
Une otopathie dysbarique : 
qu’est-ce que c’est ?

Les otopathies dysbariques sont
des affections otologiques résultant
de variations lentes des pressions de
l’oreille moyenne, par opposition
au traumatisme sonore aigu et aux
lésions par souffle (blasts) qui sont
causées par des variations brutales
de pression.

Les otopathies dysbariques sont
réparties en deux catégories : les ba-
rotraumatismes et les accidents aéro-
emboliques (figure 1). La distinction
entre ces deux catégories est impor-
tante, car la pathogénie et la prise en
charge sont différentes.

Les otites barotraumatiques, attribuables à un
dysfonctionnement de la trompe d’Eustache, en-
traînent une atteinte de l’oreille moyenne et interne.

Les accidents aéroemboliques, provoqués par une
obstruction d’un vaisseau par une bulle d’air consti-

tuée à partir d’un gaz dissout dans le sang, entraî-
nent une atteinte de l’oreille interne seulement.

Ces affections concernent toute personne exposée
à des variations de pression, notamment les plon-
geurs sous-marins (avec ou sans bouteille de mélange
gazeux respiratoire), les personnes voyageant en
avion (personnel et passagers) et les parachutistes1.

Les otites barotraumatiques

Les barotraumatismes de l’oreille moyenne : 
quel est le mécanisme ? 

Lors de la décompression (décollage de l’avion, re-
montée en surface des plongeurs), les sujets passent
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Atteinte à la suite d’une otopathie dysbarique
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à une pression ambiante moins élevée par rap-
port à celle de l’oreille moyenne. L’air dans la
caisse du tympan prend donc de l’expansion, ce
qui entraîne une surpression relative dans la caisse
du tympan et donne une sensation d’oreilles bou-
chées. Un équilibre passif des pressions se produit
après un certain gradient de pression entre l’oreille
moyenne et le milieu ambiant. L’air passe de
l’oreille moyenne au cavum à travers la trompe
d’Eustache1. Il est alors conseillé d’avaler à plu-
sieurs reprises (ou de sucer un bonbon) pour fa-
voriser l’ouverture des trompes d’Eustache.

Lors de la compression (atterrissage de l’avion,
descente en plongée), les sujets passent à une
pression ambiante plus élevée. L’air dans la caisse
du tympan diminue donc de volume. La dé-
pression relative de la caisse provoque alors une
rétraction tympanique et un effet de vide si la
trompe d’Eustache n’arrive pas à rétablir l’équi-
libre des pressions.

L’effet de vide entraîne de l’œdème, une conges-
tion, une hyperhémie et, enfin, un épanchement
séreux exsudatif ou hémorragique dans l’oreille
moyenne2. Il est alors conseillé d’exécuter la ma-
nœuvre de Valsalva à plusieurs reprises lors de la
descente de l’avion.

Le barotraumatisme est donc attribuable à un
dysfonctionnement de la trompe d’Eustache et
ne survient qu’en phase de compression.

Les barotraumatismes de l’oreille moyenne : 
quel est le tableau clinique ?

Dans les cas de barotraumatisme de l’oreille
moyenne, le patient présente une otalgie crois-
sant avec la compression, accompagnée d’acou-
phènes, d’hypoacousie, de sensation d’oreille
pleine et de craquements. 

L’otoscopie peut montrer, selon la classifica-
tion de Haines et de Harris2, un tympan et une
oreille moyenne pathologiques à différents stades
selon la gravité de l’atteinte (tableau I).

L’examen de la fonction vestibulaire est nor-
mal. L’audiométrie peut révéler une hypoacousie
de transmission de l’ordre de 20 dB à 30 dB. Un
examen otorhinolaryngologique (rhinopharyn-
goscopie flexible) doit être fait pour éliminer une
maladie obstructive des trompes d’Eustache1.

Les barotraumatismes de l’oreille interne : 
quel est le mécanisme ? 

Les barotraumatismes de l’oreille interne se
produisent surtout lors des manœuvres d’équi-
libration des pressions en plongée sous-marine.
Un gradient pressionnel important est créé et
peut engendrer des lésions de l’oreille interne. 

Ainsi, lors de la plongée, une manœuvre de
Valsalva intempestive peut entraîner une élévation
rapide de la pression dans la caisse tympanique à
travers la trompe d’Eustache et, par la suite, une
luxation de l’étrier ou une rupture de la mem-
brane couvrant la fenêtre ronde (figure 2). Il se pro-
duit alors un traumatisme de l’extérieur vers l’in-
térieur (de la caisse tympanique vers la cochlée).
De même, la transmission de la pression exercée
par la manœuvre de Valsalva au liquide céphalo-
rachidien peut causer les mêmes dégâts, mais cette
fois-ci de l’intérieur vers l’extérieur (de la cochlée
vers la caisse tympanique). Bien que plus rares, des
lésions de l’oreille interne ont été observées lors
d’une décompression rapide3,4.

Les barotraumatismes de l’oreille interne : 
quel est le tableau clinique ?

Dans les cas de barotraumatismes de l’oreille
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Stades otoscopiques du barotraumatisme 
selon la classification de Haines et de Harris2

Stade Otoscopie

I Hyperhémie du manche du marteau

II Tympan rétracté ou congestif

III Épanchement séreux avec bulles

IV Épanchement de sang

V Perforation linéaire avec bords
géométriques du tympan associée 
à une otorragie minime 

Tableau I



interne, le patient présente une hy-
poacousie neurosensorielle, unila-
térale ou bilatérale, associée ou non
à des vertiges. Ses symptômes appa-
raissent lors des manœuvres d’équi-
libration des pressions en plongée.
L’otoscopie peut être normale ou
montrer une otite barotrauma-
tique (tableau I) dans la moitié des
cas. L’examen vestibulaire peut être
normal, comme il peut révéler une
destruction vestibulaire complète.
L’audiogramme confirme la sur-
dité neurosensorielle5,6.

