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RESUME

Introduction

L’ostéonécrose dysbarique est une pathologie osseuse rare qui touche essentiellement
les plongeurs professionnels et les travailleurs en milieu hyperbare. La corrélation
avec un accident de décompression ostéo-myo-articulaire antérieur reste un sujet
controverse et le potentiel évolutif des lésions ischémiques dépistées par IRM apres
un accident dysbarique aigu n’est pas établi.

Exegése

Les auteurs rapportent 1’observation d’un plongeur militaire classé inapte définitif a la
plongée sous-marine aprés la découverte radiologique d’une ostéonécrose dysbarique
évoluée de 1’épaule, huit mois aprés la survenue d’un accident de décompression au
niveau de la méme région articulaire, malgré un traitement par oxygénothérapie
hyperbare. L’existence d’un lien étroit entre ces 2 événements et ’importance de ne
pas négliger le suivi d’un accident de décompression sont discutés.

Conclusion

Tout accident de décompression a symptomatologie ostéo-myo-articulaire devrait
bénéficier précocement d’une exploration par IRM pour dépister des Iésions de
remaniements ostéo-médullaires susceptibles de s’aggraver ultérieurement en plongée

et d’évoluer secondairement vers une ostéonécrose.

Mots clés: Ostéonécrose dysbarique, infarctus osseux, plongée, accident de

décompression, IRM.



ABSTRACT

Introduction

Dysbaric osteonecrosis is a rare illness in professional divers and compressed-air
workers. The correlation between dysbaric osteonecrosis and previous decompression
sickness with osteo-arthro-muscular pain (type 1 decompression sickness) remains a
controversial subject. The probability for ischemic lesions detected with MRI to turn
into osteonecrosis after decompression sickness is still not established.

Exegesis

The authors report the case of a military diver declared definitely medically unfit to
dive after the occurence of advanced dysbaric osteonecrosis of the shoulder, eight
months after decompression sickness treated with hyperbaric oxygen, in the same
area. A close link between those two events and the requirement for monitoring the
follow-up of acute type 1 decompression sickness are discussed.

Conclusion

Every decompression sickness with osteo-arthro-muscular pain should be early
examined with MRI in order to screen osteo-medullar damages liable to worse with

diving and change subsequently in bone necrosis.

Keywords : Dysbaric osteonecrosis, bone infarction, diving, decompression sickness,

MRI.



INTRODUCTION

L’ostéonécrose dysbarique (OND) est une pathologie osseuse qui touche
exclusivement les individus qui ont été exposés a des variations de la pression
ambiante. La disparition progressive de certaines professions a risque (scaphandriers,
tubistes, pécheurs de corail), le développement de tables de décompression plus slres
et le renforcement de la surveillance médicale des travailleurs en milieu hyperbare ont
contribué a rendre cette affection plus rare. La notion que I’OND puisse représenter la
manifestation chronique d’un accident de décompression (ADD) a expression ostéo-
myo-articulaire (appelé communément « bend ») reste un sujet controverse.

Notre observation expose le cas d’un plongeur militaire chez qui nous avons
découvert une OND évoluée de 1’épaule, plusieurs mois aprés la survenue d’un
«bend» au niveau de la méme région articulaire, malgré un traitement par
oxygénothérapie hyperbare. L’existence d’un lien étroit entre ces 2 évenements et
I’importance de ne pas négliger le suivi d’un accident de décompression de type

« bend » sont discutés.

CAS CLINIQUE

Un gendarme de 38 ans, plongeur expérimenté (équivalent niveau 3 de la Fédération
Francaise d’Etudes et de Sports Sous-Marins), est vu au Centre d'Expertise Médicale
du Personnel Plongeur de la Marine a BREST pour une visite d'aptitude a la plongée
suite a la découverte radiologique d'une ostéonécrose de I'épaule droite.

