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Résumeé

Objectifs

L’ostéonécrose dysbarique est une complication osseuse associée a des
expositions prolongées et répétées en environnement hyperbare et la corrélation
avec un accident de décompression ostéo-myo-articulaire antérieur reste un sujet
controvers¢. Apres avoir évalué les principaux facteurs de risque des accidents
ostéo-myo-articulaires chez les plongeurs sportifs, I’objectif de 1’étude est de
déterminer leur potentiel a évoluer précocement en ostéonécrose.

Meéthodes

L’ensemble des accidents de décompression ostéo-myo-articulaires pris en
charge entre octobre 2004 et novembre 2005 dans 'un des 3 centres hyperbares
désignés de la région Provence-Alpes-Cote d’Azur a bénéficié de fagon
prospective d’un recueil standardis¢ d’informations et le cas échéant d’une
exploration secondaire par imagerie IRM a la recherche de remaniements osseux
de nature ischémique.

Résultats

Onze accidents de décompression ostéo-myo-articulaires ont été recensé parmi
les 129 accidents de plongée pris en charge durant la période considérée (soit
8,5%). Ils touchent principalement I’épaule (81%) et concernent essentiellement
des plongeurs expérimentés apreés une plongée profonde a 1’air (90%) associée
plus d’une fois sur deux a une précédente plongée 12 heures auparavant. L.’age
moyen est de 38,5 ans pour un index de masse corporelle moyen de 27,1 Kg /m?2.
Toutes les plongées ont été controlées par ordinateur sans faute de procédure.
Dix plongeurs (90%) ont pu bénéficier d’une exploration par IRM dans les
semaines qui ont suivi ’accident mais seulement un plongeur (10%) présentait

des lésions caractéristiques d’ostéonécrose.



Conclusions

Cette étude préliminaire montre que la survenue d’accidents de décompression
ostéo-myo-articulaires en plongée de loisir est associée a des conditions de
plongées particulierement saturantes pour 1’organisme mais €galement a des
facteurs favorisants individuels qu’il convient de préciser par d’autres études. Le
risque de voir se développer une ostéonécrose dysbarique sous-jacente aprés un

accident de ce type apparait cependant faible.

Mots clés: plongée sous-marine, accident de décompression, ostéonécrose

dysbarique, IRM



Abstract

Objectives:

Dysbaric osteonecrosis is a complication that can result from repetitive and
prolonged hyperbaric exposures and the correlation with a previous type 1
decompression sickness described as a joint pain remains a controversial subject.
The study was designed to determine the risk factors of type 1 decompression
sickness in recreational divers and their potential to shortly evolve into
osteonecrosis.

Methods:

All the osteoarthromuscular decompression sickness treated between October
2004 and November 2005 in one of three hyperbaric centers assigned in the
Provence-Alpes-Cote d’Azur region were analyzed in a prospective way of
standardized collections, and the majority was explored with MRI in order to
screen ischaemic osteomedullar damages.

Results

Eleven cases (8,5%) were inventoried amongst the 129 diving accidents treated
during this period. These joint pains were mainly located in the shoulder area
(81%) and involved a majority of male experienced divers after performing deep
and long dives (90%), furthermore more than 50% of these divers had greater
than one dive within a twelve hour period. The average age is 38,5 years with a
body mass index of 27,5 Kg/m?. All dives were performed with a dive computer
without omitted decompression. Ten injured divers (90%) were examined by
MRI shortly after the accident, but only one diver (10%) had lesions compatible

with osteonecrosis.



Conclusion

This preliminary study shows that osteoarthromuscular decompression sickness
in recreational diving are essentially involved in dives considered to carry a high
risk for bubble production. The conditions of occurence appear also to be related
with some individual factors that must be specified in other studies.
Nevertheless, the risk of early underlying dysbaric osteonecrosis development is
quite low.

Key words: diving, decompression sickness, dysbaric osteonecrosis, MRI



1. Introduction

La plongée sous-marine expose le plongeur en scaphandre au risque d’accident
de décompression (ADD) par dégazage bullaire excessif des tissus de
I’organisme saturés en gaz diluant (azote principalement) lors de la
décompression. La prévalence des ADD de localisation ostéo-myo-articulaire en
plongée (appelés communément « bend ») est variable selon les études
épidémiologiques (3 a 49%), essentiellement a cause des différences qui existent
entre les populations étudiées (civiles ou militaires) ou le type de décompression
réalisée (table ou ordinateur) [3,8].

