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INTRODUCTION 

 

1. Justification et rationnel de l'étude 

 

Le premier cas d’aéroportie chez un plongeur fut décrit par Bird en 2007 (1). Elle fut mise en 

évidence sur une tomodensitométrie (TDM) réalisée devant des douleurs abdominales apparues 

une heure après l’émersion et précédées d’une sensation de flou visuel. 

Devant les profils de plongée à risque, la symptomatologie clinique et son délai d’apparition 

par rapport à l’émersion, ainsi que devant la présence de gaz dans le tronc porte, le diagnostic 

de possible accident de désaturation (ADD) fut posé et le patient bénéficia d’une recompression 

en chambre hyperbare. 

Bien que la relation entre les plaintes et l’aéroportie ne put être établie, la symptomatologie 

s’amenda rapidement au cours du traitement. 

 

Depuis, plusieurs autres cas d’aéroportie chez des plongeurs, que nous qualifierons d’aéroportie 

de désaturation, ont été rapportés. Elle était associée à des douleurs abdominales seules (2), 

d’autres symptômes d’ADD seuls [(3), (4), (5)], ou les deux combinés [(1), (6), (7), (8), (9), (10)]. 

Dans tous les cas, la découverte de l’aéroportie était faite par TDM, de manière fortuite ou dans 

le cadre d’un examen motivé par l’existence de douleurs abdominales. 

 

Ni l’incidence, ni l’évolution naturelle en termes de complications ne sont connues dans le cas 

d’une aéroportie de désaturation. Seuls Righini et al. en 2010, et Kim et al. en 2016 ont mis en 

évidence des complications présumées imputables à  cette aéroportie : thrombose portale dans 

le premier cas ; épaississement de la paroi vésiculaire, collection péri-pancréatique, dilatation 

du conduit pancréatique et ascite dans le deuxième cas. 

 

Par ailleurs, la présence d’une aéroportie symptomatique ou non n’a jamais été recherchée de 

manière systématique chez des plongeurs. 

 

À notre connaissance, aucune étude n’a été réalisée à ce jour en vue d’établir si l’aéroportie est 

un critère diagnostique d’ADD. 
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Comme le suggérait Caldow et al. en 2016, une étude à la recherche de telles lésions chez tous 

les plongeurs victimes ou non d’un ADD lié à des bulles circulantes est nécessaire afin de 

proposer des recommandations quant aux attitudes diagnostiques et thérapeutiques à adopter. 

 

 

2. L’aéroportie 

 

2.1. Définition 

L’aéroportie, décrite pour la première fois en 1955 par Wolfe et Evans chez le nourrisson (11) et 

en 1960 par Susman et Senturia chez l’adulte (12), est un signe radiologique lié à la présence de 

gaz dans la veine porte ou dans ses branches. 

 

2.2. Rappels anatomiques 

Le tronc porte ou veine porte a pour rôle le drainage du sang veineux provenant du tube digestif 

situé sous le diaphragme, du pancréas et de la rate vers le foie.  

La veine porte est issue de la réunion entre le tronc veineux spléno-mésaraïque, lui-même issu 

de la veine splénique et de la veine mésentérique inférieure, et la veine mésentérique supérieure. 

Elle reçoit les veines gastriques droite et gauche ainsi que la veine pancréatico-duodénale 

supéro-postérieure. Elle se divise ensuite en 2 branches portales droite et gauche qui vont se 

ramifier en suivant globalement les ramifications de l’artère hépatique propre et des voies 

biliaires intra-hépatiques. 

 

 

Figure 1 : Anatomie du tronc porte 

(Source : Netter F. Atlas d’anatomie humaine. 4ème édition. Elsevier-Masson; 2007.) 
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2.3. Physiopathologie 

Le mécanisme exact à l’origine de la présence de gaz dans le système porte reste incertain. À 

l’origine, deux mécanismes ont été suggérés par Shaw et al. en 1967 (13) : 1) des lésions de la 

muqueuse intestinale pourraient aboutir à une rupture la barrière endothéliale mettant en 

communication les petites veinules mésentériques avec le gaz contenu dans la lumière 

intestinale ; 2) l’augmentation de la pression intestinale et la distension intestinale qui en résulte, 

pourraient être à l’origine de microlésions de la muqueuse intestinale avec passage 

intravasculaire de gaz. 

Une troisième hypothèse formulée par Liebman et al. en 1978 (14) est le sepsis. Dans ce cas, 

trois théories ont été avancées (15), selon lesquelles l’aéroportie pourrait être la conséquence : 

1) d’une septicémie dans les branches des veines mésentériques ou portes ; 2) d’une 

fermentation intraluminale liée à la pullulation bactérienne ; 3) d’une dissection des mésos qui 

causerait une communication directe entre un abcès et les veinules à l’origine du système porte. 

 

L’aéroportie de désaturation pourrait quant à elle résulter soit de la formation de bulles de gaz 

dans la paroi intestinale par un phénomène de sursaturation, soit de la distension intestinale par 

désaturation [(1), (3)]. 

 

2.4. Étiologies 

De nombreuses causes d’aéroportie ont été décrites. D’après Kinoshita et al. (16), les plus 

fréquentes sont les nécroses de la paroi du grêle ou du côlon. Elles représenteraient près de 43 % 

des cas. 

Parmi les autres étiologies décrites dans cette étude, on retrouve les dilatations intestinales (12 % 

des cas), les abcès intrapéritonéaux (11 % des cas), les maladies inflammatoires de l’intestin 

(8 % des cas), les ulcères gastriques (4 %), les manœuvres endoscopiques (4%) et les tumeurs 

intra-péritonéales (3 %).  D’autres causes plus rares ont été signalées (15 % des cas). 

 

D’après Chezmar et al., une aéroportie serait retrouvée dans 18 % des transplantations 

hépatiques (17). 

 

Le tableau 1 présente un grand nombre d’étiologies associées à une aéroportie qui ont pu être 

retrouvées dans la littérature [(16), (18), (19), (20)]. 
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Tableau 1 : Étiologies associées à une aéroportie 

Non iatrogènes Iatrogènes 

Nécrose et ischémie intestinale 

   Ischémie mésentérique 

   Entérocolite nécrosante 

   Volvulus sur bride 

   Étranglement herniaire 

Maladies inflammatoires de l’intestin 

   Maladie de Crohn 

   Rectocolite ulcéro-hémorragique 

Abcès intra-abdominaux ou rétro péritonéaux 

Occlusion du grêle 

Ulcère gastrique 

Perforation intestinale 

Sténose hypertrophique du pylore 

Dilatation gastrique ou intestinale 

Diverticulite 

Phlébite porte à M. tuberculosis 

Pancréatite aiguë nécrosante 

Cholécystite 

Cholangite 

Appendicite aiguë 

Entérocolite 

Hépatite fulminante 

Traumatisme abdominal 

Néoplasies abdominales (estomac, intestin, ovaire) 

Acidocétose diabétique 

Choc hyperglycémique 

Leucémie infantile 

Ostéomyélite 

Bronchopneumopathie chronique obstructive 

Asthme 

Ingestion de caustique ou de peroxyde d’hydrogène 

Crise d’épilepsie 

Insuffisance rénale chronique 

Syndrome de l’artère mésentérique supérieure 

Sepsis généralisé 

Idiopatique 

Endoscopies 

   Coloscopie et sigmoïdoscopie +/- biopsies 

   Endoscopie gastro-intestinale et cholangio- 

   pancréatographie rétrograde endoscopique  

   Biopsies trans-gastriques guidées par écho- 

   endoscopie 

   Sclérose endoscopique de varices œsophagiennes 

Jéjunostomie percutanée 

Sonde nasogastrique 

Ablation de tumeurs hépatiques par radiofréquence 

Embolisation de l’artère hépatique 

Cathétérisme de la veine ombilicale 

Lavement baryté 

Transplantation hépatique, rénale ou cardiaque 

Réaction du greffon contre l’hôte après greffe de 

moelle osseuse 

Iléus par effet anticholinergique 

Entérite radique 

Chimiothérapie 

Fuite anastomotique après un bypass gastrique 

laparoscopique 

Gangrène utérine après césarienne 

Syndrome de l’artère mésentérique supérieure 

Pyélonéphrite obstructive après lithotripsie 

extracorporelle 

 



7 

2.5. Présentation radiologique 

Initialement, l’aéroportie a été décrite sur des radiographies de l’abdomen sans préparation 

(ASP), mais sa détection est difficile et la présence d’une importante quantité de gaz dans le 

système porte est nécessaire pour que l’aéroportie soit décelée sur des clichés radiographiques 

standards. Le cliché en décubitus latéral gauche augmente la sensibilité de l’examen. 

La TDM présente une meilleure sensibilité pour la détection de l’aéroportie que les 

radiographies standards. 

Dans les cas typiques, on observe une arborisation gazeuse « en arbre mort » en regard de l’aire 

hépatique s’étendant en périphérie du foie, jusqu’à moins de 2 cm de la capsule de Glisson, 

localisée préférentiellement dans le lobe gauche et la partie antérieure du lobe droit (Figure 2). 

Dans les aéroporties peu importantes, on observe seulement quelques bulles périphériques (21). 

 

 

Figure 2 : Aspect radiographique et tomodensitométrique d’une aéroportie 

A : Abdomen sans préparation (Source : Kinoshita et al. Clinical Features and Management of Hepatic 

Portal Venous Gas: Four Case Reports and Cumulative Review of the Literature. Arch Surg. 2001 

Dec;136(12):1412) 

B : Tomodensitométrie en coupe transversale (Case courtesy of Dr Chris O'Donnell, Radiopaedia.org, 

rID: 19466v) 

 

L’échographie couplée au Doppler a une sensibilité bien supérieure à l’ASP et comparable voire 

supérieure à la TDM pour le diagnostic d’aéroportie (22). Selon Maher et al. (23), la meilleure 

sensibilité de l’échographie par rapport à ces deux autres techniques d’imagerie s’expliquerait 

d’une part par l’information en temps réel, permettant une meilleure détection de petites 

quantités de petites bulles de gaz en mouvement, et d’autre part par le fait que le gaz est un très 

bon réflecteur du faisceau ultrasonore. 