A l'interrogatoire, on apprend que le patient a été victime, 8 mois auparavant, d'un
accident de décompression ostéo-myo-articulaire de I'épaule droite.

Dans ses antécédents médicaux, on ne retrouve pas de notion de traumatisme
antérieur ou de maladie particuliére; il s'agit d'un sportif, non fumeur, qui ne prenait
aucun traitement avant son accident. 1l a débuté la plongée sous-marine 12 ans

auparavant avec en moyenne 80 plongées a I’air par an.



La plongée en cause était une plongée profonde a 55 meétres avec une durée de travail
de 10 minutes, successive (plongée a la méme profondeur 6 heures auparavant), au
3éme jour d'un stage d'entrainement aux Antilles ou l'activité plongée était soutenue
(2 plongées par jour). L’intéressé n’a effectué aucun effort musculaire sur le fond (en
particulier au niveau des membres supérieurs) et le profil de remontée a été respecté
suivant la table de décompression MN 90. La symptomatologie alléguée a la sortie de
I'eau associait une douleur scapulo-humérale droite importante & type de broiement,
progressivement croissante, et une impotence fonctionnelle.

La prise en charge initiale sur les lieux de la plongée a été adaptée et comprenait une
oxygénothérapie normobare (12 litres par minute), une hydratation et la prise de 500
mg d’aspirine per os. L'évacuation de I’accidenté s’est effectuée par voie routiére vers
le centre hyperbare de I'hdpital de Fort de France ou il a bénéficié d’un traitement par
oxygénothérapie hyperbare (respiration d’oxygene pur pendant 90 minutes a 2 ATA),
3 heures aprés ’apparition des premiers symptomes. Le patient est sorti du caisson
soulagé de sa douleur. Il a repris son activité de plongée sans avoir eu d'examens
complémentaires aprés deux mois d’interruption temporaire.

De retour en métropole, a l'occasion de sa visite quadriennale plongeur, des
radiographies standards des grosses articulations sont prescrites par le médecin expert.
Elles mettent en évidence des altérations structurales géodiques et ostéolytiques de la
téte humérale droite évocatrices d'ostéonécrose évoluée (type A4 radiologique selon
la classification du Medical Research Council Decompression Sickness Central
Registery) (Figure 1). Des radiographies de méme incidence effectuées 12 ans
auparavant lors de la visite initiale d'aptitude, n'avaient rien révélé de particulier.

Une IRM confirme le diagnostic d'ostéonécrose avec une anomalie de signal
importante au niveau de la téte humérale : hyposignal en T1 (Figure 2) et signal
hétérogene en T2 avec un hyposignal en périphérie et un hypersignal sous-chondral
correspondant a la fracture en « coquille d’ceuf » (Figure 3). La scintigraphie osseuse

au temps tardif objective une hyperfixation diffuse de la téte humérale droite avec une



petite zone hypofixante non viable, tandis que I'examen corps entier ne met pas en
évidence d'autres anomalies de fixation.

Les examens biologiques systématiques (glycémie, vitesse de sédimentation,
numération formule plaquettes, acide urique, créatininémie, transaminases,
triglycérides et cholestérol total) sont normaux.

L'examen clinique est par ailleurs sans particularité, notamment sur le plan staturo-
pondéral (IMC & 24) et rhumatologique (pas de limitation des mouvements de I'épaule
ou de douleur).

Il est décidé de lui contre-indiquer définitivement l'activité de plongée sous-marine
afin d'éviter un nouvel accident qui accélérerait le processus dégénératif. Le risque

d’évolution vers une arthrose précoce est a craindre.

