le médecin fédéral de la FFESSM. 

 

B./ Modèle de Cer tificat diabétologique de non contre indication 

 

Ce certificat ne concerne que la partie diabétologique de l’aptitude à la plongée. 

Spontanément ou à la demande du médecin fédéral de la FFESSM,  le diabétologue délivre un 

certificat spécifique indiquant l’absence de contre indication diabétologique pour la plongée 

sous marine. 

Celui-ci n’est en aucun cas suffisant et viendra compléter, avant sa signature, le certificat de 

non contre-indication à la plongée de loisir qui sera obligatoirement signé par un médecin 

fédéral de la FFESSM. 

 

Le certificat fait l’objet d’un modèle pré-écrit, à compléter et à signer. En cas d’ impression du 

modèle disponible sur internet par le praticien, il est nécessaire que soient imprimées sur la 

même page ou au verso les contre-indications diabétologiques à la plongée sous-marine, ainsi 

que les aptitudes restreintes du plongeur diabétique. 

 

Le diabétologue devra aussi remettre à son patient les « recommandations au plongeur 

diabétique », dont vous trouverez un modèle dans les annexes. 
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CERTIFICAT DE NON CONTRE-INDICATION DIABETOLOGIQUE A LA 
PLONGEE SOUS-MARINE D’UN DIABETIQUE 
 

 
Certificat à remplir par un Endocrinologue – Diabétologue nécessaire à la réalisation du 
certificat médical final de non contre-indication délivré par un médecin de la FFESSM 

 
Je soussigné(e) Docteur  ……………………………………… exerçant en qualité 
d’Endocr inologue – Diabétologue atteste avoir  pr is connaissance des 7 conditions de non 
contre-indication à la plongée sous-mar ine chez le diabétique, recommandées par  la 
Fédération Française d’Etudes et de Sports Sous-mar ins, et cer tifie que M/Mme/Mlle 
……………………………………………… né(e) le …………………… dont j ’assure le 
suivi depuis au moins un an répond à ces 7 conditions et ne présente pas à ce jour  de 
contre-indication diabétologique à la plongée sous-mar ine avec les prérogatives 
restreintes prévues par  la FFESSM pour les plongeurs diabétiques insulinotraités. 
 
Certificat valable un an, fait à la demande de l’ intéressé et remis en main propre pour faire 
valoir ce que de droit. 
 
   Fait à ……………………, le ……../………/……… 
   
   Signature du médecin  Cachet du Médecin    
 
 
 
 
 
 
Aptitude restreinte à la plongée sous-mar ine en cas de diabète insulinotraité 
 

- Le plongeur diabétique suivra les prérogatives définies par son niveau de formation à 
la FFESSM. 

- Il sera de plus limité par des Plongées dans la courbe de sécurité. 
- Plongées dans l’espace médian (20 mètres maximum). 
- Durée de plongée ne dépassant pas 30 minutes. 
- Plongées encadrées dans l’espace proche ou médian par un E2, et en milieu protégé 

par un E1. 
- Pas de plongées dans de mauvaises conditions climatiques (courant, mer agitée, 

température < 14°) ou de conditions gênant la mise en pratique du protocole de mise à 
l’eau (pas de bateaux pneumatiques ou de plongée de nuit notamment). 
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D./ Autres obligations du plongeur  diabétique 

 

Le plongeur diabétique devra informer de son diabète son binôme, son encadrant pour la 

plongée, et le directeur de plongée. 

Au mieux les plongées s’effectueront dans le cadre de son club de plongée habituel, avec le 

binôme et les encadrants habituels. Ceux-ci auront reçu une courte formation sur la pathologie 

diabétique, ses complications aiguës et leur traitement. 

Il devra toujours avoir en sa possession, fonctionnels et disponibles directement à la sortie de 

l’eau, dans un emballage adéquat, résistant aux projections d’eau : 

·  Nécessaire pour le re-sucrage per os sous la forme de son choix : pâtes glucosées, 

fruits secs, biscuits, sodas. 

·  Kit pour la mesure de la glycémie capillaire et de la cétonémie. 

·  Insuline d’action rapide. 

·  Instructions écrites pour l’utilisation de l’ensemble. 

Au moins une personne à bord devra savoir utiliser ce matériel. 