A B 



8 

Les caractéristiques échographiques de l’aéroportie ont été décrites par Lafortune et al. en 1991 

(22). 

En mode B, de multiples signaux hyperéchogènes mobiles dans le sens du flux sanguin, sont 

visibles à l’intérieur de la veine porte. Le gaz contenu dans le système veineux porte est véhiculé 

par le flux sanguin centrifuge vers la périphérie du foie jusqu'à 2 cm de la capsule hépatique. 

De fines lignes hyperéchogènes associées de manière inconstante à des ombres acoustiques, 

sont visibles dans le parenchyme hépatique (Figure 2 A). 

Le spectre Doppler montre des pics hauts, nets et bidirectionnels superposés au tracé spectral 

normal du flux portal correspondant à des artéfacts causés par le passage du gaz (Figure 2 B). 

Le Doppler semble plus sensible que le mode Mode B pour la détection de petites bulles de gaz 

dans le tronc porte. 

 

 

Figure 3 : Aspect échographique et Doppler d’une aéroportie. 

A. Échographie en mode B du foie montrant des lignes hyperéchogènes dans le parenchyme hépatique 

et des petits signaux hyperéchogènes mobiles dans le tronc porte (flèches). B. Doppler du tronc porte 

montrant des pics hauts, nets et bidirectionnels superposés au tracé spectral normal du flux portal. C et 

D. Aspect échographique et Doppler normal du tronc porte et du parenchyme hépatique. (Source : 

Maher MM et al. Portal venous gas: detection by gray-scale and Doppler sonography in the absence of 

correlative findings on computed tomography. Abdom Imaging. 2001 Jul;26(4):392.) 
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La présence de gaz dans les veines mésentériques coexiste souvent avec l’aéroportie, mais les 

deux entités peuvent se voir séparément. Dans les aéroporties liées aux pyléphlébites et aux 

transplantations hépatiques, il n’y a pas de gaz dans les veines mésentériques. Inversement, du 

gaz peut être présent dans les veines mésentériques sans aéroportie associée dans le cas où le 

diagnostic a été porté précocement (15). 

Exceptionnellement, du gaz dans la circulation veineuse systémique peut être associé à 

l’aéroportie et pourrait résulter d’un shunt porto-systémique secondaire à une hypertension 

portale ou à un passage systémique du gaz via les capillaires sinusoïdes hépatiques (24). 

 

2.6. Évolution radiologique 

La présence d’air dans le système porte est le plus souvent fugace, avec une résorption 

spontanée dans un délai variant de 3 minutes à 24 heures (25). Cependant, une persistance 

jusqu’à 10 jours a été rapportée dans un cas d’entérocolite nécrosante (26). La durée ainsi que 

l’importance de l’aéroportie n’influencent pas le pronostic (27). 

 

2.7. Diagnostic différentiel 

L’aéroportie doit être différenciée de l’aérobilie, qui correspond à la présence de gaz dans les 

voies biliaires. 

Contrairement à l’aéroportie où le gaz suit le flux veineux centrifuge jusqu’à la périphérie du 

foie, le gaz contenu dans les voies biliaires suit le flux centripète de la bile vers la partie centrale 

du foie, à plus de 2 centimètres de la capsule. Les bulles de gaz sont moins nombreuses et plus 

volumineuses que dans l’aéroportie. L’aérobilie prédomine également au niveau du foie gauche 

(Figure 3). 

En cas d'hypertension portale concomitante à une aéroportie, les bulles de gaz peuvent être plus 

lentes à atteindre la périphérie hépatique, rendant difficile le diagnostic différentiel avec 

l’aérobilie. 

Enfin, il est à noter qu’aéroportie et aérobilie peuvent coexister. 

 

Tableau 2 : Aéroportie versus aérobilie : caractéristiques 

Aéroportie Aérobilie 

Images tubulaires fines 

Variation nette de calibre à chaque division 

Ramifications jusqu’en sous capsulaire 

Aspect en arbre mort 

Images tubulaires larges 

Diminution progressive de calibre 

Faibles ramifications ne dépassant pas les canaux 

secondaires 
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D’autre part, Lafortune et al. (22) ont démontré que des foyers échogènes en mouvement 

peuvent également être observés dans la veine porte du fait de rouleaux d’hématies ; mais dans 

ce cas, on ne visualise ni trainée hyperéchogène dans le parenchyme hépatique, ni de 

modification du tracé Doppler. 

 

 

Figure 4 : Aspect tomodensitométrique d'une aérobilie 

(Case courtesy of Dr Ruslan Asadov, Radiopaedia.org, rID: 8138) 

 

 

3. L’accident de désaturation 

 

L’accident de désaturation résulte de la formation intra ou extravasculaire de bulles de gaz liée 

à la diminution de la pression environnante. Dans 60 % des cas, aucune erreur de procédure 

n’est retrouvée. 

 

3.1. Épidémiologie 

Parmi les accidents de plongée, l’ADD est le plus fréquent. Cependant, son incidence reste 

faible, de l’ordre de 0,01 à 0,03 % chez les plongeurs dits « loisirs » (28). 

Environ 300 ADD sont traités chaque année en France dans les centres de médecine hyperbare 

(29). 
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Le risque de survenue d’un ADD est influencé par les caractéristiques de la plongée ainsi que 

par des facteurs individuels, qui sont résumés dans le tableau 3. 

 

Tableau 3 : Facteurs de risque des ADD 

Paramètres de la plongée Facteurs individuels 

Non-respect de la procédure 

Profondeur > 40 m 

Durée prolongée 

Plongées successives 

Profils « yoyo » 

Sensation de froid 

Effort intense pendant et après la plongée 

Âge > 40 ans 

Surpoids 

Shunt droite-gauche 

Antécédent d’ADD 

Tabagisme actif 

Mauvaise condition physique 

Manque d’entraînement à la plongée 

 

3.2. Physiopathologie 

En plongée loisir, les bouteilles sont le plus souvent remplies à l’air. Ainsi, les gaz ventilés par 

les plongeurs sont principalement l’oxygène et l’azote, qui vont diffuser à travers la membrane 

alvéolo-capillaire et se dissoudre dans le sang avant de diffuser dans les tissus. Il s’agit de la 

phase de saturation de l’organisme. La saturation tissulaire augmente avec la profondeur et la 

durée de la plongée. 

L’oxygène est consommé par les cellules, et l’azote se retrouve alors en sursaturation, c’est-à-

dire en excès de concentration dans les tissus. 

Lors de la remontée, les gradients de pression des gaz permettent la libération de l’azote vers la 

circulation veineuse, puis son élimination par l’échangeur pulmonaire. C’est la phase de 

désaturation. Le transport de l’azote peut se faire sous forme dissoute ou sous forme de 

microbulles. Celles-ci peuvent se former dans les tissus et migrer dans la circulation par voie 

lymphatique ou en traversant la membrane vasculaire. 

D’après la loi de Boyle-Mariotte qui définit la compressibilité des gaz, lorsque la pression 

ambiante diminue, le volume des bulles augmente. Lorsque le volume et/ou la quantité de bulles 

deviennent excessif, notamment en cas de remontée trop rapide ou de non-respect des paliers 

de désaturation, un ADD peut survenir. 
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On distingue deux phénomènes. 

D’une part, l’accident bullaire initial, à l’origine d’effets mécaniques ou occlusifs qui 

expliquent les premiers signes d’ADD, et dont les mécanismes sont résumés par la figure 5. 

Lorsqu’elles se forment dans les tissus et y demeurent, les bulles sont à l’origine d’effets 

mécaniques à type de compression ou de dilacération des tissus. Lorsqu’elles sont circulantes, 

les bulles vont soit stagner dans la circulation veineuse, occasionnant une ischémie d’amont 

(thrombophlébite dysbarique), soit passer dans la circulation artérielle à la faveur de l’ouverture 

d’un shunt droite-gauche et provoquer une ischémie d’aval de certains tissus par un phénomène 

d’embolisation [(29), (30), (31)]. 

 

 

Figure 5 : Mécanismes de l'accident bullaire initial 

(Source : Coulange M et al. Accidents en plongée subaquatique et en milieu hyperbare. EMC - 

Médecine Urgence. 2015;10(4):3) 

 

 

D’autre part, la maladie de décompression : les bulles, en interférant avec les constituants des 

parois vasculaires, les éléments figurés du sang, les récepteurs de l’hémostase et le système 

immunitaire, vont être à l’origine de phénomènes biologiques responsables de l’évolution des 

symptômes au cours des vingt-quatre premières heures. 

 

 Bulles Tissulaires Vasculaires circulantes 

Stationnaires Veines Artères 

Compression, 
dilacération Stase veineuse Embolisation 

Tendons, os, tissus 
nerveux, oreille interne 

Ischémie d’amont : 
Moelle épinière 

Ischémie d’aval : 
Oreille interne, cerveau, 

moelle épinière 

Shunt 
droite - gauche 
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Des lésions endothéliales induites par des phénomènes humoraux et inflammatoires déclenchés 

par la présence des bulles, associées à la gêne microcirculatoire, entraînent une perturbation de 

la vasomotricité et de la perméabilité capillaire et ainsi, la formation d’un œdème interstitiel. 

