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INTRODUCTION
La médecine hyperbare, bien qu’ayant ses origines  remontant  à plus de 350 ans, a réellement connu un essor à partir du milieu du XXe siècle avec une approche scientifique concrète  et des essais thérapeutiques correctement conduits.  Au cours des trente dernières années, de nombreuses pathologies ont bénéficié d’un traitement par oxygénothérapie hyperbare avec un succès indéniable. Actuellement on recense une vingtaine d'indications principales encadrées et mises à jour par des conférences de consensus régulières, ainsi que de nombreuses indications annexes qui font toujours l'objet d'études scientifiques. Parmi toutes ces indications on retrouve plusieurs pathologies auxquelles peuvent être confrontés les médecins généralistes dans leur pratique quotidienne et néanmoins peu de ces médecins semblent faire appel aux différents centres hyperbares. A ça plusieurs explications peuvent être avancées : manque de formation au niveau universitaire, manque de communication ou d’accessibilité de l’information pour le tout-venant, manque d’informations post-universitaires. Avec l’ouverture des nouvelles infrastructures du centre hyperbare du C.H.U. de Marseille en 2004 et une politique d’information des professionnels de santé en intra et extrahospitalier menée activement par les médecins de l’unité, l’activité globale a fortement augmentée avec en moyenne une hausse de 30 à 50% selon les domaines d’activité (consultation, nombre de séances, nombre de patients). Dans cette démarche d’information entreprise par les membres de l’unité vis-à-vis des médecins spécialistes et généralistes, nous avons été amenés à nous poser la question de l’état des connaissances de ceux-ci et à rechercher une manière efficace de former et informer le plus grand nombre. 
Force a été de constater une utilisation grandissante des différents supports multimédia et plus particulièrement d’Internet. En effet, celui-ci est de plus en plus présent dans les foyers et dans les cabinets médicaux. En mai 2008, on dénombrait 30.6 millions d’internautes en France, dont 93% en haut débit et plus de 90% des médecins généralistes bénéficiaient d’un accès Internet à leur cabinet. Il existe actuellement plus de 10 000 sites internet francophones médicaux qui totalisent des milliers de consultations quotidiennes et il est légitime de penser qu’ils constituent une source importante d’informations des différents professionnels de santé.  
La communication sur Internet peut être distinguée en différents flux :
· la communication sortante : émission d’informations vers les autres utilisateurs, essentiellement par le biais du courriel.
· la communication entrante passive : lecture de ses courriels, abonnement à des newsletters, à des revues informatiques.

· la communication entrante active qui consiste à chercher sur le réseau Internet des informations en fonction d’un besoin précis. Il s’agit essentiellement de l’exploration du Web, c’est-à-dire des sites disséminés sur la Toile et cette forme de communication représente l’usage principal des connexions. Les recherches s’effectuent aussi bien à l’aide de Google que de sites spécialisés comme le C.H.U. de Rouen (CISMeF), PubMed, Science-Directe, etc. dont les bases de données ne cessent de croître. 
Une telle expansion des réseaux Internet semble avoir modifié les comportements de recherche d’informations des praticiens au point qu’en mai 2008 le conseil national de l’ordre des médecins a édité une liste de recommandations à l’usage des médecins/internautes sous la forme d’une brochure intitulée « Déontologie médicale sur le web santé ». De même de son coté, la Haute Autorité de Santé se charge de délivrer une certification de qualité des sites médicaux (HONcode/HAS) avec cette année 348 sites internet français certifiés pour la qualité de leur contenu selon des critères bien spécifiques.
En 1995, 2000 et 2003, trois études ont été menées dans le Vaucluse, le Var et le Languedoc-Roussillon sur l’état des connaissances des médecins généralistes ou des internes en médecine en matière de médecine hyperbare (mémoires de Diplôme Inter-Universitaire de Médecine subaquatique et hyperbare). Les grandes lignes de ces études font ressortir que près de 75% des médecins disent n’avoir pas ou peu de connaissance de la médecine hyperbare. Néanmoins plus de la moitié d’entre-eux ont adressé un jour un de leur patient à un centre de traitement hyperbare et près de 70% peuvent citer quelques indications d’oxygénothérapie hyperbare. A l’exception de la dernière, réalisée sur 168 internes, ces études ont porté sur de petits échantillons (40 réponses pour l’étude dans la Vaucluse, 43 réponses pour celle réalisée dans le Var) et même si elles sont relativement récentes, en terme d’évolution d’Internet, en une décennie des changements drastiques se sont opérés. En effet entre 1996 où l’on dénombrait seulement 95 000 foyers équipés d’Internet  et  2006, où l’on a atteint la barre des 10 millions d’internautes avec une bascule vers le haut débit, il s’est écoulé précisément 10 ans. De nos jours en 2008, c’est plus de 30 millions de personnes qui accèdent à Internet à leur domicile, essentiellement par des connexions ADSL. Cette croissance exponentielle a modifié notre façon d’accéder aux informations, autant pour les médecins qui peuvent trouver rapidement des réponses aux questions que soulève leur pratique quotidienne, que pour les patients qui se tournent de plus en plus vers Internet pour obtenir des explications vulgarisées sur divers  problèmes médicaux.
Forts de ces constatations, nous avons souhaité évaluer l’état actuel des connaissances des professionnels de santé et pour ce faire nous avons réalisé une étude auprès de 500 médecins généralistes de Provence Alpes Côte d’Azur qui sera détaillée au cours de la première partie de cette thèse. Ensuite nous avons été amenés à réfléchir à un moyen d’améliorer l’information des ces médecins ainsi que celle des malades sur la médecine hyperbare et pour cela nous avons utilisé comme support un site internet dont la réalisation a fait l’objet du travail principal de cette thèse et qui sera détaillée dans la seconde partie et  explicité en détail dans la troisième partie.
1 – 1ère PARTIE : INTERNET ET LES MEDECINS GENERALISTES DE PACA
1.1  - La place grandissante d’Internet chez les médecins en quelques chiffres :

Quotidien du Médecin - février 1999

- 50% des médecins avaient accès à l’Internet à leur cabinet.

- 45% se connectaient au moins une fois par semaine.

- 73% recherchaient de l’information médicale et 67% de l’information professionnelle.
Etude FORMMEL – 2000 : enquête sur l’apport de l’informatique en médecine libérale
Seule étude prospective. 3200 médecins interrogés avec une participation de 88%.

- 20% consultaient quotidiennement des références médicales via Internet

- 66% accédaient régulièrement aux différentes bases de données (CISMeF, PubMed, ANAES, VIDAL, conseil de l’ordre, etc.)

 Taylor Nelson Sofres – avril 2000 : Interview en face à face 
- 33% des médecins avaient déjà vu un patient amener des informations médicales trouvées sur Internet.

- 95% pensaient que cela pouvait entraîner des inconvénients pour le patient, notamment le risque de mal interpréter une information (36%).

- 86% disaient que cela pouvait entraîner des inconvénients pour eux mêmes avec le risque d’altération de la relation médecin patient (42%).

- 7% des médecins recherchaient souvent de l’information médicale sur Internet.

- 53% n’avaient jamais utilisé l’Internet pour de l’information médicale.

HON Survey 8ème édition – mai 2002 : enquête en ligne

- 70% disaient se connecter tous les jours sur Internet depuis le cabinet.

- 93% utilisaient le courriel, 90% le Web, 54% les newsletters, 30% les groupes de discussion et listes de diffusion.

- 63% avaient déjà conseillé un site à leurs patients.
Baromètre stethos pharmaceutiques – octobre 2003 : enquête en ligne

- 64% des médecins disaient utiliser l’Internet plusieurs fois par jour.

- Plus de la moitié des médecins télétransmettaient la majeure partie des Feuilles de Soins Electroniques (FSE).

- 7% des médecins interrogés disaient utiliser Medline.

- Le Vidal électronique était le site le plus consulté, devant celui de l’ANAES et le CHU de Rouen (CISMeF).

Aquitaine Europe Communication. Télésanté en Aquitaine – Janvier 2004

- 87% des généralistes de l’Aquitaine étaient informatisés.

- 76% avaient un accès Internet (24% en haut débit).

- 28% avaient suivi une formation aux technologies Internet.

- La moitié des répondants disaient utiliser l’Internet quotidiennement.

IPSOS – juin 2005 : enquête par téléphone

- 74% avaient accès à l’Internet au cabinet.

- 51% utilisaient Internet quotidiennement.

- 55% se connectaient pour s’informer sur les médicaments, l’actualité de leur profession.
HON Survey 9ème édition – hiver 2004-2005 : enquête en ligne

1248 médecins interrogés
- 60% des patients évoquaient auprès de leur médecin des informations qu’ils avaient glanées sur Internet avant la consultation.

- 70% estimaient utiles les informations qu’ils trouvent sur Internet dans la prise en charge de leurs patients.

- 60% utilisaient très souvent des moteurs de recherche généralistes (Google, Msn search…)

Thèse du Dr E. Croste (2005) : Utilisation de l’Internet par les médecins généralistes de l’Aquitaine

- 88% des médecins étaient informatisés.
- 73% consultaient les bases médicamenteuses online et 60% les documents de référence.
Impact médecine n°220 novembre 2007
- les médecins étaient les professionnels de santé utilisant le plus Internet.
- 87% avaient accès à Internet.
1.2  - Etude auprès des médecins généralistes de PACA : méthodes

Afin d’avoir une évaluation récente des connaissances des médecins généralistes en matière de médecine hyperbare, nous avons choisi de réaliser un questionnaire à leur attention [annexe n°1]. Ce questionnaire comporte au total 5 questions, dont une seule est une question ouverte, les autres ne nécessitant qu’une réponse fermée par oui ou par non. Cette modalité de questionnement a été préférée afin d’obtenir un taux  de participation maximale, les questionnaires complexes et longs à rédiger étant souvent délaissés par les médecins.

La population ciblée a été limitée aux médecins de la région Provence-Alpes-Côte d’Azur, médecins plus susceptibles d’entrer en contact avec l’unité de médecine hyperbare marseillaise.

Le choix du moyen de contact des médecins a été le courriel. Ce choix s’est imposé de lui-même car permettant d’entrer en contact avec une importante population, de manière rapide et avec une facilité de réponse pour les personnes interrogées.

Ainsi, nous avons contacté en 2006 un syndicat de médecins généralistes (MG Form PACA) qui a transmis notre questionnaire en utilisant sa mailing list,  soit 500 médecins généralistes, tous exerçant en PACA.
Nous n’avons pas fixé de limite de durée pour les réponses mais l’essentiel nous est parvenu dans un délai de 4 semaines, avec néanmoins des réponses tardives plus de 4 mois après l’envoi du questionnaire.

Au total nous avons reçu 176 réponses, soit une participation de 35.2%. 

1.3  - Etude auprès des médecins généralistes de PACA : résultats
Question n°1
Disposez-vous d'Internet à votre cabinet ? (oui/non)

[image: image1.emf]OUI

NON


Question n°2

Utilisez-vous Internet occasionnellement dans un but de recherche médicale ? (oui/non)

[image: image2.emf]OUI

NON


Question n°3

Connaissez-vous des indications de la médecine hyperbare ? (oui/non)


[image: image3.emf]OUI

NON


Question n°4
Citez les indications que vous connaissez dans l'ordre qui vous vient immédiatement à l'esprit.
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Question n°5
Pensez-vous qu'il serait utile de disposer d'un site internet sur le centre hyperbare du CHU de Marseille qui traiterait de tous les aspects médicaux de la médecine hyperbare ? (oui/non)


[image: image5.emf]OUI

NON

Sans opinion


1.4  – Etude auprès des médecins généralistes de PACA : discussion
1.4.1 - Les détails des résultats
Nous avons noté quelques détails lors de la compilation des données obtenues :

· même si 18% (32/176) des médecins interrogés disent ne pas avoir de notion de médecine hyperbare,  plus de la moitié d’entre eux (62.5%) cite néanmoins des indications avec un taux d’erreur comparable à celui des médecins qui annoncent avoir des notions de médecine hyperbare.
· par ordre de fréquence, si on regroupe les types d’indications citées, l’accident de décompression est la première indication avec 80.5% soit 132 réponses sur 164, suivent les indications infectieuses (gangrène gazeuse, ostéomyélite, cellulites et fasciites) avec 57% soit 94 réponses sur 164, puis les indications vasculaires (artériopathie des membres inférieurs, ischémie aigüe) avec 40.2% soit 66 réponses sur 164.
· 11% d’indications erronées ont été citées (avec une fréquence importante pour les vertiges, l’AVC et le mal de montagne) et néanmoins 4 indications citées mentionnaient des contre-indications comme indications (asthme, BPCO). Il a été comptabilisé dans les indications erronées des erreurs probablement d’inattention (4 cas mentionnaient en effet comme indication l’intoxication au CO2).
· le nombre d’indications citées se répartit comme le montre le schéma ci-dessous :
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On constate que dans 70% des cas les médecins mentionnent entre 1 et 3 indications, et seulement 30% en mentionnent plus de 3.

Le questionnaire était rédigé de manière à suggérer de nombreuses réponses possibles avec plusieurs tirets (8) à la suite de la question. Néanmoins 14 médecins citent plus de 5 indications avec un maximum de 12 indications citées par un médecin (qui est rattaché à un centre hyperbare !)

1.4.2 - Critique de l’étude, biais
Comme beaucoup d’études, celle-ci comporte des biais. Principalement des biais de sélection :

· les médecins contactés disposent d’une adresse de courriel personnelle ou professionnelle. Ils sont donc plus susceptibles de disposer d’Internet à leur cabinet et par extension, plus susceptible d’utiliser Internet comme source d’information. Notre étude exclut donc les médecins qui n’auraient pas accès  à Internet (à leur domicile ou à leur cabinet). Ce biais était connu lors de la réalisation de l’étude et il a été toléré compte tenu du fait que le résultat du travail de thèse s’adressera essentiellement à des médecins informatisés.
· les médecins contactés ont leur adresse courriel recensée dans la base de données de l’organisme MG Form PACA, organisme de formation continue dépendant du syndicat de médecins généralistes MG France. Cette base de données est principalement constituée suite à la participation des médecins à des formations médicales continues dispensées par ce syndicat. Ainsi les médecins questionnés se distinguent d’un groupe parfaitement randomisé par leur volonté de formation et leur regroupement régulier avec leurs confrères. Ceci les rend plus susceptibles de se tenir informés de l’actualité médicale et on peut légitimement suspecter que le groupe interrogé a plus de probabilité d’avoir des notions de médecine hyperbare qu’un groupe n’ayant pas une attitude spontanée de formation médicale continue.
· l’échantillon est limité à la région Provence-Alpes-Côte d’Azur, région qui, compte tenu de sa proximité avec la mer Méditerranée,  est dotée de nombreuses unités de traitement hyperbare. Ainsi les médecins exerçant dans cette région ont plus de probabilités d’avoir des notions d’hyperbarie.
· enfin le mode de questionnement sélectionne probablement aussi une population spécifique. En effet on peut supposer que certains médecins préfèrent ne pas répondre à une étude sur la médecine hyperbare s’ils n’ont aucune notion préalable de celle-ci.
1.4.3 - Interprétation des résultats
En résumé, on constate que la très grande majorité des médecins généralistes de PACA possède Internet et s’en sert comme d’une source d’information médicale. Ces mêmes médecins possèdent déjà des notions incomplètes d’oxygénothérapie hyperbare et sont intéressés par la création d’un site internet pour compléter leurs connaissances.
A la question : « disposez-vous d’Internet à votre cabinet ? », nous obtenons 97% de réponses positives (soit 170 / 176) ce qui était attendu compte tenu des statistiques globales d’informatisation des médecins. En effet les dernières enquêtes IPSOS [23] évaluent le nombre de médecins ayant accès à Internet à plus de 90%, la moitié d’entre eux utilisant leur connexion au moins une fois par jour dans un but professionnel.
A la question : « Utilisez-vous Internet occasionnellement dans un but de recherche médicale ? », nous obtenons 91% de réponses positives (soit 160 / 176). Cette forte positivité est très encourageante pour le projet qui a motivé cette thèse. En effet seuls 16 médecins sur 176 n’utilisent pas Internet pour trouver des informations médicales, la grande majorité ayant adopté ce nouveau média dans leur pratique. Cette attitude récente de recours au web pour trouver des informations médicales est confirmée par une autre enquête IPSOS [21] qui place ce média à égalité comme source d’information pour les médecins aux cotés de la presse spécialisée et des réunions médicales et autres congrès.
A la question : « connaissez-vous des indications d’oxygénothérapie hyperbare ? », nous obtenons 82% de réponses positives (soit 144 / 176), néanmoins beaucoup de médecins ont accompagné leur réponses positives d’un bémol (« oui, un peu », « oui, je crois », « oui, mais pas beaucoup », etc.).  Nous verrons plus bas que par comparaison avec des études menées en 1995[66], 2000[8] et 2003[24],  les médecins de cet échantillon semblent mieux informés.
A la question : « citez les indications que vous connaissez dans l’ordre qui vous vient immédiatement à l’esprit », la première indication citée est l’accident de plongée, suivie de l’intoxication au monoxyde de carbone, de la surdité brusque, des troubles de la cicatrisation, des artériopathies et des infections des parties molles. Les autres indications étant citées de manière plus rare par quelques médecins. 
1.4.4 - Comparaison avec les études similaires

Trois études réalisées au cours des 15 dernières années et ayant trait aux connaissances de l’OHB par les médecins ont retenu notre attention : 

· « Perception de l’OHB chez les médecins généralistes du Vaucluse et moyens de vulgarisation » 1995 [66].
· « Connaissance de l’OHB en médecine libérale dans l’Ouest Var » 2000 [8].
· « Enquête sur la connaissance de l’OHB auprès des internes en médecine du Languedoc-Roussillon » 2003 [24].
L’étude menée dans le Vaucluse en 1995 par le Dr C. PELLENC s’est déroulée sur un petit échantillon de généralistes (40 médecins) et les résultats principaux montraient une méconnaissance majoritaire de la médecine hyperbare (75% répartis en 60% ayant peu de notions et 15% n’ayant aucune notion d’OHB).

70% des médecins interrogés connaissaient néanmoins au moins une structure hyperbare dans leur région et 35% avaient adressé au moins une fois un patient à une unité.

85% pouvaient nommer entre 1 et 3 indications d’OHB et seulement 15% en mentionnaient plus de 3 ; la répartition des indications citées était comparable à notre étude avec une prédominance des accidents de plongée, suivis par les indications vasculaires et infectieuses. 

Enfin 62% des médecins ayant répondu à cette étude exprimaient un désir d’information sur la médecine hyperbare. A l’époque le Dr PELLENC concluait qu’il serait intéressant de développer les réseaux d’informations des médecins par deux biais : la formation universitaire (enseignement de la médecine hyperbare à la faculté de médecine) et la formation post-universitaire (EPU aux médecins libéraux). En effet en 1995, ces deux modes d’information restaient les plus simples et les plus efficaces. Avec l’essor d’Internet, une nouvelle source d’information a vu le jour et s’est rapidement imposée comme le montre notre étude.

