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Purpose:

 

 To assess long-term functional effects of iterative diving, we studied visual field,
color vision, and contrast sensitivity in 21 French Navy professional divers and 21 controls.

 

Patients and methods: 

 

This retrospective study investigated a population of 21 divers and
21 controls. All subjects were male. The inclusion criterion for divers was a total number of
dives greater or equal to 1,000. Exclusion criteria for the two groups were glaucoma, ocular
hypertension, smoking, and vasospastic risks. Additional exclusion criteria for controls were
any history of diving practice and of hyperbaric oxygen therapy. The visual field was examined
with a Humphrey

 

® 

 

 Central 30-2 threshold test. Moreover, we explored spatial contrast sen-
sitivity using Metrovision

 

®

 

 Moniteur Ophtalmologique “STAT” program and color vision with
desaturated 15 hue test.

 

Results:

 

 None of the divers had any loss of spatial contrast sensitivity. There was a high fre-
quency of yellow-blue axis color vision defects (45.2%) in the diver group. Regarding visual
field, corrected pattern standard deviation was significantly higher in divers (

 

p

 

<0.01).

 

Conclusion:

 

 These findings suggest that iterative diving may cause subclinical functional
effects on vision. Further studies will be needed to determine the exact setting of this reper-
cussion upon macula and/or the optic nerve.
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Retentissement à long terme de la plongée sous-marine sur le champ visuel, la 
vision des couleurs et la sensibilité au contraste du plongeur professionnel

 

But : 

 

Afin d’apprécier le retentissement fonctionnel oculaire à long terme lié à la plongée sous-
marine, nous avons réalisé une étude rétrospective de la sensibilité au contraste, de la vision
des couleurs et du champ visuel chez des plongeurs de la Marine Nationale.

 

Patients et méthode :

 

 Cette étude rétrospective a porté sur une population de 21 plongeurs
totalisant un minimum de 1 000 plongées et de 21 sujets témoins tous de sexe masculin. Tout
antécédent d’hypotension orthostatique, de terrain vasospastique, de tabagisme ainsi que de
glaucome ou d’hypertonie oculaire, constituait un critère d’exclusion pour les deux popula-
tions. Étaient exclus, en outre, les sujets témoins présentant tout antécédent de séjour en
ambiance hyperbare, en milieu sous-marin ou en caisson. Les examens réalisés consistaient en
un test de seuil « Central 30-2 » de l’appareil de Humphrey

 

® 

 

pour le champ visuel, un examen
statique standard (programme « STAT » du moniteur ophtalmologique de Métrovision

 

®

 

) pour
la sensibilité au contraste spatial et le test 15 Hue désaturé de Lanthony pour la vision des
couleurs.

 

Résultats :

 

 Alors que nous n’avons pas retrouvé pas d’altération de la sensibilité au contraste,
il existait, une fréquence importante de dyschromatopsies d’axe bleu-jaune (45,2 %) dans le
groupe des plongeurs ainsi qu’une élévation significative de la déviation individuelle corrigée
(p < 0,01), indice soulignant les zones de moindre sensibilité du champ visuel. Ces constata-
tions peuvent faire évoquer une atteinte rétinienne et/ou du nerf optique.

 

INTRODUCTION

 

Le séjour en milieu hyperbare im-
pose au plongeur des conséquences
physiopathologiques spécifiques, liées
aux lois de la physique : variation de
volume des gaz en fonction de la
pression (loi de Boyle-Mariotte),
variation du stock des gaz dissous
dans l’organisme (lois de Henry et de
Fick) et toxicité des gaz physiologi-
ques lorsqu’ils sont respirés sous des
pressions élevées.

De ces trois lois découlent les rè-
gles de prévention des accidents en
matière de plongée sous-marine. La
transgression de ces règles expose à
des accidents ou incidents de plon-
gée, et c’est dans ce contexte aigu,
qu’ont été rapportées dans la littéra-
ture l’essentiel des manifestations
oculaires observées lors de la plon-
gée sous-marine [1].

