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ANALYSE CLINIQUE
DE DEUX CAS DE FASCIITE NECROSANTE

Fasciite cervico-faciale compliquant un abcÄs dentaire
Fasciite abdominale et myonÅcrose post cÅsarienne

D. JACOBS1, M. CALDOW2, M. VRANCKX2. 1Service d’Anesth�siologie et de 
M�decine Hyperbare. 2Service des Urgences et de M�decine Hyperbare. 3Centre 
Hospitalier Universitaire de Charleroi – H�pital Andr� V�sale – Belgique 706 route de 
Gozee – 6110 – Montigny-le-Tilleul – (Belgique).

Adresse de contact :
daniel.jacobs@chu-charleroi.be

ABSTRACT
Clinical study of two cases of necrotizing fasciitis. D Jacobs, M Caldow, M Vranckx.. Bull. Medsubhyp. 2017, 27 (1): 01 – 12.
Necrotizing fasciitis is a medico-surgical emergency, characterized by a rapid spread of infection to the subcutaneous tissue, 
extending from superficial fascia to muscles structures. Paucity of cutaneous findings and related pain out of proportion early in the 
course of the disease makes diagnosis a challenge for physician, masking severe underlying necrosis. Delayed diagnosis lead to 
sepsis syndrom, shock and multiple organ failure, and correlate with poor outcome. X-rays, CT Scan and Magnetic Image 
Resonance are useful to confirm the diagnosis but should never delay surgical intervention. Surgery is the key of diagnosis and 
consist of complete debridement of all necrotic tissues, repeated as needed by regular wound examination. Antibiotics, nutritional 
support and intensive care therapy warrant a lower mortality-morbidity of this life-threatening infection. The usefulness of 
hyperbaric treatment is till now a subject of debate, specially among physicians not aware of the hyperbaric oxygen therapy 
stimulating properties of wound healing, antibiotics properties, leucocytes killing properties and immune system modulation. We 
describe two cases of necrotizing infection treated by hyperbaric oxygen and intensive care therapy.

Abdominal necrotizing fasciitis after caesarean delivery
The 26 years old female patient 26 presented on the second postoperative day after cesarean section pyrexia to 38,5�C, bronchitis 
and coughing. Antibiotics treatment is started (Moxifloxacine, Metronidazole iv therapy). On the fifth postoperative day, she 
experienced diffuse abdominal pain, the abdominal scar and surrounding skin being extensively necrotic. Clinical examination 
revealed diffuse gas crepitation. Immediate surgical exploration showed extensive abdominal skin and muscular necrosis of the 
anterior abdominal wall. Large surgical skin and muscular debridement was required, repeated the day after, as well as 
hysterectomy. Microbiological blood and vaginal analysis was positive for group B hemolytic Streptococcus, Streptococcus 
Anginosus and Clostridium Perfringens. Antibiotics were started (Vancomycin – Meropenem). The patient stayed for 10 days under 
artificial ventilation, with daily wound surgical look. She developed septic shock without renal or respiratory failure, and 
experienced 14 hyperbaric treatments (2.5 ATA under 100% Oxygen for 90 minutes) without side effects. The microbiological 
analysis are negative after two weeks of intensive care therapy, the abdominal wall tissues are well perfused and progressively 
healing. Reconstructive surgery started one month after the caesarean section with transposition of the fascia lata muscle and vicryl 
wall interposition. The clinical outcome is perfect 3 years later.

Cervical necrotizing fasciitis from dental origin

A 23 years old male patient presented in the emergency room with a right molar abscess and fever to 38.5�C; Due to Penicillin 
allergy, Clindamycin by iv route is prescribed and the molar teeth removed Pyrexia is till present on the second postoperative day, 
clinical examination shows diffuse right cervical erythema extending to the left side and upper right thoracic area. The patient is 
admitted to the intensive care unit for toxic shock with hypotension, acute renal failure disseminated intravascular coagulation 
syndrome. Hemoculture analysis is positive for Streptococcus morbillorum Vancomycin sensitive. 
After initial tracheostomy, surgical exploration revealed diffuse necrotizing fasciitis of the right and left neck subcutaneous tissues, 
extending to the right arm and upper sternal area. 
The patient presented many complications during the first two weeks: respiratory distress syndrom, acute renal failure, low cardiac 
output, bleeding disorders, right pleural effusion, cardiac arrest secondary to pericardial tamponade, right femoral-iliac vein 
thrombosis. Hyperbaric treatment (2.5 ATA for 90 minutes for a amount of 15 sessions) was intermittent due to hemodynamic 
instability. Daily wound dressing showed progressive tissues granulation, and Vac Therapy (vacuum assisted closure) was initiated. 
The patient stayed in the intensive care unit for 45 days. Skin graft surgery started 2 months after initial surgery. The clinical 
outcome after 4 years is perfect, except for cosmetic skin aspect and right neck stiffness.     
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INTRODUCTION 

Nous rapportons deux cas de fasciite n�crosante 
cervico-thoracique secondaire � un abc�s dentaire 
et dans les suites de c�sarienne. Ces deux 
pathologies sont d�crites dans la litt�rature, jamais
observ�es dans notre service (Tung et Jehn-Shyun 
2000, Umeda et coll 2003, Mathieu et coll 1995, 
Goepfert et Guinn 1997). 
La fasciite n�crosante (FN) est une affection 
causant une n�crose infectieuse du fascia et du 
tissu sous-cutan�. Sa progression peut �tre rapide 
et fatale en quelques heures, en l’absence d’une 
prise en charge m�dico-chirurgicale ad�quate et 
imm�diate. La mortalit� peut atteindre 30% � 50% 
selon les auteurs. N’�pargnant aucune zone 
anatomique, elle se situe principalement au niveau 
des membres, p�rin�e, abdomen, plus rarement en 
r�gion cervico-faciale. La pauvret� des signes 
cliniques en d�but d’infection et l’absence de 
sympt�mes pathognomoniques rend le diagnostic 
difficile (Morgan 2010).  Les FN sont class�es en 
fonction de leurs �tiologies bact�riennes, sans 
toutefois faciliter le diagnostic clinique (Bisno et 
Stevens 1996) :
Le type 1 repr�sente les fasciites dues � une flore 
  mixte a�ro-ana�robique ; la chirurgie, le diab�te 
et les art�riopathies p�riph�riques sont les 
principaux facteurs pr�disposant. Cliniquement, on 
retrouve une n�crose du tissu adipeux sous-cutan� 

et du fascia. La peau peut �tre �pargn�e dans cette 
forme. La gangr�ne de Fournier ou gangr�ne 
p�rin�ale est incluse dans ce sous-groupe. Le type 
2 est une FN � streptococcus β-h�molytique du 
groupe A ; les traumatismes p�n�trants, la 
chirurgie, la varicelle et les br�lures sont les 
facteurs pr�disposants les plus fr�quemment 
rencontr�s. La symptomatologie est domin�e par 
un tableau de choc toxi-infectieux et de d�faillance 
multi-syst�mique. Localement, la douleur d�crite 
est s�v�re et la n�crose cutan�e et sous-cutan�e est 
d’extension tr�s rapide.  Dans le type 3, les 
cellulites li�es au Clostridium perfringens, la 
gangr�ne gazeuse li�e aux Clostridia (Clostridium 
perfringens, histolyticum ou septicum) et les 
cellulites non clostridiales li�es � une flore mixte 
a�ro et ana�robies sont caract�ris�es 
principalement par la pr�sence de gaz dans les 
tissus et dans certains cas par une myon�crose. Le 
type 4 (gangr�ne de Meleney postop�ratoire) est de 
progression plus lente, due aux staphylocoques 
dor�s et streptocoques. Elle se manifeste par des 
ulc�rations bulleuses et n�crotiques au niveau du 
site chirurgical, respectant le fascia superficiel. 
L’aspect rassurant initial des l�sions ne constitue 
aucune certitude d’�volution favorable, les l�sions 
anatomiques profondes �tant souvent plus �tendues 
que ne le laisse penser le premier examen clinique. 

Tableau I
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Les signes cliniques les plus fr�quents associent 
tum�faction cutan�e douloureuse, chaleur, œd�me 
et �ryth�me localis�, peu sp�cifiques cependant. 
Le signe d’appel inqui�tant associe discordance 
entre l’aspect clinique peu inqui�tant et les 
douleurs s�v�res ressenties par le patient. 
L’apparition de phlyct�nes et de n�crose cutan�e 
est plus tardive. L’absence de cr�pitation neigeuse 
ne permet pas d’exclure la pr�sence de germes 
ana�robies.
Les facteurs de risques de d�veloppement de la 
fasciite n�crosante sont bien connus et repris dans 
le tableau 1 :

Le score d’�valuation de gravit� de l’affection peut 
aider � �tablir le diagnostic de fasciite n�crosante, 
mais ne doit en aucun cas retarder la mise au point 
�lective. (Tableau II)

L’imagerie m�dicale par r�sonance magn�tique et 
CT Scan permet d’�tablir le diagnostic en cas de 
doute clinique et d�montre la pr�sence de 
collections liquidiennes, gazeuses, de myon�crose 
et destruction des fascias (Kim et coll 2011, 
Becker et coll 1997).  Seule l’exploration 
chirurgicale permet un diagnostic d�finitif. Le 
d�bridement doit obligatoirement r�s�quer 
l’ensemble des tissus n�crotiques ind�pendamment 

de l’aspect esth�tique postop�ratoire. Il doit �tre 
r�guli�rement r�p�t� selon l’�volution clinique 
locor�gionale. Le traitement antibiotique, le 
support nutritionnel et l’optimalisation des 
param�tres vitaux (assistance ventilatoire – d�bit 
cardiaque – fonction r�nale) ne sont pas 
sp�cifiques � ce type de pathologie.   
L’utilisation de la VAC th�rapie peut potentialiser 
la cicatrisation progressive des plaies et reste 
applicable dans les cas de plaies complexes 
(Oczenski et coll 2004, Shintler 2012). 
L’aspiration continue des s�rosit�s diminue la 
charge bact�rienne locale, stimule la granulation 
tissulaire et le processus de n�o angiogen�se . Le 
pansement est refait tous les 3 � 5 jours en fonction 
de l’importance du drainage. 
Le traitement adjuvant par oxyg�noth�rapie 
hyperbare fait l’objet de nombreuses controverses 
(Willy et coll 2012, Massey et coll 2012), mais 
semble cependant am�liorer le pronostic clinique 
dans deux �tudes r�trospectives r�centes (Soh et 
coll 2012, Sham et coll 2014). La derni�re 
conf�rence europ�enne de consensus en m�decine 
hyperbare (Lille- 2016) conclut �galement � 
l’indication fortement recommand�e d’OHB dans 
les infections n�crosantes des tissus mous avec ou 
sans gangr�ne gazeuse (Mathieu et coll  2016).  