L’ostéonécrose dysbarique (OND) est une pathologie osseuse qui touche
exclusivement les individus qui ont été exposés a des variations de la pression
ambiante. C’est une complication désormais rare qui a surtout été étudiée chez
les travailleurs en milieu hyperbare (tubistes), les plongeurs professionnels
(scaphandriers, pécheurs de corail ou d'éponge, militaires) et les aviateurs.
Cependant, le développement de la plongée aux mélanges ternaires et la
généralisation de l'usage d’ordinateurs de plongée pour guider la décompression
font que cette pathologie risque de toucher désormais de plus en plus les
plongeurs « amateurs » [14,24].

Actuellement, la corrélation entre OND et ADD n’est pas clairement établie:
Alors que 75 a 85 % des plongeurs chez qui a été découvert une ostéonécrose
ont des antécédents d'ADD ostéo-myo-articulaires [21,25], seulement 3 a 10%
des individus victimes de ce type d’accident semblent développer ultérieurement
une OND [15,17,23].

Du fait de son excellente sensibilité pour la pathologie ostéo-médullaire et de sa

bonne résolution spatiale, 'IRM est désormais ’examen de référence dans le



diagnostic précoce des OND [4,20]. A ce jour, aucune étude ne s’est intéressée
cependant a la prévalence des 1ésions de nécrose ischémique dépistées par IRM
dans les suites d’un « bend » survenu en plongée. 1l nous est apparu intéressant
par conséquent d’étudier de fagon prospective, sur une période consécutive de
12 mois, les facteurs de risque associés aux ADD ostéo-myo-articulaires pris en
charge dans trois centres hyperbares différents de la région PACA et de
déterminer leur potentiel a évoluer précocement en ostéonécrose par la

réalisation d’une IRM osseuse.

2. Matériel et méthodes

Cent vingt neuf accidents de plongée ont été pris en charge entre octobre 2004 et
novembre 2005 dans I'un des trois centres hyperbares intégrés a 1’étude avec
respectivement 41 accidents admis a 1'hopital Font-pré (Toulon), 42 a I’hopital
Pasteur (Nice) et 46 a I'hopital Ste Anne (Toulon).

La population étudiée a concerné tous les plongeurs ayant présenté un ADD
ostéo-myo-articulaire admis directement ou apreés régulation médicale par le
centre 15 durant la période considérée. Tous ont bénéficié d'une recompression
thérapeutique dans un délai variable allant de 2 heures jusqu'a 30 heures apres
l'apparition des symptomes (tables a 1'oxygéne pur de 2,2 a 2,8 ATA selon les
centres, pendant 2 heures).

L’ensemble des « bends » pris en charge a fait I’objet d’un recueil standardisé
d’informations sur une fiche médicale spécifique rédigée par le médecin
examinateur. Les données analysées recueillies par I’interrogatoire étaient le
niveau de pratique des plongeurs, les conditions et parameétres de la plongée

réalisée avec le mélange gazeux utilisé, les antécédents et les éléments



biométriques, les habitudes toxiques ainsi que le délai d’apparition et la
localisation des symptomes.

Les criteres retenus d’ADD étaient une douleur périarticulaire associée ou non a
une impotence fonctionnelle survenue au décours d’une plongée et améliorée
significativement par I’oxygénothérapie hyperbare.

Lorsque cela était possible, en fonction des contraintes techniques de chaque
centre hyperbare, des radiographies osseuses standards de [’articulation
incriminée ¢taient pratiquées avant la recompression pour éliminer une
pathologie osseuse préexistante. A I’issue de la séance d’oxygénothérapie
hyperbare, tous les patients ont bénéficié d’une prescription médicale pour
réaliser en ambulatoire, dans les semaines qui ont suivi I’accident, une IRM en
séquences conventionnelles T1 et T2 a la recherche d’anomalies de signal

caractéristiques d’ischémie osseuse.

3. Résultats

Onze ADD a symptomatologie ostéo-myo-articulaire (soit 8,5% de 1’ensemble
des accidents de plongée) ont été recensés dont 5 a Font-pré, 3 a Nice et 3 a Ste
Anne (Tableau). L’accidenté était de sexe féminin dans un cas seulement

(plongeur 7).

3.1. Répartition des accidents selon le niveau de pratique en plongée (FI'SESM)
Cinq plongeurs avaient un niveau de Moniteur Fédéral, 1 plongeur avait un

niveau 4, quatre un niveau 3 et une seule personne était de niveau 1.