DISCUSSION

Notre observation décrit une séquence « bend »-ostéonécrose dysbarique qui n’a, a
notre connaissance, jamais été rapportée en plongée militaire depuis I’utilisation de la
table MN 90 (mise en service en 1990), bien que fréquemment retrouvée dans la
littérature chez les plongeurs professionnels et les travailleurs en caisson [1,2]. Les
¢éléments en faveur de ’ADD associent le contexte particulierement saturant des
plongées réalisées et la survenue spontanée d’une symptomatologie articulaire a la
sortie de l'eau, ayant cédé au cours de la recompression thérapeutique. L’origine
dysbarique de 1’ostéonécrose repose, quant a elle, sur 1’absence d’autres causes
possibles que la plongée, recherchées a I’interrogatoire ou sur les résultats des
examens biologiques. Les explorations radiologiques, scintigraphiques et surtout
I’IRM montrent des images de remaniements osseux qui ne sont pas spécifiques d’une
cause particuliére d’ostéonécrose.

Dans le cas particulier de I’intéressé dont la fonction principale est d’étre gendarme,

I’activité¢ de plongée se rapprochait surtout de la plongée sportive « amateur », avec



un volume de plongées et une charge de travail en plongée modérés, sans rapport avec
ce que l'on peut rencontrer en plongée professionnelle civile ou bien encore dans
d’autres catégories de plongeurs militaires. Des cas d” OND sont cependant décrits
apres une seule exposition en milieu hyperbare et surviennent également de plus en
plus chez les plongeurs sportifs qui ont tendance a plonger plus longtemps et plus
profondément qu’auparavant [3,4]. On constate €galement que le plongeur n’a
effectué au cours de sa plongée aucun effort particulier au niveau de son épaule,
contrairement a ce gu'on retrouve habituellement dans ce type d'accident de plongée.
Par ailleurs, la décompression a été réalisée selon la table MN 90, considérée comme
une table adaptée pour une population jeune et entrainée dont il fait partie.
Actuellement, la corrélation entre OND et ADD reste sujette a discussion : 25% des
individus chez qui on a découvert une OND n’ont jamais eu de manifestations
articulaires douloureuses tandis que seulement 10% des plongeurs victimes d’accident
dysbarique aigu au niveau articulaire développeront ultérieurement une OND [5].
Aucune relation entre le siége des « bends » et celui de 1’ostéonécrose n’a également
pu étre établie cliniqguement [6].

Dans notre observation, les examens d’imagerie réalisés 8 mois aprés I’accident
dysbarique montrent que la nécrose osseuse est survenue exactement sur la méme
articulation que le « bend », sans autre localisation retrouvée sur le reste du squelette
comme le confirme la scintigraphie osseuse. Les aspects IRM et scintigraphique des
Iésions sont classiques pour cette pathologie et englobent a la fois des processus de
réparation osseuse (hyperfixation scintigraphique, hyposignal T2 en périphérie a
I’IRM) mais également des stigmates de souffrance ischémique (zones hypofixantes a
la scintigraphie et hyposignal T1 a I’'IRM). Si on rapproche ces images avec celles
que 1’on retrouve chez des plongeurs un mois aprés la survenue d’un « bend » des
épaules, on constate que les anomalies sont trés proches, avec des zones
d’hyperfixation a la scintigraphie osseuse qui témoignent de [1’hyperactivité

ostéoblastique et des pertes de signal en T1 a I’IRM dans les zones sous-chondrales et



épiphysaires plus ou moins homogénes, plutét en faveur d’ischémie [7]. OND et
«bend » semblent, par conséquent, étroitement liés avec des mécanismes
étiopathogéniques assez proches, bien que ces 2 pathologies puissent survenir
indépendamment 1’une de I’autre.

L’hypothése admise par la plupart des auteurs est que le phénomene bullaire généré
lors de la décompression représente le facteur initiatigue commun qui entraine une
cascade d’évenements cellulaires, biochimiques et mécaniques aboutissant a la
maladie de décompression mais que celui-ci peut également provoquer, sous certaines
conditions, des perturbations ischémiques particuliéres dans 1’environnement ostéo-
médullaire a 1’origine de nécrose osseuse [8,9].