Tableau II
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La prise en charge des patients en caisson 
hyperbare doit �tre autant rigoureuse qu’� l’unit� 
des soins intensifs, sous la supervision de m�decin 
et personnel infirmier ma�trisant aussi bien la 
r�animation que les imp�ratifs techniques et 
dangers potentiels du traitement hyperbare (Wattel 
et Mathieu 2002, Mathieu et coll 2015). Les 
contre-indications absolues de traitement 
hyperbare chez le patient septique et sous 
ventilation artificielle sont de 4 ordres : 
pneumothorax non ou mal drain�, instabilit� 
h�modynamique persistante malgr� un traitement 
optimal, insuffisance respiratoire aigue n�cessitant 
une ventilation au NO (monoxyde d’azote), 
�puration extrar�nale continue.

Fasciite nécrosante et myonécrose de la paroi 
abdominale post césarienne 

Une patiente de 26 ans primipare � terme, 
allergique � la P�nicilline, se pr�sente en salle 
d’accouchement avec une pyrexie � 39�C et toux 
non productive depuis 24 heures. 
L’auscultation pulmonaire est normale, la biologie 
d�montre un syndrome inflammatoire mod�r� 
(8.860/mm3 (4.500 – 10.000/mm3), C-R�active 
Prot�ine � 60mg/l (moins de 7,5 mg/l). L’examen 
microscopique des urine est normal, le frottis 
vaginal de d�pistage du streptocoque beta 
h�molytique du groupe B n�gatif. L’accouchement 
est induit, apr�s traitement empirique par 
�rythromycine intraveineuse (3 grammes/24 
heures). 
Une c�sarienne est r�alis�e en urgence pour 
souffrance fœtale aigue sous anesth�sie g�n�rale 
sans incident. L’enfant na�t avec un score d’Apgar 
de 9 � la cinqui�me minute. La patiente pr�sente 
au 4�me jour du post-partum une toux non 
productive et une pyrexie � 38,5�C, ainsi qu’une 
douleur mod�r�e au niveau de l’incision 
abdominale, d�montrant une petite zone 
�ryth�mateuse sans signe d’extension ni 
cr�pitation neigeuse. 
La radiographie thoracique d�montre des signes de 
bronchite sans foyer pneumonique. Les examens 
biologiques montrent une majoration du syndrome 
inflammatoire (leucocytes : 11.200/mm3 (4.500 -
10.000/mm3) - C-R�active Prot�ine : 385 mg/l 
(normale ≤7, 5 mg/l). Le frottis vaginal r�v�le cette 
fois-ci la pr�sence du streptocoque A h�molytique 
du groupe B r�sistant � l’�rythromycine. Le 
diagnostic retenu est celui d’une surinfection 
bronchique, une antibioth�rapie intraveineuse est 

d�but�e par Moxifloxacine (3 grammes/24heures) 
et Metronidazole (1,5 grammes/24 heures). 
L’aspect clinique de l’incision devient inqui�tant 
au 5�me jour post-op�ratoire, avec un aspect 
d’�ryth�me g�n�ralis� hypogastrique et une 
cr�pitation neigeuse. 
Le scanner abdomino-pelvien r�v�le une collection 
liquidienne et une pneumatose des muscles grands 
droits ainsi qu’au niveau de l’hyst�rotomie (Figure 
1). 
L’exploration de la cicatrice par stylet ram�ne150 
millilitres de liquide brun�tre sanguinolent et 
naus�abond. La patiente pr�sente simultan�ment 
un �tat de choc septique (p�leur, tachycardie, 
hypotension � 80 mm Hg). La laparotomie 
confirme le diagnostic de fasciite n�crosante 
associ�e � une myon�crose de la paroi abdominale 
n�cessitant une r�section large et en bloc de tous 
les tissus n�crotiques, des muscles grand oblique et 
grand droit. 
La patiente est admise � l’unit� des soins intensifs 
sous ventilation artificielle et support 
h�modynamique d’un bas d�bit cardiaque 
(Dobutamine 8microgr/kg/minute – Noradr�naline 
0,3microgr/kg/minute). L’analyse bact�riologique 
et les h�mocultures sont positives pour le 
Streptocoque agalactiae du groupe B, le 
Streptocoque Antino�s, l’Ent�rocoque faecalis,  
Escherichia coli. Un traitement antibiotique
associe Meropenem (3grammes/24heures) et 
Vancomycine (2 grammes/24heures). Une 
deuxi�me laparotomie exploratrice � la 24�me

heure met en �vidence une n�crose ut�rine et 
cutan�e �tendue n�cessitant une hyst�rectomie 
interannexielle (Figures 2-3). 
Le suivi clinique associe pansements de plaie bi-
quotidiens et s�ance d’oxyg�noth�rapie hyperbare 
sous ventilation artificielle pour les six premi�res, 
sans incident (15 s�ances au total � 2.5 ATA sous 
100% d’Oxyg�ne durant 90 minutes). L’�volution 
de la plaie est favorable apr�s 3 semaines de 
traitement, en bourgeonnement progressif et bien 
vascularis�e (Figure 4). Une chirurgie  de 
reconstruction est r�alis�e au 35�me jour post-
c�sarienne apr�s confirmation d’une bact�riologie 
n�gative, et associe transposition apon�vrotique du 
muscle tenseur du fascia lata, plaque de 
renforcement en vicryl et plastie abdominale 
(Figures 5-6). 
La patiente a b�n�fici� d’un support de 
psychoth�rapie et ne pr�sente aucune s�quelle 
apr�s trois ans de suivi clinique.
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Figure 1
Mise en �vidence de la pneumatose des muscles grands droits et de l’ut�rus

Figure 2
Plaie de c�sarienne un jour apr�s le diagnostic de fasciiteN�crose cutan�e �tendue

Figure 3
Aspect post hyst�rectomie – D�me v�sical indiqu� par la fl�che
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Figure 4
Aspect bourgeonnant de la plaie à la 3ième semaine
Tissus de granulation riche en vaisseaux capillaires

Figure 5
Transposition du muscle tenseur du fascia lata

Figure 6
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FASCIITE NECROSANTE CERVICALE 
COMPLIQUANT UN ABCES DENTAIRE 

Un patient de 23 ans se pr�sente au service des 
urgences pour douleur buccale au niveau de la 
deuxi�me molaire inf�rieure droite. Il est 
allergique aux sulfamid�s et � la p�nicilline. Il lui 
�tait prescrit de la Clindamycine � raison de 3x300 
mg/jour, traitement interrompu en raison de 
vomissements. Il est apyr�tique et pr�sente 
cliniquement un �ryth�me cutan� sous 
mandibulaire droit. L’examen r�v�le un abc�s 
dentaire. La biologie est perturb�e avec syndrome 
inflammatoire (leucocytose 10800 mm3, C-r�active 
prot�ine 28,5 mg/dl (normale ≤1)). Le traitement 
instaur�  consiste en une extraction dentaire sous 
anesth�sie locale et un traitement antibiotique par 
voie intraveineuse (Clindamycine 3x600 mg/jour).  
Le patient se d�grade cliniquement au 3�me jour 
d’hospitalisation et pr�sente des douleurs locales 
s�v�res ainsi qu’une pyrexie persistante entre 38 et 
39�C. L’aspect clinique est marqu� par un 
�ryth�me cervical �tendu � la partie thoracique 
sup�rieure (Figure 7). L’examen par 
tomodensitom�trie r�v�le de nombreuses 
collections liquidiennes sous-cutan�es cervico-
lat�rales droites  et une infiltration graisseuse 
cervicale droite et r�tro pharyng�e (Figure 8). Le 
patient d�veloppe un �tat septique accompagn� de 
signes de choc et d’insuffisance r�nale aigue 
(cr�atinine 2,5 mg/dl (0,7-1,2)). Les h�mocultures 
sont positives pour le Streptococcus morbillorum 
sensible � la vancomycine. La biologie est 
fortement perturb�e : PTT 61%, APTT 
43secondes, leucocytes 21000mm3, C-r�active 
prot�ine 35mg/dl, acide lactique 43,5mg/dl (5,7-
22), hypocalc�mie 6,9mg/dl (8,5-10,5). Une 

antibioth�rapie est instaur�e (Vancomycine 2g/24 
heures – Clindamycine 3x600mg/24heures). Le 
patient est op�r� en urgence : deux cervicotomies 
lat�rales droites laissent appara�tre un liquide 
purulent sous-cutan� , sans atteinte clinique de 
l’apon�vrose superficielle (Figure 9).L’�volution 
ult�rieure se complique par une progression rapide 
en quelques heures de l’infection vers la r�gion 
cervicale gauche , le bras droit et de la partie 
sup�rieure droite du thorax : le d�bridement 
chirurgical emporte les tissus sous-cutan�s et les 
apon�vroses superficielles n�cros�es , confirmant 
le diagnostic de fasciite n�crosante (Figure 10) . 
L’analyse bact�riologique confirme l’infection � 
Streptococcus morbillorum. Alors que l’�volution 
clinique locale et biologique s’am�liorent, le 
patient d�veloppe plusieurs complications : 
insuffisance r�nale aigue n�cessitant une 
h�modialyse, insuffisance respiratoire aigue, 
troubles de la coagulation entra�nant 
h�mop�ricarde et arr�t cardiaque sur tamponnade 
au 12i�me jour apr�s le d�bridement extensif, 
thrombose veineuse de l’axe f�moro-iliaque droit 
(traitement par h�parine non fractionn�e). L’�tat  
clinique du patient n’a pas permis la poursuite 
r�guli�re du traitement hyperbare instaur� d�s le 
diagnostic confirm�. Le patient a b�n�fici� au total 
de 15 s�ances de caisson hyperbare sous 
ventilation contr�l�e sans incident (2,5 ATA sous 
100% d’Oxyg�ne durant  90 minutes). La 
cicatrisation du site chirurgical est obtenue en 
combinaison avec un pansement aspiratif de type 
VAC (Vaccum-Assisted Closure) (Figure 11). Le 
patient quitte l’unit� de r�animation apr�s 45 jours 
d’hospitalisation et b�n�ficie d’une greffe de peau 
mince (Figures 12). Il ne pr�sente aucune 
complication apr�s quatre ann�es de suivi clinique. 