Une activation et une agrégation plaquettaire autour des bulles activent un phénomène de 

coagulation qui augmente la viscosité sanguine. La formation de rouleaux d’hématies, par 

agrégation des hématies due au ralentissement circulatoire et à la présence de molécules pro-

coagulantes et pro-inflammatoires, majore ce phénomène. La gêne microcirculatoire qui en 

découle, associée à l’obstacle mécanique lié à la présence des microbulles, aboutissent à une 

ischémie tissulaire. 

Une activation des leucocytes est également observée, qui conduit à la production de radicaux 

libres, et des effets cytotoxiques se superposent aux effets de l’anoxie tissulaire. 

Tous ces phénomènes aboutissent à une souffrance tissulaire expliquant les différents 

symptômes d’ADD. 

Ces différents mécanismes ont des constantes de temps différentes : dysfonction endothéliale 

dans les 5 premières minutes, activation leucocytaire dans les 20 minutes, inflammation dans 

les 3 heures. Ceci explique l’intérêt de la précocité de la recompression afin d’enrayer ces 

phénomènes [(29), (30), (32)]. 

 

3.3. Formes cliniques 

On distingue les ADD de type I, « bénins », et les accidents de type II, plus graves [(29), (30), 

(33)]. 

 

3.3.1. Les ADD de type I 

On classe dans cette catégorie : 

- Le malaise général : il s’agit d’une asthénie intense, parfois accompagnée d’anxiété et 

de céphalées, survenant au décours immédiat de la plongée, et non proportionnelle aux 

efforts fournis durant celle-ci. 

- Les accidents cutanés : dus à la présence de bulles dans la couche cellulo-adipeuse du 

derme et de l’hypoderme, ils se manifestent par des plages érythémateuses, 

œdémateuses, et des éruptions papulo-maculeuses douloureuses (les « moutons » ou 

cutis marmorata), ou par une sensation de prurit ou de piqûre (les « puces »). Cependant, 

plusieurs études récentes suggèrent que certains ADD cutanés (cutis marmorata) 

correspondraient en réalité à une symptomatologie cutanée d’accidents neurologiques 

[(34), (35)]. 
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- Les accidents ostéo-arthro-musculaires (« bends ») : siégeant le plus souvent au niveau 

des grosses articulations, principalement l’épaule, ils se traduisent par des douleurs 

articulaires pouvant être intenses, à l’origine d’une impotence fonctionnelle. Deux 

formes sont à distinguer, selon que la localisation des bulles est tendineuse, d’évolution 

favorable après recompression, ou osseuse, susceptible d’évoluer vers une ostéonécrose. 

- Les accidents lymphatiques : ils sont causés par une obstruction bullaire des vaisseaux 

lymphatiques et se traduisent par un œdème douloureux avec aspect en « peau 

d’orange ». 

 

3.3.2. Les ADD de type II 

On y décrit : 

- Les accidents neurologiques médullaires : ce sont les plus fréquents (environ 70 % des 

ADD en France). Ils se caractérisent par leur polymorphisme, allant de symptômes 

purement subjectifs (paresthésies) à des déficits neurologiques variés (moteurs, sensitifs, 

proprioceptifs), isolés ou associés, parfois précédés d’une douleur vertébrale en « coup 

de poignard ». Des séquelles fonctionnelles de gravité variable sont possibles. 

- Les accidents neurologiques cérébraux : plus rares, leur symptomatologie est celle d’un 

accident vasculaire cérébral, avec de nombreuses formes cliniques possibles. Ils sont le 

plus souvent dus à une perméabilisation d’un foramen ovale (FOP), qui devra être 

recherchée. 

- Les accidents cochléo-vestibulaires : ils sont fréquents (environ 25 % des ADD en 

France), et se traduisent par un tableau bruyant à type de syndrome vestibulaire 

harmonieux avec vertige rotatoire, nausées, vomissements, et à l’examen un nystagmus 

horizontal et des déviations segmentaires. Une atteinte cochléaire avec hypoacousie et 

acouphènes est également possible. Le diagnostic différentiel peut se poser avec un 

barotraumatisme de l’oreille interne ou un ADD neurologique de type cérébelleux. Un 

FOP devra là aussi être recherché. 

- Les accidents cardio-respiratoires (« chokes ») : à l’origine de signes tels qu’une 

dyspnée, une toux sèche, des crachats saumonés, une oppression ou une douleur 

thoracique, ils sont à différencier des barotraumatismes pulmonaires et des œdèmes 

pulmonaires d’immersion. 
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3.4. Principes thérapeutiques 

Tout signe pathologique au décours d’une plongée est un accident de plongée jusqu’à preuve 

du contraire. 

Après avoir donné l’alerte, le plongeur est déséquipé, séché et réchauffé. Il est placé en 

décubitus latéral en cas de trouble de la conscience, ou en position semi-assise en cas de 

difficultés respiratoires. 

Un traitement associant une oxygénothérapie normobare (ONB) au masque à haute 

concentration avec un débit de 15 litres/minute afin de lutter contre l’hypoxie tissulaire, et une 

hydratation orale de 0,5 à 1 litre d’eau plate non sucrée pour lutter contre l’hémoconcentration, 

doit être administré le plus précocement possible. 

Le patient doit alors être transféré au plus vite dans un centre hyperbare (CHB) afin de 

bénéficier d’un traitement par oxygénothérapie hyperbare (OHB) selon une table adaptée au 

type d’ADD.  Dans le cas des accidents à type de malaise, les ADD cutanés de résolution 

spontanée et les accidents respiratoires, une surveillance et une ONB peuvent suffire [(29), (30), 

(36), (37), (38)]. 

 

 

4. Objectifs de ce travail 

 

L’objectif principal de ce travail est de déterminer si l’aéroportie est un critère diagnostique 

d’ADD chez le plongeur. Ainsi, en cas de symptomatologie atypique, le diagnostic 

échographique d’une aéroportie pourrait permettre de confirmer le diagnostic d’ADD et 

d’orienter le traitement. 

 

Le critère de jugement principal est la présence d’une aéroportie à l’échographie hépatique et 

portale réalisée chez des plongeurs victimes ou non d’un ADD lié à des bulles circulantes. 

 

Les objectifs secondaires sont :  

- De déterminer s’il existe un intérêt à la réalisation systématique d’une échographie 

hépatique et portale lors de l’accueil d’un plongeur chez qui l’on suspecte un ADD, 

- De proposer une attitude thérapeutique devant la découverte d’une aéroportie de 

désaturation, 

- D’observer la survenue de complications imputables à l’aéroportie de désaturation.  
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 

 

1. Population de l’étude 

 

1.1. Critères d’inclusion et de non inclusion 

Cette étude est une étude préliminaire pilote descriptive et prospective portant sur des 

volontaires malades et sains. Les sujets ont été recrutés en l’absence de critère de non inclusion, 

après information et recueil oral de la non opposition. 

 

Critères d’inclusion : 

- Hommes et femmes âgés de plus de 18 ans,  

- Ayant reçu une information et dont la non opposition aura été recueillie, 

- Affiliés à un régime de sécurité sociale, 

- Patients plongeurs pris en charge en urgence au CHB pour une suspicion d’ADD lié à 

des bulles circulantes, 

- Plongeurs volontaires sains ayant effectué une plongée saturante, définie comme une 

plongée nécessitant la réalisation de paliers de décompression, du fait de sa profondeur 

et/ou de sa durée. 

 

Critères de non inclusion : 

- Sujets mineurs, 

- Sujets sous tutelle ou sous curatelle, 

- Sujets privés de liberté pour raison judiciaire ou administrative, 

- Femmes enceintes ou allaitantes, 

- Sujets hospitalisés dans un établissement sanitaire ou social pour tout autre raison que 

la recherche, 

- Sujets non affiliés à un régime de sécurité sociale, 

- Sujets pris en charge pour un accident de plongée autre qu’un ADD lié à des bulles 

circulantes ou pour une erreur de procédure, 

- Sujets ayant présenté une réaction allergique au gel d’échographie (exceptionnelle). 
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1.2. Nombre et répartition des sujets inclus dans l’étude 

En l’absence d’indication dans la littérature concernant l’incidence de l’aéroportie de 

désaturation, le nombre de sujets nécessaires n’a pas pu être calculé. 

Il s’agit donc d’une étude pilote de faisabilité qui consiste en un recueil d’informations 

médicales associé à de l’échographie hépatique et portale sur une période de 6 mois. 

Selon les données des années précédentes du centre hyperbare (CHB) du centre hospitalo-

universitaire (CHU) de Marseille – hôpital Sainte-Marguerite, 13 patients atteints d’un ADD lié 

à des bulles circulantes sont attendus sur la période d’inclusion. 

13 plongeurs sains doivent bénéficier d’une échographie hépatique et portale au décours d’une 

plongée saturante. 

Au total, 26 participants sont donc attendus dans le cadre de cette étude. 

Aucune indemnisation des participants n’est prévue dans le cadre de ce projet de recherche. 

La durée de participation prévue de chaque participant est de 1 heure maximum. 

La durée d’inclusion est de 6 mois. 

 

1.3. Identification des participants 

Les participants ont été identifiés par l’intermédiaire d’un « numéro participant » et d’un « code 

participant » qui ont été enregistrés sur les documents sources et le CRF. 

Le « numéro participant » est un numéro à 3 chiffres correspondant à l’ordre chronologique (de 

001 à n) d’entrée du participant dans l’étude. 

Le « code participant » est un code à 2 lettres correspondant aux initiales du nom et du prénom 

du participant. 

Seuls le mois et l’année de naissance des participants ont été collectés. 

 

 

2. Lieu de la recherche 

 

L’étude s’est déroulée au CHB de l’hôpital Sainte-Marguerite à Marseille pour les plongeurs 

victimes d’un ADD. 