L’étude menée dans le Var en 2000 par le Dr C. ALIMI s’est aussi déroulée sur un petit échantillon (43 médecins) qui comportait des médecins généralistes mais aussi des spécialistes (ORL, dermatologues, angéiologues et gastro-entérologues). Leur connaissance de la médecine hyperbare varie selon les spécialités (77% des ORL disent connaitre l’OHB, mais seulement 12% des médecins généralistes et 63% des gastro-entérologues). Les indications citées sont contingentes de la spécialité de chacun (surdité brusque pour les ORL, pneumatose kystique et pathologies post-radiques pour les gastro-entérologues, artériopathies pour les angéiologues, ulcères pour les dermatologues), les généralistes s’intéressant plus à la surdité, l’intoxication au monoxyde de carbone, les pathologies infectieuses et les retards de cicatrisation. Les indications citées par les médecins de cette étude se rapprochent sensiblement de celles qui ont été retenues par notre échantillon de médecins interrogés.
L’étude menée en 2003 dans le Languedoc-Roussillon par les Dr BEL et BENGLER s’est déroulée sur un échantillon de 260 internes de médecine avec un taux de participation de 65% soit 168 réponses réparties en 110 réponses d’internes de spécialités et 59 réponses d’internes de médecine générale. Contrairement aux deux études précédentes, l’échantillon est nettement plus important, assez proche du nombre de répondants de notre propre étude. Ses conclusions sont univoques avec 52% d’internes ne sachant pas définir l’oxygénothérapie hyperbare, seulement 18% ayant reçu une formation sur la médecine hyperbare au cours de leur cursus. Sur les indications, seulement 17.75% des internes nomment les 3 indications principales de traitement en urgence (Intoxication au monoxyde de carbone, embolie gazeuse, accident de décompression) sur un questionnaire ouvert, le pourcentage passant à 36% dans le cas d’un QCM avec réponses suggérées. Enfin pour les contre-indications, 45% sont incapables d’en citer une seule. La conclusion de cette étude était assez claire : peu d’internes étaient formés ou informés sur la médecine hyperbare.
2 – 2EME PARTIE : CREATION DU SITE INTERNET DU CENTRE HYPERBARE DE L’APHM

Comme nous avons pu le voir au cours de la première partie, l’usage d’Internet est devenu très courant dans la pratique quotidienne des médecins. De même dans la population générale on a pu constater que près d’un tiers des patients qui consultent un médecin ont auparavant effectué une recherche sur Internet en rapport avec leurs symptômes [10]. Forts de ces constatations, et après avoir interrogé au moyen de l’étude susmentionnée les médecins de la région PACA, nous avons décidé de créer une plateforme Internet pour l’unité de médecine hyperbare du C.H.U. de Marseille.

La création de ce média a impliqué de poser initialement plusieurs questions relatives au contenu, au contenant et au public auquel il s’adresse. Ensuite il a fallu répondre à ses questions à l’aide de divers outils techniques.  
2.1  - Les questions

2.1.1 - La population ciblée

Tout d’abord il a fallu se poser la question du public auquel était destiné ce site. En effet différents types d’internautes sont susceptibles d’y accéder :

- un public « général » composé des personnes recherchant des informations sur la médecine hyperbare et/ou sur l’unité de traitement marseillaise.

- un public de « spécialistes médicaux », médecins généralistes et spécialistes concernés par certaines indications de l’OHB, étudiants en médecine ou médecins en cours de formation.

- un public de « spécialistes paramédicaux », infirmiers, techniciens hyperbaristes, sapeurs pompiers, plongeurs, etc.
- un public de « patients », comprenant les patients suivant actuellement ou ayant suivi un traitement par OHB ou encore les patients susceptibles de bénéficier de ce traitement et qui recherchent les modalités d’une telle prise en charge. 
2.1.2 - Le contenu
Les options principales étaient limitées à deux possibilités :
· un contenu scientifique pointu destiné à un public de spécialistes.
· un contenu vulgarisé permettant un accès simplifié et compréhensible à la population générale.

Le reste des informations devant privilégier une interaction entre les différents participants.
2.1.3 - L’organisation des données
Les possibilités offertes sont là très étendues, limitées principalement par la nécessité de rester concis et de ne pas créer un site trop vaste qui dépasserait son objectif. Les pré-requis sont essentiellement une navigation simple et claire permettant de savoir où l’on se situe dans le site à tout moment ainsi qu’une possibilité de transversalité vers les différentes sections. Nous avons jugé souhaitable de favoriser la communication entre les membres de l’unité de médecine hyperbare et les visiteurs du site, aussi bien médecins, patients que simple internaute en quête d’informations. 
2.1.4 -  Les moyens techniques

Pour créer un site internet il existe de nombreux moyens allant des outils les plus simples aux outils extrêmement pointus nécessitant une formation spécifique. On assiste à une démocratisation des solutions « clef en main » pour la création de forum (comme phpBB©, Simple Machines Forum©, etc.) ou la création de blogs (Overblog©, Dotclear©, Skyblog©, etc.), mais néanmoins la création d’un site complet demande des notions plus avancées de programmation et même les rares solutions « préfabriquées » ne peuvent être exploitées sans un minimum de connaissances préalables.

Il est possible de créer un site entièrement « à la main », c'est-à-dire avec uniquement un éditeur de texte dans lequel on fabrique les pages en utilisant un code particulier (html, php, xml, JavaScript, etc.) mais pour simplifier cette lourde tâche, il existe des éditeurs de code (éditeurs WYSIWYG) qui permettent de voir les lignes de langage informatique telles qu’elles seront rendues une fois affichées dans un navigateur internet. Ces logiciels les plus poussés permettent directement de créer graphiquement l’interface d’un site internet et d’éditer les pages que l’on souhaite mettre en ligne.

Enfin, il existe aussi des solutions préfabriquées pour la réalisation de sites internet, comme Xoop©, Drupal© ou Joomla© qui permettent d’avoir une base graphique déjà évoluée à partir de laquelle toutes les modifications sont envisageables pour peu que l’on ait les compétences nécessaires.
D’autres moyens techniques sont essentiels à la réalisation un site internet :

· logiciels de création graphique, de retouche d’images, d’animation servant à réaliser toute l’enveloppe du site et à illustrer le contenu par de l’image.
· logiciels d’édition de bases de données pour permettre de stocker et d’éditer efficacement les informations.
·  logiciels de FTP (File Transfer Protocol) qui permettent de transférer les différents fichiers créés pour le site internet vers le World Wide Web. En effet, le site est initialement fabriqué sur un ordinateur et une fois terminé, il est « uploadé » sur la toile pour qu’il puisse être consulté par tous.

2.1.5 - L’inscription dans la durée
Force est de constater que lorsque l’on navigue sur Internet on peut rencontrer de nombreux sites qui ne sont plus mis à jour voire qui deviennent éventuellement défaillants. L’entretien d’un site est aussi un paramètre important à évaluer lors de la création. Les questions qui se sont posées à nous ont été les suivantes :

· Quelles informations auront besoin d’être mises à jour ?

· Quelles personnes se chargeront de ces mises à jour ?
· Comment ces informations récentes seront mises en avant ?

2.2 - Les réponses
2.2.1 - La population ciblée

Nous avons choisi de ne pas sélectionner une population unique mais d’organiser le contenu afin qu’à la fois les profanes et les spécialistes trouvent les informations qu’ils sont venus chercher. Pour ce faire dans les sections médicales, en particulier pour les différentes indications de la médecine hyperbare, nous avons organisé les données comme suit :

· Un encart en début d’article qui résume et simplifie le contenu de la page s’adressant à un public général.

· La suite de l’article étant scientifiquement plus pointue avec des références techniques réservées à un public plus spécialisé.

Par ailleurs certaines sections sont plus spécifiquement dédiées à un public particulier, comme par exemple la section enseignement qui permet aux candidats des diverses formations dispensées par le centre hyperbare de se tenir informés des programmes, des modalités d’inscription ou d’examen etc.
2.2.2 - Le contenu

Afin de nous adresser à un plus grand public et comme nous venons de le voir, nous avons choisi de faire cohabiter le contenu scientifique spécialisé au coté d’un contenu plus vulgarisé. De plus nous avons choisi de créer certaines sections spécifiquement pour permettre l’interaction des visiteurs avec les professionnels de santé responsables de l’unité de médecine hyperbare : 
· Une rubrique « contact » qui permet de joindre directement par courriel les différents membres du centre hyperbare.
· Un forum de discussion libre d’accès qui permet de discuter à la fois avec ces mêmes membres, mais aussi avec les différents intervenants (autres patients, autres étudiants, etc.).
2.2.3 - L’organisation des données
2.2.3.1 – La catégorisation

Nous avons décidé de créer deux catégories principales : une catégorie dédiée à la médecine hyperbare, divisée en de nombreuses sous-catégories et une catégorie dédiée spécifiquement à l’unité de traitement de l’APHM, elle aussi divisée en de nombreuses sous-catégories.
A ces catégories principales s’ajoute la page d’accueil qui centralise les actualités, le forum de discussion, les liens vers d’autres sites en rapport avec l’OHB, et la page des contacts.

L’arborescence et le contenu à proprement parler seront détaillés au chapitre 3.

2.2.3.2 - La navigation

Afin de naviguer facilement dans le site, nous avons choisi de créer un bandeau horizontal regroupant les catégories principales, doublé d’un menu déroulant pour accéder directement aux sous-catégories. A ce bandeau horizontal nous avons rajouté une colonne latérale qui rappelle les mêmes catégories et facilite la localisation au sein du site et enfin, au cours de cette navigation, l’entête de chaque article est précédée d’un plan cliquable.

Afin d’illustrer ces propos, nous proposons de visualiser la capture d’écran ci-dessous :

En BLEU le bandeau horizontal avec son menu déroulant

En ROUGE le menu latéral
En VERT le plan dans l’entête de chaque page
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2.2.3.3 - La communication, l’interaction
Nous avons choisi de réaliser la page d’accueil sous forme d’une liste d’articles au format « blog ». Les articles les plus récents sont placés en haut de page et comme dans la plupart des blogs, chaque article peut être commenté par les visiteurs.

A cet outil s’ajoute un forum de discussion accessible à tous, divisé en différentes sections. Et enfin une page de contact qui permet de joindre par courriel les différents protagonistes de l’unité (médecins, infirmiers, secrétaire, webmaster).
2.2.4 - Les moyens techniques

Nous avons choisi de regrouper plusieurs technologies afin de conserver les avantages de chacune d’entre elles. Avant tout, pour assurer la pérennité du site, nous l’avons réalisé avec un logiciel libre puissant (Joomla!©) qui offre plusieurs milliers de modules complémentaires s’adaptant aux différents besoins des webmasters et qui permet surtout un accès très simplifié aux informations publiées afin de les éditer.
Joomla!© propose une installation simplifiée d’un site « type » qui donne une excellente base de travail pour développer ensuite son propre contenu et organiser ses données. Le travail consiste donc initialement à installer une version standard de Joomla!©, puis ensuite à se familiariser avec son système d’arborisation : les articles sont contenus dans des catégories, elles-mêmes contenues dans des sections. Une fois l’arborescence créée, il suffit de rentrer les données souhaitées dans les différents articles. Ensuite, il convient de déterminer les fonctions dont on souhaite bénéficier dans le site et rechercher les modules qui permettront de réaliser ces fonctions (par exemple, créer un plan d’accès interactif pour les visiteurs à l’aide du composant « Google Maps »). Une fois le contenu créé et les différentes fonctions nécessaires rajoutées, il reste à travailler sur l’enveloppe graphique du site. Joomla!© propose des « templates », sorte de pack de graphismes préconçus qui permettent de changer l’aspect d’un site, mais pour obtenir un résultat réellement homogène il a été nécessaire de créer l’essentiel de novo.

Techniquement, Joomla!© est capable d’intégrer, par le biais de différents modules rajoutés à la version de base, toutes sortes de logiciels permettant de très nombreuses fonctions supplémentaires. Le site internet du Centre Hyperbare de l’APHM fait appel à plusieurs modules :

· un module nommé Fireboard© qui permet d’intégrer au site un forum de discussion.
· un module nommé Exposé 4.0© qui permet de générer et éditer les galeries de photos retrouvées dans la section iconographie ainsi qu’un module dérive d’Exposé : Exposé Scroller©, qui permet de réaliser le bandeau d’images déroulant sur la page d’accueil du site.
· un module nommée Google Maps© qui permet de créer une carte interactive avec différents types de vues, utilisé pour le plan d’accès au centre.

· un module nommé DevalVR© qui permet d’afficher une visite en trois dimensions d’un des caissons du centre hyperbare.
· un module nommé Multithumb© qui génère la création de vignettes à partir des images ajoutées aux différents articles.
· un module nommé Filtered News© qui permet d’afficher des nouvelles défilantes en page d’accueil.
· un module nommé Vinaora Visitors Counter© qui permet de comptabiliser le nombre de visiteurs.
· un module nommé JCal Pro© qui permet de créer et administrer un agenda.

· un module Polaroid Gallery© qui permet de créer un diaporama en flash sous forme d’une table de photos.

En plus de ces modules, de très nombreux logiciels ont été nécessaires à la création et à la gestion du site du centre hyperbare [annexe n°2].
2.2.5 - L’inscription dans la durée

De nombreux éléments nécessitent une mise à jour régulière :

· l’agenda des différents  évènements à venir concernant la médecine hyperbare.
· les enseignements dispensés par les médecins du centre (mise à jour des programmes, des modalités d’inscription, des dates d’examens, etc.)

· les données médicales en raison des fréquentes conférences de consensus et autres publications scientifiques.

· les iconographies, etc.
L’organisation de la page d’accueil avec son format « blog » permet de poster un article à chaque fois qu’une mise à jour importante est effectuée pour attirer l’attention des visiteurs.

Avec le choix de Joomla!©, nous avons privilégié la simplification de la mise à jour des données. En effet, il n’est nullement nécessaire de connaître parfaitement l’informatique ou encore les langages codés de la programmation pour créer un article, éditer, corriger ou compléter un élément du contenu, ajouter un évènement à venir dans le calendrier ou encore créer une galerie d’images avec des clichés récents dans la section iconographie. Ainsi le site internet va être tenu à jour directement par les médecins de l’unité, permettant d’éviter de passer par un intermédiaire et donc assurant un gain de temps considérable auquel s’ajoute un gain financier non négligeable.
3 - 3EME PARTIE : PRESENTATION DU SITE INTERNET

Nous allons reprendre ici le contenu du site internet selon la même organisation que celle des menus de navigation et nous décrirons pour les diverses sections les fonctionnalités offertes.

3.1  – Actualités – Page d’accueil

La première page d’un site est en quelque sorte la vitrine d’un magasin, elle se doit d’être à la fois accueillante et bien organisée pour que les visiteurs trouvent simplement les informations. La page est divisée en deux grandes parties : l’entête et en dessous le contenu, lui-même divisé en trois colonnes.

3.1.1 – Entête

Le bandeau supérieur contient le nom et le logo du site sous lequel figure le menu horizontal déroulant permettant la navigation. Sous ce menu, figure un diaporama animé contenant des photos du centre que le visiteur peut visualiser en plein écran s’il le souhaite. Ce diaporama marque une limite claire entre l’entête et le reste du site.
3.1.2 – Colonne de gauche

Dans cette colonne on retrouve tout d’abord un rappel du menu de navigation, puis en dessous un espace contenant les derniers commentaires postés par les visiteurs du site, puis encore en dessous un rapide sondage d’opinion sur l’avis des utilisateurs du site et enfin en bas de cette colonne un moteur de recherche d’informations contenues dans le site.
3.1.3 – Colonne centrale

La colonne centrale est dédiée aux articles. Ceux-ci sont publiés par ordre chronologique : les plus récents en haut de page, les plus anciens en bas. Chaque article ouvre la possibilité aux visiteurs de laisser un commentaire. Cette colonne permet donc d’afficher toutes les actualités que l’on souhaite diffuser.

3.1.4 – Colonne de droite
Au sommet de cette colonne on retrouve un petit encart qui fait défiler des informations sur lesquelles on souhaite plus particulièrement attirer l’attention des visiteurs, le format de défilement ayant naturellement tendance à accrocher le regard.
Sous cet encart on trouve un calendrier faisant rappel à une section dédiée nommée Agenda que nous détaillerons par la suite.

Sous ce calendrier se trouve un compteur de visites compilant le nombre de visiteurs par jour, semaine et mois. Et enfin, sous ce compteur, on trouve une zone dans laquelle les visiteurs peuvent choisir de s’enregistrer afin de bénéficier de fonctions supplémentaires dans le site. C’est aussi dans cette colonne que se situe un menu visible uniquement par les membres de l’unité qui permet d’accéder à la publication d’articles et à l’administration du site.

3.2 – Médecine hyperbare

Cette section nous a permis de regrouper toutes les informations scientifiques essentielles au sujet de la médecine hyperbare : l’historique, les bases physiopathologiques et les effets de l’oxygénothérapie hyperbare ainsi que ses indications et ses contre-indications.
Ci-dessous, les textes compris dans les encadrés correspondent à des portions contenues dans les pages web du site internet. 
3.2.1 – Historique
Retracer l'historique de la médecine hyperbare revient à étudier l'histoire de la plongée en milieu aquatique. En effet les recherches et les innovations des théories de la plongée sous-marine ont amené les scientifiques au fil des siècles passés à créer et construire un système permettant la compression hyperbarique de l’Homme à la surface de la terre.
Les activités liées au monde sous-marin ont commencé avec le début de notre histoire, mais ce n’est qu’au XVIIème siècle que l'on peut observer les premiers balbutiements de la médecine hyperbare : 
Londres 1662

L’idée d’une application thérapeutique d’un séjour en pression revient au Docteur HENSHAW à Londres qui, en 1662, fait respirer de l’air comprimé à ses patients à l’intérieur d’une chambre appelée « domicilium ». On sait peu de choses sur les résultats obtenus car à l’époque cela ne passionnait pas les foules.
XIXème siècle
Des français redécouvrent l’intérêt de cette méthode, tels que JUNOD en 1834, puis TABARIE à Montpellier en 1840 et PRAVAZ à  Lyon peu après. Dès lors, les bienfaits des «bains d’air comprimé» se répandirent au profit des affections telles que la dénutrition, l’emphysème, la bronchite, le rachitisme, etc.

En 1879, FONTAINE fit même construire une salle d’opération hyperbare. Mais l’histoire de l’hyperbarie fut surtout marquée par le livre de Paul BERT : "La pression barométrique", ouvrage publié en 1878 et universellement connu, où l’auteur pressentait les effets bénéfiques de l’oxygène respiré sous 60%  à 1 ATA, mais insistait surtout sur sa toxicité à haute pression.
Première approche scientifique de l’oxygénothérapie hyperbare
Il faut ensuite attendre 1959, pour une première approche vraiment scientifique de l’oxygénothérapie hyperbare, avec BOEREMA en chirurgie cardiaque et BRUMMEL KAMP dans le traitement de la gangrène gazeuse, en 1961. A compter de cette date de nombreux auteurs, en France et à l’étranger s’intéressent à cette nouvelle thérapeutique pleine de promesses, tantôt complémentaire, quelquefois seule alternative.
Citons BARTHELEMY à Toulon, GOULON à Garches, LARCAN à Nancy, MANTZ à Strasbourg, OHRESSER à Marseille, VOISIN et WATTEL à Lille, LARENG à Toulouse, du CAILLAR à Montpellier, et bien d’autres réanimateurs encore, qui ont permis de définir les indications de cette thérapeutique avec une évaluation objective des résultats.

