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Prévention médicale des pathologies dues au travail en milieu hyperbare

1 PHYSIOPATHOLOGIE

Travaux s’effectuant dans une atmosphère où la pression est supérieure à 0,1 bar par rapport à la pression ambiante.

L’augmentation de la pression ambiante est proportionnelle à la profondeur.

Pression absolue = Pression relative + Pression atmosphérique.

Loi d’AVOGADRO : P.V=n.R.T

Loi de BOYLE MARIOTTE : P.V=f(T) ; à température constante, P1.V1=P2.V2. Retentissement fonctionnel : la surpression pulmonaire lors d’une décompression trop rapide.

Loi de HENRY : « La quantité d’un gaz dissous dans un liquide est directement proportionnelle à la pression que le gaz exerce sur ce liquide ».

Loi de DALTON : « Chaque gaz se comporte comme s’il était seul et se dissout à sa pression partielle ».

Retentissement fonctionnel :

_l’embolie gazeuse lors d’une remontée trop rapide (surtout avec l’azote).



_l’intoxication aux gaz.

Les modifications physiologiques induites sont donc liées à la compressibilité des gaz, à leur dissolution et à leur toxicité.

1.1 Compressibilité :

En apnée : cela entraîne une diminution du volume d’air pulmonaire ; afflux sanguin vers le thorax proportionnel à la profondeur ; 1 Litre à 30 mètres.

En scaphandre autonome : la différence de pression de part et d’autre des parois thoraciques contrecarre la puissance des muscles inspirateurs rendant la ventilation impossible. Rôle du détendeur : ventilation à pression élevée. D’où modifications du statut cardio-vasculaire avec ralentissement de la fréquence cardiaque, diminution du débit cardiaque et augmentation des résistances systémiques. Cavités (oreille moyenne, sinus et denture) : dilatation des cavités gazeuses.

1.2 Dissolution des gaz :

Scaphandre autonome : augmentation de la pression partielle sanguine (pour atteindre la saturation). Dépend du temps écoulé, du coefficient de solubilité et de la température (inversement proportionnel).

1.3 Toxicité des gaz :

En scaphandre autonome, on définit des limites toxiques de pression partielle pour chaque gaz. Plus on augmente en pression, plus les gaz se dissolvent.

En apnée, pas de toxicité directe des gaz. Seul risque, l’hypoxie lors de la remontée (diminution de la pression partielle et consommation concomitante).

2 PROFESSIONS EXPOSEES

2.1 Plongée en milieu humide

· Scaphandriers

· Plongeurs militaires, de la police judiciaire, recherche et récupération, pompiers…

· Plongées commerciales : canalisations sous-marines, découpe, soudures, explosifs…

· Plongées scientifiques

· Plongées techniques : prospection, photographes, cameramen

· Plongées de formation de plongeurs, plongées touristiques

· Pêche professionnelle

2.2 Hyperbarie en atmosphère sèche

· Travaux publics, construction de tunnels (têtes de tunneliers), tubistes, techniciens de maintenance

· Personnel médical : traitements en caisson hyperbare

· Centrales nucléaires (enceintes de confinement des réacteurs)

· Aéronautique

3 RISQUES POUR LA SANTE

3.1 Accidents du travail

3.1.1 Accidents mécaniques : baro-traumatismes

Liés aux variations de volume que subissent les cavités gazeuses de l’organisme : oreilles, sinus, dents (pression autour de la dent), tractus gastro-intestinal et surtout surpressions pulmonaires.

Autres : hémorragies sous-conjonctivales, épistaxis, œdème localisé, hémorragie du derme et de l’épiderme.

Formes cliniques variables, variant avec l’importance de la rupture alvéolaire (peut aller jusqu’au pneumothorax ou pneumomédiastin) et de l’aéroembolisme cérébral.

Surviennent à l’émersion ou quelques minutes après ; peuvent également apparaître quelques mètres avant la surface et compliquer une noyade.