Ce centre est titulaire d’une autorisation ministérielle pour faire de la recherche biomédicale 

sans bénéfice individuel direct, sur l’adulte sain et malade, dans le domaine de la physiologie, 

autorisation accordée par décision réf DOS-0716-5178-D du directeur général de l’Agence 

Régionale de Santé Provence-Alpes-Côte d’Azur en date du 15 juillet 2016. 
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Pour les plongeurs sains, la recherche a eu lieu sur un bateau de plongée de l’Institut National 

de Plongée Professionnelle (INPP) à Marseille. 

 

 

3. Appareils d’échographie utilisés 

 

Deux appareils d’échographie appartenant au service de médecine hyperbare ont été utilisés 

pour cette étude : 

- Un appareil de la marque Hitachi, modèle EUB-5500 de l’année 2008 muni d’une sonde 

convexe et comportant un préréglage adapté à l’échographie abdominale. 

- Un appareil de la marque SonoSite, modèle M-Turbo datant de 2008 muni d’une sonde 

sectorielle et comportant également un préréglage adapté à l’échographie abdominale. 

 

 

4. Déroulement de l’étude, description du protocole expérimental 

 

4.1. Plongeurs victimes d’un ADD 

a) Accueil du patient 

b) Anamnèse : 

a. Recueil des informations concernant la plongée 

b. Recueil des antécédents médico-chirurgicaux du patient 

c) Examen clinique adapté 

d) Explications concernant le but de la réalisation d’une échographie et son déroulement 

e) Recueil oral de la non opposition du patient à la réalisation de l’échographie et à 

l’utilisation des données, consignée dans le dossier médical 

f) Réalisation d’une échographie hépatique et portale 

g) Remplissage du formulaire de recueil de données 
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4.2. Plongeurs volontaires sains 

a) Accueil du plongeur volontaire sain avant la plongée 

b) Explications concernant le but de la réalisation d’une échographie et son déroulement 

c) Recueil oral de la non opposition du plongeur à la réalisation de l’échographie et à 

l’utilisation des données 

d) Réalisation de la plongée 

e) Réalisation d’une échographie hépatique et portale dans les 30 minutes suivant 

l’émersion 

f) Remplissage du formulaire de recueil de données 

 

 

5. Description des règles d’arrêt définitif ou temporaire de la recherche, 

modalités de suivi 

 

5.1. Critères et modalités d’arrêt prématuré ou d’exclusion d’un sujet 

L’arrêt prématuré de la participation à l’étude pouvait intervenir : 

- À la demande du sujet, 

- En cas de fonctionnement incorrect du matériel d’échographie. 

Aucun sujet n’a été concerné par cette procédure. 

 

5.2. Remplacement d’un sujet sorti de l’étude prématurément 

Le remplacement d’un participant sorti de l’étude prématurément était possible afin de garantir 

un nombre suffisant de cas conformément au protocole de recherche. La décision a été laissée 

à la libre appréciation de l’investigateur. Aucun sujet n’a été concerné par cette procédure. 

 

5.3. Modalités de suivi 

En cas de problème médical survenant au cours ou immédiatement au décours des 

expérimentations, le sujet aurait été examiné par le médecin responsable de la surveillance 

médicale, qui aurait pris les décisions appropriées. Un suivi aurait être assuré jusqu’à résolution 

et/ou stabilisation du problème médical. Aucun sujet n’a été concerné par cette procédure. 

En cas de découverte d’une aéroportie à l’imagerie, une échographie de contrôle devait être 

prescrite et réalisée 15 jours plus tard afin de rechercher des signes de complications à type de 

thrombose portale. Un seul sujet a été concerné par cette procédure. 
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6. Recueil, analyse des données et archivage 

 

6.1. Recueil des données 

La saisie des données a été faite de façon centralisée au CHB de l’hôpital Sainte-Marguerite. 

Les données relatives à la recherche ont été colligées par l’investigateur dans un cahier 

d’observations (CRF) (Annexe 1) créé et complété pour chaque participant de l’étude. 

Toutes les informations requises par le protocole ont été fournies dans le CRF. Ce dernier 

comprenait les données nécessaires pour confirmer le respect du protocole et déceler les écarts 

majeurs au protocole et toutes les données nécessaires aux analyses statistiques : 

- Données démographiques lors de l’inclusion : âge, sexe, poids, taille, indice de masse 

corporelle (IMC) ; antécédents : ADD, shunt droit-gauche, tabagisme ; 

condition physique, entraînement à la plongée 

- Le cas échéant, données concernant l’ADD : date, type, présence ou non de douleur 

abdominale ou de sensation de malaise 

- Données concernant le profil des plongées ayant précédé la prise en charge : profondeur, 

durée, plongées successives, respect ou non des procédures, profil « yoyo », sensation 

de froid, efforts intenses pendant ou après la plongée 

- Le type d’imagerie éventuellement déjà réalisée avant la prise en charge au CHB : 

échographie ou tomodensitométrie 

- Le cas échéant, le délai entre : 

o L’émersion et les premiers signes cliniques d’ADD 

o L’émersion et l’imagerie 

o Les premiers signes cliniques d’ADD et l’imagerie 

o Le début de l’ONB et l’imagerie 

- En cas de diagnostic d’une aéroportie, la présence de signes échographiques de 

complications à l’échographie de suivi réalisée 15 jours plus tard. 
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6.2. Analyse des données : analyse descriptive 

Au terme de la période d’inclusion, les données recueillies ont fait l’objet d’une description 

numérique afin de répondre aux objectifs définis initialement. 

Les variables qualitatives ont été décrites en donnant les effectifs et fréquences de chaque 

modalité. 

Les variables quantitatives ont été décrites à l’aide des paramètres de position habituels 

(moyenne, médiane, minimum, maximum). 

 

6.3. Archivage 

Toute documentation relative à la recherche (protocole, CRF) est détenue dans un lieu sûr et 

considérée comme du matériel confidentiel. 

L’archivage des données est le fait de l’investigateur principal. Ce dernier devra conserver les 

données des participants pendant une durée de 15 ans après la fin de l’étude. 

 

 

7. Contraintes réglementaires 

 

Il s’agit d’une recherche impliquant la personne humaine selon l’Article L1121-3ème alinéa du 

Code de la Santé Publique : les recherches non interventionnelles qui ne comportent aucun 

risque ni contrainte et dans lesquelles tous les actes sont pratiqués et les produits utilisés de 

manière habituelle et conformément à l’arrêté du 12 avril 2018 fixant la liste des recherches 

mentionnées au 3° de l'article L. 1121-1 du Code de la Santé Publique. 

Il est soumis au nouveau dispositif réglementaire qui s’applique aux recherches « impliquant la 

personne humaine», à savoir la loi n° 2012-300 du 5 mars 2012 relative aux recherches 

impliquant la personne humaine (dite loi Jardé) telle que modifiée par l’ordonnance n° 2016-

800 du 16 juin 2016, et ses décrets d’application ainsi qu’au règlement nᵒ 2016/679, dit 

règlement général sur la protection des données (RGPD), texte de référence en matière de 

protection des données à caractère personnel, entré en vigueur le 25 mai 2018. 

À ce titre, elle a fait l’objet d’une demande d’avis favorable auprès du Comité de Protection des 

Personnes (CPP) Ouest 4, qu’elle a obtenu. 

Les données recueillies ont été analysées et traitées conformément à la méthodologie de 

référence (MR003) dont la déclaration de conformité a été transmise à la Commission Nationale 

de l’Informatique et des Libertés (CNIL).  
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8. Information et recueil de la non opposition des participants 

 

Une notice d’information (Annexe 2) a été distribuée aux participants à l’étude, et une non 

opposition verbale a été recueillie et consignée par l’investigateur dans le CRF. La notice 

d’information a été rédigée conformément aux recommandations réglementaires, rappelant 

notamment l'objectif de l'étude, les avantages et les risques liés à cette étude, le déroulement de 

l'étude et l'ensemble des dispositions légales auxquelles les volontaires ont droit. 

 

 

9. Confidentialité 

 

Concernant le traitement informatisé des données relatives à ce projet, qui a pour finalité la 

recherche dans le domaine de la santé, il entre dans le cadre d’exigences législatives, en 

particulier la loi Informatiques et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée en 2004 et la loi n° 2018-

493 du 20 juin 2018, et porte uniquement sur des données ne permettant pas une identification 

directe ou indirecte des personnes concernées. Il a été réalisé conformément à la méthodologie 

de référence homologuée par la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés, 

établie en concertation avec le comité consultatif sur le traitement de l’information en matière 

de recherche dans le domaine de la santé, et élaborée dans le but de simplifier les formalités 

(Délibération n° 2018-154 du 3 mai 2018 portant homologation de la méthodologie de référence 

relative au traitement des données à caractère personnel mis en œuvre dans le cadre des 

recherches dans le domaine de la santé ne nécessitant pas le recueil du consentement de la 

personne concernée (MR003) et abrogeant la délibération n° 2016-263 du 21 juillet 2016). 

 

Le personnel médical et non médical impliqué dans cette recherche est soumis au secret médical 

et professionnel vis-à-vis des données recueillies au cours de l’étude sur les volontaires. Les 

informations recueillies auprès des volontaires restent strictement confidentielles. Elles sont 

conservées sous un format papier à l’intérieur d’un local fermant à clé. Elles ont été saisies sur 

un support informatique et ont bénéficié d’un traitement automatisé. Ce traitement informatisé 

ne permet pas l’identification directe ou indirecte des sujets. 