Figure 7
Eryth�me sous-mandibulaire, cervical et thoracique
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Figures 8
Collections liquidiennes sous-cutan�es droites

Figure 9
Aspect perop�ratoire au 4i�me jour d’hospitalisation
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Figure 10

Figure 11
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Granulation après 10 séances hyperbares

Aspect final après 1 an

Figures 12
Evolution progressive du site opératoire
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RESUME
Analyse clinique de deux cas de fasciite necrosante. D Jacobs, M Caldow, M Vranckx. Bull. Medsubhyp. 2017, 27 (1) : 01 -
12
Nous d�crivons l’�volution clinique de deux jeunes patients, sans facteur de comorbidit�, trait�s pour deux pathologies de fasciite 
n�crosante dans les suites de c�sarienne et d’origine dentaire.
Les infections n�crosantes des tissus mous, souvent pluri-bact�riennes,  constituent des urgences m�dico-chirurgicales dont le 
traitement pluridisciplinaire doit �tre entrepris sans d�lai. La mortalit� dans les cas s�v�res atteint 30 � 50% selon les �tudes 
r�trospectives. Le score de gravit� de l’affection (LRINEC) apporte un �l�ment probable de diagnostic, sans certitude clinique 
cependant. Les explorations d’imagerie m�dicale peuvent aider � l’�tablissement du diagnostic, mais ne doivent en aucun cas 
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retarder la prise en charge. La priorit� de traitement reste bien �tablie, sous forme de stabilisation h�modynamique, d’antibioth�rapie 
et d’exploration chirurgicale. Le r�le adjuvant de l’oxyg�noth�rapie hyperbare, permettant d’am�liorer la survie des patients, en 
particulier de ceux pr�sentant une d�faillance multivisc�rale, est actuellement remis en doute par les cliniciens n’en poss�dant pas 
l’exp�rience. Les conclusions de deux �tudes r�trospectives r�centes plaident en faveur de l’utilisation pr�coce de l’oxyg�noth�rapie 
hyperbare. La rigueur de prise en charge des patients de soins intensifs en caisson hyperbare impose la parfaite connaissance des 
principes de r�animation et de physiologie hyperbare.
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ACTIVITES PROFESSIONNELLES EN HYPERBARIE
SECHE :

EXEMPLE DU CHANTIER TUNNELIER DU METRO B
DE LA VILLE DE LYON

B. AUBLIN1, B. DELAFOSSE2, JP BAUD3. 1M�decin du travail BTP sant� travail 
Lyon, 2m�decin hyperbare HEH Lyon, 3m�decin du travail Eurovia. (France).

ABSTRACT

Professional activities dry hyperbaric conditions. Example Lyon metro B work Site Case. B. Aublin, B. Delafosse, JP Baud. 
Bull. Medsubhyp 2017, 27 (1): 13 – 20.
Occupational health medical pratitioner are faced in their daily workload with monitoring of hyperbaric workers. During the Lyon 
Metro Work Site Case Study, using the technique of mud pressure tunnel boring machine; we investigated the working conditions of 
29 mask and tube workers and 13 deep divers working in pressures of 0.9 and 3.4 bars. This type of construction is irregular and 
literature related to the field studied (Vann et al. 2011) provides a descriptive view of the observed accidents, but it is disjointed. It 
is therefore useful to list the various sites that use the same operating modes (pressure, professional activity ...) in order to have 
sufficient groups to power our knowledge in risk prevention and the genesis of decompression sickness (Bergeret et al. 1988).

INTRODUCTION

Comme m�decin du travail de l’entreprise titulaire 
du chantier, nous avons �t� amen�s � nous 
int�resser aux conditions de travail des salari�s 
intervenant sous pression d’air comprim� dans les 
tunneliers. 
Les tunneliers � pression de boue sont des 
machines de creusement des sols qui permettent la 
r�alisation de voies de m�tro, de canalisations, de 
r�seaux d’�gouts (Seddon et Thacket 2010). La 
majeure partie des activit�s est m�canis�e. 
N�anmoins l’intervention humaine est n�cessaire 
et requiert le concours de salari�s titulaires du 
certificat d’aptitude � l’hyperbarie, pour r�aliser 
diff�rentes t�ches sous pression. L’�volution de ce 
type de technique de travaux publics et leur 
utilisation grandissante n�cessitent des m�decins 
du travail une vigilance particuli�re et une 
connaissance des risques inh�rents au travail en 
milieu hyperbare.
Nous rapportons ici les conditions de travail au 
sein du tunnelier � Agathe � mis en œuvre sur le 
chantier d’extension de la ligne de m�tro B de la 
ville de Lyon en 2012.
Nous d�crirons dans un premier temps le tunnelier 
et son infrastructure. Ensuite nous pr�senterons le 
chantier et sa chronologie puis nous insisterons sur 
les activit�s professionnelles, les conditions de 

travail des salari�s et les mesures de pr�vention au 
sein du tunnelier.

LE CONTEXTE PROFESSIONNEL 
DES TUNNELIERS A BENTONITE

Le tunnelier � Agathe � utilis� sur ce chantier, est 
un syst�me long de 70 m et de 10 m de diam�tre 
qui permet de creuser les terrains sous terre et de 
poser des voussoirs en b�ton afin de stabiliser les 
fondations qui serviront au passage du m�tro. 
Chaque tunnelier est sp�cifique d’un chantier 
donn� car il est construit en fonction des structures 
g�ologiques et des besoins de la construction.
La roue de coupe est la partie avant du tunnelier 
(figure 1A) qui attaque le sol. Elle assure le 
creusement gr�ce aux molettes qui taillent la roche. 
Derri�re cette roue de coupe se trouve la chambre 
d’abattage qui est pressuris�e au moyen de 
bentonite afin que les structures g�ologiques ne 
s’effondrent pas au passage du tunnelier.
La boue contenant les d�blais d’abattage et la 
bentonite est ensuite aspir�e et remont�e en surface 
pour �tre s�par�e et la bentonite est r�inject�e dans 
le sol creus� pour stabiliser et attendre la pose des 
structures de b�ton qui serviront de couloir pour 
les rails du m�tro.
Le tunnelier est compos� de deux parties: 
- La roue de coupe et le bouclier (figure 
1A, 1B) qui sont les structures avant de 10 m�tres 
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de diam�tre. Cette partie comprend deux sas 
hyperbares d’acc�s (figure 2) qui permettent de 
mettre en pression ou en d�compression les 
salari�s pour les interventions dans la chambre 
d’abattage. 
- Un train suiveur d’une longueur de 60 
m�tres qui comporte toutes les infrastructures 
n�cessaires pour la logistique et les activit�s 
humaines pour la r�alisation du tunnel et la 
surveillance du trajet sous terre.
L’ensemble de la structure et des diff�rentes 
parties est pr�sent� sur les figures 1A, 1B, 2, 3 et 
4.
Un train permet d’acheminer les marchandises au 
niveau des sites de construction � l’int�rieur du 
tunnelier.

CHRONOLOGIE DU CHANTIER 

Le tunnelier a commenc� son avanc�e � partir de 
son puits d’entr�e situ� au niveau du parc de 
Gerland le 27 septembre 2010. Il a parcouru 1,4 
km sous terre, dont 300 m sous le Rh�ne, entre son 
puits d’entr�e et son puits de sortie.
A son point le plus bas, le tunnel attaque le sol � 
27 m en dessous du niveau du Rh�ne.
Sortie du tunnelier le 2 mars 2011 � 14 h en gare 
d’Oullins, avec un mois et demi d’avance. 

V�rification des �l�ments de la roue de coupe 
pendant un mois afin d’attaquer les 300 derniers 
m�tres de creusement et adaptation des 
�quipements pour attaquer le sol granitique.

ACTIVITES PROFESSIONNELLES 
ET CONDITIONS DE TRAVAIL DES 
SALARIES

Les interventions des salari�s qui p�n�trent dans la 
chambre d’abattage ont pour but la maintenance de 
la roue de coupe pour continuer le creusement 
jusqu’� son point de sortie. Ces activit�s sont 
r�alis�es sous une pression en air comprim� 
d�finie par l’avanc�e et l’�tat du terrain, suffisante 
pour �viter les �boulements et les infiltrations 
d’eau. 
La roue de coupe est une structure circulaire de 
128 tonnes et de 10 m�tres de diam�tre sur laquelle 
sont mont�s les outils de creusement. La 
disposition et le type d’engins de coupe sur la roue 
ont �t� �tudi�s afin d’excaver l’ensemble des 
terrains h�t�rog�nes susceptibles d’�tre rencontr�s. 
Les engins de coupe sont : des molettes simples, 
des molettes jumelles, des couteaux, des molettes 
bi-disques. L’adaptation et le type de molettes et 
engins de coupe sont modul�s en fonction du type 
de sol rencontr�.

