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Approche de la physiologie de la plongée

Claude Gaston, physiothérapeute-chef, Fribourg

Résumé

Quelques rappels de notions physiolo-
giques respiratoires concernant la
plongée sous-marine et les risques de ce
sport.

a) Bases physiques et physiologiques
Au niveau de la mer, niveau 0, la pres-
sion est représentée par le poids de la
pression atmosphérique soit:

760 mm Hg

une atmosphére

un kilo/cm?

10,33 m d’eau

1013 mbars

Le fait de passer du niveau 0 a une
altitude de 5000 metres, la pression va
diminuer de moitié.

En plongée, la pression augmente de
1 kg/cm? tous les 10 métres ou 100
mbars/m.

A — 10 metres de profondeur, la pres-
sion sera donc égale a:

P = 1 kg/cm? (atmosphére) + 1 kg/cm?
(eau): 2 kg/cm? = 2 atmosphéres

A — 30 metres, P = 4 atmosphéres

A — 70 metres, P = 8 atmosphéres
Aussi, pour lutter contre ces effets, les
appareils de plongée se proposent
d’assurer une respiration en équipres-
sion par rapport au milieu ambiant pour
équilibrer la pression hydrostatique au
niveau des poumons.

L’ hyperbarie: toute pression est dite
hyperbare si elle est supérieure a 1 bar.
Or, en plongée dans un lac a 3800 m
d’altitude (P =620 mbars), I’hyperbarie
se fera seulement a 4 metres de profon-
deur.

P 2 4 métres = p atmosphérique + P de
I’eau = 620 mbars + 400 mbars

De ce fait, la pression hyperbare pour
un étre vivant est toute pression supé-
rieure a la pression atmosphérique
locale dans laquelle il vit en équilibre.

Le film «Le grand Bleu», ayant créé des vocations de découverte du milieu
aquatique, et beaucoup d accidents chez les non initiés, je me propose d’ex-
poser quelques notions physiques et physiologiques de la plongée en les
espérant utiles pour vos prochaines vacances balnéaires.

Loi de Mariotte: les variations de
volume d’un gaz sont inversément pro-
portionnelles a celles de la pression
qu’il subit. Le produit des deux est une
constante.

P1/P2=V2/V1=P1 xV1=P2xV2=

Constante

Loi de Henri: La quantité de gaz dis-
soute dans un liquide est proportionnel-
le a la pression exercée par ce gaz a la
surface du liquide et a un certain coéf-
ficient de solubilité (o) qui dépend:

— de la nature du gaz

— de la nature du liquide

— de la capacité de diffusion du gaz
VG =oa x PG

Loi de Dalton: 1a pression partielle d’un
gaz au sein d’un mélange gazeux est
égale au produit de la pression totale du
mélange par la concentration fraction-
nelle du gaz. C’est la pression que dé-
velopperait le gaz s’il occupait a lui
seul le volume de I’enceinte.

Pp =Pb x fi

Par exemple: La pression partielle
d’oxygene dans 1’air respiré: PO2 = Pb
%X 0,21 (I’air ambiant contenant appro-
ximativement 21% d’oxygene) = 1000
mbars = 1000 mbars x 0,21 = 210
mbars.

La pression d’azote = Pn = Pb x 0,79
(’air ambiant contenant approximati-
vement 79% d’azote) 1000 x 0,79 =790
mbars.

Loi de Haldane: La quantité de gaz
dissout dans un liquide augmente selon
une courbe exponentielle qui tend vers
la saturation (phénomeéne réversible).
La quantité dissoute est fonction de la
vitesse de dissolution, elle-méme fonc-
tion d’une certaine constante de temps
qui représente le temps nécessaire pour
que la quantité de gaz dissout soit égale
a la moitié de la quantité sur-nageant.

Le phénomene inverse se produit a la
remontée, c’est la désaturation.

Ces quatre principales lois régissent la
vie sous pression.

b) Les accidents de la plongée en
apnée

La plongée en apnée est la plongée ef-
fectuée avec les poumons remplis d’air
pris en surface, c’est-a-dire a la pres-
sion atmosphérique ambiante. Les va-
riations de volume des gaz seront tota-
lement différentes de celles que 1’on
observe en plongée avec un scaphandre
autonome (bouteilles).