Ces accidents peuvent relever d’un
phénomène mécanique soit lié aux
variations de pression, entraînant
des hémorragies sous-conjonctivales
suite à un placage de masque au fur
et à mesure de la descente ou des
embolies gazeuses secondaires à
une surpression pulmonaire, soit lié
à la propagation d’une onde de choc
en milieu aquatique comme le blast
oculaire occasionné par une explo-
sion sous-marine. Les accidents de
décompression (phénomène physi-
que) sont dus au non-respect de la
vitesse de remontée et des paliers de
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sécurité avec ischémie transitoire liée à la migration
d’emboles formés par des bulles d’azote. Ils se tradui-
sent par la survenue de paralysie oculomotrice nucléaire
le plus souvent, d’accès de cécité corticale ou d’amau-
rose transitoire, d’hémianopsie latérale homonyme ou
altitudinale ou d’un défaut d’accommodation et de
convergence. Les accidents découlant d’un phénomène
biochimique en rapport avec la toxicité des gaz physio-
logiques en fonction de la pression sous laquelle ils sont
respirés, regroupent les micropsies et surtout les pro-
dromes de la crise convulsive hyperoxique (effet Paul
Bert) (flutter palpébral, sensation de flou visuel et rétré-
cissement du champ visuel avec vision tunellaire [2, 3])
ainsi que la narcose à l’azote avec troubles sensoriels
notamment visuels tels que des éblouissements, des
hallucinations visuelles.

En revanche, en dehors de tout contexte aigu, le re-
tentissement oculaire à long terme lié à la répétition des
plongées demeure encore mal connu. Plusieurs altéra-
tions ont cependant déjà été mises en évidence telles
des lésions dégénératives de la périphérie rétinienne [4],
des troubles de l’accommodation et de la convergence
[5], mais aussi et surtout des altérations maculaires rap-
portées lors d’études angiographiques. Ainsi, Polkin-
ghorne 

 

et al.

 

 [6] ont rapporté pour la 1

 

re

 

 fois en 1988
chez des plongeurs professionnels ne plongeant qu’à
l’air, des anomalies à type d’altérations de l’épithélium
pigmentaire limitées au pôle postérieur, mais aussi des
altérations vasculaires à type de microanévrysmes, ter-
ritoires de non-perfusion, ainsi qu’une diminution de la
densité capillaire maculaire corrélée à la durée de la car-
rière du plongeur. De même, Daubas 

 

et al.

 

 [7], dans
une étude angiographique portant sur 25 plongeurs
professionnels ont mis en évidence une maculopathie
paraclinique, en l’absence de symptomatologie fonc-
tionnelle subjective. En revanche, Holden 

 

et al.

 

 [8] n’ont
pas retrouvé de telles altérations lors d’une étude por-
tant sur des plongeurs sportifs totalisant au moins 10
années de pratique régulière de la plongée. Enfin, Pey-
raud-Gilly 

 

et al.

 

 [9] ont constaté également chez des
plongeurs démineurs et des plongeurs de bord, une
hétérogénéité de l’épithélium pigmentaire, moins im-
portante toutefois que les altérations rapportées par
Polkinghorne 

 

et al.

 

 [6] ou Daubas 

 

et al.

 

 [7].
Afin d’apprécier de retentissement fonctionnel à long

terme lié à la répétition des plongées en dehors de tout
accident ou incident de plongée, nous avons étudié rétros-
pectivement le champ visuel chez des plongeurs profes-
sionnels de la Marine Nationale à partir d’une population
de 21 plongeurs et de 21 sujets témoins tous de sexe
masculin.

 

PATIENTS ET MÉTHODES

 

Population étudiée

 

Cette étude rétrospective a été menée de mai 1997 à
mars 1998. Le critère d’inclusion pour les plongeurs
était un nombre total de plongées supérieur ou égal à
1 000 plongées. Dans la Marine Nationale, tous les
paramètres de chaque plongée (durée totale de la plon-
gée, appareil respiratoire, mélange gazeux respiré,
température de l’eau) sont répertoriés sur le carnet de
plongée qui suit le plongeur tout au long de sa carrière.
Ainsi, la prise en compte de ce critère d’inclusion a été
effectuée à partir des carnets de plongée. Tout plon-
geur ayant un antécédent familial ou personnel de glau-
come, une tension oculaire supérieure ou égale à
21 mmHg ainsi qu’une hypotension orthostatique et un
terrain vasospastique (migraine, acrosyndromes) ou
présentant un tabagisme a été exclu de l’étude. Pour
les sujets témoins, outre les critères énumérés ci-dessus,
tout antécédent de traumatisme oculaire ou de traite-
ment hyperbare, et la pratique de la plongée représen-
taient un critère d’exclusion.

