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Introduction 

Recouvrant près de 70% de notre planète, les océans ont toujours suscité à travers le 

temps, un sentiment ambivalent de crainte et de découverte. Les premiers écrits qui 

évoquent l’exploration du milieu sous-marin datent d’Aristote au IVe siècle avant J.-C., 

cependant ce n’est qu’après la seconde guerre mondiale que la discipline connaîtra son 

âge d’or. 

Avant 1945, la technologie de la compression était déjà exploitée mais la maîtrise de la 

technologie du détendeur n’était pas encore acquise. L’air prélevé à la surface via un 

tuyau (dit narguilé), limitait les possibilités d’exploration sous-marine. Il a fallu attendre le 

XIXe siècle avec le français Benoit Rouquaryol, inventeur du mécanisme de la détente en 

1838 et les Français Jacques-Yves Cousteau et Émile Gagnan vulgarisateurs du premier 

détendeur autonome en 1945 pour que les prémices de la plongée moderne - dite de loisir 

- telle qu’on la connaît aujourd’hui apparaissent (Goël, 2021). 

L’année 1948 sera marquée par la création de la fédération française d’étude et des 

sports sous-marins (FFESSM), principal organisme national français, suivi en 1966 par la 

Professional Association of Diving Instructors (PADI) et en 1970 par la Scuba Schools 

International (SSI), les deux principaux organismes internationaux (Goehner, 2017). 

De 1950 à 1960 la pratique de la plongée loisir se développe mais elle est limitée par le 

coût exorbitant du matériel de plongée et la condition physique exigée pour l’époque, la 

photographie des sous-sols marins commence. 

De 1960 à 1980, le matériel continu de s’améliorer : détendeur moderne, ordinateur de 

bord, gilet stabilisateur (FFESSM, 2019). 

De 1980 jusqu’à nos jours, le développement en continu du matériel et l’accroissement 

du nombre d’adhérents via le succès populaire de films comme le grand bleu ont permis 

d’accélérer le processus de démocratisation de la plongée sous-marine dans le monde. 

De nos jours, on parlera de plongée loisir pour décrire des plongées se situant à des 

profondeurs inférieures à 40 mètres. Bien que comportant encore des risques, la condition 

sportive exigée est moindre que celle demandée à l’époque et les risques encourus ont 
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été diminués. À partir de 40 mètres (60 mètres selon les sources), on parle de plongée 

technique car les risques encourus sont plus grands et plus graves (narcose, froid, 

hypoxie…). La pratique doit être adaptée en conséquence. 

La première partie de notre thèse dressera un aperçu des principaux organismes de 

plongée en France et dans le monde, et des risques inhérents à cette activité. Dans une 

deuxième partie, nous traiterons des données de la littérature relative aux barodontalgies 

et aux barotraumatismes. La troisième partie concernera l’étude réalisée auprès des 

plongeurs licenciés FFESSM dans toute la France. Ce qui nous mènera, à une quatrième 

partie qui développera les recommandations et bonnes pratiques. 
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1. Présentation de la discipline 

1.1. La plongée dans le monde : état des lieux 

Deux grandes conceptions de la plongée incarnées par deux organismes coexistent et 

s’opposent dans le monde (Goehner, 2017) : 

− la confédération mondiale des activités subaquatiques (CMAS), système 

mondial à majorité européenne représenté par la FFESSM et une centaine 

d’autres organismes internationaux ; 

− le Recreational Scuba Training Council (RSTC), système essentiellement 

nord-américain illustré principalement par PADI, SSI, NAUI. 

Ces conceptions s’opposent en partie sur leur philosophie, leurs sources de revenus et 

leur système de passage de brevets. La CMAS fonctionne majoritairement sur un aspect 

associatif, tandis que le système RSTC est régi par des principes commerciaux (Goehner, 

2017). 

Ces 20 dernières années, c’est le système PADI qui plaît de plus en plus : l’absence 

d’adhésion, le prix, la nature « vacancière » de la plongée font de celui-ci, l’organisme de 

loin le plus représenté dans le monde. Ce penchant à la consommation plutôt qu’à 

l’associatif plus chronophage conditionne le marché actuel de la plongée (Délégation à 

l’emploi et aux formations, 2005). 

Depuis 1967, PADI dénombre plus de 28 millions de personnes licenciées dans le monde 

et plus de 900 000 certifications par an depuis 20 ans (PADI, 2021). 

1.2. La plongée en France : les principales structures 

On estime à 340 000 le nombre de plongeurs en France avec pas moins de 140 000 

personnes licenciées en 2019 : 93% appartiennent à la FFESSM et 7% à la fédération 

sportive et gymnique du travail (FSGT). Trois autres organismes sont habilités à délivrer 

des brevets de plongées : le syndicat nation des moniteurs de plongées (SNMP), 

l’association nationale des moniteurs de plongées (ANMP) et l’union des centres de plein 

air (UCPA) (Goehner, 2017 ; FFESSM, 2021a). 
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La tendance du nombre de licenciés est à la baisse depuis le début du XXe siècle, tandis 

que celle des plongeurs non licenciés est en nette progression. Les nouveaux plongeurs 

préférant se tourner vers des structures commerciales, plutôt qu’associatives, jugées 

moins contraignantes (Délégation à l’emploi et aux formations, 2005 ; FFESSM, 2021a). 

1.2.1. La FFESSM 

1.2.1.1. Description 

La FFESSM est la principale fédération sportive française spécialisée dans le domaine 

des activités subaquatiques. Elle occupe une place particulière dans le monde étant 

historiquement la 1ère association d’activité subaquatique et l’un des membres fondateurs 

de la CMAS (plus gros regroupement de fédération à travers le monde). Elle est la seule 

fédération agréée recevant la délégation du ministère chargé des sports lui assurant une 

mission de service public (Ministère chargé des sports, 2017). La FFESSM regroupait, en 

2019, environ 2 000 clubs comptabilisant plus de 2 millions de plongées par an. 

Concernant les clubs de plongée, 45% se trouvent à l’intérieur des terres et 55% sur la 

façade maritime (Fédération française d'études et de sports sous-marins, 2021b). 

1.2.1.2. La licence 

La licence est obligatoire, elle est disponible en ligne et dématérialisée depuis 2019 

(FFESSM, 2019b). Elle est obtenue moyennant un coût, ainsi qu’un certificat médical 

d’absence de contre-indication à la pratique des activités subaquatiques (CACI) complété 

par un médecin (FFESSM, 2018). Elle inclue une assurance et une responsabilité civile. 

Aucun examen dentaire n’est exigé. 

1.2.1.3. Les activités représentées 

La FFESSM propose une quinzaine d’activités loisirs que l’on peut décliner en quatre 

grandes familles (Délégation à l’emploi et aux formations, 2005 ; FFESSM, 2019c) : 

− les activités de plongée d’exploration en scaphandre (celles qui nous 

intéressent) : représentées par la plongée, au sens commun du terme, à l’air ou 

nitrox, mais également la photographie/vidéo ; 

− les activités de plongée de loisir en apnée : représentées essentiellement par la 

PMT (palme-masque-tuba) et la pêche sous-marine ; 
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− les activités compétitives en plongée : concerne entre autres la pêche, le 

hockey, l’apnée, le tir sur cible ; 

− les activités de plongée particulière en scaphandre : la plongée devient un 

moyen et non un but, exemple : archéologie, spéléologie et biologie. 

1.2.1.4. Les niveaux 

En France, la plongée est encadrée par le code du sport (Bertrand, 2012 ; Légifrance, 

2010), qui distingue les aptitudes à la plongée encadrée (PE) et celle de la plongée 

autonome (PA). Le plongeur encadré est obligatoirement accompagné d’au moins un 

encadrant dit guide de palanqué de niveau 4 ou plus. Le plongeur autonome peut plonger 

avec d’autres plongeurs autonomes avec un minimum de 2 personnes et un maximum de 

3 personnes. La plongée de l’ensemble des membres est placée sous l’ordre d’un 

directeur de plongée (Légifrance, 2012). 

Les niveaux de plongées sont une simplification permettant de situer les connaissances 

théoriques et les aptitudes techniques du plongeur. Ils permettent également après 

ajustement, une comparaison avec les autres organismes internationaux (Légifrance, 

2010). 

On distingue ainsi (figure 1) : 

− le niveau 1 : Possibilité de plonger encadré jusqu’à 20 mètres appelé PE-20 ; 

− le niveau 2 : Possibilité de plonger encadré jusqu’à 40 mètres (PE-40) et de 

manière autonome jusqu’à 20 mètres (PA-20) ; 

− le niveau 3 : Possibilité de plonger encadré jusqu’à 60 mètres (PE-60) et de 

manière autonome jusqu’à 60 mètres (PA-60) ; 

− les niveaux 4 et plus : On parle ici, de guide de palanquée, de directeur de 

plongée, voire de niveau d’enseignement. La profondeur de plongée reste la 

même que celle du niveau 3, seules les responsabilités évoluent. 
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Figure 1 : Illustration des différents niveaux au sein de la FFESSM (Plongée Plaisir, site 

officiel). 

1.3. Les risques encourus : état des lieux 

1.3.1. Liste des risques rencontrés en plongée 

Si un certain nombre des accidents sont graves et invalidants, ils sont pour la plupart 

statistiquement rares et maîtrisables (Vann et coll., 2013 ; Eichhorn et Leyk, 2015 ; 

Buzzacott et coll., 2019). 

On peut classer les accidents en 5 grandes catégories (Brubakk et Neuman, 2002) : 

− les accidents mécaniques : les barotraumatismes (causés par des variations 

de pressions) ; 

− les accidents chimiques : dus aux réactions biochimiques de notre 

organisme ; 
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− les accidents biophysiques appelés aussi accidents de décompression 

attribuables à la dangerosité des bulles d’azote, provoqués par une baisse 

rapide de la pression environnante ; 

− les accidents relatifs à l’état de santé du plongeur : les problèmes cardiaques 

dans la majorité des cas ; 

− les accidents du milieu : piqûres, brûlures... 

1.3.1.1. Les accidents mécaniques 

Les accidents mécaniques regroupent l’ensemble des barotraumatismes qu’ils soient 

oculaires (plaquage du masque), sinusien, dentaire, otique, pulmonaire (on parle 

communément de surpression pulmonaire) et digestif (Brubakk et Neuman, 2002). 

La liste est complétée par le vertige alternobarique conséquence d’une pression 

différentielle entre les deux oreilles et l’œdème aiguë du poumon résultant d’une 

défaillance de la barrière alvéolo-capillaire (Smith et coll., 2018). 

1.3.1.2. Les accidents chimiques 

Nombreux et variés, ils impliquent des dysrégulations dans l’homéostasie des échanges 

gazeux régulant le système respiratoire. 

Les plus communs sont : 

− la narcose à l’azote communément appelé ivresse des profondeurs (due à un 

excès d’azote, le risque est majoré à partir de 30 mètres et fortement 

augmenté à partir de 60 mètres) ; 

− l'hyperoxie (due à une pression partielle en oxygène trop forte, lié au temps 

de plongée et à la pression partielle en oxygène, le risque est une crise de 

type épileptique) (Brubakk et Neuman, 2002). 

Plus rarement, on retrouve : 

− l’hypoxie (rare et dangereuse, le phénomène est difficilement décelable par 

le corps humain, celui-ci ayant du mal à détecter les différences de pression 

en oxygène, il détecte d’avantage les variations de dioxyde de carbone) ; 
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− l’hypercapnie (le niveau d’oxygène est normal, mais celui de dioxyde de 

carbone est augmenté ; la conséquence clinique est l’essoufflement, la cause 

est une défaillance du matériel) (Dunworth et coll., 2017) ; 

− l’intoxication au monoxyde de carbone (celui-ci possède une affinité 

préférentielle à l’hémoglobine ; 200 fois supérieur à l’oxygène) ; 

− le syndrome nerveux des hautes pressions (SNHP) qui touche les personnes 

restant trop longtemps dans des profondeurs extrêmes ; à partir de 100 

mètres (ne concerne pas les plongeurs dit "loisir") (Jain, 1994). 

1.3.1.3. Les accidents biophysiques 

Les accidents de décompression conséquence de la loi d’Henry. La présence de bulles 

d’azotes associées à une baisse rapide de la pression environnante conduit à la formation 

de microbulles dans le sang pouvant mener à des embolies pulmonaires. Cet accident 

justifie à lui seul, l’utilisation des paliers de décompressions (Vann et coll., 2011). 

1.3.1.4. Les accidents relatifs à l’état de santé du plongeur 

Les problèmes cardiaques, neurologiques, la prise concomitante de médicaments comme 

les antidépresseurs ainsi que des pathologies sous-jacentes non diagnostiquées sont les 

plus à mème de provoquer un accident de plongée (Vann et coll., 2013 ; Massey et Moon, 

2014 ; Querido, 2017). 

1.3.1.5. Les accidents du milieu 

Représenté par la noyade, secondaire à la survenue d’autres problèmes. En effet, dans 

70% des cas, le décès survient à la suite d’une noyade, cependant cette cause cache 

dans la majeure partie des cas, au moins un autre incident sous-jacent (barotraumatisme, 

problème cardiaque ou pulmonaire, défaillance du matériel, mauvais contrôle de la 

flottabilité) (Dénobe et coll., 2008 ; Buzzacott et coll., 2019). 

On y retrouve plus minoritairement l’hypothermie, les coupures, plaies et blessures 

provoquées par des animaux. 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Massey+EW&cauthor_id=24365363
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Moon+RE&cauthor_id=24365363
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1.3.2. Les risques majeurs rencontrés en plongée 

En prenant en compte la gravité et le risque de survenu des accidents lors de la plongée, 

deux principaux risques sont à considérer : 

− les accidents de désaturations dus à une bulle d’azote (ADD) (Pollock et 

Buteau, 2017) ; 

− la surpression pulmonaire – due à une dilatation excessive des poumons – 

typique d’une remontée en surface d’urgence conduisant à la destruction 

alvéolaire (Lafère et coll., 2009). 