Evolution des volumes gazeux en
profondeur

Si I’on prend un sujet normal dont la
capacité pulmonaire totale est de 6
litres et dont le volume résiduel est de
1,5 litres, nous allons avoir les chiffres
suivants: en considérant comme nous
I’avons déja vu par la loi de Mariotte,
que le produit pression/volume est une
constante, nous aurons: en surface:

P = 1 kg/cm?, V = 6 litres.

A — 10 metres: P=2kg/cm?2, V = 3 litres
4 — 20 métres: P=3 kg/cm?2, V = 2 litres
4 — 30 metres: P = 4 kg/cm?2, V = 1,5
litres

PV = 6 litres, constante.

On s’apercoit ainsi qu’a 30 metres de
profondeur, donc pour une pression de
4 kg/cm?, le volume pulmonaire total
est égal au volume résiduel. Donc au-
dessous de 30 métres, le volume pulmo-
naire sera inférieur au volume résiduel,
c’est-a-dire que nous aurons une pres-
sion intra-alvéolaire négative et un
effet de succion dans le sang vers les
alvéoles qui sera responsable d’un vé-
ritable oedéme aigu du poumon par dé-
pression intra-thoracique et intra-al-
véolaire.

On peut ainsi calculer la profondeur
théorique maximale d’un plongeur en
apnée, connaissant son volume résiduel
qui varie avec:

— I’élasticité pulmonaire

— I’entrainement

— 1’age du sujet
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Ainsi, le rapport: capacité vitale/capa-
cité pulmonaire totale varie de 0,80 a 30
ans, a 0,60 a 50 ans.

Cependant, certains phénomenes vont
permettre de dépasser la profondeur
théorique maximale que 1’on vient de
calculer et le record actuel absolu de
plongée sous-marine en apnée dépas-
sant les 100 metres en est un exemple
frappant (107 metres en 2°40” d’apnée
le 4. 10. 89).

En effet, pour un adulte de capacité
totale de 6 litres, le volume pulmonaire
a — 100 metres est de 0,54, c’est-a-dire
le volume d’environ le tiers du volume

résiduel habituel. Les conditions poury
parvenir sans risquer d’OAP (oedéme
aigu du poumon) sont:

— le remplissage complet des alvéoles
au départ,

— la position téte basse a la descente,

— la dépression intra-thoracique

Ainsi le remplissage sanguin du réseau
capillaire pulmonaire acquiert une rigi-
dité comparable a une érection, ce qui
accroit considérablement sa tolérance a
la compression; c’est ce que le Prof.
Guillerm appelait le «poumon en érec-
tion». La quantité de sang ainsi emma-
gasinée a — 60 metres au niveau pulmo-
naire est voisine de 1 litre, ce qui donne
un volume résiduel final de 1,5 litre — 1
litre = 0,5 litre.

Variation des pressions artérielles

Normalement la rupture de 1’apnée se
fait lorsqu’on met en jeu 1'un des
stimuli suivants:

— Baisse de la PaO7 au-dessous de 30
mm Hg

— Augmentation de la PaCO2 au-dessus
de 60 mm Hg

— Diminution du volume pulmonaire
qui met en jeu le réflexe de Hering
Breuer (augmentation du volume pul-
monaire inhibe le centre respiratoire
et inversément).

Pendant la descente, I’irrigation céré-
brale est maximale. La pression partiel-
le d’oxygene tant sanguine qu’alvéolai-

@

re augmente et la dépression intra-tho-
racique favorise le cheminement du
sang.

A la remontée, on admet que 1’oxygene
est consommé par les cellules et que le
gaz carbonique en est rejeté. On arrive
a la conséquence.

— baisse de la pression partielle
d’oxygene qui va passer de 335 mm
Hg, a —30 metres a 25 mm Hg en
surface.

La PaCO3 est tres basse surtout s’il y a
eu hypertventilation au départ.