Analyser l'origine du "mal du caisson"
Parallèlement à cette évolution, une autre pathologie était apparue vers le milieu du XIXème siècle : des accidents liés à la profondeur et au temps de séjour sous l’eau, que les nouvelles techniques permettaient aux tubistes et aux scaphandriers lourds. Ces derniers pouvaient descendre à 60 mètres et y séjourner une heure ou plus. Les accidents devinrent fréquents et les observations furent faites par les médecins du travail comme POL, WATTELLE, et FOLEY, ou les médecins de Marine comme LEROPY de MERICOURT.

Là encore, le mérite revint à Paul BERT qui analysa l’origine du « mal des caissons » et décrivit l’apparition des bulles d’azote dans les vaisseaux et les tissus, à la suite de remontées trop rapides. Il proposa alors une remontée lente à titre préventif et une recompression avec utilisation d’oxygène pour traiter les accidents de décompression.

Dans l’entre-deux-guerres existaient déjà des caissons monoplaces de recompression, qui progressivement laissèrent la place à des caissons multiplaces, tandis que les médecins des marines militaires puis ceux des entreprises de plongeurs professionnels mettaient au point, en France et à l’étranger, des profils thérapeutiques hyperbares adaptés à la gravité des symptômes et établissaient des procédures de plongée visant à prévenir les accidents de décompression.

Une avancée technologique et scientifique à partir des années 60
A partir des années 1960, avec le développement de la plongée profonde en France, liée aux activités d’exploration pétrolière «offshore» et militaires, des médecins spécialisés en hyperbarie, des entreprises de Travaux immergés (CEMA, CG DORIS et surtout COMEX), des médecins de la Marine Nationale (GERS puis GISMER) et du service de santé des Armées (CERB), ont contribué à l’élaboration des procédures d’intervention et thérapeutiques par des expérimentations en centre hyperbare à terre jusqu’à 700 mètres (HYDRA) et en mer.

Aujourd’hui, de nombreux centres fonctionnent dans le monde entier, que ce soit à but expérimental ou thérapeutique. La recherche en médecine hyperbare est en constante évolution et toujours d’actualité.
3.2.2 – Physiopathologie
Le traitement hyperbare se base sur deux principes physiques :

- l'effet de l'augmentation de la pression barométrique (loi de Boyle-Mariotte)
- l'effet de l'augmentation de la pression partielle en oxygène (Loi de Henry)
Concept de pression
Au niveau de la mer, la pression équivaut au poids de l'air atmosphérique, soit 1'013 mbar ou 760 mmHg ou 1 kg/cm2 ou 1 ATA (atmosphère absolue) ou 1 bar. En médecine hyperbare on utilise l'atmosphère absolue comme unité (ATA).

A 10 mètres de profondeur, un plongeur subit une pression réelle de 1 bar (pression relative de l'eau) à laquelle s'ajoute 1bar (pression atmosphérique), soit 2 bars de pression absolue (2 ATA). Tous les 10 mètres la pression réelle appliquée sur le plongeur augmente donc de 1 ATA.
 A 30 mètres, la pression est de 4 ATA et à 70 mètres de 8 ATA. Cette variation de la pression absolue n'est pas linéaire et nous constatons qu'elle double entre la surface et la profondeur de 10 m, puis double de nouveau entre 10 et 30 m et enfin qu'il faut atteindre 70 m pour qu'elle double une troisième fois, ainsi toute mauvaise manœuvre a d'autant plus de conséquences que l'on se trouve près de la surface.

Rapport pression / volume : Loi de Boyle-Mariotte
A température constante, le volume d’une masse gazeuse est inversement proportionnel à la pression exercée (loi de Boyle et Mariotte, 1703). P x V = constante. Cette loi explique la diminution du volume des bulles gazeuses lorsque la pression environnante augmente. Une augmentation de pression de 0 à 1 ATA diminue le volume de 50 %, alors qu’une augmentation de 6 à 7 ATA ne diminue celui-ci que de 2 % : plus la pression augmente, moins la variation de volume est importante.

Gaz dissous et pression partielle : Loi de Henry
La loi de Henry établit que la quantité de gaz dissoute dans un liquide est directement proportionnelle à la pression partielle de ce gaz exercée au contact de l’interface air/liquide, à température constante. Q = αP.
Lorsqu’un gaz entre en contact avec un fluide, il pénètre ce liquide en diffusant. La vitesse et la quantité de gaz dissoute varient selon plusieurs facteurs. Les principaux étant la perfusion tissulaire et les coefficients de solubilité et de diffusion des gaz concernés.

Un liquide est dit saturé lorsqu’à pression et température constantes, un gaz ne peut se dissoudre davantage. Cela signifie que les gaz vont se dissoudre dans les liquides (sang) et les tissus lors de la compression de façon exponentielle au temps, alors que le phénomène inverse se produira pendant la décompression : le gaz reprendra alors sa forme gazeuse toujours selon une cinétique exponentielle.

Lois annexes
Loi de Charles (1787) : à volume constant, l’augmentation de la pression d’un gaz est proportionnelle à l’augmentation de sa température. Cela signifie que la température s’élèvera lors de la phase de compression en caisson hyperbare, et s’abaissera en fin de traitement hyperbare (lors de la décompression).

Loi de Dalton (1801) : la pression totale d’un mélange gazeux est égale à la somme des pressions partielles qu’exercerait chacun des gaz du mélange s’il occupait seul le volume total. L’air que nous respirons en surface est à la pression atmosphérique, soit 1 ATA, et il se compose essentiellement de deux gaz : l’oxygène (21 %) et l’azote (78 %).

Pour augmenter la pression partielle de l’O2, il existe deux possibilités :

- respirer de l’O2 pur à pression atmosphérique, ce qui permet d’atteindre une pO2 de 760 mmHg ; il s’agit d’oxygénothérapie normobare,

- respirer de l’O2 à des pressions plus élevées (2 à 3 fois), ce qui augmentera la pO2 dans les mêmes proportions; il s’agit d’oxygénothérapie hyperbare dont les effets sont détaillés dans une section dédiée.
3.2.3 – Effets de l’OHB

Des différents effets de l'oxygénothérapie hyperbare découlent les indications.

1 - Diminution de la taille des bulles de gaz (directe conséquence de la loi de Boyle-Mariotte)
L'OHB est donc utilisable dans l'embolie gazeuse et les accidents de décompression.

2 - Augmentation de l'oxygène dissous
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  - Amélioration du transport de l'O2 et suppléance de HbO2 par l'oxygène dissous : apport dans des territoires compromis, en état d'hypoxie ou d'ischémie. Utilisé entre autres dans l'intoxication au monoxyde de carbone.
- Action anti-infectieuse :
· Directe : bactériostatique sur les germes aérobies, bactéricide sur les germes anaérobies par l'action des radicaux libres et par augmentation du potentiel d'oxydo-réduction.

· Indirecte : potentialisation de la phagocytose des polynucléaires neutrophiles, augmentation de la CMI de certains antibiotiques (aminosides, fluoroquinolones, vancomycine).
Mise à profit pour traiter de nombreuses infections rebelles (ostéomyélite chronique réfractaire, infections à germes anaérobies ou mixtes)
- Effets circulatoires : 
· Vasoconstriction hyperoxique d'où l'effet anti-œdémateux sur le cerveau (avec diminution de la PIC), sur les loges musculaires.

· La vasoconstriction n'apparait que dans les zones hyperoxiques, les zones ischémiques ayant leur flux maintenu. Ceci abouti à une redistribution du flux sanguin (Robin Hood effect).
· Amélioration de la déformabilité des globules rouges (utilisée dans le crush syndrome, dans les accidents de décompression neurologiques). L’OHB améliore les caractéristiques rhéologiques (effet prolongé) par déformation des hématies : diminution de la viscosité apparente sanguine qui permet une amélioration des débits au niveau microcirculatoire complétant ainsi l’effet d’augmentation de l’oxygénation tissulaire.

· Réapparition de la vasomotion des territoires hypoxiques avec comme conséquence une amélioration du métabolisme aérobie et anaérobie.

- Effets sur la cicatrisation (utilisé pour traiter les retards de cicatrisation, les lésions radio-induites)
· Augmentation de la synthèse du collagène.
· Augmentation de la synthèse des fibroblastes et de leur activité.
· Augmentation de l'angiogénèse.
· Prolifération épithéliale (diminution de l'œdème et de la stase capillaire et augmentation de l'index mitotique des cellules épithéliales).
3.2.4 – Indications

Nous avons choisi d’organiser la catégorie « indications » en respectant les dernières conférences de consensus et nous avons illustré chacune des indications principales par un article dédié. Les indications se référant à des pathologies rares ou en cours d’investigations ont été regroupées en une seule catégorie sous le nom d’ « autres indications ».
3.2.4.1 – Intoxication au monoxyde de carbone

L'intoxication au monoxyde de carbone représente la première cause d'intoxication en France, soit près de 8000 cas par an, 2500 hospitalisations et 400 décès, résultant majoritairement de l'inhalation de CO produit par un chauffage défectueux ou plus occasionnellement lors d'un incendie. La molécule de CO se fixe à l'hémoglobine, remplaçant l'oxygène. L'apport d'oxygène diminuant au niveau des différents organes, la personne intoxiquée développe divers symptômes allant des maux de tête, nausées, vertiges jusqu'au coma. La prise en charge doit être rapide pour éviter le décès. Le traitement passera par l'administration immédiate d'oxygène pur et, selon des critères précis, par une prise en charge en milieu hyperbare.

Qu’est-ce que le monoxyde de carbone (CO) ?
Le monoxyde de carbone est un gaz incolore et inodore. Sa densité est voisine de celle de l’air. Sa présence résulte d’une combustion incomplète, et ce quel que soit le combustible utilisé : bois, butane, charbon, essence, fuel, gaz naturel, pétrole, propane. Il diffuse très vite dans l’environnement.
Il agit comme un gaz asphyxiant très toxique qui, absorbé en quelques minutes par l’organisme, se fixe sur l’hémoglobine :

- 0,1 % de CO dans l’air tue en une heure

- 1 % de CO dans l’air tue en 15 minutes

- 10% de CO dans l’air tuent immédiatement.
Le monoxyde de carbone (CO) est inhalé dans l’air et absorbé par les poumons lors de la respiration. Ses propriétés toxiques sont le résultat de sa combinaison avec l’hémoglobine, protéine qui transporte habituellement l’oxygène dans le sang. Cette liaison aboutit à la formation d’un composé relativement stable, la carboxyhémoglobine (HbCO), qui empêche l’hémoglobine de jouer son rôle de transporteur de l’oxygène vers les tissus. En raison de l’affinité beaucoup plus grande de l’hémoglobine pour le CO que pour l’oxygène, lorsque l’on inspire de l’air contenant du CO, celui-ci se fixe préférentiellement sur l’hémoglobine, prenant ainsi la place de l’oxygène. 

La réaction de formation de la carboxyhémoglobine est réversible, ce qui permet l’élimination du CO par voie respiratoire soit en replaçant le sujet dans une atmosphère saine, soit en lui faisant respirer de l’oxygène, éventuellement à forte pression (oxygénothérapie hyperbare).
Circonstances de survenue
Chaque année en France, 8000 personnes sont victimes d’une intoxication due au monoxyde de carbone (CO), et 400 en décèdent.

Dans une majorité des cas, les accidents résultent :

- de la mauvaise évacuation des produits de combustion (conduit de fumée obstrué ou mal dimensionné)
- de l’absence de ventilation dans la pièce où est installé l’appareil (pièces calfeutrées, sorties d’air bouchées)

- du défaut d’entretien des appareils de chauffage et de production d’eau chaude ainsi que les inserts, poêles, cuisinières, chauffages mobiles d’appoint

- de la vétusté des appareils

- de la mauvaise utilisation de certains appareils (appareils de chauffage d’appoint utilisés en continu par exemple, groupes électrogènes ...)

- de l’incompatibilité des différentes installations présentes dans un même logement (exemple : foyer ouvert et chaudière).
On observe souvent, lors d’accident, un cumul de défauts et d’autres facteurs cités.

Tous les types d’appareils, quel que soit le combustible utilisé, sont une source de monoxyde de carbone, en quantité variable selon la nature de ce combustible et la qualité de la combustion :

- les chaudières à bois, à charbon, à gaz ou à fioul

- les chauffe-eau et chauffe-bain

- les inserts de cheminées, les poêles

- les chauffages mobiles d’appoint

- les cuisinières à bois, à charbon, ou à gaz

- les moteurs automobiles dans les garages

- les groupes électrogènes à essence ou à fioul et tout moteur thermique fixe ou mobile

- les appareils « de fortune » type brasero

Les familles socialement et économiquement fragiles sont plus exposées au risque d’intoxication au CO car les appareils de chauffage sont plus souvent vétustes, leur entretien et celui des systèmes de ventilation peut être négligé par souci d’économie. Il y a rarement une seule victime, mais plus souvent toute une famille, parents et enfants. Des cas d’intoxication collective sont observés régulièrement dans des grandes surfaces, des restaurants, des églises ou des patinoires, faisant alors plusieurs dizaines de victimes de tous âges. 

Des situations climatiques particulières, temps bas et brouillard par exemple, ou des situations exceptionnelles, intempéries et grand froid, entraînent une élévation des risques et ce d’autant plus qu’elles s’accompagnent de l’utilisation massive de chauffages de fortune pour compenser une détérioration des installations habituelles (groupe électrogène, poêle à pétrole, brasero). Ainsi, il n'est pas étonnant de constater que le pic de fréquence de l'intoxication au CO se situe pendant l'hiver avec la majeure partie des cas concentrés d'octobre à février.
Citons le cas particulier de la tempête de décembre 1999, où les risques étaient majorés : conduits de fumée ou caissons d’extraction collective arrachés, utilisation de groupes électrogènes à l’intérieur de locaux (alors qu’ils sont normalement destinés à l’extérieur) pour cause de coupure d’électricité. 

Certaines caractéristiques régionales aggravent aussi le risque : vulnérabilité de la région Nord lors des périodes de brouillard, qui entraînent un grand nombre d’intoxications simultanées, justifiant parfois le déclenchement du Plan rouge.  

Physiopathologie
 Au moment de l'ouverture du cycle de l'hème, il y a production physiologique de CO  (c'est la seule source endogène). Cela explique un taux physiologique de carboxy-hémoglobine de 1%. 

 L'hémoglobine a une affinité 250 fois plus forte pour le CO que pour l'oxygène. Donc, en cas de compétition, il y a formation préférentielle de carboxy-hémoglobine.
HbO² + CO <-> HbCO + O² 

 L'absorption est très rapide, favorisée par un rythme respiratoire rapide : enfants, adultes développant un effort, petits animaux (autrefois, on emportait des oiseaux en cage au fond des mines, cela permettait ainsi de détecter le CO. En cas de dégagement gazeux l'oiseau restait silencieux puis mourrait). Lors du traitement par l'oxygène, la défixation sera, elle aussi, plus rapide pour l'enfant que pour l'adulte. 

 Fixation sur les structures héminiques
- hémoglobine. 

- myoglobine.
- enzymes héminiques : cytochrome P450, catalase, peroxydase. 
Au niveau de l'oxygène il en résulte : une diminution de son transport, une mauvaise libération tissulaire, un mauvais transport intratissulaire, une mauvaise utilisation intratissulaire et donc une orientation du métabolisme vers l'anaérobie.

 Élimination 
- en air ambiant : 1/2 vie = 4 heures  (élimination complète en 12 heures) 

- sous oxygène normobare : 1/2 vie = 80 min 

- sous oxygène à 3 ATA : 1/2 vie = 23 min 
Les symptômes
Le tableau clinique dépendra bien entendu du degré de l'intoxication, c'est-à-dire de la quantité de toxique inhalé, de l'activité de la victime, de sa sensibilité individuelle. 
Le cerveau ayant une forte consommation d'oxygène et étant très sensible à l'hypoxie, les symptômes débuteront par des signes neurologiques.

Selon le taux d’HbCO : 
	0 à15%
	Pas de symptôme

	15 à 25%  
	Céphalées, nausées, vertiges, troubles visuels et/ou troubles de la concentration

	> 25%
	Anomalies de l’ECG (ischémie, arythmie)

	> 30%
	Somnolence, convulsions, coma

	> 60%
	Décès


Les signes de début sont : 

- céphalées, nausées, vomissements, 

- troubles de la conscience et de la mémorisation, vertiges, 

- fatigue. 

Si le médecin n'est pas attentif, il diagnostiquera une intoxication alimentaire.
Puis, viennent des signes plus évocateurs : 
Troubles neurologiques:

Coma (hypertonique le plus souvent, trismus, convulsions dans  10% des cas) 

Signes de localisation :      

- babinski unilatéral,

- troubles cérébelleux, 

- troubles sphinctériens. 

Pas d'anomalie pupillaire particulière. 

Troubles végétatifs :  
- Hyperthermie souvent. 

Troubles cardio-vasculaires : 

- Hypertension, 

- Tachycardie, 

- Collapsus (rare), 

- Perturbation du tracé ECG de l'enfant (rarement), 

- Ischémie sous endocardique ou sous épicardique, 

Fond d'œil : possibilité d’hémorragies rétiniennes. 

Troubles respiratoires : 

- Pauses, 

- Encombrement, 

- Fausses routes dues aux vomissements avec troubles de conscience, 

- Hypercapnie, 

- OAP hémodynamique par remplissage mal contrôlé, mais surtout OAP lésionnel. La radiographie montre une accentuation de la trame périhilaire bronchovasculaire (55% des cas) alors que 6% seulement des auscultations sont pathologiques. 

Signes cutanés : 

- Pâleurs et cyanoses fréquentes. 
- Teinte cochenille, avec placards érythémateux (traditionnellement décrits, sont surtout un signe de gravité car rares et en rapport chez l'enfant avec des taux très élevés de CO). 

- Sueurs. 

- Phlyctènes aux points de pression. 

Troubles biologiques : 

- Augmentation des CPK, du potassium (rhabdomyolyse avec ses risques sur la fonction rénale), 

- Acidose métabolique ou mixte (augmentation des lactates), 

- Hyperglycémie avec glycosurie, 

- Augmentation des transaminases (25%), baisse de la calcémie. 
 Signes EEG :
- Tracé lent diffus, parfois asymétrique, 

- Tracé irritatif parfois (modéré par surcharge en éléments lents et pointus ou  important avec bouffées paroxystiques de grande amplitude), 
- Pointes ondes localisées ou diffuses.

Syndrome post-intervallaire :

 Ce syndrome correspond à une forme subaigüe d'intoxication et surviendrait entre 10 et 30% des cas après une récupération apparente. Il se manifeste sous la forme d'un syndrome neuropsychiatrique survenant entre le 7ème et le 21ème jour principalement. Sa récupération est complète dans 50 à 75% des cas en moins d'un an.

Conduite à tenir
Sur les lieux de l’intoxication, après avoir retiré au plus vite la victime du milieu ambiant, il convient de rechercher d’autres personnes intoxiquées tout en se protégeant soi-même d’une intoxication possible. Il faudra rechercher la source de CO et la neutraliser de façon à éviter le sur-accident.