On peut supposer que la survenue du « bend » s’est accompagnée d’un événement
bullaire locorégional qui a, non seulement intéressé les tissus péri-articulaires
(muscles, tendons, capsule articulaire) [10], mais également la moelle osseuse riche
en graisse, localisée dans les compartiments ostéo-médullaires des os longs [5].
L’action pathologique des bulles intra-vasculaires et extra-vasculaires et leurs
conséquences systémiques se seraient associées a des mécanismes non bullaires pour
provoquer dans ce milieu clos, une élévation de la pression intra-médullaire, une
interruption du flux sanguin nourricier, une stase veineuse par dilatation des
capillaires sinusoides et des phénoménes thrombotiques, a I’origine d’infarctus osseux
et finalement de nécrose osseuse [8]. L’importance des ces mécanismes non bullaires
qui agiraient comme facteurs prédisposants ou aggravants reste actuellement mal
évaluée. Certains auteurs mettent en avant le role de I’hyperoxie [11], des embols
d’origine graisseuse [12], des modifications d’ordre immunitaire et le phénomene de
contre-diffusion intra-tissulaire lors d’un changement de mélange gazeux respiratoire
[9], ou bien encore I’existence d’un état pré-thrombotique (thrombophilie,
deshydratation) [8]. Un facteur sous-estimé mais qui semble important serait une

vitesse de compression trop rapide qui ralentirait le drainage veineux centrifuge de



I’0s en diminuant le gradient de pression entre les vaisseaux du périoste et la cavité
médullaire [8].

Actuellement, il est difficile de préciser la chronologie et I’évolution des 1ésions
initiales. Tandis que les radiographies standards réalisées précocement apres un bend
sont normales, la scintigraphie est un examen trés sensible qui permet de rechercher,
on I’a vu, une hyperfixation homogéne localisée au niveau lésionnel, des la 3eme
semaine. Malheureusement, le manque de spécificité et I’évolution transitoire dans le
temps de cette hyperfixation font que cette technique d’exploration n'est pas utilisable
de fagon efficace dans la surveillance au long cours des plongeurs [13,14]. L’IRM est
un examen performant qui présente une excellente sensibilité pour la pathologie
ostéo-médullaire. 1l permet une approche convenable des Iésions anatomo-
pathologiques comme 1’on montré les corrélations histologie-IRM dans les
ostéonécroses [15]. Son accessibilité plus facile qu’auparavant en fait désormais
I’examen de référence dans le dépistage précoce de IOND [16,17]. A notre
connaissance, il n’existe qu’une seule étude sur I’exploration IRM des ADD ostéo-
myo-articulaires. Elle montre que I’IRM met en évidence des anomalies précoces de
méme nombre et de méme topographie qu’en scintigraphie 0sseuse, mais avec une
résolution spatiale bien meilleure [7]. L’intérét de I'IRM dans la surveillance des
Iésions dépistées précocement aprés un « bend » n’a, semble t-il, jamais été évalué.
Une étude prospective multicentrique sur ce théme permettrait de mieux connaitre le
délai d’apparition et le potentiel évolutif des Iésions de remaniements osseux
associées aux « bends » vers la nécrose osseuse. En attendant, tout accident ostéo-
myo-articulaire de décompression devrait bénéficier d’un bilan 1ésionnel précis par
IRM avant la reprise de la plongée afin de ne pas aggraver d’éventuelles lésions

ischémiques sous-jacentes.
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Fig.1: radiographie standard de face de 1’épaule droite. Ostéonécrose de I’extrémité supérieure

de I’humérus (stade A4 du MRC/DSCR)
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Fig. 2 : Coupes coronales obliques de 1’épaule droite en séquences pondérées T1. Hyposignal

de la région métaphyso-épiphysaire.
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Fig.3 : coupe coronale oblique de 1’épaule droite en séquences pondérée T2. Hypersignal sous-
chondral associé a la fracture en « coquille d’ceuf » et hypersignal de la région métaphyso-

épiphysaire