 

·  Le Kit pour l’ injection IM de glucagon, au mieux sous forme directement injectable 

n’est souhaitable à bord que dans le cas de la présence d’une personne connaissant les 

règles de son utilisation. Dans le cas contraire, et en l’absence de formation spécifique 

au diabète des moniteurs de plongée, il n’est pas obligatoire d’emporter du glucagon 

sur les embarcations de plongée. 

 

Le plongeur diabétique devra toujours avoir sur lui, en cours de plongée, l’équivalent de 30 

grammes de glucose pour re-sucrage d’urgence, son encadrant devra savoir où il se trouve et 

dans quel cas l’utiliser. 

 

La plongée s’effectue obligatoirement en binôme, c’est à dire un encadrant et le plongeur 

diabétique. 
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E./ Alimentation et mode de vie 

 

Une alimentation normale, riche en sucres à index glycémique faible est recommandée. 

Le plongeur doit manger à sa faim, sans se forcer, mais ne doit en aucun cas limiter ses 

apports. 

Nous conseillons des apports de 3000 à 3500kcal par jour. 

 

Il est essentiel de bien s’hydrater, avant et après la plongée. 

En effet, on peut supposer que le diabétique court un plus fort risque de déshydratation que le 

plongeur normal, par polyurie osmotique.  

La plongée est en soi un facteur de déshydratation, due entre autres aux pertes respiratoires et 

à  la polyurie engendrée par les augmentations tensionnelles en plongée, le froid et l’effort 

physique. 

 

La déshydratation est un facteur de risque et d’aggravation des accidents de décompression. 

 

F./ Réduction des doses d’ insuline 

 

Bien que cette recommandation soit à adapter au cas par cas par le diabétologue traitant, et par 

le diabétique selon les conditions de plongée, nous recommandons de  baisser les doses 

d’ insuline de 30% : le traitement de base seul la veille de la plongée (48h avant dans le cas 

d’un traitement par Lantus®), et le jour de la plongée la base et le bolus.                     
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G./ Prévention de l’hypoglycémie :  protocole de mise à l’eau 

   

  3 glycémies capillaires à T-60, T-30 et T-15 minutes  

 

Les contrôles glycémiques devront être effectués avant d’embarquer (environ 1h avant la 

plongée), avant de s’équiper (au moins 30 mn avant l’ immersion) et dans les 15 mn précédant 

la mise à l’eau 

 

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

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

 glycémie > 2g/l : attendre le contrôle à 30 mn 

 glycémie > 3g/l : vérifier la cétonémie ou la cétonurie  

si elle est positive :STOP annulez votre plongée 

 

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

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

 glycémie > 2g/l : attendre le contrôle à 15 mn 

 

T-15 mn :  glycémie < 1,60g/l : STOP annulez votre plongée 

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

 glycémie > 2g/l : mise à l’eau 

 

OBJECTIF GLYCEMIQUE DE MISE A L’EAU > 2g/l 

Avec un profil glycémique stable ou ascendant. 
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H./ Pr ise en charge d’une éventuelle hypoglycémie en plongée 

 

En cas de sensation d’hypoglycémie en cours de plongée : 

 

A/ Faire le signe d’hypoglycémie : geste ample du bras de va et vient, main à plat, paume 

dirigée vers le détendeur. 

B / Ce signe implique fin de plongée immédiate et retour en surface : 

·  A la vitesse habituelle de 12 à 15 m/min (pas de palier de sécurité à 3m). 

·  Avec surveillance rapprochée voire assistance du moniteur. 

C/ Resucrage en surface et retour au Bateau. 

 

Nous avons proposé ce geste pour signaler une hypoglycémie en immersion, ce geste ample 

rappelle le signe de la panne d’air et signale donc une urgence immédiate à l’encadrant et aux 

autres plongeurs. 

Il sera discuté au cours de la conférence de consensus diabète et plongée organisée par DAN 

en Juin 2005 pour aboutir à un geste qui serait mondialement utilisé. 

 

Nous savons qu’ il est possible et souvent facile d’ ingérer des aliments en cours de plongée. 