L’ensemble de ces données ne peut être consulté que par l’investigateur principal et les 

représentants du promoteur, ou encore n’être communiqué qu’aux autorités sanitaires habilitées 

si nécessaire. 
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Le sujet participant a été informé de la nature des informations traitées, de leur finalité et de 

l’identité des personnes physiques et morales destinataires de ces données. Il conserve un droit 

d’accès et de rectification de ces données par l’intermédiaire d’un médecin de son choix, ainsi 

que d’un droit d’opposition. 

 

 

10. Bénéfices et risques liés à cette étude 

 

10.1. Bénéfices collectifs 

Les bénéfices attendus sont l’amélioration du diagnostic de l’aéroportie de désaturation et de 

son suivi, la détermination de l’existence de complications et la proposition de 

recommandations thérapeutiques. 

 

10.2. Bénéfices individuels 

Dans le cas où l’échographie hépatique et portale montre une anomalie, il peut résulter un 

bénéfice individuel direct du participant en permettant une optimisation de sa prise en charge 

médicale. 

 

10.3. Risques et contraintes  

L’échographie hépatique et portale est un examen indolore, non invasif, non irradiant, pour 

lequel aucun risque n’était à prévoir dans le cadre de ce protocole de recherche. 

 

10.4. Rapport bénéfices – risques 

Du fait, à terme, de l’importance des bénéfices et de l’absence de risque pour les participants, 

le rapport bénéfice – risque de cette étude est favorable. 
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RÉSULTATS 

 

1. La population de l’étude 

 

Tous les sujets admis pour suspicion d’ADD lié à des bulles circulantes entre le 1er août 2018 

et le 31 janvier 2019, soit 13 patients plongeurs ont été inclus dans cette étude à la fin de la 

période d’inclusion de 6 mois. 

 

En parallèle, 13 plongeurs sains ont été recrutés parmi des pompiers plongeurs professionnels 

de différents Services Départementaux d’Incendie et de Secours (SDIS). Le protocole a été 

réalisé au cours d’un stage de plongée d’entraînement. 

 

1.1. Caractéristiques démographiques et cliniques des plongeurs  

 

1.1.1. Plongeurs victimes d’un ADD 

Le sexe ratio des patients plongeurs est de 12/1, soit 12 hommes (92,3 %) et 1 femme (7,7 %) 

inclus. 

 

L’âge moyen des patients est de 49 ans, avec un minimum de 28 ans et un maximum de 62 ans. 

La médiane est de 52 ans. 

 

L’IMC des patients varie de 21,9 à 32 kg/m² avec une moyenne de 26 kg/m² et une médiane de 

25,1 kg/m². 

 

1.1.2. Plongeurs volontaires sains 

Les plongeurs sains sont exclusivement des hommes, dont l’âge moyen est de 40 ans et l’âge 

médian de 42 ans avec un minimum de 28 ans et un maximum de 50 ans. 

 

L’IMC des volontaires sains varie de 19,7 à 34,3 kg/m² avec une moyenne de 25,7 kg/m² et une 

médiane de 24,9 kg/m². 

 



25 

 

Tableau 4 : Caractéristiques démographiques et cliniques des plongeurs 

 Plongeurs malades Plongeurs sains 

Hommes 12 13 

Femmes 1 0 

Âge (ans) 

(Min - Max (Moy) (Méd)) 

28 - 62 (49) (52) 28 - 50 (40) (42) 

IMC en kg/m² 

(Min – Max (Moy) (Méd)) 

21,9 - 32 (26) (25,1) 19,7 – 34,3 (25,7) (24,9) 

 

1.2. Caractéristiques des accidents de désaturation 

Parmi les 13 plongeurs inclus devant une symptomatologie évocatrice d’un ADD lié à des 

bulles circulantes : 

- 7 (53,8 %) ont présenté un accident de type médullaire, 

- 5 (38,5 %) ont présenté une atteinte vestibulaire, 

- 1 (7,7 %) ont présenté une symptomatologie abdominale (douleurs abdominales, 

nausées, vomissements) associée à une sensation de malaise. 

- Aucun accident de type cérébral ou cutis marmorata n’a été décrit. 

 

 

Figure 6 : Répartition des patients par type d'ADD 
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Le délai entre l’émersion et l’apparition des premiers signes d’ADD est compris entre 0 minute 

et 13h21. La moyenne est de 115 minutes et la médiane de 35 minutes. 

 

Tableau 5 : Délai (en minutes) entre l'émersion et les premiers signes d'ADD 

Plongeurs 

malades 

Délai émersion – 

premiers signes 

Plongeurs 

malades 

Délai émersion – 

premiers signes 

KG 001 80 MJ 008 180 

FP 002 801 BB 009 0 

DF 003 32 VP 010 3 

GA 004 39 AD 011 16 

PJ 005 138 BJ 012 6 

CM 006 33 OL 013 35 

DR 007 140   

 

Tous les plongeurs ont été mis sous ONB après l’apparition des signes d’ADD, dans un délai 

allant de 4 minutes à 3h50, avec une moyenne de 60 minutes et une médiane de 25 minutes. 

 

Tableau 6 : Délai (en minutes) entre les premiers signes et le début de l'ONB 

Plongeurs 

malades 

Délai premiers 

signes – début 

ONB 

Plongeurs 

malades 

Délai premiers 

signes – début 

ONB 

KG 001 15 MJ 008 85 

FP 002 30 BB 009 173 

DF 003 25 VP 010 15 

GA 004 230 AD 011 20 

PJ 005 15 BJ 012 4 

CM 006 5 OL 013 35 

DR 007 135   
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1.3. Caractéristiques des plongées 

 

1.3.1. Plongeurs victimes d’un ADD 

6 patients (46 %) ont réalisé plus d’une plongée dans les 48 heures ayant précédé l’ADD. Parmi 

eux, 5 patients (83,3 %) ont réalisé des plongées successives c’est-à-dire dont l’intervalle entre 

deux plongées est inférieur à 12 heures. 

 

 

Figure 7 : Nombre de plongées dans les dernières 48 heures chez les plongeurs malades 

 

La profondeur maximale de la dernière plongée varie de 7 à 55 mètres, avec une moyenne et 

une médiane toutes deux égales à 35 mètres. Tous les patients dont la dernière plongée est in-

férieure à 20 mètres ont fait une plongée supérieure à 20 mètres dans les 12 heures précédentes. 

 

 

Figure 8 : Profondeur de la dernière plongée chez les plongeurs malades 
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La durée de la dernière plongée varie de 16 à 70 minutes. La moyenne est de 41 minutes et la 

médiane est de 50 minutes. 

 

 

Figure 9 : Durée de la dernière plongée chez les plongeurs malades 

 

 1.3.2. Plongeurs volontaires sains 

 

Aucun plongeur volontaire sain n’a réalisé plus d’une plongée dans les dernières 48 heures. 

 

La profondeur de la plongée ayant précédé l’échographie varie entre 46 et 58 mètres, avec une 

moyenne de 52 mètres et une médiane de 50 mètres. 

 

 

Figure 10 : Profondeur de la dernière plongée chez les plongeurs volontaires sains 

 

La durée de la plongée ayant précédé l’échographie varie entre 22 et 28 minutes, avec une 

moyenne de 24 minutes et une médiane de 22 minutes. 
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1.4. Facteurs de risque d’accident de désaturation 

 

 1.4.1. Plongeurs victimes d’un ADD 

Au total, tous les plongeurs victimes d’un ADD présentent au moins un facteur de risque d’ADD, 

individuel ou lié aux caractéristiques de la plongée ayant entraîné l’ADD, comme définis par le 

Tableau 3. 

 

 

Figure 11 : Facteurs de risque d'ADD liés à la plongée chez les plongeurs malades 

 

 

Figure 12 : Facteurs de risque individuels d'ADD chez les plongeurs malades 
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1.4.2. Plongeurs volontaires sains 

Les plongeurs volontaires sains présentent tous également au moins un facteur de risque d’ADD. 

 

 

Figure 13 : Facteurs de risque d'ADD liés à la plongée chez les plongeurs volontaires sains 

 

 

Figure 14 : Facteurs de risque individuels d'ADD chez les plongeurs volontaires sains 
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1.5. Délai entre le début de l’oxygénothérapie normobare et la réalisation de l’imagerie 

Le délai entre le début de l’ONB et la réalisation de l’imagerie est compris entre 45 minutes et 

3 heures avec une moyenne de 1h25 et une médiane de 2h02. 

 

Tableau 7 : Délai (en minutes) entre le début de l'ONB et la réalisation de l'imagerie 

Plongeurs 

malades 

Délai début ONB 

- imagerie 

Plongeurs 

malades 

Délai début 

ONB - imagerie 

KG 001 129 MJ 008 85 

FP 002 180 BB 009 45 

DF 003 65 VP 010 100 

GA 004 60 AD 011 85 

PJ 005 105 BJ 012 76 

CM 006 85 OL 013 50 

DR 007 45   

 

 

2. Imagerie et diagnostic d’aéroportie 

 

Chez les plongeurs victimes d’un ADD, le délai entre l’émersion et la réalisation de l’imagerie 

varie de 1h26 à 16h51, avec une moyenne de 4h21 et une médiane de 3h35. 

 

Chez les plongeurs sains, ce délai est de 11 minutes en moyenne, avec un minimum de 6 minutes, 

un maximum de 16 minutes et une médiane de 11 minutes. 
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Tableau 8 : Délai (en minutes) entre l'émersion et la réalisation de l'imagerie 

Plongeurs 

malades 

Délai émersion - 

imagerie 

Plongeurs sains Délai émersion - 

imagerie 

KG 001 224 HB 014 6 

FP 002 1011 LR 015 8 

DF 003 122 EG 016 11 

GA 004 329 SD 017 8 

PJ 005 258 GI 018 10 

CM 006 123 LE 019 12 

DR 007 320 AM 020 10 

MJ 008 350 BD 021 12 

BB 009 215 DG 022 15 

VP 010 118 LJ 023 16 

AD 011 121 MT 024 11 

BJ 012 86 JF 025 14 

OL 013 120 SM 026 16 

 

Le délai entre les premiers signes d’ADD et la réalisation de l’imagerie est compris entre 1h20 

à 4h50, avec une moyenne de 2h25 et une médiane de 2h00. 