3.1.2 Œdème pulmonaire

Le froid provoque une vasoconstriction périphérique avec augmentation des résistances systémiques et élévation tensionnelle transitoire. En scaphandre autonome, une décompensation  d’une cardiopathie hypertensive latente peut occasionner un œdème pulmonaire.

En apnée, surtout après prise d’aspirine, hémorragie intra-alvéolaire (gradient de pression).

3.1.3 Accidents biochimiques

Plus un gaz est comprimé, plus sa pression partielle augmente et plus sa toxicité augmente, si bien qu’un gaz respiré sans problèmes en surface peut devenir mortel en hyperbarie. Chaque gaz sous pression a son seuil de toxicité :

· Oxygène pur sous pression provoque des crises convulsives (toxicité cellulaire directe) annoncées par des crampes, des nausées, des vertiges ou de la tachycardie. Syndrome de détresse respiratoire aiguë, comparable à celui observé en normobarie. Pression partielle toxique de 1,6 bar.

· Azote sous pression provoque l’ivresse des profondeurs (dialogue intérieur, ralentissement des capacités intellectuelles et d’attention) ; il n’est pas utilisé en dessous de 50 m (devient narcotique à partir de 30-40 mètres).

· Le gaz carbonique : même en trace (présence accidentelle), devient dangereux en hyperbarie ; il est responsable de céphalées, vomissements, congestion de la face.

· L’hélium, utilisé dès que l’on doit descendre en dessous de 50 m, peut provoquer des tremblements, des secousses musculaires, des vertiges, des nausées, des anomalies de l’ECG (syndrome nerveux des hautes pressions).

· Le monoxyde de carbone : lors d’une pollution au CO (>0,05 mbar) ; 10m risque toxique ; 30m risque mortel.

CIVD

Fuite plasmatique lors d’un dégazage massif (via une réaction inflammatoire).

3.1.4 Accidents aéro-emboliques

Formation de bulles de gaz inerte : dans les vaisseaux (embolie gazeuse), les tissus articulaires et péri-articulaires (bénin), le tissu cutané (emphysème sous-cutané, bénin), ou encore localisations vestibulaires, cérébrales et médullaires (sérieuses).

Ces accidents de décompression sont liés à la dissolution des gaz neutres (azote, hélium) dans les tissus, une dissolution qui est fonction des profondeurs et des temps d’intervention.

Des bulles circulantes de faible calibre peuvent soit passer au travers du filtre pulmonaire soit le contourner en partie par un shunt droite-gauche pulmonaire ou intra-cardiaque (foramen ovale perméable). Elle peuvent gagner la circulation artérielle cérébrale, créant une ischémie et un œdème cérébral par embolie paradoxale.

Si la remontée est trop rapide, les possibilités d’évacuation des gaz par les poumons sont dépassées et il y a formation de bulles dans le sang et les tissus qui vont emboliser un vaisseau terminal et entraîner une anoxie du territoire vascularisé par ce vaisseau surtout si les suppléances vasculaires sont faibles ou absentes. Embolie cérébrale possible avec migration via le cœur gauche.

Accident souvent consécutif à un blocage glottique dû généralement à un accès de panique chez un plongeur le plus souvent néophyte, une inhalation d’eau dans les VAS ou une manœuvre de Valsalva intempestive lors de la remontée.

Manifestations : douleurs thoraciques rétro-sternales, oppression thoracique, dyspnée, crachats hémoptoïques ou hémoptysie franche.

L’examen clinique recherche un emphysème sous-cutané et des signes de pneumothorax.

L’embolie cérébrale comporte un tableau neurologique variable (troubles de la conscience et déficits moteurs ; crises convulsives, troubles de l’équilibre, de la parole ou de la vue).

Devant toute perte de connaissance, il convient d’éliminer : un accident cérébral de décompression, une noyade, une intoxication au CO ou au CO2, une hyperoxie, une anoxie.

3.2 Effets à long terme

Il faut plusieurs mois de travail régulier en hyperbarie. Il peut n’y avoir jamais eu d’accident aigu.