Les statistiques des ADD sont difficiles à obtenir, les principaux organismes ne 

communiquant pas sur le sujet. On peut cependant avoir une idée sur les chiffres en 

France et prenant en compte le nombre de personnes admises dans les centres 

hyperbares. 

Celui-ci, était estimé à environ 350 en 2013. Si on considère, 2 millions de plongée par 

an, on arrive à une incidence des ADD d’environ 2 pour 10 000 plongées. Une étude 

internationale conclue elle aussi sur un risque d’accidents de décompression de 2/10 000 

ainsi qu’un risque d’incidents dit mineurs de 1,3% (Eichhorn et Leyk, 2015). 

La société de physiologie et de médecine subaquatiques et hyperbares de langue 

française rappelle en 2013 que : 

− tout signe qui apparaît dans les 24 heures qui suit une plongée est un 

accident de plongée jusqu’à preuve du contraire, y compris au décours d’une 

apnée ; 

− toute erreur de procédure de décompression sans procédure de rattrapage, 

même sans signe, doit être prise en charge comme un accident de plongée ; 

− tout accident de plongée doit bénéficier d’un avis médical hyperbare 

(Coulange, 2013). 

Au sein de la FFESSM, il existe une formation de plongée appelé « réaction intervention 

face à un accident de plongée » (RIFAP) facultative jusqu’au niveau 2 et obligatoire à 

partir du niveau 3. Le but est de réduire le risque d’accidents graves, en formant les 
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plongeurs sur les différents protocoles et techniques de sauvetages en cas de problèmes 

graves durant la plongée (FFESSM, 2019d). 

1.3.3. Risque de décès 

Les différentes études menées au Japon, Canada ou États-Unis ont conclu à un taux de 

mortalité de 2 à 3 pour 100 000 plongées par an, correspondant à 15-30 décès pour 

100 000 plongeurs par an (Vann et coll., 2013). 

Chiffre que l’on peut mettre en perspective avec le risque de décéder à bord d’un véhicule 

motorisé qui est de 11,5 décès pour 100 000 conducteurs (Centers for disease control 

and prevention, 2019).  

Ce qui place le risque de décès entre la randonnée de montagne (6 à 7 pour 100 000) et 

celui de l’escalade en montagne (55 à 60 pour 100 000) (Your Chances of Dying) (figure 

2). 

 

Figure 2 : Risque de décès pour 100 000 personnes selon la discipline aux États-Unis 

(document personnel). 
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En France, la FFESSM ne communique pas directement sur les statistiques de décès. 

Les chiffres ont été obtenu en recoupant les sites internet d’associations et les médias 

(Rigou et coll., 2013). En 2010, 23 morts ont été recensés ce qui correspondrait à 1 décès 

pour 100 000 plongées. 
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2. Les barodontalgies et barotraumatismes pendant la plongée 

2.1. Introduction aux barodontalgies 

2.1.1. Définition 

Du grec "baro" qui signifie pression, "odonte" : dent, et algie : douleur. Elle correspond à 

une douleur dentaire causée par une variation de pression. Elle peut toucher toute 

personne soumise à des barovariations tels les pilotes, les plongeurs et plus rarement les 

alpinistes (Reinke, 2014 ; Sarazin, 2017). On parle de « barodontalgia » ou « tooth 

squeeze » en anglais. 

Les dernières études tendent à prouver que la barodontalgie est un symptôme et non une 

pathologie, c’est à dire qu’elle sous-tend un état pathologique préalable, elle n’est donc 

que la manifestation d’une pathologie dentaire sous-jacente (Zadik, 2009a). La variation 

de pression agit comme un déclencheur. 

La douleur n’est cependant pas à minimiser, elle peut être intense et compromettre la 

sécurité de la plongée (Jager et coll., 1997). 

On va s’intéresser dans notre travail de thèse aux barodontalgies ayant lieu pendant la 

plongée. Les barodontalgies survenant au cours de la plongée partagent de nombreux 

points communs avec les autres barodontalgies retrouvées en aviation et en alpinisme 

mais possèdent également certaines spécificités que nous évoquerons dans notre 

manuscrit.   

2.1.2. Historique 

Découverte au début du XXe siècle et mis en évidence dans les années 40 lors de la 

seconde guerre mondiale, suite à l’utilisation massive d’avions, on parlait à l’époque 

d’aérodontalgie (Robichaud et McNally, 2005). C’est seulement à partir de 1965, suite à 

la parution d’une étude de William Shiller (Shiller, 1965) et d’une proportion grimpante de 

plongeurs, que le terme générique barodontalgie va commencer à être adopté et 

remplacera définitivement celui d’aérodontalgie, dénomination considérée dès lors 

comme approximative. La recherche menée par William Shiller sur 45 plongeurs va poser 

les bases pour les décennies à venir sur les études modernes des barodontalgies en 
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milieu subaquatique. La douleur n’étant plus spécifique à l’aviation, mais décrit désormais 

un phénomène ayant pour origine un changement de pression, peu importe le milieu 

considéré. 

Il est essentiel, avant d’expliquer précisément les phénomènes que l’on observe, de faire 

quelques rappels de physique élémentaire qui sont à la base des processus physiques 

intervenant dans les barodontalgies. 

2.2. Rappel physique 

2.2.1. La pression atmosphérique 

La pression atmosphérique est définie comme la pression générée par une colonne d’air 

à un point donné. Si l’on prend comme référence un point sur Terre, cela correspond à la 

force (poids) exercée par une colonne d’air sur ce point jusqu’au sommet de l’atmosphère. 

Sur Terre, cela correspond donc à la pression qu’exerce l’air sur chaque objet. 

Elle est historiquement mesurée à l’aide d’un baromètre en millimètre de mercure. On 

préfère aujourd’hui parler en atmosphère par commodité, ou en hectopascal afin de 

respecter le système international (Météo France, 2013). Avec : 1 atm = 1013,25 hPa. 

Au niveau de la mer, on se situe à 1 atmosphère. A mesure que l’on prend de l’altitude, 

la pression atmosphérique diminue (la quantité d’air y est de plus en plus rare) (Berberan 

Santos et coll., 1997). La pression atmosphérique est ainsi divisée par 2 à 5 500 m 

d’altitude, par 3 à 10 000 m (vol long-courrier) et par 10 à 16 000 m d’altitude (figure 3). 
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Figure 3 : Variation de la pression atmosphérique selon l’altitude (document personnel). 

 

2.2.2. La pression hydrostatique 

On retrouve un phénomène physique similaire au niveau de la mer : la pression 

hydrostatique. Elle représente la pression générée par une colonne d’eau à un point 

donné. Plus on est loin de la surface, plus la pression est élevée, car il faut tenir compte 

du poids de l'eau au-dessus de nous. Ainsi à 10 mètres de profondeur, chaque centimètre 

carré de notre peau supportera le poids d'un kilogramme d'eau (1 L d’eau = 1 kg) (Moon, 

1999). 

La pression à 10 m de profondeur est donc de 1 kg/cm² soit 1 atmosphère, à 20 m de 

profondeur elle est de 2 kg/cm² soit 2 atm, ... La figure 4 ci-dessous synthétise la variation 

de pression hydrostatique selon la profondeur. 
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Figure 4 : Variation de la pression hydrostatique selon la profondeur (document 

personnel). 

2.2.3. Pression relative et pression absolue 

La pression hydrostatique que l’on obtient à 10 mètres de profondeur est exprimée en 

pression relative car on ne se réfère qu’au poids de l’eau. Si l’on veut intégrer le poids de 

l’atmosphère, afin de faciliter la comparaison entre les variations de pressions aériennes 

et hydriques, il faut parler en pression absolue : 

Pabsolue = Prelative + Patmosphérique, avec Patmosphérique = 1 

Par exemple, à 20 mètres de profondeur en plongée, on a une pression relative de 2 atm 

à laquelle on ajoute la pression atmosphérique de 1 atm si on veut parler en pression 

absolue : 

Pabsolue (à 20m) = 2 (20m) + 1 = 3 atm 

 

A partir de maintenant, par simplification et pour faciliter les comparaisons, on prendra 

comme référentiel la Pabsolue. 

2.2.4. La loi de Boyle-Mariotte 

La loi de Boyle-Mariotte est une composante de la loi des gaz parfaits. 

Elle permet de relier la pression et le volume en stipulant qu’à température constante, 

pour une quantité de matière donnée de gaz, le produit de la pression par le volume de 

ce gaz ne varie pas selon la formule : 
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P(1) x V(1) = constante 

Or, dans le référentiel qui est celui de la plongée, il est communément admis que l’air se 

comporte comme un gaz parfait dans des conditions inférieures à 10 atmosphères avec 

la température et la quantité de matière de gaz constante, ce qui nous permet d’utiliser la 

loi de Boyle Mariotte (Johnson et Berwal, 1932). 

On a vu précédemment que la pression augmente avec la profondeur en plongée. Ainsi 

en suivant les principes de la loi de Boyle-Mariotte énoncés, si on multiplie la pression par 

2 on divise le volume par 2 et inversement (Figure 5). 

 

 

Figure 5 : Variation de volume selon la variation de pression (document personnel). 

 

La compréhension de cette loi physique est fondamentale pour appréhender les 

mécanismes de barotraumatismes et de barodontalgies. Des différences de pressions se 

produisent dans le corps humain lorsqu’une cavité remplie de gaz ne peut pas 

communiquer avec l’extérieur et que la pression ne peut plus être égalisée. 
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2.3. Barodontalgie directe et indirecte : un symptôme, plusieurs 

origines 

Strohaver propose en 1972 de diviser les barodontalgies en deux catégories (Strohaver, 

1972) : 

− les barodontalgies directes qui ont une origine dentaire, on parle ici de 

douleur dentaire primaire, car la douleur émane directement de la dent ; 

− les barodontalgies indirectes qui ont une origine non dentaire, on parle d’une 

douleur dentaire secondaire. Subjectivement, le patient peut penser que la 

douleur vient effectivement de la dent, mais en réalité elle peut avoir pour 

origine une barosinusite, un barotraumatisme de l’oreille externe ou moyenne 

irradiant secondairement dans la dent via le nerf alvéolaire postéro-supérieur. 

2.3.1. Les barodontalgies directes 

2.3.1.1. Étiopathogénie 

Les mécanismes de douleurs dues aux barodontalgies ne sont pas encore totalement 

élucidées. Dans une grande majorité des cas (environ 70 à 90% des occurrences) une 

variation de pression coïncidant à un état pulpaire pathologique préalable (carie 

secondaire, pulpite) semble être une condition préexistante pour l’apparition de 

barodontalgies. 

La théorie populaire selon laquelle de l’air emprisonné dans une cavité avec un traitement 

de mauvaise qualité et qui aurait tendance à s’expandre et causer des douleurs lors de la 

remontée - qui s’explique dans le cas des barotraumatismes dentaires - est à ce jour non 

prouvé (Zadik, 2009b). Certaines études expérimentales n’ayant pas réussi à prouver ce 

paradigme (Devoe et Motley, 1945). 

De nombreuses autres théories ont été avancées ces dernières années tels que : 

l’ischémie directe due à une inflammation ; l’ischémie indirecte due à une augmentation 

de la pression intra-pulpaire ; l’expansion des gaz intra-pulpaires ou encore un 

changement de pression barométrique sur une restauration défectueuse forçant les 



37 

 

fluides intra-oraux à être aspirés à l’intérieur des tubules dentinaires causant sensibilité et 

douleurs pulpaires. Aucune de ces hypothèses n’a pour l’instant fait consensus (Rauch, 

1985 ; Zadik, 2009a). 

On admet que 10 à 30% des barodontalgies pourraient avoir lieu sur des dents qui 

semblent saines. Carlson a en effet testé cette hypothèse d’une dent sans état 

pathologique préexistant sur des rats soumis à une pression de 3,73 atm, en observant 

la diffusion du bleu de méthylène. La douleur viendrait du fluide dentinaire qui serait sous 

l’effet de la surpression déplacée vers la cavité pulpaire provoquant une douleur aiguë 

sans nécessité d’une inflammation pulpaire préexistante (Carlson et coll., 1983). De 

nouvelles recherches sont à mener sur ce sujet. 

2.3.1.2. Classification des barodontalgies directes 

Plusieurs auteurs ont proposé de relier la symptomatologie à la biologie, afin de simplifier 

la démarche diagnostique. 

Une classification a été présentée en 1982 par Ferjentsik et Aker qui divise les 

barodontalgies directes selon 4 catégories en prenant en compte le type de douleur 

(aiguë, lancinante, persistante) et la phase de plongée (ascension ou descente) 

(Ferjentsik et Aker, 1982) (tableau 1). 

Tableau 1 : Classification des barodontalgies (d’après Ferjentsik et Aker, 1982). 

Classe Cause Symptôme 

I 
Pulpite aiguë 

 

Douleur aiguë lors de la 
remontée (momentanée) 

II 
Pulpite chronique 

 

Douleur lancinante terne lors 
de la remontée 

III Pulpe nécrotique 
Douleur lancinante terne lors 

de la descente 

IV Pathologie péri-radiculaire 
Douleur forte et persistante 
lors de la remontée et/ou 

descente 
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Dans la majorité des cas : 

− une douleur en descente est reliée à une pulpe non vitale / un accident 

barosinusique (on expliquera cette notion plus tard) / une douleur sur dent de 

sagesse incluse ; 

− une douleur en remontée vive témoigne d’une inflammation pulpaire aiguë, 

tandis qu’une douleur sourde indique une pulpite chronique (Reinke, 2014) ; 

− une pathologie péri-radiculaire donnera des douleurs en montée et en 

descente pouvant se prolonger à la fin de l’activité ; 

− la douleur aurait tendance à se stopper une fois sortie de l’eau. Ainsi, une 

douleur qui ne cesse pas à l’arrêt de l’activité doit nous interroger sur 

irréversibilité de la pulpite ou sur la possibilité d’une barodontalgie indirecte 

(Nakdimon et Zadik ; 2019). 