 

Tableau 9 : Délai (en minutes) entre les premiers signes et la réalisation de l’imagerie 

Plongeurs 

malades 

Délai premiers 

signes - imagerie 

Plongeurs 

malades 

Délai premiers 

signes - imagerie 

KG 001 144 MJ 008 170 

FP 002 210 BB 009 218 

DF 003 90 VP 010 115 

GA 004 290 AD 011 105 

PJ 005 120 BJ 012 80 

CM 006 90 OL 013 85 

DR 007 180   

 

Un seul des 13 plongeurs pris en charge pour suspicion d’ADD lié à des bulles circulantes a 

présenté une aéroportie. Dans le cas de ce patient, le délai entre l’émersion et l’imagerie est de 

3h44 et le délai entre les premiers signes et l’imagerie est de 2h24. 

Aucune aéroportie n’a été retrouvée chez les plongeurs volontaires sains. 
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3. Description du cas d’aéroportie 

 

Le cas d’aéroportie diagnostiqué dans le cadre de cette étude est celui d’un homme de 62 ans 

en léger surpoids (IMC 25,1 kg/m2) qui avait déjà été victime d’un ADD vestibulaire en 2014 

suite auquel un foramen ovale perméable (FOP) avait été découvert. Une restriction de plongée 

à 25 mètres avait été prononcée. Il présente comme seul autre antécédent une hypertension 

artérielle traitée (périndompril 10 mg, indapamide 2,5 mg, manidipine 20 mg) ; aucun 

antécédent abdominal particulier n’est à signaler. 

 

Une heure après l’émersion d’une plongée unique à l’air de 70 minutes à 25 mètres maximum, 

il a présenté un malaise (sueurs, pâleur) et une douleur épigastrique. Le profil de plongée est de 

type « yoyo ». 

 

Un traitement par ONB à un débit de 15 L/minute au masque à haute concentration a été débuté 

15 minutes après le début des signes cliniques, permettant une amélioration de la 

symptomatologie. Peu après le retour à terre, le patient a présenté un nouveau malaise similaire 

au premier avec des nausées et un épisode vomissement. Les symptômes ont régressé en 

quelques minutes. À l’arrivée au CHB, le patient ne rapporte qu’une gêne épigastrique et 

l’examen physique ne retrouve qu’une sensibilité épigastrique à la palpation. 

Le diagnostic d’aéroportie a été porté par un examen tomodensitométrique, réalisé avant 

l’arrivée au CHB afin d’éliminer une urgence abdominale. Celui-ci a retrouvé une aéroportie 

prédominant au foie gauche associée à une aéromésentérie au sein des premières veines 

jéjunales. L’aéroportie a également été visualisée par échographie couplée au Doppler lors de 

la consultation au CHB. 

 

Le patient a bénéficié 2h30 après le début des signes d’une recompression selon une table 

« COMEX 18 courte » (2,8 ATA maximum, 165 minutes, oxygène pur au masque pendant 135 

minutes). L’examen clinique à la fin de la séance a mis en évidence une disparition complète 

de la symptomatologie et le patient a pu rentrer à domicile. Aucun bilan biologique n’a été 

demandé. Après une période de 3 mois d’inaptitude à la plongée, le plongeur a pu reprendre la 

plongée avec respect strict des restrictions. 
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Figure 15 : Aspect tomodensitométrique de notre cas d'aéroportie 

 

 

4. Recherche de complications 

 

Conformément au protocole, devant le diagnostic d’aéroportie, une nouvelle échographie 

abdominale a été réalisée par un radiologue en ville deux semaines après la prise en charge au 

CHB. Celle-ci n’a pas permis de mettre en évidence de complication à type de thrombose 

portale ni d’autre lésion abdominale. 

 

 

Figure 16 : Notre cas d’aéroportie de désaturation : échographie abdominale 15 jours après l'accident 

A : Tronc porte perméable 

B : Spectre Doppler normal du tronc porte 

 

A B 
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5. Évolution clinique des autres plongeurs victimes d’un ADD 

 

Les 12 autres plongeurs malades inclus dans cette étude ont tous bénéficié d’une OHB selon 

une table adaptée à leur symptomatologie initiale. 

L’évolution a été favorable avec une disparition complète des symptômes après la séance de 

recompression chez 5 patients (38,5 %). 

Les 8 autres patients (61,5 %) ont nécessité entre 1 et 10 séances de consolidation selon une 

table « COMEX chronique » (2,5 ATA, 90 minutes, oxygène pur au masque pendant 60 mi-

nutes), permettant une régression complète des symptômes chez 2 d’entre eux (15,4 %). Les 6 

autres patients (46,1 %) ont été adressés en rééducation (vestibulaire, proprioceptive) pour la 

suite de la prise en charge.  
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DISCUSSION 

 

1. Objectifs principal et secondaires 

 

Comme attendu, le petit nombre de plongeurs inclus n’a permis qu’une analyse purement 

descriptive des données. 

Au vu de ces premiers résultats, il n’est pas possible de dire si l’aéroportie est un critère 

diagnostique d’ADD. En effet, nous n’avons pu mettre en évidence une aéroportie que chez un 

seul des 13 plongeurs reçus pour suspicion d’ADD, alors que le diagnostic d’ADD a pu être 

confirmé chez ces 13 patients devant un faisceau d’arguments : 

- Symptomatologie initiale évocatrice, 

- Existence d’un ou plusieurs facteur(s) de risque d’ADD, 

- Objectivation de lésions neurologiques médullaires (Score ASIA, Annexe 3) ou 

vestibulaire (vidéo-nystagmographie avec épreuves caloriques, Annexe 4), 

- Régression voire disparition des symptômes après OHB. 

 

De ce fait, la réalisation systématique d’une échographie hépatique et portale à la recherche 

d’une aéroportie chez tous les plongeurs adressés au CHB pour suspicion d’ADD ne peut faire 

l’objet de recommandations à l’heure actuelle. Il nous paraît tout de même intéressant de 

pratiquer cet examen dans la mesure où il est non invasif, si cela ne retarde pas la prise en charge 

thérapeutique. De plus, l’échographie pourrait présenter un intérêt chez les patients présentant 

des signes cliniques et/ou fonctionnels abdominaux au décours d’une plongée, évitant une 

imagerie tomodensitométrique qui retarderait leur prise en charge. 

 

La négativité de la recherche échographique de complications chez le seul plongeur ayant 

présenté une aéroportie ne permet pas de conclure sur l’intérêt de la réalisation systématique 

d’une échographie à la recherche d’une thrombose portale au décours d’une aéroportie de 

désaturation. Nous proposons tout de même qu’en soit réalisée une du fait de son innocuité et 

du bénéfice individuel qui en résulterait en cas de diagnostic d’une thrombose portale. 
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La résolution des symptômes liés à l’aéroportie après OHB semble justifier ce traitement. 

 

Bien que le petit nombre de sujets volontaires sains ne permette qu’une analyse descriptive de 

nos résultats, le fait qu’aucune aéroportie n’a été visualisée dans ce groupe laisse penser qu’il 

s’agit d’un signe pathologique. 

 

 

2. Forces de cette étude 

 

2.1. Originalité de l’étude 

Il s’agit, à notre connaissance, de la première étude prospective visant à rechercher de façon 

systématique par échographie une aéroportie chez les plongeurs pris en charge pour suspicion 

d’un ADD lié à des bulles circulantes. 

 

En effet, parmi les précédentes publications traitant de l’aéroportie post-plongée, nous ne 

pouvons citer qu’une étude expérimentale réalisée sur deux volontaires sains en chambre 

hyperbare (39). Les autres publications n’étaient que des case-reports [(1), (2) (3), (4), (5), (6), (7), 

(8), (9), (10)]. 

 

2.2. Le choix du critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal de cette étude est la présence ou non d’une aéroportie à 

l’échographie hépatique et portale. 

Ce critère est adapté à l'objectif principal, qui est de savoir si l’aéroportie est un critère 

diagnostique d’accident de désaturation chez le plongeur. 

 

2.3. Cohérence externe de l’étude 

 

2.3.1. Le choix de l’échographie 

Le choix de cet examen plutôt qu’un autre examen d’imagerie (radiographie standard ou TDM) 

se justifie par le fait qu’il s’agit d’un examen non irradiant, facilement réalisable pendant la 

consultation pré-thérapeutique au CHB sans induire de retard sur le traitement. 

De plus, l’échographie couplée au Doppler a une sensibilité bien supérieure à l’ASP et 

comparable voire supérieure à la TDM pour le diagnostic d’aéroportie [(22), (23)]. 
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2.3.2. La population de l’étude : cas des plongeurs malades 

La population de plongeurs victimes d’un ADD dans cette étude était composée de 69 % de 

plongeurs loisirs, majoritairement des hommes (92 %) dont la moyenne d’âge était de 49 ans. 

Selon les données du CHB de l’hôpital Sainte-Marguerite à Marseille de 2014 à 2019, les ADD 

liés à des bulles circulantes (médullaires, cérébraux, vestibulaires) concernent majoritairement 

les plongeurs loisirs (85 %), de sexe masculin dans 85 % des cas et âgés de 51 ans en moyenne. 

 

L’échantillon de plongeurs victimes d’un ADD dans notre étude semble donc globalement 

comparable à la population générale des plongeurs victimes d’un ADD. 