Figure 1 : Roue de coupe et aper�u du bouclier : 
1A : vue de la face avant  de la roue de coupe avec les molettes qui attaquent le sol, 
1B : le bouclier qui contient les deux sas hyperbares d’acc�s � la chambre de coupe, dans son puits d’entr�e
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Des palans �lectriques � cha�ne sont dispos�s au 
sein de la chambre d’abattage � douze heures, trois 
heures, six heures et neuf heures lorsqu’on 
assimile la roue � un cadran de montre.
Le salari� est amen� � r�aliser les activit�s 
suivantes :
1/ Inspection de la chambre d’abattage : contr�le et 
suivi permanent dont la p�riodicit� d�pend de la 
nature du terrain rencontr�. Les contr�les des dents 
de coupe sont visuels. Lors d’une intervention de 
deux heures environ, le salari� mesure l’usure des 
dents sur six molettes de la roue ; lors d’une 
intervention d’environ trois heures, le salari� 
r�alise le contr�le visuel des dents et mesure 
l’usure sur l’ensemble des molettes. Le salari� 
devra alors escalader la roue de coupe, maintenu 
par un harnais de s�curit�. En fonction de l’usure, 
un changement de molette peut �tre n�cessaire.
2/ Changement des outils de la roue de coupe : 20 
molettes de la roue de coupe ont �t� chang�es la 
derni�re quinzaine de novembre 2010 et les 57 
molettes ont �t� renouvel�es la premi�re quinzaine 
de janvier 2011.
Les molettes simples p�sent 125 kg, les molettes 
jumelles p�sent 277 kg, les disques simples p�sent 

58 kg et les plus petites parties constitutives � 
mettre en place pour le roulement des molettes 
p�sent 18 kg.
La dur�e d’intervention pour ce type d’intervention 
est en moyenne de 45 minutes s’il n’y a pas de 
probl�me particulier. Si l’intervention est plus 
longue il y aura succession d’�quipes en rapport 
avec le temps permis par la dur�e d’exposition � la 
pression de travail consid�r�e.
Le processus de r�alisation pour le changement des 
molettes est le suivant : 
- Arr�t du creusement
- Positionner de la roue de coupe dans la 
plage de changement voulue � l’aide du tableau de 
commande
- Contr�le de l’alimentation en air 
comprim�
- Purge de la bentonite dans la chambre 
d’abattage
- Transport des molettes dans la zone de 
travail � l’aide de palans et tables de transport.
Le salari� peut intervenir lorsque tout est en place 
pour le changement. Il assure la fixation de la 
molette par une pince qui l’enserre compl�tement 
et qu’il fixe au palan � cha�ne

Figure 2 : Vue des deux sas d’acc�s hyperbares au sein du bouclier permettant l’entr�e et la sortie des salari�s qui 
ont acc�s � la chambre d’abattage.
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Figure 3 : Train suiveur. Acc�s � la roue de coupe, vu de l’int�rieur du tunnelier :

Figure 4 : Acc�s au tunnelier par le tunnel creus�. Le tube de grand diam�tre alimente l’int�rieur du tunnel en air 
respirable. Les deux autres alimentent la chambre de coupe en bentonite et permettent le retour de la roche de la 
chambre de coupe vers l’ext�rieur. 
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Puis il desserre les �crous autobloquants gr�ce � 
une visseuse/ deviseuse pneumatique (deux � 
quatre boulons en fonction du type de molette). La 
molette est retir�e gr�ce au palan � cha�ne et le 
salari� assure l’orientation de l’�vacuation de la 
molette. La molette est alors pos�e sur la table et 
reconduite au sas de mat�riel o� l’�quipe 
ext�rieure la r�cup�re �galement � l’aide de palans
et la repose sur le train d’�vacuation. Le salari� 
s’assure ensuite que le r�ceptacle de la molette 
neuve est propre, conduit la pose de la molette 
neuve gr�ce au palan puis resserre les �crous 
autobloquants.
3/Autres activit�s r�alis�es au sein de la chambre 
d’abattage :
- D�colmatage de la t�te : de la bentonite 
peut avoir combl� les espaces vides de la roue de 
coupe ou les logements des molettes, n�cessitant  
la d�molition de l’exc�dent de mat�riaux alors 
pour d�bloquer la roue. On utilise un marteau 
piqueur, maintenu bras lev�s au-dessus du plan des 
�paules et un �clateur.
- L’usage d’un nettoyeur � haute pression 
peut �tre requis. 
- Des op�rations de soudage sont parfois 
n�cessaires.

LES CONDITIONS DES 
INTERVENTIONS HYPERBARES

Cinq �quipes de 30 travailleurs (soit 150 salari�s) 
se sont relay�es pour la r�alisation du chantier. 
Seuls 29 d’entre eux �taient des tubistes mention 
D, suivis par le service de sant� au travail BTP 
Sant� Travail de Lyon (soit 20 % des effectifs 
totaux).
L’entreprise a fait �galement appel � des soci�t�s 
de scaphandriers professionnels en sous traitance : 
la SATIF a fourni 14 scaphandriers classe 2 
mention A pour la r�alisation de 45 interventions 
dont 39 interventions se sont r�alis�es � une 
pression de 3,4 bars relatifs. Au total, 43 
intervenants ont r�alis�s 295 interventions 
hyperbares-homme, avec des pressions relatives 
d’intervention allant de 0,9 � 3,4 bars relatifs. Les 
d�compressions ne se sont faites qu’� l’oxyg�ne. 
En sus des activit�s hyperbares pr�c�demment 
d�crites, les tubistes avaient des fonctions de 
ma�on/coffreur et autres activit�s propres au BTP 
au niveau du train suiveur. 
Le nombre de tubistes est fixe selon le type de 
travaux � effectuer au sein de la chambre 

d’abattage et il est limit� par la configuration du 
sas � 6 personnes. L’intervention est r�alis�e par 
une �quipe minimum de 2 hyperbaristes 
pressuris�s et un hyperbariste de secours � 
l’ext�rieur du SAS. L’�quipe des personnes non 
pressuris�es se compose d’un chef d’op�ration 
hyperbare, et d’un chef de sas. 

LES MESURES DE PREVENTION 
MISES EN PLACE

Les chantiers de creusement actuels utilisent des 
pressions de travail de plus en plus importantes et 
des m�langes respiratoires diff�rents de l’air (Van 
Rees Vellinga et coll. 2006, Le P�chon et Gourdon 
2010).
Dans ce contexte, nous avons particip� � la mise en 
place des mesures de pr�vention sur ce type de 
chantier afin d’am�liorer les conditions de travail 
et de pr�venir les risques d’accidents, dont les 
accidents de d�compression. 

Charge de travail
L’activit� physique avant et pendant la phase de 
travail hyperbare figure parmi les facteurs 
susceptibles d’influencer la survenue des accidents 
de d�compression chez les tubistes. Les m�decins 
du travail lyonnais ont donc �tudi� la charge 
physique du travail et identifi� les t�ches les plus 
lourdes pour pr�coniser leur m�canisation. 
Normand et coll. (1996), avaient �tudi� par 
cardiofr�quencem�trie le co�t et l’adaptation 
cardiaque sur l’ensemble des t�ches du cycle de 
travail. Les r�sultats, rapport�s au bar�me de 
p�nibilit� de Chamoux (Chamoux et coll. 1985) 
montraient que la marche aller-retour menant � la 
chambre d’abattage, ainsi que l’activit� 
professionnelle en chambre, �taient class�s comme 
plut�t � lourdes �. Dans l’�tude du chantier de 
Caluire, apr�s enregistrement par 
cardiofr�quencem�trie men� sur un salari� lors du 
changement d’une molette de la roue de coupe � 
1,85 bars relatif, Sulmon (2004) arrivait � la m�me 
conclusion et l’activit� �tait class�e comme � 
plut�t lourde �. Ces conclusions s’expliquent en 
partie par une activit� de manutention lourde, des 
conditions atmosph�riques particuli�rement 
difficiles avec une temp�rature de travail moyenne 
de 22 � 25 �C, un taux d’humidit� relativement 
�lev� est d’environ 80 % (Le P�chon et Gourdon 
2010). Golding (1960) rapporte des valeurs de taux 
d’humidit� de 97 � 99 % lors de la construction du 
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tunnel de Dartford � Londres. A cela s’ajoute le 
port obligatoire des �quipements de travail qui 
n’optimisent pas les ph�nom�nes d’�vaporation de 
la sudation. A partir de ces observations, le 
m�decin du travail, le responsable pr�vention 
s�curit� du chantier et l’entreprise utilisatrice du 
tunnelier ont instaur� une m�canisation maximale 
consistant en :
- mise en place d’un ascenseur pour la descente et 
la remont�e des salari�s au niveau du puits 
d’entr�e ;
- mise � disposition d’un train pour remonter le 
tunnel jusqu’� la chambre d’abattage ;
- m�canisation avec de nombreux palans sur 
l’ensemble du tunnelier afin de soulager les t�ches 
physiques au maximum ;
- mise en place d’un sas sp�cifique pour le mat�riel 
qui permet de lib�rer de la place au sein des 
caissons de compression / d�compression et qui 
permet �galement qu’une partie de la manutention 
des pi�ces soit r�alis�e par des �quipes ext�rieures.
- �viter l’activit� physique post d�compression 

Prévention des accidents de décompression
Les salari�s tubistes ont �t� choisis sur la base du 
volontariat parmi les salari�s intervenant sur le 
chantier apr�s recherche des inaptitudes m�dicales 
potentielles � l’exposition en milieu hyperbare. Ils 
ont ensuite subi la formation au certificat 
d’aptitude � l’hyperbarie mention D classe 1, 
r�alis�e en deux semaines sur le chantier par un 
organisme agr�� et r�f�renc� par le minist�re du 
Travail. 
Pour les activit�s hyperbares le temps maximum 
autoris� d’intervention hyperbare est de 6 heures 
par jour (temps de compression et de 
d�compression compris) et la dur�e des 
interventions varie en fonction de la pression 
appliqu�e et du type d’intervention. Les salari�s ne 
r�alisent qu’une plong�e par jour suivie de 12 
heures de repos (soit une plong�e par cycle de 
travail). Les �quipes travaillent de fa�on  post�e en 
24 h/24 et 3 fois 8 h. Sauf cas exceptionnel o� les 
conditions de d�compression rel�vent de 
proc�dures de d�compression particuli�re pour les 
interventions dites � successives �. 
La porte du sas � l’int�rieur de la chambre 
d’abattage doit rester ouverte le temps de 
l’intervention pour faciliter le repli en cas de 
n�cessit� (inondation, �boulement).
Le chef d’op�ration hyperbare � l’ext�rieur du sas, 
consigne une fiche d’intervention hyperbare pour 
chaque salari� et chaque intervention reprenant

l’ensemble des informations : date de 
l’intervention, dur�e, pression, heures d’entr�e et 
de sortie du sas et intervenants encadrant (tubistes, 
chef de sas et chef d’op�ration hyperbare), � 
l’image des informations r�pertori�es sur le 
Certificat d’Aptitude � l’Hyperbarie des 
scaphandriers.
Les proc�dures de d�compression sont conduites 
sur l’ensemble du chantier � l’oxyg�ne. Les tables 
de d�compression pour intervention en air 
comprim� sans immersion (Tables Air Standard 
/Mention D / OXY), indiquent les profils de 
d�compression � respecter en fonction des 
param�tres de l’intervention. Lorsque les 
conditions de travail sont p�nibles, afin de procurer 
� l’intervenant une marge de s�curit� 
suppl�mentaire, le temps d’intervention 
imm�diatement sup�rieur disponible dans la table 
est utilis�. Si la dur�e d’intervention est plus 
longue que la dur�e maximum de travail de la 
table, il faut utiliser la table de rattrapage. Les 
personnes intervenant sous pression doivent 
toujours disposer d’une table de rattrapage en cas 
de d�passement du temps de travail pr�vu.
Les proc�dures de d�compression � l’oxyg�ne dans 
le sas, sont standardis�es. L’oxyg�ne est inhal� � 
l’aide de masques. Afin de pr�venir les 
complications li�es � l’effet Paul Bert le salari� 
doit retirer son masque toutes les 25 minutes et 
respirer l’air ambiant pendant 5 minutes avant de 
reprendre le masque pour une nouvelle s�quence 
de 25 minutes d’oxyg�ne. 
A l’issue de la d�compression, le risque 
d’apparition des sympt�mes d’accident de 
d�saturation existe pendant 12 heures. C’est 
pourquoi :
- durant les deux heures suivant la fin de leur 
d�compression, les tubistes doivent �viter toute 
t�che n�cessitant un effort physique,
- il leur est prescrit de rester � une � distance � de 
1 heure au maximum du centre hyperbare si la 
dur�e du palier a �t� sup�rieure � 15 minutes 
pendant 12 heures.
En cas de blessure grave dans la chambre de 
travail, il est pr�vu que la mise en condition 
d’�vacuation soit faite sous pression, au besoin par 
les services de secours, avant d�compression et 
�vacuation.