Quarante-deux sujets ont ainsi participé à l’étude et ont
été répartis en deux groupes : un premier groupe de
21 plongeurs âgés de 33 à 44 ans (âge moyen de 38 ans
et 7 mois) et un deuxième groupe témoin de même tran-
che d’âge (âge moyen de 37 ans et 3 mois) constitué aussi
de sujets de sexe masculin, militaires en activité 

 

(tableau I)

 

.
Ces deux groupes de sujets étaient appariés en âge.

Les spécialités des plongeurs étaient réparties de la fa-
çon suivante : 8 plongeurs de bord et 13 plongeurs dé-
mineurs. Le plongeur de bord ne plonge qu’à l’air jusqu’à
une profondeur de 30 mètres (voire 40 mètres sur qua-
lification supplémentaire). Le plongeur démineur est
quant à lui titulaire d’une spécialité qui lui permet de
plonger aux mélanges suroxygénés jusqu’à 80 mètres.
Aucun nageur de combat (qui plonge jusqu’à sept mè-
tres à l’oxygène pur) ni plongeur par système (qui travaille
à des profondeurs importantes de plusieurs centaines de
mètres et dont la longue durée des plongées se chiffre
en semaines) n’a participé à cette étude.

Le nombre moyen de plongées effectuées était de
3 700, sur une durée moyenne de carrière dans la plon-
gée de 14 ans.

 

Protocole

 

L’étude clinique a consisté, outre l’évaluation de l’acuité
visuelle sans et avec correction et d’une kératométrie, en
la réalisation d’une mesure de la tension oculaire, d’une

 

Conclusion :

 

 La pratique itérative de la plongée sous-marine peut donc occasionner, à long terme, des altérations fonctionnelles infracliniques
sur l’appareil visuel. D’autres études à venir devront explorer plus spécifiquement la macula et le nerf optique afin d’identifier précisément le
siège de cette souffrance.

 

Mots-clés : 

 

Plongée sous-marine, sensibilité au contraste, champ visuel, vision des couleurs.
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gonioscopie, d’un examen du fond d’œil avec mesure du
rapport C/D afin d’éliminer une atteinte organique mé-
connue. L’intégralité du recueil des données cliniques a
été réalisée par un seul et même examinateur.

La tension oculaire a été mesurée à deux reprises à
l’aide d’un tonométre à aplanation de Goldman. Les
mesures tensionnelles ont toutes été effectuées entre
10 h 30 et 11 h 30. Il n’a pas été réalisé de pachymé-
trie. Les valeurs de gonioscopie relevées pour chaque
œil correspondent à la moyenne des 4 mesures de
l’ouverture de l’angle appréciées dans les 4 quadrants
selon la classification d’Étienne. Les mesures du rapport
C/D ont été réalisées de façon précise à l’aide d’une
lentille de Volk

 

® 

 

munie d’une « retinal scale

 

®

 

 ». L’étude
du champ visuel reposait sur un test de seuil « Central
30-2 » de l’appareil de Humphrey

 

®

 

 assisté du pro-
gramme d’analyse statistique « FASTPAC », avec me-
sure du seuil fovéolaire, examen réalisé à deux reprises
afin d’éliminer l’effet d’apprentissage (le second exa-
men étant seul pris en compte).

