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EDITORIAL

C'est avec beaucoup d'émotions que j'en reprends la charge apres Pascal Delapille avec
qui nous partagions tant de choses. La Revue continue donc sans oublier son fondateur sans qui
elle n'existerait pas. La périodicité de cette revue n’est toujours pas définie. Elle dépendra des
propositions de manuscrits que vous pourrez nous faire a 1’avenir. Toutes vos propositions
d’articles sont les bienvenues et ce, quelle que soit la thématique (physiologie, enseignement,
entrainement, biologie, archéologie, juridique, histoire, etc....). Cette année le numéro 3 est un
peut "spécial™ puisqu'il tente de regrouper les différentes communications survenues au cours
des Sixiémes Journées Toulonnaises de Médecine de la plongée organisées par le Dr André
Grousset. L'essentiel des présentations se sont déroulées autour d'un théme de plus en plus
d'actualité : I'apnée. Grace aux membres de la "commission recherche et apnée” de nombreux
articles originaux nous permettent de faire le point sur la question. Une partie seulement de ces
interventions qui étaient aussi consacrées a différents aspects de la plongée loisir ont été
abordées et feront nous I'espérons l'objet de futurs articles dans le numéro 4 a venir.

J’espére que ce numéro vous conviendra et donnera non seulement envie de le lire mais
¢galement d’y participer en proposant vos travaux de recherche ou des observations et
réflexions fruits de votre expérience sur le terrain ou encore en donnant votre avis sur un article
publié. Nous sommes également intéressés pour connaitre les travaux en cours ou a venir
(exemple mémoire de maitrise). En résumé, si vous souhaitez recevoir rapidement le numéro 3
de la Revue Frangaise de Plongée, alors n’hésitez pas a nous envoyer vos propositions de
manuscrits et faites connaitre la revue autour de vous (amis, collégues, plongeurs). En attendant
et en espérant vous lire prochainement, bonnes plongées a tous.

Frédéric Lemaitre

Responsable de la publication
frederic.lemaitre@univ-rouen.fr

Grace a Frédéric Lemaitre et au Docteur André Grousset, le numéro 3 de votre Revue
est entre vos mains. Celui-ci est évidemment particulier puisqu’il est le premier sans Pascal
Delapille qui nous a tragiquement quitté I’an dernier. Le fait que ce numéro soit exclusivement
consacré a 1’apnée n’est pas innocent et doit étre interpréter comme un hommage que nous
voulons lui rendre. Ce numéro est particulier devant la qualité¢ des intervenants qui s’y
expriment, ne pouvant tous les citer nous n’en signalerons aucun en particulier mais qu’ils
soient tous remerciés pour leur participation. La qualité scientifique de notre Revue s’améliore
incontestablement et j’espere que des productions en sciences humaines viendront rapidement
confirmer notre volonté transdisciplinaire.

La confirmation de la mise ne place d’une Licence Professionnelle Plongée a la Fac des
sports de Bordeaux (stand sur le salon de la plongée...) comme la récente création de
I’association Histoire du Développement Subaquatique en France (HDS-France), témoigne du
dynamisme des Universités et du monde de la plongée.

Merci a Frédéric Lemaitre d’accepter la lourde tache de faire vivre notre Revue, je suis
certain qu’il peut compter sur votre aide, faisons en sorte de rendre ce bel outil encore plus
performant.

Vianney Mascret
Président du G.N.P.U.
Gnpu@mailsc.univ-lille2.fr
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Influence du réflexe de plongée sur la
saturation artérielle en oxygene selon la
vitesse de nage subaquatique et
I'expertise des plongeurs

J. Delahoche?, F. Lemaitre?, P Delapille?

! Faculté des Sciences du Sport et de 1’Education Physique de Rouen, Université de Rouen,
France. 2Centre d’Etudes des Transformations des Activités Physiques et Sportives, Jeune
équipe UPRES N°2318. Faculté des Sciences du Sport et de I’Education Physique de Rouen,
Université de Rouen, France. Tel : 02.35.46.41.15 E-Mail : delahoche@wanadoo.fr

Résume — L'objectif de cette étude était de déterminer si un réflexe de plongée plus ou moins
prononcé pouvait amener a une saturation artérielle en oxygeéne différente. Ce processus
démontré chez les mammiféres marins continue d’animer les débats chez I’homme. Nos
expérimentations réalisées dans une piscine ont mesuré la variation de la fréquence cardiaque
et celle de la saturation artérielle en oxygeéne chez des apnéistes et des témoins lors d’apnées
statiques et dynamiques de durées différentes (30 et 45 secondes). Les résultats ont permis de
démontrer que le phénomene observé pour I’animal est également présent chez I’homme. Nous
avons ainsi obtenu des corrélations négatives (r2 = 0,56 pour les experts, r2 = 0,79 pour les
témoins), entre les valeurs moyennes de la variation de la fréquence cardiaque et celle de la
saturation artérielle en oxygeéne chez les témoins et les apnéistes, pour les différents types
d’apnées. L’augmentation de la variation de la saturation artérielle en oxygéne est correlée a
une chute de la bradycardie. Ces données permettent d’envisager que 1’amélioration du réflexe
de plongée et son suivi doivent étre utilisés pour optimiser I’entrainement en apnée.

Mots clés : Apnée, réflexe de plongée, saturation artérielle en oxygene, fréquence
cardiaque, entrainement.

Abstract - The aim of this study was to improve the training in breath hold diving. We have
tried to determine if a more or less pronounced diving response could induce different arterial
oxygen saturation. This process has been demonstrated to subaquatic mammals and continues
to animate the debates to the man. Our experimentations performed in a swimming pool have
measured the heart rate and the arterial oxygen saturation variations for divers and non-divers
during static and dynamic breath hold durations (30 and 45 seconds). The results of this study
demonstrated that the phenomenon observed for the animal is also present at the man’s. A
negative correlation (r2 = 0,56 for divers, r2 = 0,79 for non divers), between average values of
the variations of heart rate response and arterial oxygen saturation for the two populations and
different breath hold diving have been shown. The rise of the variation of arterial oxygen
saturation is correlated to a decrease of bradycardia. Consequently, these data permitted to
envisage that the increasing of the diving response must be used to improve apnoea training.

Key words: Breath hold diving, diving response, arterial oxygen saturation, heart rate
response, training.
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INTRODUCTION

L’apnée, qui doit étre entendu comme
I’arrét des échanges gazeux entre les
poumons et l’atmosphére, engendre des
modifications du systéme cardiovasculaire
qui sont nommées réflexe de plongée. Ce
réflexe se caractérise par un ralentissement
de la fréquence cardiaque (bradycardie), une
vasoconstriction  périphérique et une
élévation graduelle de la pression artérielle.
Chacun de ces éléments se trouve sous la
dépendance du systéme nerveux central et
sous la régulation du systeme sympathique
et parasympathique. Le but de cette
régulation étant de se préserver de
I’asphyxie.

Trois facteurs principaux sont impliqués
dans le déclenchement du réflexe de plongée
(Moore et coll. 1973). Le premier, d’ordre
mécanique, est li¢ a 'immersion du corps.
Le second, de nature neuronale, fait appel
aux volumes pulmonaires et a I’immersion
de la face. Enfin le troisieme, d’ordre
chimique, se compose de I’hypoxie et de
I’hypercapnie.

La bradycardie, initiée par la cessation de
la respiration, constitue 1’élément central de
ce réflexe de plongée. Elle est indépendante
de la profondeur atteinte et de la pression
artérielle mais demeure influencable par
I’age, le sexe, le type d’apnée (statique ou
dynamique), le niveau d’entrailnement et
I’état psychologique des individus (Manley
1990 ; Gooden 1994 ; Corriol 1996). Ces
¢léments seraient en mesure d’engendrer,
par D'impact qu’ils ont sur la fréquence
cardiaque, des modifications de la saturation
artérielle en oxygene (SaO2). Ainsi, lors
d’une apnée dynamique, I’organisme serait
partagé entre les contraintes liées a
I’exercice musculaire et la nécessité de se
préserver de I’asphyxie.

Certains sujets seraient moins sensible a cet
effort musculaire et aux conséquences qu’il
engendre. Ils mettraient en place des

stratégies permettant une diffusion moindre
de I'oxygene dans 1I’organisme provoquant
un effet de conservation de 1’oxygéne.
Toutefois, ce dernier point est encore sujet a
discussion. Lindholm et coll. (1999) ont
réalise des apnees dynamiques (sur
ergocycle) dans I’air (avec des sujets non
experts) et ont démontré qu’aprés 30
secondes d’apnée dynamiques, les sujets qui
possédaient les réponses cardiovasculaires
les plus marquées avaient un taux de SaO>
quatre a cing fois plus élevées que les
personnes ayant les réponses cardiaques les
moins prononcées. Cependant, cet effet de
conservation de 1’oxygéne est controversé
par d’autres auteurs (Craig et coll. 1968 ;
Hong et coll. 1971 ; Paulev et coll. 1990).

Par conséquent, 1’objectif de cette étude
sera de démontrer, dans les conditions
d’immersion totale, que la SaO: est
inversement  proportionnelle & la
bradycardie, qu’elle varie avec I’activité
physique et le niveau d’entrailnement des
individus

MATERIELS ET METHODES

Sujets

La population était composée de 18 sujets
de sexe masculin séparés en deux groupes (9
apnéistes, 9 témoins). Les apnéistes
pratiquaient I’apnée depuis trois ans a raison
de deux heures par semaine. Les témoins
étaient des étudiants issus de la faculté des
Sciences du Sport, pratiquant une activité
physique réguliere autre que celle ayant
attrait au milieu aquatique. Les données
biométriques et  spirometriques  des
populations expertes et témoin ont été
mesurées (Tableau 1).
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Age Masse Taille  CVF Valeurs VEMS Valeurs
(Années)  (kg) (cm) prédites prédites
(%CVF) (Y%VEMS)
Apnéistes 26,3 76,7 177 5,17 99,9 4,37 99,8
+6 +13 +32 +0,6 +79 +0,3 +6,9
ns ns ns ns ns ns ns
Témoins 22,3 70,8 1748 5,39 104,5 4,41 100,7
+11 +76 +54 +0,54 +6,1 + 0,52 + 10,8

Tableau n°1: Données biométriques et spirométriques des populations apnéiste et témoin.
(CVF = capacité vitale forcée ; VEMS = volume expiratoire maximum par seconde ; % CFV et
% VEMS = % des valeurs prédites de CVF et VEMS), ns = non significatif.

Protocole d’étude

L’expérimentation s’est déroulée dans un
complexe aquatique muni d’une piscine de
25 meétres de longueur, a une température de
26°C a 29°C Les épreuves se sont
effectuées en deux étapes: une série
d’apnées statiques et une série d’apnées
associées a un exercice musculaire modéré
avec palme (soit une vitesse constante de

SERIE 1

AS 30~ R=10 AS 45>

déplacement de 0,7 m.st). Chaque série
comprenait une apnée de 30 et 45 secondes.
Les apnées ont été réalisées a 60% de la
capacité vitale (CV) des sujets, sans
hyperventilation ni manceuvre de Valsalva
préalable. La récupération était de 10
minutes entre les deux séries et les deux
apnées statiques et de 15 minutes entre les
apnées dynamiques (figure 1).

SERIE 2

AD 30 R=15 AD 45>

R=10

Figure n°1: Description générale des séries de deux apnées séparées par leurs périodes de
récupération passive. AS= apnée statique (30 et 45 secondes), AD= apnée dynamique (30 et

45 secondes), R= récupération (10 et 15 minutes).

Mesures

Les mesures ont été réalisées a 1’aide
d’un cardiofréquencemetre (Sport tester
PE-4000 Polar) et d’un oxymeétre (Biox
3700, Ohmeda, Madison, WI). Nous avons
mesuré la variation relative de la fréquence
cardiaque (A FC=FC1-FCO/FCO) et celle de
la saturation artérielle en oxygéne (A
Sa0,=S1-S0/S0). Ainsi, pour chagque sujet
deux FC et deux SaO: ont été relevées lors
de chaque apnée. A I’issue des deux
minutes précédent chaque apnée (FCO0) et
durant I’apnée (FC1) pour la FC. Deux
minutes avant I’apnée (S0) et a ’issue de
1I’apnée sur une periode de 30 secondes (S1)
pour la SaO,. Les valeurs retenues ont été
les valeurs mesurées les plus faibles pour les

différentes périodes citées (figure 2). Cette
méthode nous a permis de quantifier les
changements (direction et amplitude)
produit par les apnées statiques et
dynamiques sur la FC et la SaO2 pour les
deux populations.

Analyse des données

Les données ont fait 1’objet d’une
analyse statistique a [’aide du logiciel
STATVIEW® (Abacus concept INC,
Berkeley CA.). Le test statistique utilisé
pour la cohérence des données est une
ANOVA a un facteur. Le seuil de
signification retenu est p<0,05.
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Fréquence cardiaque Saturation

artérielle en oxygéne

: ;

S
FCO
S
FC1 Secondes
________________________________________ ]
0 4 Apres 7 -
Avant apnée Apnée apnée
Figure n°2: Descriptif des différents moments de prise de mesure au cours d’une apnée
statique de 45 secondes. FC; == Sa0O:
RESULTATS

pour les apnéistes). On observe le méme
La Fréquence Cardiaque phénomeéne entre les apnées dynamiques de
30 et 45 secondes chez les témoins
(p<0,05). La comparaison de la FC entre les

L'analyse des FC a permis de mettre en deux populations a permis de mettre en
évidence pour les populations respectives évidence aucune différence significative
ont mis en évidence des différences (ns), bien que les experts possédent une
significatives entre les apnées statiques de bradycardie continuellement supérieure aux
45 secondes, affichant une bradycardie et témoins (figure 3).

celles de 45 secondes dynamiques montrant
une élévation de la FC par rapport a celle de
repos (p<0,01 pour les témoins ; p<0,001

05 M BAS30 Témoins
) ++
o 0,4 . BAS30 Apnéistes
S 0.3 1 —I BAS45 Témoins
° 0,2 - .
g 01 A ] O AS45 Apnéistes
3 0 - . @AD30 Témoins
S -0.1 1 ns DAD30 Apnéistes
_0,2 4 , .
03 - OAD45 Témoins
04 s s ns OAD45 Apnéistes

Figure n°3: Comparaison de la variation de la FC (batts/min) entre les témoins
et les apnéistes pour chaque apnée (ns: non significatif) et entre les apnées
statiques et dynamiques de 30 et 45 secondes (AS30, AS45, AD30, AD45) pour
les témoins et les apnéistes (+ : p<0,05 ; ++: p<0,01 ; +++ : p<0,001)
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La Sa0O;

On observe des résultats significatifs
entre les apnées statiques et dynamiques de
30 et 45 secondes pour les deux populations
(p<0,05, p<0,01 pour les témoins ; p<0,01,
p<0,001 pour les apnéistes). L’augmentation

du temps d’apnée provoquant une plus
grande dSaO». La comparaison des resultats
entre les deux populations nous révele que
la SaO> demeure toujours plus élevée chez
les apnéistes que chez les témoins (p<0,05)
(figure 4).

ON 0 - BAS30 Témoins
& BAS30 Apnéistes
% -0,05 - I BAS45 Témoins
; 01 . | O AS45 Apnéistes
S ! - l BAD30 Témoins
.§ 0,15 - * 1 OAD30 Apnéistes
C>U . — - OAD45 Témoins
-0,2 i - OADA45 Apnéistes
FFF

Figure n°4 : Comparaison de la variation de la SaO> (en %) entre les témoins et les
apneistes pour chaque apnée (* : p<0,05) et entre les apnées statiques et dynamiques
de 30 et 45 secondes (AS30, AS45, AD30, AD45) pour les témoins et les apnéistes
(+:p<0,05; ++:p<0,01; +++: p<0,001)

Corrélations

Les variations de FC et de SaO:
présentent une corrélation négative chez les
témoins et les apnéistes (r = 0,61 et r = 0,66,
p<0,001, respectivement).

Les courbes obtenues montrent une
désaturation artérielle en oxygéne plus
élevée chez les témoins par rapport aux
apnéistes de 1’ordre de 54,9% (p<0,001)
(figure 5).

e
N T

4 =l mopesme

1
(@]

Variations de SaO,

0,4 0,6

0,2 0|8
y =-0,0785x - 0,0523
R =0,66

(2

-0,1429x - 0,0892
R=0,61

Variation de FC

Figure n°5: Relation entre les variations de la FC et celle de la SaO- pour
les témoins (m) et les apnéistes (m) obtenu durant les apnées statiques et

dynamiques de 30 et 45 secondes.
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DISCUSSION

L’absence de différence significative
entre les apnées statiques de 30 et 45
secondes confirme que la bradycardie est
atteinte a I’issue des 30 premiéres secondes
d’apnée (Jung et Stolle 1981). Toutefois, la
mise en place d’un exercice lors d’une
apnee conduit a une FC supeérieure a celle
obtenue lors d’une apnée statique. Cette FC
aurait tendance a augmenter de facon
réguliere et plus ou moins rapidement avec
I’allongement de I’exercice en apnée et le
manque d’expertise (Delapille et coll.
1999). Ce phénoméne pourrait s’expliquer
par une augmentation du seuil de sensibilité
au gaz carbonique chez les apnéistes par
rapport aux témoins. Cela retarderait la
stimulation des chémorécepteurs centraux
et  périphériques  responsables  de
I’activation des centres vasomoteurs et
cardio-accélérateurs qui ordonnent
I’augmentation de la FC.

Comme I’indique les corrélations entre
les variations de la FC et celles de la SaO>
chez les témoins (r = 0,61) et les experts (r
= 0,66), la Sa0O: est inversement
proportionnelle a la bradycardie et varie
avec [Dactivit¢é physique et le niveau
d’entrainement  des  individus. Ce
phénoméne pourrait s’expliquer par une
réduction du débit cardiaque qui conduit a
une diminution du sang éjecté par chaque
ventricule en une minute, ce qui abouti a
une diffusion moindre de [’oxygene.
Kawakami et coll. (1967) avaient déja
démontré que le débit cardiaque diminuait
au cours des épisodes apnéiques. D’autres
auteurs  (Paulev 1968 ; Paulev et
Wetterqvist 1968) ont démontré que ce
phénomeéne était d( a une baisse de la FC et
non a celle de 1’ondée systolique qui ne
semble pas modifiée. Ainsi, la SaO:
inférieure observée chez les apnéistes par
rapport aux témoins (p<0,05), pourrait étre
la conséquence de cette augmentation du
seuil de sensibilité au gaz carbonique qui
retarde  D’intervention  des  centres
vasomoteurs et  cardio-accélérateurs

responsables de la régulation de la FC en
fonction de 1’effort fourni.
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CONCLUSION

Cette ¢tude a permis de s’inscrire dans la
lignée des travaux actuels en confirmant
que le réflexe de plongée constituait un
élément majeur dans le maintien de la
saturation artérielle en oxygeéne. Cet apport
constitue une donnée importante pour les
entraineurs  soucieux d’améliorer la
performance de leurs athlétes. Toutefois, si
les mécanismes du réflexe de plongée sont
relativement bien connus, des zones
d’ombres  persistent quant a son
développement. En effet, on ne connait pas
la méthodologie d’entrainement (intensité,
série, durée d’apnée, récupération) pour
aboutir a des modifications durables de ce
réflexe de plongée. De plus, face a ce
phénomene sportif grandissant et a
I’hétérogénéité des pratiquants (sédentaires,
sportifs divers, enfants, adolescents etc...),
I’aspect sécuritaire se doit de devenir une
préoccupation majeure. Par conséquent,
engager des recherches en vue de
déterminer le niveau de pratique optimal
pour chaque public semble une condition
incontournable pour un épanouissement
durable, en toute sérénité.