De fait, avec une concentration très élevée, les effets du CO peuvent apparaître quelques minutes après le début de l’exposition et conduire à la perte de conscience avant tout autre symptôme.
	100ppm 
	 sans danger, céphalées

	200ppm
	 nausées

	500ppm
	 vomissements, perte de connaissance brève 

	1000ppm
	 intoxication grave, coma

	2000ppm 
	 mortel en 4 - 5 heures

	5000ppm
	 mortel en 20 minutes


 L’oxygénothérapie administrée au masque à haute concentration, permettant une FiO2 à 100%, sera la plus précoce possible et maintenue en permanence jusqu’au centre hyperbare.
On relèvera la durée d’exposition aux toxiques, l’existence d’une intoxication concomitante (alcool, drogues) ainsi que l’usage du tabac. On recherchera un retard de règles chez la femme. L’examen neurologique sera complet, explorant la fonction mentale supérieure (orientation, jugement, mémoire, calcul) et les symptômes détaillés sont notés pour juger de l’évolution ultérieure.

Examens complémentaires à l'admission : 
- Radiographie du thorax

- Electrocardiogramme

- Gaz artériels : acidose métabolique (signe de gravité)

- Hémogramme : anémie surajoutée

- Urée et créatinine sanguine : insuffisance rénale (rhabdomyolyse)

- Ionogramme : hypokaliémie fréquente

- CPK : souvent augmenté par l’anoxie musculaire

- Recherche de toxiques dans un contexte d’autolyse

Dosages sanguins
Carboxyhémoglobine (HbCO): exprimée en % de HbCO par rapport à l'hémoglobine totale. Prélèvement de 5 ml à 10 ml de sang veineux sur tube hépariné, à porter rapidement au laboratoire (dans la demi-heure). Chez un sujet ayant une hémoglobine normale, un taux de 1 ml CO/100 ml de sang correspond à une HbCO de 5%.

Taux normaux pour le non fumeur : 1% HbCO soit 0,2 ml de CO dissous /100ml

Taux normaux pour le fumeur : 8-10% HbCO soit 2 ml CO/100 ml
On parle d'intoxication aiguë

- pour un taux d'HbCO supérieur à 5% chez le non fumeur

- pour un taux d'HbCO supérieur à 10% chez le fumeur

Les complications précoces seront dépistées :
- Troubles du rythme cardiaque et troubles de la conduction,

- Infarctus du myocarde chez le coronarien ou éventuellement sur coronaires saines,
- Détresse respiratoire souvent multifactorielle : inhalation, œdème pulmonaire hémodynamique ou lésionnel,

- Rhabdomyolyse, syndrome de loge et insuffisance rénale aiguë,

- Rarement une hémorragie digestive, une pancréatite.
Traitement, Oxygénothérapie hyperbare
- Soustraire à l'atmosphère toxique

- Oxygénothérapie : le plus rapidement possible sous oxygène normobare au masque à haute concentration pendant 12heures.
- Traitement hyperbare dans certaines circonstances : 

· perte de conscience à l’admission ou après l’admission (niveau B) 

· signes neurologiques, cardiaques, respiratoires ou psychologiques (niveau B)
· grossesse (niveau C). Chez la femme enceinte les protéines héminiques fœtales fixent plus le CO que celles de la mère occasionnant une hypoxie majorée. L’intoxication maternelle n’est donc pas un reflet fiable de l’atteinte fœtale. Le retentissement sur le fœtus est impossible à évaluer cliniquement ou sur le taux d’HbCO maternel. Le risque tératogène est connu touchant en particulier le système nerveux central et le risque de mort fœtale reste important, atteignant dans certaines séries 67 % des cas. Le recours à l’OHB est donc systématique chez la femme enceinte, quel que soit l’état maternel.

La séance d'OHB se déroule suivant une table thérapeutique de 60 minutes à 2.5ATA.
3.2.4.2 – Accident de plongée

Pendant une plongée sous-marine, de l'azote se dissout progressivement dans les tissus du corps. Lors de la remontée vers la surface, celui-ci se libère progressivement, d'où la nécessité (d'autant que le séjour aura été long et à de grandes profondeurs) d'effectuer des "paliers de décompression" afin de permettre à l'azote d'être éliminer dans la respiration. Si le plongeur fait surface sans avoir fait suffisamment de paliers, l'azote forme des bulles dans les tissus ou les vaisseaux. Les symptômes d’un accident de décompression (ADD) peuvent être très divers en fonction de la localisation des bulles : de la paralysie brutale aux simples lésions cutanées en passant par des atteintes de l'oreille interne ou des articulations. Selon le type d'atteinte un traitement par oxygène hyperbare devra être débuté le plus rapidement possible selon des protocoles bien définis.
On distingue de nombreux types d'accidents de plongée : 

- La noyade 
- Les accidents barotraumatiques (variations brutales de pression) : sinus, oreille moyenne, oreille interne, dents, tube digestif...

- Les accidents biochimiques : toxicité des gaz sous pression 
- La surpression pulmonaire (voir article dédié à l’embolie gazeuse)

- Les accidents biophysiques : accident de décompression (ADD)

Seuls les deux derniers peuvent bénéficier d'un traitement hyperbare.
Physiopathologie

Lors de la phase de descente sous l'eau, la pression ambiante augmente ainsi que la pression du gaz respiré par le plongeur. Comme l'explique la Loi de Henry, les différents gaz vont se dissoudre dans le sang proportionnellement à la pression. Ce procédé variera principalement avec  la profondeur et le temps écoulé à cette profondeur : plus la plongée sera longue et profonde, plus la quantité d'azote dissoute sera importante. Les différents compartiments du corps (tissus adipeux, conjonctif, squelettique, nerveux...) vont progressivement se saturer en azote.

Lors de la phase de remontée, la pression environnante va diminuer et les gaz dissous vont reprendre une forme gazeuse. Ces quantités minimes de gaz seront progressivement éliminées via le système artériel pulmonaire par la respiration. Si la remontée est trop rapide, ou si la ventilation est insuffisante, des bulles d'azote intratissulaires ou intravasculaires vont se former et entraîner de nombreux symptômes.

Ces accidents sont classés en deux catégories principales : les accidents de type I (ADD cutanés et ostéoarticulaires) et les accidents de type II (ADD pulmonaires et neurologiques : médullaires ou cérébraux)
ADD de type I

Les ADD cutanés sont réalisés par des bulles inertes piégées dans les capillaires sous-cutanés. On distingue :

- les "puces" (skin bends) qui entraînent des sensations de brûlure, piqûre ou démangeaisons au niveau du tronc ou des membres supérieurs.

- les "moutons" qui se présentent comme des éruptions papulo-maculeuses avec boursouflure de la peau souvent en péri-ombilical ou lombaire.

Ces ADD sont sans gravité et cèdent spontanément.

Il faut se méfier des bulles au niveau du cou ou de la face qui sont généralement le témoin d'une surpression pulmonaire et non d'un ADD.

Les ADD ostéoarticulaires ("bends") résultent du piégeage de bulles au niveau soit du périoste, soit des espaces articulaires, plus rarement au niveau des insertions tendineuses voire des cavités médullaires osseuses (risque d'ostéonécrose). Les symptômes apparaissent de 30 minutes à plusieurs heures après la remontée. La douleur, de début insidieux, devient rapidement intolérable. Les articulations touchées sont par ordre de fréquence : les épaules, les coudes, les genoux, les hanches, les poignets, les chevilles. Il faut se méfier des douleurs ostéoarticulaires et musculaires, en particulier si l'atteinte est multiple, hémicorporelle ou aux deux membres inférieurs : cela peut-être un ADD neurologique.

Les douleurs de bends cèderont à la remise en pression en milieu hyperbare.
ADD de type II
ADD vestibulaires :

Ils résultent d'une bulle piégée au niveau du labyrinthe de l'oreille interne. Les signes sont des vertiges avec éventuellement des acouphènes, parfois une atteinte de l'audition une asthénie ou une somnolence. (A ne pas confondre avec un simple mal de mer !)
L'examen retrouve un syndrome vestibulaire périphérique (nystagmus spontané, signe de Romberg et déviation des index du coté lésé, trouble de la marche).

Le traitement passe impérativement par l'oxygénothérapie hyperbare.
ADD médullaires :
Ils représentent le type d'ADD le plus fréquent. Les bulles d'azote se forment au niveau de la moelle épinière et obstruent les veines épidurales. L'apparition des symptômes peut être très rapide ("ictus médullaire") ou plus tardive (jusqu'à 6 voire 12 heures après la plongée). Néanmoins, la majeure partie du temps, les symptômes de ces accidents s’installent progressivement dans les 10 minutes suivant la fin de la plongée. 

Le tableau habituel débute par une violente douleur dorso-lombaire (souvent comparée à un coup de poignard) puis des paresthésies des membres inférieurs suivies d'une faiblesse musculaire (paraparésie) s'aggravant jusqu'à la paraplégie complète, voire la tétraplégie en fonction du siège de l'accident. Une rétention urinaire est souvent associée.
La prise en charge devra être la plus rapide possible avec sur les lieux : administration d'oxygène normobare à 15 l/mn, d'aspirine (500mg), remplissage et mesures primaires de réanimation.

Le sujet sera transporté sans délai dans un centre hyperbare (hélicoptère à basse altitude pour ne pas aggraver les symptômes) et le traitement passera par un protocole bien précis en fonction du tableau clinique.
Il pourra persister différentes séquelles motrices, sensitives ou à type de dysurie ou de trouble de l'érection.

ADD cérébraux :

Ces accidents sont plus rares et résultent du blocage d'une bulle au niveau de la circulation cérébrale. La bulle peut être passée de la circulation veineuse à la circulation artérielle en raison d'un shunt cardiaque droit-gauche (par exemple foramen ovale persistant) ou s'être formée in situ.
Le tableau débute dans plus de 50% des cas  dans les 10 minutes qui suivent la sortie de l'eau avec des signes variables en fonction de la zone cérébrale lésée (céphalées, perte de connaissance, troubles moteurs ou sensitifs localisés ou massifs, atteinte des paires crâniennes, convulsions, aphasie voire trouble de la conscience jusqu'au coma).

La prise en charge est identique à celle de l'ADD médullaire.

Etiologies des ADD
Elles peuvent s'associer. Les causes principales sont :

- vitesse de remontée excessive ne laissant pas le temps à l'azote de s'évacuer et créant de nombreuses bulles

- non respect de la procédure de décompression utilisée (tables de décompression, ordinateur de plongée) = palier non effectué ou trop court (par manque d'air, mauvaises conditions de mer, négligence, etc.)

- non application des majorations dues aux plongées précédentes
- mauvaise utilisation des tables de décompression (erreur de calcul)

- mauvaise utilisation de l'ordinateur de plongée
- mauvais profil de plongée

- mauvaise planification de la plongée

- non respect du temps de repos en surface avant de prendre l'avion
- alternance remontée - descente ("yo-yo")

Par ailleurs de nombreux facteurs peuvent participer à l'aggravation des ADD : fatigue, stress, consommation d'alcool ou de drogue, froid, mauvaise condition physique, exercices physiques trop violents (avant, pendant et après la plongée), excès de tissus adipeux (facilitant le « piégeage » de bulles d'azote).

Traitement hyperbare
Il devra être débuté le plus rapidement possible. De nombreuses tables thérapeutiques sont utilisées en fonction du type d'ADD.

La reprise de la plongée pourra éventuellement s'envisager en fonction du type et de la gravité de l'ADD et nécessitera l'aval d'un médecin hyperbariste.

Vous pouvez télécharger le fichier Powerpoint des différentes tables thérapeutiques en fonction du type d'accident de décompression ou les visualiser directement dans votre navigateur internet.

3.2.4.3 – Infections bactériennes anaérobies ou mixtes

Par son effet anti-infectieux, l'oxygénothérapie hyperbare est recommandée comme traitement complémentaire à la chirurgie et à l'antibiothérapie dans de nombreuses infections en particulier lorsque celles-ci sont la conséquence de germes anaérobies qui tolèrent mal l'exposition à des pressions élevées en oxygène. La plus classique des pathologies bénéficiant grandement d'un traitement hyperbare est la gangrène gazeuse. 

Comme décrit dans les effets physiologiques, l'oxygénothérapie hyperbare possède une action anti-infectieuse :
- directe : bactériostatique sur les germes aérobies, bactéricide sur les anaérobies par production de radicaux libres et par augmentation du potentiel d'oxydo-réduction.

- indirecte : potentialisation de la phagocytose des polynucléaires neutrophiles, augmentation de la CMI de certains ATB (aminosides, fluoroquinolones, vancomycine), vasodilatation locale (amélioration de la micro-circulation).
Cette action anti-infectieuse est complétée par l'amélioration du processus de cicatrisation (augmentation de la synthèse du collagène, des fibroblastes et de l'angiogénèse) et par un effet pression qui réduit la taille des bulles produites par la nécrose tissulaire. 

L'OHB est donc utilisée dans différents types d'infections : 

- Abcès pleuro-pulmonaires, hépatiques, intracrâniens
- Myonécrose clostridiale (gangrène gazeuse)

- Cellulites et fasciites

Abcès pleuro-pulmonaires, hépatiques, intracrâniens
L'OHB est recommandée en cas d’échec du traitement initial conventionnel, du haut risque chirurgical et d’un état général défavorable (recommandation de type 1) en complément du traitement habituel (chirurgie, antibiothérapie, drainage-lavage des abcès pleuro-pulmonaires).

Myonécrose clostridiale : Gangrène gazeuse
Cette infection gravissime, mais heureusement peu fréquente, est la conséquence du développement fulgurant de bactéries anaérobies productrices de gaz, principalement le Clostridium Perfringens (80 à 90% des gangrènes gazeuses). Ces bactéries se multiplient à une très grande vitesse, libérant des exotoxines responsables de nécrose musculaire et d'hémolyse.
Son incidence est de l'ordre de 0.1 à 0.4 cas pour 100 000 personnes soit 10 à 20 cas par an en région PACA.
Etiologies :

- Traumatique (+/-40%) : accidents de la route, fractures ouvertes, plaies négligées, envenimations, gelures...

- Post-chirurgicale (+/-40%) : vasculaire (pontage, amputation), orthopédique (plaies souillées), digestive. Principalement des cellulites voire des médiastinites.

- Médicale (+/-20%) : ulcères cutanés, escarres sacrées, lésion du pied diabétique (40% des cas), injections IM/IV, infiltrations, contexte favorisé par les corticoïdes, les AINS, fissure ou abcès péri-anal : gangrène de Fournier. Essentiellement des cellulites. 

Tableau :

Incubation très courte (12 à 24h) puis le premier signe et le plus constant est la douleur locale qui se majore rapidement pour devenir intolérable, la peau, à ce stade est encore peu inquiétante, pâle, tendue ou discrètement érythémateuse, froide.  

Puis apparaissent un œdème, un exsudat avec issue de sérosités dont l'odeur fétide doit interpeler et une crépitation à la palpation. 

L'évolution non traitée se fait par une extension locale rapide : la peau prend un aspect         « bronzé » avec des zones nécrotiques et des  bulles  sérosanglantes, parallèlement à l’apparition de signes généraux  : hyper ou hypothermie, tachycardie, hypotension, agitation, oligurie, ictère, état de choc, SDRA, CIVD puis défaillance multiviscérale, autant de signes évoquant un état septique grave, conduisant au décès du patient.

 Le diagnostic doit être rapidement posé (syndrome inflammatoire biologique, prélèvements locaux, radio des tissus mous retrouvant la présence d'air sous-cutané, exploration chirurgicale).

Prise en charge :
Elle devra se faire dans les plus brefs délais et elle associera un traitement chirurgical (excision large des zones nécrosées), une antibiothérapie (association initialement probabiliste puis adaptée), des mesures de réanimation (lutte contre l'état de choc, corrections hydro-électrolytiques, etc.) et un traitement hyperbare.

OHB :

Entreprise rapidement dans les suites chirurgicales, elle permettra d'inhiber la production d'alphatoxine du Clostridium et d'arrêter la progression fulminante de la maladie. Elle s'effectuera en parallèle avec la chirurgie et l'antibiothérapie et représente une indication formelle (recommandation de type 1).
La table d'OHB est celle des urgences (cf. intoxications au CO, ischémie aigüe) : 60 minutes à 2.5ATA. 2 à 3 séances dans les 24 premières heures puis 2 séances par jour pendant environ 5 jours.

Le pronostic varie en fonction du terrain (âge, pathologies associées), de l'éventuel retard diagnostique et thérapeutique, de l'extension thoracique et du caractère spontané. On estime la mortalité de la gangrène gazeuse entre 10 et 60% selon les études avec des séquelles fonctionnelles ou esthétiques dans plus de 50% des cas. A noter qu'il existe des myosites non clostridiales (bacteroïdes, streptocoques anaérobies) dont le pronostic est généralement sensiblement meilleur.
Fasciites nécrosantes et cellulites
En dehors du tableau majeur de la gangrène gazeuse existent de très nombreuses infections des tissus mous qui peuvent bénéficier d'un traitement hyperbare complémentaire à la chirurgie et à l'antibiothérapie. On les regroupe sous la catégorie des cellulites / fasciites et elles correspondent à des infections des tissus sous-cutanés diffusant le long des fascias, avec atteinte secondaire de la peau mais sans atteinte musculaire (myosite). 
Formes cliniques :
Cellulites périnéales (gangrène de Fournier) 

Elles correspondent à une nécrose du scrotum et du fourreau de la verge et sont plus souvent rencontrées chez le sujet âgé ; une étiologie est retrouvée dans 95 % des cas. Le début est rapidement progressif avec une nécrose des tissus sous-cutanés par un mécanisme d’endartérite oblitérante. L’infection est mixte et les bactéries principalement retrouvées font partie de la flore commensale normale périnéale (urètre, rectum, peau) : Escherichia coli, Streptococcus, Klebsiella, Enterobacter, Bacteroïdes et Clostridium. 

Les étiologies sont multiples : infections ano-rectales ou génito-urinaires ; traumatismes locaux iatrogènes (biopsie prostatique) ou non (folliculites) ; postchirurgicales (cure de fistule anale) ; complications d’hémorroïdes. 

Un terrain prédisposé est souvent retrouvé : diabète, pathologie tumorale, âge avancé, éthylisme, immunodépression, cirrhose, insuffisance rénale. 

Cliniquement on retrouve un œdème scrotal douloureux, une tuméfaction périnéale, une suppuration et une crépitation ainsi que des signes généraux de sepsis. L’extension locale est ensuite rapide en raison de la proximité des fascias. 

La mortalité est proche des 20 %.

Le traitement passera comme pour la plupart des cellulites par une antibiothérapie adaptée, une chirurgie de parage infectieux et un traitement hyperbare complémentaire (tables identiques à  celle de la gangrène gazeuse).
Cellulites cervico-faciales

Secondaires à un abcès ou une extraction dentaire (80% des cas), parfois à une infection rhinopharyngée (angine, phlegmon amygdalien) ou plus rarement à un traumatisme (fracture mandibulaire) ou à une intervention chirurgicale. La flore responsable est mixte (origine commensale buccale et cutanée) et le risque est l'évolution locale vers le médiastin (médiastinite, pleurésie, péricardite). 
Un œdème laryngé latéral ou postérieur peut engager le pronostic vital immédiat, par le risque d’asphyxie aiguë qu’il entraîne. 