Prévention des accidents toxiques
Pour �viter les effets de la toxicit� de l’oxyg�ne 
(effet Paul Bert), les tables de recompression du 
Minist�re du Travail � l’oxyg�ne pr�voient  la 
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respiration toutes les 25 minutes de s�quences de 
respiration d’air pendant 5 minutes. 
Pour effectuer certaines r�parations sur la t�te du 
tunnelier, des op�rations de soudage et de 
d�coupage sont n�cessaires. Ces pratiques lib�rent 
dans l’atmosph�re hyperbare des gaz et fum�es 
toxiques, dont le monoxyde de carbone. Le 
maintien de la qualit� “respirable” de l’atmosph�re 
est donc crucial et n�cessite une ventilation 
suffisante dans la chambre de travail. Des capteurs 
de CO et CO2 sont pour cela plac�s aux arriv�es et 
d�parts de la ventilation, permettant un contr�le 
permanent avec calcul des pressions partielles 
correspondantes.
En raison des pertes d’air dans le terrain, la 
ventilation de la chambre de travail est en g�n�ral 
largement sup�rieure aux besoins. L’air comprim� 
respirable provient de compresseurs �lectriques 
embarqu�s sur la remorque du tunnelier et des 
compresseurs �lectriques ext�rieurs. (figure 4).
Si les pertes dans le terrain sont faibles ou la 
pollution r�sultante des travaux importante 
(soudage ou d�coupage), la ventilation est �tablie 
en fonction du nombre d’intervenants dans la 
chambre d’abattage et en fonction des valeurs de 
polluant rapport�es. Aucune analyse d’oxyg�ne 
dans la chambre de travail n’est requise, sauf si de 
l’oxyg�ne pur y est introduit.

Pr�vention du risque d’incendie
Un capteur automatique de FO2 est pr�sent dans 

le sas pour le contr�le permanent. Si ce taux atteint 
23 % (alarme haute), la proc�dure pr�voit :
- la v�rification de l’�tanch�it� des masques sur les 
visages, 
- l’accroissement de la ventilation. 
Si le taux ne baisse pas :
- l’interruption de la respiration d’oxyg�ne, 
- une ventilation intense jusqu’au retour � un taux 
d’oxyg�ne inf�rieur � 22 %, puis reprise de la 
respiration d’oxyg�ne au masque en v�rifiant la 
stabilit� de la concentration d’oxyg�ne dans 
l’atmosph�re du sas.

CONCLUSION

Nous avons abord� dans cet article l’aspect 
descriptif des activit�s des salari�s intervenant 
dans les tunneliers � pression de boue, et pr�sent� 
les infrastructures de travail ainsi que les mesures 
de pr�vention de ce type de chantier du BTP. 

Les risques sp�cifiques de cette exposition 
professionnelle r�sultent de l’addition du risque 
hyperbare, au premier rang desquels figurent 
l’accident de d�compression (accident de travail) 
et la maladie professionnelle n� 29, aux risques 
g�n�raux du BTP, qui peuvent �tre aggrav�s par 
les conditions hyperbares et le confinement. 
La connaissance des conditions de travail et des 
activit�s de cette branche professionnelle utilisant 
les tunneliers � pression de boue est donc une 
approche n�cessaire pour avoir un impact sur la
pr�vention des risques. 
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Activités professionnelles en hyperbarie sèche :Exemple du chantier tunnelier du métro B de la ville de Lyon. B. Aublin, B. 
Delafosse, JP Baud. Bull. Medsubhyp 2017, 27 (1): 13 - 20.
Les m�decins du travail sont confront�s dans leur exercice, � la prise en charge de la surveillance des travailleurs hyperbares. Lors 
de l’�tude du chantier du m�tro de Lyon, utilisant la technique des tunneliers � pression de boue, nous avons �tudi� les conditions de 
travail de 29 tubistes et 13 scaphandriers intervenants � des pressions de travail comprises en 0,9 et 3,4 bars relatifs. Ce type de 
chantier est sporadique et la litt�rature se rapportant au domaine �tudi� (Vann et coll. 2011) apporte une vision descriptive des 
accidents observ�s, mais elle reste �pisodique. Il est donc utile de r�pertorier les diff�rents chantiers qui utilisent les m�mes modes 
de fonctionnement (pression, activit� professionnelle…) afin d’avoir des cohortes suffisantes pour alimenter nos connaissances dans 
la pr�vention des risques et la gen�se des accidents de d�compression (Bergeret et coll. 1988).
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EMBOLIE GAZEUSE ARTERIELLE D’UN GREFFON 
RENAL SOUS MACHINE: ETUDE D’UN CAS.

C. DESCAMPS, D. TAMAGNO, A. KAUERT. Unit� d’Oxyg�noth�rapie Hyperbare, 
CHU de Nice, (France).

ABSTRACT
Arterial gas embolism of kidney under machine perfusion: a case study. C Descamps, D Tamagno, A Kauert. Bull. 
Medsubhyp. 2017, 27 (1): 21 - 24. The decrease of kidney donors led the National biomedical agency to increase to cadaver 
kidneys. The number of kidneys increases and their conservation in machine perfusion, the best mode of conservation, led to 
generalize. We report here, our hyperbaric centre experience in a case of arterial gas embolism of kidney under machine perfusion  
and we discuss on the role of oxygen therapy in this case.

INTRODUCTION :

En France, la population d’insuffisants r�naux au 
stade de la suppl�ance ne cesse de croitre, de part  
l’accroissement et le vieillissement de la 
population, l’augmentation de la pr�valence du 
diab�te et la meilleure survie des patients en 
dialyse. La transplantation r�nale est consid�r�e 
comme le meilleur traitement de suppl�ance. Une 
r�elle p�nurie de greffons existe. Une r�ponse  est 
le pr�l�vement de donneurs �g�s aux ant�c�dents 
vasculaires dit � �crit�res �largis� avec 
conversation par perfusion hypothermique, 
meilleur mode de conservation (Legrand et coll
2008, Moers et coll 2009, 2012, Opelz et coll 
1982, Saidi et coll 2007, Stubenitsky et coll  1999, 
Wight et coll 2003)

.Dans les ann�es � venir selon l’agence de la 
biom�decine 45% de ces greffons seront conserv� 
sur machine � perfuser. Dans cet article, nous 
rapportons un cas peu commun d’embolie gazeuse 
art�rielle et nous nous proposons de discuter de la 
place de l’OHB dans cette indication. 

CAS CLINIQUE

Il s’agit d’un homme de  66 ans, diab�tique de type 
2 multicompliqu�, h�modialys� depuis 1 mois sur 
une glom�ruloscl�rose diab�tique, ayant b�n�fici� 
d’une premi�re transplantation r�nale cadav�rique. 
La diur�se est conserv�e. 
Le greffon est le rein gauche d’une femme de 72 
ans, aux lourdes comorbidit�s CV, coronarienne, 
d�c�d�e d’une anoxie c�r�brale secondaire � un 
arr�t cardiaque r�cup�r�. Le greffon est dit �� 
crit�res �largis �. La biopsie r�nale 

pr�implantatoire fait sur le rein droit montre 
quelques remaniements fibreux discrets de 
l’interstitium sans inflammation. Le greffon est 
conditionn� par machine � perfuser de type 
Lifeport (Organrecovery) avec une solution de 
pr�servation  KPS-1 du m�me laboratoire. Les 
index de perfusion � t+0 et t+30 min sont corrects. 
Lors de la conservation, la perfusion est stopp�e 
pendant 6h en raison des bulles dans la ligne de 
perfusion. Le geste chirurgical de transplantation 
se d�roule sans probl�me. Au d�clampagne, la 
recoloration du greffon est bonne. Le temps 
d’isch�mie froide est de18h55 et chaude de 11min. 
Le protocole d’immunosuppression comporte en 
induction du Simulect et des Corticoides et en 
entretien l’association  Prograf/Myfortic/Solupred. 
L’�cho-doppler syst�matique � J+1 retrouve un 
greffon d’�chostructure h�t�rog�ne avec pr�sence 
de plusieurs art�facts �en queue de com�te� en 
relation avec la pr�sence d’air, une vascularisation 
pauvre avec un flux d�modul� au niveau des 
art�res inter-lobaires. Le scanner sans injection 
confirme la pr�sence de multiples bulles d’air intra 
sinusales et intra corticales d’allure vasculaire. Le 
diagnostic  d’embolie gazeuse art�rielle du greffon  
par dysfonction de la machine � perfuser est 
retenu. Notre unit� d’oxyg�noth�rapie est 
contact�e. Une recompression th�rapeutique 2.5 
ATA 90 min est r�alis�e initialement puis 
renouvel�e  le lendemain, des bulles en moindre 
quantit� persistant au TDM. La non reprise de 
fonction du greffon � J+3 impose la reprise de 
l’h�modialyse.  L’�cho-doppler � J+6 retrouve 
toujours des images corticales a�riques, une 
n�phrographie m�diocre et quelques flux art�riels 
avec des index de r�sistances �lev�s. L’uro- IRM 
inject�e, � J+10, montre une absence 
d’opacification de l’art�re ainsi que de la veine, 
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une absence de n�phrographie et de rehaussement 
du parenchyme r�nal. A j+13, une 
transplantectomie est r�alis�e.  L’analyse 
anatomopathologique de la pi�ce de 
transplantectomie  retrouve en microscopie 
optique, des l�sions parenchymateuses de n�crose 
isch�mique diffuse avec aspect fantomatique 
�voquant un infarctus r�nal massif, un trombus de 
la veine r�nal, une m�diacalcose d�butante. 