3.2. Parametres et conditions de plongée

La profondeur maximale des plongées réalisées était supérieure ou égale a 35 m
dans 10 cas sur 11 (35-101 m) avec une durée totale de plongée (DTP) moyenne
de 49 min (30-80 min) et la réalisation systématique de paliers. Un seul plongeur
(cas 7) a effectué une plongée a moins de 35 m (31 m) avec une DTP de 37 min
sans paliers. Sept plongeurs (63%) avaient effectué¢ au moins une plongée dans
les 24 heures qui précedent I’accident (intervalle entre 12 et 24 heures pour le
cas 5; intervalle inférieur a 12 heures pour les plongeurs 1,3,4,6,7 et 8 soit 54%).
Toutes les phases de décompression en plongée ont été controlées par ordinateur
et aucune faute de procédure n’a été enregistrée.

Le mélange gazeux utilisé était de l’air comprimé sauf pour un cas ou le
plongeur a respiré un mélange gazeux synthétique contenant de 1’hélium de type
Trimix 16/42/42 (plongeur 8).

La notion d’effort pendant la plongée n’est établie que pour un cas (plongeur 3)
et aucun plongeur n’a effectué¢ au fond un travail musculaire conséquent au

niveau de I’articulation incriminée.

3.3. Antécédent, biométrie et habitudes toxiques.

L’age moyen était de 38,5 ans (16-56 ans). L’index de masse corporelle moyen
(IMC) qui permet d’évaluer la surcharge pondérale était de 27,1 Kg/m? (24,4-
32,2) pour les hommes et 25 pour la femme.

Parmi les antécédents, trois plongeurs (27%) avaient déja eu un « bend » de la
méme épaule dans les mois ou les années qui précedent (plongeurs 2, 3 et 9),
tandis qu’un autre plongeur €tait suivi pour une recto-colite ulcéro-hémorragique

en phase de rémission avec un traitement d’entretien par mésalazine (plongeur



5). Aucun plongeur n’avait été traité antérieurement par corticothérapie

prolongée tandis que seul le plongeur 8 a déclaré étre fumeur.

3.4. Localisation de I'’ADD et délai d’apparition des symptomes apres la
plongée

L’épaule est la région anatomique la plus touchée avec 9 cas sur 11 (81%) dont
4 a droite et 5 a gauche. On retrouve un cas d’ADD au niveau du coude gauche
(plongeur 8) et un cas en regard de la volte plantaire gauche (plongeur 7).

Dans 7 cas (plongeurs 1, 4, 5, 6, 8, 9 et 10), les symptomes sont survenus dans
un intervalle de 30 minutes aprés 1’émersion (63 %). Le délai était de 2 heures
pour les plongeurs 7 et 11 tandis que pour les plongeurs 2 et 3 les douleurs sont

apparues plus de 12 heures apres la plongée.

3.5. Imagerie

Sept plongeurs ont bénéficié de radiographies osseuses standards lors la prise en
charge initiale. Dans un cas (plongeur 9), on retrouve des 1ésions géodiques et
translucides de la téte et du col huméral gauche ainsi qu'une plage de sclérose
médullaire en faveur d’une ostéonécrose (type B2-B3 radiologique selon la
classification du Médical Research Council Decompression Sickness Central
Registration).

Dix accidentés (soit 90% des « bends ») ont pu bénéficier d’une exploration par
IRM avec un délai de réalisation variable allant de 24 heures jusqu’a 4 mois
aprés l’accident, lié principalement a des difficultés d’accés pour ce type
d’imagerie. Seul le plongeur 9 présentait des images compatibles avec une
nécrose ischémique de la région épiphyso-métaphysaire de la téte humérale (soit

11% des ADD explorés). Pour ce plongeur, une IRM de contréle a 3 mois a
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confirmé¢ [’absence d’évolutivité des Iésions ostéo-médullaires dépistées

initialement.

4. Discussion

Contrairement a d’autres études épidémiologiques récentes réalisées de fagcon
rétrospective sur des grandes séries d’accidents survenus en plongée de loisir
[5,7,22], le taux d' incidence des ADD ostéo-myo-articulaires retrouvé dans
notre étude est faible (8,5% versus 20-25%). Cette différence s’explique
vraisemblablement par le petit nombre de cas exploités sur une courte période.