La mortalité varie entre 20 et 50% selon le terrain et la forme clinique. Le traitement hyperbare est là aussi complémentaire de la chirurgie et de l'antibiothérapie.

3.2.4.4 – Embolie gazeuse

L'embolie gazeuse correspond à l'introduction d'air dans le système vasculaire, soit par une voie veineuse ou artérielle (centrale ou périphérique) ou une plaie thoracique perforante, soit par surpression pulmonaire (accident de plongée ou incident sous respirateur artificiel). L'oxygénothérapie hyperbare est le traitement à entreprendre en urgence et se base principalement sur l'effet "pression" (loi de Boyle-Mariotte) qui va permettre de réduire la taille des bulles. De plus, le traitement va permettre l'oxygénation rapide des tissus ischémiés et diminuer ainsi les phénomènes d'ischémie-reperfusion (liés à la production des radicaux libres). 
L'embolie gazeuse, comme définie ci-dessus, reste heureusement une pathologie peu fréquente en France (environ 90 cas par an).

Deux cas de figure principaux : 

- l'accident iatrogène, introduction d'air dans le système vasculaire lors de la manipulation ou de la mise en place d'une voie veineuse (principalement des voies veineuses centrales)

- l'accident de plongée : la surpression pulmonaire

Généralités : tableau clinique de l’embolie gazeuse
Les symptômes varient selon le site de départ et le cheminement de l'air dans le système vasculaire : 

- si l'air est introduit dans le système veineux, il remonte jusqu'aux poumons et réalise un tableau d'embolie pulmonaire massive (un passage artériel peut néanmoins être retrouvé en cas de foramen ovale persistant chez environ 30% de la population)

- si l'air est introduit dans le système artériel (ou lors d'un accident de type surpression pulmonaire), il remontera principalement au niveau cérébral et le tableau sera alors essentiellement neurologique.
Nous détaillerons ici la surpression pulmonaire vue dans le cadre de l'accident de plongée.

C'est un accident barotraumatique lié aux variations de pression et de volume (loi de Boyle-Mariotte) : lors de la remontée, si  l'air contenu dans les poumons du plongeur ne peut être évacué régulièrement, il se crée une hyperpression pulmonaire qui va avoir pour conséquence des fissurations alvéolaires, bronchiques, pleurales, avec ou sans pneumothorax, pneumomédiastin, emphysème sous-cutané. Il s'ensuit un passage de gaz dans les vaisseaux sanguins pulmonaires, puis dans la circulation sanguine systémique principalement au niveau des artères cérébrales.

Tableau clinique
Signes respiratoires :

- douleurs thoraciques

- sensation d'étouffement

- angoisse

- toux, crachats

- emphysème sous-cutané : il est spécifique de la surpression pulmonaire, localisé il est de bon pronostic.
Signes neurologiques :

- aphasie, amaurose

- troubles de conscience, coma

- crise convulsive

- hémiplégie ou tétraplégie

Signes généraux :

Pâleur, cyanose périphérique, diminution de la tension artérielle, tachycardie voire état de choc.

Examens complémentaires

Leur réalisation ne doit pas retarder la prise en charge thérapeutique qui est la priorité. 

- Radio pulmonaire avant tout passage au caisson pour éliminer un pneumothorax
- Scanner thoracique en coupes millimétriques si possible (pneumothorax, pneumomédiastin, suffusion hémorragique, zones de trapping d'air)
- ECG (ischémie, troubles du rythme, troubles de la conduction)

- Gaz du sang (acidose métabolique, hypoxémie)

- Echodoppler cardiaque (bulles)

- TDM cérébrale

Les lésions de surpression pulmonaire se situent plus fréquemment aux niveaux des bases pulmonaires.

Traitement initial
- administration de 250 mg d’aspirine afin d’éviter l’agrégation des plaquettes sur les bulles (en dehors de toute contre-indication absolue) ;

 - administration d’un anti-comitial per os (Urbanyl 10 mg) ou intra-veineux en fonction de l’état de conscience, d'antiœdémateux, +/- Héparine.
Traitement hyperbare
Il devra être entrepris le plus tôt possible, en particulier en présence de signes neurologiques. Les tables de traitement sont spécifiques avec une pression importante (de 4 à 6 ATA) et une durée prolongée (minimum 120 minutes, pouvant être prolongée jusqu'à 300 minutes en fonction de la symptomatologie). Plusieurs séances seront réalisées.

Vous pouvez télécharger le fichier PowerPoint de toutes les tables relatives aux accidents de surpression pulmonaire.
Pronostic 

L'évolution est variable selon l'importance et la localisation de l'embolisation (veineuse : 67% de guérison / artérielle : 65% de décès). L'étiologie change aussi le pronostic avec une meilleure chance de guérison en cas de dialyse ou de voie veineuse centrale (70 à 95% de guérison). La mortalité reste très lourde (de 23 à 78% selon les études).
3.2.4.5 – Lésions radio-induites

Les lésions radio-induites sont des lésions secondaires à un traitement radiothérapique. On distingue les radionécroses tissulaires (cystite radique par exemple) des radionécroses osseuses (ostéoradionécrose mandibulaire, etc.). Le traitement hyperbare est utilisé dans bien des cas pour réduire les phénomènes cliniques et participer à la guérison. Les pathologies principales concernées par ce traitement sont la cystite radique, la radionécrose maxillaire inférieure, la rectite et l'entérite radique, les lésions radiques des tissus mous et préventivement avant une extraction dentaire chez un patient ayant subi une radiothérapie mandibulaire. 

Actuellement de nombreuses pathologies, essentiellement tumorales, relèvent du traitement par radiothérapie. Malheureusement, les rayons ionisants utilisés ont parfois des effets délétères nécessitant un traitement par OHB. Cette indication a fait l'objet d'une conférence de consensus en 2001 à Lisbonne que vous pouvez consulter ici. 

Les effets secondaires les plus sérieux tendent à apparaître des mois voire des années après la fin du traitement et leur prise en charge est fréquemment difficile et insatisfaisante. Au sein de l’Union Européenne, on peut estimer qu’il existe cinq millions de personnes survivant à cinq ans après avoir reçu un traitement par radiations ionisantes en tant que méthode thérapeutique principale ou complémentaire pour une tumeur maligne. Bien qu’une large majorité de ces patients soit en bonne santé avec pas ou peu de complications liées au traitement reçu, environ 5 % d'entre eux peuvent présenter des manifestations cliniques liées à des conséquences tardives de la radiothérapie. Une proportion pouvant atteindre 1 % (soit environ 50 000 personnes) peut ressentir des manifestations sévères, résistantes aux mesures thérapeutiques simples et habituelles.
Les facteurs favorisants retrouvés sont une dose totale de rayons ionisants supérieure à 50 Gy, une dose élevée à chaque fraction du traitement, un volume irradié important et une durée courte du traitement.

La prise en charge de ces lésions peut nécessiter des traitements chirurgicaux additionnels importants de même que des périodes d’hospitalisation prolongées. Le retentissement personnel et social de ces lésions peut être extrêmement handicapant et la plupart des patients atteints sont incapables d’avoir une vie professionnelle et sociale normale.
Le mécanisme principal impliqué dans l’apparition des lésions radio-induites est une oblitération de la microvascularisation conduisant à une hypoxie tissulaire. A ce phénomène s'ajoutent une hypocellularité et une hypovascularistation. L’oxygénothérapie hyperbare a donc été utilisée dans le traitement de ces patients.

Dans les quarante dernières années, de nombreuses publications concernant plusieurs milliers de patients ont rapporté un effet bénéfique de cette thérapeutique.
3 niveaux de recommandations :
	Niveau de recommandation
	Indications

	Niveau 2 – Evidence convaincante
	- Radionécrose du maxillaire inférieur
- Cystite post-radiothérapie, résistante aux mesures conservatrices
- Extraction dentaire en tissu irradié (action préventive)

	Niveau 3 – Existence d’évidence pour une
action bénéfique mais arguments apportés
faibles
	- Radionécrose osseuse d’autres localisations que maxillaire
- Rectite et entérite post-radiothérapie
- Lésions radio-induites des tissus mous
- Chirurgie et implants dans les tissus fortement irradiés au préalable (action préventive)

	Niveau 4 – Evidence anecdotique
	- Lésions radio-induites du larynx
- Lésions radio-induites du système nerveux central


Le principe physiopathologique de l’ostéoradionécrose étant l’hypoxie et l’hypovascularisation, l’OHB peut avoir un effet bénéfique dans les formes débutantes notamment ou en traitement adjuvant. Hormis certaines formes limitées d’ostéoradionécrose, l’OHB peut difficilement à elle seule inverser le processus de destruction osseuse. Un traitement médical associant antibiothérapie et/ou calcitonine est utile. Au-delà, le traitement chirurgical d’apport vasculaire et de couverture apparaît indispensable.
Les séances s'effectuent selon des tables identiques au traitement de la plupart des pathologies chroniques (cf. retards de cicatrisation, surdité, ostéomyélite ...), 60 minutes à 2.5ATA, quotidiennement.
3.2.4.6 – Ischémie aigüe tissulaire

L'ischémie tissulaire est un défaut d'apport d'oxygène aux tissus que l'on peut retrouver dans de nombreux cas de figure. L'OHB représente une recommandation pour le Crush syndrome (syndrome d'écrasement de membre) et les greffes cutanéo-musculaires ainsi qu'une option thérapeutique dans le cas d'une chirurgie de réimplantation de membres ou lors des syndromes de reperfusion après chirurgie vasculaire.
Dans le cadre de l'ischémie aigüe, on retrouve 4 indications de la médecine hyperbare :

(les types de recommandations sont détaillés dans la conférence de consensus Lille 2004, que vous pouvez consulter sur le site)

- Les syndromes de reperfusion après chirurgie vasculaire : OHB optionnelle (recommandation de type 3)

- Les réimplantations de segments de membres : OHB optionnelle 

(recommandation de type 3)
- Les greffes et lambeaux musculocutanés lorsque la vascularisation est compromise : OHB recommandée (recommandation de type 2)

- Les écrasements de membres et les syndromes de reperfusion d'origine post-traumatique : OHB recommandée (recommandation de type 2)

Nous détaillerons plus particulièrement ici le Crush Syndrome (syndrome d'écrasement de membre).
Définition, physiopathologie et clinique
Le Crush syndrome est un syndrome de compression traumatique résultant principalement d'accidents de la voie publique et plus rarement de catastrophes naturelles. La compression entraîne une nécrose tissulaire ischémique et la destruction des cellules musculaires (rhabdomyolyse) qui s'ensuit libère dans la circulation des enzymes (CPK), du potassium et de la myoglobine aboutissant à une insuffisance rénale aigüe. S'ajoute à ça une extravasation plasmatique aggravant la compression locale et pouvant évoluer vers un collapsus voire un choc hypovolémique.

 Localement : 

Le membre est œdémacié, froid, livide, marbré. On retrouve des pétéchies et des phlyctènes.

Il peut se présenter sous forme d'une paralysie et un aspect cutané normal ne peut exclure une atteinte musculaire sous-jacente.

Le tableau s'associe très fréquemment à des lésions osseuses et s'accompagne d'un risque infectieux majeur.

Généralement : 

Collapsus, voire choc hypovolémique. 
Complication de l'hyperkaliémie (troubles du rythme, bradycardie).
Les urines peuvent prendre une couleur porto (myoglobine).
Biologiquement et électriquement :

Insuffisance rénale aigüe et hyperkaliémie
Conséquences ECG de l'hyperkaliémie : ondes T amples et pointues, allongement du PR jusqu'au bloc sinusal,  bradycardie, TV, FV
Traitement initial
Il consiste à :

· Corriger l'hypovolémie (cristalloïdes 0.5 à 1l/h)
· Lutter contre l'hyperkaliémie (diurèse forcée par furosémide IV (Lasilix®) 80 à 120 mg, 500 ml de Sérum Glucosé à 10% + 10 UI d'insuline, alcalinisation par bicarbonate hypertonique 40 meq en IVL)

· Prévenir et traiter l'insuffisance rénale
· Traiter les éventuels troubles du rythme (gluconate de calcium à 10%)

· Traiter localement en cas de compression d'une durée supérieure à 6 heures (garrot pneumatique) voire aponévrotomie
Traitement hyperbare
Le traitement suivra les tables "urgences" de manière similaire à l'intoxication au monoxyde de carbone, avec des séances de 60 minutes à 2.5 ATA.
L'intérêt de l'OHB est multiple : 
1 - Oxygénation

L'accroissement des pressions partielles d'oxygène au niveau des plaies avasculaires favorise la néoangiogénèse. En oxygène normobare, les pressions partielles d'O2 en artériel sont de l'ordre de 100 mmHg, alors qu'en oxygénothérapie hyperbare elles peuvent atteindre des valeurs de l'ordre de 2000 mmHg.
2 - Diminution de l'œdème post traumatique

Cet effet est secondaire aux propriétés vasoconstrictrices de l'oxygène.

3 - Action anti-infectieuse

L'OHB augmente le potentiel d'oxydo-réduction et donc s'oppose au développement des bactéries anaérobies. L'OHB favorise la production des radicaux libres par les polynucléaires neutrophiles : ces radicaux libres provoquent des lésions membranaires bactériennes.

Par ailleurs l'OHB diminue la CMI de certains antibiotiques et augmente les capacités de phagocytose des polynucléaires.
4 - Action cicatrisante

- au niveau des tissus mous, l'augmentation des pressions partielles d'oxygène favorise la synthèse de tissu conjonctif,

- au niveau osseux, l'augmentation des concentrations d'hydroxy-proline témoigne de l'accroissement de la synthèse osseuse.

Deux études cliniques (Radonic et Shupak / Bouachour) concluent que l'OHB diminue les taux d'amputations après Crush syndrome et ce d'autant plus qu'elle est entreprise rapidement c'est-à-dire dans un délai inférieur à 6 heures.
3.2.4.7 – Ostéomyélite chronique réfractaire
L'ostéomyélite chronique réfractaire est une infection osseuse qui persiste au-delà de 6 semaines après un traitement standard correctement conduit et qui nécessite une prise en charge intensive afin d'espérer une guérison. Cette prise en charge passe par la médecine hyperbare dans certains cas de figure.  
L’ostéomyélite chronique est une infection chronique de l’os et de la moelle. Elle évolue de façon tenace et récidivante. Cette infection vient le plus souvent compliquer une ostéomyélite aigüe, plus rarement des cas d'ostéomyélite chronique primaire ont été décrits. L'infection est grave du fait de sa localisation au sein d’un tissu profond, de la complexité de sa prise en charge thérapeutique et de la mise en jeu du pronostic fonctionnel. 

Son incidence est accrue sur certains terrains (drépanocytose, diabète et polyarthrite rhumatoïde entre autres) et son traitement classique repose sur une prise en charge multidisciplinaire :

- Curetage chirurgical
- Antibiothérapie par voie générale durant au moins 6 semaines

- Oxygénothérapie hyperbare en cas d'échec des traitements précédents ou débutée en même temps en cas d'ostéomyélite sternale ou crânienne (exclusion de l'ostéite mandibulaire)
Tableau
Clinique :

- à la phase aigüe : douleur et impotence fonctionnelle, suppuration, fièvre et altération de l'état général.
- à la phase chronique : présentation moins franche avec une évolution par poussées, une douleur à la pression locale, un abcès des parties molles avec éventuellement fistulisation. 
Biologie :

Syndrome inflammatoire infectieux (augmentation des leucocytes, PNN, VS, CRP...)

Imagerie :

- Radio standard : normale pendant 15 jours à 3 semaines puis décollement sous-périosté, lésion lytique à partir de la 4e semaine
- Scintigraphie

- TDM / IRM précoce
Bactériologie : 

Multiplier les prélèvements locaux (biopsie osseuse, ponction d'abcès, hémocultures...)
- Cocci Gram + : Staph. Aureus dans plus de 60% des cas, Staph. Epidermidis

- Bacilles Gram - : Pseudomonas, Salmonella

- Anaérobies : Peptostreptococcus

Traitement hyperbare
L'effet de l'OHB est multiple :
- amélioration de l'apport d'oxygène au niveau du foyer d'infection (favorisation de la cicatrisation).
- augmentation du potentiel d'oxydo-réduction s'opposant donc au développement des bactéries anaérobies.
- favorisation de la production des radicaux libres par les polynucléaires neutrophiles, provoquant des lésions membranaires bactériennes.

- diminution de la CMI de certains antibiotiques et augmentation des capacités de phagocytose des polynucléaires.
L'évolution comporte néanmoins un taux important de récidives avec 10 à 35% d'amputations.

La table thérapeutique utilisée pour les séances du traitement de cette pathologie correspond à la table « chronique », soit 60 minutes à 2.5ATA quotidiennement. 
3.2.4.8 – Retards de cicatrisation

L'oxygénothérapie hyperbare est un traitement adjuvant dans bien des cas de cicatrisation compromise. En effet, l'oxygène est un facteur important du processus de cicatrisation normal, il participe à la réaction inflammatoire locale, à la lutte contre l'infection, à la création de collagène et de nouveau vaisseaux (angiogénèse). Dans les cas où l'on retrouve une diminution de l'oxygène local (hypoxie), la cicatrisation se trouve donc compromise et l'OHB sera un traitement complémentaire à associer à la prise en charge globale de la plaie. 

Cette catégorie inclut : 

· Les plaies d'artérites stade IV, en cas d'échec des thérapeutiques classiques 

· Les ulcères variqueux rebelles 

· Les gangrènes diabétiques infectées ou non 

Notions théoriques
Les lésions des pieds concernent annuellement 6,8 % des patients diabétiques, les ulcères d'origine veineuse touchant pour leur part 3 à 5 % de la population au-dessus de 65 ans et 12 % au-dessus de 70 ans. Environ 4,5 % de la population au-dessus de 40 ans est atteinte d'une artériopathie périphérique entraînant une ischémie chronique des membres inférieurs. Enfin, les escarres de décubitus représentent une incidence annuelle de 16,8 % des patients hospitalisés.

L'OHB n'a aucun effet sur la guérison des plaies que l’on qualifierait de "normales", celles où il n'y a pas d'hypoxie. Sa place est réservée aux situations où il existe une cicatrisation perturbée ou retardée se définissant comme une plaie aigüe qui ne cicatrise pas dans un intervalle de temps normal (4 à 6 semaines) avec des conditions de prise en charge standard. Parmi les facteurs qui peuvent causer un retard de cicatrisation, beaucoup impliquent des altérations soit systémiques, soit locales de la délivrance d'oxygène au niveau de la plaie. Un facteur clé pour obtenir une cicatrisation normale est d'optimiser la concentration d'oxygène dans et autour de la plaie. L'oxygénothérapie hyperbare peut être utilisée quand la prise en charge standard ne permet pas d'obtenir les concentrations d'oxygène nécessaires pour une cicatrisation normale (voir plus bas PtcO²).
Dans les cas cités ci-dessus, l'hypoxie est souvent le seul facteur que l’on ne sait pas corriger, car il s'agit en général d'une oblitération des vaisseaux de faible diamètre (artérioles, capillaires). Cette hypoxie a un effet défavorable dans au moins deux grand aspects de la cicatrisation : elle entretient une infection préexistante (diminution du pouvoir bactéricide des polynucléaires neutrophiles, inefficacité des antibiotiques) et elle empêche la formation d'un tissu de granulation sain (qualité de collagène inférieure). 