2.3.1.3. Diagnostic 

La barodontalgie étant un symptôme, il est difficile d’obtenir un diagnostic certain, de par 

l’impossibilité pour le praticien de reproduire le facteur causal qui est le changement de 

pression. De plus, nous savons que dans notre pratique, il peut parfois être compliqué de 

demander à un patient de localiser précisément la douleur (Gonzalez et coll., 2004). 

Une suspicion de barodontalgie doit donc mener le praticien à utiliser l’ensemble de son 

arsenal d’outils diagnostic : une anamnèse précise et concise, des tests de vitalité et de 

percussions ainsi que l’aide radiographique dans le but de retrouver la dent incriminée 

(Robichaud et McNally, 2005). Toute suspicion de carie secondaire, de restauration 

défectueuse ou d’élargissement ligamentaire doit alerter celui-ci. 

On rappelle ici, que la douleur barodontalgique n’est qu’un signal en réponse à une 

pathologie sous-jacente tels qu’une carie, une restauration défectueuse, une pathologie 

péri radiculaire, une nécrose ou un kyste (Zadik, 2006). 
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2.3.1.4. Diagnostic différentiel 

Il convient de différencier les barodontalgies avec une origine dentaire (appelée 

barodontalgie primaire ou barodontalgie vraie) qui sont du ressort de notre spécialité, des 

barodontalgies indirectes (barodontalgies secondaires) qui mènent à une douleur 

dentaire, mais qui sont plutôt du ressort de l’ORL. 

Le diagnostic différentiel est à faire avec les barodontalgies indirectes représentées par : 

− barotraumatisme de l’oreille externe ; 

− barotraumatisme de l’oreille moyenne ; 

− barotraumatisme du sinus maxillaire ; 

− syndrome de l’articulation temporo mandibulaire (ATM) avec le respirateur 

appelé « divers mouth syndrom » (Raman et coll., 2020). 

Si les barotraumatismes de l’oreille sont les plus courants, statistiquement parlant, c’est 

le barotraumatisme du sinus maxillaire (ou barosinusite maxillaire) qui est le principal 

facteur confondant connu avec la barodontalgie directe. Elle est toujours à exclure avant 

de poser le diagnostic d’une douleur d’origine dentaire. (Koriwchak et Werkhaven, 1994 ; 

Nakdimon et Zadik, 2019). 

2.3.1.5. Facteurs de risques 

On distingue les facteurs prédisposants qui augmentent le risque d’apparition des 

barodontalgies, des facteurs précipitants qui peuvent agir comme déclencheurs. 

Parmi les facteurs prédisposants on retrouve : 

− fêlures dentaire préexistantes ; 

− reprises de caries sous obturation ; 

− obturation non adaptée ; 

− bruxisme. 

Parmi les facteurs précipitants on distingue : 

− bruxisme/para-fonction (les appareils tenus en bouche pendant la plongée 

type détendeur pourrait contribuer à l’abrasion dentaire) (Carlson et coll., 

1983) ; 

− basse température (documenté comme n’étant pas un facteur précipitant en 

aviation car la langue à un rôle protecteur dans le maintien de la température, 
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ce rôle est cependant plus compliqué à analyser en plongée, car les 

circonstances sont différentes (dû à la préhension du détendeur). Des 

recherches sont encore à mener (Gunepin et coll., 2010). 

− la vitesse de variation de la pression (un cas documenté par Sognnaes a été 

attribué à l’accélération) (Sognnaes, 1946) ; 

− la diminution de rétention des prothèses. 

2.3.2. Les barodontalgies indirectes 

2.3.2.1. Les barosinusites 

2.3.2.1.1. Généralités 

Les sinus sont des cavités aériennes paires situées de part et d’autre de la cavité nasale 

jouant un rôle de caisse de résonance vocale et d’allégement des os du crâne. Ils sont au 

nombre de 4 sinus paranasaux : sinus frontaux, maxillaires, ethmoïdaux, sphénoïdaux. 

Ils communiquent avec les fosses nasales par des petits orifices appelés ostia. 

La barosinusite est une complication relativement courante en plongée, elle touche en 

majorité les sinus frontaux, ethmoïdaux et maxillaires. Le sinus frontal semble être le plus 

touché, tandis que la sinusite maxillaire est la mieux discernée radiologiquement (Fagan 

et coll., 1976). Cependant, en termes de diagnostic seule la sinusite maxillaire peut être 

confondue avec une barodontalgie (Fagan et coll., 1976 ; Lachkar et coll., 2016). 

Les pathologies sinusiennes d’origine dentaire intéressent statistiquement par ordre de 

fréquence : la 1ère molaire maxillaire, la 2ème prémolaire maxillaire suivi par la 2ème molaire 

maxillaire et la 1ère prémolaire maxillaire. 

2.3.2.1.2. Mécanismes 

En condition normale, il y a un équilibrage de pression entre la cavité sinusienne et 

l’environnement externe. En condition pathologique lorsque l’un des ostia est obturé - 

typiquement lors d’un rhinosinusite – la communication naso-sinusienne s’en retrouve 

compromise et l’air ne peut plus rentrer dans le sinus, celui-ci devient sensible aux 

barovariations. 

En descente, lorsque la muqueuse sinusale d'un plongeur est soumise à un vide relatif 

(dépression), il y a un œdème de la muqueuse et la formation d’un hématome sous-
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muqueux peut survenir. En ascension, si le sinus est bouché le volume d’air augmente et 

va mener à des douleurs, des nécroses de la muqueuse voire une fracture de la paroi 

sinusale, on parle de reverse squeeze (pression inversée) (Livingstone et Lange, 2018 ; 

Misirovs et Mohamad, 2020). 

2.3.2.1.3. Aspect clinique 

L’incidence des barosinusites est deux fois plus élevée en descente, qu’en ascension. Le 

1er symptôme est la douleur (Hamilton-Farell et Bhattacharrya, 2004). 

La symptomatologie peut être facilement confondue avec une douleur dentaire ; le sinus 

maxillaire et les dents maxillaires postérieures partageant une localisation intime et une 

innervation commune : la branche sous orbitaire (V2) du trijumeau (figure 6). Une 

épistaxis peut donner une orientation diagnostic. 

 

Figure 6 : Trajet du nerf trijumeau (Gray, 1918). 

Il n’y a pas consensus sur l’impact des barotraumatismes du sinus sur les barodontalgies 

indirectes. Pour certains, une majorité des douleurs dentaires maxillaire en plongées ont 

pour origine les sinus maxillaires (Shiller, 1965 ; Gunepin et coll., 2016b) quand pour 

d’autres l’effet est minoritaire (Lachkar et coll., 2016). 
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2.3.2.2. Les otites barotraumatiques 

2.3.2.2.1. L’otite barotraumatique externe 

Lésion de la muqueuse du conduit externe due à un obstacle (généralement un bouchon 

d’oreille) (Hamilton-Farell et Bhattacharrya, 2004). L’obstacle créé un espace étanche à 

l’air, avec une pression localement négative, conduisant à l’aspiration des tissus 

épithéliaux, hémorragies et douleurs (Zadik, 2006). 

Cette douleur peut être rarement confondue avec une douleur dentaire postérieure, de 

par l’innervation commune du nerf trigéminal, on parle de douleur référée. 

2.3.2.2.2. L’otite barotraumatique moyenne   

La différence de pression à lieu entre le conduit auditif externe et la cavité tympanique. 

Pendant la descente présence d’une pression négative dans la cavité tympanique qui doit 

être équilibrée via une manœuvre de Valsalva (ou autre manœuvre d’équilibration des 

pressions). Si rien n’est fait, il y a une rétraction du tympan suivi d’une hémorragie et d’un 

engorgement vasculaire qui mène au barotraumatisme de l’oreille moyenne (Zadik, 2006). 

2.3.2.3. Cas du Divers Mouth Syndrom 

Le Divers mouth syndrom (syndrome buccal) a lieu lors du maintien du détendeur sur une 

longue durée. En effet, le maintien de celui-ci provoque une antéversion mandibulaire - 

maintenu par les incisives et canines mandibulaires - concomitant à un déficit d’occlusion 

postérieur. Une fatigue musculaire associée ou non à des troubles de l’ATM préexistant 

est susceptible de provoquer ce syndrome. Cette charge inégale sur l’ATM peut mener à 

une inflammation et à une douleur pouvant être confondue avec une barodontalgie 

(Aldridge et Fenlon, 2004 ; Robichaud et McNally, 2005). Selon le type d’embout utilisé, 

on modifie la répartition des charges sur l’ATM et sur les dents. 

Nous pouvons l’illustrer par un cas rapporté dans la littérature. Un plongeur militaire de 

39 ans présentant des douleurs lors de plongée à partir de 15 mètres qui cesse à la 

remontée : l’hypothèse diagnostic de départ est la barodontalgie. Après anamnèse, il a 

été constaté que la douleur apparaissait avec le détendeur en bouche. Après examen 

clinique, un contact prématuré dentaire est mis en évidence. La présence d’un détendeur 

non adapté a entraîné une occlusion traumatique sur la 26 qui était déjà affaiblie par la 
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présence d’un soin important et à une douleur évoquant une barodontalgie (Gunepin et 

coll., 2013). Le diagnostic de Divers mouth syndrom est posé. 

Les problèmes d'ATM sont ainsi liés à la plongée et sont aggravés par l'utilisation d'un 

embout buccal de plongée non adapté. L’idéal serait d’utiliser un embout personnalisé ou 

semi personnalisé (Hobson et coll., 1991). 

2.3.3. Différence diagnostic entre barodontalgie direct et indirect 

Une classification basée sur la symptomatologie, l’historique de la dent, la clinique et la 

radiologie peut nous aider à distinguer les barodontalgies directes et indirectes (tableau 2) 

(Khalekar et coll., 2016 ; Lakshmi et Sakthi, 2014). 

Tableau 2 : Différence entre barodontalgie direct ou indirect (Khalekar et coll., 2016 ; 

Lakshmi et Sakthi, 2014). 

 Barodontalgie direct Barodontalgie indirect 

Cause Maladie pulpaire et/ou périapicale 
Barosinusite 

Otite barotraumatique 

Aspect 

Si pulpite : douleur durant la remontée. 

Si pathologie périapicale : douleur lors de la 
remontée ou de la descente 

Douleur majoritairement à la 
descente qui se poursuit 
généralement à la remontée et en 
fin de plongée 

Symptômes 

Pulpite irréversible : douleur aiguë soudaine 
pénétrante 

Pulpite réversible ou pulpe nécrotique : douleur 
sourde, pulsatile 

Périapical : douleur forte continue 

 

Douleur dentaire dans la région 
prémolaire/molaire maxillaire 

Historique 

Traitement dentaire récent 

Sensitivité au boisson froide, à la percussion, en 
mangeant 

Sinusite antérieure 

Infection aiguë des voies 
respiratoires supérieures 

Otite à répétition 

Clinique 

Liaison carieuse extensive et/ou restauration 
défectueuse 

Douleur aiguë au froid ou au test de percussion 

Douleur à la palpation du sinus 

Douleur lors du changement 
brusque de position de la tête 

Vertiges, nausées, vomissements 

Radiologique 

Carie pulpaire et/ou restauration proche de la 
chambre pulpaire 

Si pathologie périapicale : radio transparence péri 
apicale ou obturation endodontique inadéquate 

Opacité dans le sinus maxillaire 
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2.4. Les barotraumatismes 

2.4.1. Définition 

Un barotraumatisme correspond à une lésion d’une cavité close ou semi-close provoquée 

par une brusque variation de pression, que l’on retrouve, par exemple, au cours d'une 

plongée sous-marine. La fermeture accidentelle de ces cavités par un événement fortuit, 

le plus souvent inflammatoire ou mécanique va empêcher toute communication avec 

l’extérieur et tout équilibrage des pressions. Ce différentiel de pression sera susceptible 

de provoquer un large spectre de pathologies : de l’incident mineur de type algie à 

l’accident majeur représenté par l’embolie gazeuse (Bove, 2014). 

Comme vu précédemment, d’après la loi de Boyle-Mariotte, toute diminution de pression 

entraîne une augmentation du volume occupé par le gaz causant des phénomènes de 

compression sur les tissus adjacents ; alors qu’une augmentation de pression entraîne 

une diminution du volume causant des phénomènes d’aspirations tout aussi néfastes. 

A noter que pour certaines cavités closes telles que les oreilles, un équilibrage des 

pressions est encore possible en cours de plongée par une manœuvre de Valsalva entre 

autres. Dans d’autres cas, comme dans les douleurs dentaires, il n’existe aucun moyen 

direct de rééquilibrer les pressions. 

2.4.2. Zones concernées 

De nombreuses zones peuvent être touchées, on y retrouve (Hamilton-Farell et 

Bhattacharrya, 2004) : 

− barotraumatisme de l’oreille = otite barotraumatique (la plus fréquente) ; 

− barotraumatisme du sinus = barosinusite ; 

− barotraumatisme dentaire ; 

− barotraumatisme des yeux = plaquage du masque ; 

− barotraumatisme des poumons = surpression pulmonaire (le plus 

dangereux) ; 
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− barotraumatisme estomac/intestins/péritoine (quelques cas documentés 

dans la littérature). 

Les barotraumatismes des oreilles, oculaires, dentaires et des sinus sont regroupés 

sous le terme générique de barotraumatismes orofaciaux (Gunepin et coll., 2010). 

  

Figure 7 : Localisation préférentielle des barotraumatismes  

(Les barotraumatismes, 2010). 

2.4.3. Barotraumatisme dentaire 

On parle de barotraumatisme dentaire pour désigner un ensemble de phénomènes 

traumatologiques causés par des barovariations touchant les dents. On y retrouve (Zadik, 

2008) : 

− les fractures dentaires ; 

− les fractures d’obturations dentaires (tous deux réunis sous l’appellation 

d’odontocrexis) ; 

− les réductions de rétention des restaurations dentaires (prothèse fixée ou 

amovible) (Musajo et coll., 1992 ; Kumar et coll., 2015). 

