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Physiopathologie
Généralités sur les ADD

Les ADD immédiats
Les ADD a manifestation retardée

Traitement — Evolution




Saturation - sursaturation

Genese des bulles et devenir

Détection

Maladie de décompression






biphasiques
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. Micro-noyau
| coincé dans
' une anfractuosité

Vaisseau
sanguin

Cellules des
parois du
vaisseau
sanguin

Micro-bulles
générées par le noyau
lors de la décompression




.
o

Extravasculaires

/

Compressions
capsules,
tendons, canal
rachidien

Destructions

(oreille interne)

ER —

T —

Intravasculaires

Tl

Arrét circulatoire

Ischémie Ischémie d’aval

d’amont —
Oreille interne,

cerveau, moelle
haute)

(moelle basse)



SCHEMA PATHOGENIQUE DE L’ACCIDENT DE DECOMPRESSION

TISSUS {Muscles, dépéts adipeux, tissus nerveux, osseux)
Décompression

DIFFUSION DES GAZ DES TISSUS VERS CAPILLAIRES

‘/¢\.

BULLES BULLES DANS LA GAZ DISSOUS EVACUES
EXTRAVASCULAIRES MICROCIRCULATION PAR LE POUMON
ACC. AcC. ACC. \
CUTANES| PERIARTICULAIRES| LABYR.
BULL-E‘S STATIONNAIRES BULLES CIRCULANTES
Vehiculées par
systéme veineux
(détection ultra-
sonore)
OSTEONECROSE

BULLES ABONDANTES BULLES PEU ABONDANTES
ET SILENCIEUSES FILTREEES
/ AU NIVEAU PULMONAIRE

BLOCAGE PARTIEL
CIRCULATOIRE PULMONAIRE

PASSAGE VERSANT
ARTERIEL A TRAVERS SHUNTS
OU F.O. PERMEABLE

TROUBLES INSUFFISANCE
CARDIAQUE DROITE
RESPIRATOIRES COLLAPSUS TISSUS A CIRCULATION
TERMINALE
BLOCAGE PARTIEL DE LA
CIRCULATION VEINEUSE TISSUS A CIRCULATION
DE RETOUR PAR EFFET NON TERMINALE
* RETROGRADE
ISCHEMIE - ANOXIE ISCHEMIE - ANOXIE
SIGNES NEUROLOGIQUES SIGNES NEURO COLLAPSUS

MEDULAIRES CEREBRAUX ++ CARDIOVASCULAIRE
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absence totale de bulles

bulles occasionnelles isolées
majorité de systoles dépourvues de bulles

bulles isolées ou groupées dans moins de la moitié des systoles

bulles isolées ou groupées dans la majorité des systoles
bruits du cceur perceptibles

signaux des bulles couvrant les bruits du cceur.
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nous sommes inégaux devant la désaturation,
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Accidents cutanés

Accidents ostéo-arthro-musculaires

Accidents cochléo-vestibulaires
de décompression
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asileios N. Kalentzos, M.D.
Engl J Med 362;23
une 10, 2010
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IRM obligatoire apres tout bend
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Physiopathologie - généralités

Accidents neurologiques médullaires

Accidents neurologiques centraux

Autres tableaux cliniques

Evolution, traitement
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TRANSITOIRE
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= Droite (capacitif) = Gauche (résistif)
75 % du sang 25 % du sang
P, ~ 3hPa P ~7 hPa
P,p. ~ 23 hPa P,..~160 hPa
P.p. ~16 hPa P

~ 120 hPa

Sensibles a Seule P est
variations de P sensible aux
intrathoracique variations de P

Tres compliant intrathoracique
Trés peu compliant

Aom
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@ Manceuvre Valsalva | m C.P.A.

= T P. thoracique = Nombreux embols

s T Pop et Poc dans AP
s { retour veineux » T recrutement et &

= T P veineuse extra- = | lit vasc. Pulm
thoracique = T résist vasc pulm

= | P. thoracique = HTAP = T Prypy
= { Pop et Pog

» Afflux sang dans
OD

] TPOD :>POD>POG ] TPOD :>PQD>POG
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s TOUT INCIDENT AU DECOURS D’'UNE
PLONGEE DOIT ETRE CONSIDERE COMME
UN ACCIDENT DE PLONGEE jusqu’a preuve
du contraire !

m Se rappeler que

= /5 % des accidents se declarent au cours
de la premiere heure

= leur prise en compte est souvent tardive

= iIs peuvent se declarer méme aPrés plus
de 48 heures (rare mais existe !)
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Thk 5.0

Pos -—77.5
Cor>Sag —24

0
h-s H

MAGNETCH 1.0 1
Image par IRM d'vne ostéonécrose de
la téte humérale droite 24 heures aprés un Bend
(in Ohresser et Bergmann)
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Type d’accident

Surpression pulmonaire

* avec signes pulmonaires

* avec signes
neurologiques

Otite Barotraumatique

* sans perforation
tympanique

* avec perforation
tympanique

Barotraumatisme
O.interne

Cl initiale

1mGis

Définitive

5a15]

Duree
delaperforation

4 a6 mois

Explorations

TDM thoracique

e H
mn Icu.ﬁe

Otoscopie
Audio-tympanomeétrie

Otoscopie
Audio-tympanométrie

Audio-vestibulométrie

Si pas d effraction, reprise ciiorisee
Si effractian (PNO, PNM), CI définitive

Si normalisation tympanique et auditive et mobilité
sati sfai sante, reprise autorisée

Si cicatrisation spontanée ou tympanoplastie,
reprise prudente 2 mois apres

Si pas de perte dans |l es fréquences
conversationnelles et acouphenes tolérés,
reprise autorisee




ADD Cutanéisolé

ADD Ostéo-Arthro-
Musculaire (OAM)

ADD Labyrinthique

ADD Médullaire

ADD Cérébral

Aucune

IRM + TDM a1 mois
Scintigraphie +/-

Audiovestibulométrie
Recherche Shunt D-G
(EDTC-ETO)

PES/PEM

EMG

Bilan Urodynamique
IRM

IRM

Recherche de shunt D/G

(EDTC-ETO)

Recherche de facteurs de risques

Si image d’ ostéonécrose dysbarique, prolongation
dela Cl avec surveillance de |’ imagerie par

6 mois

Si pas de signes fonctionnels et radiol ogiques
reprise autorisée

Si récupération clinique et normalisation de la
vestibulométrie, reprise autorisée ;

Sinon réévaluation 6 mois plus tard

Si persistance de troubles moteurs, sphinctériens
et/ou sensitifs profonds, pas de reprise et
réévaluation dans 6 mois

Si uniquement, séquelles sensitives superficielles,
autorisation de reprise

Si existence de séquelles neurol ogiques ou
radiologiques CI définitive

Si présence d’' un shunt - restrictions
Sinon, autorisation de reprise
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PHYSIOLOGIE

& MEDECINE
de la PLONGEE

ellipses
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