10
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La fréquence cardiaque en apnée peut —
elle étre un facteur prédictif de la
syncope?

1L emaitre F., 2Bernier F., 3Petit |., 4Renard N., 9Gardette B.
!Centre d’Etudes des Transformations des Activités Physiques et Sportives, Jeune équipe
UPRES N°2318. Faculté des Sciences du Sport et de I’Education Physique de Rouen,
Université de Rouen, France. > Médecin subaquatique et hyperbare Saint Nazaire, France. 3
Laboratoire d’Exploration fonctionnelle Respiratoire et sportive, Hopital Montpied Clermont-

Ferrand, France. * Vétérinaire Lyon, France. > Directeur Scientifique COMEX Marseille
France. Tél : 02.32.10.77.86 E-Mail : frederic.lemaitre@univ-rouen.fr

Résumé — Le but de cette étude est de déterminer si la fréquence cardiaque et les troubles
du rythme habituellement rapportés dans la littérature sont susceptibles d'étre utilisés comme
des indicateurs du point de rupture de I'apnée. Quinze apnéistes ont participé a cette étude. Les
mesures ont eté réalisées au cours d'une compétition d'apnée AIDA. Chez ces sujets les volumes
pulmonaires et les débits expiratoires maximaux sont mesurés avant la compétition. La
fréquence cardiaque est enregistrée en continue et jusqu'a 5 minutes apres une apnée statique
maximale. Au cours de l'apnée, il a été observé une bradycardie chez tous les apnéistes (44%
en moyenne) qui semble dépendre de 1'entrainement. Pas contre il n’a pas €t€ mis en évidence
de variation du rythme cardiaque avant la rupture de 1’apnée.

Mots clefs : Apnée, fréquence cardiaque, syncope.

Abstract - The aim of this study was to determine if the cardiac frequency and unrests of
rhythms usually brought back in the literature were susceptible to be used as of indicators of
the breath-holding breakpoint. Fifteen trained breath-hold divers participated in this study.
Measures have been achieved during a breath-hold AIDA competition. The pulmonary volumes
and maximal expiratory flows were measured before the competition. The cardiac frequency is
recorded in continuous and until 5 minutes after a maximal static breath-holding. During the
breath-holding, it has been observed a bradycardia at all divers (44% on average) that seems to
depend on the practice. Not against it has not been put in evidence cardiac rhythm variation
before breath-holding rupture.

Key words : Breath-holding, cardiac frequency, blackout

INTRODUCTION

vasoconstriction

Le réflexe de plongée qui caractérise les
évenements physiologiques se produisant
lors d’une apnée en immersion a été
largement étudi¢ tant chez 1’homme que
chez I’animal. Il consiste principalement en
une bradycardie, une diminution du débit

cardiagque et  une
périphérique (Andersson et coll. 2001;
Lindholm et coll., 1999). La bradycardie est
sous la dépendance de nombreux facteurs
tels que 1’hypoxie, I’immersion de la face,
le volume pulmonaire, les pressions intra-
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thoraciques. L’hypoxie et la bradycardie
seraient a l'origine de ces syncopes en apnée
et des troubles du rythme cardiaques (Jung
et coll.,, 1981).

Le but de notre étude était de chercher
s’il existait des modifications du rythme

MATERIEL ET METHODE

Quinze apneistes ont participé a cette
étude. Tous ces sujets étaient habitués a
participer aux compétitions d'apnées. Les
différentes caractéristiques
(anthropométriques et entrainement) sont
rapportées dans tableau 1.

L'ensemble des parameétres pulmonaires
ont été obtenus au moins une heure avant la
compétition a l'aide d'un spirometre portatif
(Microloop, Micro Medical Ltd, England)
tableau 2. Pour chaque parametre, les
meilleures valeurs d'au moins trois essais
consécutifs ne différents pas plus de 5% ont
été choisis (Cotes et coll., 1993). Toutes les
mesures ont été faites par des méthodes
non-invasives. La fréquence cardiaque a été

cardiaque en fin d’apnée et si ces
modifications pouvaient constituer un
indice de rupture imminente de I’apnée.

enregistrée a I'aide d'un
cardiofréquencemeétre en continue
(moyenne toutes les 5 secondes) pendant
I’échauffement et jusqu’a 5 minutes apres la
performance (Accurex plus, Polar). Un
sujet (JF) a été équipé d'un Holter (ELA
Syneflash Numerique Medical) installé
dans un caisson étanche (COMEX S.A.) et
fixé sur le dos avec des sangles.
L'électrocardiogramme (ECG) a été
enregistré sur bande numérique. Les apnées
sont réalisées en condition de compétition
(donc  maximales), statiques,  sans
hyperventilation préalables.

n | Age | Taille | Masse MG Année de perf
(ans) | (cm) (kg) (%) pratique | statique
(ans) (min)

15 | 25,6 | 178,7 72,4 15,5 3,4 3,2
+6,9 | +48 +8,4 13,9 2,4 +0,9

Tableau 1: Caractéristiques anthropométriques et d'entrainements des apnéistes.

ANALYSE STATISTIQUE

Les comparaisons entre chaque point ont
été analyses a l'aide d'un test de Wilcoxon.
Les relations entre les variables sont
obtenues a l'aide d'une corrélation de

RESULTATS
Volumes pulmonaires

Il existe une différence significative pour
le VEMS et de CVF entre les valeurs
obtenues et les valeurs exprimées en
pourcentage des valeurs théoriques (+7.7%
et +6,6%, p<0,05 respectivement) (Tableau

Spearman. Un p < a 0,05 a été retenu
comme valeur seuil. Les analyses ont été
effectuées a l'aide du logiciel Statview
(Concepts de I'Abaque, Inc., Berkeley, CA,
1992).

2). Les debits expiratoires ou l'indice de
Tiffeneau ne semblent pas modifiés.

Fréquence cardiaque et temps d'apnée
Aucune différence significative n'est

observée entre les temps d'apnées
accomplis et ceux annoncés (194 secondes
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contre 189 secondes respectivement). La
fréquence cardiaque (Fc) pour tous les
sujets suit un schéma classique souvent
rapporté dans la littérature : une tachycardie
avant le début de I'apnée, suivie d'une
bradycardie débutant avec 1’apnée et
atteignant un plateau en 20 a 30 secondes
puis d'une tachycardie a I'émersion. Nous
obtenons ainsi, une tachycardie
significative avant le début de I’apnée; une
bradycardie significative pendant I’apnée et
une tachycardie significative a la fin de
I’apnée  (p<0,01). Une  corrélation
significative entre % de réduction de la
fréquence cardiaque et durée d’apnée a

fréquence cardiaque pendant I’apnée est
indépendante de la durée d’apnée et de
I’entrainement.

Troubles du rythme

L’enregistrement
électrocardiographique montre deux types
de trouble du rythme. Un échappement
jonctionnel et des extra systoles
ventriculaires (figure 1).

également été obtenue (p<0,01). La
Observees p % Théo
CVv 56+0,6 * 52%0,3
VEMS 48+0,6 * 45+0,3
DEMS 500 (I.sech)| 57+14 ns| 56+0,3
VEMS/CV (%) 86 +7 ns 85+8

Tableau 2 : parameétres pulmonaires des apnéistes

AESEIVIINTNNNENNTNN]
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Figure 1 : Echappement jonctionnel observé chez un seul apnéiste pendant plus de deux

minutes.

DISCUSSION

Les plongeurs en apnée semblent ici
développer des volumes pulmonaires plus
importants, signes d'une adaptation
ventilatoire marquée. Ce type de résultat est
dailleurs fréguemment observé dans la
litterature (Carey et coll., 1956; Hong et
coll., 1971). Ces plus grands volumes
pulmonaires sont généralement attribués
aux plus fortes résistances respiratoires

rencontrées au cours de
(Andersson et coll., 1998).
De nombreuses études ont porté sur le
réflexe de plongée caractérisé par une
bradycardie a I'apnée, une augmentation de
latension artérielle et une réduction du débit
cardiague ainsi qu'une vasoconstriction
périphérique (Ferretti et coll., 1996). Dans
notre étude, l'influence de température de

la plongée
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I'eau sur la Fc peut étre négligée étant donné
la température neutre de 28°C maintenue
pendant la compétition. Les bradycardies
observées dans notre étude sont similaires (-
44%) a celles obtenues chez d'autres
plongeurs (Schagatay et coll., 2000) mais
pour des temps plus longs d'apnées.
Plusieurs auteurs s'accordent a dire que
I'entrainement et I'expérience augmentent
I'intensité de la bradycardie (Irving et coll.,
1963). Cependant, les opinions divergent
pour expliquer les raisons d'une bradycardie
marquée chez les apnéistes entraines.
Quelques auteurs pensent que
I'entrainement potentialise le tonus vagal

CONCLUSION

D’aprés cette étude, la fréquence
cardiaque ne semble pas étre un bon
indicateur de rupture de I’apnée. Cependant
cette étude ne concerne que 15 plongeurs, et
aucune apnée n’a été poussée jusqu’a la
syncope.

(Whayne et coll., 1967). Nos résultats
(réduction de 44% de la Fc) semblent
confirmer la corrélation entre
I’entrainement et D’intensit¢ de la
bradycardie. Pas contre, contrairement a
nos attentes, il n’a pas été mis en évidence
de variation du rythme cardiaque avant la
rupture de 1’apnée. Les troubles du rythme
observés chez un seul sujet semblent
confirmer les nombreux résultats de la
littérature. Toutefois, une analyse fine des
complexes ne montre pas d’augmentation
de la fréquence cardiaque juste avant la
rupture de 1’apnée.

Il serait probablement utile de confirmer
ces résultats sur un plus grand nombre de
plongeurs et d'utiliser d'autres techniques
pour une analyse plus fine des mesures de la
fréquence cardiaque.
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Effets de I'apnée (statique ou dynamique)
sur l'estimation du temps

Jamin T., Joulia F., Fontanari P., Uimer C., Bonnon M., Crémieux
J.

Laboratoire d’ergonomie sportive et performance motrice
UFR STAPS TOULON.

Résumé - Au cours de I’apnée 1’étre humain présente des adaptations physiologiques ayant
pour objectif de maintenir ’apport en Oz aux zones sensibles (cerveau, cceur) et ceci au
détriment de zones moins sensibles (muscles striés squelettiques). Dans le cas de I’apnée,
I’habileté a estimer précisément la durée est une caractéristique de la performance (gestion du
temps pour accomplir une performance sans se mettre en situation de danger). Pour ces raisons
nous nous sommes demandés dans quelles mesures I’apnée pouvait perturber le fonctionnement
de I’horloge interne a travers des taches d’estimation temporelle. Des estimations d’une durée
de 20 secondes ont été réalisées au repos, lors d’apnées statiques et dynamiques sur ergo cycle
et lors d’un pédalage sans apnée. Parallelement nous avons recueilli les valeurs de fréquence
cardiaque et SaO2. Nous observons des bradycardies lors des apnées statiques comme
dynamique et une tachycardie a 1’exercice sans apnée. La SaO> ne varie dans aucune condition.
Lors des apnées statiques les sujets sous estiment 1’intervalle de temps €coulé alors que dans
les situations avec exercice ils surestiment celui ci. Ces résultats suggerent des perturbations du
fonctionnement de 1’horloge interne en rapport avec le niveau d’activation. Ce dernier semble
étre modifié par les conditions expérimentales.

Mots clefs : Apnée, estimation temporelle, exercice, hypoxie

Abstract - During apnea physiological adaptations occurred in Man called «diving response».
They protect brain and heart to the detriment of others less sensitive areas like squelettal
muscles. During apnea ability to estimate time accurately is the main factor to keep watch over
time in order to perform without danger. For those reasons we studied how apnea could alter
internal clock processes. Estimations of time intervals were made in laboratory in three
conditions (during dynamic exercise realized on ergocycle with or without apnea and during
static apnea) associated to physiological parameters. The results of this study didn’t show a
variation of SaO2 and values of HR analysed with time estimation. We observed a time
overestimation during dynamic exercise (with or without apnea) and a time underestimation
during static apnea. Modifications of the internal clock processes suggest partly a relation with
activation and central nervous system alterations while performing apneas with dual-task
procedures (temporal estimation with static or dynamic apnea) requesting more investigations
to answer our questions.

Keywords: Apnea, exercise, hypoxia, time estimation
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INTRODUCTION

Dans le cas d’une pratique réalisée dans
un environnement a risque, comme 1’apnée
subaquatique, il est nécessaire pour les
pratiquants d’évaluer correctement le temps
qui s’écoule pour accomplir une
performance sans pour autant se mettre en
situation de danger (syncope). Au cours de
I’apnée, des adaptations physiologiques
réflexes regroupées sous le terme de "diving
response” se mettent en place afin de
protéger les organes qualifiés d’oxygéno-
sensibles (comme le cceur et le cerveau)
(Ferretti, 2001). L’apnée, en plus de la
bradycardie hyperbare, de la
vasoconstriction  périphérique et de
I’augmentation de pression artérielle,
entraine une diminution de la PO, et une
augmentation de la PCO2 qui sont décrites
comme pouvant modifier les fonctions
cellulaires et plus particulierement 1’activité
des neurones (Kalimo et coll., 1982). Les
redistributions des masses sanguines
apparaissant au niveau cérébral pourraient
perturber les mécanismes de la perception
du temps dont ’origine serait localisée au
niveau du systéme nerveux central (Perbal
et coll., 2001). Les zones cérébrales
concernées par les processus sous-jacents a
I’estimation temporelle pourraient subir des
diminutions locales du débit sanguin, et par
conséquent provoquer des modifications de
la perception du temps écoulé des

METHODE
Matériels

Nous avons utilise des chronometres a
main standard (CASIO 60 memory) afin de
réaliser les tiches d’estimation du temps.
L’entrainement a 1’apnée a été réalisé en
laboratoire sur des bicyclettes
ergométrigues (MONARK 824E). La
fréquence cardiaque des sujets a été
controlée et enregistrée en continu a 1’aide
de cardio-fréguencemetres POLAR.

pratiquants. En effet, selon I’hypothése de
Treisman et coll. (1992), la perception du
temps serait le produit de compteurs
internes fonctionnant comme une horloge
biologique. Celle-ci comprendrait un
pacemaker interne émettant a une certaine
fréquence des pulsations qui seraient
stockées dans un réservoir, puis comparées
a une mémoire de temps (Treisman et coll.,
1992). De plus, il a été montré que les
modifications physiologiques et/ou
métaboliques engendrées par une situation
particuliere, comme lors de la réalisation
d’un exercice (Vercruyssen et coll., 1989)
ou de I’exposition a un environnement
stressant  (caisson hyperbare, altitude)
pouvait modifier la précision dans les
estimations des durées écoulées (Szeluga et
coll., 1989; Cahoon, 1967). Par conséquent
si cette hypothése s’avére exacte, une
situation particuliere comme I’apnée
pourrait agir sur la fréquence de pulsations
du pacemaker et entrainer une perception
erronée du temps écoulé. Le but de cette
¢tude sera donc d’observer I’effet de la
réalisation ~ d’apnées  statiques  ou
dynamiques sur les processus centraux de la
perception du temps et de montrer
I’existence éventuelle d’une relation entre
la fréquence cardiaque du sujet, reflet de
son niveau d’activité biologique, et les
processus de I’estimation temporelle.

Protocole

Nous avons demandé a 7 sujets,
triathlétes de sexe masculin non-apnéistes,
d’estimer a 1’aide d’un chronométre avec
écran obstrué (absence de feed-back) 5
intervalles de temps de 20s (méthode de
production). Ces estimations ont été
effectuées: au repos (position assise), lors
de la réalisation d’apnées statiques (position
assise), lors d’un exercice (pédalage a 30%
de la puissance maximale des sujets), en
apnée dynamique (méme exercice associé a
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une apnée) et de nouveau au repos apres
retour aux valeurs initiales de leur FC (repos
2). Pendant la durée compléte du protocole,
la fréquence cardiaque des sujets a éte

STATISTIQUES

Un test t a été réaliseé afin de comparer
les estimations des sujets au repos a
I’intervalle réel de 20s. L’ensemble des
sujets sous-estiment la durée écoulée par
rapport a celle réellement écoulée (t = -
16,55, ddl = 6, p<0,001). La moyenne de
I’ensemble des estimations au repos est de
23+1s (+15%). Afin d’éviter cet effet, nous
avons comparé par la suite les estimations
des autres conditions & celles obtenues au
repos. Le traitement statistique a été réalisé
a I’aide du logiciel Statistica version 5.1.

RESULTATS

Au repos la moyenne des estimations des
sujets est supérieure a 20s (surproduction
23,29 + 0,40s; p<0,001). Si nous
considérons que la valeur de référence de
production d’un intervalle de temps est celle
obtenue au repos, nous avons pu comparer
les productions des autres conditions a
celles obtenues en condition de repos. Nous
avons observé une interaction entre les
conditions d’apnée et d’exercice (F,31) =
28,33 ; p<0,001) (figure.1). Les productions
des sujets au repos et apres la récupération
ne sont pas significativement différentes
suggérant D’absence d’effet d’ordre
(respectivement 23,29 + 0,40s et 23,33 +
0,52s). Il existe une sous-estimation de la
durée estimée en condition d’apnée statique
par rapport a la durée réellement écoulée
(27,23 + 1,17 s; p<0,001) et une
surestimation de la durée estimée en
condition d’apnée dynamique et d’exercice
par rapport a la durée réellement écoulée
(respectivement = 20,90 + 0,55s et 20,99 +
0,20s). La fréquence cardiague moyenne

contr6lée et enregistrée en continu. Ce
protocole a été administré a quatre reprises
avec 30 jours de décalage pendant un
entrainement spécifique a I’apnée.