Les accidents ont concerné essentiellement des plongeurs expérimentés de sexe
masculin. Ils sont survenus aprés des plongées a l’air longues et profondes
fortement génératrices de bulles, dans un délai généralement assez bref apres la
sortie de I’eau avec une notion de plongées successives fréquemment associée.
Ces constatations sont similaires a celles que 1'on retrouve classiquement dans la
littérature pour des plongeurs autonomes en scaphandre [13,19]. On remarque
cependant que le respect des procédures de décompression réalisées par
ordinateur n’est absolument pas un gage de sécurité comme le souligne d'ailleurs
certains auteurs qui observent que plus de 80 % des accidentés utilisant un
ordinateur de plongée ont effectu¢ une remontée contrélée [5]. Il semble que
l'usage généralisé d’ordinateurs en plongée de loisir a pour conséquence de
modifier les profils de plongée avec des durées de plongée plus longues et des
profondeurs plus importantes qui exposent alors plus particulierement les tissus

longs comme le tissu osseux a se saturer en gaz diluant.
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Parmi les facteurs de risque lié au plongeur fréquemment incriminés dans la
survenue d’ADD, on constate également dans notre série une fréquence non
négligeable d’antécédents d’accident antérieur, de surcharge pondérale (IMC >
27), ou bien encore d’individus dont 1’dge est supérieur a 40 ans. La notion
classique d’effort musculaire et de fatigue articulaire locale fréquemment décrite
dans la littérature pour ce type d’accident n’apparait cependant pas déterminante
dans notre étude, confirmant 1’analyse d’autres auteurs [13].

La prédominance manifeste de l'atteinte des épaules qui a touché indifféremment
les 2 cotés est comparable a ce que I’on retrouve dans d'autres études pour des
plongeurs sportifs [13] alors que la localisation préférentielle des « bends » chez
les aviateurs [1] ou en plongée a saturation [17] concerne surtout les genoux.
Cette différence de distribution ne trouve actuellement pas d’explication
rationnelle.

Jusqu’au début des années 1990, seule la scintigraphie osseuse permettait de
dépister précocement des lésions de remaniements ostéo-médullaires de nature
ischémique dans les suites d’un ADD ostéo-myo-articulaire. Le manque de
spécificité de ces I1ésions retrouvées initialement et leur évolution transitoire
dans le temps font que cette technique d’exploration n’est cependant pas
utilisable de fagon efficace pour la surveillance au long cours des plongeurs.
Actuellement, I’indication d’une IRM osseuse 15 jours a 2 mois apres un « bend
» afin de dépister des lésions d’ostéonécrose consécutives ou révélées par
I’accident dysbarique aigu est établie [2], mais peu d’études se sont intéressées
en réalité a I’exploration précoce de ces accidents par IRM pour évaluer leur
pronostic fonctionnel [19].

Dans notre étude, le plongeur 9 est le seul a avoir présenté une imagerie

¢vocatrice de nécrose ischémique au niveau de I'humérus gauche, soulignant
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ainsi le faible risque de voir se développer une ostéonécrose apres un « bend »
en plongée de loisir, comme cela semble étre le cas également chez les
travailleurs en milieu hyperbare [23]. Les éléments de réflexion qui permettent
de comprendre comment ces deux pathologies peuvent s’associer bien qu’elles
puissent survenir indépendamment ’'une de I’autre ont fait I'objet d'un article
publié récemment [9].

Si on analyse les circonstances de survenue de cette ostéonécrose, un
interrogatoire orienté¢ nous apprend que l'intéressé était 4gé de 46 ans avec un
IMC a 32,2 et qu’il avait déja souffert 3 mois auparavant de douleurs transitoires
de I’épaule gauche a l'issue d'une plongée profonde a l'air sans que cela ne
I’inquiete. Ainsi, il est vraisemblable que la nécrose ischémique dépistée a
I’occasion de ce deuxiéme accident sur la méme épaule soit en réalité liée a
I’accident survenu antérieurement et négligé par l'intéressé. Cette hypothese
semble d’ailleurs confirmée par 1'aspect non évolutif des l€sions retrouvées sur
I'IRM de contrdle a 3 mois et qui témoigne, par conséquent, d'une destruction
osseuse déja constituée sur I’imagerie initiale réalisée a 24 heures.

Certaines études semblent montrer que la survenue d’une OND est corrélée a
plusieurs facteurs favorisants que 1’on retrouve en commun avec les ADD
comme 1’dge, le niveau d'expérience en plongée, la profondeur maximale
atteinte en plongée et I’existence d’antécédents d’ADD [18,25] alors que
d’autres ne retrouvent pas d’association statistiquement significative [11,21].
Parmi les autres facteurs prédictifs potentiels, il apparait expérimentalement que
I’obésité [6] ainsi que 1’absence de recompression thérapeutique dans les suites
immeédiates d’un accident soient également des ¢léments importants a prendre en
considération dans le développement de phénomeénes ischémiques irréversibles