Par ailleurs il existe des systèmes de nutrition ou d’ ingestion de glucose en immersion qui 

sont couramment utilisés en plongée professionnelle comme en plongée de loisirs.(57) 

Nous ne voulons pas proposer d’absorber des aliments en immersion, le risque de fausse route 

étant toujours présent. Dans le cadre de la plongée de loisir un incident en cours de plongée,  

doit conduire à la remontée à la surface et la fin de la plongée, sans jamais mettre en danger 

les plongeurs pour leur permettre de continuer la plongée. 
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VII I ./ PERSPECTIVES 
 

A./ Observatoire national des plongeurs diabétiques 

 

Nous proposons par ailleurs la création d’un observatoire des plongées pour les diabétiques. 

Le but est de centraliser les données, pour permettre une vue globale de la pratique de 

l’activité et d’adapter et de faire évoluer au mieux la contre indication, les recommandations 

et les protocoles de mise à l’eau. 

 

Le recueil des données se fera sous la forme d’un questionnaire à remplir par le plongeur 

diabétique et à compléter par le patient lui même ou avec l’aide du médecin qui lui délivre son 

certificat de non contre indication lors de la visite annuelle. 

Nous effectuerons un recueil des plongées effectuées par les plongeurs diabétiques au travers 

d’un formulaire sur notre site internet. 

 

B./Conférence de consensus DAN - UHMS 

 

DAN et l’UHMS organisent au cours du congrès annuel de l’UHMS de Las Vegas en Juin 

2005 une conférence de consensus sur le thème : diabète et plongée sous-marine. Seront 

réunis les chercheurs, cliniciens et représentants de l’ industrie et des écoles de plongée sous 

marine. Avec le but de produire un consensus  mondial, et un ensemble de propositions, 

recommandations et protocoles pour autoriser la plongée sous marine scientifique et de loisir 

aux sujets diabétiques. 
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C./ Etude diabète et plongée 2005 à la Réunion 

 

Une nouvelle étude Française est organisée sur l’ île de la Réunion du 7 au 17 Janvier 2005. 

Les objectifs principaux étant de valider et d’améliorer les protocoles et recommandations 

actuels, d’assurer leur validité pour des eaux tropicales alors qu’ ils ont été mis au point dans 

les eaux fraîches de la méditerranée et d’obtenir plus de données par la mesure glycémique en 

continu (CGMS) des plongeurs diabétiques.  

Par ailleurs nous assurerons la mise en place définitive de observatoire national des plongeurs 

diabétiques. Vous trouverez en annexes les documents de travail pour cet observatoire :  

Carnet de plongée pour plongeur diabétique (qui contient la lettre au plongeur diabétique 

devant être remise lors de la délivrance du certificat initial), et questionnaire standardisé pour 

le suivi des participants à l’observatoire national des plongeurs diabétiques. 
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Le diabète insulino-requérant (DIR) était en France le symbole des contre-indications à la 

plongée sous-marine. A travers cette thèse, nous verrons que la principale raison de 

l’existence de cette contre-indication était, pour le diabétique traité par agents 

hypoglycémiants, le risque de malaise hypoglycémique en cours de plongée, avec un risque 

de noyade secondaire à celui-ci. 

Une revue de la littérature nous montre que de nombreux pays autres que la France 

autorisent les diabétiques à plonger, sans augmentation du risque d’accident par rapport à 

la population générale. Nous verrons alors dans quelle mesure et dans quels pays la 

plongée est autorisée aux diabétiques et quels sont les différents protocoles proposés pour 

sécuriser cette activité. 

Au jour d’une médecine basée sur les preuves et non plus sur les dogmes, l’existence de 

cette contre-indication totale de plonger basée sur le principe de précaution, et l’évidence 

que de nombreux diabétiques plongent malgré la contre-indication, nous ont conduit à 

étudier la possibilité d’autoriser de nouveau les DIR à plonger.  

Ainsi, nous avons réalisé une étude au cours d’un séjour de plongée en mer avec 15 DIR. 

Notre objectif principal a été l’analyse des variations glycémiques, alimentaires, 

insuliniques et du profil glycémique en immersion d’un DIR avec un holter glycémique. 

Nos résultats et les propositions qui en découlent ont permis la mise en place d’une 

nouvelle réglementation autorisant les DIR à plonger en France, dans des conditions de 

plongées restreintes, sous couvert d’un modèle de sélection du plongeur diabétique, d’un 

protocole glycémique de mise à l’eau, et de procédures de plongée spécifiques permettant 

de sécuriser ces plongées. 

 

 

Mots clés : Plongée sous-marine, diabète de type 1, insuline, contre-indication 

 