Nous avons compareé les valeurs de FC et les
estimations des sujets a [’aide d’une
ANOVA (seuil de significativite fixé a p<
0,05). Les valeurs d’estimations ont ¢&té
comparées a I’aide d’'une ANOVA pour
mesures  répétées (5 conditions, 4
répétitions) suivie d’un test Neuman-Keuls
post-hoc en cas de significativité. Nous
avons réalise une corrélation entre les
valeurs d’estimations et les valeurs de FC
pour 1I’ensemble des conditions.

des sujets au repos en position assise
utilisée comme valeur de référence était de
56,61 + 0,69bpm. L’Anova pour mesures
répétées montre un effet condition (F,18) =
21,65 ; p<0,001) (figure 2). Conformément
aux résultats obtenus dans la littérature,
nous observons une bradycardie au cours de
’apnée statique par rapport a la condition de
référence (FC apnée statique= 43,82 +
1,74bpm; p<0,05) et une tachycardie en
condition d’apnée dynamique (77,57 +
0,88bpm; p<0,001) et d’exercice (87,68 +
2,66bpm; p<0,001). La frequence cardiaque
recueillie pendant la phase de récupération
n’est pas significativement différente de
celle observée au repos. L’enregistrement
de la fréquence cardiaque en continu au
cours du protocole nous a permis d’observer
une corrélation entre la FC et les estimations
des sujets (y = 107,05x ~9%716; R? = 0,87 ;
Re) = 0,93 ; p<0,001) (figure 3); il semble
que ce soit pour les FC les plus basses que
les processus d’estimations temporelles
soient le plus perturber.
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Figure 1 Estimations (moyenne + écart-type) pour I’ensemble des conditions.
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Figure 2 : Fréquence cardiague (moyenne + écart-type) dans les différentes conditions (**
p<0,01 ; *** p<0,001).
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Figure 3 : Corrélation entre les fréquences cardiaques (moyenne) et les estimations

(moyenne) des sujets.

DISCUSSION

Le résultat le plus intéressant dans cette
étude est représenté par le fait que
I’ensemble des sujets sous-estiment la durée
écoulée dans la situation d’apnée statique. Il
existerait une relation entre les processus
d’estimation temporelle et le niveau
d’activité biologique (Burle et Casini,
2001). Un changement du niveau d’activité
biologique engendrerait une modulation des
pulsations internes du pacemaker (Treisman
et coll., 1992). Si nous pouvons considérer
que la fréquence cardiaque des sujets est un
bon reflet de leur activité biologique alors la
bradycardie que nous observons lors de la
réalisation d’apnées statiques pourrait étre
le reflet d’une diminution de leur activité
biologique pendant cette phase dans le but
d’abaisser la consommation d’oxygéne des

différents tissus permettant ainsi une
économie des stocks non renouvelés. Cette
diminution de [I’activit¢ biologique se
répercuterait alors sur le fonctionnement de
I’horloge interne dont les pulsations s’en
trouveraient ralenties et la durée estimée
serait alors plus importante que la durée
réellement écoulée. De tels résultats
montrent que ’apnée est une situation
entrainant non seulement, comme cela est
décrit couramment dans la littérature, de
profondes modifications métaboliques et
physiologiques (Ferretti, 2001), mais aussi
des perturbations du fonctionnement des
processus d’estimation temporelle qui
pourraient étre une des causes de syncope
apparaissant lors de la réalisation d’apnées
statiques.
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Effets d'un entrainement spécifique a
I'apnée sur les variables métaboliques et
I'activité musculaire

F. Joulia, C. Ulmer, Jamin T., Fontanari P. Y. Jammes

Laboratoire d’ergonomie sportive et performance motrice

UFR STAPS TOULON.

Résumé - L’entrainement a I’hypoxie est utilisé depuis de nombreuses années a des fins
d’amélioration de la performance. Les études récentes sur les activités subaquatiques, nous
permettent de penser que les adaptations de 1’organisme a un tel entrainement pourraient étre
bénéfiques a la pratique d’autres activités physiques. Le but de notre étude était de caractériser
les adaptations physiologiques et neuromusculaires consécutives a un entrainement a 1’apnée
dynamique sur ergocycle et de savoir si des adaptations concernent d’autres groupes
musculaires que ceux sollicités par 1’entrainement. Huit sujets sains, volontaires (24 + 5 ans,
180 + 8 cm, 72 + 7 Kg) ont suivi le programme d’entrainement pendant trois mois. Les mesures
ont été réalisées avant et aprés ’entrainement. Les résultats montrent une amélioration du temps
d’apnée statique de 63 % (p<0,001). Lors de la contraction des fléchisseurs des doigts, avec et
sans apnée, on observe une augmentation FM (5%, p=0,031), une baisse RMS (-20%, p=0,031)
et de la lactatémie (-24%, p=0,016). Nous observons au niveau des fléchisseurs des doigts des
signes de fatigues musculaires moindres aprés notre entrainement méme si celui-ci sollicitait
les muscles des membres inférieurs.

Mots clefs : Entrainement, apnée, activité électromyographique

Abstract - The hypoxic training is used since numerous years to improve the performance. The
recent studies on subaquatic activities, permit us to think that adaptations of the organism to
such a training could be beneficial to other physical activities. The aim of our study was to
characterize the physiological adaptations and consecutive neuromuscular to a dynamic breath-
holding training on ergocycle and to know adaptations so concerns other muscular groups that
those solicited by the training. Eight healthy subjects, volunteers (24 + 5 years, 180 £ 8 cm, 72
+ 7 Kg) followed the training program during three months. Measures have been achieved
before and after the training. Results show an improvement in the static breath-holding time of
63% (p <0,001). At the time of the finger flexor contractions, with and without breath-holding,
a FM increase (5%, p=0,031), a RMS decrease (-20%, p=0,031) and of the lactatémie (-24%,
p=0,016) were observed. We observe flexors of fingers of least muscular tiredness signs at the
level after our training even though this one solicited lower member muscles.

Keywords : Training, breath-holding, electromyographic activity
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INTRODUCTION

De nos jours, de nombreux travaux
permettent de décrire les modifications
physiologiques engendrées par I’apnée mais
c’est toutefois le systéme cardiovasculaire
qui est principalement étudié (Bjertnaes et
coll., 1984). Quelques études ont comparé
les performances physiques de sujets
experts versus non experts (Hentsch et
Ulmer 1984; Schagatay et Andersson
1998). Cependant a notre connaissance une
seule étude s’est intéressée a la modification
de la réponse métabolique de sujets novices
aprés un court entralnement a 1’apnée
(Schagatay et coll., 2000).

Les adaptations physiologiques
observées lors de [D’apnée chez les
mammiféres y compris [’homme sont
regroupées sous le terme de Diving Reflex
ou réflexe de plongée. (Bergman et coll.,
1972) Ces adaptations sont plus ou moins
accentuées et présentent des similitudes et
des différences selon les espéces
considérées. Dans le cas de 1’espece
humaine, on observe :

— Une vasoconstriction
périphérique (Stromme et coll., 1970; Lin et
coll., 1983; Bjertnaes 1987),

— Une augmentation de la
pression artérielle (Anderson et Schagatay
1998; Bjertnaes et coll., 1984),

— Une Bradycardie due a une
augmentation du tonus vagal (effet
chronotrope negatif) (Stromme et coll.,
1970; Bove et coll., 1973; Lindholm et coll.,
1999),

— Une Baisse du débit
cardiaque (Anderson et Schagatay 1998,
Bjertnaes et coll., 1984).

D'un point de vue chronologique, le
premier mécanisme a se mettre en place est
la vasoconstriction périphérique qui
déclenche une augmentation de la pression
artérielle consécutive a celle des résistances
périphériques. Anderson et Schagatay en
1998 ont mis en évidence une baisse du flux
sanguin qualifié de périphérique, plus
particuliéerement au niveau des muscles
striés squelettiques (Anderson et Schagatay

98) tandis que d’autres travaux décrivaient
une augmentation du flux sanguin
carotidien (Jiang et coll., 1998 et Pan et
coll., 1997). Afin de rétablir une pression
artérielle normale 1’organisme va réduire le
débit cardiaque par augmentation du tonus
parasympathique a l'origine de la
bradycardie observée.

Dans  certaines  situations  (lors
d'exercices musculaires des membres
inférieurs réalisés en apnée a intensité
modérée avec la face immergeée) la baisse
du débit cardiaque peut atteindre 50% et
I’augmentation des résistances vasculaires
systémiques 200% (Bjertnaes et coll.,
1984).

D'autre part, I'exercice musculaire
réalisé en apnée peut augmenter de facon
considérable la différence artério-veineuse
en Oz Lors dun exercice de travail
musculaire des jambes en natation
(mouvement de crawl) couplé avec de
I'apnée, la VO peut étre multipliée par 3
dans les zones pulmonaires alors que le
débit cardiaque est diminué de 2/3. (Paulev
et coll., 1990). D'aprés la loi de Fick la
différence artério-veineuse en Oy est égale
au rapport de la consommation d'oxygene
sur le débit cardiaque (CaO2 - Cvo2 = VO2 /
Qc). Cette différence artério-veineuse en Oz
peut alors étre multipliée par 4. Dans une
telle situation d’apnée dynamique, I’apport
en Oz aux tissus est accentué par l'effet
Bohr. En effet, le pH relativement bas ou la
PCO: relativement élevée dans certains
tissus  provoquent localement, une
augmentation de la vitesse de dissociation
de I'oxyhémoglobine et une augmentation
de son affinité pour le CO> (Paulev et coll.,
1990; Silbernagl et Despopoulos 1992).

L’ensemble de tous ces mécanismes ont
pour but de maintenir un apport en oxygene
suffisant aux organes nobles (cerveau,
ceeur) au détriment d'organes moins
sensibles comme les muscles striés
squelettiques. Ils sont la plupart du temps
associés a des systemes d’épargne des
réserves en Oz de I’organisme.
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Cette constatation est a 1’origine de la
définition  du  concept  d™Oxygen-
conserving" ou economie d'oxygéne. Il
consiste en une diminution de la
consommation en oxygene de 1’organisme
associee a une vitesse plus faible de
désaturation de 1’Oxyhémoglobine lors de
périodes ou les fonctions vitales sont
menacées par I'hypoxie. Cette diminution
de la désaturation artérielle en O, (Sa0O) est
plus marquee chez les sujets ayant une plus
forte bradycardie (Lindholm et coll., 1999).
Ces auteurs observent une corrélation entre
les variations de la SaO; et celles de la
fréquence cardiaque (Fc) :

AS30:_ 1 950,02 AFC

At

avec r2 = 0,58 et p<0,01
Le dernier mécanisme, connu a ce jour,
permettant d’augmenter les réserves en Oz
disponibles lors de I’apnée a d’abord été
décrit chez le phoque de Weddel par Qvist
et son équipe en 1986. Ils ont mis en
évidence lors de la réalisation d’apnées une
augmentation de la concentration en
hémoglobine [Hb] et en érythrocyte [Hct]
entrainant une augmentation de la capacité
de stockage de I’oxygene (Qvist et coll.,
1986). lls expliquent de tels phénoménes
par une contraction de la rate lors de
I’apnée, libérant de ce fait son contenu en
érythrocyte. De telles observations sont
retrouvées chez les plongeuses Amas
coréenne (Hurford et coll., 1990) et chez des
sujets sédentaires realisant des apnées
statiques (Schagatay et coll., 2001). Les
adaptations observées chez ’homme sont
moins accentuées que celles observées chez
les mammiféres marins mais semblent étre
potentialisées par 1’entrainement. En effet
les plongeurs experts présentent une
accentuation du reflex de plongée s'ils sont
compares aux novices. Les mécanismes
observés lors de I’apnée sont réversibles et
les valeurs de référence sont généralement
retrouvées rapidement lors de la phase de
récuperation.

A la lecture de I’ensemble de ces
travaux nous avons pu voir que I’apnée
maintenue suffisamment longtemps peut

créer une situation d’hypoxémie qui induit
une multitude de réponses physiologiques
visant a preserver le bon fonctionnement de
I'organisme. Cette situation hypoxémique
pourrait aussi engendrer des modifications
de la réponse musculaire a [’exercice
comme cela est décrit lors de I’exposition a
I’hypoxie d’altitude. Une telle situation
pouvant alors déclencher les manifestations
de certains signes de fatigue musculaire
comme des variations des valeurs du Root
Mean Square (RMS). En effet, I'analyse
quantitative de I'EMG (activité
électromyographique) permet d'étudier les
variations de I'énergie globale (Root Mean
Square (RMS) définie comme un traitement
des intensités  électromyographiques
enregistrées au cours de I'effort musculaire.

La fatigue musculaire peut étre définie
comme "I’impossibilité ou la défaillance a
maintenir la force musculaire, entrainant
une diminution de la performance"
(Asmussen 1979). Bigland-Ritchie et Wood
(1984) identifierent les sites potentiels
principaux de la fatigue et la définirent
comme "lI’amoindrissement de la capacité
d’un muscle a générer une force ou une
puissance”. Ils distinguent alors les
mécanismes centraux et les mécanismes
périphériques. La composante nerveuse de
la fatigue est dite centrale, elle serait liée a
un mécanisme basé sur une inhibition
réflexe de la commande motrice, tandis que
la composante périphérique concerne la
défaillance de la machinerie musculaire
proprement dite (Enoka et Stuart 1992).
Lorsqu’on demande a un groupe musculaire
de maintenir un niveau de force donné, on
observe, si I’exercice est de longue durée ou
d’intensité¢ suffisante pour provoquer une
fatigue musculaire, une augmentation de
I’activité électrique globale du muscle qui
se traduit par une augmentation du RMS
(Petrofsky, 1979; Hagberg, 1981). Cela
signifie qu'il y a un ajustement de la
commande nerveuse (augmentation de
I'énergie électrique) a l'augmentation du
besoin métabolique pour maintenir le
niveau de force donneée.
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Si on se refere aux travaux sur
I’hypoxémie aigu€, on peut penser que
I’apnée pourrait induire une augmentation
du métabolisme anaérobie, a 1’origine de
I’activation des afférences sensibles des
groupes Il et IV (Lagier-Tessonnier et
coll., 1993; Kaufmann et coll.,, 1984;
Graham et coll. 1986; Hill et coll. 1992).
Celle ci serait due principalement a une
augmentation de la concentration en acide
lactiqgue [AcL] et/ou a la libération de
certaines substances (tromboxane,
Tnfx,...), témoins de I’inflammation
membranaire provoquée par les radicaux
libres de I’oxygéne (RLO2). La stimulation
de ces afférences qui exerceraient une
inhibition de lacommande motrice centrale,
s’apparente 2 un mécanisme d’épargne
musculaire appelé "Muscle wisdom™ ou
"sagesse musculaire”. Ce mécanisme se
traduit par I’altération des myopotentiels et
par la diminution du  couplage
excitation/contraction.

Ainsi nous pouvons considérer que
I’apnée et 1'hypoxie d'altitude présente un
certain nombre de similitudes qui peuvent
expliquer une partie des adaptations
physiologiques survenant dans 1’une ou
I’autre des situations. Cependant les
précédents travaux sur l'apnée ont été
réalisés dans le cas d’études ponctuelles
dans des situations d’expositions aigués a
I’une ou I’autre de ces situations. En effet,
les conséquences d’un entralnement
spécifique a 1’apnée, sur les réponses
métaboliques et musculaires de 1’organisme
ont fait ’objet de trés peu d*études a ce jour.

La plus grande partie des études
concernait la mise en évidence de
I'amelioration du temps de maintien de
I'apnée aprés une période plus ou moins
longue d'entrainement y compris avec des
périodes de récupérations plus ou moins
courtes (Hentsch et Ulmer 1984; Schagatay
et coll., 2000; Vasar et Kingisepp 1984).
Selon Schagatay et collaborateurs les sujets
entrainés présentaient une plus importante
bradycardie pendant I’apnée que les sujets
novices. Celle ci serait a I'origine d'un temps

de maintien plus important. Selon ces
auteurs, il existerait d'une part, 1I’existence
d'une part d’une corrélation positive entre la
baisse de la Fc et l'augmentation du temps
de maintien de I’apnée et d'autre part une
corrélation entre la VO2max et I'amplitude de
la bradycardie observée au cours de l'apnée
(Schagatay et coll. 2000). Cette derniere
serait due a une augmentation du tonus
vagal et a une augmentation du volume
éjection systolique (Scheuer et Tipton
1977).

Dans toutes les situations ou il y a eu
entrainement a 1’apnée, une augmentation
de la durée maximale de I1’apnée est
effectivement observée. Cependant selon la
nature de celui ci, 1’augmentation ne
concerne pas la méme phase de I’apnée.
L'augmentation de la durée de la premiere
phase, "easy-going phase" a été observée
principalement aprés un entrainement
journalier a [D’apnée. Cet entralnement
diminuerait la sensibilité des
chémorécepteurs a la PaCO, et/ou
permettrait une augmentation de I'efficacité
des systemes tampons retardant ainsi
I'apparition du point de rupture de I'apnée.
(Song et coll. 1963; Hentsch et Ulmer
1984). L'augmentation de la durée de la
deuxiéme phase, "struggle phase” a été
décrite principalement  apres un
entrainement court mais intensif ou aprés un
entrainement physique exigeant. Elle serait
due au fait que I'entrainement physique peut
aussi avoir des répercutions sur le plan
mental (diminution du niveau d'anxiété et
augmentation de la confiance en soi). Ils
permettraient de potentialiser la maitrise de
la volonté et d'augmenter la tolérance a des
sensations désagréables (Schagatay et coll.
2000).

Une étude préceédente a mis en évidence
des différences au niveau de la réponse
physiologique a I’exercice dynamique en
normoxie et en apnée. Ces auteurs ont
montré que les apnéistes de haut niveau
produisaient moins d’acide lactique et de
RLO:2 que les sujets contrdles (lors d’une
apnée statique, et lors d’exercices
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dynamiques avec ou sans apnée)(Joulia et
coll., 2002). A la lecture des différentes
modifications physiologiques et
neuromusculaires engendrées par 1’apnée
nous pouvons penser qu’un entrainement a
I’apnée pourrait étre bénéfique chez une
population de sportif d’endurance. En effet,
au cours de I'exercice physique, on observe
un  certain  nombre  d'adaptations
physiologiques. Elles vont permettre au
niveau des muscles sollicités d’améliorer
I’apport en O2 et nutriments par une
augmentation de la perfusion, et de l'activité
enzymatique liée en partie a celle de la
température locale. De plus ces adaptations
facilitent la fuite hors du muscle des
produits de la contraction musculaire
comme les ions H*, le CO; et les lactates.
La réalisation d'un entrainement a l'apnée
pourrait permettre comme le suggerent les
travaux de (Schagatay et coll. 2001) une
augmentation des "réserves" en O
(augmentation du volume sanguin et de
I'hnématocrite) ainsi qu'une efficience dans
la fixation et le transport du CO- (Scheuer
et Tipton 1977).