Pendant la séance d'OHB, l'oxygène est dissous en grandes quantités dans le plasma même, donc en surplus de l'oxygène transporté par l'hémoglobine, ce qui permet une diffusion d'O2 péri-capillaire beaucoup plus importante : distance de diffusion triplée. Pendant la séance, les polynucléaires neutrophiles retrouvent leur pouvoir de production de radicaux libres. L'alternance d'hypoxie et de normoxie /  hyperoxie deux fois par jour constitue un stimulus très important de la production de collagène solide, et donc de la formation d'un tissu de granulation sain. La restauration de ces deux facteurs permet dans un grand nombre de cas, souvent après un temps de latence de 10-15 jours, la cicatrisation de plaies dites "réfractaires".

Des galeries d’iconographies du centre sont à votre disposition sur les thèmes suivants : retards de cicatrisation, lésions vasculaires (ulcères, gelures et lésions post-opératoires ou post-traumatiques), lésions du pied du patient diabétique.
Indication de l’OHB
Ces indications ont fait l'objet de deux conférences de consensus : 

- 1998 : conférence de Londres qui s'est consacrée plus particulièrement à l'OHB pour les plaies du diabétique.

- 2006 : conférence de l'ECHM (European Committee for Hyperbaric Medicine) en Italie sur la cicatrisation retardée. 

Il en ressort que le traitement par oxygène hyperbare est recommandé :
- Chez les patients diabétiques souffrant d'Ischémie Critique Chronique*, définie suivant les critères de la Conférence Européenne de Consensus sur l'ischémie critique, si les pressions transcutanées d'oxygène mesurées en hyperbarie (2,5 ATA, 100 % d'oxygène) sont supérieures à 100 mmHg (recommandation de type 2).

- Chez les patients artériosclérotiques, l'utilisation de l'oxygénothérapie hyperbare est recommandée en cas d'Ischémie Critique Chronique* si les pressions transcutanées d'oxygène mesurées en hyperbarie (2,5 ATA, 100 % d'oxygène) sont supérieures à 50 mmHg (recommandation de type 2).
 * L'Ischémie Critique Chronique se définissant comme des douleurs périodiques et persistantes au repos, nécessitant de façon régulière et adéquate l'administration d'antalgiques pendant plus de deux semaines ou ulcération ou gangrène du pied et des orteils avec pression systolique à la cheville < 50 mmHg chez les non diabétiques ou pression systolique aux orteils < 30 mmHg chez les diabétiques.

Le patient doit bénéficier au préalable d’investigations vasculaires complètes macro (Écho Doppler, imagerie radiologique appropriée) et microcirculatoires (pression du gros orteil et/ou PtcO² de l’avant-pied) auprès d’un médecin vasculaire. Un avis auprès d’un chirurgien vasculaire doit être sollicité. L’OHB est un traitement adjuvant à l’antibiothérapie et à la chirurgie.

On remarque que ces indications passent par une méthode couramment utilisée : la mesure de la PtcO².
PtcO² : mesure de la pression transcutanée en oxygène
Cette technique non-invasive est mise en place lors de la consultation pré-thérapeutique et ensuite dans le cadre du suivi du patient. Elle consiste à coller plusieurs électrodes de type polarographique sur la peau du patient pour mesurer la pression transcutanée en oxygène. L'interprétation des résultats de cet examen donne un indicateur prédictif de l'utilité de l'OHB car les valeurs mesurées sont le reflet direct de la quantité d'O² dissous localement. 

Son intérêt est double :

- diagnostic : permet de constater au niveau lésionnel une hypoxie en air ambiant et sa correction sous OHB et donc de poser l'indication du traitement.
- suivi de l'évolution et pronostic.
On détermine des valeurs critiques de PtcO² au-delà desquelles la thérapeutique hyperbare sera inutile (à 2.5ATA sous FiO² = 100%) :

	 Ischémie aigüe de membre post-traumatique 
	 20mmHg 

	 Lambeau musculo-cutané 
	 50mmHg 

	 Ulcère artériel réfractaire 
	 50mmHg 

	 Lésion du pied chez un patient diabétique 
	 200mmHg 


Il est possible de surveiller les variations de PtcO² au cours des séances d'OHB.
Oxygénothérapie hyperbare
Les séances s'effectuent selon la table "chronique" (i.e. ostéomyélite, surdité, lésions radio-induites) : 60 minutes et pression de 2.5ATA à une fréquence quotidienne avec réévaluation clinique toutes les 5 séances avec prises de photos (voir section iconographie).
3.2.4.9 – Surdité brusque

La surdité brusque est une perte brutale de l'audition, plus ou moins importante, pour laquelle on aura éliminé auparavant les autres causes de surdité (bouchon, tumeur, maladie de Ménière...). Cette urgence thérapeutique nécessite une approche pluridisciplinaire dans laquelle l'oxygénothérapie hyperbare tient un rôle important. 
La surdité brusque est une hypoacousie d’apparition soudaine ou rapide. La perte est d'au moins 30dB sur 3 fréquences audiométriques contigües, immédiate ou constituée en moins de 3 jours. La perte auditive est en général unilatérale, par atteinte cochléaire pure dont les signes d’accompagnement peuvent être des acouphènes, une sensation de plénitude de l’oreille et des signes de distorsion sonore. L’originalité de cette affection tient à son évolution pouvant se faire vers l’aggravation ou la rémission spontanée.

La surdité brusque représente 1% des surdités neurosensorielles, on en compte environ      15 000 nouveaux cas chaque année dans le monde et sa prévalence est comprise entre 5 et 20 pour 100 000 habitants par an. Elle touche toutes les tranches d’âge et la plupart des cas restent idiopathiques. 

On invoque alors diverses étiologies :
- une origine infectieuse «virale» quand la surdité apparaît après un épisode grippal ou une infection aspécifique des voies respiratoires supérieures.
- une origine circulatoire «ischémique» (vasospasme / hyperviscosité) chez les sujets plus âgés, les fumeurs, les diabétiques. On ne démontre une étiologie spécifique que dans 10 à 15% des cas. En particulier, il faut interroger son patient sur un éventuel contexte traumatique, même minime. Une surdité apparue brutalement après une chute, une gifle ou un gros effort de pression abdominale peut faire suspecter une fistule perilymphatique. Dans certains cas, une intervention chirurgicale sera réalisée en urgence pour explorer la caisse du tympan à la recherche d’une fracture de la platine de l’étrier ou d’une fuite de périlymphe dans la fenêtre ronde.

- d’autres hypothèses allergiques, toxiques, auto-immunes ou pressionnelles existent et correspondent à l’hydrops cochléaire de la maladie de Ménière.

Certains facteurs péjoratifs ont été décrits : 

- importance de la perte initiale (supérieure à 75dB)

- Délai de traitement supérieur à 15 jours

- Hématocrite élevée

- HTA, terrain vasculaire 

Un élément important est l’anamnèse médicamenteuse. Il faut surtout s’enquérir d’une éventuelle automédication par gouttes otiques, la plupart des spécialités contenant en effet des antibiotiques potentiellement ototoxiques. 

Le traitement d’une surdité brusque idiopathique doit être débuté le plus rapidement possible pour avoir les meilleures chances de succès.

Les effets physiologiques de l’oxygénothérapie hyperbare procèdent de l’augmentation du contenu artériel en oxygène engendrant un certain nombre d’effets bénéfiques :
· compensation du défaut de perfusion tissulaire par augmentation de l'oxygène dissous.
· vasoconstriction des territoires sains, favorisant la diminution de l’œdème, la redistribution vasculaire dans les zones ischémiques et la réapparition d’une vasomotion.
· déformabilité des hématies et abaissement de l’indice de filtration érythrocytaire (effet rhéologique).

· effets métaboliques spécifiques (augmentation du processus d'oxydo-réduction cellulaire, synthèse d'ATP, inhibition de la production d'acide lactique).
Avant la prise en charge, il convient de réaliser une audiovestibulométrie ainsi qu'après 10 séances afin de juger de l'évolution de la surdité.
On réalise aussi systématiquement une TDM cérébrale à la recherche d'un neurinome de l'acoustique.

Le protocole de prise en charge implique idéalement que le patient soit vu au plus tard 8 jours après le début des symptômes. Les séances se déroulent suivant les modalités habituelles du traitement des patients chroniques (séances de 60 minutes à 2.5ATA) auxquelles se rajoute un traitement parentéral associant corticoïdes, vasodilatateurs et éventuellement hémodilution normo ou hypervolémique.
L'évolution est favorable dans 60% des cas (récupération supérieure à 60% de la perte initiale) et est étroitement corrélée à la précocité de prise en charge. En effet, le taux d'excellents et de bons résultats passe à 77% pour les patients traités avant le 4ème jour (plus de 90% d'entre eux récupèrent au minimum 50% de leur perte initiale). En revanche, on dénombre 50% d'échecs (récupération inférieure à 10%) si le traitement est débuté après le 15ème jour et 70% s'il l'est après le 30ème. Les meilleures récupérations sont retrouvées chez les patients sans antécédent.

En 2004 ont été publiés les résultats d'une étude menée au centre hyperbare du C.H.U. de Marseille sur 229 patients traités suivant un protocole d'une séance d'OHB par jour sur une durée totale de 10 jours d'affilée, associé à une perfusion de vasodilatateurs et corticoïdes concomitante.
L'amélioration de plus de 50% est retrouvée chez 129 patients et un gain de 25 à 50% chez 35% (soit un total d'amélioration moyenne à bonne dans 71.6% des cas)

Les meilleurs résultats ont été observés chez les patients traités dans les 7 premiers jours :
	Délai (jour)
	Gain
	Nb de patients

	0 - 7
	75%
	140

	8 - 14
	55%
	30

	15 et +
	34%
	59


3.2.4.10 – Autres indications

Ici sont regroupées les indications diverses de l'oxygénothérapie hyperbare (diverses soit parce que peu de cas ont été traités par cette technique, soit parce que c'est un traitement plus accessoire ou que peu d'études viennent le supporter).
Gelures
Pathologie dont la fréquence augmente. Atteinte des pieds dans 57%, des mains dans 46% et du visage dans 17%. Amputation dans 8% des cas.

2 phases dans les gelures : 

· Une phase primaire par refroidissement et action du gel avec des degrés de gravité variables  (érythème, perte de coloration, aspect congelé).
· Une phase secondaire par réchauffement et nécrose progressive (phlyctènes séreuses ou hémorragiques, nécrose).
Un examen de choix pour déterminer le niveau éventuel d'amputation est la scintigraphie, seul examen complémentaire validé sur une grande série [33]. Le pronostic précoce est difficile à établir cliniquement. Trois à quatre jours sont habituellement nécessaires pour savoir s'il s'agit d'une gelure superficielle ou profonde et dans ce cas il faut patienter jusqu'à l'apparition du sillon d'élimination, plus de 30 jours après, pour situer le niveau d'amputation. Heureusement la scintigraphie osseuse au Technétium 99 permet de raccourcir ce délai. L'examen ne doit pas être trop précoce car il peut être faussement rassurant si les lésions de nécrose progressive n'ont pas eu le temps de s'installer. Dans tous les cas de cette série de 80 cas où la scintigraphie a montré une fixation normale du traceur au temps tardif (osseux), il n'y a pas eu d'amputation. Au contraire, si le cliché tardif montrait une hypofixation franche, le patient a dû être amputé.
Une étude est en cours pour évaluer les apports de l'IRM dans le diagnostic précoce des gelures.
L'OHB par ses effets vasculaires (réduction du syndrome compartimental), rhéologiques (lutte contre l'ischémie des tissus mous), métaboliques (favorise la cicatrisation) et anti-infectieux (bactériostase, bactéricidie et potentialisation des antibiotiques) est un traitement à envisager pour favoriser la récupération, limiter le niveau d'amputation ou les séquelles secondaires.

Brûlures
L'indication d'OHB est limitée aux brûlures du second degré, ne dépassant pas 20% de la surface corporelle. En cas d'association à une intoxication au monoxyde de carbone, l'OHB est fortement recommandée. Le traitement pourra être entrepris dans les 24 premières heures pour un résultat optimal ou dans un deuxième temps afin d'optimiser les chances de prise de greffe cutanée.

L'intérêt de l'OHB est lié à ses différents effets bénéfiques : vasoconstriction hyperoxique (réduction de l'œdème), diminution du syndrome ischémie/reperfusion puis secondairement effet sur la cicatrisation.

Le recours à l'OHB dans le traitement des brûlures permet :

- une réduction des apports liquidiens dans les 24 premières heures

- un meilleur contrôle de la flore bactérienne

- une diminution de la nécessité d'interventions chirurgicales

- une diminution de la morbidité et mortalité 

Pneumatose kystique intestinale
C'est une affection bénigne rare, de physiopathologie mal comprise, caractérisée par la présence de kystes aériques dans la paroi intestinale, parfois volumineux, qu'il ne faut pas confondre au scanner avec des diverticules multiples, réalisant en endoscopie des formations polypoïdes à paroi fine qui s'affaissent lors de leur perforation par une biopsie. Elle peut être primitive ou secondaire associée à de multiples pathologies gastro-intestinales ou autres.

L'OHB peut-être utilisée comme alternative au traitement chirurgical en dehors de toute complication (péritonite, perforation, nécrose intestinale). Elle représente une recommandation de type III, suivant un protocole de 5 à 10 séances de 60 minutes à 2.5ATA.

Traitement préventif avant extraction dentaire sur mandibule traitée par radiothérapie
L'ostéoradionécrose mandibulaire est initialement une complication de la radiothérapie des cancers de la tête et du cou avec une incidence de 5.5%. Lors d'un geste invasif sur un terrain irradié, le risque de survenu de cette complication se trouve accru et pour cette raison, les patients ayant subit une radiothérapie ORL doivent être traités de manière préventive avant une extraction dentaire (recommandation de type I).
Le protocole comprend en général 20 séances avant l'intervention, puis 10 séances après  (60 minutes à 2.5ATA).

Encéphalopathie post-anoxique
L'oxygénothérapie hyperbare peut être utilisée dans le cas des pendaisons manquées. Une pendaison manquée va, selon la façon dont elle a été effectuée, entraîner un tableau d’anoxie cérébrale plus ou moins important qui provoquera une destruction cellulaire irréversible. Néanmoins, les troubles neurologiques constatés ne sont pas uniquement la conséquence de cette destruction cellulaire : une composante majeure de l’encéphalopathie post-anoxique des pendaisons manquées est l’œdème cérébral aigu. 

L'OHB de part ses propriétés anti-œdémateuses peut entraîner une récupération importante, si débutée rapidement et en association aux mesures de réanimation adaptées.
L'efficacité du traitement hyperbare sera contingente du tableau initial (arrêt cardio-respiratoire réanimé avant l'admission, état neurologique initial très dégradé) et si la destruction cellulaire est majeure, la récupération sera logiquement moindre. 
Le traitement par oxygène hyperbare aura un effet anti-œdémateux, mais aussi des effets complémentaires exploitables (réoxygénation des tissus ischémiés et hypoxiques, rétablissement d’un métabolisme aérobie, diminution de la viscosité sanguine, prévention de l’aggravation liée à la phase de reperfusion). 

L'indication d'OHB est néanmoins optionnelle en particulier en raison de la difficulté pour réaliser des études scientifiques correctes randomisées, en double aveugle ou prospectives.

Neuroblastome stade IV
 Le neuroblastome est une tumeur maligne solide, extra-crânienne,  qui touche principalement le jeune enfant (90% avant 6 ans). En terme d'incidence elle représente la deuxième cause de tumeur maligne de l'enfant (après le néphroblastome) et l'on recense environs 100 nouveaux cas par an en France.

Sa localisation est principalement abdominale (70%), plus rarement thoracique voire cervicale ou pelvienne. 

L'évolution non traitée se fait vers des métastases osseuses ou hépatiques et vers des symptômes liés à la compression des organes avoisinant la tumeur (troubles du transit, paraplégie, difficultés respiratoires).

Le pronostic et le traitement dépendent du stade de la maladie qui est déterminé par quatre critères principaux (âge de l'enfant lors du diagnostic, présence ou non de métastases, possibilité de chirurgie de la tumeur primitive et existence ou non de paramètres génétiques associés). Les modalités du traitement seront la chirurgie d'exérèse, la chimio et la radiothérapie.

 Pour le stade le plus avancé de la maladie (IV), l'oxygénothérapie hyperbare est recommandée (recommandation de type II), en complément des traitements habituels mentionnés suivant un protocole à 3ATA pendant 75 minutes durant 4 à 5 jours.
Indications optionnelles ou en cours d’évaluation
- Ischémie ophtalmique aigüe (traitement optionnel)

- Drépanocytose (traitement controversé) : crise vaso-occlusive hyperalgique

- Traitements en cours de recherches : infertilité, radiothérapie, traitement des lésions musculaires du sportif, sclérodermie, rétinite pigmentaire, migraine, paralysie faciale, ostéoradionécrose post-biphosphonates, IDM, maladie de Crohn, anémie sévère chez les patients refusant des transfusions, intoxication au tetrachlorure de carbone, etc.
3.2.5 – Contre-indications

L'oxygénothérapie hyperbare présente quelques contre-indications, la plupart relatives qu'il faut dépister lors de la consultation pré-thérapeutique et mettre en balance avec la nécessité du traitement.
La consultation pré-thérapeutique
Le déroulement n'est évidemment pas le même selon le type d'admission et le niveau de conscience :

- Patients chroniques (cicatrisation, lésions radio-induites, surdité...) : patients conscients, séances programmées, itératives. Consultation médicale et information. Demande d'examens paracliniques si nécessaire.
- Patients en état "critique" (intoxication au CO, accidents de décompression...) : agir rapidement (défaillances vitales). Conditionnement et surveillance.

La consultation relève : 
- l'histoire de la maladie

- les antécédents

- les traitements associés
Ainsi qu'un examen clinique général et un bilan systématique : otoscopie, ECG, radiographie pulmonaire et éventuellement des examens complémentaires : EEG, TDM, EFR, Echo, EE. 

Les contre-indications
Une seule contre-indication absolue : le pneumothorax non drainé. 
Neurologiques : 

- ATCD d'épilepsie
- Traumatisme crânien récent, perte de connaissance

Pneumologiques : 
- BPCO

- Emphysème

- Asthme
- Antécédent de pneumothorax spontané ou traumatique

- Insuffisance respiratoire chronique

- Tuberculose active

Cardiovasculaires : 

- Coronaropathie grave

- HTA non stabilisée

- Insuffisance cardiaque

Obstétricales :
Tératogène surtout les 3 premiers mois en cas d'exposition répétée et prolongée.