Ostéoarticulaire : gêne fonctionnelle ; douleur sourde, puis raideur, limitation de l’amplitude des mouvements, atrophie musculaire. L’évolution est imprévisible (mais la poursuite du travail en hyperbarie aggrave les choses). Affections devenues rares grâce à la prévention. Ostéonécrose dysbarique : après un ou plusieurs accidents ostéoarticulaires aigus de décompression (BEND) ou plus souvent après une longue vie de plongeur. Surtout ostéonécrose aseptique de la hanche.

Atteinte chronique de l’audition.

4 Surveillance médicale

La surveillance médicale par les médecins du travail des travailleurs en milieu hyperbare est régie par le décret n°90-277 du 28 mars 1990 , complété par l’arrêté du 28 mars 1991.

Cette surveillance doit être pratiquée :


_avant l’affectation en milieu hyperbare ;


_puis tous les 6 mois ou tous les ans selon l’age des travailleurs concernés (plus ou moins de 40 ans)


_et lors de tout incident ou accident d’hyperbarie.

Il conviendra :

· de mettre en évidence des anomalies préexistantes ou des facteurs susceptibles d’accroître les effets de l’hyperbarie sur la santé ;

· de déceler des atteintes précoces mais encore réversibles.

Il faut encore s’intéresser avec soin à des pathologies susceptibles d’entraîner des pertes inopinées de connaissance ou à des augmentations importantes du rythme cardiaque associées à un travail respiratoire intense.

4.1 Visite avant embauche

Quelle que soit la classe à laquelle il a accès, le travailleur doit bénéficier, préalablement à sa première affectation, d’un examen clinique complet et au moins des examens complémentaires suivants :

· EFR avec mesure de la CV, du VEMS, de la courbe débit-volume…

· ECG (12 dérivations) au repos et au cours d’un test d’effort

· Audiogramme avec impédancemétrie

· EEG avec stimulation lumineuse intermittente et hyperpnée

· Bilan biologique : NFS, glycémie, uricémie, cholestérol total, triglycéridémie, recherche d’albumine et de sang dans les urines

· Bilan radiologique : télé thorax, radio des grosses articulations (hanches, genoux, épaules)

· Test de compression en caisson, à une vitesse comprise entre 0,3 bars et 3 bars par minute, jusqu’à la pression relative minimale de 1,2bars

En règle générale l’EEG et le test en caisson ne sont pas renouvelés lors des examens périodiques.

L’examen médical de première affectation devra être renouvelé pour tout travailleur qui, pendant 4 années consécutives, n’aura pas été affecté à des travaux sous pression et n’aura donc pas bénéficié d’un examen médical périodique.

4.2 Examen médical périodique

Quelle que soit la classe à laquelle le travailleur à accès, l’examen périodique annuel comprend un examen clinique et certains examens complémentaires pratiqués avant l’affectation : EFR, audiogramme, ECG de repos et à l’effort, et bilan biologique. En revanche, les radio des grosses articulations ne seront pratiquées que tous les 4 ans, sauf anomalie…

Pour les travailleurs de plus de 40 ans, l’examen semestriel comprend un examen clinique assorti s’il y a lieu d’examens complémentaires.

4.3 Cas particuliers

Pour les hyperbaristes pour lesquels la pression relative d’intervention est inférieure à 1,2 bar (sous-classe I-A), la surveillance médicale est identique dans son principe, mais l’EEG, l’épreuve d’effort, et les radios du genou ne sont pas exigées. Des chiffres tensionnels systoliques et diastoliques supérieurs à 15 et 9 seront admis selon l’appréciation du médecin du travail. Le déficit global d’une oreille ne devra pas dépasser de plus de 35 dB celui de l’autre oreille.