METHODE
Matériels

Le groupe expérimental est composé de
7 triathletes de sexe. Leurs caractéristiques
anthropométriques sont présentées dans le
tableau 1. lls sont en bonne santé, ne fument
pas et ne sont pas natifs de haute altitude.
Les caractéristiques (age, taille, poids,
VO2max) des sujets des 2 groupes sont
homogénes. Tous les sujets ont été
volontaires pour participer a cette étude et
ils ont signé une fiche de consentement
éclairé expliquant le protocole
expérimental. Cette étude s'est déroulée
avec l'accord du comité pour la protection
des personnes en recherche biomédicale
(CPPRB Aix-Marseille 1). Tous les sujets
ont réalisé deux tests, le premier qualifié de
contréle avant le début de la période
d'entrainement et le second qualifié de post

Objectifs

A la lecture des travaux précédents, nous
avons pu voir dans quelles mesures il
existait des similitudes entre la pratique
d'une activite d'endurance et celle de I'apnée
(hypoxie) mais aussi des différences dans
les réponses physiologiques et
métaboliques (Fc, Qc, production de
lactates) et musculaires. Par conséquent, Le
but de notre étude est de déterminer si les
adaptations mises en place par les apnéistes
de haut niveau sont de nature innée ou si
elles ont été acquises avec I’entrailnement.
Pour cela, il nous a semblé intéressant de
déterminer dans quelles conditions un
athlete d'endurance pourrait s'approprier les
qualités physiologiques de I'apnéiste au
cours d'un entrainement régulier intégrant
des phases d'apnée dynamiques, et dans
quelles mesures de tels apports pourraient
lui étre bénéfiques.

test effectué apres les 3 mois d'entrainement
a l'apnée dynamique. Afin de mesurer et
contrdler différents parametres ou variables
physiologiques, nous avons appareillé tous
les sujets comme décrit ci dessous:

» Un cathéter (Vénocath) est inséré au
niveau de la veine du pli du coude du coté
du muscle qui réalisera l'exercice. Cette
voie veineuse est rincée au sérum
physiologique  stérile  entre  chaque
prélevement.

» 10 électrodes sont positionnées
conventionnellement afin de recueillir les
12 dérivations standards de
I’¢lectrocardiogramme (ECQG).

» Un saturomeétre de type transcutané
(mesure de la saturation artérielle en
oxygeéne (Sa0-) est positionné au niveau de
I'index du sujet.
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» Un masque en silicone relié a un
appareil de mesure des gaz ventilatoires de
type circuit ouvert (Oxycon Jaeger)
positionné sur le visage du sujet permet le
recueil en continue de la ventilation et des
gaz expiratoires (O et CO2).

» Deux électrodes électromyographiques
au chlorure d’argent (AgCl; Dantec)
placées sur le chef principal du muscle des
fléchisseurs des doigts du méme co6té par
rapport au point moteur permettent de
recueillir  D’activit¢ de ces groupes
musculaires.

» Deux autres électrodes EMG et une
électrode en argent servant de terre sont
positionnées sur le méme muscle afin de
produire des stimulations susceptibles de
déclencher D’apparition de potentiels de
membrane musculaires.

Toutes les électrodes utilisées sont
adhésives et positionnées sur la peau
préalablement dégraissée avec de 1’éther
afin de faciliter son contact. Dans toutes les
situations expérimentales, les sujets sont
installées dans un fauteuil, le plus
confortablement  possible.  Pour la
contraction des fléchisseurs des doigts, le
bras dominant du sujet est posé sur un
dispositif ~ adapté. Le rythme des
contractions est identique pour 1’ensemble
des sujets et donné par I’expérimentateur.

Parametres ventilatoires

La méthode de mesure des parametres
ventilatoires et gazeux est la méme pour les
tests réalisés a I'hopital ou ceux réalisés
dans le laboratoire d'ergonomie de
I'universiteé de Toulon.

Les parametres gazeux et ventilatoires
ont été mesurés par une chaine de mesure
des gaz respiratoires de type BRAINWARE
"Métasys TR" (Toulon) et OXYCON
JAEGGER (Marseille). Le systéeme est
Ccompose, d'un pneumotachographe
mesurant les débits ventilatoires (de 0 a 800
I.min), dun analyseur d'oxygeéne (Oy)
permettant la mesure des fractions en O, de
I'air expiré (FeO2) grace a une cellule a
zircone et d'un analyseur de dioxyde de

carbone (CO2) permettant la mesure des
fractions en CO> de l'air expiré (FeCO2) par
spectrométrie infrarouge. Le délai de
réponse des analyseurs est de 100ms et la
précision de mesure est de l'ordre de 1%.
Avant chaque mesure, les analyseurs d'O; et
de CO; sont étalonnés a l'aide d'un gaz
étalon (15% d'O2 et 5% de CO,) et le
passage de I'air ambiant permet de contrdler
les valeurs des gaz mesurées. Le
pneumotachographe est calibré a l'aide
d'une seringue de 3 litres. Un
échantillonnage est effectué toutes les 15
secondes.

Variables métaboliques

Le volume de chaque prélevement de
sang veineux est de 3 ml. Il permet le
dosage de la concentration en acide lactique
par la méthode enzymatique (Microzym),
des témoins de la libération des radicaux
libres de l'oxygene (Enzymes de la
lipoperoxydation membranaire : kit
Boehringer/Dosage du malonedialdéhyde
par spectrophotométrie, de la pression
partielle en O, et en CO; (PO2, PCO2) du
pH, et des concentrations en ions K* et CI-.
Le volume de chaque prélévement de sang
artérialisé prélevé au niveau du lobe de
I'oreille est de 100 uL. Une vasodilatation
est obtenue par le positionnement (30
minutes avant le début des prélévements)
sur le lobe d’une pommade révulsive de
type Dolpic. Il permet la mesure des mémes
parameétres que précédemment dans le sang
veineux.

Activité musculaire

Le signal provenant des électrodes de
réception  précédemment  positionnées
transite  par un  neuroamplificateur
biomédical isolé (Nihon Kohden) et est
stocké sur bande magnétique pour une
analyse ultérieure par transformée rapide de
Fourrier (FFT) permettant le calcul du Root
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1
t+% 2
Mean Square = TLJ‘(EMG)Zdt en Volt

T
t—L
2

(quantification énergétique globale) et
I'obtention du spectre de puissance. Les
variables fréquence médiane (FM), énergie
dans les basses fréquences (BF) et dans les
hautes (HF) mesurées pendant la
contraction musculaire volontaire
permettent d'étudier le recrutement des

unités motrices. Un neurostimulateur avec
unité d'isolement (GRASS SU) délivrera
des chocs uniques rectangulaires (durée :
100 ps) sur le groupe musculaire étudie, par
I'intermédiaire des électrodes de surface,
afin de déclencher [Il'apparition et
d'enregistrer le potentiel musculaire évoqué
(onde M), qui permet d'apprécier la qualité
de la transmission membranaire des
myopotentiels.

Pré — Effet -
Entrainement Entr Post — Entrainement
Age (an) 24 +5 ns 24+5
Taille (cm) 180 + 8 ns 180 + 8
Poids (Kg) 727 ns 717
(mI\C/)?irr]riﬁﬁ Kgl) 63,4+6,1 ns 64,1+4,2

Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques anthropométriques des sujets. Mesures répétées
avant et aprés entrainement (*P<0.05), effet de I’entrainement.

PROTOCOLE
Protocole expérimental

Apreés recueil des variables physiologiques
et biochimiques permettant de caractériser
I'état de repos, le sujet effectue quatre
épreuves successives, espacées de périodes
de repos de vingt minutes.

Les sujets vont réaliser quatre épreuves
dans l'ordre suivant :

Deux apnées statiques (au repos et assis)
d'une durée maximale, c'est a dire
maintenues jusqu'au point de rupture avec
vingt minutes de repos entre les deux. Le

sujet averti dun signe de la main
I’expérimentateur lorsqu'il atteint le point
de rupture afin d'effectuer les prélévements
sanguins (figure 1).

Deux exercices dynamiques d’une durée
totale de une minute qui consistaient en une
succession de contractions des fléchisseurs
des doigts (bras dominant) avec une charge
correspondant a 25% de la Force maximale
(20% Fmax) toutes les deux secondes
pendant une minute. Apres au moins vingt
minutes de repos, les sujets réalisent le
méme exercice en apnée (figure 2).
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Apnée statique
Al A2
SV Ctrl SV SV Ctrl SV SV Ctrl
0 5’ 10° 15’ 20° 0 5’ 10 15’ 20°
CAP Cirl
CAP  CAP CAP  CAP  CAPCtl CAP  CAP CAP  CAP  CAPCtrl

Figure 1 : Décours temporel des différents prélevements pour les apnées statiques. Al = piere
apnée statique, A2 = 2'°™ apnée statique, SV = prélévement de sang veineux, CAP =
prélevement de sang artériel, Ctrl = mesure servant de valeur de contréle.

Bras + apnée
SV Ctrl
SV Citrl
0 5’ 10° 15° 20° 0 5’ 10° 15’ 20°
CAPCtrl
CAP CAP CAP CAP CAP Ctrl CAP CAP CAP CAP CAP Ctrl

Figure 2: Décours temporel des différents prélevements pour les exercices sans et avec
apnée. Al = 1'" apnée statique, A2 = 2'°™ apnée statique, SV = prélévement de sang veineux,
CAP = prélevement de sang artériel, Ctrl = mesure servant de valeur de contréle.

Protocole d'entrainement

Les sujets devaient réaliser trois séances
hebdomadaires d'une heure de pédalage sur
ergocycle (Monark E 828) pendant trois
mois a une puissance de 100 + 20.Watt
correspondant a 25% de la puissance
maximale aérobie du sujet (PMA). Chaque
séance est espacée de la suivante par une
journée de repos et les entrainements sont
répartis de la fagon suivante :

STATISTIQUES

Les valeurs de la variable dépendante
(RMS) ont été mesurées pendant les vingt
derniéres secondes de I'exercice dynamique
avant et aprés I’entralnement. Les valeurs
des variables dépendantes (variables
biologiques) ont été mesurées a 1’arrét de
I’exercice avant et apres I’entrainement. Le

1%re et 2™ semaine : 15s d'exercice en
apnée suivi de 45s d'exercice sans apnée
(15/45).

3ieme et 4%Me semaine : 30 min de 15/45
puis 30 min de 20/40.

5ieme ot 6'°Me semaine : 20 min de 15/45
puis 40 min de 20/40.

71me et 8°Me semaine : 10 min de 15/45
puis 40 min de 20/40 puis 10 min 30/30.

gleme 3 12'¥Me semaine : 10 min de 15/45
puis 20 min de 20/40 puis 30 min de 30/30.

traitement statistique des données, réalisé a
l'aide du logiciel SigmaStat (version 2.0),
seffectue  a Il'aide dun test non
paramétrique, le T de Wilcoxon pour série
appariée. Le seuil de significativite est fixé
pour une valeur de p < 0,05.
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RESULTATS

Les valeurs de repos de Fc et de VO2 ne
sont pas modifiées apres entrainement. La
concentration d'acide lactique mesurée dans
le sang veineux ([AcL] est
significativement  plus  faible  apres
entrainement versus avant entrainement (-
9,2% ; W=-28, p<0,05) (figure 3).

Apnée statique

On  observe une  augmentation
significative de la durée maximale de
maintien de 1’apnée statique (+63,8% ;
W=66, p<0,001).

La bradycardie engendrée par 1’apnée
statique est accentuée (+46%; W=-25,
p<0,05). Nous avons pu également mettre
en évidence une variation maximale de
VO, ramenée au temps d’apnée, plus faible
(-73%, W=-41, p<0,05), et une moindre
production d'acide lactique par unité de
temps (-49%, W=-28, p<0,05) (figure 4).
Dans le tableau 2 sont représentés, le temps
d'apnée statique (TAp) et plusieurs
variables métaboliques mesurées avant et
en fin d’apnée statique. Mesures répétées

chez les mémes sujets avant et aprés la
période de 3 mois d’entrainement.

Contraction dynamique des
fléchisseurs des doigts

Nous n'observons  pas d’effet
entrainement pour Fc, VO2 et [AcL] lorsque
I’exercice est réalisé avec respiration.

Lors de la réalisation du méme exercice
en apnée, nous observons un effet de
I’entrainement avec une moindre variation
de Fc (-37%, W= -21, p<0,05), de VO2 (-
50%, W=-28, p<0,05) et de [AcL] (-16%,
W=-28,p<0,05) (figure 5). De plus, pour le
travail du bras sans apnée comme pour celui
avec apnée, nous observons une réduction
significative de l'augmentation du RMS (-
20% lors du travail du bras sans apnée), voir
sa suppression lors du travail avec apnée
(W=-21, p<0,05) (figure 6).

Dans le tableau 3 sont représentées les
comparaisons de variables biologiques
mesurées avant et en fin des contractions
dynamiques des fléchisseurs des doigts sans
et avec apnée chez les mémes sujets avant
et apres entrainement a 1’apnée.

Avant Entrainement

Aprés Entrainement

Apnée Statique

TAp F*hk
(sec) 94 + 38 154 £ 59
Effe
Effet . . , . Effet
Exer Début Fin AITAp t Début Fin AITAp Exer
Entr
PaO,
(mmH + 85.415.9 60.7+10.5 ns 92.61+6.6 56.1%+13.6 -0.25 +
9)
PaCO,
(mmH + 39.6+2 47.614.8 0.20 ns 40.442.6 50.9+6.4 0.16 +
9)
pHa ns 7.431+0.01 7.40%0.02 -0.001 ns 7.43%0.1 7.38%0.15 -0.001 ns
PvCO; + 46.6%3.3 48.9+3.9 0.049 ns 47.6x4.7 49.5+4.7 0.028 ns
pHv ns 7.38+0.03 7.38+0.03 -0.001 ns 7.38+0.02 7.36%0.02 -0.002 +
K*v
(mmol ns 3.69+0.16 3.73+0.17 0.01 ns 3.65+0.29 3.72+0.28 0.02 ns
D)

Tableau 2 : Evolution de la teneur en gaz du sang pour Oz et CO, (PvCO,, PaCO;, PvOy,
PvCOy), de [AcL], du pH, et de [K'] avant et aprés I’entrainement (*p<0,05, ***p<0,001).
Comparaison entre début versus fin de I'apnée statique (+p<0,05, ++p<0,01).
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Figure 3 : Evolution des valeurs moyennes + SEM de Fc, VO2, [AcL] mesurées au repos
avant et apres entralnement a I’apnée dynamique. (* p<0,05). Les variations ont été obtenues
par la formule : (post-pré)/pré*100.

Avant Entrainement

Aprés Entrainement

W sans apnée

Effet Début Fin A Effet Début Fin A Effe
Exer Entr t
Exer
Pa0: ns 85.2 +2.4 91.5+6.9 6.3 ns 85.7 £4.5 89.3+3.5 3.6 ns
(mmHg)
PaCO2 ns 39.3+2.7 41.0 5.3 17 ns 39.6 £2.9 40.1 £3.0 0.5 ns
(mmHg)
pHa ns 7.42+0.01 7.4240.01 0.00 ns 7.4240.01 7.4240.01 0.00 ns
PvCO; ++ 49.4 6.9 80.3 6.8 -30.9 ns 50.0 £3.5 78.1 +13.3 -28.1 +t
pHV ++ 7.3940.03 7.2240.02 -0.17 ns 7.3840.02 7.23+0.06 -0.15 ++
K*v + 3.8+0.18 4.33+0.39 0.53 ns 3.7240.31 4.5440.25 0.82 +
(mmol.I
1)
W avec apnée
Effet Début Fin A Effet Début Fin A Effe
Exer Entr t
Exer
Pao; + 84.7 +3.7 71.9 +6.9 -12.8 * 86.0 +5.6 82.5 +4.9 -3.5 ns
(mmHg)
PaCO> + 39.6 +2.8 46.0 +3.6 6.4 * 38.8 +2.3 421417 3.3 +
(mmHg)
pHa + 7.4440.02 7.4%0.02 -0.04 * 7.4240.01 7.4%0.01 -0.02 ns
PvCO; ++ 50.3 +4.3 77.6 +8.1 27.3 ns 48.91+2.6 75.6+7.7 26.7 ++
pHv ++ 7.3740.03 7.2340.33 -0.14 ns 7.3740.01 7.2340.03 -0.14 ++
K*v + 3.6 +0.16 4.4630.47 0.86 ns 3.6610.25 4.5240.37 0.86 +
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(mmol.I

)

Tableau 3 Tableau 4 : Evolution de la teneur en gaz du sang pour O2 et CO, (PvCO,, PaCO,
PvCO:; ), du pH, et de [K*].Comparaison avant vs apres entrainement (*p<0,05). Effet de

I’exercice (début versus fin) (+p<0,05), ++p<0,01)
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Figure 4 : Evolution des variations maximales relatives + SEM de Fc, VO et [AcL] et des
mémes variations exprimées en fonction du temps de maintien de 1’apnée avant et apres
I’entrainement (* p<0,05)
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Figure 5 : Evolution des variations maximales relatives + SEM de Fc, VO3, et [AcL]. Valeurs
présentées pour la contraction dynamique des fléchisseurs des doigts sans apnée et avec apnée.
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Les mesures ont été effectuées avant puis apres la période d’entrainement a 1’apnée dynamique.

Effet de I’entrainement (*p<0,05).

35

25 -

15 ~
10 -

Variation maximale
du RMS (%)
N
o

[ | Avant
O Entrainement

|

W bras sans apnée

W bras avec apnée

Figure 6 : Evolution des variations maximales relatives + SEM du RMS dans les deux
situations de travail du bras, sans et avec apnée, aprés la période d’entrainement a 1’apnée

dynamique. Effet de I’entrainement (*p<0,05).

DISCUSSION

Nous n’observons pas de modifications
de Fc, de VO2 entre les valeurs recueillies
avant et apres entrainement. Cette absence
de modification de la Fc de repos montre
que notre entrainement a I'apnée dynamique
n‘occasionne pas les mémes répercussions
qu'un entrainement du type aerobie. En effet
I’entrainement aérobie s’il est réalise de
maniere efficace provoque une baisse de la
Fc de repos (Schagatay et coll., 2000). De
plus, nous pouvons considérer que notre
programme n’a pas permis d’augmenter la
charge d'entrainement hebdomadaire des
sujets. En effet d’une part l'intensité¢ de
I’exercice réalis¢ sur ergocycle ¢était
beaucoup moins grande que celle demandée
par les entrainements sur route. D'autre part,
nous avons substitué a trois heures de leur
entrainement en cyclisme sur route
hebdomadaires, par trois heures d’apnée
dynamique sur ergocycle. Ces non-
modifications de Fc et VO sont donc

conformes a notre attente et permettent
d’écarter 1’hypothese d’un effet de
I’augmentation de la charge d’entrainement
sur les modifications observées avant
Versus apres entrainements.

Nous observons dans la méme situation
une diminution de la lactatémie (-9.2%).
Deux hypothéses nous  semblent
envisageables pour D’expliquer. Nous
pouvons penser que [’entrainement des
jambes en hypoxie engendrée par la
réalisation d’apnées dynamiques répétées
provoque une adaptation du systeme
enzymatique a 1’origine du turn over de
l'acide lactique. En effet I’organisme doit
s‘adapter a ces hypoxies successives tout en
permettant le maintien de [Dactivité
musculaire. La quantit¢ d’O2 disponible
étant amoindrie il utiliserait mieux le lactate
comme substrat ce qui se traduirait par une
[AcL] plus faible aprés la période
d’entrainement. La seconde hypothése fait
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référence a des études sur le stress pre-
exercice dans lesquelles les auteurs ont
montré que [AcL] augmentait avant la
réalisation d’une performance. On peut
alors penser que lors des post-tests, les
sujets connaissant le protocole, présentaient
un niveau d'anxiété moins important. De ce
fait, une moindre production d'acide
lactique due a des taux de catécholamines
plus bas serait observée. Toutefois cette
derniére hypothése semble peu probable car
les sujets présentaient des Fc de repos
semblables avant versus aprés entrainement
ce qui traduirait un méme niveau d’anxiété.