DISCUSSION

Ce cas clinique soul�ve l’imputabilit� de l’�chec 
de la transplantation � l’embolie gazeuse iatrog�ne. 
Les cons�quences de la pr�sence de bulles d’air en 
intra-vasculaire sont bien connues dans la 
litt�rature (Barak et Katz 2005): isch�mie d’aval, 
l�sions m�caniques endoth�liales, r�action 
inflammatoire et immune, formation d’un 
thrombus p�ri-bullaire, l’ensemble de ces 
m�canismes concourant � la destruction tissulaire. 

A l’�re des d�buts des machines � perfuser dans les 
ann�es 1970, plusieurs auteurs  ont �tudi� les 
cons�quences d’une embolisation massive 
art�rielle d’un greffon r�nal sur machine (Cho et 
coll 1976, Flatmark et coll 1975). L’embolisation 
gazeuse art�rielle entraine une chute brutale du 
d�bit de perfusion, t�moin de l’augmentation des 
r�sistances vasculaires. La temp�rature corticale 
augmente et des l�sions isch�miques se 
constituent. La notion de temps entre l’�v�nement 
embolique et le retour � un taux de perfusion 
normal semble pr�dictif de la r�versibilit� de la 
souffrance isch�mique des greffons.

La transplantation r�nale et plus particuli�rement 
celle � partir de donneurs cadav�rique impose une 
s�quence d’isch�mie-reperfusion (I/R), dont les 
effets d�l�t�res aux niveaux cellulaires et 
tissulaires sont bien connus (Legrand et coll 
2008).L’isch�mie chaude apr�s clampage des 
vaisseaux et l’isch�mie froide lors du 
conditionnement hypothermique sont responsable 
de l�sions isch�miques, la reperfusion aggrave le 
stress oxydatif et l’inflammation cr�e par 
l’isch�mie. De plus, dans ce contexte d’activation 
du syst�me immunitaire inn�, l’allor�activit� est 
favoris� avec risque accru de rejet (Ponticelli 
2014).

L’utilisation de l’oxyg�ne hyperbare (OHB)  dans 
l’embolie gazeuse permet une r�duction de la taille
bullaire d’une part par action pressionnelle pure 
selon la loi de Boyle –Mariotte  et d’autre part par 
augmentation des gradients de diffusion (Branger 
et coll 2001 ; Gill et Bell 2004). De plus, 
l’oxyg�ne hyperbare  augmente la pression 
partielle d’oxyg�ne dissous dans le sang, 
permettant une meilleure oxyg�nation des tissus 
isch�miques (Van Hulst et coll 2003). L’OHB a 
�galement des effets anti-inflammatoires et 
antioxydants, diminue l’adh�sion des 
polynucl�aires neutrophiles, la production de 
radicaux libres et augmente la production de NO 
(Thackham et coll 2008).

Plusieurs �quipes se sont int�ress�es � l’action de 
l’OHB dans les l�sions d’isch�mie- reperfusion  
r�nale (Solmazgul et coll 2007; Ramalho et coll 
2012). L’ensemble de ces �tudes corroborent vers 
un effet reino-protecteur de l’OHB dans les l�sions 
I/R, bien que tous les m�canismes mis en jeu ne 
soient pas � ce jour encore expliqu�s. L’OHB 
am�liorerait l’h�modynamique intra-r�nale par 
augmentation de la perfusion corticale et 
stimulation du syst�me d�pendant du NO, 
activerait les syst�mes antioxydant, r�duirait 
l’activit� des cellules tubulaires.

Dans notre cas clinique, au vu des donn�es de la 
litt�rature, la th�rapeutique par oxyg�noth�rapie  
hyperbare n’est plus que justifi�e, avec des 
b�n�fices attendus en terme de reprise de fonction 
du greffon  et de survie du greffon � long terme.

La table de compression choisie �tait discutable. 
La recherche d’un effet pressionnel important pour 
r�duire la taille des bulles  aurait pu orienter  vers 
une table profonde (6 ATA) et longue, cependant 
la fragilit� du patient ne penchait pas en faveur. 

Le patient n’a b�n�fici� que de 2 s�ances d’OHB, 
l’�quipe n�phrologique ayant consid�r� que la 
souffrance isch�mique, cons�cutive � la s�quence 
de transplantation aggrav�e par l’embolie gazeuse, 
d’autant plus sur un greffon �marginal�, r�duisait 
la probabilit� de reprise de fonction � la quasi 
nullit�.
De plus,  il est � noter que l’art�re du greffon 
pr�sentait des signes de m�diacalcose.  Bien que le 
compte rendu op�ratoire ne rapporte pas de 
difficult� dans la r�alisation des anastomoses 
vasculaires,  l’hypoth�se d’une isch�mie d’origine 
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art�rielle sur une suture trop serr�e ne peut �tre  
exclue.

CONCLUSION

Nous rapportons ici un cas peu commun d’embolie
gazeuse art�rielle d’un greffon r�nal conserv� par 
perfusion. L’oxyg�noth�rapie par l’ensemble de 
ses actions physiologiques a toute sa place dans la 
strat�gie de prise en charge de cette complication 
rare des machines � perfuser.
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RESUME :
Embolie gazeuse art�rielle d’un greffon r�nal sous machine: Etude d’un cas. C Descamps, D Tamagno, A Kauert. Bull. 
Medsubhyp. 2017, 27 (1) : 21 - 24. La p�nurie de greffons r�naux conduit l’agence nationale de biom�decine � �largir les crit�res 
des donneurs cadav�riques. Le nombre de greffons dit � marginaux � augmente et  leur conversation sur  machines � perfuser, 
meilleur mode de conservation, tend � se g�n�raliser. Nous rapportons ici l’exp�rience de notre centre hyperbare dans la prise en 
charge d’un cas d’embolie gazeuse art�rielle d’un greffon r�nal sous machine et discutons la place de l’oxyg�noth�rapie dans cette 
indication peu commune.

Mots cl�s : Embolie gazeuse  art�rielle, Greffon r�nal, Machine � perfuser, Oxyg�noth�rapie hyperbare, Isch�mie-reperfusion
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Exp�rience Ni�oise sur l’utilisation de l’Oxyg�noth�rapie Hyperbare et la r�duction des s�quelles 
fonctionnelles d’accidents vasculaires c�r�braux : mise en place des protocoles, premiers r�sultats. 
B Gamain, A Kauert, C Descamps, I Sozonoff, C Willem, D DiVincenzo, D Tamagno. Unit� de 
Traitement par Oxyg�ne Hyperbare - H�pital Pasteur 1 – CHU Nice (France).

INTRODUCTION
Les effets positifs de l’oxyg�noth�rapie hyperbare (OHB) i.e. l’administration � l’organisme d’oxyg�ne � 
une pression sup�rieure � la pression atmosph�rique sur les retards de cicatrisation des plaies tissulaires 
d’origine les plus diverses, traumatiques, chirurgicales, infectieuses, m�taboliques ou radiques, ne sont 
plus � d�montrer. 
En raison de la sp�cificit� de mise en oeuvre de l’OHB et l’impossibilit� d’effectuer des �tudes en double 
aveugle, un certain scepticisme a toujours plan� dans la communaut� m�dicale sur son l’utilit�, la 
rangeant au mieux au rang de th�rapie adjuvante. 
Ces derni�res ann�es la d�couverte du r�le cl� des cellules souches (SC) multipotentes, de leur 
localisation dans des � niches � au sein des tissus, a totalement modifi� notre compr�hension de 
l’ing�nierie tissulaire et de sa r�g�n�ration. (Prix Nobel de m�decine 2012 :Pr Yamanaka) 
Grace � ces nouvelles connaissances, les l�sions c�r�brales d’origine vasculaire, qui n’�taient pas une des 
indications de l’hyperbarie, en deviennent � leur tour une cible privil�gi�e. 
Cette � neurog�n�se secondaire � induite par l’OHB r�duit sur le plan clinique les s�quelles d’AVC qui 
par d�finition sont fix�es apr�s six mois .Ce r�veil tardif de la neuroplasticit� identifi�e par la r�duction 
des zones de p�nombre c�r�brale ,zones de discordance anatomo-clinique, en tomographie d’�mission 
mono photonique , apporte sur le plan biologique une nouvelle compr�hension dans la cin�tique de la 
r�paration tissulaire n�cessaire � la cicatrisation. 

ORIGINE DE L’ETUDE :
De nombreuses �tudes ont �t� men�es sur l’utilisation de l’OHB en phase aig�e des l�sions c�r�brales 
d’origine vasculaire et Il n’existe pas � ce jour de v�ritable consensus sur ses effets b�n�fiques pendant 
cette phase : l’OHB corrige logiquement les effets d�l�t�res de l’hypoxie � l’origine de la sid�ration du 
m�tabolisme c�r�bral et des d�ficits neurologiques mais il est aussi possible de penser que l’afflux massif 
d’oxyg�ne peut contribuer � la majoration du stress oxydatif , � d�border � les d�fenses anti-oxydantes et 
aggraver les l�sions. 
Dans la phase chronique des AVC, c’est-�-dire en phase s�quellaire (phase �tablie � six mois apr�s 
l’accident initial), aucune �tude s�rieuse jusqu’en 2013 n’a abord� l’int�r�t th�rapeutique de l’OHB 
A cette date, une �tude exp�rimentale et une �tude clinique ,ont d�montr� le r�le de l’OHB dans la 
neurog�n�se post l�sionnelle et le r�veil de la neuroplasticit� du SNC , apr�s des d�lais postcritiques 
importants allant jusqu’� trois ann�es ,entrainant une r�duction des s�quelles qui �taient pr�c�demment 
qualifi�es de fix�es o 
Ayant obtenu des r�sultats probants au sein de notre unit� sur l’action de l’OHB dans les cas d’autres 
types de l�sions c�r�brales comme les radion�croses et d’autres atteintes neurosensorielles (surdit� 
brusque, n�vrite optique r�trobulbaire) il semblait tr�s int�ressant de se pencher sur cette pathologie qui 
touche annuellement 150 000 personnes en France.  