Il est important d’assimiler que le barotraumatisme dentaire peut être associé ou non à 

une barodontalgie qui implique une notion de douleur (Boggia, 1998 ; Zadik, 2006). 
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Des restaurations déficientes ou défectueuses qui n’entraînent aucun problème à 

pression ambiante sont potentiellement dangereuses lors de barovariations. En effet, des 

poches d’air sont susceptibles de se former en cas de restaurations non étanches 

(pansement, infiltration via une carie secondaire, ou non-respect du protocole de 

collage/scellement aboutissant à une obturation de faible qualité) et, d’après les principes 

de la loi de Boyle-Mariotte, de provoquer fractures et descellements. 

Un problème mineur à pression barométrique normale peut ainsi devenir un gros 

problème à pression hyper ou hypobarique. 

Calder et Ramsey ont conclu en 1983, à l’aide d’une étude in vitro sur des dents 

préalablement extraites, que les principales causes de fractures d’obturations dentaires 

étaient des restaurations en mauvais états, suivi de reprises carieuses appelées caries 

secondaires (Gunepin et coll., 2010). 

Le risque immédiat en cas de barotraumatisme dentaire est l’inhalation d’un fragment de 

dent/obturation (Peker et coll., 2009) qui peut mener à des difficultés respiratoires et à 

des remontées en urgence avec un risque de décompression. 
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3. Enquête 

3.1. Introduction 

Réputée à tort comme dangereuse, difficilement accessible ou encore élitiste, la plongée 

sous-marine a connu une explosion de sa pratique dans les années 1980. Sous 

l’impulsion d’un contexte économique favorable, d’une démocratisation des loisirs et de 

la modernisation du matériel (avancée technologique venant de l’armée). Aujourd’hui, la 

plongée est un sport répandu en France avec la présence de plus de 2 000 clubs sur 

notre territoire (France métropolitaine et Outre-mer). Environ 2,2 millions de plongées sont 

effectuées par an en France. Près de 140 000 français sont licenciés auprès de la 

FFESSM qui est la principale pourvoyeuse de licences de plongées sur le territoire 

national (FFESSM, 2020a). 

Considérée par le passé comme sport extrême, on utilise de nos jours le terme de plongée 

loisir à des profondeurs inférieures à 40 mètres. Cependant, l’évolution de cette 

dénomination ne doit pas nous laisser tromper sur les risques inhérents à la pratique d’une 

telle activité sportive.  Bien que rare, les risques en plongée sont particulièrement 

dangereux, du fait de leurs natures et de la présence d’un environnement non adapté à 

la vie humaine. Il est ainsi l’un des trois sports classés dans les disciplines sportives qui 

s’exercent dans un environnement spécifique et qui requiert un certificat médical annuel, 

afin d’obtenir une licence, alors que depuis 2016 la grande majorité des sports ne 

nécessitent plus qu’un certificat médical triennal pour obtenir une licence (Ministère 

chargé des sports, 2016). Les principaux risques que l’on retrouve chez les plongeurs 

sont les barotraumatismes (oreilles, sinus et dents), les accidents de décompression, les 

surpressions pulmonaires, les essoufflements, la narcose et l’hypothermie (Bove, 2014). 

Les barodontalgies sont des douleurs dentaires qui surviennent lors de la plongée ou lors 

de vols en altitude. Elles sont dues aux variations de pression atmosphérique. Il ne s’agit 

pas d’une pathologie à part entière, mais d’un symptôme lié à la présence d’une 

pathologie, dentaire ou non, ou à un état bucco-dentaire prédisposant (Boggia, 1998 ; 

Shiller, 1965). La douleur peut être intense avec des vertiges et/ou une incapacité subite 

qui peuvent compromettre la sécurité de la plongée (Boggia, 1998 ; Zadik, 2006). Ces 
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variations de pression peuvent même engendrer des fractures dentaires en cas de carie 

ou défaut de restauration, on parle alors de barotraumatisme bucco-dentaire. Ce 

phénomène s’explique par la loi de Boyle et Mariotte qui stipule qu’à température 

constante le volume est inversement proportionnel à la pression exercée (Brandt, 2004). 

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

qu’une diminution de la pression entraîne l’effet inverse.  

En milieu subaquatique, les barotraumatismes sont dus à la pression exercée au sein des 

cavités aériennes de l’organisme dont les parois sont indéformables (sinus, oreille 

moyenne ou dents) provoquée par la modification du volume gazeux lorsque la pression 

atmosphérique varie. Si les orifices de communication sont obstrués ou très étroits, l’air 

ne peut y pénétrer et l’équilibration des pressions devient impossible, engendrant un 

barotraumatisme. Les barotraumatismes dentaires peuvent se manifester sous la forme 

de fractures de la dent ou d’une restauration dentaire (Gunepin et coll., 2015). 

Quelques études se sont déjà portées sur ce sujet chez les plongeurs dans divers pays. 

En 2005, 17,3% des plongeurs en Arabie Saoudite et au Koweït déclaraient avoir connu 

une barodontalgie (Al-Hajri et Al-Madi, 2006) contre 21% des plongeurs en Australie en 

2009 (Jagger et coll., 2009). En France, seuls les plongeurs militaires ont bénéficié d’une 

étude qui a révélé que 7,3% d’entre eux avaient subi au moins une barodontalgie 

(Gunepin et coll., 2016a). Toutefois ces plongeurs militaires représentent une niche 

d’environ 2 000 plongeurs au sein des 140 000 plongeurs français licenciés et ne peuvent 

fournir des données applicables aux civils, car ces militaires sont très suivis sur le plan 

médical (Gunepin et coll., 2015). Aucune étude ne s’est – à notre connaissance – portée 

sur les plongeurs civils français, et il semble important de voir s’ils sont autant sujets aux 

barodontalgies que les plongeurs étudiés en Arabie Saoudite. Au Koweït et en Australie, 

les plongeurs semblent relativement épargnés par cette symptomatologie comme les 

plongeurs militaires français. 

Si la prévalence des barodontalgies et barotraumatismes bucco-dentaires se révèle 

importante chez les plongeurs licenciés en France, il faudra alors envisager une meilleure 

communication et formation au sein des clubs de plongée ; car la prévention bucco-
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dentaire de ces symptômes et fractures sont possibles en effectuant des contrôles 

réguliers et une prise en charge adéquate chez le chirurgien-dentiste. 

3.2. Objectifs 

L’objectif principal de l’étude était d’estimer la prévalence des barodontalgies chez les 

plongeurs licenciés à la FFESSM en France. 

Les objectifs secondaires étaient de : 

− décrire les facteurs associés aux barodontalgies chez les plongeurs (âge, sexe, 

niveau de plongée, nombre de plongées, profondeur et phase de plongée, 

secteur et état dentaire, fréquence de consultations dentaires, sinusite) ; 

− déterminer la prévalence des barotraumatismes dentaire chez les plongeurs. 

3.3. Matériels et méthodes 

3.3.1. Type d’étude et déroulement 

Une étude épidémiologique observationnelle descriptive et analytique de type transversal 

chez les plongeurs licenciés en France métropolitaine et d’Outre-mer a été réalisée. 

L’enquête comprenait un questionnaire auto-administré disponible en ligne entre 

septembre et décembre 2020. 

3.3.2. Population d’étude 

Les sujets étudiés étaient les plongeurs licenciés auprès de la FFESSM dans différents 

clubs de plongée. Les clubs étaient répartis sur le territoire de France métropolitaine et 

d’Outre-mer. 

3.3.2.1. Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion des sujets étaient : 

− être un plongeur licencié ; 

− posséder la validation du niveau 1 (équivalent à un minimum de 5 plongées) ; 

− avoir au moins 16 ans ; 
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− savoir lire et écrire français ; 

− accepter de répondre au questionnaire. 

Pour une bonne compréhension du questionnaire et la capacité à pouvoir le remplir de 

façon autonome, la limite d’âge a été fixée à 16 ans ; ce qui correspond à l’âge minimal 

pour passer le niveau 2. 

3.3.2.2. Critères d’exclusions 

Les questionnaires présentant des données manquantes ou incohérentes affectant 

l’analyse des données ont été exclus de l’étude. Ainsi, une personne a été exclue pour 

des données aberrantes (99 ans et 789 barodontalgies) et 8 données ont été supprimées 

par manque de cohérence mais sans exclure les autres réponses données par le plongeur 

(concerne 7 personnes qui ont déclaré un chiffre d’ancienneté en plongée supérieur à leur 

âge et 1 personne qui a déclaré 100 barodontalgies). 

3.3.2.3. Taille de l’échantillon 

 Le calcul du nombre de sujet nécessaire a été réalisé avec le logiciel EpiInfo® (version 

7.2.2.6), selon la formule : 𝑛 ≥
𝑍²𝛼 2⁄ 𝑁𝑃(1−𝑃)

(𝑁−1)𝜀2+𝑍²𝛼 2⁄ 𝑁𝑃(1−𝑃)
  . Pour cela, il a été retenu une population 

cible (N) de 140 000 plongeurs licenciés auprès de la FFESSM et en choisissant un risque 

alpha (α) de 5%, et une proportion (P) approximative de barodontalgies de 20,0 % en 

accord avec l’étude de Yousef qui a été mené parmi 154 plongeurs civils en Arabie 

Saoudite (Yousef et coll., 2015). L’étude transversale nécessitait le recrutement d’un 

échantillon (n) d’au moins 245 plongeurs français. 

3.3.3. Aspects éthiques et règlementaires 

Afin de mener cette étude, nous avons rédigé un protocole de recherche qui a été envoyé 

à la délégation à la recherche clinique et à l'innovation (DRCI) du CHRU de Nancy et qui 

a ensuite été validé par le comité d’éthique du CHRU (saisine n° 283) (annexe 1). 

Une note d’information destinée aux plongeurs accompagnait le lien au questionnaire 

(annexe 2). 
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3.3.4. Le questionnaire 

3.3.4.1. Mise en place 

Le questionnaire (annexe 2) était anonyme. Ce questionnaire a été mis en ligne et 

administré sur Google-Form®. Il était inspiré des questionnaires de Al-Hajri et Al-Madi, 

Jagger et coll., et Gunepin et coll. (Al-Hajri et Al-Madi, 2006 ; Jagger et coll., 2009 ; 

Gunepin et coll., 2016a). Il comprenait une première partie de données générales sur le 

plongeur (sexe, âge, ancienneté de la pratique de, localisation du club, niveau de plongée, 

type de plongée pratiqué majoritairement, nombre de plongées réalisées), puis une 

deuxième partie sur les éventuelles expériences de barodontalgies et barotraumatismes 

bucco-dentaires avec une investigation sur la survenue du ou des éventuels 

barodontalgies (phase et profondeur de plongée, secteur dentaire concerné, …). Enfin 

une troisième partie portait sur la prévention bucco-dentaire (fréquence de visite chez le 

dentiste, …). 

Le questionnaire a été testé par cinq plongeurs (un chirurgien-dentiste et quatre plongeurs 

n’ayant aucune connaissance particulière en odontologie) afin de vérifier la bonne 

compréhension des questions et le temps nécessaire au remplissage du questionnaire. 

Les questions fermées à choix multiples ont été largement privilégiées permettant une 

analyse et des comparaisons plus aisées avec ce qu’on retrouve dans la littérature. 

Les termes jugés trop techniques ont été précisés pour s’assurer de leur bonne 

compréhension. 

3.3.4.2. Diffusion du questionnaire 

Les différents clubs ont été contacté en utilisant le module de recherche de club que l’on 

retrouve sur le site de la FFESSM qui liste la totalité de ceux-ci. 

La communication a eu lieu en deux temps : 

− le premier contact via téléphone avec le directeur de la structure a eu pour 

objectif de présenter l’étude, de solliciter son accord pour la diffusion du 

questionnaire et d’obtenir son e-mail afin qu’il le diffuse parmi ces membres ; 
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− le second contact via mail comprenait la transmission du lien menant au 

questionnaire internet ainsi qu’une note d’information en pièce jointe expliquant 

les enjeux de l’enquête. Il a aussi été demandé un retour pour évaluer le 

nombre de personnes ayant reçu l’enquête afin de calculer le taux de réponse. 

Le lien du questionnaire a aussi été diffusé via un groupe Facebook de plongée (figure 8). 

 

 

Figure 8 : Capture d’écran du questionnaire diffusé via Facebook (document 

personnel). 

3.3.5. Analyse statistique 

L’extraction des données recueillies en ligne a été faite sur Microsoft Excel® puis l’analyse 

statistique a été réalisée à l’aide du logiciel RStudio® (version 1.1.456). 

3.3.5.1. Analyse descriptive 

De manière générale, les données qualitatives (sexe, niveau de plongée profondeur et 

phase de plongée, …) ont été décrites par leur fréquence et leur pourcentage. Le nombre 

de données manquantes a également été présenté. 

Les données quantitatives (âge, nombre de plongées, nombre de barodontalgies, …) ont 

été décrites par le nombre de sujets, la moyenne et l’écart-type (ou la médiane et l’espace 
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interquartile si distribution non normale), le minimum, le maximum et le nombre de 

données manquantes. 

À partir de ces données, les prévalences des barodontalgies et des barotraumatismes 

bucco-dentaires ont été calculées. 

3.3.5.2. Analyse comparative 

Les données fournies par l’analyse ont permis ensuite de déterminer les éventuels 

facteurs associés à la survenue de barodontalgies chez les plongeurs : niveau de 

plongée, nombre de plongées, profondeur et phase de plongée, secteur dentaire, … 

Il a été procédé à des analyses univariées pour étudier les associations à l’aide de tests 

du chi-2 ou des tests de Fisher lorsque les fréquences attendues étaient inférieures à 5 

pour les variables qualitatives. Pour les variables quantitatives le test de Mann-Whitney a 

été utilisé dû à une distribution non normale des valeurs (analysée par le test de Shapiro-

Wilk). Le degré de significativité a été fixé à une valeur p<0,05. 
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3.4. Résultats 

3.4.1. Caractérisation des répondants 

Un total de 684 plongeurs a répondu, comprenant 447 hommes (65,4%) et 237 femmes 

(34,6%) avec un âge moyen de 48 ± 12 ans (intervalle : 18-78 ans). 