Exercice musculaire

Lors de la contraction des fléchisseurs des
doigts, nous n'observons pas, avant et apres
l'entrainement, d’hypoxie ou
d’hypercapnie. Ceci suggere que 1’exercice
réalisé soit d’une intensité suffisamment
faible et/ou d’une durée suffisamment
courte pour ne pas engendrer de
modifications dans la teneur en gaz du sang.
Parallelement comme cela est couramment
décrit lors de la réalisation d’un exercice
musculaire nous avons observé une
augmentation de Fc, de VO, et de [AcL].
Ces modifications sont de méme amplitude
avant et aprés entrainement. Nous pouvons
de ce fait penser que l'entrainement a
I'apnée n'a pas eu de répercussions directes
sur les réponses cardio-ventilatoires et
biochimiques a ’exercice lorsque celui ci
est réalisé sans apnée. De plus les valeurs de
VOzmax des sujets entre avant et apres
I'entrainement sont semblables. Ces non-
modifications de VOmax et de Fc de repos,
sont conformes & notre attente et permet
d’écarter I’hypothese d’un effet de
I’augmentation de la charge d’entrailnement
sur les modifications observées. Toutefois
les sujets ont réalisé un entrainement a
I’apnée dynamique des membres inférieurs
et nous ne connaissons pas a I’heure actuelle
la réponse des groupes musculaires qui ont
été sollicités par I’entrainement (muscles
des membres inférieurs). Il est donc difficile
de généraliser le type de réponse observée a

I’ensemble des muscles striés squelettiques.
Cependant nous avons pu mettre en
évidence une moindre variation maximale
des wvaleurs du RMS (-20%) apres
I'entrainement. Nous pouvons penser que
les variations du RMS observées sont du
uniqguement a la modification de la
commande nerveuse car nous n'‘observons
pas de modification de la durée de I'onde M
entre le repos et la fin de I'exercice. En effet
cette absence de modification de la durée de
I'onde M, nous montre gu'il n'y a pas
d'altération de la propagation du potentiel
musculaire. Ceci est également souligné le
fait que nous n'observons pas de
modification de flux ionique
transmembranaire. En effet, il n'y a pas
d'effet d'entrainement sur la sortie d'ions K*.
Nous pouvons penser de ce fait qu'il y aurait
suite a notre entrainement un meilleur
ajustement de la commande motrice
nerveuse aux besoins métaboliques. En
effet, lors d'un exercice de cyclisme les
valeurs du RMS sont inférieures, chez les
sujets entrainés ou, lorsque I’intensité de
celui ci est plus faible (Jammes et coll.
1997, 1998). L'organisme des sujets apres
entrailnement a 1’apnée présenterait donc
une meilleure efficacité du couplage
excitation-contraction. L’ensemble de nos
sujets présentaient lors de la réalisation
d’apnées statiques une hypoxie associée a
une hypercapnie comme cela est décrit dans
la littérature (Djarova et coll., 1986). En
effet, les temps de maintien des apnées
étaient suffisamment importants pour
permettre de telles modifications dans la
teneur en gaz du sang. Lors de 1’apnée, les
apports en O2 de I’organisme sont stoppés
tandis que I’élimination du CO2 par la
ventilation n’est plus permise. Lorsque la
durée de I’apnée augmente, la baisse de
PaO, et I’augmentation de PaCO, sont
accentuées. Etant donné que le temps de
maintien moyen de 1’apnée statique a été
augmenté apres entrainement (Schagatay et
coll., 2000); nous avons décidé de comparer
les variations de ces parametres biologiques
ramenées aux temps d’apnées des sujets.
Nous espérons ainsi pouvoir mettre en
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évidence une moins grande production de
CO. et/ou une moins grande consommation
d’O2 par unit¢ de temps d’apnée.
L'augmentation du temps d'apnée (+64%)
observée apres l'entrainement peut trouver
son origine par la modification de
nombreux parametres. Nous observons, une
bradycardie au cours de ’apnée statique
comme cela a déja éte montre (Arnold 1965,
Bergman 1972, Bjertnaes et coll., 1984).
Cependant, celle ci est fortement accentuée
aprés I’entrainement (+46%). Or, d’apres
Schagatay et Anderson (1998), il existerait
une corrélation entre la baisse de la Fc et le
temps de maintien de I’apnée (r=0,92); la
bradycardie observée étant plus importante
pour des apnées plus longues. De plus, cette
bradycardie serait plus prononcée pour des
durées  d’apnée  équivalentes  aprés
entrainement. Ceci pourrait permettre la
diminution de la VO de I’organisme lors
d’apnées de longues durées, en limitant le
travail du myocarde et les apports en O>
dans les différents territoires. Elle serait
associée a d’autres mécanismes
potentialisés par I’entrainement desquels
découlerait une épargne des réserves en O
et une meilleure efficacité des systémes
tampons (Schagatay et coll. 2000). Nous
avons retrouvé I’existence de tels
mécanismes d’économie de ’oxygene a
travers la baisse de la VO, par unité de
temps d’apnée apreés 1’entrainement (-73%).
Nous pouvons donc penser en accord avec
des travaux précédents que la reponse de
I’organisme a 1’apnée est plus prononcée
aprés I’entrainement (Schagatay et coll.
2000). Ce réflexe permet a 1’organisme
d’épargner ces stocks d’oxygeéne et de ce
fait d’augmenter la durée d’apnée. Ces deux
phénomeénes, a savoir l'augmentation de la
bradycardie et la baisse de VO, peuvent
trouver leur origine dans 1’augmentation de
la vasoconstriction périphérique (Bjertnaes,
1987). Elle va limiter la VO2 au niveau des
muscles squelettiques et provoquer une
augmentation de la pression artérielle. Nous
avons aussi observé une augmentation de la
production en acide lactique par unité de
temps lors de I’apnée. Cependant celle ci est

moins importante apres I'entrainement (-
49%). Lors de I’apnée, la baisse de PaO:
peut étre a I’origine de cette augmentation
de la lactatémie méme si aucun exercice
musculaire n’est rajouté par rapport au
repos. En effet, les muscles vont devoir
trouver d’autres sources énergétiques pour
préserver les réserves en oxygene pour les
organes et tissus oxygéno-sensibles. lls
pourraient alors utiliser lors de I’apnée
préférentiellement le métabolisme
anaérobie. Cependant, si I’entrainement a
I’apnée accentue le réflexe de plongée; une
partie de la baisse de production d'acide
lactique observée aprés entrainement peut
étre 1i¢ a une diminution d’apport en
substrat et en particulier de glucose aux
muscles striés squelettiques concernés. De
tels mécanismes ont effectivement été
observé chez I'animal par Behrish et Elsner
(1984) qui ont montré une baisse de
l'activité enzymatique glycolytique dans
des tissus mal perfusés durant I'apnée (foie,
rein, muscle) provoquant une baisse de la
production d'acide lactique. Tous ces
mécanismes sont probablement associés a
des variations de la sensibilité des
chémorécepteurs périphériques et centraux
sensibles a I’augmentation du CO2 qui sont
a Dorigine de l'apparition des mouvements
diaphragmatiques involontaires obligeant a
l'arrét de l'apnée. Les sujets entrainés
présentent ainsi des PaCO,max a l'arrét de
I'apnée (+3,3mmHg) beaucoup plus élevées
que celles observées a ’arrét de 1’apnée
avant  entrainement  suggérant  une
diminution avec I’entrainement a I’apnée de
la sensibilité de ces chémorécepteurs a
l'augmentation de PaCO,. Toutes les
modifications biochimiques et
physiologiques observées permettraient une
augmentation préférentielle de la durée de
la premiére phase de 1’apnée appelée: la
"phase du bien étre" (Hentch et Ulmer 84).

L’entrainement a 1’apnée dynamique a
donc des répercussions significatives sur le
temps de maintien de 1’apnée statique dont
I’origine semble étre une accentuation des
mécanismes du réflexe de plongee. Lors du
travail dynamique du bras avec apnée, nous
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observons une augmentation de la Fc au
cours de I'exercice. Cependant la
tachycardie observée, avant ou apres
'entrainement, lors de I’exercice avec apnée
(+10 bpm) est moins importante, que
lorsque 1’exercice est réalisé sans apnée
(+20 bpm) conformément a la littérature
(Bergman et coll. 1972). Apres
I'entrainement nous notons une atténuation
de la tachycardie (-37%). Ce reésultat
suggere une accentuation du réflexe de
plongée avec I’entrainement. (Schagatay et
coll., 2000). Toutefois, une étude ultérieure
avait montré lors de la réalisation du méme
type d’exercice en apnée non pas une
tachycardie mais une bradycardie (Bergman
et coll., 1972). En fait, ces auteurs parlent
de tachycardie liée a I’apnée car ils
comparent non pas les valeurs de Fc de
repos des sujets avec les Fc mesurées
pendant la phase d’apnée plus exercice,
mais plut6t les variations de Fc observees
pendant un exercice au moment ou une
apnée est intercalée dans la phase
d’exercice. Par conséquent, les valeurs de
références sont tres différentes. Si nous
utilisons les mémes références que certains
auteurs, il n’y a plus de bradycardie mais
effectivement une  tachycardie.  Si
effectivement il y a accentuation du réflexe
de plongée avec I’entrainement comme
nous 1’avons supposé alors nous devrions
aussi retrouver dans cette situation d’apnée
dynamique des mécanismes d’épargne des
réserves en O,. En effet, la diminution
significative de la PaO> (-12.8 mmHg)
observée pendant I’apnée dynamique avant
I'entrainement n’est plus présente apres,
pour des durées d’apnées strictement
identiques. Cette observation est associée a
une diminution de VO post exercice de
50% aprés entrainement versus avant
entrainement. De plus, si comme les
présents résultats le suggérent, la
vasoconstriction périphérique est accentuée
aprés ’entrainement, alors les territoires
concerneés par celle ci pourrait étre le siege
d’une modification du métabolisme. Nous
observons comme pendant I’apnée statique
une diminution de la production d'acide

lactigue (-16%) que nous pouvons
expliquer avec les mémes hypotheses que
celles précédemment avancées. D'autre
part, méme si une hypercapnie est retrouvée
avant comme apres entrainement a I'apnée
dynamique, celle ci est cependant moitié
moins importante aprés Il'entrainement
(PaCO- 3,3mmHg) qu'avant I'entrainement
(PaCO2 6,4mmHg). Cela a comme
influence la disparition de la variation du
pH artérielle. En effet, nous observons
seulement avant I'entrainement une
diminution du pHa (-0.04) due certainement
a un effet conjugué dune forte
augmentation de la PaCO; (+6,4mmHg) et
d'une augmentation de la concentration en
acide lactique. Cette moindre augmentation
de PaCO: pourrait trouver son origine a
deux niveaux. D’aprés Joulia et coll.
(2002), les sujets experts en apnée
présentent une moins grande PaCO- du fait
d’une augmentation des pouvoirs tampons
sanguins et non pas forcément d’une
moindre production. Cette hypothese est
confirmée aux regards de nos résultats. En
effet nous n'observons pas d'effet de
I'entrainement sur la production de CO; au
cours de I'apnée dynamique.

Nous pouvons donc penser que
I’ensemble des modifications observées
entre avant et aprés la période
d’entrainement est due &  une
potentialisation des effets spécifiques de
I'apnée engendrés par le réflexe de plongée.
Nous venons de voir que la VO2 au cours de
I'exercice en apnée était moins importante
apres I'entrainement (-50%). De plus, nous
n’observons plus de variation du RMS au
cours de [I'exercice en apnée apres
I’entrainement. Comme lors du travail du
bras sans apnee, nous n'observons pas de
modification de la durée de I'onde M, donc
il n'y a pas d'altération de la propagation du
potentiel musculaire. Cette absence de
modification est souligné egalement par le
fait que nous n'observons pas de
modification de flux ionique
transmembranaire. En effet, il n'y a pas
d'effet d'entrainement sur la sortie d'ions K.
De ce fait, nous pouvons penser comme
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pour le travail du bras sans apnée, qu'il y
aurait un meilleur ajustement de la
commande motrice nerveuse au besoin

CONCLUSION

L'objectif de notre étude était de
déterminer dans quelles conditions un
athlete d'endurance pourrait s'approprier
une partie des adaptations physiologiques
décrites chez les apnéistes a la suite d'un
entrainement régulier intégrant des phases
d'apnée dynamiques. Au regard de nos
résultats, il apparait que la réponse de
I'organisme aux exercices réalisés avec
comme sans apnée est modifiée. En effet,
notre entrainement semble avoir permis de
potentialiser les effets de la réponse réflexe
a I’apnée statique et dynamique a savoir une
bradycardie accentuée, une moindre
production de lactate, une plus faible
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Abstract - In diving mammals, the spleen functions as an erythrocyte reservoir, elevating the
hematocrit during diving. We have shown that a similar reaction occurs in humans during
simulated apneic diving, and that this function prolongs the easy phase of the apneic episode.
Serial maximal effort apneas evoked a rapid increase in hematocrit and easy phase duration in
untrained divers, but not in splenectomized subjects. In the studies summarized here we aimed
to reveal 1) whether the stimulus triggering the hematological reaction was the same as for the
cardiovascular diving response (apnea and facial cold stimulation), 2) the speed of recovery of
spleen size after apneas, and 3) if the spleen response prolonged the easy phase of the apneic
episode. We found that the apnea stimulus alone was responsible for evoking the hematological
response. The recovery of spleen size occured within 7-8 minutes, which fits well with the
observed absence after 10 min, of the increased apneic duration induced by repetition of apneas.
A correlation between increase of the easy phase duration and increase of the hematocrit over 5
apneas supported the conclusion that spleen contraction may prolong apneic duration in humans.

INTRODUCTION

Observations in some diving mammals
have revealed that the spleen may function
as an erythrocyte reservoir, elevating the
hematocrit for prolonged diving (Qvist et
coll., 1986, Hurford et coll., 1996). It was
first shown by Hurford and associates
(1990) that this phenomenon may also be
present in humans, as a group of Korean
Ama divers showed increased hematocrit
and hemoglobin concentration as well as a
shrinkage of the spleen after a 3 h diving
shift. However, it could not be ruled out that
this effect was due to dehydration, and the
response was not observed in their non
diving controls (Hurford et coll., 1990). We
found, however, that this response was
evoked by serial apneas in a group of non
divers, and that it was completely reversed
within 10 minutes and accompanied by an
unchanged total protein concentration, i.e
the effect was neither due to diuresis or to

extravasation of plasma (Schagatay et coll.,
2001). The response involved a rapid
increase of the hematocrit and hemoglobin
concentration evoked by serial apneas
spaced by short intervals, reaching its
maximum after 3-4 apneic episodes. Both
the hematological effect and increase in
easy phase duration were absent in
splenectomized subjects (Schagatay et coll.,
2001). In a later study, Espersen and
associates (2001) used single apneas and
reported that the spleen response was fully
reversed in only 2 minutes. Their data
further suggested that apnea with face
immersion triggered a more powerful
response than apnea alone (Espersen et al
2001). In a series of studies we aimed to 1)
reveal whether the same or different
mechanisms were responsible for triggering
the spleen contraction, as those triggering
the human diving response (i.e. apnea and
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facial cold stimulation); 2) to study the
speed of spleen contraction and recovery,
and 3) to reveal whether the magnitude of

METHODS

All studies were done during horizontal
rest in air. Apneas were preceeded by a
minimum of 20 min of rest, normal
breathing, and a deep but not maximal
inspiration. In the first study, the effects of
one series of five apneas and one series of
five apneas with face immersion in 10 C
water, on the hematological and diving
responses were investigated. Apneas were
of the same duration in both series, and
standard techniques were used for recording
cardiovascular data and hematocrit from
venous samples. In the second study, the
changes in spleen size and recovery time
after 3 serial apneas were studied. Spleen
volume was calculated from ultrasonic-

RESULTS AND DISCUSSION

Our studies showed that the hematological
response, unlike the diving response, was
evoked to the same extent during serial
apneas and apneas with face immersion
(figure 1). The diving response was more
powerful at facial cold water stimulation,
which was in accordance with earlier
studies (Hurwitz and Furedy 1986; Marsh et
coll., 1995). Our findings of the same
hematological response irrespective of face
immersion, was contrary to the finding by

Thus, according to our results, the spleen
contraction develops in parallel with the
diving response, but the mechanisms and
time course for evoking the responses may
be different. While the diving response
develops fully during an apnea lasting at
least 30 s, the hematological response needs
longer time, i.e. several apneas, to develop
(figure 1). This may be due to the
circulatory delay, but also to a different
mode of triggering. Full recovery of spleen
size after 3 apneic episodes occured within

hematocrit increase was correlated to the
increase of the easy phase duration
observed at serial apneas.

Doppler measurements of spleen length,
width and depth, and the cardiovascular
diving response and hematological changes
were observed using standard methods. In
the third study, the increase of apneic
duration and duration of the easy phase
during maximal effort apneas were
compared to the observed increases in
hematocrit. Subjects were recruited mainly
among underwater rugby players and
competitive apneic divers (study 1: n=8),
and among healthy young adults untrained
in apneic diving (studies 2: n=10 and 3:
n=39). Both men and women participated in
all studies.

Espersen and associates (2001). They found
a more powerful diving response when
apnea was combined with face immersion
than during apnea alone, and concluded that
the hematological response was fortified by
face immersion. Single apneas were used in
their study. Our data revealed a sligthly
larger hematocrit after one apnea with face
immersion, but when apneas were repeated
this difference disappeared.

10 minutes (figure 1), which is also the time
needed to reverse the “short term

training effect”, i.e. the increase in apneic
duration seen during repeated apneas
(Schagatay et coll., 1999). When spleen
volume was studied using ultrasonic-
Doppler, it was observed that spleen size
recovery occurred within 7-8 minutes
(figure 2). This was contrary to the
observation of a very rapid recovery
occuring within 2 min after various stimuli
by Espersen et coll., (2001). Again, single
apneas in their study may not have caused
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full response development. A significant
correlation between the hematological
changes and a prolongation of the easy
phase of apnea was found among 39
subjects. This supports the view that the
increase in hematocrit may prolong serial
apneas by postponing the physiological

breaking point, i.e. the occurance of the first
involuntary breathing movements. Further
studies are needed to reveal the details of
the triggering and function of spleen
contraction, a newly discovered
phenomenon related to human apneic
diving.
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Figure 1 : Hematocrit across two series of five apneas of a predetermined duration, with or
without face immersion, in 8 subjects. Apneas were spaced by 2 min of rest. A indicates
responses to apneas, while FIA indicates responses to apneas with face immersions in cold
(10C) water.
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Figure 2 : Spleen volume derived from ultrasonic-Doppler recordings from one woman,
trained in underwater rugby, before and after three apneic episodes of maximal duration, spaced
by 2 min of rest.