4.4 Recommandations

L’arrêté du 28 mars 1991 annonce également un certain nombre de recommandation sur les conditions cliniques d’aptitude, à apprécier au cas par cas par le médecin du travail en fonction de l’age, de l’expérience des métiers hyperbares et du poste de travail du salarié. Voici l’essentiel de ces recommandations, appareils par appareils :

Sont considérés comme des facteurs de contre-indication :

· Appareil respiratoire :

· –coefficient de Tiffeneau <70%

· _urinaires  -asthme évolutif

· -séquelle de thoracotomie

· -séquelles d’abcès pulmonaire

· -antécédent de pneumothorax spontané

· -séquelle fonctionnelle d’affection pleurale

· Appareil cardio-vasculaire : TAS<150mmHg et TAD<90mmHg

· Appareil digestif : tout processus pathologique digestif susceptible de récidive ou de complication aigue (ulcère, diverticulose, altération chronique du métabolisme hépatique…)

· ORL : otospongiose,  laringocèle,  otite /sinusite chroniques,  déficit auditif initial (Cf. table 42 des maladies professionnelles du RG)

· Ophtalmologie : Décollement de rétine (même opéré), glaucome (même ouvert), cicatrice  d’intervention intraoculaire, kératocône

· Neurologie : épilepsie, antécédent de TC, séquelle d’atteint méningo-encéphalique, affection dégénérative neuromusculaires, séquelle d’atteinte médullaire infectieuse ou traumatique

· Appareil locomoteur : ostéonécrose…

· Dermatologie : affection cutanées chroniques avec troubles fonctionnels…

· Hématologie : drépanocytose, splénomégalie…

· Stomatologie : l’état de la cavité buccale et de la denture doit permettre l’utilisation d’un appareil respiratoire avec embout buccal (mention A et B)

· Appareil génito-urinaire : lithiase urinaire…

· Affection métabolique : diabète sucré…

· Grossesse

4.5 Dossier médical spécial

Un dossier médical spécial et tenu par le médecin du travail pour chaque travailleur affecté à des travaux en milieu hyperbare. Mention de ce dossier doit entre faite au dossier médical ordinaire de médecine du travail.

Ce dossier doit contenir :

-Une fiche relative au condition de travail du salarié, dans laquelle doit être mentionné la nature du travail effectué en milieu hyperbare, la durée des périodes d’hyperbaries, les autres risques auxquels le travailleur peut être exposé…

-Les dates et les résultats des analyses et des examens médicaux pratiqués, les accidents survenus en cours de travail et les manifestations pathologiques. 

L’ensemble du dossiers doit être conservé au moins 20 ans par le service médical du travail.

5 ACTIONS PREVENTIVES

5.1 Formation, sensibilisation et information

La formation à l’hyperbarie est obligatoire. A son issue, si le salarié est apte médicalement, il reçoit un certificat d’aptitude à l’hyperbarie et un livret individuel.

Par ailleurs, un manuel de procédure de sécurité en  milieu hyperbare doit être élaboré par l’employeur et mis à la disposition de tous les salariés travaillant en milieu hyperbare.

5.2 Préventions techniques

5.2.1 Mesures collectives

Un certain nombre de moyens doivent être mis à la disposition des salariés travaillant en milieu hyperbare, notamment :

-les moyens d’accès, de séjour et de sortie de la situation d’hyperbarie

-les moyens de surveillance des travailleurs en situation d’hyperbarie

-les moyens de production, de transfert, de stockage, de distribution et de contrôle des gaz respiratoires

-les moyens de secours (prévention incendie, réanimation, recompression)

Il est en outre impératif de respecter les procédures d’intervention…

5.2.2 Mesures individuelles :

Elles reposent essentiellement sur l’équipement individuel :

-vêtements de protection adaptés à la situation hyperbare concernée

-appareils respiratoires

-accessoires appropriés aux méthodes d’intervention et de secours

-réserves de gaz de secours…

5.3 Prévention médicale

Elle repose essentiellement sur la surveillance médicale réglementée évoquée précédemment.

6 REGLEMENTATION

La protection des travailleurs intervenant en milieu hyperbare est prévue dans le décret du 28 mars 1990 et l’arrêté du 28 mars 1991, déjà évoqués dans le cadre de la surveillance médicale.