Les répondants étaient issus de centre de plongée répartis sur 278 villes et 82 

départements (77 départements métropolitains et 5 Drom/Com représentés par la 

Guadeloupe, la Guyane, la Martinique, la Réunion et Mayotte) (figure 9). 

 

 

 

Figure 9 : Nombre de répondants par département (document personnel). 
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La moyenne d’expérience en plongée retrouvée était de 17 ± 12 ans (intervalle : 1-60 

ans). La majorité des plongeurs (55,0%) possédaient au moins le niveau 4 et 84,5% des 

participants déclaraient avoir plongé au moins 80 fois (tableau 3). 

Tableau 3 : Caractéristiques générales des 684 plongeurs (document personnel). 

 Moyenne ±IC Intervalle 

Age (en année) 48 ±12 18-78 

Années de plongée 17 ±12 1-60 

 n % 

Genre   

 Femme 237 34,6 

 Homme 447 65,4 

Niveau de plongée   

 Niveau 1 42 6,1 

 Niveau 2 96 14 

 Niveau 3 170 24,9 

 Niveau 4 et plus 376 55 

Nombre de plongées effectuées 

 1 à 20 25 3,7 

 21 à 40 24 3,5 

 41 à 60 30 4,4 

 61 à 80 27 3,9 

 81 et plus 578 84.5 

 

3.4.2. Traumatologie 

3.4.2.1. Prévalence des barodontalgies 

Parmi les répondants, 128 personnes (18,7 %) déclaraient avoir déjà connu au moins un 

épisode de barodontalgie, 12,0 % au moins deux et 2,9 % plus de dix. 

Avec 521 occurrences pour 128 individus, le nombre de barodontalgies recensées par 

personne variait entre 1 et 40 épisodes, pour une moyenne à 4,1 ± 5,7 épisodes et une 

médiane à 2,0 épisodes. La figure 10 représente la distribution du nombre d’épisodes 

recensés chez les personnes s’étant plaint d’au moins un épisode barodontalgique. 
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Figure 10 : Nombre d'épisodes barodontalgiques recensés par plongeur (document 

personnel). 

On note que dans 64% des cas (82/128) les personnes ayant connu une barodontalgie, 

en ont connu au moins une seconde sans qu’on puisse préciser si la douleur a eu lieu sur 

la même dent ou une autre. 

3.4.2.2. Conditions d’apparitions des barodontalgies 

Parmi les 128 personnes ayant déclaré une douleur dentaire 73,4% d’entre elles avaient 

eu lieu à moins de 20 mètres de profondeurs. Une majorité d’occurrences s’est produite 

à une profondeur inférieure à 10 m (42,1%) (tableau 4). 

Concernant la phase de plongée, on dénombre sensiblement le même nombre d’épisodes 

de barodontalgies en ascension qu’en descente (tableau 4). 
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Tableau 4 : Phase de plongée et profondeur d’apparition des barodontalgies (document 
personnel). 

Apparition de la douleur n % 

Phase d’apparition - profondeur de plongée (n = 152) 

10 mètres et moins 64 42,1 

11 à 20 mètres 51 33,6 

21 à 40 mètres 18 11,8 

Plus de 41 mètres 6 3,9 

Ne sais plus 13 8,6 

Phase d’apparition - phase de plongée (n = 153) 

Ascension 64 41,9 

Descente 62 40,5 

Exploration 21 13,7 

Ne sais plus 6 3,9 

 

3.4.2.3. Localisation dentaire des barodontalgies 

Sur les 128 personnes ayant déclaré une barodontalgie, la douleur était apparue pour une 

majorité d’entre eux sur l’arcade maxillaire (55,2%) et les dents postérieures (81,2%). 

(tableau 5). 

Tableau 5 : Secteurs dentaires concernés par les barodontalgies (document personnel). 

Dents concernées n % 

Sens antéro-postérieur (n=133) 

Antérieures 18 13,5 

Postérieures 108 81,2 

Ne sais plus 7 5,3 

Arcades (n=145)   

Supérieures 80 55,2 

Inférieures 54 37,2 

Ne sais plus 11 7,6 

 

On s’est également intéressé à l’état dentaire lors de la survenue de la barodontalgie, en 

questionnant les plongeurs sur une éventuelle connaissance d’un ancien soin ou d’une 

carie sur la dent incriminée. Aux dires de ceux-ci, la douleur était apparue sur une dent 

soignée pour 50,0% des intéressés (tableau 6). 
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Tableau 6 : Condition dentaire au moment de la barodontalgie (N=128 plongeurs) 

(document personnel). 

 n % 

Dent soignée 68 50,0 

Dent saine 28 20,6 

Dent cariée 27 19,8 

Ne se souvient plus 13 9,6 

 

Cas particulier de la sinusite : 

On a voulu vérifier dans quelle proportion la sinusite était associée à la douleur dentaire, 

en s’intéressant exclusivement aux personnes qui ont connu une douleur sur les dents du 

haut. Parmi les 80 personnes ayant connu au moins une barodontalgie sur l’arcade 

supérieure, 28 personnes (35%) ont répondu qu’une sinusite était concomitante. 

3.4.2.4. Les barotraumatismes dentaires 

Parmi les 684 personnes interrogées, nous avons retrouvé un total de 10,1% (66) de 

barotraumatismes dentaires. 

En détail, sur 695 événements recensés, les principaux problèmes retrouvés ont été une 

fracture ou perte d’obturation dans 4,2% des cas, des descellements d’une couronne 

dans 2,3% des cas, des fractures dentaires avec 2,0% d’occurrences et une combinaison 

de ces 3 problèmes dans 1,6% des cas. 

3.4.3. Éducation, prévention, relation patient dentiste et place du carnet 

dans la plongée 

Dans certains cas, la barodontalgie peut entraîner des conséquences sévères.  Ainsi, 

21,9% (28) plongeurs ont été contraints à l’arrêt de l’activité et 75,0 % ont consulté un 

praticien à la suite de leur épisode barodontalgique. 

La majorité des plongeurs ne notaient pas leurs épisodes barodontalgiques et 

barotraumatiques dans leur carnet de plongée avec respectivement 7,8% et 31,0% qui 

les déclarent systématiquement contre 13,3% et 11,0% uniquement pour les accidents 

majeurs (tableau 7). 
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Tableau 7 : Notification dans le carnet de plongée (document personnel). 

 n % 

Notez-vous les épisodes de barodontalgie ? (n=128) 

Oui, pour les fortes douleurs ou douleurs persistantes 17 13,3 

Oui, systématiquement 10 7,8 

Non 101 78,9 

Notez-vous les barotraumatismes ? (n=212) 

Oui, pour les accidents majeurs 23 11,0 

Oui, systématiquement 66 31,0 

Non 123 58,0 

 

Concernant la relation patient/praticien, 92,5% (633) des plongeurs estimaient être 

suffisamment informés de l’importance d’un bon état bucco-dentaire lors de plongées et 

87,3% (597) déclaraient préciser leur qualité de plongeur à leur chirurgien-dentiste. 

Il est intéressant de noter que 64,5% des plongeurs pensaient qu’il est important de 

consulter leur chirurgien-dentiste en cas de douleur dentaire et 32,3% en cas de fortes 

douleurs seulement. 

Enfin 55,0% (376) déclaraient aller chez leur chirurgien-dentiste 1 fois par an ; 18,1% 

(124) 2 fois par an ; 26,9% (184) moins d’une fois par an. A noter qu’il n’a été retrouvé 

aucun lien statistique entre la survenue d’une barodontalgie et d’un barotraumatisme 

dentaire chez les plongeurs certifiant se rendre chez leur chirurgien-dentiste moins d’une 

fois par an par rapport à ceux s’y rendant plus d’une fois par an (respectivement p = 0,33 

et p = 0,19). 

3.4.4. Analyse du risque barodontalgique/barotraumatique en fonction 

des caractéristiques des plongeurs 

La survenue des barodontalgies n’était statistiquement pas reliée au genre (p = 0,37), à 

l’âge (p = 0,79), au nombre d’années de plongées (p = 0,06) ou au niveau de plongée 

(p = 0,15). 

On retrouvait cependant, une prévalence de barodontalgie significativement plus élevée 

chez les personnes ayant respectivement moins de 20 plongées, moins de 40 plongées 

(28% et 16,7%) et celles beaucoup plus expérimentées qui comptabilisent plus de 81 
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plongées (19,9%) par rapport aux personnes ayant effectué entre 41 et 80 plongées, 

respectivement 3,3 et 3,7% de barodontalgies (p = 0,02). 

Concernant les barotraumatismes dentaires, leurs occurrences étaient significativement 

plus élevées chez les hommes (12,3%) que les femmes (5,9%) (p = 0,008), et 

augmentaient significativement en fonction de l’âge (p<0,001), du nombre d’années de 

plongée (p<0,001) et du niveau de plongée (p = 0,04) (tableau 8). 

Tableau 8 : Risque barodontalgique/barotraumatique en fonction des caractéristiques 

des plongeurs (document personnel). 

 

 
Barodontalgie Barotraumatisme dentaire 

Oui Non p Oui Non p 

Age en année (moyenne±IC) 48±12 48±12 0.79M 53±9 47±12 <0.001M 

Année de plongée (moyenne±IC) 19±13 17±12 0.06M 23±13 16±12 <0.001M 

 n/N % p n/N % p 

Genre       

 Femme 40/237 16.9 0.37X 14/237 5.9 0.008X 

 Homme 88/447 19.7  55/447 12.3  

Niveau de plongée       

 Niveau 1 8/42 19.0 0.15X 1/42 2.4 0.04F 

 Niveau 2 11/96 11.5  5/96 5.2  

 Niveau 3 29/170 17.1  15/170 8.8  

 Niveau 4 et plus 80/376 21.3  48/376 12.8  

Nombre de plongée       

 1 à 20 7/25 28.0 0.02F 1/25 4.0 0.28F 

 21 à 40 4/24 16.7  2/24 8.3  

 41 à 60 1/30 3.3  0/30 0.0  

 61 à 80 1/27 3.7  3/27 11.1  

 81 et plus 115/578 19.9  63/578 10.9  

 
M : Test de Mann-Whitney ; F : Test de Fisher ; X : Test du chi-2 
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3.5. Discussion 

3.5.1. Représentativité vis-à-vis de la population générale 

L’échantillon étudié de 684 personnes représente environ 0,48% des inscrits à la 

FFESSM. La proportion hommes / femmes est proche des dernières enquêtes menées 

par la FFESSM qui a retrouvée 67% d’homme au sein de la fédération pour 65,4 % ici et 

33% de femme pour 34,6 % dans cette étude (FFESSM, 2020b). 

Le taux de réponse est inconnu dans cette étude. En effet, malgré plusieurs relances aux 

directeurs de plongées, nous n’avons pas toujours obtenu satisfaction. De plus, le 

questionnaire a également été diffusé sur Facebook par certains membres. 

De ce fait, l’effectif initial ayant eu accès au questionnaire est inconnu. Ces éléments 

expliquent que le taux de participation n’a pas pu être calculé. 

Une grande majorité des départements français y est concernée avec une représentation 

plus importante des régions Île de France, Bretagne, Provence-Alpes-Côte-D’azur et 

Auvergne-Rhône-Alpes ce qui est en adéquation avec la densité de clubs que l’on y 

retrouve (FFESSM, 2021a). 

Parmi les 684 participants, la répartition des tranches d’âges de notre échantillon versus 

les données nationales est de : pour les 20-29 ans (9,4% vs 11,2%), les 30-39ans (15,2% 

vs 15,1%), les 40-49ans (26,5% vs 18,5%), les 50-59 ans (31,4% vs 24,2%) et les plus 

de 60 ans (17,3% vs 21%) (FFESSM, 2020a). 

Enfin, la répartition des niveaux de plongée de notre échantillon versus les données 

nationales diffère ; avec un niveau plus élevé au sein de notre échantillon : niveau 1 

(6,1 % contre 64%), niveau 2 (14,0 % contre 24%), niveau 3 (24,9% contre 9%) et niveau 

4 ou plus (55,0 % contre 3%) (Délégation à l’emploi et aux formations, 2005). 
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3.5.2. Comparaison aux autres études sur le domaine 

3.5.2.1. Prévalence des barodontalgies 

On a comparé les résultats obtenus à ceux des barodontalgies toutes causes et toutes 

populations confondues. 

Nakdimon et Zadik ont résumé dans une méta-analyse de 2019 la différence de données 

entre aviation et plongée ainsi qu’entre civils et militaires (Nakdimon et Zadik, 2019) 

(tableau 9). 

Tableau 9 : Fréquences de barodontalgies selon aviateur/plongeur, civil/militaire 

(Zadik, 2006). 

Population Vol : n (%) Plongée : n (%) Total : n (%) 

Civile 44 (6,5) 139 (12,8) 183 (10,4) 

Militaire 70 (5,4) 96 (7,3) 166 (6,4) 

Total 114 (5,8) 288 (9,8) 402 (8,2) 

 

Les résultats que nous avons obtenu sont donc en accord avec les études publiées 

jusqu’alors. Le taux de barodontalgie est plus élevé chez les plongeurs que les aviateurs 

et plus élevé chez les civils que les militaires (Ranna et coll., 2016). 