CONCLUSIONS
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We conclude that apnea is the main
stimulus responsible for evoking spleen
contraction and the associated
hematological response, and that the
response is fortified by apnea repetition.
The duration of the spleen volume recovery
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Résumé — Cette étude a été réalisée chez trois groupes de sujets : 7 triathloniens (TRI), 7
apnéistes confirmés (APN) et 6 triathloniens entrainés a I’apnée (ENT). En effet, les triathloniens,
aprés une premicre ¢valuation, ont suivi un entrainement a I’apnée dynamique d’une durée de 3
mois, a raison de 3 heures de pratique hebdomadaire. Nous avons choisi de suivre 1’évolution de
différentes variables cardio-circulatoires (Fréquence Cardiaque - FC ; Débits Sanguins Carotidien
et Périphérique - DSC et DSP) au cours d’apnées statiques (AS) ou dynamiques (AD) réalisées au
sec. La durée maximale d’apnée statique (DMAS) a également été mesurée. Les résultats
principaux de cette étude sont qu’au terme des 12 semaines d’entrainement, nous avons pu
observer chez le groupe ENT une DMAS et une bradycardie associée comparables aux valeurs
mesurées chez les apnéistes. De plus, seuls les groupes APN et ENT présentent une augmentation
du DSC, que ce soit au cours des AS ou des AD. Cette étude montre clairement que le degré
d’expertise des sujets conditionne leur réponse a 1’apnée. De plus, le protocole d’entrainement que
nous avons établi semble permettre d’améliorer sensiblement certains des éléments inclus dans le
"diving reflex". Ceci serait le signe d’une meilleure adaptation des sujets aux contraintes associées
a la pratique de ’apnée. En particulier, ils amélioreraient leur capacité de conservation de
I’oxygéne ainsi que la protection des organes les plus oxygéno-dépendants.

Abstract — This study deals with the positive impact of a short apnea training program on some
of the diving response components. Thus, three experimental groups were tested: triathletes (TRI),
experienced breath hold divers (APN), and triathletes trained to apnea (TTA). In fact, after initial
control measurements, triathletes followed a specific three months dynamic apnea training that
consisted of three-one hour sequences every week. Some cardio-circulatory parameters were
evaluated (heart rate - HR, carotid and peripheral blood flow - CBF and PBF, respectively) in two
conditions, static and dynamic apnea (SA and DA, respectively). The maximal static breath
holding duration (SBHD) was also recorded. Our results show that TTA present the same cardio-
circulatory adaptation to SA as APN. Moreover, SBHD is similar in this two groups. It confirms
that skill level influences the magnitude of diving response and that a short but specific training
can improve the organism capacity to adapt to apnea constraints like the necessity to conserve
oxygen and to protect the vital organs as the brain and heart from hypoxemia.

INTRODUCTION 1986). Lorsqu’un individu réalise une
plongée en apnée, 1’arrét ventilatoire qui

L’apnée peut-étre définie comme un I’accompagne est, par la définition méme de

arrét  ventilatoire pouvant se produire cette activité, volontaire. Il s’accompagne
indifféremment au cours des phases d’une bradycardie caractéristique. Selon
inspiratoire ou expiratoire. Cette cessation de Corriol et coll. (1966) cette bradycardie
la ventilation peut étre de nature, soit d’origine  vagale, comporterait  deux
volontaire, soit réflexe (voir pour revue composantes I'une li¢ a I’apnée, I'autre a
Richardson et coll., 1981; Widdicombe, I’immersion de la face. En effet, cette
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cardiomodération est associée a une
fermeture laryngée, une vasoconstriction
périphérique, ainsi qu’a une augmentation de
la pression artérielle. Cet ensemble, décrit
dés 1870 chez I’animal par Paul Bert (1870),
est appelé "diving reflex” ou "diving
response”. Les récepteurs impliqués sont
situés au niveau de la muqueuse nasale et de
la face. Ils sont sensibles a la présence d’eau
et/ou aux déperditions caloriques et innervés
par le nerf trijumeau (V™ paire de nerfs
craniens, But et coll., 1967). Parallélement,
Kratschmer a décrit la méme année (1870) un
réflexe apnéique pouvant étre initié par une
irritation chimique des muqueuses nasales ou
laryngée, ou encore par une stimulation
mécanique du larynx (Kratschmer et coll.,
1870. Signalons, par ailleurs, que cette
derniére a été plus récemment décrite comme
pouvant, lors d’affections ou
d’inflammations, é&tre impliquée dans le
syndrome de la mort subite du nourrisson
(Bosma et coll., 1976). Ceci pour dire qu’une
meilleure compréhension des mécanismes
impliqués dans ’apnée dépasse le cadre -
déja complexe - de la plongée libre. Le
réflexe apnéique associe les mémes
modifications physiologiques que celles
décrites au cours du "diving reflex". Pour ’'un
comme pour lautre, il est connu que
I’amplitude des réponses observées varie
selon I’intensité des stimulus (Angell-James
et Daly, 1969) mais aussi selon les individus
(Moore et coll.,, 1972), notamment en
fonction de leur niveau d’entrainement a
I’apnée (Wayne et Killip, 1967).

En fait, ces différentes manifestations
concourent a favoriser la conservation de
I’oxygeéne par [D’organisme (Elsner et
Gooden, 1983) et a protéger les organes les
plus oxygéno-dépendants (cceur et cerveau -
Scholander, 1963).

Les travaux étudiant 1’évolution des
débits sanguins au cours de I’apnée sont
moins abondants que ceux reposant sur la
variation de la fréquence cardiaque pour
quantifier I’importance du "diving reflex".
L’une des causes est la plus grande difficulté
a mesurer ce paramétre notamment lorsque
I’apnée est associée a une immersion.
Toutefois, Folinsbee (1974) a observe une
diminution de I’irrigation des mollets durant

I’apnée, que celle-Ci soit réalisée hors ou dans
I’eau. De méme, Sterba et Lundgren (1988)
ont-ils mis en évidence une réduction du
débit sanguin au niveau des avants-bras.
Enfin, Pan et coll. (1997) ont montré qu’il
existait une augmentation du débit sanguin
carotidien durant 1’apnée, augmentation
d’amplitude variable en fonction des
conditions (apnée au sec, téte hors de I’eau ou
immersion).

A notre connaissance, aucun travail n’a
porté sur la quantification de ces parametres
lors d’apnées dynamiques. Notre propos était
de comparer 1’évolution des débits sanguins
carotidien et périphérique (1) au cours de
I’apnée statique ou dynamique, (2) selon le
degré d’expertise des sujets (apnéistes ou
triathloniens) et enfin (3) d’envisager 1’effet
de D’entralnement sur D’amplitude de la
réponse obtenue.

METHODES

Sujets

Notre étude a porté sur trois groupes
de sujets : 7 triathloniens (TRI), 7 apnéistes
confirmés (APN) et 6 triathloniens ayant
suivi un entrainement spécifique a 1’apnée
(ENT). Pendant la durée de I’étude, les
triathloniens et les apnéistes ont poursuivi
I’entrainement a leur spécialité respective
(plus de 10 heures par semaine). Aucun sujet
ne présentait de pathologies pulmonaires,
cardiovasculaire ou neuromusculaire. Tous
étaient non-fumeurs.

Entrainement

Ce dernier s’est déroulé sur 12 semaines a
raison de trois entrainements d’une heure par
semaine. La premiére étape fut de déterminer
la VO2max de chaque participant afin de
personnaliser la charge d’entrainement qui
correspondait a un pédalage sur ergocycle
(Monark 824E) a 30% de la Puissance
Maximale Aeérobie (PMA). Chague seance
commengait par une phase d’échauffement
de 15 minutes pendant laquelle les sujets tout
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en pédalant sur I’ergocycle produisaient des
apnées de 10 secondes suivies de
récupération de 50 secondes. Puis,
I’entrainement proprement dit débutait avec
des phases d’apnée dynamiques qui étaient
étendues a 20 secondes suivies de 40
secondes de récuperation. Au fil des séances,
la durée des apnées a été progressivement
allongée pour atteindre 30 secondes suivies
de 30 secondes de récupération. Pendant
toute la durée de I’entrainement a 1’apnée, les
triathloniens ont réduit leur charge
d’entrainement spécifique de la durée
correspondante soit 3 heures.

Variables Mesurées

Toutes les mesures ont été réalisées le
matin. La fréquence cardiaque (FC) ainsi que
la saturation artérielle en oxygene (SaOz)
étaient mesurées de fagon continue au moyen
d’un saturomeétre (NPB 40, Nelcor Puritan
Bennett, CA, USA) positionné a I’extrémité
du majeur de la main gauche. Les mesures de
débits sanguins ont été réalisées au moyen
d’un ultrasonographe de type Colour Duplex
Scan (Power Vision, Toshiba corporation,
Tokyo, Japon) équipé d’une sonde doppler.
Les vaisseaux utilisés étaient 1’artére carotide
interne et 1’artére jumelle interne. Ceci nous
a permis d’apprécier, respectivement, les
variations des irrigations encéphalique et
périphérique. La méthode utilisée était
identique a celle précédemment décrite par
Barthélémy et coll. (2001). Ainsi, les débits
sanguins ont été calculés a partir de la
détermination de la surface de section des
vaisseaux concernés (SS, mm?) ainsi que de
la vitesse moyenne du sang (V, cm.s-1). En
effet, le débit sanguin moyen (g, ml.min-1)
est defini comme le produit de SS et de V.
Les valeurs collectées étaient les moyennes
obtenues sur cing cycles cardiaques. Afin de
réaliser les mesures permettant de déterminer
les débits sanguins carotidiens (DSC) et
périphérique (DSP) les sujets devaient étre
positionnés respectivement en décubitus
dorsal ou ventral.

Protocole

Les mesures ont toutes été réalisées au
Service d’Explorations Vasculaires du
C.H.U. Nord de Marseille (service du Pr.
Juhan). Les sujets respiraient de 1’air ambiant
dans une picce climatisée afin d’obtenir une
ambiance thermique confortable. Chaque
séance débutait par une période repos de 10
minutes pendant laquelle les valeurs de repos
de chaque parametre étaient enregistrées.
Puis, les sujets réalisaient 3 apnées d’une
minute environ leur servant d’échauffement.
La survenue des phases d’apnée statique
(AS) ou dynamique (AD) était ensuite
randomisée de facon a éviter tout effet
d’ordre. Dans le cas de 1’apnée statique, les
sujets commencaient par une phase
préparatoire de durée libre au terme de
laguelle il leur était demandé de réaliser une
apnée statique de durée maximale. Les
mesures de débits étaient reéalisées aussi
souvent que possible en fonction des
performances des sujets et ce pendant toute la
durée de I’apnée. Lorsque le sujet reprenait sa
ventilation il était immédiatement procédé a
une mesure du débit carotidien, puis le sujet
se placait en décubitus ventral et le débit de
la jumelle interne étaient déterminé. La phase
d’apnée dynamique débutait par une période
préparatoire durant laquelle les sujets se
positionnaient  sur  l’ergocycle  sans
mouvement. Puis, commencait une séquence
de pédalage de 30 secondes a 25% de leur
PMA pendant laquelle ils ventilaient de 1’air
de la piece. Enfin, la phase d’apnée
dynamique proprement dite débutait sans
arrét du pédalage et a la méme puissance
pendant 45 secondes. Comme la méthode
utilisée ne permettait pas de réaliser les
mesures de débits sanguins pendant la phase
d’AD elle-méme, les sujets étaient invites, au
terme de ces 45 secondes, a maintenir leur
apnée tout en descendant de I’ergocycle afin
de s’allonger sur la table d’examen, d’abord
sur le dos pour la détermination de leur DSC
, puis sur le ventre pour la mesure du DSP.

Les phases d’apnée étaient suivies d’une
phase de récupération aussi longue que
nécessaire, c’est a dire jusqu’a ce le sujet ait
retrouvé des valeurs de débits sanguins
comparables aux valeurs initiales. Des
mesures étaient réalisées apres 2, 5, 10 et 15
minutes de récupération.
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Traitement statistique

Toutes les figures présentent des valeurs
moyennes ainsi que les erreurs standard
correspondantes. Concernant I’évolution de
la FC et des débits sanguins (carotidien et
périphérique) une analyse de variance pour
mesures répétees (ANOVA RM) a été
utilisée afin de mettre en évidence des
différences entre les conditions de mesures
(Ref.,, Prep., Apn., R.2’, R5’, R10’ et R15”)
et ce pour chacun des groupes. Lorsque le
résultat de I’ANOVA RM montrait
I’existence d’une telle différence, un test de
Dunnett était utilisé afin de déterminer la ou
les conditions différant de la situation de
référence. La comparaison des temps d’apnée
ainsi que des valeurs de réference de FC entre
les différents groupes a été réalisé au moyen

de test 2 a 2 (t de Student). Le seuil de
significativité a été placé a p<0,05.

RESULTATS

Durée maximale d’apnée statique
(DMAS — figure 1) — Les triathloniens (TRI)
présentaient un temps d’apnée statique
maximal de 109+/-11 secondes. Au terme de
I’entrainement spécifique a [’apnée les
triathloniens parvenaient a réaliser des
apnées d’une durée tout a fait comparable a
celle des apnéistes confirmés (194 +/-37 vs
199+/-31 secondes). La comparaison des
DMAS des trois populations montre des
différences significatives entre ENT et TRI
(p<0,05), de méme qu’entre APN et TRI
(p<0,05).

250 -
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a1
o
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o

Temps (S)

an
o

Tri. Apnéistes

Tri. Ent.

Figure 1 : Durée d'apnée statique maximale chez les trois types de sujets. * indique une

différence significative par rapport a Tri (p<0,05)

Fréquence Cardiaque (FC - figures 2 et
3) — Pour les trois populations nous
observons une bradycardie lors de I’apnée
statique. Toutefois cette cardiomoderation
n’est significative que pour les APN (-20%,
p<0,01) et ENT (-24%, p<0,01). Il est
également possible de remarquer que les
populations TRI et ENT présentent une FC de

repos plus basse que celle des APN (-25% et
-24%, p<0,01 dans les deux cas).

Au cours de I’apnée dynamique, nous
constatons que les APN présentent une légére
bradycardie (-6%) méme si la variation de FC
mesurée n’est pas significative. En revanche
pour TRI et ENT, nous constatons une
tachycardie significative (+39% et +38%,
p<0,01 dans les deux cas).
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Figure 2 Evolution de la Fréquence Cardiaque chez les trois groupes de sujets en condition
d’Apnée Statique. ** indiquent une différence significative par rapport a la valeur de référence
(p<0,01).
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Figure 3 Evolution de la Fréquence Cardiaque chez les trois groupes de sujets en condition
d’Apnée Dynamique. ** indiquent une différence significative par rapport a la valeur de référence
(p<0,01).
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Débit Sanguin Carotidien (DSC —figures (respectivement, +244% - p<0,01 et +33% -
4 et 5) — Nos résultats indiquent qu’au cours p<0,05).
de I’apnée statique le DSC augmente pour les Au cours de I’apnée dynamique, la méme
trois populations, mais cette augmentation tendance et constatée avec pour les APN et
n’est significative que pour APN et ENT les ENT des augmentations respectives de

+339% (p<0,01) et de +36% (p<0,01).
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Figure 4 Evolution du Débit Carotidien chez les trois groupes de sujets au cours de 1’apnée
Statique. * et ** indiquent une différence significative par rapport a la valeur de référence
(p<0,01).
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Figure 5 Evolution du Débit Carotidien chez les trois groupes de sujets au cours de 1’apnée
dynamique. ** indiquent une différence significative par rapport a la valeur de référence (p<0,01).
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Débit Sanguin Périphérique (DSP -
figures 6 et 7) — Pour les trois groupes de
sujets étudiés nous observons une réduction
du DSP au cours de D’apnée statique.
Toutefois, cette variation n’est significative
pour aucun d’entre eux. Lors de 1’apnée

dynamique, les trois groupes présentent une
augmentation du DSP. La variation la plus
faible est relevée pour les APN (+60%, ns).
Les TRI voient le DSP augmenter de 589%
(p<0,01), tandis que les ENT montrent une
évolution intermédiaire (+200%, ns).
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Figure 6 Evolution du Débit Sanguin Périphérique chez les trois groupes de sujets au cours de
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Figure 7 Evolution du Débit Sanguin Périphérique chez les trois groupes de sujets au cours de

I’ Apnée Dynamique. ** indiquent une différence significative par rapport a la valeur de référence

(p<0,01).

53



Revue Frangaise de Plongée — N°3 Janvier 2003 - Groupement National de Plongée Universitaire

DISCUSSION

Au terme de cette étude, il apparait qu'un
entrainement a la réalisation d’apnées
dynamiques conduit les sujets concernés a
présenter des adaptations cardio-circulatoires
(bradycardie et débits sanguins) s’approchant
de celles observées chez les apnéistes
confirmés. Soulignons que cet entrainement
a été relativement court (12 semaines) et que
le temps qui lui était consacré chaque
semaine (3 heures) peut étre considéré
comme faible au regard du nombre d’heures
de pratique hebdomadaire enregistré chez les
apnéistes confirmés (10 heures et plus).
Précisons a nouveau les caractéristiques de la
population ayant participé a cet entrainement,
population de triathloniens, pratiquant — a
raison d’une dizaine d’heures par semaine —
des activités reposant plus sur la performance
de leur métabolisme aérobie que sur leur
aptitude a gérer I’existence d’une hypoxémie
et ne présentant pas de prédispositions
particulieres a la pratique de 1’apnée.

A la lumiére de ce qui précede, nos
résultats peuvent légitimement apparaitre
comme surprenants, quand bien méme il est
rassurant de penser que 1’entrainement plus
que la prédisposition génétique permet
d’accroitre les performances de ’Homme.

Aussi, est-il intéressant de constater un
effet positif de I’entrainement sur les
variables que nous avons testées (FC, DSC,
DSP), y compris en terme de performance en
apnée statique pour laquelle les sujets
entrainés obtiennent des temps d’apnée tout a
fait comparables a ceux des sujets apnéistes-
experts (194+/-37 vs 199+/-31 secondes). Il
est également intéressant d’observer que
I’intensité de la bradycardie associée a
I’apnée est augmentée chez les sujets
entrainés, que ce soit en apnée statique ou
dynamique puisque 1’on constate dans ce cas
une moindre augmentation de leur FC a
I’effort. 11 existe, en effet, une opposition
entre la bradycardie apnéique et la
tachycardie = d’effort.  Cette  dernicre
prédomine chez les triathloniens alors que les
apnéistes présentent I’adaptation inverse. La
FC des sujets entrainés semblent donc se
comporter de facon intermédiaire. Cette
prédominance de la bradycardie apnéique

lors d’apnées dynamiques ou son
accentuation en apnée statique peut-étre
considérée comme le signe d’une meilleure
adaptation de I’individu qui contribue par ce
biais a reduire sa consommation d’oxygene.
Cette "conservation de I’oxygene" a été
décrite comme un élément découlant du
"diving reflex" et donc fondamental pour
estimer D’adaptation de I’homme a
I’immersion en apnée.