Dans le cas d’un vertige déclen-
ché par les changements de posi-
tion ou les variations de pression
(manœuvre de Valsalva), associé
ou non à une surdité fluctuante, il
faut soupçonner une fistule péri-
lymphatique (figure 2). Ainsi, en
pressant avec le doigt sur le conduit
auditif externe, on provoque un
nystagmus horizontal qui bat vers
l’oreille saine. L’audiométrie posi-
tionnelle confirme la surdité neu-
rosensorielle fluctuante1.

Les otites barotraumatiques : 
traitement d’urgence ?

Barotraumatisme 
de l’oreille moyenne

Le traitement consiste à rétablir la
perméabilité tubaire, à prévenir les
infections et à évacuer l’épanche-
ment, au besoin, en effectuant une
paracentèse ou une myringotomie
avec pose de drains transtympani-
ques (tableau II). En fait, dans la ma-
jorité des cas, le tympan cicatrise
d’une manière spontanée durant les
trois mois suivants. Au-delà du sixième mois, les
possibilités de cicatrisation sont très diminuées.
Jusqu’à la guérison complète du tympan, on

conseille au patient d’éviter toute pénétration
d’eau dans l’oreille en utilisant des bouchons
adaptés et, si possible, tout changement brusque
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Traitement des barotraumatismes de l’oreille moyenne

Oreille moyenne

Corticothérapie Mométasone : deux bouffées dans chaque narine, 
1 fois par jour

Vasoconstricteur Xylométazoline, une bouffée dans chaque narine, 
de 2 à 3 fois par jour, en aérosol nasal

Antibiothérapie Couverture contre les bactéries à Gram négatif

Oreille interne

Méthylprednisolone 1 mg/kg/24 h à 2 mg/kg/24 h

Tableau II

Le Médecin du Québec, volume 42, numéro 5, mai 2007 87

Anatomie de l’oreille moyenne montrant la localisation des fistules
périlymphatiques (*) observées lors d’un barotraumatisme de l’oreille interne

Figure 2

Source : Marieb EN. Human Anatomy and Physiology, 4e éd., page 564. Glenview : Benjamin
Cummings ; 1996. Permission autorisée par Pearson Education, inc.



d’altitude. Ces précautions s’appliquent également
pendant deux mois après une tympanoplastie.

Si le tympan est perforé, des soins locaux sont
administrés, et une myringoplastie est envisagée
après six mois1.

Barotraumatisme de l’oreille interne

Les barotraumatismes de l’oreille interne néces-
sitent un traitement d’urgence en milieu hospita-
lier adapté dans les deux jours. Au-delà du dixième
jour, le traitement n’est plus efficace. 

Le patient est mis au repos strict, en position
semi-assise, et une corticothérapie à forte dose est
commencée pour l’urgence cochléaire. Si des élé-
ments évoquent une fistule périlymphatique, une
exploration chirurgicale s’impose3,4,6. 

Les accidents aéroemboliques
Les accidents aéroemboliques : 
par quel mécanisme ? 

Les accidents aéroemboliques résultent de la
production de bulles de gaz dans les tissus, à par-
tir du gaz dissout dans le sang lors de la chute de
pression. Ces accidents se produisent surtout lors
de la montée ou la décompression en plongée
sous-marine. Les bulles entraînent des dégâts dans
l’oreille interne par deux mécanismes : l’occlusion
d’un vaisseau sanguin ou la formation de bulles
dans le labyrinthe7. 

Les accidents aéroemboliques : 
quel est le tableau clinique ?

Dans les cas d’accidents aéroemboliques, le pa-
tient présente une destruction cochléovestibu-
laire : surdité de perception, acouphènes, vertige
rotatoire, nausées et vomissements. L’otoscopie
est, en général, normale avec une bonne perméa-
bilité tubaire7. 

Les accidents aéroemboliques : 
traitement d’urgence ?

Toute évocation d’une otite aéroembolique
exige un traitement d’urgence par oxygénothé-
rapie hyperbare (caisson hyperbare), qui de-
meure le seul traitement efficace1. 

L’audiogramme de Mme Laberge, notre agente
de bord du début, indique une surdité de trans-
mission. Un traitement à base de cortisone par voie
nasale lui a été prescrit pendant trois semaines avec
interdiction de prendre l’avion jusqu’à la guérison
complète de son otite et de son dysfonctionnement
tubaire attribuable au syndrome grippal. 9
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Ce qu’il faut retenir

O Un barotraumatisme avec atteinte de l’oreille moyenne uniquement né-
cessite un traitement local pour rétablir la perméabilité de la trompe
d’Eustache, prévenir les infections et évacuer l’épanchement au besoin.

O Un barotraumatisme avec atteinte de l’oreille interne (survenant nor-
malement lors de l’équilibration de la pression en descente durant la
plongée sous-marine) nécessite un traitement d’urgence avant le troi-
sième jour.

O Toute évacuation d’une otite aéroembolique (signes cochléovestibu-
laires survenus en phase de décompression) nécessite un traitement
d’urgence par oxygénothérapie hyperbare (caisson hyperbare), qui de-
meure le seul efficace.
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