METHODE : ETUDE RETROSPECTIVE ET MONO CENTRIQUE 
L’UTOH a �tabli un partenariat avec le service de M�decine de R�adaptation Physique (MPR) de 
l’h�pital de l’Archet � Nice afin de recruter des patients dans ce cadre d’AVC s�quellaires et d’�valuer les 
effets b�n�fiques ou non de l’OHB sur les handicaps. 
Cette �tude ni�oise a donn� lieu � la r�daction et la validation d’un contrat de p�le, les deux unit�s �tant 
r�unies dans le p�le neuroscience du CHUN. 
Elle a d�but� en janvier 2013, se poursuit � ce jour, d�passant les 22 cas. 
Les patients sont recrut�s sans distinction de sexe, d’�ge, victimes d’accident vasculaire c�r�bral 
isch�mique ou h�morragique, entre six mois et trois ans apr�s l’accident initial, entrainant des s�quelles 
motrices et phasiques ; 
Les patients sont �valu�s sur le plan des d�ficits par le service de MPR avant et apr�s protocole OHB. 
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Celui-ci comporte 40 s�ances d’OHB quotidiennes (S), 5 jour sur 7 administr�es � la pression absolue 
de 2.5 ATA pendant 60 mn en palier. 
L’�valuation est effectu�e � S 0 et S 40 sur : 
- le test de marche : test de six mn 
-de pr�hension : bilan fonctionnel du membre sup�rieur, box and block test, nine holes peg test, 
�valuation des prises selon Kapandji 
-de langage, bilan orthophonique 
-de participation index de Barthel et ind�pendance fonctionnelle (MIF) 
L’imagerie par tomographie d’�mission de positrons a �t� associ�e � cette �tude afin identifier les zones 
c�r�brales pr�sentant une discordance anatomo-clinique (stunt zones ou zones de p�nombre) conduite par 
le service de m�decine nucl�aire , des recherches biologiques sur les cellules souches m�senchymateuse 
(diff�rents clusters de diff�renciation). 

RESULTATS
De janvier 2013 � la date de r�daction (19.10.2016) nous avons trait� 22 patients suivants les crit�res sus 
cit�s. Sur ces 22 cas 9 cas ont �t� extraits et analys�s par le service de MPR donnant lieu � la r�daction 
d’un travail de th�se par un doctorant du service MPR (Traitement par OHB apr�s un AVC de plus de six 
mois : �valuation des activit�s et participation-Pierre Blanc 2016) 
Sur le plan moteur : L’ensemble des tests montre une am�lioration significative des fonctions motrices, 
marche et pr�hension sur l’ensemble des sujets ; ce point est capital car l’am�lioration survenant plus de 
six mois apr�s l’accident vasculaire, p�riode � partir de laquelle on ne retrouve habituellement plus 
d’am�lioration significative malgr� la prise en charge r��ducative. 
Sur le plan phasique : l’activit� de langage habituellement se stabilise entre la deuxi�me et la douzi�me 
semaine post-AVC, notre �tude montre une am�lioration significative apr�s OHB. 
A noter qu’aucun effet ind�sirable n’a pour aucun des patients n’a entrain� la n�cessit� d’arr�t du 
protocole malgr� la diversit� des comorbidit�s des cas. 
Il faut noter que tous les autres patients ont b�n�fici� d’une am�lioration subjective d�s les premi�res 
s�ances objectiv�e en fin de protocole avec am�lioration nette des fonctions motrices, des fonctions 
cognitives et globalement de la qualit� de vie (�chelle ALD) 

CONCLUSION : 
Nos r�sultats sont en accord avec l’�tude randomis�e de Shai Efrati et coll . expos�e lors de la conf�rence 
de consensus d’Avril 2016, l’OHB est un traitement adjuvant des s�quelles d’AVC en phase tardive en 
favorisant la neurog�n�se et en stimulant la neuroplasticit�. 
Les futures �tudes devront s’orienter sur : 
- l’analyse comparative des donn�es iconographiques par TEP-scanner avant et apr�s protocole OHB, en 
�liminant ab initio les patients porteurs de l�sion de n�crose c�r�brale, donc non r�ceptifs et 
l’identification des zones de p�nombre c�r�brale r�activ�es, 
-la recherche des effets r�manents apr�s l’arr�t du traitement OHB, 
-le r�le de l’OHB dans les autres atteintes du SNC : en premier lieu les s�quelles de traumatismes 
cr�niens, la maladie d’Alzheimer (une des niches des SC dans le SNC �tant le Gyrus Dent�) 
- l’identification biologique des agents de la neurog�n�se sous OHB (quels marqueurs membranaires 
cellulaires ?, r�le des p�ricytes) 

Donc un vaste programme de recherche dans les ann�es futures pour tous nos coll�gues des centres 
hyperbares.
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OHB et Traumatisme Crânien. Etat des lieux en France : retour des questionnaires sur la pratiques 
des centres hyperbares français.
D Di Vincenzo, A Kauert , B Gamain. Pole neuroscience, Unit� de traitement par oxyg�ne hyperbare, 
Centre hospitalo-universitaire de Nice (France).
Les traumatismes cr�niens (TC) repr�sentent une cause majeure de d�c�s et de handicaps pour la 
population des adultes jeunes. L'incidence annuelle du total des TC hospitalis�s d�pend des r�gions, des 
�poques et des m�thodes de mesure. Elle est estim�e entre 150 et 300 pour 100 000 habitants. Les 
principaux scores utilis�s pour d�terminer la gravit� d'un TC sont le score de l'�chelle de coma de 
Glasgow (GCS), la dur�e de la perte de conscience, la dur�e de l'amn�sie post-traumatique. L'incidence 
des TC graves est d�pendante du crit�re retenu : environ 25/100 000 habitants, pour les TC avec l�sion 
intrac�r�brale, et 9/100 000 pour les TC les plus s�v�res avec coma. Les hommes sont plus touch�s que 
les femmes (3/1), principalement les adultes jeunes. Les l�sions associ�es sont fr�quentes, source de 
s�quelles, d'autant plus fr�quentes que le TC est plus grave. La mortalit� annuelle est d'environ 20 � 
30/100 000. La l�talit� est tr�s �lev�e chez les patients avec les atteintes les plus graves (50 % pour les 
AIS 5). 
Les l�sions c�r�brales r�sultant de traumatismes cr�niens sont la cause de graves dommages, aussi bien 
physiques que psychologiques et cognitifs. Jusqu’� pr�sent, les traitements de ces l�sions relevaient 
essentiellement du domaine de la r�adaptation, et leurs r�sultats �taient donc limit�s. ... 
L'oxyg�noth�rapie hyperbare (OHB) a �t� propos�e comme moyen de minimiser les l�sions c�r�brales 
secondaires par l'am�lioration de l'alimentation en oxyg�ne du cerveau. 
Il est possible que l'ajout d'OHB puisse r�duire le risque de d�c�s et am�liorer le score GCS final des 
victimes de traumatisme cr�nien, mais il y a peu de preuves que l'issue soit bonne pour les survivants. 

Pour les traumatismes crâniens en phase subaiguë sur la base des donn�es disponibles aujourd'hui, 
l'OHB peut �tre recommand�e � cette phase chez les patients ayant subi un TC mod�r� � s�v�re (Type 3 
recommandation, preuves de niveau B). L’OHB doit �tre administr� le plus t�t possible (Type 3 
recommandation, niveau B preuve). La paracent�se devrait �tre pris en compte dans tous les cas o� il n'y 
a aucune possibilit� pour un auto-�quilibrage de la pression. (Type 3 recommandation, niveau C preuves). 
D'autres �tudes sont n�cessaires afin d'�valuer le protocole de traitement optimal pour les diff�rents types 
de l�sions c�r�brales (Type 1 recommandation, niveau A preuve). 

Pour les traumatismes crâniens en phase chronique, en fonction des donn�es disponibles aujourd'hui, 
l’OHB basse pression (1,5 ATA) peut �tre recommand� dans les l�sions cr�niennes chronique (syndrome 
post commotion sup�rieur � 6 mois) pour un groupe s�lectionn� de patients chez qui ont a la preuve de 
l�sions c�r�brales m�taboliquement dysfonctionnel (Type 3 recommandation, preuves de niveau B) . 
Les patients qui sont candidats pour OHB devraient �tre correctement �valu�es avant le traitement par des 
tests cognitifs standardis�s et par une imagerie fonctionnelle du cerveau (recommandation de type1) 
Il n ‘y a pas de protocoles consensuels actuellement. Nous avons proposer un recueil par l’utilisation d’un 
questionnaire adress� � tous les centres hyperbares de France pour faire l’�tat des pratiques actuelles sur 
notre territoire g�ographique national.( protocole th�rapeutique, condition de prise en charge, crit�res 
d’inclusion, crit�res d’�valuation )
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Pronostic à 6 et 12 mois des patients traités par oxygénothérapie hyperbare après une tentative de 
pendaison 
E Parmentier-Decrucq, G Gantois, J Poissy, R Favory, D Mathieu. P�le de r�animation et centre 
hyperbare, Centre hospitalo-universitaire de Lille (France).

INTRODUCTION
L’oxyg�noth�rapie hyperbare (OHB) est une indication facultative pour les patients pr�sentant une 
enc�phalopathie anoxique dans les suites d’une tentative de pendaison. De pr�c�dentes �tudes ont montr� 
une r�cup�ration neurologique compl�te chez 57 � 77% des patients. Alors que les facteurs de risque de 
mortalit� de ces patients sont identifi�s, ceux de morbidit� � long terme ne le sont pas. Notre �tude est une 
�tude de suivi avec �valuation neurologique � 6 et 12 mois afin de d�terminer ces facteurs de risque. 

METHODES
Dans cette �tude observationnelle sur 5 ans, tous les patients hospitalis�s apr�s une tentative de pendaison 
dans notre service de r�animation ont �t� inclus. Les donn�es pr� hospitali�res et durant l’hospitalisation 
en r�animation ont �t� recueillies. L’�valuation neurologique � 6 et 12 mois a �t� r�alis�e selon le 
Cerebral Performance Category (CPC) score. Les facteurs associ�s � une bonne r�cup�ration 
neurologique ont �t� d�termin�es en comparant CPC 2+3+4 (mauvaise r�cup�ration neurologique) versus 
CPC 1 (bonne r�cup�ration neurologique). Les variables qualitatives ont �t� compar�es par test du Khi� et 
les variables quantitatives par le test de Mann-Whitney. Un p inf�rieur � 0,05 �tait consid�r�e comme 
statistiquement significatif. 