Autre élément que I’on estime contribuer
a ’augmentation de la capacité de ’Homme
a ¢évoluer en présence d’une hypoxémie,
I’existence d’un apport en oxygene différent
selon la nature des tissus. Il existe ainsi une
redistribution des masses sanguines en
direction des organes nobles, c’est a dire les
plus "oxygéno-dépendants" (cerveau, cceur)
au détriment d’autres territoires comme les
muscles. Notons que ce phénomene semble
d’une amplitude assez modéré lorsque
I’apnée est réalisée au sec et en absence
d’exercice et chez des sujets non entrainés
(Pan et coll., 1997). C’est ce que nous avons
pu vérifier chez les triathloniens En revanche,
les apnéistes ainsi que les triathloniens
entrainés présentent, de fagon marquée, une
augmentation de leur débit carotidien,
concomitante =~ d’une  réduction  (non
significative il est vrai) du débit sanguin
périphérique. Plus intéressant, lors de I’apnée
dynamique les apnéistes présentent toujours
une augmentation significative de leur débit
sanguin carotidien, alors que leur débit
périphérique s’il est augmenté I’est pres de 10
fois moins que chez les triathloniens Ceci
vient confirmer des résultats antérieurs -
fragmentaires, car obtenus au cours d’études
différentes - a savoir que ces adaptations
vasculaires classiqguement démontrées chez
les mammiféres marins peuvent également se
mettre en place chez des sujets entrainés a
I’apnée.

CONCLUSION

En raisonnant en terme de retombeées
possibles sur les pratiques d’entrainement a
I’apnée, nous pouvons dire que nos résultats
constituent peut-étre une piste qui permettrait
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notamment d’améliorer 1’efficacité de
I’entrainement de ceux parmi les apnéistes
qui pratiquent essentiellement 1’apnée
statique. Ainsi, comme pour d’autres
disciplines ou il est habituel de s’entrainer
avec des charges supérieures a celles
rencontrées en compétition, la pratique d’un
entrainement donnant une large place a
I’apnée dynamique pourrait étre un bon
moyen de prolonger la capacité d’un apnéiste
a arréter sa ventilation lorsqu’il ne produit
que peu ou pas d’efforts (apnée statique). Il
adapterait ainsi ses tissus — notamment le
tissu  nerveux a  maintenir  leur
fonctionnement avec des pressions partielles
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Aptitudes et contre indications cardio-
vasculaires a la plongée en apnée

P. Afriat

Cardiologue du sport; Médecin hyperbare
Centre Régional de Biologie et Médecine du Sport
BP 3074 155 route de Grenoble 06200 NICE

Résumé - L’engouement croissant de la plongée en apnée souléve des interrogations médicales
sur les contre-indications cardio-vasculaires a la pratique. A partir des adaptations nous soulignerons
les principales contre indications a dépister. La bradycardie est un phénomeéne réflexe di a
I’immersion de la face combinée a 1’apnée, indépendant des variables de temps, de profondeur, de
température de 1’eau, de pression hydrostatique et de 1’association a un effort physique soutenu. Les
principales contre indications sont liées a une hyper-réactivité vagale. Les troubles du rythme sont
majorés chez les sujets dés entrainés et certaines pathologies a risque non vital méritent d’étre
discutées collégialement. L hypertension artérielle et les insuffisances cardiaques semblent étre
rédhibitoires. En conclusion, une plus grande vigilance de la part des praticiens avec des explorations
simples semble indispensable a 1’autorisation a la pratique.

Mots clefs . Apnée, coeur

Abstract - The increasing popularity of free diving induces a reflexion in the medical community
on the cardiovascular contraindications of this activity. From the human natural adaptations we will
try to point the main diseases to investigate. Bradycardia is a reflex induced by face immersion and
breath-holding, independent from time, depth, water temperature, pressure, strong physical effort.
Main contraindications are linked with hypervagotonic response. Arrhythmias are enhanced in
untrained subjects and certain diseases without any life risk need to be discussed. Heart weaknesses
and high blood pressure seems to be unquestionable. To conclude, physicians need to be alerted and
to use simple tests before giving their agreement for the practise of free diving.

Key words : Breath-holding, heart

INTRODUCTION

La pratique de la plongée en apnée est en
évolution croissante en France et a 1’étranger
sous I’impulsion de I’ Association
Internationale pour le Développement de
I’Apnée (A.LD.A). Des questions médicales
sont soulevées sur les adaptations et
ajustements cardio-vasculaires chez les sujets
sains et entrainés, mais aussi dans la
population générale porteuse d’éventuelles
pathologies. Nous pouvons dégager dans la
pratique plusieurs disciplines différentes : la

plongée libre (apnée de compétition), la
chasse sous-marine, la randonnée
subaquatique (tres populaire dans les pays
anglo-saxons). Nous allons essayer de
dégager, a partir des modifications observées,
des régles générales d’aptitude et de contre-
indication cardio-vasculaires, en partant du
principe d’une visite médicale effectuée par
un médecin fédéral de plongée dans son
cabinet.
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LA BRADYCARDIE

Conséquence du réflexe d’immersion
(*"diving response™) : figure 1

De nombreuses études ont expliqué le
ralentissement de la fréquence cardiaque
en plongée par I’immersion de la face, ou
sont situés des récepteurs sensibles au
froid et a la pression. Nous avons réalisé
plusieurs enregistrements électro-
cardiographiques en situation d’apnée
statique en surface sur des sujets experts,
sur des séries d’apnées de 2 a 6 minutes.
Nous retrouvons a chaque fois une
fréquence cardiaque plancher aux
alentours de 40 battements/minute sans
corrélation avec la performance.

Conséquence de la pression et du froid :
figure 2

Dans cette situation expérimentale
nous retrouvons un sujet expert au cours
de deux descentes en apnée "no limit" a -
60m et -138m (descente a I’aide d’un lest
et remontée a I’aide d’un parachute). Nous
pratiquons des enregistrements électro-
cardiographiques a 1’aide d’un holter ECG
numérique Ela médical embarqué dans un
caisson étanche Comex, miniaturisé et
résistant au-dela de 200m. La fréquence
cardiaque  recueillie  retrouve  une
bradycardie aux alentours de 40
battements/minute sans corrélation avec le

LES TROUBLES DU RYTHME ET DE
CONDUCTION

Hyperexcitabilité ventriculaire et supra-

ventriculaire

La bradycardie réflexe peut favoriser la
survenue d’extrasystoles ventriculaires et
supra-ventriculaires de caractere bénin chez le
sujet sain non entrainé, qui ne sont pas
retrouvées chez le sujet expert méme dans de
trés grandes profondeurs (-125 a -138m).
L’effet de I’adaptation prolongée renforce le
seuil d’excitabilité électrique.

Pauses prolongées : figure 3

niveau de profondeur ni la température de
I’eau (17°C a 60m et 8°C a 138m).

Persistante malgré ’effort physique :

Nous recueillons cette fois la fréquence
cardiaque d’un sujet expert au cours de
plusieurs descentes successives a la palme
a -15m, -20m, -30m sans aide artificielle
et pendant une apnée statique en surface de
méme durée que les précédentes
descentes.

On enregistre des variations non
significatives de la bradycardie entre les 3
descentes (entre 58 et 65 bpm) et
significatives avec I’apnée statique de
méme durée (50 bpm). Néanmoins la
bradycardie réflexe prédomine sur 1’effort
physique en immersion de fagon
significative (90 bpm en surface et 60 bpm
en immersion).

Les contre-indications :

Nous pouvons dégager de facon claire
des contre-indications liees au phénomeéne
réflexe de bradycardie d’immersion :

- les traitements B bloquants rencontrés
dans I’angor et ses complications,
I’hypertension artérielle, les troubles du
rythme adrénergiques.

- Les troubles de conduction appareillés
ou non a fortiori déclenchés par des
manceuvres vagales

- Les hyper vagotoniques

Des enregistrements répétés peuvent
mettre en évidence des pauses sinusales de
plus de 4 secondes sans caractere syncopal
chez les sujets sains entraines, mais la
vigilance est importante sur une population de
sujets sédentaires et porteuses de facteurs de
risque ou de pathologies cardio-vasculaires.

Les contre-indications :

- les extrasystoles ventriculaires ou supra-
ventriculaires adrénergiques chez les sujets
dés entrainés qui pratiquent de fagon
occasionnelle et estivale 1’activité. Cette
population peu compliante doit étre mise en
garde, et I’on doit s’interroger sur une contre-
indication temporaire de I’activité jusqu’a des
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explorations plus spécialisées (test d’effort,
holter ECG, ECG haute amplification...)

- le flutter et la fibrillation auriculaire

- la maladie de Bouveret et le syndrome de
Wolf/Parkinson/White & période réfractaire
longue peuvent susciter une discussion
collégiale, puisque a la différence de la
plongée en scaphandre autonome, la plongée
en apnée peut induire une remontée rapide et

LES VARIATIONS DE PRESSION
ARTERIELLE

La plongée en apnée induit plusieurs
ajustements agissant sur la régulation de la
pression artérielle :

- vasoconstriction périphérique avec
redistribution sanguine vers les organes
nobles

- hypercapnie

- "blood shift"

LE "BLOOD SHIFT"

Ce phénomene se caractérise par un
afflux massif de sang dans les cavités
cardiaques droites (20% du volume total)
due a I'immersion, accompagné par une
dépression intra-thoracique  (pression
hydrostatique extérieure). Ces contraintes
superposées aux effets des manceuvres de

LES RECOMMANDATIONS

En conclusion a cette réflexion on peut
dégager une conduite a tenir simple et
pratique pour les médecins délivrant des
certificats d’aptitude a la pratique de la
plongée en apnée :

- faire un ECG systématique

I’assistance de son coéquipier en cas de crise,
le risque vital n’étant pas engage. Pour statuer,
la sociéteé Francaise de médecine hyperbare, le
club des cardiologues du sport via la société
francaise de cardiologie et la commission
médicale de la FFESSM doivent se rapprocher
pour confronter leurs expériences sur ce sujet.

Tous ces facteurs provoquent une
augmentation de l'ordre de 20% des
pressions  artérielles  systoliques et
diastoliques sans effet prouvé des
traitements usuels lors de I’immersion.

L’hypertension artérielle méme traitée
doit elle contre-indiquer la pratique, la
encore une discussion collégiale doit
s’engager sur ce sujet.

compensation (Valsalva) vont
potentialiser le risque de survenue d’un
cedéme pulmonaire.

Toute insuffisance cardiaque droite ou
gauche compensée ou non constituera une
contre-indication formelle a la pratique.

- potentialiser avec des manceuvres
vagales
- proposer un test de Flack , simple a
réaliser
- imposer un test d’effort systématique
avec profil tensionnel d’effort apres 45 ans.
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Records d’apnée, entrainement et sécurité
Le grand débat

Claude Chapuis
UFRSTAPS de Nice

Résumé : I’apnée est-elle dangereuse ? Réguliérement, la presse, les médias se font 1’écho
des exploits réalisés par des champions. Tout le monde s’empresse d’ajouter que ces
performances ne relévent que d’une élite et qu’il n’est pas souhaitable d’imiter ces champions
en raison des risques ¢élevés que comporte le fait de réaliser ces exploits. A 1’occasion d’un
drame de la mer ou d’un accident en piscine, le serpent de mer de la sécurité resurgit des
profondeurs de I’océan pour nous rappeler la liste des regles, souvent matérielles, a respecter.
Au-dela de ces listes plus ou moins longues, nous souhaitons poser la question suivante : quelle
est la relation qui unit records, entrainement et sécurité ? La réponse que nous apportons
souhaite éclairer d’un jour nouveau, mais surtout plus complet, le probléme de la sécurité en
apnée. Ce sont I’individu, sa sagesse et le groupe qui I’entoure qui sont les éléments déterminant
du dispositif de prévention des risques en apnée.

QU’EST CE QUE L’APNEE ?

Pour nous, I’apnée moderne voit le jour
dans les années 85-90. On assiste a cette
épogue a une multiplication des records
d’apnée, en mer, en piscine, en lac, en
altitude, ou encore sous la glace. Ce qui
caractérise cette pratique, c’est ce qu’elle
n’est pas: ce n’est ni de la chasse sous-
marine, ni du hockey subaquatique, encore
moins du tir sur cible, de la randonnée
palmée, de la nage avec palmes ou de la
photo. C’est une apnée sportive dans
laquelle le temps, la distance ou la
profondeur sont des références
incontournables. Les pratiquants, qui se
nomment eux-mémes avec fierté apnéistes,
sont & la recherche de sensations via les
performances qu’ils réalisent. Si on écoute
les apnéistes, ils ne prennent pas de risque.

A T’opposé, pour I’homme de la rue, I’apnée
est dangereuse car on voit souvent les
journaux relater les accidents d’apnée. En
fait les médias font souvent 1I’amalgame
entre chasse et apnée. La plupart du temps,
force est de reconnaitre que ces accidents
d’apnée sont le fait de chasseurs sous-
marins isolés. Ainsi nait la réputation de
I’apnée, sport extréme. Afin d’identifier
clairement cette pratique nouvelle qu’est
I’apnée, nous proposons la définition
suivante : Pratique aquatique de
compétition ou de loisir, se déeroulant en
milieu naturel ou en piscine, dans laquelle
on retient sa respiration soit pour réaliser
des performances, soit pour le plaisir
procuré par les sensations d’évoluer sous
I’eau sans appareil.

TOUT LE MONDE FAIT DES RECORDS

Parler des records et de la sécurité, c’est
parler de la pratique de tous les jours, celle
de monsieur tout le monde. En effet, que ce
soit a Paris ou a St Etienne le soir en piscine,
a Marseille ou Nice en mer, des centaines de
personnes se mettent a I’eau tous les jours

pour pratiquer. Chacun a son niveau, a un
moment ou a un autre, réalise des
performances, des records car cela fait
partie du sens profond qu’il donne a sa
pratique. Le nier, c’est se voiler la face.
Ainsi, parler des records d’apnée et de la
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sécurité, c’est parler de ce qui se passe en
France et a I’étranger tous les jours, chaque
minute, et pas seulement de ce que font les
champions et des risques qu’ils prennent.
L’accident récent d’Audrey Mestre a
relancé le grand débat de la sécurité en
apnée. Quand on demande a Loic Leferme
qui est descendu a —162m en No limit s’il
faut interdire cette discipline, il répond :
« vouloir interdire le No limit ¢’est comme
vouloir empécher les gens de monter au
sommet de I’Everest ». Est-ce vraiment

LA SECURITE, C’EST QUOI ?

« Sécurité » est un mot qui revient
tellement souvent dans la bouche des gens
qu’on ne sait plus vraiment de quoi 1’on
parle. La définition donnée par le Petit
Larousse est la suivante : “situation ou 1’on
a aucun danger a craindre”. Difficile de dire
que les pratiques sportives d’aujourd’hui ne
présentent pas de danger. Pour nous, le
concept de sécurité englobe tout ce que 1’on
peut faire, dire, penser, individuellement ou

réaliste ? Chacun quand il pratique I’apnée
gravit son Everest. Alors si I’on ne peut pas
empécher les pratiquants d’assouvir leur
passion, comment assurer leur sécurité ?
Pour répondre a cette question, nous
proposons de réfléchir aux différentes
composantes essentielles du dispositif de
sécurité qui entoure I’apnéiste et de voir
comment ces composantes inter agissent
ensemble. Mais avant cela, comment définir
la sécurité ?

collectivement et qui permet de pratiquer
une activité avec un maximum de plaisir et
un minimum de risques. La prévention des
accidents en apnée doit nous amener a faire
I’inventaire de tous les ¢éléments qui
concourent a faire prendre des risques aux
apnéistes. En les identifiant, nous pensons
qu’il sera plus facile de les controler. Voici
notre proposition.

LES COMPOSANTES DE LA SECURITE EN APNEE

MEDIAS GROUPE INDIVIDU
INSTITUTIONS
\ / EDUCATION
RECHERCHE ENVIRONNEMENT
COMPETITION MATERIEL
RECORD
LES MEDIAS
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Responsables de tous les maux selon
certains, les médias donnent de
I’information, mais surtout vendent du réve
et du sensationnel. Ils cultivent le mythe de
I’homme poisson. Bien que tous constatent
et pour certains déplorent cette course au
record qui Semble caractériser 1’apnée,
force est de constater que ce sont les
premiers a relater les exploits des
successeurs de Mayol et Maiorca. La
télévision ou les journaux contribuent a
faire de I’apnée cette pratique extréme qui
ne semble pas avoir, aux yeux des
néophytes, d’autre logique que de
descendre plus profond. L’impact sur les
jeunes et les moins jeunes est important,
nous le savons tous. Personne ne peut
réellement cautionner la fin du film de Luc
Besson « le Grand Bleu » qui voit le héros
choisir de rester au fond. Depuis 15 ans, les
moniteurs d’apnée combattent tous les jours
sur le terrain 1’effet désastreux qu’a eu ce
film sur ce qu’on a nommé "la génération

LES INSTITUTIONS

La CMAS a arrété de reconnaitre les
records No limit en 1976. Méme si elle a
maintenu dans ses textes la notion de
reconnaissance de performances en poids
constant, force est de reconnaitre qu’elle a
brillé par son absence dans le domaine du
développement de 1’apnée. Elle n’est pas la
seule a n’avoir pas percu I’émergence de
cette nouvelle pratique. Partout dans le
monde, les fédérations ont tardé a
s’organiser. La FFESSM en France, sous la
pression des apnéistes, est probablement la
premiere a s’étre structurée en proposant un
monitorat et des textes pour cadrer la
pratique. Selon nous il faut aller plus loin.
En créant de véritables commissions apnée

LE MATERIEL

Les choix des apnéistes, ces dernieres
années pour leurs sorties en mer, se sont

Grand Bleu". Et comme si cela ne suffisait
pas, voila que 17 ans plus tard on nous
remet cela avec le film "Ocean men". Cette
parodie du Grand Bleu dans laquelle on voit
Pelizzari affronter a distance Pipin ose
méme conclure sur la phrase : "jusqu’au
jour ou l'un des deux restera en bas".
Comment peut-on faire pour contrer ce type
de philosophie, bien plus mystique que
sportive ? Nous pensons que les médias
doivent étre I’instrument de notre discours
sur la sécurité. C’est la raison pour laquelle
les articles d’information dans les
magazines spécialisés, les interviews des
nouveaux champions qui savent que 1’apnée
n’est ni mystique, ni une pratique suicidaire,
les sites Internet qui diffusent I’information
en permanence au monde entier, les forums
sur le web, les cassettes vidéo, les CD et
autres livres sur I’apnée, tout doit étre utilisé
par les gens responsables pour parler de
I’apnée d’une autre facgon.

dotées d’un budget, les feédérations
pourraient, par des subventions, aider la
création de clubs d’apnée, ou de sections la
ou il n’y en a pas encore. Favoriser la
pratique collective, n’est ce pas prévenir les
accidents ? Il faudrait également se pencher
en France sur la limite de la pratique de
I’apnée a 40m, telle qu’elle est proposée
aujourd’hui. En effet, les apnéistes savent
bien qu’aprés une année d’entrainement,
beaucoup de gens parviennent a cette
profondeur, y compris les filles. En excluant
de la pratique les profondeurs supérieures a
40m, cela favorise selon nous la pratique
marginale.

portés vers des dispositifs simples donc
faciles a mettre en ceuvre a chaque
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entrainement. Nous insisterons sur les
points essentiels

Au départ du bord et pour des
profondeurs faibles (20 a 30m), les
« enrouleurs » se sont généralisés. Ils sont
légers, faciles a porter et permettent de
baliser le site ainsi que d’avoir une « ligne
de vie» pour s’entrainer. Ils ne sont
intéressants que lorsque le niveau du
moniteur permet de contréler parfaitement
la séance et ne doivent pas étre utilises loin
du bord. Attention! pas de ligne ou de
cable, pas de poids constant.