Il y a un rendez-vous syncopal vers 7—8
metres: inversion des échanges gazeux.
(L’oxygeéne est plus important au
niveau sanguin qu’au niveau alvéolaire
et.va quitter le sang pour rejoindre les
alvéoles, diminuant ainsi la tolérance
au stimulus d’oxygene. De plus, le
visage vers le haut, le cerveau va perdre
son irrigation préférentielle, le plon-
geur étirant de plus en plus son sinus
carotidien et I’excitant ainsi par la voie
exocavitaire. La pression intra-pulmo-
naire redevient positive et favorise
ainsi ’hypoxie cérébrale. Les réflexes
respiratoires redeviennent fonction-
nels. Donc, en fonction de la pression
et de la position, la physiologie de
surface réapparait et il existe une vér-
itable syncope anoxique hypocapni-

que.)

La qualité de I’apnée varie avec la tech-
nique individuelle et I’entralnement de
chacun. La volonté fait tenir 1’apnée
ainsi que I’émotion ou la surprise qui
sont capables, soit de la prolonger, soit
de la faire céder brutalement. Ceci ex-
plique que certains sujets pourront
lacher leur apnée avec une saturation
d’encore 94%, alors que d’autres la
tiendront jusqu’a une désaturation de
I’ordre de 75%.

Pour modifier, la durée de cette apnée,
certains ont recours a une hyperventila-
tion.

Les statistiques donnent quelques chif-
fres moyens de tenue d’apnée en
surface:

|

apres une expiration forcée = 10 sec.,
aprés une respiration normale = 30
sec.,

apres une inspiration forcée = 50 a 60
sec.,

apres une hyperventilation pulmonai-
re de 30 sec =90 a 120 sec.,

— apres une hyperventilation de 1 mn et
plus, = de 2 mn a I’éternité.

Ainsi, une hypercapnée de démarrage
importante avec une hyperventilation
devient vite «un passeport pour 1’éter-
nité». :
L’automatisme respiratoire est assuré
normalement par l’intermédiaire de
centres nerveux. Ceux-ci sont sensi-
bles:

— au pH du sang circulant

— a la pression partielle d’oxygene

— ala pression partielle de gaz carboni-
que.

A partir d’un certain seuil, la pression
partielle de gaz carbonique stimule les
centres respiratoires en provoquant une
inspiration. Une baisse de cette pres-
sion partielle va donc retarder le dé-
clenchement du stimulus ventilatoire.

Une hyperventilation modifie donc
I’automatisme au profit d’une ventila-
tion volontaire et contr6lée, ne tenant
aucun compte des besoins réels de 1’or-
ganisme. La pratique d’une telle hyper-
ventilation provoque dans le sang une
augmentation trés minime du taux
d’oxygene tout en faisant baisser d’une
fagon importante sa teneur en gaz car-
bonique.

Si I’hyperventilation est importante et
prolongée, elle peut provoquer un dére-
glement complet des centres respiratoi-
res par non stimulation, provoquant a
lui seul une majoration du temps
d’apnée, et une alcalose sanguine re-
sponsable des malaises: — fourmille-
ments, — maux de téte, — nausées, —
vertiges, etc.

Ensuite, avec I’augmentation des pres-
sions partielles provoquées par 1’aug-
mentation des pressions ambiantes, le
confort respiratoire sera maximum au
fond pour un sujet qui se sera hyperven-
tilé. Par contre, a la remontée, les taux

12

No 5 — Mai 1990



7 UELEX A A

/ 2

UEELES A A AW [5/L50 L7

CONCERNE: ALGESAL

P v ——
=]

FOUR LE MASSAGE MANUEL, POUR LA IONTOPHORESE 0OU LA PHONOPHORESE,
VOUS CHERCHEZ UNE CREME ET UN GEL REPONDANT A CES TROIS CRITERES:

. PRODULIT EFFICACE

. BONNE TOLERANCE CUTANEE, NON SEULEMENT POUR LE PATIENT,
MALIS AUSSI POUR LE PFHYSIOTHERAPEUTE

« PRIX AVANTAGEUX

KALI-CHEMIE EST A MEME DE VYOUS GFFRIR UNE TELLE PRESTATION

AVEC SES PRODUITS ALGESAL: ALGESAL CONTIENT UNE ASSOCIATION
ORIGINALE DE SALICYLATE DE DIETHYLAMINE (ANTI-INFLAMMATOIRE

NON STEROIDIEN) ET DE MYRTECAINE (ANESTHESIQUE-LOCAL), INDIQUEE
DANS LES AFFECTIONS RHUMATISMALES ET LA PETITE TRAUMATOLOGIE.