En outre, nous avons complété cette étude fonction-
nelle par un examen de la vision des couleurs et un exa-
men de la sensibilité au contraste spatial. Pour la vision
des couleurs, nous avons choisi le test 15 Hue désaturé
pour des raisons de rapidité de réalisation, mais aussi de
sensibilité quant à la détection des dyschromatopsies ac-
quises. Concernant la sensibilité au contraste, nous
avons réalisé un examen statique standard (programme
« STAT ») sur le moniteur ophtalmologique de Métrovi-
sion

 

®

 

. L’examen se compose de mesures de seuils réali-
sées à des fréquences spatiales différentes. Ces mesures
sont répétées plusieurs fois en 5 séries successives. En
fin d’examen, on obtient une courbe qui se positionne
par rapport à deux courbes constituant les limites nor-
males. Ces courbes correspondent à la moyenne 

 

±

 

 
2 écarts-types d’un ensemble de mesures réalisées sur
une population de sujets normaux. Les deux courbes
correspondant aux limites normales constituent donc les
courbes des sujets normaux de l’appareil 

 

(fig. 1)

 

. Nous
avons utilisé 6 fréquences spatiales de stimulations : 0,8
cpd ; 1,6 cpd ; 3,2 cpd ; 6,4 cpd ; 12,8 cpd ; et 25,6 cpd
(cpd = cycles par degré d’angle visuel).

 

Analyse statistique

 

Nous avons utilisé pour l’analyse statistique le logiciel
Epi Info version 5.01 dec 1990 ; c’est un logiciel du do-
maine public pour l’épidémiologie (Center for Disease
Control d’Atlanta, Organisation Mondiale de la Santé
de Genève). Compte tenu du caractère réduit de l’ef-
fectif des populations étudiées, nous avons utilisé un
test non paramétrique. Pour la recherche d’une
liaison entre un caractère quantitatif et un caractère
qualitatif, le test de Kruskal-Wallis a été utilisé. Pour ce
test statistique, le seuil de signification a été considéré
comme positif si inférieur à 5 % (p < 0,05).

Tableau I
Caractéristiques démographiques et cliniques des groupes.

Plongeurs
(n = 21)

Témoins
(n = 21)

Âge moyen (année) 38,59 ± 5,33 37,27 ± 7,22

Nombre moyen 
de plongée

3 742 ± 1 688 –

Durée moyenne 
de carrière 
de plongeur (année)

14,84 ± 5,81 –

AV moyenne 
sans correction

0,11 ± 0,25 
logMAR 
(8/10e)

0,00 ± 0,00 
logMAR 
(10/10e)

AV moyenne 
avec correction

10/10e –

Correction 
moyenne

– 0,27 ± 0,70 –

Kératométrie 
moyenne (D)

42,23 ± 1,26 42,35 ± 1,09

Tension oculaire 
moyenne (mmHg)

16,66 ± 1,56 16,63 ± 1,14

Gonioscopie 3,76 ± 0,44 3,79 ± 0,35

Remaniement 
maculaire

15 yeux (35,7 %) –

Rapport Cup/Disc 
vertical

0,35 ± 0,12 0,35 ± 0,12

Tension artérielle 
moyenne en position 
couchée

11,84 ± 7,06 12,43 ± 7,29

Tension artérielle 
moyenne en position 
debout

12,03 ± 7,06 12,14 ± 6,86

Figure 1 : Test 15 Hue désaturé.

Plongeurs
Sans axe 

9,5 %

Sans erreur 
45,2 %

Tetartan 
23,8 %

Tritan 
21,4 %

Deutan 
0 %

Protan 
0 %

Protan 
4,8 %

Deutan 
0 % Tritan 

0 %

Tetartan
0 %

Sans erreur 
95,2 % Témoins
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RÉSULTATS

 

Sur le plan clinique (

 

tableau I

 

), tous les plongeurs
avaient une acuité visuelle à 10/10

 

e

 

 avec une correction
moyenne en équivalent sphérique de – 0,27 

 

±

 

 0,70 D
(76,6 % des yeux des plongeurs avaient 10/10

 

e

 

 sans
correction). Nous avons noté chez les plongeurs un re-
maniement maculaire ophtalmoscopiquement visible
sur 15 yeux (soit 35,7 % des cas), altération 

 

a priori

 

sous-estimée dans cette étude puisque nous n’avons
pas réalisé d’angiographie. Ces remaniements étaient
bilatéraux chez 4 plongeurs.