En plus d’observer une différence entre civils et militaires en partie explicable par une 

disparité de suivi bucco-dentaire entre ces deux populations (Bas et coll., 2020 ; Pegon-

Machat et coll., 2018), on note également une différence entre le personnel volant et les 

plongeurs (Nakdimon et Zadik, 2019). L’explication pourrait être double et d’ordre 

physique : 

− d’une part les variations de pressions en plongée sont plus importantes et 

plus forte qu’en altitude. En effet, il faut seulement descendre à 10 m de 

profondeur pour passer de 1 à 2 atm en plongée, alors qu’il faut 5 500 m 

d’altitude pour passer de 1 à 0,5 atm (facteur 2). Les avions commerciaux 

volent en moyenne à 10 000 m d’altitude sous une cabine pressurisée à 

2 000-2 500 mètres, les variations de pression sont donc plus lentes et moins 

importantes qu’en plongée sous-marine (Nakdimon et Zadik, 2019). Les 
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recherches tendent à prouver que le gradient de pression est un facteur 

contribuant (Kieser et Holborow, 1997). 

− l’autre explication impliquerait les sinus ; qui seraient d’avantages 

responsables de barodontalgies en plongée qu’en aviation. Les 

rhinosinusites semblant plus fréquentes chez les plongeurs (Klingmann et 

coll., 2007). 

Il semble donc souhaitable d’exclure les barodontalgies aériennes pour la suite de l’étude 

afin de confronter des chiffres comparables. 

Dans notre enquête, on retrouve 18,7% de barodontalgies, ce qui s’inscrit dans une 

fourchette de résultats habituellement retrouvée dans la littérature : 

− proche des 16,2% de l’étude menée au Koweït (Shshtari H et coll., 2020) et 

des 17,3% de celle supervisée en Arabie Saoudite/Koweït (Al-Hajri et Al-

Madi, 2006) ; 

−  moins élevé que les 35% retrouvés en Arabie Saoudite (Aldakhil et coll., 

2018) ; 

−  supérieur au 9,2% retrouvé aux États unis et en Australie (Taylor et coll., 

2003). 

La prévalence de barodontalgie renseignée ces dernières années est comprise dans un 

intervalle de 7,3% à 52,3%. 

La totalité – à l’exception d’une – des études préalablement menées sur les 

barodontalgies en plongée ont également utilisé un questionnaire rétrospectif, car il est 

difficile de suivre les plongeurs sur une longue durée. Notre étude rentre donc dans le 

pool des études déjà effectuées (tableau 10).
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Tableau 10 : Récapitulatif et comparaisons aux autres études sur le domaine (document personnel). 

Auteurs Lieu Date de 

parution 

Type 

d’étude 

Population 

étudiée 

Taux de 

réponses 

(nombre de 

répondants

) 

 

Barodontal

gie 

 Douleur 

sinus 

Douleur 

mâchoire 

Perte/casse 

restauratio

n dentaire 

Perte 

couronne/ 

inlay / 

onlay 

Perte 

morceau 

dents 

Gougeon 

et coll. 

France 2021 Q, R, A, Civils NR (684) 

 

18,7% 4,1% du 
total / 

22,8% des 
barodontal

gies 

10,7% 5,7% 2,8% 3,4% 
 (Fêlure 

comprise) 

Alwohaibi 

et coll. 

Arabie 
Saoudite 

2020 Q, R, A, Militaires 77% (216) 52,3% 46,5% 

 
13,9% / / / 

Shshtari et 

coll. 

Koweït 2020 Q, R, A, Civils 88,2 % 

(150) 

16,2% 32,2% 
 

22,1% 4,0% 2,8% 1,4% 

Onose et 

coll. 

Japon 2019 Q, R, A, Civils NR (269) 17,8% / 15,7% / 12,0% / 

Ranna et 

coll. 

Us 2016 Q, R, I, Civils NR (100) 17,0 % / 9,0 % 1,0 % 2,0% / 

Aldakhil et 
coll. 

Arabie 
Saoudite 

2018 Q, R, Civils 100% 

(60) 

35,0% 25,0% 30,0% / / / 
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Gunepin et 

coll. 

France 2016 Q, R, Militaires 94,8% 

(1317) 

7,30 % / / 3,6% 0,6% 0,8% 

Yousef et 

coll. 

Arabie 
Saoudite 

2015 Q, R, A, Civils 98,0% 

(166) 

19% / 19,5% 
 

/ / / 

Zanottta et 

coll. 

Suisse 
 

2014 Q, R, I, Civils, 

militaires 

69,3% 

(520) 

10,2% 7,3% 

 
 

11,3% 5,0% 0,8% 0,5% 

Jagger et 

coll. 

Australie/U
s 

2009 Q, R, Civils 62,5% 

(125) 

21% 17% 16% <1,0% 0% / 

Al Hajri et 

Al Madi 

Arabie 
Saoudite/ 

Koweït 

2006 Q, R, Civils NR 

(127) 

17,3% / / / / / 

Taylor et 

coll. 

Australie/U
s 

2000 Q, R, Civils NR (709) 9,2% 34,6% 
 

/ / / / 

Goethe et 

coll. 

Allemagne 1989  S, Militaires NR (2580) / / / / / / 

Shiller États Unis 1961-1964 Q, Ec, Cr, 

Ar 

Militaires NR (45) / 37% des 
barodontal

gies 
 

/ / / / 

 

Q : questionnaire / R : rétrospectif / A : auto-administré / I : interview / S : Suivi (sur 9 ans) / Ec : examen clinique / Cr : contrôle radiologique / NR : Non 

renseigné / Ar : Analyse rétrospective 

 

On peut s’interroger sur l’existence de profil de patient à haut facteur de risque pour les barodontalgies.
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3.5.2.2. Le plongeur à risque barodontalgique : caractéristiques 

générales 

Comme vu précédemment, le genre n’est pas associé à un risque accru de barodontalgies 

(p = 0,37). Peu d’études disponibles sont discriminantes sur le genre, de part une 

surreprésentation des hommes dans les résultats publiés jusqu’alors (notamment pour 

les études menées auprès des militaires).  

Deux études menées aux États-Unis et en Australie proposent un nombre de femmes 

suffisant pour conclure et retrouvent des résultats similaires aux nôtres (Jagger et coll., 

2009 ; Ranna et coll., 2016). 

Seul, le nombre de plongées est relié statistiquement aux barodontalgies (p = 0,02) avec 

deux pics à risques barodontalgiques (tableau 8), que l’on peut expliquer de la façon 

suivante : 

− chez les plongeurs à moins de 40 plongées par la présence d’une pathologie 

latente non diagnostiquée qui se « réveille » (type pulpite chronique, parodontite 

apicale chronique, sinusite chronique). Ce qui expliquerait que 50,0% (4/8) d’entre 

eux pensent que la douleur a été déclenché sur une dent saine ; 

− pour ceux à plus de 81 plongées : 16,6% (13/80) d’entre eux seulement déclarent 

que la barodontalgie a eu lieu sur dent saine, alors qu’ils sont 51,6% (41/80) à 

penser que la douleur concernait une dent déjà préalablement soignée. Une 

hypothèse probable serait qu’avec le temps - indépendamment de l’âge et du 

niveau de plongée qui ne témoignent pas du nombre de plongées - la multiplicité 

des soins dentaires et des plongées pourraient jouer un rôle dans l’apparition de 

la douleur. 

3.5.2.3. Place de l’historique dentaire du plongeur dans les 

barodontalgies 

La majorité des barodontalgies déclarées l’ont été sur des dents avec un possible état 

pathologique préalable (50,0% déjà restaurées, 20,0% cariées) (tableau 9). La revue de 

la littérature de Zadik sur le domaine retrouve des résultats similaires (Zadik, 2010) : à 

savoir que la majorité des barodontalgies ont eu lieu sur des dents déjà restaurées 
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(environ 40%), 9,7% liées à une barosinusite et 10 à 20% des cas sur des dents saines 

sans que l’on puisse précisément l’expliquer. 

Une étude espagnole a comparé l’évolution de l’indice CAO (nombre de dents cariées, 

absentes, obturées) entre les personnes ayant été confronté à une barodontalgie et ceux 

n’en ayant pas connu, pendant 5 ans chez le personnel volant. Un plus grand nombre 

d’amalgames, de traitements endodontiques et de dents remplacées par des prothèses 

fixées a été observé parmi ceux qui souffraient de douleurs (Gonzalez, 2004). Ces valeurs 

sont à prendre avec précaution, l’étude concerne des pilotes et non des plongeurs. 

Les barodontalgies seraient plus amènes d’arriver chez le plongeur avec une carie, une 

infection dentaire, une extraction ou une obturation dentaire récente (Duarte et Abu-

Youssef, 2018). Malheureusement, la date et la raison de la dernière visite n’a pas été 

investiguée dans notre étude, nous ne pouvons pas corréler barodontalgie et soins 

récents. 

3.5.2.4. Circonstance d’apparition des barodontalgies 

Notre étude montre que les barodontalgies se déclenchent pour l’écrasante majorité entre 

0 et 20 mètres (plus de 70,0% des cas). Cette tendance est unanimement partagée par 

le reste de la littérature sur le sujet mais peu d’études ont jusqu’à présent analysé 

spécifiquement la profondeur d’apparition des barodontalgies (Zadik, 2010 ; Al-Hajri et Al-

Madi 2006). 

On a précis l’intervalle qui était fixé jusqu’alors de 0 à 18-20 mètres par deux intervalles 

distincts de 0-10 mètres contenant 41,6% d’occurrences et de 10-20 mètres comprenant 

33,1% d’occurrences. 

Comme expliqué précédemment, les dix premiers mètres voient la pression absolue 

multiplier par deux – multiplicateur qui décroît par la suite tous les 10 mètres – ce qui 

représente le plus gros écart de pression absolue sur une plage de 10 mètres. Les 

barodontalgies suivent la logique de l’otite barotraumatique et sont donc plus fréquentes 

dans les premiers mètres de la plongée (Al-Hajri et Al-Madi, 2006). 

Avec un taux de barodontalgies similaires en ascension et en descente (tableau 4), on ne 

retrouve pas la dynamique partagée par plusieurs études qui constatent que les 
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barodontalgies touchent d’avantages les plongeurs lors des descentes que lors des 

ascensions (Gunepin et coll., 2016a ; Al-Hajri et Al-Madi, 2006 ; Shiller, 1965 ; Ranna et 

coll., 2016). Comme vu dans la partie II, la barodontalgie est un symptôme qui sous-tend 

une pathologie sous-jacente. Selon la nature de celle-ci, les douleurs auront tendance à 

se déclarer plutôt en ascension ou en descente (Zadik., 2009b ; Ferjentsik et Aker, 1982). 

3.5.2.5. Localisation préférentielle des barodontalgies 

Les barodontalgies affectent en majorité les dents postérieures dans notre étude (81,2%), 

dans l’étude de Zanotta (78,8%) et celle de Ranna (65,9%) (Zanotta et coll., 2014 ; Ranna 

et coll., 2016). Ce ratio en faveur des dents postérieures serait la conséquence de dents 

postérieures d’avantages touchées par les caries et comportant en moyenne d’avantages 

de soins que les dents antérieures (Masood et coll., 2005 ; Broadbent et coll., 2013). 

Caries et obturations étant tous deux des facteurs de risques connus de barodontalgies 

(Zadik, 2009a ; Zadik et Drucker, 2011). 

Concernant la localisation maxillo-mandibulaire : 55,2% de personnes ont connu une 

douleur sur l’arcade supérieure contre 37,2% sur l’arcade inférieure, on obtient un ratio 

de 1,48 en faveur de l’arcade supérieure. Les dents maxillaires sont plus touchées et on 

retrouve le même résultat chez Shiller qui avait déjà fait cette constatation en 1965, en 

parlant du rôle essentiel du sinus dans les barodontalgies ; rejoint plus tard par Gunepin 

(Shiller, 1965 ; Gunepin et coll., 2016a). 

3.5.2.6. Rôle des sinus dans les barodontalgies 

La sinusite maxillaire comme développée dans la partie II, peut être un facteur confondant 

avec la barodontalgie directe, on parle de barodontalgie indirecte. Le barotraumatisme du 

sinus maxillaire entraine la barodontalgie ressentie au niveau de la dent mais l’origine 

n’est pas dentaire à proprement parlé. 

Sur les 80 personnes interrogées ayant expérimenté une douleur maxillaire, 28 personnes 

(35%) évoquent une sinusite maxillaire associée, soit 22,4% (28/128) des barodontalgies 

avec une possible origine sinusienne. 

Il semble exister une relation d’interrelation entre plongée, rhinite chronique, sinusite et 

barodontalgie. En effet, les plongeurs sont plus exposés aux rhinites chroniques 
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(Klingmann et coll., 2007), qui est un facteur de risque de barotraumatisme sinusien, lui-

même facteur de risque de barodontalgie. 

A noter, qu’en soustrayant les personnes ayant déclaré des barodontalgies liées à une 

sinusite on se retrouve avec une proportion similaire entre barodontalgie d’origine 

maxillaire et mandibulaire (52 barodontalgies maxillaires contre 54 barodontalgies 

mandibulaires). On obtient un ratio de 1,04 en faveur de l’arcade inférieure après cette 

correction. Ce que confirme le rôle potentiellement non négligeable des sinus dans les 

barodontalgies dentaires. Cette différence que l’on observe sur les études traitant des 

barodontalgies pendant la plongée n’est pas partagée par les études se basant sur le 

personnel volant, ce qui vient renforcer la responsabilité du sinus (Zadik, 2010). 

3.5.2.7. Barotraumatismes et plongée 

Avec 10,1% d’occurrences, les barotraumatismes dentaires ne sont pas à négliger. Ils 

sont deux fois moins nombreux que les barodontalgies, mais sont cependant deux fois 

mieux renseignés dans les carnets de plongée, imputable au caractère alarmant de ces 

accidents. 