AU NIVEAU EFFICACITE TROIS5 PRINCIPES POTENTIALISENT L'ACTION
D'ALGESAL: LA PRESENCE DU CATION DIETHYLAMINE MULTIPLIE PAR 3

LE POUVOIR DE PENETRATION MEMBRANAIRE DE L'ANION SALICYLATE,

LA MYRTECAINE, OUTRE SON ACTION RAPIDE SUR LA DOULEUR AUGMENTE
LA RESORPTION DU SALICYLATE PAR ELEVATION LOCALE DE LA PERMEABI-
LITE CAPILLAIRE, TANDIS QUE L'EXCIPIENT COMPREND UN ENSEMBLE DE
SUBSTANCES FORMULEES DE MANIERE A ACCELERER DBANS LE TEMPS LA
RESORPTION CUTANEE DES PRINCIPES ACTIFS.

AU NIVEAU TOLERANCE, LE SALICYLATE DE DIETHVYLAMINE, @UI SE DISSO0CIE

A LA TEMPERATURE CUTANEE, N’'A PAS D'EFFET KERATOLYTIQUE ET NE MODIFIE
PAS LE PH DE LA PEAU. LA MYRTECAINE EST UN ANESTHESIQUE LOCAL

DONT LA STRUCTURE MOLECULAIRE EST DEPOURVUE DE GROUPE AMINE EN
POSITION PARA, RESPONSABLE D’'EVENTUELLES REACTIONS ALLERGIQUES.
ALGESAL NE CONTIENT PAS DE COLORANT, ET LA CREME NE CONTIENT

PAS D'aLCOOL.,

AU NIVEAU PRIX, ALGESAL EST DE 15 0/0 PLUS AVANTAGEUX QUE SES

10 PRINCIPAUX CONCURRENTS ET LEADERS DU MARCHE. ALGESAL EST ADMIS

AUX CAISSES-MALADIE.

ALGESAL EXISTE EN CREME ET GEL, TUBES DE 40 ET 100 &, EN MOUSSBE &0 G,
ET ALGESALONA (AVEC 3 0/0 D'ACIDE FLUFENAMIQUE EN PLUS) CREME EN
TUBES DE 40 ET 100 6.

POUR DE PLUS AMPLES INFORMATIONS, VEUILLEZ S5.V.P. CONSULTER LE
COMPENDIUM SULSSE DES MEDICAMENTS OU APPELLER KALI-CHEMIE, UNTER-
MATTWEG 8, 3027 BERNE, (031/56 45 45).

NOUS TENONS A VOTRE DISPOSITION UNE DOCUMENTATION COMPLETE A CE
SUJET.

APPELLEZ-NQUS.

KALI-CHEMIE, BERNE
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sanguins diminuent et on pourra Vvoir
survenir une syncope par défaillance
nerveuse due a la privation brutale
d’oxygene, alors que le gaz carbonique
trop diminué par 1’hyperventilation,
n’aura a aucun moment atteint le seuil
suffisant pour prévenir le plongeur
qu’il doit respirer.

Ily a alors risque de noyade au cours de
la remontée ou méme en surface. Il
existe un test d’hyperventilation de
surface, fait de deux ventilations pro-
fondes toutes les 5 secondes, de répéter

le temps au bout duquel les premiers
malaises (crampes, vertiges, fourmille-
ments) surviennent et de diviser par
trois ce délai d’apparition.