Concernant le champ visuel 

 

(tableau II)

 

, nous n’avons
pas constaté de différence significative entre les deux
groupes pour la déviation moyenne (Mean Defect), qui
est l’indice reflétant une hyposensibilité diffuse du champ
visuel, et le seuil fovéolaire (p > 0,05). En revanche, il exis-
tait une déviation individuelle corrigée (Corrected Pattern
Standard Deviation = CPSD) significativement plus élevée
chez les plongeurs (p < 0,01), cet indice soulignant les
zones de moindre sensibilité du champ visuel.

La réalisation conjointe au cours de cette étude d’un
test 15 Hue désaturé de Lanthony a mis en évidence un
nombre d’erreurs significativement plus élevé chez les
plongeurs (p < 0,01) avec, sur le plan qualitatif, une
dyschromatopsie d’axe bleu-jaune (tritan 21,4 %, tétar-
tan 23,8 %) chez 45,2 % des plongeurs, et sans axe
chez 9,5 %, alors que 95,2 % des examens étaient nor-
maux chez les sujets témoins 

 

(fig. 1)

 

.
Enfin, l’étude de la sensibilité au contraste spatial, n’a

pas révélé d’atteinte de la sensibilité pour les basses
moyennes et surtout les hautes fréquences chez les
plongeurs de cette étude 

 

(fig. 2)

 

.

 

DISCUSSION

 

Au total, cette étude laisse apparaître chez les plon-
geurs une augmentation significative du CPSD, indice
mettant en évidence des zones localisées de moindre
sensibilité du champ visuel, ainsi qu’une fréquence si-
gnificative de dyschromatopsies acquises à prédomi-
nance d’axe bleu-jaune. Ces anomalies peuvent s’ob-

server dans le cadre d’une maculopathie, mais aussi
d’une neuropathie optique. La constatation d’une dys-
chromatopsie acquise à prédominance bleu-jaune
plaide en faveur d’une souffrance rétinienne. En revan-
che, il n’existait pas d’altération significative de la sen-
sibilité au contraste spatial, ni du seuil fovéolaire.

Des anomalies de la vision des couleurs analogues ont
déjà été rapportées dans le cadre de deux études réali-
sées chez des plongeurs professionnels (61 % des sujets
pour Daubas 

 

et al.

 

 [7], 25 % des sujets pour Peyraud-
Gilly 

 

et al.

 

 [9] avec un test Farnsworth 100 Hue dans ces
deux études), associées à des altérations relatives du
champ visuel central observées avec des modes d’explo-
rations différents de notre étude (analyseur de Friedman
pour Daubas

 

 et al.

 

 [7] et champ visuel statique des
15 degrés centraux avec un Moniteur Ophtalmologique
de Métrovison, protocole STAT 57 pour Peyraud-Gilly 

 

et
al.

 

 [9]). En revanche, Holden 

 

et al.

 

 [8] n’ont pas constaté
d’altération de la vision des couleurs chez des plongeurs
de loisir (le type de test utilisé n’est pas précisé).

Il faut préciser toutefois que ces études sont difficile-
ment comparables entre elles : en effet, elles portent
sur des populations différentes quant au mode d’exer-
cice de la plongée et de fait, quant à la nature du mé-
lange respiré, les profondeurs maximales atteintes, la
fréquence des plongées effectuées et l’importance du
passé subaquatique des sujets (plongeurs « profession-
nels » sans autre précision pour Polkinghorne 

 

et al.

 

 [6],
plongeurs par système pour Daubas 

 

et al.

 

 [7], plongée
de loisir pour Holden 

 

et al.

 

 [8], enfin plongeurs démi-
neurs et plongeurs de bord pour Peyraud-Gilly 

 

et al.

 

 [9]
à l’instar de notre étude.