Les études menées sur les militaires français et des professionnels de la plongée en 

Suisse retrouvent respectivement 5,3% et 6,3% de barotraumatismes dentaires (Gunepin 

et coll., 2015 ; Zanotta, 2014). Dans ces études ils interviennent majoritairement sur des 

dents avec des obturations non conformes. L’augmentation de la pression durant la 

plongée affecterait les obturations générant fissures et porosités avec une perte 

d’étanchéité à l’interface dent/obturation (Duarte et Abu-Youssef, 2018 ; Mocquot et coll., 

2017). 

La différence significative (p = 0,008) qu’on retrouve entre les hommes (12,3%) et les 

femmes (5,9%) n’avait pas encore été documenté dans la littérature à notre 

connaissance. De futures recherches sont à mener sur ce domaine afin de confirmer ou 

infirmer cette hypothèse et d’en rechercher la ou les causes. 

Contrairement aux barodontalgies, l’âge (p<0,001), le nombre d’années de plongée 

(p<0,001) et le niveau de plongée (p = 0,04) sont des facteurs significativement associés 

à la survenue des barotraumatismes dentaires. 
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Une étude de Goethe datant de 1989 sur une population mixte de sous mariniers 

allemands, de frogmen et plongeurs est la seule étude longitudinale à ce jour s’intéressant 

aux plongeurs au long terme. L’étude s’est intéressée à plus de 13 618 restaurations sur 

2 580 personnes et a conclu à un plus grand nombre de dents manquantes et de dents 

couronnées sur 10 ans, chez les personnes étant exposées à des pressions 

hyperbariques, avec plus 300% de dents manquantes et plus 900% de couronnes. 

L’étude conclue que la pression dentaire hyperbarique répétée pourrait être un facteur de 

détérioration dentaire (Goethe et coll, 1989). 

3.5.2.8. Place de la consultation dentaire dans l’expression des 

barodontalgies   

Dans notre étude 73,1% des plongeurs consultent leur dentiste au moins une fois par an 

comparativement au 88,5% des plongeurs militaires français (Gunepin et coll., 2015). 

Parmi les plongeurs militaires, il a été retrouvé un plus grand pourcentage de 

barodontalgies chez les plongeurs ayant été soumis à un examen dentaire moins d’une 

fois par an (14,5%) en comparaison aux plongeurs qui avaient un examen dentaire une 

fois par an ou plus (6,3%) (p<0,001%) (Gunepin et coll., 2016a). 

Cependant, la fréquence des visites dentaires n’affecte pas significativement l’occurrence 

des barodontalgies (p = 0,33) et on retrouve un plus grand nombre d’occurrences parmi 

les plongeurs qui ont consulté leur dentiste au moins une fois par année (19,6%) en 

comparaison avec les plongeurs qui se sont rendus chez leur dentiste moins d’une fois 

par an (16,3%). Il est probable que les plongeurs aient rendu visites à leur dentiste plus 

fréquemment en raison d’antécédents de maladie dentaire révélés lors d’une plongée. 

La fréquence des visites dentaires n’est probablement pas l’unique moyen de prévenir les 

barodontalgies. Parmi les plongeurs qui ont reporté une barodontalgie 64,1% en ont 

déclaré une seconde malgré le fait que 75,0% d’entre eux se soit rendu chez leur dentiste 

après l’épisode barodontalgique. 
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3.5.3. Limites et forces de l’étude 

La principale limite est la nature rétrospective de l’étude via l’utilisation d’un questionnaire 

auto-administré, responsable de biais de mémoires et subjectivité. 

En théorie, tous les incidents sont inscrits dans le carnet de plongée, cependant dans les 

faits près de 80% des participants déclarent ne pas avoir noté tous leurs épisodes de 

barodontalgie/barotraumatisme dentaire. Il est donc possible que certaines 

barodontalgies ou barotraumatismes dentaires aient été oublié ou ignoré, surtout ceux de 

moindre importance (douleurs mineures). 

Le questionnaire auto-administré est la méthode préférentielle utilisée dans la majorité 

des études sur les barodontalgies à l’exception d’une étude incluant huit plongeurs 

(Duarte et Abu-Youssef, 2018) et d’une seconde impliquant 29 membres du personnels 

aériens (Zadik et coll., 2007). 

La principale force a été la diversité de représentation de l’échantillon national qui a inclus 

684 plongeurs - ce qui représente trois fois plus de répondants que le minimum espérait 

- hommes et femmes de toute la France, âgés de 18 à 78 ans, avec une solide expérience. 

Celle-ci menée parmi les plongeurs civils français vient compléter le pool existant d’études 

françaises présentes dans la littérature parmi les plongeurs militaires français (Gunepin 

et coll., 2015 ; Gunepin et coll., 2016a) et les pilotes ou membre d’équipage militaires ou 

civils français (Laval-Meunier, 2013). 

L’originalité de notre étude est qu’elle tente d’établir le lien entre les barodontalgies 

maxillaires et les barosinusites. De plus, les résultats obtenus ont également permis de 

chiffrer le nombre de barotraumatismes et d’y appliquer une analyse statistique. Enfin, 

l’aspect prévention a été pris en compte afin de juger de l’importance qu’accorde le 

plongeur aux barodontalgies, à la place du dentiste dans son parcours de soins et de 

quantifier le nombre de personnes ayant été contraints à l’arrêt de l’activité. 
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3.6. Conclusion de l’étude 

Le nombre de barodontalgies et de barotraumatismes dentaires retrouvés est non 

négligeable parmi les plongeurs civils étudiés. 

L’analyse menée a permis de mettre en évidence un certain nombre de facteurs 

favorables aux barodontalgies qui sont le nombre de plongées, la profondeur de plongée, 

la localisation anatomique de la dent incriminée, la présence de restaurations ainsi que la 

présence d’une pathologie dentaire sous-jacente. L’implication des barotraumatismes du 

sinus dans la survenue des barodontalgies en plongée justifie également l’interdiction de 

toute activé en cas de sinusite avant plongée. 

Cet ensemble de facteurs rend l’existence possible de patient à plus haut risque de 

barodontalgie. Typiquement un plongeur avec de nombreux soins dentaires sur le secteur 

maxillo-postérieur, avec présence de lésion apicale non diagnostiquée ou plongeant avec 

une sinusite maxillaire semble plus à risque qu’une personne sans soins dentaires. 

En ce qui concerne les barotraumatismes, le sexe semble jouer un rôle sans qu’une 

hypothèse tangible est plus être donnée. L’âge et le nombre d’années de plongées est 

également statistiquement en cause. 

Dans les années à venir, l’accent doit être mis sur la qualité des rendez-vous préventifs 

des plongeurs en insistant entre autres sur le rôle essentiel du contrôle radiologique, en 

compléments d’autres points que nous allons voir dans la dernière partie. 
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4. Les barodontalgies : recommandations et bonnes pratiques 

4.1. Le plongeur et sa responsabilité 

Contrairement aux douleurs de l’oreille moyenne ou l’on apprend aux plongeurs à réaliser 

des manœuvres d’équilibrage et à ralentir la descente pour continuer la plongée en toute 

sécurité ; la barodontalgie ne peut être résolue sans l’intervention d’un dentiste, elle doit 

être traitée comme un incident de plongée. 

La responsabilité du plongeur est engagée vis-à-vis des barodontalgies. S’il y a un doute 

sur l’origine de la douleur et que celle-ci est persistante malgré les manœuvres 

d’équilibrages et remontées préventives, deux réflexes sont à avoir : 

− dans un premier temps, arrêter la plongée sous peine de s’exposer à un risque 

plus grave ; 

− dans un second temps, consulter son chirurgien-dentiste afin de reprendre l’activité 

dans des conditions optimales de sécurité. 

Le Fédération dentaire internationale (FDI) recommande une consultation annuelle pour 

les plongeurs subaquatiques (Lynch et Deaton, 2014). 

4.2. La FFESSM et sa formation 

Les barodontalgies ne sont pas des phénomènes isolés. L’incidence estimée à 18,7% 

dans notre étude doit alerter les formateurs à insister sur un phénomène enseigné, mais 

encore trop largement négligé et sous-estimé par les adhérents. 

Le rôle des fédérations comme la FFESSM est de faire le lien entre plongeurs et 

chirurgiens-dentistes. Si un effort est consenti, on regrette l’absence d’un examen 

dentaire obligatoire standardisé et normalisé. Une réflexion est à mener dans les années 

à venir. 
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4.3. Le chirurgien-dentiste et ses connaissances 

4.3.1. La consultation dentaire chez le plongeur 

Le jour de la consultation une attention particulière doit être portée à toute pathologie 

pulpaire présumée : carie, pathologie périapicale ainsi qu’un dépistage d’éventuels 

parafonctions (Gunepin et coll., 2014). Les obturations défectueuses (reprise carieuse, 

mobilité, mauvaise adaptation marginale, fractures) devront être reprises (Robichaud et 

McNally, 2005). Le maintien et la qualité des prothèses fixées et amovibles seront vérifiés, 

et les soins temporaires en bouche (couronne temporaire, obturation temporaire) évités 

(Gulve et Gulve, 2013). 

Pour cela le chirurgien-dentiste utilisera tous les moyens qu’il juge nécessaire en sa 

possession : anamnèse, test de vitalité, test de percussions et radiologie. 

Si un patient vient au cabinet avec une suspicion de barodontalgie : toujours chercher à 

exclure la barosinusite maxillaire et porter une attention particulière aux dents 

postérieures, aux soins larges et profonds, et aux dents préalablement soignées, d’autant 

plus si le soin est récent. 

4.3.2. Traitement des barodontalgies 

La classification proposée en 1982 par Ferjentsik et Aker a été reprise par la FDI en la 

précisant et en incluant les possibilités de traitements, dans l’optique d’aider le chirurgien-

dentiste dans sa prise de décision (tableau 11) (Kumar et coll., 2015). 
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Tableau 11 : Lien entre barodontalgies et traitements dentaires, d’après la FDI (Khalekar 
et coll., 2016). 

 Plainte Clinique Diagnostic Traitement 

 

Classe I 

 

- Douleur aiguë 
momentanée durant la 
remontée 
(décompression) 

 

- Asymptomatique en 
descente et par la suite 

  

- Carie ou adaptation 
d’une restauration 
inadéquate 

 

- La dent est vitale 

 

-Pas de pathologie 
périapicale associée 

 

Pulpite    
aiguë 

- Oxyde de zinc 
eugénol temporaire 
suivi d’une 
restauration 
permanente si pulpite 
réversible 

- Après 2 semaines, 
thérapie endodontique 
si pulpite irréversible 

 

Classe II 

 

- Douleur palpitante 
sourde (lancinante) 
durant la remontée 
(décompression) 

 

- Asymptomatique en 
descente et ensuite 

- Carie profonde ou 
adaptation de 
restauration inadéquate 

 

- La dent est vitale/ ou 
non vitale 

 

- Pas de pathologie 
périapicale associée 

 

Pulpite 
chronique 

 

Thérapie canalaire 
endodontique ou 
extraction de la dent 
non restaurable 

 

Classe III 

 

- Douleur palpitante 
sourde (lancinante) 
durant descente 

 

- Asymptomatique en 
remontée et par la suite 

- Carie ou restauration 

 

- La dent est non vitale 

 

- Pathologie périapicale 
associée 

 

Pulpe 
nécrotique 

 

Thérapie canalaire 
endodontique ou 
extraction de la dent 
non restaurable 

 

Classe IV 

 

- Douleur sévère 
persistante après 
remontée ou la descente 

- Carie ou restauration 

 

- Dent est non vitale 

 

- Pathologie périapicale 
associée  

 

 

Abcès 
périapical ou 
kyste 

 

Thérapie canalaire 
et/ou chirurgie ou 
extraction de la dent 
non restaurable 
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4.3.3. Matériaux et protocole dentaire : piste d’amélioration dans la 

prévention des barodontalgies 

4.3.3.1. Quels matériaux choisir ? 

Les résines composites qui ne cessent d’évoluer sont de plus en plus représentées, mais 

nécessitent un suivi du protocole adhésif du fabriquant rigoureux afin de profiter 

pleinement de leur potentiel. Il convient de limiter la formation de bulles lors de la mise en 

place qui pourraient compromettre la pérennité des restaurations composites et générer 

des barotraumatismes dentaires. 

Plusieurs techniques sont possibles : tels que l’adjonction de résine fluide en fond de 

cavité, l’utilisation d’instruments générant des vibrations ou le recourt à des résines 

composites réchauffées. Mocquot a prouvé, en 2017, via une étude expérimentale sur 

des dents préalablement extraites et soumises à des pressions hyperbariques de 40 à 50 

mètres que des résines composites comportant des porosités étaient plus sensibles aux 

fissures et porosités que des restaurations en résine composite réalisées dans des 

conditions optimales (Mocquot et coll., 2017). 

Les ciments verres ionomères (CVI) possèdent de bonnes propriétés adhésives, 

chimiques et thermiques ; mais ont comme contreparties de faibles propriétés 

mécaniques. Ils sont donc intéressants dans une technique sandwich (Montagne, 2007) 

; en remplacement de l’oxyde de zinc eugénol conseillé en fond de cavité avant les 

années 1990 (Mocquot et coll., 2017 ; Duarte et Abu-Youssef, 2018). 

Les restaurations adhésives semblent plus favorables que l’amalgame qui n’a pas 

d’adhésion propre à la dentine ni à l’émail, mais seulement une rétention. Certains travaux 

peuvent nuancer ce propos en indiquant qu’in vivo ; il se produit en plus d’une 

détérioration marginale néfaste, une couche de corrosion conférant un comblement relatif 

de l’interface entre la dent et l’obturation (Roche, 2010). 

Les études publiées sur les microleakages (porosités) en pression ambiante et 

hyperbarique sont contradictoires (Mocquot et coll., 2017). Cependant en condition 
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hyperbarique les dernières recherches semblent donner un avantage aux composites en 

termes de résistance à la fracture vis à vis des amalgames (Shafigh et coll., 2018a). 

Pour des cavités larges et profondes, on conseillera des restaurations de type sandwich : 

ciments verres ionomères modifiés par addition de résine (CVIMAR) - résine composite. 