Ne représente pas une contre-indication en cas de pronostic vital en jeu et représente même une indication formelle en cas d'intoxication au CO.
ORL :
Toute cause de dysperméabilité tubaire temporaire ou permanente, le risque étant l'otite barotraumatique (évitée par l'éducation des patients aux manœuvres d'équilibration ou la pose d'aérateurs trans-tympaniques).
Psychiatriques :
Claustrophobie, agitation psychomotrice, troubles psychotiques et sénilité en raison du problème de la compliance au traitement.

Ophtalmologiques :
Lésion du cristallin en cas d'exposition longue et répétée : contre-indication de la cataracte (à discuter).
Risques potentiels
Le patient est soumis à deux risques principaux : celui de la pression et celui de l’oxygène. 
Risques liés à la pression 
Les périodes à risque sont le début de compression et la fin de décompression quand les variations de volumes sont maximales par rapport aux variations de pression. 

· Les barotraumatismes des oreilles 
La pression doit rester identique de part et d’autre de la membrane tympanique. La cavité osseuse de l’oreille moyenne s’équilibre lors des variations de pression par la trompe d’Eustache. Normalement fermé, ce conduit ostéocartilagineux s’ouvre sous l’action des muscles péristaphylins. Il y a passage d’air à la déglutition, au bâillement et à la manœuvre de Valsalva. 

- L’otite barotraumatique est la plus fréquente des complications observées dans un caisson par obstruction de la trompe d’Eustache. 

Elle touche l’oreille moyenne, sa fréquence reste variable selon l’éducation du patient. Elle est, en général, unilatérale et s’exprime par les cinq stades otoscopiques de Haine et Harris. Les plus grandes précautions sont à prendre au début de la première séance. 
- L’otite moyenne associée au barotraumatisme de l’oreille interne.

C’est un accident rare mais grave. 

Il se traduit par une surdité, des acouphènes et des vertiges. Les mécanismes sont multiples : « coup de piston labyrinthiques », suppression résiduelle à la décompression ou Valsalva violent. Les séquelles sont fréquentes. 
· Les barotraumatismes pulmonaires
Ce sont les accidents les plus graves, mais rarissimes en thérapeutique hyperbare avec les tables utilisées. Ils surviennent lors de remontées trop rapides avec obstacles sur les voies aériennes ou piégeage expiratoire de l’air. On aboutit à une rupture alvéolaire avec risque de pneumothorax et de pneumomédiastin voire d’embolie gazeuse cérébrale. 

Les facteurs favorisants sont les immersions profondes avec remontée rapide, en fin de décompression ou dans les minutes qui suivent.

Cliniquement, ils se traduisent par des signes généraux de choc, de collapsus cardio-vasculaire avec parfois arrêt cardio-respiratoire. Les signes respiratoires de distension pulmonaire sont : la dyspnée, la cyanose, une toux sèche, un emphysème sous-cutané.
Les signes neurologiques se traduisent par : une perte de connaissance, une hémiplégie, des convulsions, etc. 
· Les barotraumatismes des sinus de la face
Dus à une dysperméabilité ostiale causée dans près de 50% des cas par des polypes. Ils provoquent des douleurs, des nausées, des larmoiements et une épistaxis. 
· Les barotraumatismes des dents 

Deux étiologies principales : 

Les odontalgies barogéniques sur dents cariées (risque septique)

Les odontalgies pneumatiques sur obturation imparfaite d’une carie (risque d’éclatement de la dent) 

· Les barotraumatismes digestifs
Ils sont dus à la déglutition d’air excessive (par manœuvres de Valsalva trop fréquentes par exemple). Ils se traduisent par des coliques et des nausées. 
· Epistaxis
Exceptionnel, un cas de décompression d’urgence sur 12 000 compressions. 

· L’embolie gazeuse cérébrale (non liée à la surpression) 
Due aux perfusions veineuses vidées brutalement lors d’une décompression. Elle se traduit par un coma, des convulsions, un déficit hémiplégique.

Le patient nécessite parfois une poursuite de traitement voire une surveillance particulière alors qu’il est équipé de différents matériels médicaux. Un conditionnement préalable à la mise en pression sera alors nécessaire (voir section dédiée).
 Risques du patient liés à l’oxygène
Ils sont des risques potentiels qui limitent l’utilisation de pressions partielles d’oxygène élevées. Ils sont de deux ordres : neurologiques et pulmonaires. 

· Le risque neurologique (effet Paul Bert) se traduit par une crise convulsive généralisée. Les signes prémonitoires tels que : sensation de malaise, anxiété, fasciculations des lèvres et des muscles du visage, tachycardie, diminution du champ visuel sont inconstants. Il y a possibilité d’un risque d’OAP d’origine neurogène accompagnant cette crise convulsive de type grand mal. Ce phénomène est corrélé à la pression partielle en oxygène, le seuil étant variable selon les individus. Par conséquent on limite les séances d’OHB dans la durée et la profondeur à 3 ATA en oxygène pur. L’utilisation thérapeutique de l’OHB rend ce risque rarissime.
· Le risque pulmonaire (effet Lorrain Smith): a été décrit lors de la respiration prolongée d’oxygène pur normobare. Il consiste en la survenue d’un œdème pulmonaire de type lésionnel pouvant évoluer vers la fibrose. Il ne survient que lors des expositions prolongées à de fortes pressions partielles d’oxygène. En OHB, seule la première phase des lésions pourrait se rencontrer (atteinte de l’endothélium capillaire et des pneumocytes). Toutefois avec les protocoles utilisés en clinique on ne constate aucune complication de ce type. Les mécanismes de la toxicité de l’oxygène ont fait l’objet de nombreux travaux qui font une large place à l’action des radicaux libres dérivés de l’oxygène. Face à la production continue de radicaux libres par le métabolisme cellulaire normal, il existe plusieurs systèmes antioxydants capables d’adaptation, qui conduisent à un phénomène de tolérance à l’oxygène. Dans la pratique médicale de l’OHB, la meilleure augmentation de la tolérance à l’oxygène est obtenue si nécessaire en alternant 25 minutes de respiration en oxygène pur avec 5 minutes de respiration en air. 

3.3 – Centre hyperbare du C.H.U. de Marseille
Cette section est entièrement dévolue aux spécificités du centre marseillais. La page d’accueil nous fourni un bref rappel historique : ouverture du centre sous la direction du Pr P. OHRESSER en 1972 à l’hôpital Salvator, puis transfert de l’unité à l’hôpital Sainte-Marguerite dans des nouveaux locaux avec de nouveaux caissons en 2004. A ces informations s’ajoutent plusieurs graphiques illustrant l’activité du centre hyperbare au cours des dernières années afin de visualiser la nette augmentation notée depuis le changement de locaux (nombre de consultations, nombre de séances, nombre de patients traités). D’autres graphiques sont ajoutés pour illustrer la répartition de l’origine des patients et le type de pathologies prises en charge.
3.3.1 – Visite du centre

Elle se fait sous la forme d’un diaporama réalisé au format flash. On retrouve distribuées dans la page une dizaine de photographies du centre que le visiteur peut manipuler afin d’explorer les différents caissons. A ce diaporama sera ajouté un panorama interactif qui permettra d’avoir une vision à 360° de l’intérieur d’un caisson.
3.3.2 – Déroulement d’une séance

Avant la séance à proprement parler, le patient aura bénéficié d'une consultation pré-thérapeutique afin de déterminer l'indication et  dépister d'éventuelles contre-indications au traitement hyperbare.
Cette consultation pré-thérapeutique a été abordée au sein de la section "contre-indications".
Chaque patient se voit remettre un livret édité par l'Assistance Publique des Hôpitaux de Marseille, qui rappelle de manière succincte les principes du traitement par oxygénothérapie hyperbare, ses indications et le déroulement des séances. Les visiteurs peuvent télécharger ce document au format PDF  et les grandes lignes sont rappelées dans la page.
Les différentes chambres hyperbares du centre sont équipées pour permettre l'accès à des patients assis, aussi bien qu'à des patients alités, elles sont dotées de hublots et sont reliées en permanence par un système de haut-parleurs avec la console technique extérieure.
Le traitement dure en moyenne 1h30 et est totalement indolore. La première séance se fera accompagnée d'un médecin qui aidera le patient pour les manœuvres d'équilibration tympanique.

4 phases : 
- Préparation et conditionnement du patient (traité dans un article dédié)

- Mise en pression

- Palier

- Décompression
Mise en pression
Le caisson est comprimé à l'air, lentement (augmentation de 0.1ATA / minute, soit une descente de 1 mètre par minute). Pendant cette phase on relève 3 éléments : du bruit, une légère augmentation de température (Loi de Charles) et une sensation de plénitude de l'oreille. Cette sensation, comparable à celle expérimentée en avion ou en plongée sous-marine, correspond à l'augmentation de la pression ambiante qui comprime le tympan. Ce phénomène classique apparaît car il se crée une différence entre la pression extérieure et celle de la caisse du tympan (petite cavité aérique située derrière le tympan).

Pour éviter ce désagrément, il faut équilibrer les deux pressions. Cette cavité tympanique communique en effet avec l'extérieure via la cavité buccale au moyen d'un petit conduit : la trompe d'Eustache. Trois manœuvres sont possibles pour ouvrir cette trompe d'Eustache et forcer la pression à s'équilibrer : 

- bâiller
- déglutir

- réaliser la manœuvre de Valsalva (qui consiste se boucher le nez tout en essayant de souffler de l'air)
En cas de douleur ou d'inconfort, il suffit de le signaler au technicien hyperbariste qui diminuera la pression en remontant légèrement ou en ralentissant simplement la vitesse de compression. Cette phase de mise en pression dure en moyenne 10 à 15 minutes.

Afin d'éviter une perforation, il pourra être nécessaire de poser des drains trans-tympaniques (en particulier chez les patients inconscients).
Palier
Une fois la chambre mise en pression les patients utilisent un masque pour respirer de l'oxygène pur (FiO2 = 100%) et cela pour une durée de 60 minutes.

Pendant cette phase, il est possible de communiquer avec l'extérieur par les haut-parleurs et d'échanger du matériel si nécessaire par un système de sas pressurisé.

De nombreux capteurs contrôlent la pression et la quantité d'oxygène présente dans l'atmosphère du caisson (qui devra rester inférieure à 23%).

Une fois le palier terminé, les patients retirent leur masque et la phase de remontée peut débuter.
Décompression
La pression est progressivement ramenée à la pression atmosphérique à une vitesse d'environ 1 mètre par minute. Lors de cette phase, les éléments notables sont le bruit, une diminution de la température et éventuellement une sensation de décompression au niveau des oreilles. Il est impératif en cas de gêne de ne pas réaliser de manœuvre de Valsalva (risque de perforation tympanique) et de simplement déglutir pour équilibrer les pressions de part et d'autre du tympan. Cette phase dure en moyenne environ 15 minutes.

Le traitement sera en général réalisé sur un rythme de 1 séance par jour, parfois 2 selon l'indication initiale pour une durée de 10 jours avec réévaluation toutes les 5 séances et poursuite du traitement en fonction de l'indication et de l'évolution. Une fois le traitement terminé, des consultations de suivi post-OHB seront programmées.
3.3.3 – Conditionnement

Pour les patients hospitalisés ou pour les patients qui réalisent leurs séances avec une perfusion (cf. surdité brusque par exemple), il est nécessaire de procéder à une préparation du patient et du matériel avant d'effectuer la séance.

En effet toutes les enceintes closes contenant de l'air (ou un autre mélange gazeux) vont subir l'effet d'augmentation de la pression (loi de Boyle-Mariotte) ce qui peut entraîner le mauvais fonctionnement de nombreux dispositifs.

Il convient donc lors du conditionnement du patient de ne conserver que le matériel essentiel et de veiller à plusieurs éléments :

- gonfler les ballonnets de sondes d'intubation avec de l'eau pour éviter un risque d'extubation.
- utiliser des perfusions avec des flacons souples.
- vérifier la valve de la perfusion qui devra être en position fermée.
- utiliser des régulateurs de débits sur les perfusions et des pousse-seringues.
- rompre le vide des drains et autres redons.
Par ailleurs, on s'assurera que le patient n'a pas d'objets interdits dans la chambre hyperbare (briquet, allumettes, cigarettes, matériel électroportatif, bombes aérosol, etc.).
Le patient sera équipé si nécessaire d'un dispositif de mesure de la Pression Transcutanée en Oxygène (voir article sur la PtcO²).
Au cours des séances de ces patients éventuellement hémodynamiquement instables, un médecin sera présent en permanence et s'assurera du bon réglage des différents appareils et pratiquera un examen clinique régulier ainsi qu'un relevé de toutes les fonctions qu'il reportera sur un journal de bord.
3.3.4 – Personnel du centre

Dans cet article, nous retrouvons une liste des différents membres de l’unité.

Le centre hyperbare de l’hôpital Sainte-Marguerite fait partie du pôle R.U.S.H. qui réunit :

- Réanimation médico-chirurgicale (Pr. PAPAZIAN)

- Urgences (Dr. ALAZIA)

- SAMU (Pr. AUFFRAY)

- Hyperbarie (Dr. BARTHELEMY)

Le service de médecine hyperbare est organisé comme suit :

- Chef de service : Dr A. BARTHELEMY

- Praticiens hospitaliers et médecins attachés de l'unité : Dr M. COULANGE, 
Dr E. BERGMANN, Dr A. MATHERON, Dr F. CAQUELARD, Dr M. VINCENTI 

- Infirmiers hyperbaristes : F. BARGE, E. BENAMO, F. DELEUZIERE, JP. PASCAL, C. ADARIO

- Techniciens hyperbaristes : R. AYALA, A. GROMY

- Secrétariat : E. ORDANO

Nous rappelons aux visiteurs qu’ils peuvent entrer en contact avec les différentes personnes citées par le biais de la page contact.

3.3.5 – Iconographies

Cette section réalisée à l’aide du logiciel Exposé 4.0© permet de visualiser une très large sélection des différentes photos qui sont faites au centre hyperbare pour le suivi des patients. Au total, 171 photos sont utilisées et classées en 4 catégories : 55 photos pour la dermatologie, 68 photos pour les différentes pathologies vasculaires, 19 photos pour les pathologies post-radiques et 29 photos pour les pathologies infectieuses. Chacune des catégories contient des albums qui montrent l’évolution des différentes lésions en fonction du nombre de séance de traitement hyperbare.
Cette section est naturellement appelée à se développer au fil du temps avec les nouvelles images réalisées quotidiennement au centre hyperbare et la gestion de ces images est particulièrement simplifiée pour que les médecins de l’unité puissent rajouter des galeries facilement.
3.3.6 – Enseignements

Cette section est divisée en deux articles principaux : 

- Le diplôme interuniversitaire de médecine subaquatique et hyperbare qui représente l’enseignement principal de la médecine hyperbare.
- Un article complet rappelant les autres enseignements (intitulés des formations, public auquel elles se destinent, intitulés des cours dispensés).
3.3.6.1 – DIU de médecine subaquatique et hyperbare
Le DIU de Médecine Subaquatique et Hyperbare est le seul diplôme ayant fait l'objet d'une reconnaissance par l'Ordre National des Médecins (circulaire ONM 99.316).
Il est régi sur le plan national par un comité de coordination. Ce comité de coordination s’assure du respect des conditions de déroulement du diplôme conformément au projet d’enseignement. Il établit les modalités de l’examen probatoire, le contenu de l’enseignement, les modalités de contrôle des connaissances. Il se réunit à l’occasion de la Journée Nationale d'Enseignement pour déterminer le jury (choix des sujets, modalités de corrections, etc.). Il s’assure de la formation à un même niveau de qualité, de médecins qualifiés en médecine subaquatique et en médecine hyperbare. Le Diplôme Inter-Universitaire (D.I.U.) de Médecine Sub-Aquatique et Hyperbare remplace les Diplômes d’Université correspondants. Les protocoles d’accord sont inter-universitaires et le comité de coordination doit, s’il y a lieu, être informé des accords entre les universités françaises et étrangères.
- Conditions d’inscription

Être titulaire du Diplôme de Docteur en Médecine ou être inscrit en 3ème cycle d’études médicales et avoir satisfait à l’examen probatoire. Admission sur entretien et dossier. Inscription administrative auprès du bureau des DIU à la scolarité de la faculté de médecine de Marseille (Timone). Contact au 04.91.32.43.25. Coût de la formation : selon la qualité du participant (FI = 275 €, FP = 425 €, FC = 765 €)

Vous pouvez télécharger les modalités d'inscription.
- Les études ont une durée d’un an.
Elles comportent :

· un enseignement théorique de 80 heures de cours 

· un enseignement pratique de 140 heures 

· la rédaction d’un mémoire dont le sujet est donné le 1er mois et le travail remis un mois avant la soutenance

(Le travail est estimé à 100 heures). 

- Contrôle des connaissances :
L’enseignement est sanctionné :

· par un examen écrit national anonyme avec jury commun qui se déroule en septembre 

· par un examen oral 

· par la présentation du mémoire 

L’examen oral et la présentation du mémoire sont jugés par un jury local.

Le Diplôme est délivré sous le sceau de l’Université auprès de laquelle les étudiants sont inscrits, sous la signature de son Président.

- Le nombre des inscrits est fixé par établissement en fonction des possibilités de stage. 
- L’examen probatoire comprend :
 La vérification par QCM des connaissances de base en physique, en physiologie et en médecine d’urgence et un entretien qui vérifie la connaissance et la maîtrise de la langue française et apprécie la motivation du candidat.
- Le programme de la formation théorique (80 heures) comprend :
* Notions générales de base (23 heures) :

Physique, Anatomie et physiologie : adaptation en milieu hyperbare, biochimie des gaz, sécurité, urgences. 

* Médecine Hyperbare par pathologie (33 heures)
* Médecine de la plongée (24 heures)

* 1 journée nationale d’enseignement se déroule chaque année à Paris, validant au titre de la Formation Médicale Continue.

Les modalités pratiques d’organisation sont laissées à l’appréciation de chaque responsable universitaire.

- Le programme de la formation pratique (140 heures) se décompose en :
* 120 heures de stages hospitaliers
15 demi-journées de 4 heures aux Urgences, au SAMU et en Réanimation 

15 demi-journées de 4 heures dans un Centre Hyperbare 

* 8 heures de stages pratiques en démonstration de plongée

* 4 heures d’exercice d’évaluation et de traitement en urgence d’un accident de plongée

* 8 heures sur la participation aux visites d’aptitudes médicales de non contre indications en milieu médico-sportif et en médecine du travail.

 - Les modalités pratiques du contrôle des connaissances sont les suivantes :

* Examen National écrit anonyme - le jury est composé d’enseignants de 3 universités.

La durée de l’épreuve est de 3 heures comprenant 3 questions d’une heure chacune : 1 question de Physiologie, Physiopathologie ou d’Urgence, 1 question de Médecine de la Plongée, 1 question de Médecine Hyperbare.

Coefficient 1 pour chaque question (sur 20 - Total sur 60). Une note en dessous de 6 obtenue, à l’une de 3 questions, est éliminatoire, quel que soit le total obtenu à l’écrit.