RESULTATS
231 patients ont �t� inclus. L’�ge m�dian �tait de 40,3 ans [30-50,2]. 104 patients (47%) ont �t� retrouv�s 
sur le lieu de la pendaison en arr�t cardio-respiratoire (ACR). Un traitement par OHB a �t� r�alis� chez 
95% des patients, avec un d�lai m�dian de 120 minutes [90-180]. 95 patients sont d�c�d�s en r�animation 
(41%), 93 (89%) dans le groupe ACR et 2 (1,6%) dans le groupe sans ACR. Une �valuation neurologique 
� 6 et 12 mois a �t� obtenue chez 97 des 136 patients sortis vivants de r�animation. A 6 mois, dans le 
groupe ACR (n = 9), le score CPC �tait respectivement de 1 pour 6 patients, 2 pour 2, 4 pour 1. � 12 
mois, le score CPC a chang� seulement pour les 2 patients avec un score CPC � 2 (un est d�c�d� apr�s 
une nouvelle tentative de suicide, un a modifi� son score CPC � 3). Dans le groupe sans ACR (n = 88), 79 
avaient un statut neurologique normal � 6 mois et 78 � 12 mois (un patient est d�c�d� suite � un cancer). 
Parmi ces patients, 96% sont retourn�s � la maison et 77% sont retourn�s travailler. Seize patients (18%) 
ont r�alis� une nouvelle tentative de suicide dans l'ann�e. 
Le facteur de risque majeur de mortalit� �tait la pr�sence d'un ACR sur le site de la pendaison. Tous les 
autres facteurs de risque de mortalit� retrouv�s sont des facteurs de risque bien connus des ACR d’autres 
�tiologies. En analyse univari�e, les facteurs de risque de s�quelles neurologiques � 6 mois �taient un 
ACR (p=0,045), une pression diastolique plus �lev�e (87 vs 70 mmHg; p=0,04), un score de Glasgow � 
l’admission plus bas (4 vs 5; p=0,04), et une glyc�mie �lev�e (1,39 vs 1,13 g/L, p<0,001). 

DISCUSSION
Notre cohorte de patients peut �tre divis� en deux parties: 1) les patients avec ACR pr�hospitaliers avec 
une mortalit� �lev�e et une bonne r�cup�ration neurologique chez les 2/3 des patients survivants; 2) les 
patients sans ACR avec un taux de mortalit� tr�s faible et une tr�s bonne r�cup�ration neurologique. Ces 
r�sultats semblent meilleurs que dans la litt�rature notamment chez les patients sans ACR et non trait�s 
par OHB (17% de mauvaise �volution neurologique � la sortie de l’h�pital dans la cohorte la plus 
r�cente). 

CONCLUSION
Les patients trait�s par oxyg�noth�rapie hyperbare apr�s une tentative de pendaison sans ACR ont un bon 
pronostic neurologique. Une �tude randomis�e est n�cessaire afin de confirmer l'efficacit� de l'OHB dans 
cette indication. 
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Etat des lieux des embolies gazeuses en 2016 : Une harmonisation des pratiques est-ellepossible ?
A Guy, M Planchet, M Delaroche, T Joffre, K Tazarourte. Centre de M�decine Hyperbare, h�pital 
Edouard Herriot, Hospice Civil de Lyon, Lyon (France).

INTRODUCTION :
L’EG est une pathologie rare mais s�v�re. Elle reste sous diagnostiqu�e par le corps m�dical. Son 
traitement sp�cifique repose sur l’oxyg�noth�rapie hyperbare. Dans la litt�rature le d�lai avant 
recompression est le seul facteur pronostic retrouv�. Le but de notre travail �tait de r�aliser un �tat des 
lieux et d’analyser la faisabilit� d’une homog�n�isation des pratiques en France.

MATERIEL ET METHODE :
Cette �tude r�trospective multicentrique a port�e sur 89 patients trait�s au sein de 8 CMH du 01 janvier 
2013 au 31 d�cembre 2015.

RESULTATS ET DISCUSSION :
Nous avons mis en �vidence 3 grands types de protocoles : peu profond (2,8 ATA) ; interm�diaire 
(4ATA) et tr�s profond (6 ATA). Dix-sept, 15 et 57 patients ont �t� trait�s respectivement par chacun des 
protocoles. Parmi ces 89 patients, 45 (50,6 %) ont totalement r�cup�r�s, 35 (39,3 %) ont gard� des 
s�quelles et 9 (10,1 %) sont d�c�d�s. Vingt patients ont �t� pris en charges dans les 3 heures par le CMH, 
24 entre 3 et 6 heures et 45 au-del� de 6 heures. Nous n’avons pas mis en �vidence de sup�riorit� d’un 
protocole sur un autre. En �tudiant l’effet des tables sur la survie sans s�quelle en ajustant sur le d�lai 
nous n’avons pas pu mettre en �vidence de diff�rence statistiquement significative. Nous observons 
n�anmoins une tendance en faveur de la table interm�diaire dans le sous-groupe de patients pris en charge 
entre 3 et 6 heures. Le taux de survie sans s�quelle semble meilleur.

CONCLUSION :
Une �tude r�trospective sur une p�riode plus longue ou la tenue d’un registre par centre en vue d’un 
recueil de param�tres standardis�s nous semble n�cessaire pour confirmer cette tendance et afin d’aboutir 
� des propositions d’une prise en charge consensuelle.

Mot clé : Embolie Gazeuse, oxyg�noth�rapie hyperbare, iatrog�ne
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Embolie gazeuse art�rielle d’un greffon r�nal sous machine: Etude d’un cas. 
C Descamps, D Tamagno, A. Kauert. Unit� d’Oxyn�goth�rapie Hyperbare, CHU de Nice (France).

La p�nurie de greffons r�naux conduit l’agence nationale de biom�decine � �largir les crit�res des 
donneurs avec une augmentation de greffons � limites � et � g�n�raliser l’utilisation des machines � 
perfuser dans ce cas. 
Nous rapportons ici l’exp�rience de notre centre hyperbare dans la prise en charge d’un cas d’embolie 
gazeuse art�rielle d’un greffon r�nal sous machine et discutons la place de l’oxyg�noth�rapie dans cette 
indication peu commune. 

Mots cl�s : Embolie art�rielle, Embolie gazeuse, Greffon r�nal, Machine � perfuser, Oxyg�noth�rapie 
hyperbare, Isch�mie-reperfusion 
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Traitement m�dicamenteux dans la prise en charge de l’accident de d�compression:place des 
antiagr�gants plaquettaires et int�r�t du clopidogrel en phase pr�-hospitali�re
JM Pontier. Cellule Plong�e et Intervention sous la Mer Force d’Action Navale – Chefferie sant� du 
Service de Sant� des Arm�es BP 84 - 83800 Toulon cedex 09- (France).

Les troubles de la coagulation et la formation de thrombi plaquettaires ont fait l’objet d’�tudes dans 
l’accident de d�compression (ADD) en plong�e sous-marine. Des travaux exp�rimentaux ont montr� une 
relation �troite entre la diminution du nombre des plaquettes sanguines, l’importance du ph�nom�ne 
bullaire lors de la d�compression et la s�v�rit� de l’ADD.
Ainsi, l’agr�gation plaquettaire induite par le ph�nom�ne bullaire lors de la d�compression pourrait �tre 
li�e �: i) l’adh�sion des plaquettes � la p�riph�rie des bulles, ii) l’activation des plaquettes � l’origine de la 
s�cr�tion d’ad�nosine di-phosphate, iii) les interactions entre les bulles circulantes et l’endoth�lium enfin 
� l’origine de la  g�n�ration de thrombine, un autre puissant agoniste plaquettaire. 
Les r�sultats de nos travaux sur un mod�le animal d’ADD chez le rat ont montr� une diminution 
significative du nombre et de la s�v�rit� des ADD dans le groupe de sujets ayant b�n�fici� d’une prise de 
clopidogrel avant les expositions hyperbares. Les interactions directes bulles/plaquettes seraient � 
l’origine de la s�cr�tion d’ad�nosine di-phosphate, un puissant agoniste plaquettaire, et constitueraient le 
point de d�part d’un �tat pro-thrombotique de l’accident bullaire initial. Le clopidogrel, un inhibiteur 
sp�cifique des r�cepteurs � cet agoniste plaquettaire, pourrait participer � r�duire la s�v�rit� des ADD et 
optimiser la prise en charge m�dicamenteuse indissociable du traitement hyperbare. 



32

Organisation et sécurisation des travaux en milieu hyperbare sur le tunnelier de Nice 
C.WILLEM1, A KAUERT1, C SANTI1, G VAUTHIER1,  V DESPOINTES HUYGHUES 2. 1Unit� 
de Traitement par Oxyg�ne Hyperbare – CHU Nice. 2Thaumasia (Bouygues TP, Sol�tanche Bachy) 
(France).

En avril 2015, la soci�t� de construction d’un tunnel de 3,2 kms � Nice (extension du tramway) a sollicit�
une collaboration avec l’UTOH du CHU de Nice afin d’analyser les risques encourus lors d’un s�jour 
prolong� en zone hyperbare. Il en a r�sult� la mise � disposition d’une �quipe hyperbare (m�decin, 
infirmier et COH) capable de se projeter � l’int�rieur de la zone chantier pressuris�e pour secourir et 
accompagner tout au long d’une d�compression longue, un tubiste en difficult�. 
La mission principale �tait d’assurer une s�curit� maximale des tubistes soumis � d�compression lors de 
travaux lourds n�cessitant des gestes r�p�titifs en force en offrant une aide m�dicale sp�cialis�e dans les 
sas de d�compression du tunnelier. 
Notre unit� a �galement �t� impliqu�e dans la formation des travailleurs hyperbaristes du chantier, dans la 
gestion de leur aptitude m�dicale et, mission habituelle d’un centre hyperbare, la prise en charge des 
�ventuels accidents de d�compression. 
Nous souhaitons faire partager notre exp�rience et en particulier la difficult� de la mise en place d’une 
convention entre les diff�rents acteurs concern�s par la gestion des secours. La plus grande difficult� fut 
de d�finir la notion de s�curit� qui �tait per�ue de mani�re parfois tr�s diff�rente entre le milieu m�dical 
et le milieu de la construction. 

Mots cl�s : 
Travail souterrain en milieu hyperbare, tunnelier, tubiste, accident de d�compression, mesures 
particuli�res de pr�vention, protection des travailleurs hyperbares, formation hyperbare, s�curit�, plan de 
secours et d’�vacuation, �quipe hyperbariste d’intervention, mat�riel m�dical hyperbare 
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