Le décret de mars 1990 précise les conditions d’accès en milieu hyperbare. Il définit 3 classes de scaphandriers :

-La classe I inclut les plongeurs ne dépassant pas une pression relative maximale de 4 bars, elle-même divisée en 2 sous-classes :

IA, pour les pressions strictement inférieures à 1,2 bar.

IB, pour les pressions comprises entre 1,2 et 4 bars.

-La classe II correspond à une pression relative comprise entre 4 et 6 bars.

-La classe III, à une pression relative strictement supérieur à 6 bars.

Chaque plongeur professionnel doit posséder un livret individuel dans lequel doivent être consignées la classe et les dates des fiches d’aptitude remplies lors des examens de médecine du travail.

Pour débuter comme plongeur professionnel, l’age doit être compris entre 18 et 40 ans (sauf dérogation) et 55 ans pour les classes I et II mention C (hyperbarie médicaux) et D (hyperbaristes sans immersion).

Ce décret prévoit également les contraintes d’équipement collectifs (moyens de secours) et individuels (scaphandres, appareils respiratoires…), ainsi que les grandes lignes des procédures de sécurité :

-Un manuel de procédures de sécurité est remis à chaque hyperbariste, dans lequel sont consignée les règles propres à l’établissement. Il peut être modifié avec l’aval du médecin du travail et doit être laissé, à tout moment, à la disposition de l’inspecteur du travail.

-Un carnet de chantier doit être mis à la disposition de tout employé, dans lequel sont consigné les procédures normales et de sécurité de l’opération en cours.

-Toute intervention en milieu hyperbare nécessite la présence d’un chef d’opération apte à assurer la sécurité du ou des plongeurs, dans toutes les conditions. De plus, doivent être présent sur le site des plongeurs de secours, intervenant en cas d’incident, et un membre du personnel spécialement formé pour donner les premier secours en cas d’urgence. L’employeur est, en outre, tenu de mettre à la disposition des secours des moyens de transport adaptés en cas d’accident.

Enfin, ce décret revient sur la tenue, par le médecin du travail  d’un dossier médical spécial :

Ce dossier doit contenir des informations sur les conditions de travail, les fiches d’aptitude, les dates des analyses médicales et leurs résultats, les accidents de travail et leurs manifestations pathologiques. Il doit être conservé 20 ans au moins après la cessation de l’activité.

L’arrête du 28 mars 1991 apporte des précision au décret précèdent, notamment sur les différentes catégories d’hyperbaristes :

Mention A : activité principale de scaphandrier ;

Mention B : activité subaquatique occasionnelle ;

Mention C : activité d’hyperbariste médical ;

Mention D : autre activité d’hyperbariste sans pression.

Il précise enfin comme vu précédemment, les détail du suivi médical de ses salariés travaillant en milieu hyperbare.

7 REPARATION

La réparation des accidents hyperbares est prévue pour les professionnels salariés du régime général de sécurité sociale par le tableau 29 des maladies professionnelles, créé le 11 février 1949 et mis à jour le 19 juin 1977 : il concerne de façon limitative les travaux effectués par des tubistes, scaphandriers, plongeurs munis ou non d’appareils respiratoires individuels ou effectuant des interventions dans des lieux où la pression est supérieure à la pression atmosphérique.

Sont pris en charge :

Avec un délai de 3 mois, les syndromes vertigineux confirmés par épreuve labyrinthique, ou les otites moyennes subaiguës ou chronique ;

Avec un délai d’un an, les hypoacousies par lésion cochléaire irréversible, s’accompagnant ou non de troubles labyrinthique, ne s’aggravant pas après arrêt d’exposition au risque, et dont le diagnostic est confirmé par une audiométrie tonale et vocale effectuée de 6mois à un an après la première constatation ;

Avec un délai de 20 ans, les ostéonécroses avec ou sans atteinte articulaire intéressant l’épaule, la hanche ou le genou, confirmé par l’aspect radiologique des lésions.
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