 

2.3.3. Notre cas d’aéroportie de désaturation 

Le tableau clinique présenté par notre cas d’aéroportie de même que la résolution des 

symptômes après un traitement par OHB concordent avec les cas décrits dans la littérature [(1), 

(2), (6), (7), (8), (9), (10)]. 

 

 

3. Limites de l'étude 

 

3.1. Faible effectif de l’échantillon de plongeurs 

Le faible effectif de notre échantillon est dû d’une part à la durée relativement courte d'inclusion, 

et d’autre part à la faible incidence des ADD. 

 

3.2. Biais possibles dans cette étude 

Ce protocole de recherche comporte plusieurs biais. 

Tout d’abord, les échographies ont été réalisées par un interne en formation au DESIU 

Échographie et techniques ultrasonores ayant validé le module d’échographie abdominale et 

digestive.  

L’échographie étant un examen opérateur dépendant, la réalisation de cet examen par un 

opérateur plus aguerri aurait peut-être permis d’en augmenter la sensibilité. 
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Par ailleurs, l’ADD est une urgence thérapeutique dont le traitement par recompression en 

chambre hyperbare doit idéalement intervenir dans les 30 minutes suivant l’arrivée du patient 

au CHB, ce qui laisse peu de temps pour réaliser l’anamnèse, l’examen clinique et l’échographie. 

Un temps d’examen plus prolongé aurait peut-être également permis d’augmenter la sensibilité 

de notre échographie. 

 

Une autre source de biais est l’utilisation de deux appareils d’échographie différents. 

En effet, pour les plongeurs sains, pour des raisons de portabilité sur le bateau de plongée, 

l’appareil utilisé est un appareil plus compact (M-Turbo, SonoSite, 2008) ne possédant pas de 

sonde convexe mais une sonde sectorielle. 

 

La mise en évidence d’une seule aéroportie dans notre échantillon de plongeurs malades 

pourrait être liée au caractère fugace de ce signe (25). En effet, la réalisation de l’imagerie était 

peut-être trop tardive par rapport à l’émersion et au début des signes d’ADD. 

De plus, tous les plongeurs ont été mis sous ONB rapidement après le début des premier signes 

d’ADD. Ceci aurait pu permettre l’élimination des bulles de gaz au niveau portal avant l’arrivée 

au CHB et empêché le diagnostic d’aéroportie. 

 

Enfin, la non comparabilité des 2 groupes de plongeurs (malades et volontaires sains) est à 

relever. Elle est liée d’une part au mode de recrutement des volontaires sains, uniquement chez 

des pompiers plongeurs professionnels, et d’autre part à l’utilisation de deux appareils 

d’échographie différents. 

 

 

4. Perspectives 

 

Pour rappel, il s’agit d’une étude pilote de faisabilité. En vue d’affiner ces résultats 

préliminaires, nous allons prolonger cette étude sur une période de 6 mois supplémentaires et 

poursuivre l’inclusion de tous les plongeurs reçus au CHB pour suspicion d’ADD lié à des 

bulles circulantes. 
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CONCLUSION 

 

Ce travail ne permet pas établir à cette étape si l’aéroportie est un critère diagnostique d’un 

ADD et de ce fait, ne permet pas de recommander la réalisation systématique d’une échographie 

hépatique et portale lors de l’accueil au CHB d’un patient victime d’un probable ADD. 

Toutefois, il nous paraît intéressant de pratiquer cet examen, en particulier face à une 

symptomatologie douloureuse abdominale, dans la mesure où il est non invasif et si cela ne 

retarde pas la prise en charge thérapeutique. 

 

De même, il n’est pas possible de conclure à ce stade sur l’intérêt de la réalisation systématique 

d’une échographie à la recherche d’une thrombose portale au décours d’une aéroportie de 

désaturation. Nous proposons tout de même qu’en soit réalisée une du fait de son innocuité et 

du bénéfice individuel qui en résulterait en cas de diagnostic d’une thrombose portale. 

 

Enfin, la résolution des symptômes liés à l’aéroportie après un traitement par OHB semble 

justifier ce traitement. 

 

Cette étude pilote de faisabilité prospective devra être poursuivie dans le but d’affiner nos 

premières conclusions susceptibles de modifier les recommandations actuelles en matière de 

prise en charge diagnostique, thérapeutique et de suivi des plongeurs victimes d’un ADD. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Fiche de recueil des données du participant (CRF) 

 

FICHE DE RECUEIL DES DONNEES DU PARTICIPANT 

 

Intérêt du diagnostic échographique d’une aéroportie chez les plongeurs  

victimes d’un accident de désaturation 
 

 
 
 

Code participant : l__l__l 
Numéro participant : l__l__l__l 
Date d’inclusion et de remise de la note d’information au participant : l__l__l l__l__l l__l__l__l__l 
Non opposition exprimée du participant :     Oui ¨               Non ¨ 
Nom et signature de la personne responsable de la recherche : 
 
 

1- Caractéristiques du participant 
 
Mois et année de naissance : l__l__l l__l__l__l__l 
Sexe :     M ¨               F ¨ 
Poids :               kg  Taille :               m  IMC :               kg/m² 
 
Shunt D-G connu ¨   Tabac ¨  Antécédent d’AAD ¨ 
Mauvaise condition physique ¨  Manque d’entraînement à la plongée ¨ 
 
 

2- Caractéristiques de la plongée 

 
Accident de désaturation (ADD) lié à des bulles circulantes :     Oui ¨               Non ¨ 
 
Type d’ADD :     Médullaire ¨               Cérébral ¨               Vestibulaire ¨               Cutané ¨ 
  Autre ¨          Préciser : 
 
Douleur abdominale :     Oui ¨  Non ¨ 
 
Sensation de malaise :  Oui ¨  Non ¨ 
 
Sensation de froid :   Oui ¨  Non ¨ 
 
Efforts intenses :  Oui ¨  Non ¨ 
 
Profil « yoyo » :  Oui ¨  Non ¨ 
 
Respect des procédures : Oui ¨  Non ¨ 
 
Nombre de plongées dans les dernières 48 heures :  
 
Plongées successives (délai < 12 heures entre 2 plongées) :     Oui ¨               Non ¨ 
 
Profondeur maximum de la dernière plongée :               mètres 
 
Durée de la dernière plongée :               minutes 
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Profondeur maximum de l’avant-dernière plongée :               mètres  Non applicable ¨ 

 

Durée de l’avant-dernière plongée :               minutes    Non applicable ¨ 

 

Oxygénothérapie normobare (ONB) : Oui ¨  Non ¨ 

 

Heure d’émersion :          h 

 

Heure des premiers signes :          h  Non applicable ¨ 

 

Heure de début de l’ONB :          h  Non applicable ¨ 

 

Délai émersion - 1ers signes :               minutes  Non applicable ¨ 

 

Heure de l’échographie : 

 

Délai émersion – échographie :               minutes 

 

Délai 1ers signes – échographie :               minutes  Non applicable ¨ 

 

Délai ONB – échographie :               minutes   Non applicable ¨ 

 

Imagerie avant la prise en charge au centre hyperbare :  Oui ¨ Non ¨ Non applicable ¨ 

 

Si oui, type :     Échographie ¨               Tomodensitométrie ¨ 

 

Résultat : 

 

Résultat de l’échographie : Aéroportie :  Oui ¨  Non ¨ 

 

Signes échographiques de complications d’une aéroportie : Oui ¨ Non ¨ Non applicable ¨ 
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Annexe 2 : Fiche d’information 

 

Intérêt du diagnostic échographique d’une aéroportie chez les plongeurs 
victimes d’un accident de désaturation 

 
Fiche d’information 

Page 1/3 

 
FICHE D'INFORMATION 

 
 

Madame, Monsieur, 
 

Vous pouvez participer, si vous le désirez, à la recherche suivante : 
 

Intérêt du diagnostic échographique d'une aéroportie chez les plongeurs victimes d’un 
accident de désaturation 
 
dont le promoteur est l’institut de physiologie et de médecine en milieu maritime et en environnement 
extrême (PHYMAREX).  
 
Les informations ci-dessous sont destinées à faciliter votre décision d’y participer ou non. Lisez-les 
attentivement avant de prendre votre décision. Le médecin responsable de l’étude (Dr Mathieu Coulange, 
04 91 74 49 44) discutera avec vous de ces informations, mais il est important que vous lui demandiez des 
explications sur tout ce qui ne vous semble pas clair. 
 
Vous pourrez participer à cette étude : 
- Si vous avez été pris en charge en urgence pour une suspicion d’accident de désaturation 
- Ou bien si vous avez préalablement effectué une plongée dite « saturante », c’est-à-dire justifiant la 

réalisation de paliers de décompression du fait de la durée de la plongée, de sa profondeur, ou bien de 
la réalisation de plongées successives. 

 
Les données obtenues sont confidentielles. Vous pourrez, si vous les souhaitez, être informé du 
déroulement, des évolutions du protocole, et des éventuelles nouvelles orientations. Vous pourrez 
également, sur votre demande, être informé des résultats globaux de l’expérimentation. Vous pouvez arrêter 
l’étude quand vous voulez et sans avoir besoin de vous justifier. 
 
Prenez le temps nécessaire avant de prendre votre décision de participer ou non à cette étude. 

 
Exposé de la recherche, but et objectifs : 
Depuis 2007, plusieurs cas d’aéroportie (présence de bulles de gaz dans le réseau veineux du foie, ou 
système porte) chez des plongeurs, ont été rapportés. Elle était associée à des douleurs abdominales seules, 
d’autres symptômes d’ADD seuls, ou les deux combinés. 
 
Aucune étude n’a à ce jour été menée afin de savoir s’il s’agit d’un critère diagnostique d’un accident de 
désaturation, ou si une aéroportie asymptomatique est possible chez le plongeur. 
 