Adresse de I’ auteur:

Claude Gaston

Physiothérapeute-chef

Service de Rhumatologie

Médecine physique et Rééducation
Hoépital Cantonal

1700 Fribourg (Suisse) ®

Marienbad (Tschechoslowakei)

Ein schweizerisch-tschechisches «Joint-venture»

besonderer Priagung!

Dieser Beitrag ist unseren tschechoslowakischen Freunden in der Schweiz

gewidmet

Von René Brandenberger, Physiotherapeut, 8753 Mollis

Einleitung

Wir erinnern uns an 1968! Rund
100 000 Tschechoslowaken emigrier-
ten in der Folge der Unterdriickung des
«Prager Friihlings» in den Westen. Der
grosste Teil hiervon waren Akademiker
und Fachleute, und eine stattliche
Anzahl von ihnen fand in der Schweiz
ein neues Zuhause. So auch unsere
Gymnastiklehrerin, Frau Maria Kuce-
rova. Kolleginnen und Kollegen, die zu
dieser Zeit die Schule fiir Physiothera-
pie am Kantonsspital Ziirich absolvier-
ten, erinnern sich mit grosster Genug-

tuung an die wertvolle Zeit, die wir mit
Frau Kucerova erlebten. In der Folge
beschiftigte sich Frau Maria Kucerova
intensiv mit der Veroffentlichung von
Fachbiichern zum Thema der Kranken-
gymnastik, und man darf fiiglich be-
haupten, dass diese Arbeiten mittler-
weile zu eigentlichen Standardwerken
der Physiotherapie wurden.

Die Entwicklung

Bereits Endf.:. 1988, also noch vor der
politischen Offnung des Ostens, wur-
den Kontakte zur Tschechoslowakei

gekniipft. Aus naheliegenden Griinden
wurde eine kiinftige Zusammenarbeit
mit einem der beriihmtesten bohmi-
schen Kurorte, Marienbad, in die Wege
geleitet. Diese Kontaktnahme fand
kiirzlich einen ersten Hohepunkt an-
lasslich eines Kongresses mit der neuen
tschechoslowakischen Regierung in
Prag. Organisiert wurde dieser Kon-
gress von der Universitét fiir Economie
und diente allein dem Zwecke, kiinftige
Geschiftsbeziehungen einzuleiten, den
Gedanken der freien Marktwirtschaft
umzusetzen, gemeinsame Unterneh-
men, sogenannte Joint-ventures anzu-
bahnen, und vor allem die sehr ange-
spannte finanzielle Lage der Nation zu
ordnen. Wir haben diesem Kongress
beigewohnt und konnen heute zusam-
menfassend erkldren, dass vor uns eine
grosse Zukunft liegt.

Marienbad

Marienbad ist einer der fiinf bekannten
bohmischen Biderkurorte, unweit der
deutschen Grenze gelegen. Eine Be-
standesaufnahme aller Kurorte (Karls-
bad, Teplitz, Franzensbad, Joachimstal
und Marienbad) hat ergeben, dass zur
Zeit nur Marienbad den urspriinglichen
Charakter bewahrt hat. Die ganze Ar-
chitektur des Ortes blieb weitgehend
erhalten. So fiihlt man sich in die Zeit
der Jahrhundertwende zuriickversetzt
und Marienbad verspriiht daher einen
ganz besonderen Zauber der Nostalgie
und Tradition.

Beriihmtheit erlangte Marienbad we-
gen der wertvollen Zusammensetzung
der Heilquellen. Rund 40 Quellen aus
der néchsten Umgebung wurden ge-
fasst und dienen im breitesten Sinne
den balneotherapeutischen Anwendun-
gen. Bei der zusitzlichen Trinkkur ver-
ordnet der Arzt dem Patienten Zeit und
Menge einer bestimmten Mineralquel-
le. Das sehr bekommliche Wasser mit
dem typischen, aber nicht aufdringli-
chen «metallischen» Geschmack ist
zudem mit CO2 in natiirlichem Vor-
kommen angereichert. Diesem natiirli-
chen CO2 in den Heilquellen wird denn
auch die besondere Wirksamkeit zuge-
ordnet. Marienbad ist hauptsichlich ein
Kurort fiir Nierenkranke. Die Indika-
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