Il nous faut également rappeler deux observations de
choriorétinopathie séreuse centrale survenues dans les
suites de plongées sans incident. L’une, unilatérale,
était apparue quelques jours à la suite d’une seule plon-
gée dans un contexte de fatigue extrême [10], l’autre,
initialement unilatérale, était survenue à la suite d’une
première plongée, et s’était bilatéralisée le surlende-
main à la suite de deux autres plongées effectuées dans
un contexte de stress [11]. Dans cette deuxième obser-
vation, l’angiographie au vert d’indocyanine (ICG)

Tableau II
Moyennes des indices globaux et du seuil fovéolaire du champ visuel 
(n = 42 ; [min ; max]).

Plongeurs Témoins

Déviation moyenne 1,73 ± 1,96
[+ 4,00 ; – 6,46]

– 1,60 ± 0,71
[– 0,41 ; – 2,74]

Déviation individuelle 
corrigée (CPSD)

1,08 ± 1,03 
[0,00 ; 4,34]

0,50 ± 0,62
[0,00 ; 2,25]

Seuil fovéolaire 34,76 ± 1,01 
[33,00 ; 37,00]

34,89 ± 0,99
[33,00 ; 37,00]

Figure 2 : Sensibilité au contraste spatial.
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montrait une hyperfluorescence diffuse des pôles
postérieurs. Alors que la physiopathologie de la chorio-
rétinopathie séreuse centrale s’avère encore imparfaite-
ment connue, l’avènement récent de l’ICG a permis la
mise en évidence de zones multiples d’hyperperméabilité
vasculaire choroïdienne [12]. Cette hyperperméabilité
est responsable d’une majoration de la pression hydros-
tatique tissulaire au niveau choroïdien, source d’altéra-
tions mécaniques de la barrière hématorétinienne
externe constituée par l’épithélium pigmentaire. Ainsi,
dans ces deux observations, les auteurs émettent l’hy-
pothèse du rôle du séjour en ambiance hyperbare dans
le déclenchement ou l’aggravation de cette affection
choriorétinienne, compte tenu des contraintes surajou-
tées d’ordre pressionnel et vasculaire.

La sensibilité au contraste, quant à elle, n’a été étu-
diée, à notre connaissance, que dans une seule étude
réalisée par Daubas 

 

et al.

 

 [13], qui a retrouvé une at-
teinte de la sensibilité au contraste spatial prédominant
dans les hautes fréquences chez 75 % des plongeurs.
Mais il s’agissait ici de plongeurs profonds par système
à la différence des sujets de cette série chez qui la
totalité des examens de sensibilité au contraste se sont
avérés sans anomalie.

 

Hypothèses pathogéniques

 

Elles relèvent de trois composantes physiopathologi-
ques : pressionnelle (liée à l’effet de la surpression am-
biante en plongée sur la pression intra-oculaire), mais
aussi neurologique et vasculaire en extrapolant à l’œil
les données de la littérature sur les effets généraux
neurologiques et vasculaires liés à la répétition des
plongées.

 

Composante pressionnelle

 

Il n’existait jusqu’alors pas à notre connaissance dans la
littérature d’étude fiable portant sur la variation de la
pression intra-oculaire au cours de la plongée en raison
de l’utilisation du tonomètre de Schiotz dont la préci-
sion et la reproductibilité des mesures sont sujettes à
caution. Une étude de la variation de la pression intra-
oculaire en ambiance hyperbare au cours de la plongée
a été récemment réalisée en caisson avec un tonomètre
de Goldman [14]. Cette étude a mis en évidence une
diminution de la pression intra-oculaire lors de la mise
en pression, suivie d’une normalisation au cours du
séjour au fond, puis d’une discrète hypertonie au cours
de la remontée.

La différence essentielle entre les conditions d’hyper-
barie en caisson et celles d’une plongée réelle, réside
dans la variation de température ambiante au cours du
séjour en hyperbarie. En effet, ces variations sont inver-
sées : la température de l’eau diminuant avec la pro-
fondeur, alors que la température ambiante augmente
au fur et à mesure de la mise en pression du caisson.
Or Shapiro 

 

et al.

 

 [15] ayant montré qu’une élévation de
la température corporelle augmentait la pression intra-

oculaire, la question de la variation de la PIO pendant
le séjour au fond du plongeur demeure. Ainsi les
comparaisons entre les données des observations faites
en caisson et celles, plus parcellaires, des conséquences
pour le plongeur immergé demeurent encore des extra-
polations [1].