Ni l’incidence, ni l’évolution naturelle en termes de complications ne sont connues dans le cas d’une 
aéroportie de décompression. Seuls 2 cas rapportés dans la littérature scientifique ont mis en évidence des 
complications présumées imputables à celle-ci. 
 
Le but de cette étude est de rechercher de manière systématique une aéroportie au moyen d’une échographie 
du foie et de son système veineux, d’une part chez tous les plongeurs reçus et traités pour un accident de 
désaturation, et d’autre part, chez des plongeurs asymptomatiques au décours d’une plongée saturante. 
 
L’objectif principal de cette étude est de déterminer si l’aéroportie est un critère diagnostique d’accident de 
désaturation chez le plongeur. 
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Les objectifs secondaires sont : 

• De déterminer s’il existe un intérêt à la réalisation systématique d’une échographie hépatique et 

portale lors de l’accueil d’un patient chez qui l’on suspecte un ADD, 

• De proposer une attitude thérapeutique devant la découverte d’une aéroportie de décompression, 

• D’observer la survenue de complications imputables à l’aéroportie de désaturation. 

 
Modalités de l’étude 
 

Généralités 
Une étude prospective menée dans le service de médecine subaquatique, hyperbare et maritime de l’hôpital 

Sainte-Marguerite sur une période de 6 mois portera d'une part sur tous les plongeurs reçus au centre 

hyperbare victimes d'un probable accident de désaturation lié à des bulles circulantes, et d'autre part sur des 

plongeurs sains au décours d'une plongée dite "saturante". 

Les plongeurs reçus au centre hyperbare pour une suspicion d’accident de désaturation bénéficieront de la 

réalisation d’une échographie du foie et de son système veineux lors de l’arrivée au centre hyperbare, 

pendant la consultation d’urgence qui a lieu avant une éventuelle recompression en chambre hyperbare. 

Les plongeurs « volontaires sains » bénéficieront de la réalisation du même type d’échographie dans les 30 

minutes suivant l’émersion d’une plongée saturante. 

En cas de présence d'une aéroportie, des signes de complications seront recherchés à distance par 

échographie afin d'évaluer l'intérêt d'un suivi à plus long terme. 

 

Durée de participation 
Votre durée de participation à ce projet de recherche est évaluée à 1 heure maximum. 

 

Contraintes pour le volontaire 
La réalisation d’une échographie du foie et de son système veineux est un examen sans risque pour les 

participants (indolore, non invasif, non irradiant). 

 

Risques raisonnables à envisager 
Expérimentation sans risque pour des sujets inclus. 

 

Effets indésirables du protocole 

Aucun effet indésirable n’est attendu lors de cette étude. 

 

Affiliation à la sécurité sociale 
Pour pouvoir participer à l’étude, vous devez être affilié à un organisme de sécurité sociale (régime général). 

Les frais engendrés par la réalisation de cette recherche seront à la charge exclusive du promoteur 

PHYMAREX. 

 

Votre participation à cette étude est entièrement libre et volontaire. Votre décision de participer ou non 

n’entraînera aucun préjudice sur la qualité des soins que vous êtes en droit d’attendre. 

Vous pourrez, à tout moment, retirer ce consentement sans avoir à expliquer les raisons de ce choix,  

Le fait de ne pas ou de ne plus participer à cette étude ne portera pas atteinte, non plus, à vos relations avec 

votre médecin. 

 

A l’issue de cette recherche, si vous le souhaitez et à votre demande, vous serez informé(e) par votre médecin 

des résultats globaux obtenus au cours de cette étude (article L 1122-1 du Code de la Santé Publique). 

 

Vous pouvez, à tout moment, demander des informations supplémentaires à votre médecin ou au médecin 

coordonnateur de l’étude. 
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Cette recherche a été soumise à avis : 
Le Comité de Protection des Personnes (CPP) Ouest 4 a émis un avis délibératif favorable. 
 
Les données enregistrées (médicales et/ou sociodémographiques) à l’occasion de cette étude feront l’objet 
d’un traitement informatisé dont le responsable du traitement est le promoteur de cette recherche 
(PHYMAREX). 
 
Ce traitement informatisé est conforme aux dispositions de la loi n° 2018-493 du 20 juin 2018 relative à la 
protection des données personnelles modifiant la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, 
aux fichiers et aux libertés. Il sera réalisé conformément à la méthodologie de référence homologuée par la 
Commission nationale de l’informatique et des libertés et établie en concertation avec le comité consultatif 
sur le traitement de l’information en matière de recherche dans le domaine de la santé, élaborée dans le but 
de simplifier les formalités (Délibération n° 2018-154 du 3 mai 2018 portant homologation de la 
méthodologie de référence relative au traitement des données à caractère personnel mis en œuvre dans le 
cadre des recherches dans le domaine de la santé ne nécessitant pas le recueil du consentement de la personne 
concernée (MR-003) et abrogeant la délibération n° 2016-263 du 21 juillet 2016). 
 
Ces données seront anonymisées et identifiées par un numéro et vos initiales. 
Elles demeureront strictement confidentielles et ne pourront être consultées que par l’équipe médicale, les 
personnes dûment mandatées par le promoteur et éventuellement par les représentants des Autorités 
Compétentes. 
 
Conformément aux dispositions de la loi relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés (Loi n° 78-17 
du 6 janvier 1978 modifiée par la loi n° 2018-493 du 20 juin 2018), et au règlement général sur la protection 
des données (RGPD) n°2016/679 entré en vigueur le 25 mai 2018, vous disposez d’un droit d’accès, de 
rectification ou d’effacement de vos données personnelles, ou une limitation du traitement ou d’un droit 
d’opposition à la transmission de ces données, couvertes par le secret professionnel, susceptibles d’être 
utilisées dans le cadre de cette recherche et d’être traitées.  
Vous pouvez également accéder directement ou par l’intermédiaire d’un médecin de votre choix à 
l’ensemble de vos données médicales (article L 1111-7 du Code de la Santé Publique). 
 
La durée de conservation des données à caractère personnel est de 15 ans  
En cas de difficulté en lien avec la gestion des données collectées, vous pouvez adresser une réclamation 
auprès du délégué à la protection des données au sein de PHYMAREX, par mail à mcoulange@ap-hm.fr 
ou auprès de la CNIL au n°01-53-73-22-22 
 
Coordonnées postales du promoteur et du mandataire 
 

Promoteur : 
Institut de physiologie et de médecine en milieu 
maritime et en environnement extrême 
(PHYMAREX) 
16-9 Le Grand Pavois 
320 Avenue du Prado 
13008 Marseille 
 

Responsable Scientifique :  
Dr Mathieu Coulange 
Service de Médecine Hyperbare, CHU Ste 
Marguerite 
270 Bd de Ste Marguerite 
13274 Marseille Cedex 09 
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Annexe 3 : Score de l’American Spine Injury Association (ASIA) 
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Annexe 4 : Exemple de vidéo-nystagmographie avec épreuves caloriques 
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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

 

ADD : accident de désaturation 

 

ASP : abdomen sans préparation 

 

CHB : centre hyperbare 

 

CHU : centre hospitalier universitaire 

 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

 

CPP : Comité de Protection des Personnes 

 

CRF : case report form 

 

IMC : indice de masse corporelle 

 

INPP : Institut National de la Plongée Professionnelle 

 

OHB : oxygénothérapie hyperbare 

 

ONB : oxygénothérapie normobare 

 

SDIS : Service Départemental d’Incendie et de Secours 

 

TDM : tomodensitométrie 
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RÉSUMÉ 

 

INTRODUCTION : Plusieurs cas d’aéroportie ont été rapportés chez des plongeurs. L’objectif 

principal de ce travail est de déterminer si l’aéroportie est un critère diagnostique d’accident de 

désaturation (ADD). Les objectifs secondaires sont de déterminer l’intérêt de la réalisation 

systématique d’une échographie hépatique et portale lors de l’accueil d’un plongeur victime 

d’un probable ADD, de proposer une attitude thérapeutique devant la découverte d’une 

aéroportie de désaturation et de rechercher des signes échographiques de complications 

imputables à celle-ci. 

 

MÉTHODE : Il s’agit d’une étude préliminaire pilote descriptive et prospective portant d’une 

part sur des patients plongeurs pris en charge en urgence au centre hyperbare (CHB) pour une 

suspicion d’ADD lié à des bulles circulantes et d’autre part sur des plongeurs volontaires sains 

ayant effectué une plongée saturante. Une échographie hépatique et portale a été réalisée à leur 

arrivée au CHB pour les plongeurs malades et dans les 30 minutes suivant l’émersion pour les 

plongeurs sains. 

 

RÉSULTATS : 13 plongeurs malades ainsi que 13 plongeurs volontaires sains ont été inclus 

dans cette étude. Une seule aéroportie a été retrouvée chez un plongeur pris en charge pour 

suspicion d’ADD devant une sensation de malaise associée à une douleur épigastrique. Une 

échographie réalisée 15 jours après n’a pas mis en évidence de complication à type de 

thrombose portale ou d’autre anomalie abdominale. 

 

CONCLUSION : Cette étude ne permet pas à cette étape d’établir si l’aéroportie est un critère 

diagnostique d’un ADD. De même, elle ne permet pas de conclure sur l’intérêt de la réalisation 

systématique d’une échographie lors de l’accueil d’un plongeur victime d’un probable ADD ou 

à la recherche d’une thrombose portale au décours d’une aéroportie de désaturation. Enfin, la 

résolution des symptômes liés à l’aéroportie après un traitement par OHB semble justifier ce 

traitement. Ce travail devra être poursuivi en vue d’affiner ces conclusions.  

 

Mots-clés : aéroportie, plongée, accident de désaturation, échographie 