* Examen oral : coefficient 1 (sur 20) 

* Présentation du mémoire : coefficient 2 (sur 40)
La liste des mémoires de DIU de 1989 à nos jours est téléchargeable sur le site, de même que le programme 2008/2009.
3.3.6.2 – Autres enseignements

Nous intervenons lors de nombreuses formations médicales et paramédicales. Vous trouverez ci-dessous la plupart de ces interventions :

Enseignements universitaires

- DIU de médecine subaquatique et hyperbare (voir article dédié)

- DIU-CEU Aide médicale d'urgence en milieu maritime : téléchargez le programme sur le site 

- Capacité de médecine et biologie du sport : visite d'aptitude à la plongée et prise en charge des accidents de plongée

- DIU d'Antibiologie : infections graves des parties molles
- DIU Plaies et Cicatrisation : oxygène hyperbare et cicatrisation

Enseignements médicaux

- Stage de recyclage des médecins sapeurs-pompiers
- Information intra-hospitalière sur les indications de l'OHB auprès de différents services (Urgences, SAMU, service d'endocrinologie, service d'orthopédie)

- Information extra-hospitalière (Urgences de l'hôpital Saint-Joseph : intoxications au monoxyde de carbone, EPU auprès des médecins généraliste de Saint-Tropez sur les accidents et les aptitudes en plongée)

Enseignements aux IDE (Infirmiers Diplômés d'état)

- Formations des infirmiers hyperbaristes auprès de l'INPP (Institut National de Plongée Professionnelle) : intoxication au monoxyde de carbone, pathologies neurologiques en hyperbarie et stages pratiques avec mises en situation.
- Institut de formation en soins infirmiers de la Blancarde : module optionnel « Réanimation-Urgences » (intoxication au monoxyde de carbone, conditionnement d’un patient traité par OHB, oxygénothérapie hyperbare et cicatrisation, accident de plongée)

- Plan de Formation de l’APHM : « Pratiques infirmières en cicatrisation dirigée » (oxygénothérapie hyperbare et cicatrisation)

Enseignements aux professionnels de la plongée

- Stage de recyclage sapeurs pompiers : conduite à tenir devant un accident de plongée, mesures préventives. 
- Stage de survie des équipages d’hélicoptère de la sécurité civile : hypothermie, noyade, apnée et plongée en scaphandre, faune et flore aquatiques dangereuses, contraintes du transport sanitaire héliporté et mise en situation + médicalisation pendant les 3 jours de stages.

- Plan d’information extra-hospitalière (clubs de plongée : Aubagne Plongée, Atelier de la mer, YCPR, CREPS Montpellier, lycée militaire d’Aix en Provence) : conduite à tenir devant un accident de plongée et physiopathologie et prise en charge des accidents de plongée.
- Soirée d’information des cadres de plongée : bilan des accidents de plongée, conduite à tenir devant un accident de plongée, mesures préventives.
3.3.7 – Plan d’accès

Cette section réalisée à l’aide de Google Maps© propose deux plans d’accès au centre hyperbare :

· un premier plan large permettant de repérer les axes autoroutiers conduisant à l’unité

· un deuxième plan détaillé du C.H.U. de Sainte-Marguerite qui permet de localiser l’unité au sein de l’hôpital.

Ces deux plans sont interactifs. Des informations d’itinéraire sont accessibles par un simple clic sur les différentes zones du plan. Le visiteur peut aussi faire varier le facteur de zoom afin de mieux repérer certaines parties de l’itinéraire qu’il devra suivre pour se rendre au centre hyperbare.

3.3.8 – Agenda

Cette section est un calendrier interactif. Pour les membres de l’unité, il permet d’inscrire les dates des évènements relatifs à la médecine hyperbare. Pour les visiteurs, il permet de consulter ces évènements. Une fois de plus, la mise à jour des ces informations est extrêmement simple, correspondant aux mêmes manipulations réalisées dans les logiciels classiques d’agenda de type Outlook©.
Un format miniaturisé de cet agenda est représenté sous forme d’un calendrier en page d’accueil du site.
3.4 – Forum de discussion

Réalisé avec l’aide du logiciel Fireflo©, le forum du site est une plateforme d’échange perfectionnée, divisée en une section destinée aux professionnels de santé (médecins, infirmiers, étudiants) et une section destinée au grand public (patients et internautes lambda). Ce forum permet une interaction facilitée entre les différents visiteurs du site. Les idées sous-jacentes à sa création sont :

- pour les médecins : de leur permettre de poser leurs questions relatives à l’hyperbarie, confronter leurs problèmes éventuels de prise en charge de certaines pathologies, échanger entre eux et avec les médecins du centre leurs expériences respectives.
- pour les étudiants : de leur permettre de poser directement leurs questions aux médecins qui réalisent les enseignements, d’obtenir des informations sur les différents enseignements dispensés et leurs spécificités et d’interagir entre eux pour la préparation des différents mémoires ou examens.
- pour les patients et les visiteurs : de leur permettre de se renseigner auprès des professionnels de santé sur les modalités d’un traitement hyperbare et de partager leur vécu avec d’autres patients.
3.5 – Contacts

Cette section, que l’on retrouve classiquement dans beaucoup de sites internet, mentionne les coordonnées de l’unité de traitement hyperbare (adresse et numéro de téléphone du secrétariat) et permet aux visiteurs, par le biais d’un formulaire, d’entrer en contact par courriel avec les Dr. Barthélémy et Coulange, le personnel infirmier, la secrétaire et le webmaster. Afin de protéger néanmoins les boites de courriels des personnes mentionnées, leur adresse n’est pas affichée et c’est le logiciel Joomla!© qui se charge de transmettre le formulaire au destinataire.
3.6 – Liens

Dans cette dernière section du site, on retrouve une liste de liens internet vers d’autres sites en rapport avec la médecine hyperbare. Dans un futur proche le centre prévoit de créer une section dédiée à la plongée et s’ajouteront alors des liens vers des sites traitant des différents aspects de la pratique de cette activité.

Actuellement on retrouve 2 catégories de classement des liens :

· Les liens en rapport avec la médecine hyperbare :

- MedSubHyp (Société de médecine et de physiologie hyperbare de langue française)
http://www.medsubhyp.com/ 
- OXYNET (site portail sur l’OHB)

http://www.oxynet.org/ 
- ARESUB (Association réunionnaise de médecine subaquatique et hyperbare)
http://pagesperso-orange.fr/aresub/ 
- Site de la COMEX

http://www.comex.fr/ 


- UHMS (Undersea and Hyperbaric Medical Society)
http://www.uhms.org/ 
- Subaquamed (service d'expertise à destination des médecins du travail, spécialisé dans le suivi médical des scaphandriers et des plongeurs professionnels)

http://www.subaquamed.com/ 
- SPUMS (South Pacific Underwater Medicine Society)
http://www.spums.org.au/ 
- SUHMS (La société suisse de médecine subaquatique et hyperbare)
http://www.suhms.org/ 
- SAUHMA (The Southern African Undersea and Hyperbaric Medical Association)
http://sauhma.co.za/ 
- CCCMH (Comité Coordinateur des Centres de Médecine Hyperbare. Barcelone)

http://www.cccmh.com/ 
- BHA (British Hyperbaric Association)
http://www.hyperbaric.org.uk/ 
- EBAss (European Baromedical Nurses Association / association européenne des infirmiers hyperbaristes)

http://www.ebass.org/ 
- EUBS (European Underwater and Baromedical Society)
http://www.eubs.org/ 
- ECHM (European Committee for Hyperbaric Oxygen Therapy)
http://www.echm.org/ 
- HBO Evidence (The Database of Randomised Controlled Trials In Hyperbaric Medicine)
http://www.hboevidence.com/ 
· Les liens vers les différents sites de structures de soin hyperbares :
- ARESUB (Association réunionnaise de médecine subaquatique et hyperbare)
http://pagesperso-orange.fr/aresub/ 
- Caissons civils (Liste des caissons civils réalisée par MedSubHyp)
http://www.medsubhyp.com/site/caissons_civils.htm 
- Caissons militaires (Liste des caissons militaires réalisée par MedSubHyp)
http://www.medsubhyp.com/site/caissons_militaires.htm 
- Centre hyperbare de Bruxelles
http://zuurstoftherapie-ohb-oxygenotherapie.be/fr/ 

- Centre hyperbare d’Avignon

http://www.caisson-hyperbare.com/ 
- Centre au Canada (La chambre hyperbare de l'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal)
http://www.crhsc.umontreal.ca/hscm/hyperbare.html 
- Centre en Ecosse

http://www.hyperchamber.com/ 
- Scuba-Doc (Liste des centres hyperbares dans le monde)
http://www.scuba-doc.com/listchmbr.htm 
CONCLUSION
Internet a connu un essor formidable ces dernières années et s’est démocratisé au point que de nos jours une large majorité de français et plus particulièrement de médecins et de patients accède au World Wide Web quotidiennement. Il semblait probable qu’avec une telle évolution technologique, les attitudes des médecins et des patients face à la recherche d’informations allaient  être fondamentalement modifiées.

Pour évaluer ces nouvelles pratiques, nous avons réalisé une étude auprès de 500 médecins généralistes exerçant en PACA et obtenu 176 réponses, soit 35.2% de participation. Les résultats montrent que 97% d’entre eux possèdent un accès à Internet à leur cabinet et 91% l’utilisent régulièrement dans un but de recherche d’informations médicales. Cette étude pointe aussi du doigt les lacunes des médecins en termes de connaissance de l’hyperbarie, de ses indications et contre-indications avec moins de 25% d’entre eux capables de citer plus de 3 indications. Néanmoins, on retrouve un désir important de se former à cette spécialité avec un accueil très favorable à l’idée de pouvoir le faire à partir d’un site internet (82%).

Aux vues de ces résultats, et en extrapolant à la population générale cette attitude nouvelle des médecins consistant à aller chercher leurs informations sur le Web, nous avons donc décidé de réaliser un site internet pour le centre hyperbare de l’Assistance Publique des Hôpitaux de Marseille. Dans le processus de création de ce média d’information, nous avons été amenés à nous poser différentes questions quant au contenu et à la manière de l’organiser et de le pérenniser. Nous avons choisi de nous adresser aussi bien à un public « général » d’internautes non spécialistes - simples visiteurs et patients, qu’à un public de professionnels de santé - médecins généralistes et spécialistes, étudiants, infirmiers. Pour ce faire, nous avons créé dans chacun des articles médicaux un encart en introduction qui résume simplement le reste du contenu de l’article. Le corps de l’article a lui été réalisé sur un mode plus fourni avec des informations médicales à jour basées sur l’état actuel des connaissances à partir de la littérature scientifique. Nous avons utilisé des outils informatiques performants, modulables et évolutifs afin de mettre en valeur l’information et l’actualité médicales du site. Nous avons aussi mis l’accent sur l’interaction entre les différents visiteurs au travers de nombreux éléments de communication : un forum médical ouvert à tous, des actualités présentées sous forme de blog avec la possibilité de laisser des commentaires à la suite des articles et enfin la possibilité de contacter par courriel les différents intervenants de l’unité de médecine hyperbare. 

L’évolution constante des données scientifiques, en particulier dans le domaine de la médecine hyperbare, théâtre constant de nombreux protocoles d’études, a rendu nécessaire une adaptation technique permettant aux médecins de l’unité de mettre à jour eux-mêmes le contenu du site. Le recours au logiciel libre Joomla!© a permis de créer un site et une base de données entièrement modifiables aisément, même pour des néophytes et ainsi les médecins responsables du centre hyperbare peuvent très rapidement, en quelques clics, corriger ou éditer un article, ajouter une actualité, créer une nouvelle galerie d’iconographies, mettre à jour les programmes d’enseignements, etc. 

Au total, nous pensons que cet outil rendra rapidement de grands services dans l’information des médecins et des patients et saura répondre à une réelle attente de la part de la population médicale que nous avons interrogée. L’avenir de la fréquentation du site nous permettra de juger de l’efficacité de notre travail. L’ambition secondaire pourrait être l’utilisation de ce média comme référence au niveau national.

ANNEXES
ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE
Chères Consœurs et chers Confrères,

Actuellement en année de thèse, je me suis permis de vous envoyer ce mail comportant 5 questions simples pour évaluer votre utilisation d’Internet et vos connaissances en matière d’oxygénothérapie hyperbare. Vos réponses me permettraient de faire grandement avancer mon travail alors prenez 2 minutes pour répondre à ce mail et aidez-moi dans cette épopée qu'est la réalisation d'une thèse !

Merci d'avance pour votre soutien.

Confraternellement.

Laurent GAUVIN.

laurentgauvin@wanadoo.fr

 Question 1 :

Disposez-vous d'Internet à votre cabinet ? (oui/non)

Question 2 :

L'utilisez-vous occasionnellement dans un but de recherche médicale ? (oui/non)

Question 3 :

Connaissez-vous des indications de la médecine hyperbare ? (oui/non)

Question 4 :

Citez les indications que vous connaissez dans l'ordre qui vous vient immédiatement à l'esprit. (8 tirets)
 Question 5 :

Pensez-vous qu'il serait utile de disposer d'un site internet sur le centre hyperbare du CHU de Marseille qui traiterait de tous les aspects médicaux de la médecine hyperbare ? (oui/non)

ANNEXE 2 : LISTE DES LOGICIELS UTILISÉS POUR LA CREATION DU SITE

- Joomla! 1.0 (maquette du site internet)
- Filezilla (logiciel de FTP)
- SmartFTP 3.0 (logiciel de FTP)

- Navigateurs internet: IE 6.0, IE 7.0, Firefox, Google Chrome, Safari (tests de compatibilité)
- MICROSOFT PowerPoint

- MICROSOFT Excel

- MICROSOFT Word

- ADOBE Lightroom 2.0 (réalisation graphique)
- ADOBE photoshop CS3 (éditeur graphique)
- ADOBE Acrobat Reader (lecteur de pdf)
- ADOBE Flash CS3 (réalisation graphique)
- ADOBE Illustrator CS3 (réalisation graphique)
- PDFill PDF Editor (éditeur de fichiers pdf)
- Autopano Pro (création de panorama)
- Google Maps (réalisation du plan d’accès du centre hyperbare)
- DevalVR et QuickTimeVR (réalisation de panorama en 3D)
- MACROMEDIA Dreamweaver 8 (éditeur en WYSIWYG pour php, html, xml, js etc.)
- Komposer (éditeur de CSS)
- TopStyle Lite (éditeur de CSS)
- PTGUi (éditeur de panoramiques 3D)
- Speechi (convertisseur de ppt)
- VR toolbox (éditeur de panoramiques 3D)
- Logiciels annexes: Vista, Dragon Naturally Speaking 9.5, Skype etc.
GLOSSAIRE
ADSL (Asymetric Digital Suscriber Line) : technologie de transmission de données permettant de réaliser des réseaux à haut débit, sur une simple ligne téléphonique.

Base de données : ensemble de données gérées par un système qui permet de recevoir, stocker et fournir à la demande des données à de multiples utilisateurs.

Blog : site web constitué par la réunion de billets agglomérés au fil du temps, et souvent, classés par ordre antéchronologique (les plus récents en premier). Chaque billet (appelé aussi note ou article) est, à l'image d'un journal de bord, un ajout au blog ; le blogueur (celui qui tient le blog) y délivre un contenu souvent textuel, enrichi d'hyperliens et d'éléments multimédias, sur lequel chaque lecteur peut généralement apporter des commentaires.

Courriel ou courrier électronique : désigne le service de transfert de messages envoyés par un système de messagerie électronique via un réseau informatique vers la boîte aux lettres électronique d’un destinataire choisi par l’émetteur. Principalement utilisé sur le réseau internet, il remplit un rôle similaire à celui d’une lettre postale.

Flash : désigne la technologie Adobe Flash (anciennement Macromedia Flash), qui trouve l'une de ses applications principales dans l'animation et l'interactivité des pages web via un format fermé de données d'animations vectorielles interactives.

Forum : application Internet autorisant l’échange d’informations entre plusieurs internautes sur des thèmes particuliers.

FTP : File Transfer Protocol est un protocole de communication destiné à l'échange informatique de fichiers sur un réseau TCP/IP. Il permet, depuis un ordinateur, de copier des fichiers vers un autre ordinateur du réseau, d'administrer un site web, ou encore de supprimer ou modifier des fichiers sur cet ordinateur.
Google : moteur de recherche d’informations sur Internet. Il indexe plus de mille milliards de pages web en 2008.
HTML (HyperText Mark-UP Language) : langage de marquage permettant de créer des documents hypertextes manipulés par le web.

Internaute : désigne une personne qui utilise un navigateur Web pour visiter des sites web et, par extension, toute personne employant une application informatique permettant d'obtenir sur Internet des informations, ou de l'interactivité avec d'autres personnes : courrier électronique, chat, transfert de fichiers par FTP ou peer to peer, forums de discussions, etc.

Internet : ensemble ouvert de réseaux d'ordinateurs reliés entre eux à l'échelle de la planète qui, à l'aide de logiciels basés sur le protocole TCP/IP, permet aux utilisateurs de communiquer entre eux et d'échanger de l'information.

Javascript : langage de programmation de scripts principalement utilisé pour les pages web interactives et dont le code peut s'exécuter sur tout type de machines.

Joomla! : système de gestion de contenu (en anglais CMS pour Content Management System) libre, open source et gratuit. Il est écrit en PHP et utilise une base de données MySQL. Il inclut des fonctionnalités telles que des flux RSS, des news, des blogs, des sondages, des recherches. Joomla! est sous licence GNU GPL.

Mailing list : en français, liste de distribution de courrier électronique, correspondant à une utilisation spécifique du courrier électronique qui permet le publipostage (en masse) d'informations à un grand nombre d'utilisateurs possédant une adresse courriel et inscrits à cette liste. Celle-ci est gérée par un logiciel adéquat installé sur un serveur.

Moteur de recherche : logiciel facilitant la recherche d’information sur le web.

Navigateur Web : (browser en anglais) logiciel conçu pour consulter le World Wide Web. Le terme navigateur Web (ou navigateur Internet) est inspiré de Netscape Navigator. 

Newsletter : bulletin d'information envoyé de manière périodique par courrier électronique à une liste de diffusion regroupant l'ensemble des personnes qui y sont inscrites.

Page Web : unité de base du regroupement de l'information sur le Web, une page web est un document regroupant du texte, des images, des formulaires ou d'autres composantes multimédias.

PDF : sigle de Portable Document Format, format d’échange de documents électroniques affichant les documents de façon identique indépendamment du matériel et du système d’exploitation utilisés.

Réseau : ensemble constitué par des ressources informatiques et de télécommunication, qui permet de relier des ordinateurs géographiquement éloignés les uns des autres.

Site Web : ensemble de pages web produites par un même auteur (ou groupe d'auteurs) poursuivant un objectif commun.

Téléchargement : opération de transmission d’informations — programmes, données, images, sons, vidéos — d’un ordinateur à un autre via un canal de transmission, en général Internet ou Intranet. On distingue le téléchargement depuis un ordinateur distant (téléchargement descendant ou download) et le téléchargement vers un ordinateur distant (téléchargement montant  ou upload).

Uploader : action de téléchargement.

Web : terme utilisé pour désigner le World Wide Web.

Webmaster : responsable d’un serveur ou d’un site web.
World Wide Web : littéralement la « toile (d’araignée) mondiale », communément appelé le Web, parfois la Toile ou le WWW, est un système hypertexte public fonctionnant sur Internet et qui permet de consulter, avec un navigateur, des pages mises en ligne dans des sites.
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