 

Composante neurologique

 

Plusieurs études sont en faveur d’une atteinte neuro-
logique au cours de la plongée. Butler [16] a mis ainsi
en évidence des lésions de démyélinisation du nerf op-
tique à la suite d’accidents de décompression. Cepen-
dant les résultats observés dans la littérature quant à
l’étude des potentiels évoqués visuels (PEV) chez des
plongeurs expérimentés s’avèrent contradictoires : alors
que Grapperon 

 

et al.

 

 [17] n’ont pas retrouvé d’atteinte
significative des PEV chez des plongeurs expérimentés,
Dordain 

 

et al.

 

 [18] ont rapporté chez des plongeurs pro-
fessionnels une atteinte des PEV alors que l’électroréti-
nogramme était normal.

Des études IRM chez les plongeurs ont permis la mise
en évidence d’hypersignaux de la substance blanche
plus fréquents chez les plongeurs amateurs que chez
les plongeurs professionnels. L’hypothèse avancée re-
poserait sur la répétition d’accidents de décompression
à minima chez les amateurs relevant d’un respect moins
scrupuleux des procédures de remontée que chez les
professionnels [19-21]. Nous avons rappelé les effets
toxiques pour le système nerveux central de l’oxygène
respiré sous une pression élevée (effet Paul Bert). En
ambiance normobare, le métabolisme de l’oxygène pro-
duit des radicaux libres éliminés grâce à des mécanis-
mes de défense cellulaires (superoxide dismutase no-
tamment). L’hypothèse actuellement en vigueur est
qu’en cas d’hyperoxie ces mécanismes de défense pour-
raient être dépassés, entraînant ainsi une toxicité de
l’oxygène [2, 22]. 

 

Composante vasculaire

 

Elle est multifactorielle et semble procéder tout d’abord
d’une atteinte pariétale sous le double effet de la
contrainte pariétale liée à l’hyperbarie ambiante, mais
aussi par le biais d’une vasoconstriction des vaisseaux
cérébraux lors d’une hyperoxie [6]. 

Nous avons rappelé en introduction le prodrome re-
marquable de la crise convulsive hyperoxique (effet Paul
Bert) que constitue le rétrécissement du champ visuel
avec vision tunellaire [2, 3]. Ce dernier symptôme
rendrait compte de la vasoconstriction transitoire de
l’artère ophtalmique et de ses branches, provoquée par
l’hyperoxie aiguë, vasoconstriction qui cesse après re-
tour à la normale de la pression partielle d’oxygène [23].

Outre cette atteinte pariétale, cette composante
vasculaire peut également procéder d’une atteinte du
contenu vasculaire. Une hémoconcentration contempo-
raine de la plongée peut survenir suite à une augmen-
tation de la diurèse dans le cadre de la thermorégula-
tion [24]. Des microbulles circulantes ont aussi été mises
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en évidence en écho-Doppler plusieurs heures après des
plongées sans incidents dès lors que la profondeur et
la durée de travail au fond s’avéraient suffisamment im-
portantes [25-27]. Devant la survenue d’accidents de
décompression « immérités », la présence d’un fora-
men ovale perméable a été incriminée [28], la fré-
quence de cette communication interauriculaire chez
des sujets supposés sains variant entre 9,5 % et 30 %
selon les séries [29-31]. Ce shunt intracardiaque mé-
connu provoque une « embolie paradoxale » dans la
circulation systémique. Les microbulles circulantes
court-circuitent ainsi les poumons, qui constituent nor-
malement leur émonctoire naturel pendant la phase de
dégazage qui suit la plongée. De même, la présence
des microcaillots relevant d’une surproduction plaquet-
taire compensatrice de la consommation des plaquettes
circulantes induite par la répétition des plongées a été
rapportée [32, 33], ainsi que des anomalie de déforma-
bilité des globules rouges liée aux radicaux libres de
l’oxygène [34].