au niveau ostéo-médullaire [16]. Ainsi, si on rapproche ces hypotheses de notre
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observation, il est possible que la sommation de tous ces facteurs retrouveés chez
le plongeur 9 a contribué au développement d’une ostéonécrose. Des examens
biologiques sanguins réalis€s au centre hyperbare ont permis de constater
également [’existence d’anomalies lipidiques méconnues par 1’intéressé
(Cholestérol total = 2,2 g/l et TG = 1,8 g/l) avec un bilan de coagulation normal.
A Davenir, il serait intéressant de réaliser des études de cas-témoins pour voir si
des perturbations biologiques de nature métabolique (hyperlipidémie) ou
prothrombotique (thrombophilie) sont susceptibles d’étre des facteurs prédictifs
indépendants de survenue d’OND, comme le suggere certains travaux
expérimentaux sur I’ostéonécrose aseptique de hanche [10,12] ou bien encore
une étude récente chez des plongeurs qui met en évidence une corrélation
significative entre des taux €levés d’un inhibiteur de la fibrinolyse (inhibiteur de
I’activateur du plasminogene ou PAI-1) et I’existence d’une ostéonécrose [18].

En ce qui concerne les limitations de notre étude, elles correspondent
essentiellement au faible effectif de la population d’accidentés étudiée sur une
période d’un an seulement, nécessitant de poursuivre les investigations pour
connaitre I’incidence réelle de ’OND dans les suites immédiates d’un « bend »
en plongée de loisir. Une surveillance prolongée par IRM des cas de nécrose
ischémique dépistés précocement permettrait dans le méme temps de préciser la
chronologie et I’évolution des Iésions initiales. Enfin, I’apparition tardive d’une
ostéonécrose apres un accident dont ’exploration IRM au stade aigu s’est
révélée normale est également une éventualité a considérer qu’il conviendrait

d’évaluer par une imagerie a distance.
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5. Conclusion

Cette premiere étude prospective multicentrique, bien que ne concernant qu’un
faible nombre d’accident sur une courte période, montre qu’en plongée de loisir
les accidents de décompression ostéo-myo-articulaires touchent essentiellement
les épaules avec un risque limité (10%) de voir se développer une ostéonécrose
dysbarique sous-jacente. Leurs conditions de survenue sont en rapport avec le
caractére particulierement « saturant » de la plongée réalisée mais également
avec des facteurs favorisants individuels qu’il convient de mieux identifier. La
programmation d’une IRM dans les semaines qui suivent un « bend » reste
néanmoins indispensable pour dépister au stade infra-clinique d’éventuelles
lésions ostéo-médullaires de nature ischémique susceptibles de s’aggraver
ultérieurement en plongée et d’évoluer secondairement vers une nécrose osseuse

constituée.
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Plongée
dge | IMC | niveau antécédents Parameétres de plongée localisation résultats IRM
successive
plongeur 1 56 30,5 MF1 1;);}; (;I,l oui épaule D normale a J 45
Pal—5/3m
. P-40m . N
plongeur 2 31 24,4 3 bend épaule G (1997) Df— 40° non épaule G normale aJ 8
Pal—7/5m
plongeur 3 39 25 MF1 bend épaule D (1998) ]P;;E(; (;I,l oui épaule D normale aJ 15
Pal—8/6m,17/3 m
P-35m normale au 2éme
plongeur 4 16 | 27.5 1 Df— 36° oui épaule G .
3’3 m mots
recto-colite P-56m
plongeur 5 35 25 4 Df—11° non épaule D normale a J 30
hémorragique Pal —1°/27m, 1’/18 m
2’/6m,15’/3m
normale au 2éme
P-49m . .
plongeur 6 43 26 3 Df—15° oui épaule G .
Pal—1°/6m,14/3 m mmots
P-31m volite
plongeur 7 38 25 MF1 Df—37° oul normale aJ 15
plantaire D
P=75m normale au 4&éme
plongeur 8 36 25 3 Df— 10° oui coude G .
Pal — 60 (non précisé)
P—-55m
plongeur 9 45 | 322 MF1 bend épaule D (2005) Df - 20’ non épaule G ostéonécrose a J 1
Pal—3’/15m,3°/ 12 m,
4’/9m,21’/ 6 m
P—-101m
plongeur 10 | 41 | 30,7 MF1 luxation épaule D Df - 10’ non épaule D normale a J 30
Pal—5/12m, 6°/9 m,
30°/3m
P-55m . T
plongeur 11 | 44 | 245 3 Df— 46° non épaule G non réalisée

Pal —12°/6 m, 23°/3 m

Tableau synoptique sur les principales données biométriques et anamnestiques des

ADD ostéo-myo-articulaires avec les résultats de 1’IRM osseuse. (P : profondeur

maximale atteinte, Df : durée sur le fond, Pal : paliers réalisés)