Cette remarque est à moduler pour les résines composites mésio-occluso-distales (MOD) 

sur dents postérieures qui ont un risque de fractures plus élevées (proportionnel au 

volume de la cavité) (Patel et Burke, 1995 ; Mocquot et coll., 2017). Dans le cas de cavité 

MOD, l’avantage est donné aux restaurations indirectes (Shafigh et coll., 2018b). 

Enfin, l’utilisation d’un oxyde de zinc eugénol temporaire - via son effet sédatif - est 

intéressante dès lors que la douleur est due à une pulpite réversible (Kumar et coll., 2015). 

Chaque situation clinique doit interroger le praticien, selon son expérience et le profil du 

patient, afin de choisir le matériau le plus adapté à la situation. 

4.3.3.2. Cas de la dentine affectée 

Les techniques récentes consistant à supprimer la dentine infectée et à garder de la 

dentine affectée afin d’être plus économe sur l’éviction carieuse sont à éviter chez le 

plongeur. En effet, la dentine affectée possède des propriétés mécaniques plus faibles 

que la dentine saine et son adhésion via une restauration y est plus difficile (Zadik, 2009a). 

4.3.3.3. Coiffage et traitement endodontique 

L’hydroxyde de calcium doit être limité en raison à sa faible adhérence, on va lui préférer 

la biodentine™ (silicates tri-calcium). 

Les études s’accordent à éviter la pulpotomie et le coiffage direct chez des patients 

soumis à des grosses variations de pression, on privilégiera le traitement endodontique 

(Stoetzer et coll., 2012). Rossi conseille le traitement endodontique, en cas de carie 

profonde, de même qu’un patient devrait ne pas prendre le risque de plonger en cas de 

mise en place d’une restauration temporaire due à un traitement endodontique effectué 

en plusieurs séances. Le risque d’un canal endodontique laissé ouvert sans obturation 

finale pendant la plongée est double : 



78 

 

− une fuite des bactéries intra-canalaires vers le tissu périapical est possible, 

pouvant causer un emphysème (infiltration air/gaz dans les tissus) (Rossi, 

1995 ; Verunac, 1973) ; 

− une fracture de la couronne temporaire en laissant une cavité pulpaire 

partiellement vidée (Gunepin et coll., 2016b). 

Stoetzer a mené une étude afin d’identifier la meilleure méthode d’obturation 

endodontique sur des dents soumises à des pressions hyperbariques et a prouvé la 

supériorité des systèmes par condensation verticale à chaud et du tuteur enrobé de gutta 

percha (Stoetzer et coll., 2012). 

4.3.3.4. Cas des extractions dentaires 

Des précautions particulières devront être prises concernant les extractions des 

prémolaires et molaires maxillaires et du risque de communication bucco-sinusienne. 

Un délai de 7 à 10 jours afin d’y entériner une cicatrisation muqueuse semble un minimum, 

idéalement complété par un examen clinique mené par un professionnel dentaire (Yuce 

et coll., 2015). 

4.3.3.5. Ciment de scellement des couronnes dentaires 

Une étude de Lyons confirmée par Khanna a comparé la résistance de 3 ciments : 

phosphate de zinc, verre ionomère et un ciment résineux à une pression absolue de 4 

atmosphères (correspond à 30 mètres de profondeur) sur des couronnes métalliques. Il 

en ressort que le ciment résineux possède de meilleures propriétés, en effet on observe 

aucune micro-fuite ou percolation (microleakage) alors que l’on en observe avec les 

verres ionomères et d’avantage avec les ciments phosphates de zinc (Lyons, 1999 ; 

Khanna, 2010). 

4.3.3.6. Prothèses amovibles et implants 

Le port des prothèses amovibles n’est pas strictement contre indiqué. Dans les faits, il est 

conseillé de vérifier leur stabilité, du fait des difficultés esthétiques et mécaniques 

(maintien du détendeur) que peuvent engendrer le non-port de celles-ci (un cas de décès 

a été reporté dans la littérature due à une fausse route). 
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Privilégier un système implantaire si possible, ostéointégré et non soumis aux variations 

de pression (Jagger et coll., 1997). Une attention particulière doit être observée pendant 

la période d’ostéointégration (Stein, 2009). 

4.3.4. Durée de contre-indication à la reprise de la plongée suite 

traitement dentaire 

A partir des observations faites précédemment, on peut dégager une tendance sur la 

durée de contre-indication à la plongée en fonction du traitement bucco-dentaire 

effectué (tableau 12). 
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Tableau 12 : Traitements bucco-dentaires et durées de contre-indications temporaires à 

la pratique de la plongée (d’après Yuce et coll., 2016 ; Gunepin et coll., 2015). 

Traitements bucco-dentaires Durée de contre-indication à la plongée 

Endodontie 

De la pose du diagnostic justifiant le traitement 

endodontique jusqu’à 24 heures après la disparition 

des symptômes après traitement définitif 

Soins conservateurs 

De 24 à 72 heures après tout soin ayant nécessité une 

anesthésie locale (en fonction de la complexité du 

soin) 

Chirurgie buccale simple 
D'une à 2 semaines en fonction de la chirurgie 

pratiquée et de la durée de l'intervention 

Chirurgie buccale complexe 

De 6 semaines à 2 mois après une greffe osseuse (en 

fonction du volume de la greffe). De 6 semaines à 2 

mois après une chirurgie du sinus (par exemple 

comblement de sinus). Idéalement jusqu’à la 

cicatrisation confirmée par un chirurgien-dentiste 

Communication bucco-sinusienne 
2 semaines, idéalement jusqu’à la cicatrisation 

confirmée par un chirurgien-dentiste 

Prothèse fixées  

(couronnes, bridges) 

Durant la période couvrant la réalisation du traitement 

prothétique. Éviter la pratique d’activités 

subaquatiques avec une prothèse provisoire ou 

scellée provisoirement 

Implantologie 

A déterminer par l’implantologiste, au minimum 5 à 8 

semaines de restriction après implantation, quelle que 

soit la profondeur pratiquée 

Ces durées de contre-indication sont données à titre indicatif et devront être adaptées 

au cas par cas et en fonction de l’expérience du dentiste traitant. 
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Conclusion 

La barodontalgie est un phénomène certainement minimisé aux dires des plongeurs. 

Pourtant dans les faits, notre étude démontre que presque 1 plongeur sur 5 a présenté 

au moins une douleur dentaire au cours de la plongée. 

Ainsi, la combinaison d’un soin dentaire se trouvant à la fois sur le secteur maxillaire et 

postérieur chez un adepte de la plongée semble aujourd’hui encore la meilleure 

méthode pour avertir le praticien sur le risque potentiel que présente ce type de patient. 

L’âge, l’ancienneté ou encore le niveau de plongée ne permettant pas de conclure sur 

un risque accru de barodontalgie, mais semble être un indice plus pertinent pour une 

utilisation sur les barotraumatismes. 

On ne trouve pas de différence chez les hommes et les femmes pour les barodontalgies 

alors que la différence est statistiquement élevée pour les barotraumatismes. Nous 

n’avons pas trouvé ici d’explications à ce résultat. La liste des facteurs précipitants et 

prédisposants précédemment exposés ne semble pas aller en faveur d’un plus haut 

risque chez les femmes. 

Du côté du dentiste, dans sa pratique quotidienne celui-ci, doit garder certains principes 

en tête, tels que : l’utilisation de ciment résineux lors de scellement de couronne 

dentaire, l’utilisation de résine composite ; la suppression de la dentine affectée ; le 

coiffage direct et la pulpotomie sont à éviter ; l’utilisation de la condensation verticale à 

chaud lors de traitement endodontique… 

Il est évident que tous ces principes, comme souvent dans notre métier sont à mettre en 

perspective avec le profil du patient qui se présente à nous, ainsi que notre expérience 

avec les différents matériaux. 

Afin de réduire le risque de barodontalgies/barotraumatismes, suivant les conclusions 

menées dans cette étude, il nous semble important d’agir sur la triade : 

praticien/patient/formateur. 

La qualification de chirurgiens-dentistes formés aux spécificités de la plongée pourrait 

être un début de solution pour prévenir les symptômes durant la plongée. Cependant les 
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chirurgiens-dentistes ne sont pas les seuls à incriminer.  

Des efforts sont également à entreprendre chez les plongeurs en interrompant l’activité 

au moindre signe de douleur dentaire. En effet 32,3% des plongeurs attendent d’avoir de 

fortes douleurs pour consulter alors qu’il est important d’arrêter l’activité et de questionner 

son dentiste afin de reprendre en toute tranquillité et sans danger.  

Du côté de la FFESSM, l’effort doit être fait en insistant sur la nécessité d’un contrôle 

bucco-dentaire régulier et en instaurant un rendez-vous de contrôle spécifique à la 

plongée (contrôle des obturations, contrôle radiologique du desmodonte et des cavités 

sinusiennes). 
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Annexes 

Annexe 1 : Avis favorable du comité d’éthique 
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Annexe 2 : Note d’information diffusée avec le questionnaire 
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Annexe 3 : Questionnaire 

Ce questionnaire dure entre 3 et 10 minutes, il s’intéresse aux problèmes bucco-dentaires 

pouvant survenir au cours de la plongée. Il s’adresse aux plongeurs licenciés en France 

ayant au moins le niveau 1. 

Vous pouvez vous aider de votre carnet de plongée pour répondre aux questions. 

A. Informations générales 

Êtes-vous : 

▫ Un homme 

▫ Une femme 

Quel âge avez-vous ? 

…………………………………………………………………………………. 

Depuis combien d’années faites-vous de la plongée ? 

………………………………………………………………………… 

Dans quelle ville se trouve votre club de plongée ? 

…………………………………………………………………………………. 

Quel est votre niveau de plongée : 

▫ Niveau 1 (PE-20) 

▫ Niveau 2 (PE-40, PA-20) 

▫ Niveau 3 (PE-60, PA-60) 

▫ Niveau 4 ou plus (encadrant) 

Combien de plongées avez-vous déjà effectué ? 

▫ 1-20 

▫ 21-40 

▫ 41-60 

▫ 61-80 

▫ 80+ 
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B. Barodontalgies et traumatismes bucco-dentaires 

Avez-vous déjà présenté une douleur dentaire ou au niveau des mâchoires au cours 

d’une plongée ? 

▫ Oui 

▫ Non 

Si oui, 

Avez-vous présenté une douleur dentaire 

▫ Oui 

▫ Non 

Si oui, 

Combien d’épisodes de douleurs dentaires avez-vous présentés lors de 

plongées ? 

………………………………………………………………………………… 

Pendant quelle(s) phase(s) de plongée : 

▫ Descente 

▫ Ascension 

▫ Exploration 

▫ Ne sais plus 

A partir de quelle profondeur (plusieurs réponses possibles) : 

▫ Inférieur à 10 mètres 

▫ Entre 11 et 20 mètres 

▫ Entre 21 et 40 mètres 

▫ Supérieur à 41 mètres 

▫ Ne sais plus 
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La douleur dentaire concernait : 

▫ Les dents antérieures (dents de devant : incisives-canines)   

▫ Les dents postérieures (dents de derrière : prémolaires-molaires) 

▫ Les dents antérieures et postérieures 

▫ Ne sais plus 

La douleur dentaire concernait : 

▫ Les dents du haut (maxillaire) 

▫ Les dents du bas (mandibulaire) 

▫ Les dents du haut et du bas 

▫ Ne sais plus 

 

Si dents du haut (maxillaire), 

Une sinusite était-elle associé à la douleur dentaire ? 

▫ Oui 

▫ Non 

▫ Ne sais pas 

L’épisode de douleur dentaire a-t-il entrainé l'arrêt de l'activité ? 

▫ Oui 

▫ Non 

La douleur dentaire est apparue sur : 

▫ Une dent saine (sans carie ni traitement) 

▫ Une dent soignée (plombage, couronne, dévitalisation, …) 

▫ Une dent cariée / à l’état de racine / en cours de traitement 

▫ Ne sais pas 

 Avez-vous consulté un dentiste suite à l'épisode de douleur dentaire ? 

▫ Oui 

▫ Non 
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Inscrivez-vous ces douleurs dentaires (barodontalgies) dans votre carnet de plongée ? 

▫ Oui, systématiquement 

▫ Oui, mais seulement pour les fortes douleurs ou les douleurs persistantes 

▫ Non 

Avez-vous présenté une douleur des mâchoires ? 

▫ Oui 

▫ Non 

Avez-vous déjà présenté l'un des problèmes dentaires (barotraumatisme) suivants lors 

de vos différentes plongées ? 

▫ Fracture ou fêlure d'une dent 

▫ Fracture ou perte d'une obturation / d’un pansement (plombage, composite, 

...) 

▫ Perte ou descellement d'une couronne, d’un bridge, ou d’un pivot 

▫ Problème de fixation d’une prothèse amovible (dentier) 

▫ Autre, précisez … 

▫ Non, aucun problème dentaire rencontré en plongée 

Si oui, 

Inscrivez-vous les accidents barotraumatiques tel que vu précédemment dans votre 

carnet de plongée ? 

▫ Oui, systématiquement 

▫ Oui, mais seulement les accidents majeurs 

▫ Non 

C. Prévention 

A quelle fréquence consultez-vous votre dentiste ? 

▫ Moins d’une fois par an 
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▫ 1 fois par an 

▫ 2 fois par an ou plus 

 

Prévenez-vous votre dentiste de votre qualité de plongeur ? 

▫ Oui 

▫ Non 

Estimez-vous nécessaire de consulter votre dentiste en cas de douleur dentaire 

ressentie lors d’une plongée ? 

▫ Oui, systématiquement 

▫ Oui, mais seulement en cas de fortes douleurs ou douleurs persistantes 

▫ Non 

Estimez-vous avoir été suffisamment informé de l'importance de maintenir un bon état 

bucco-dentaire pour pratiquer la plongée en toute sécurité ? 

▫ Oui 

▫ Non 
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