Ainsi, les atteintes observées au cours de cette étude
sont vraisemblablement d’origine multifactorielle. En
effet, aucune de ces hypothèses prises isolément ne
s’avère totalement satisfaisante. La composante pres-
sionnelle s’exerce de manière différente sur l’œil en
comparaison du reste de l’organisme du fait de l’in-
terface gazeuse que constitue le contenu du masque.
En outre, il n’en demeure pas moins que l’œil subit les
variations de pression de manière d’autant plus brutale
qu’il s’agit d’un organe à contenu liquidien. Ce-
pendant, l’hétérogénéité de ce contenu liquidien lui
confère une certaine déformabilité du fait de la capa-
cité d’amortissement du vitré, substance viscoélasti-
que, en association avec la choroïde. Ceci souligne
toute la difficulté de l’évaluation des contraintes d’hy-
perbarie ambiante sur le globe oculaire. La compo-
sante neurologique rend compte de l’atteinte du
CPSD, mais les résultats observés dans la littérature
quant à une éventuelle altération des PEV chez le plon-
geur s’avèrent contradictoires. Enfin, la composante
vasculaire ne suffit pas à expliquer à elle seule les al-
térations maculaires mises en évidence dans les études
angiographiques. En effet, la fovéola, en raison de sa
vascularisation d’origine choroïdienne ne constitue pas
une circulation terminale contrairement à la vasculari-
sation des couches internes de la rétine assurée par
l’artère centrale de la rétine.

Au total, toutes ces hypothèses pathogéniques sont
très probablement intriquées chez nos sujets.

 

Limites de l’étude

 

Au cours de sa réalisation, nous avons pu constater que
notre étude présentait toutefois des limites. Le nombre
total de plongées s’avère en fait être un critère imprécis
qui ne prend pas en compte les variables retenues pour
l’utilisation des tables de plongée : profondeur maxi-

male atteinte, durée de travail au fond, plongées suc-
cessives, nature du mélange gazeux respiré (qui passe
de l’air à un mélange hydrogène-hélium-oxygène pour
des profondeurs supérieures à 60 mètres). Dans cette
série, 13 plongeurs sont des plongeurs démineurs dont
en moyenne 50 % des plongées sont des plongées pro-
fondes aux mélanges enrichis en oxygène. Le reste de
leur activité rejoint celle des plongeurs de bord (plongée
à l’air jusqu’à 40 mètres). Par ailleurs, nous n’avons pas
pris en compte le délai écoulé entre la dernière plongée
et la réalisation des examens, c’est-à-dire le phénomène
de dégazage consécutif à toute plongée.

 

CONCLUSION

 

Les risques fonctionnels oculaires inhérents à une pra-
tique au long cours de la plongée sous–marine, en de-
hors de tout accident aigu, sont difficiles à apprécier
compte tenu de la multiplicité des paramètres impliqués
(mélanges gazeux respirés, profondeurs maximales at-
teintes, durées de travail au fond, nature du travail
exercé au fond et de fait, importance de l’effort physi-
que fourni, âge des sujets augmentant avec l’impor-
tance du passé subaquatique, types d’exercices varia-
bles au cours d’une même carrière), comme le
soulignent certains résultats contradictoires observés
dans la littérature.

Chez les plongeurs professionnels inclus dans cette
étude en raison de l’importance de leur pratique itéra-
tive de la plongée et de l’absence d’antécédent d’acci-
dent de décompression, nous avons observé une aug-
mentation du CPSD et des dyschromatopsies d’axe
bleu-jaune qui peuvent évoquer une atteinte rétinienne
et/ou du nerf optique, atteinte infraclinique vraisembla-
blement d’origine multifactorielle. Néanmoins l’absence
d’atteinte associée de la sensibilité au contraste et du
seuil fovéolaire constitue un élément rassurant quant à
l’exercice de la plongée sous-marine dite de loisir, dans
le respect des règles en matière de prévention des ac-
cidents de décompression.

D’autres études à venir devront explorer plus spécifi-
quement le couple macula-nerf optique et apprécier de
manière plus précise les contraintes d’hyperbarie en
fonction du type de plongée professionnelle exercé.
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