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RESUME

Nous présentons le cas d’une patiente francaise
ayant réalisé le 8 décembre 2014, une plongée en
eau douce, au Lac de I’Eau d’Heure. La plongée,
a une profondeur de 35 meétres, fut compliquée
d’un choc obstructif secondaire a une
surpression pulmonaire, associée a un accident
de décompression.
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ABSTRACT

We present the case of a french patient who dived
in fresh water in Lac de I’Eau d’Heure on
8 December 2014. The 35 meters deep diving was
complicated by an obstructive shock resulting
from lung overpressure and decompression
illness.
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INTRODUCTION

Lactivité subaquatique constitue une activité de
loisirs a risque de par la possibilité de survenue
d’accidents aigus. Ceux-ci s’expliquent par 3 principales
lois physiques : les lois de Boyle-Mariotte, Dalton et
Henry.

Parmi ces événements aigus, I'accident de
décompression et la surpression pulmonaire se
classent parmi les accidents sévéres aboutissant
régulierement & des déces, voire a de lourdes
séquelles, notamment neurologiques.

La surpression pulmonaire, ou barotraumatisme
pulmonaire, trouve son explication dans la loi de Boyle-
Mariotte qui énonce que le volume d’un gaz est
inversement proportionnel a la pression a laquelle il
est soumis. Le barotraumatisme pulmonaire survient
lors de la phase de décompression (remontée), au
contraire du classique et bien plus fréquent
barotraumatisme tympanique qui lui, s’observe en
phase de compression (descente).
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Laccident de décompression s’explique quant a
lui physiologiquement par la loi de dissolution des gazs,
ou loi d’Henry qui stipule que la quantité d’'un gaz
dissout dans un liquide est proportionnelle a la pression
partielle qu’exerce ce gaz sur le liquide.

CAS CLINIQUE

Notre événement clinique concerne une patiente
francaise de 37 ans résidant a Honfleur, ayant réalisé
une plongée profonde, a I'air, en eau douce au Lac de
’Eau d’Heure.

Limmersion dura 20 minutes a une profondeur
de 35 metres. La plongeuse n’avait aucun antécédents
médicaux particuliers et était plutdét expérimentée
(détentrice d’'un brevet francais CMAS 3 étoiles).

La plongée fut réalisée en bindbme, en eau froide,
le 8 décembre 2014 a 14 heures. Elle fut compliquée
d’'un givrage du détendeur a 35 meétres et apres
20 minutes d’'immersion. Un mauvais positionnement
du détendeur de secours en bouche généra une
bronchoinhalation d’eau douce avec spasme glottique.



Prise de panique, la plongeuse fit une remontée
explosive a glotte fermée.

La patiente étant en arrét cardiorespiratoire a
I’émersion, des témoins sur place initiérent
précocement une réanimation cardiopulmonaire de
base. lls furent relayés par le service médical d’urgence
héliporté de Bra-Sur-Lienne. Les mesures de
réanimation se révélerent fructueuses et permirent la
reprise d’une activité circulatoire aprés 10 minutes de
réanimation bien conduite. Le diagnostic clinique fut
rapidement évoqué devant la constatation, sur place,
d’'un important emphyséme sous-cutané pectoral droit,
d’'une hypoventilation droite associée a une déviation
trachéale vers la gauche. Un drain pleural droit fut placé
avant le transport héliporté de la patiente vers le centre
de médecine hyperbare du CHU André Vésale.

Notre patiente se présenta aux urgences
profondément instable hémodynamiquement. Une
stabilisation clinique fut entreprise avant la réalisation
d’'une iconographie par scanner cérébral et thoracique,
avec et sans contraste intraveineux. Limagerie confirma
la surpression pulmonaire associant pneumothorax et
emphyséme sous cutané (figure 1) mais aussi, plus
étonnamment, permit de distinguer la présence de
bulles au niveau du tronc artériel pulmonaire (figure 2).
Au niveau cérébral, par contre, aucune bulle ne fut
objectivée. Devant cette constatation, et aprés

[ .

Figure 1 : pneumothorax et emphyséme sous cutané pectoral
droit

Figure 2 : embols gazeux du tronc artériel pulmonaire

vérification de la perméabilité du drainage thoracique,
une recompression en chambre hyperbare fut prescrite,
selon la table us navy a 2,8 atmospheéres en oxygéne
pur, et fut suivie d’'une admission aux soins intensifs.

La patiente séjourna 10 jours aux soins intensifs.
Son séjour fut compliqué par la survenue d’une
défaillance multi-systémique ainsi que par de
nombreuses complications respiratoires, notamment
septiques et hémorragiques. Une sortie de I'hdpital fut
finalement programmée le 19 décembre 2014 en
direction de I’'Hépital Georges Pompidou de Paris. La
patiente ne garda comme seule séquelle qu’un stress
post traumatique.

DISCUSSION

Le cas évoqué est atypique par le fait que
s’ajoute a la classique surpression pulmonaire
un accident de décompression central de type
" CHOKES ", comme le témoigne le bullage retrouvé
au niveau du tronc artériel pulmonaire.

En effet, un aéroembolisme se constate
frequemment lors d’'une surpression pulmonaire, mais
dans ce cas via le réseau veineux pulmonaire et le
coeur gauche, avec secondairement un aéroembolisme
systémique notamment cérébral.

Notre plongeuse réalisa une immersion a 35
métres durant 20 minutes, ce qui constitue un profil de
plongée devant logiquement s’accompagner d’une
décompression lente de 2 minutes 45 secondes jusqu’a
une profondeur de 3 métres, ou un palier de 7 minutes
aurait d0 étre réalisé.

Etant donné la remontée explosive effectuée avec
omission de palier, 'azote dissout au niveau tissulaire
tout au long de la plongée n’a pu étre évacué
progressivement par le filtre pulmonaire lors de la
décompression, avec comme corollaire I'apparition d’un
bullage massif au niveau artériel pulmonaire, réalisant
un tableau communément appelé " CHOKES "* ou
embolie gazeuse centrale. Aucune bulle cérébrale ni
signe clinique neurologique évocateur ne fut dailleurs
visualisé, confortant notre hypothése d’accident de
décompression comme explication a ce bullage artériel.
Le diagnostic définitif retenu sera celui d’'un arrét
cardiorespiratoire sur choc obstructif. Ce choc obstructif
se révéla d’étiologie double : premierement, un choc
extrinseque de par le pneumothorax massif et
secondairement, un choc obstructif intravasculaire de
par le bullage central.

Ce type d’accident dramatique se complique
communément d'un arrét cardio-respiratoire a
I’émersion. La seule possibilité thérapeutique englobe
des mesures de réanimation classiques mais précoces,
complétées, en cas de récupération d’une activité

* Vient du verbe anglo-saxon " to choke " qui signifie " étouffer,
suffoquer " et est utilisé en médecine hyperbare pour désigner un
dégazage massif encombrant brutalement la circulaire pulmonaire.
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circulatoire, d’'une recompression en chambre
hyperbare selon 2 protocoles : soit une recompression
a 18 meétres en oxygéne pur (table us navy), soit a 30
meétres sous mélange gazeux (50 % oxygene, 50 %
hélium). Le choix du protocole dépend des conditions
hémodynamiques du patient ainsi que des habitudes
des centres hyperbares.

Conflits d’intérét : néant.
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