Plus loin du bord ou pour des
profondeurs plus importantes, le fait d’avoir
un bateau est primordial. 1l supporte les
cables marqués tous les metres et disposant
d’un lest pour que les cordes soient tendues.

Les longes de sécurité sont de plus
en plus utilisées. Elles relient I’apnéiste au
cable. En cas de probleme, elles
permettraient de le remonter. Portées soit au
poignet soit a la ceinture, elles demandent
néanmoins un apprentissage et ne doivent
pas amener a penser qu’il est possible de
faire n’importe quoi avec. Le poids constant
ne doit pas se transformer en péche a la
ligne systématiquement !

Quant au poids variable, il nécessite
du matériel élaboré. Comme dans toute

chose, le premier et seul conseil que I’on
peut donner est de s’assurer de son parfait
fonctionnement. On a souvent dit a propos
du No limit qu’il était dangereux en raison
des profondeurs importantes atteintes. La
profondeur n’est pas dangereuse en soi,
c’est I’homme qui est critiquable. Bien siir
il y a le risque de I’cedéme pulmonaire, la
narcose, les risques non négligeables
d’accidents de décompression et les
problémes de vertiges ou de rupture de
tympan. Mais le plus important c’est le
respect des regles de bon sens:
accoutumance progressive a la profondeur,
entrainement régulier, discussion collective
sur I’objectif a atteindre, prédominance de
I’opinion du staff apnéistes et plongeurs de
sécurité dans ce qui doit étre fait ou non,
matériel sans cesse contr6lé, redondance
des dispositifs de sécurité, rigueur,
entrainements et performances non
dépendant du systeme de pression
médiatique, choix intelligent des sites de
pratique, pertinence du dispositif de
sécurité, automatisation des gestes des
plongeurs de sécurité, test de sauvetage
grandeur nature comme celui qui a été
réalisé par 1’équipe de Loic, il y a 2 mois a
110m.

LES COMPETITIONS - LES RECORDS

Le raisonnement le plus simple consiste
a dire que records et compétitions sont
dangereux. Nous pensons au contraire que
puisqu’il n’est pas possible d’empécher les
gens de se tester, il faut leur offrir un cadre
dans lequel ils pourront s’exprimer. C’est ce
que propose pour I’instant en France et dans
le monde 1’association AIDA. Regroupant
des apnéistes, elle impose des normes
séveres sans lesquelles il n’est pas possible
d’homologuer un record (contréle médical,
verification de pré-requis, contréle anti-
dopage). Quant aux compétitions, elles ont
été crées en 1996 pour proposer une
alternative a la course aux records. A la

portée de tous, elles ont comme
caractéristiques essentielles d’étre des
compétitions par équipes, ce qui permet de
contrler assez bien les performances
réalisées par chacun. Elles imposent un
matériel standard, demandent a I’apnéiste
d’annoncer sa performance a 1’avance afin
que le dispositif de sécurité soit prét et enfin
sanctionnent impitoyablement  toute
performance non contrdlée ou se terminant
par une syncope. Depuis 7 ans, il y a eu une
centaine de compétitions organisées dans le
monde entier sans qu’il y ait eu de drames a
déplorer.

65



Revue Francaise de Plongée — N°3 Janvier 2003 - Groupement National de Plongée Universitaire

L’AHURISSANT PROJET DE LA CMAS

La CMAS semble avoir décidé
d’organiser en Tunisie en septembre 2003
un championnat du monde d’apnée. Ce
projet que les apnéistes du monde entier ont
appelé « le cube » est invraisemblable. Au
lieu de copier ce qui existe, qui fonctionne
bien et qui correspond a Dattente des
compétiteurs, la CMAS déclare prohiber les
notions de profondeurs et de temps.
L’apnéiste doit descendre dans une
profondeur maximale de 15m a ’aide de 1
a 3kg. Il laisse ce lest sur le fond pour
commencer une apnée dynamique le long
d’un carré de 15m de coté. Il réalise la
distance qu’il souhaite, prend un témoin au
fond (ils sont situés tous les 0,5m) et
remonte. En dehors du fait que cette

épreuve semble tout a fait bien adaptée pour
des chasseurs, voire des nageurs avec

LA RECHERCHE

palmes, ce qui est confirmé par un
responsable de la CMAS, il semble
extrémement difficile de se préparer pour
une telle épreuve sans risque car il faudrait
déployer a chaque entrainement un mateériel
considérable pour assurer la sécurité. De
plus, la philosophie de I’apnée moderne est
de ne jamais rester en bas. Comment
comprendre alors qu’on organise une
compétition ou il faut réaliser des apnées
dynamiques a 15m de profondeur ?
Espérons que les fédérations qui
souhaiteraient cautionner ce projet, alors
qu’elles n’ont elles mémes jamais organisé
de compétition, réfléchiront a deux fois
avant d’envoyer des athlétes participer a
une telle farce. Le danger n’est pas la

profondeur mais la bétise des gens et
I’incompétence.
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Si les entraineurs et enseignants de
nombreux sports disposent d’une littérature
abondante pour concevoir leurs
interventions, force est de reconnaitre qu’en
apnée cela est plus difficile. 1l devrait y
avoir des articles scientifiques plus
nombreux permettant de mettre en évidence
certains risques concernant les techniques
utilisées par les pratiquants, ou encore
détaillant la physiologie de I’apnée longue
et profonde. En utilisant les résultats de ces
recherches, il serait alors plus facile de
concevoir des manuels d’entrainement qui
permettraient d’éviter que certains Gourous
sévissent sur le terrain en racontant
n’importe quoi a leurs ¢léves. Je me
souviens notamment d’une anecdote
affligeante:  un  apnéiste  Canadien
conseillait, il n’y a pas trés longtemps sur
Internet, de s’entrainer régulicrement a faire
des "sambas" (perte partielle de contrble

L’ENVIRONNEMENT

L’apnée se pratique en piscine, en mer et
plus rarement en lac. Parler de sécurité,
c’est tenir compte des caractéristiques de
I’environnement dans lequel se déroule
’activité. La piscine semble un milieu assez
sécurisant pourtant les risques sont bien
présents. L’eau reste I’eau et le moindre
incident peut avoir de graves conséquences.
En apnée, nous savons qu’il y aura toujours,
a un moment ou a un autre, un apnéiste qui
réalisera une performance proche de sa
limite. C’est en pensant a cela que les
moniteurs doivent organiser leur séance. Il
faut de toute évidence un surveillant
extérieur qui organise et contrble. Les
groupes, qu’ils soient de niveau ou
d’affinité, doivent avoir un programme bien
précis et il ne doit pas y avoir de place a
I’improvisation. Faire «une pointe » ne
pose pas de probleme si le binbme est
vigilant et informé. Aucune des deux
disciplines de piscine, statique ou
dynamique, n’est vraiment un probléme.
"L’unité, c’est la paire" dit régulierement le
Docteur R Sciarli. Ainsi en statique

moteur en fin d’apnée poussée en raison de
I’hypoxie). Pourquoi ? simplement pour
augmenter sa tolérance a 1’hypoxie !

La  "carpe"  n’est-elle  pas
dommageable pour la fonction ventilatoire
a long terme ? Les cedémes pulmonaires
sont ils majorés par 1’eau froide? Sur quelles
bases physiologiques s’appuyer pour faire
un échauffement en poids constant ? Ces
quelques questions et bien d’autres encore
devraient trouver une réponse dans les
années qui viennent a condition qu’une
politique soit mise en place pour étudier
cette nouvelle pratique sportive qu’est
I’apnée. Souhaitons que les fédérations
soutiennent les groupes de recherche qui
travaillent sur le sujet, car la prévention des
accidents en apnée passe aussi par une
meilleure connaissance de celle-ci et de
I’homme dans I’eau.

observera t’on au bord du bassin des
couples d’apnéistes se tenant la main. En
faisant cela, ils communiquent en
permanence par des pressions de mains
pour controler 1’état de vigilance du copain.
Au moindre changement dans le protocole
mis en place par le bindme, il faut
interrompre ’apnée. Il vaut mieux entendre
crier le copain qui vous reproche d’avoir
interrompu son apnée que de courir
chercher la mallette d’oxygene. Quant au
dynamique, on observera des couples qui
passent leur temps a se suivre, tels des
aimants. Toute apnée dynamique est suivie
deés I’échauffement par le binome, tout le
temps.

La mer est un milieu envodtant. Il 'y
a les poissons, la flore, le bleu. Le grand
conseil que nous pouvons donner est qu’il
faut des années de pratiques pour espérer
maitriser la spécificité de ce milieu. C’est
comme la montagne. Deux ou trois
randonnées dans 1’année ne permettent pas
d’apprécier tous les risques a leur juste
mesure. Les performances en profondeur
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que souhaitent réaliser les apnéistes
demandent une maitrise technique tactique
et psychologique du milieu. Sur le plan
physiologique, il est nécessaire d’adapter
progressivement  l’organisme a la
profondeur et toutes ces qualités que doit
posséder  DI’apnéiste = demandent un
entrainement régulier. Nous voyons encore
trop souvent des personnes, les yeux et
I’esprit remplis de bleu vouloir descendre
au fond sans y étre préparé. La persuasion
des moniteurs expérimenté doit les amener

DE L’INDIVIDU AU GROUPE

Les pratiquants sont en général ages de
16 a 50 ans. Ils n’ont pas toujours une
expérience sportive et sont difficiles a
convaincre. Souvent leur culture c’est le
Grand Bleu. Ne trouvant pas de structures
pour les accueillir, ils ont souvent
développé une pratique solitaire faite de
mysticisme et de fétichisme. Ces "allumés
du Grand Bleu” sont des pratiquants
difficiles a controler.

Une des réponses que l’on peut
apporter en matiere de sécurité, c’est la
pratique de groupe. Personne ne peut étre
son propre entraineur. Si les gens
s’écoutaient, ils feraient trop souvent
n’importe quoi. Dans le groupe, le club, la
sécurité est I’affaire de tous. Chacun aide le
groupe et le groupe aide chacun. L’équipe
Nigoise, connue pour [’ambiance qui
caractérise chacune de ses sorties
d’entrainement et pour le niveau ¢élevé des
performances réalisées par ses membres est
un bon exemple de pratique collective.
Citons un exemple. Un jour, Loic Leferme
sortait avec le club pour un entrainement
profond a plus de 150m, il ne faisait pas tres
beau et la mer n’était pas géniale. La date

DE L’ENTRAINEMENT A L’EDUCATION

Si, nous I’avons vu, le danger vient
plus de I’individu et de ses conditions de
pratique que de 1’apnée elle-méme, alors

a faire progresser les éleves lentement.
C’est une grande régle de sécurité qui fonde
la pratique de la profondeur. Des athlétes
connus comme J Michel Pradon ont mis 15
ans avant de pouvoir parvenir dans des
profondeurs de 80m, vous attendrez bien
sans doute quelques minutes de plus. Le
conseil que donne souvent J Michel a ses
éleves est le suivant: ne croyez pas par
exemple qu’un simple masque de volume
ultra réduit vous fera descendre plus
profond. C’est le groupe qui vous y aidera.

du record qu’il projetait de réaliser
approchait.  Arrivé  sur le  site
d’entrainement, il se tourna vers le groupe
et dit: "bon! qu’est ce qu’on fait ?". Dix
minutes plus tard, le bateau était ancré dans
20m d’eau, devant une grotte a corail et les
connaissances du groupe en matiére de
faune et flore évoluérent grandement ce
jour-la. C’est cela qui traduit ce que nous
entendons par: le groupe contréle
I’individu.  Attention  toutefois, étre
plusieurs ne suffit pas. Il faut que le groupe
soit organisé et controlé par le ou les
moniteurs. On peut en effet faire une séance
d’entrainement avec un club et rester seul,
soit parce que I’individu le souhaite (en
général il ne s’occupe que de lui-méme et
pas des autres), soit parce que le groupe
n’est pas organis€. Pour éviter cela, les
apnéistes, jeunes chevaliers Jedi plein de
fougue et de bétise doivent étre guidé par les
Maitres Jedi, les "vieux du club™ qui savent
que les performances ne se réalisent pas en
un jour.

"L’apnée est collective ou n’est pas"
dit souvent Loic.

I’autre réponse que nous pouvons apporter
au probléme de la sécurité, c’est I’éducation
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des jeunes ... et des moins jeunes car il n’est
jamais trop tard !

Nous pensons que ’apnée doit étre
enseignée par des moniteurs spécialistes de
I’apnée, ceux-la mémes qui participent aux
compétitions. Pourquoi ? Parce qu’en
élevant son niveau de performance, on
parvient a un niveau d’aisance qui permet
de montrer aux éléves qu’il n’est point
besoin de souffler comme un phoque avant
de faire une apnée, qu’il n’y a pas lieu de
faire 2 heures de yoga avant de prendre le
bateau, que 1’on peut trés bien progresser

VERS UNE UNITE EN FRANCE ?

Résoudre en partie le probléme de la
sécurité en apnée repose sur la prise en
compte du phénomene sportif que
représente le développement de 1’apnée
moderne. En créant une commission apnée
avec un budget spécifique, en soutenant par
des subventions la création de sections
d’apnée au sein des clubs existants, en
favorisant la recherche sur ’apnée, sur sa
physiologie, ses facteurs de performance,
en organisant des colloques, en créant des
compétitions qui permettront aux apnéistes
de s’exprimer, en créant des documents
pédagogiques et en formant des cadres de

sans faire son maximum a chaque séance.
Peut étre un jour exigera t’on des candidats
moniteurs une expérience en compétition ?

Un conseil que 1’on pourrait mettre
en avant quand on parle d’éducation a la
sécurité, ¢’est celui de progresser lentement
et de s’entrainer régulierement. Apres tout,
Jacques Mayol est bien descendu a 105m a
I’age de 57 ans aprés avoir progressé
pendant 30 ans ! La patience et la sagesse
est une des premieres régles que le moniteur
doit enseigner a ses éleves.

haut niveau, bref en menant une véritable
politique de développement de I’apnée, les
fédérations dans tous les pays peuvent
contribuer a prévenir les risques liés a la
pratique de I’apnée et espérer voir revenir
dans leur rang les tribus marginales qui se
sont constituées, parce que délaissées.

Il 'y a quelques mois, 1’association
AIDA France s’est dite préte a soutenir la
FFESSM dans son projet de compétitions
en mettant a disposition notamment ses
regles de compétitions. Peut-étre est-ce un
signe ?

La plongée en apnée — Pathologie syncopale et
prévention

Dr Raymond Sciarli

PATHOLOGIE SYNCOPALE ET PREVENTION

La syncope se définit classiquement comme
étant une perte de connaissance soudaine
avec relachement musculaire postural. Elle
est secondaire a une baisse brutale de
I’oxygénation cérébrale pendant plus de

huit a dix secondes. Ses causes sont
diverses ; aussi considérerons-nous
seulement celles susceptibles de survenir
chez un apnéiste sain : Elles vont de 1’arrét
cardiaque a I’hypoxie aigué en passant par

69




Revue Francaise de Plongée — N°3 Janvier 2003 - Groupement National de Plongée Universitaire

I’hyper réactivité¢ réflexe ou vaso-vagale.
Par commodité, nous [I’envisagerons
chronologiquement, selon les diverses
phases d’une plongée.

Un plongeur non revétu d’ une combinaison
est un baigneur ; a ce titre il doit savoir qu’il
ne doit jamais se mettre a I’eau :

- A jeun, pour éviter d’avoir un
malaise hypoglycémique ou, a l’inverse,
aprés un repas trop copieux et / ou "bien
arros¢"

Avant la plongée

I1 s’agit d’assurer une prévention correcte.
Celle-ci  concerne essentiellement le
plongeur néophyte, non eduqué.

A terre, et exclusivement a terre : Mise en
¢vidence du danger li¢ a I’hyperventilation
par le test du 1/3 temps effectué par un
médecin, le sujet examiné étant debout (en
mer, en surface, la position du sujet allongé,
visage dans I’eau, masque et retarde ces
réactions d’alarme). L’on sait qu’une
hyperventilation excessive:

a) provoque une chute tres importante du
taux de gaz carbonique sanguin;

b) entraine des malaises subjectifs dus a
I’alcalose secondaire a la baisse du taux de
gaz carbonique.

¢c) n’augmente que trés peu l’oxygene
sanguin.

Sachant que:

* une hyperventilation poussée jusqu’au
malaise équivaut a une opération suicide,

* une bonne récupération respiratoire est
nécessaire entre chaque plongée,

* malgré le danger qu’elle représente, une
hyperventilation "a minima" reste pourtant
utilisée par des chasseurs. Il convient,
répétons-le, dans un but de prise de
conscience et de prévention, de mettre en
évidence pour un sujet sain I’importance de
la respiration dans [’équilibre de son
organisme et lui montrer la facilité avec
laquelle un malaise mettant la vie en péril

- Aprés s’étre exposé au soleil ou
avoir séjourné dans un espace chaud et mal
ventilé dans le temps qui précede la mise a
I’eau ; celle-ci devra s’effectuer
progressivement ; en aucun cas, le premier
contact ne devra étre réalis¢é par un
plongeon pour pallier le risque syncopal par
hydrochoc thermo -
différentiel (hydrocution de Lartigue)

peut survenir. Pour cela, il suffit de réaliser
lors de I’examen initial ou de controle, un
test nécessitant seulement une montre que
j’ai nommé "Test du tiers temps", test
dépistant également les sujets présentant
une instabilité nerveuse ou une
spasmophilie ( affection souvent familiale,
caractérisée par une hyperexcitabilité
neuromusculaire - faisant le lit de la
syncope chez un sujet apparemment en tres
bonne  santé -  susceptible  de
décompensation au cours de situations
déséquilibrantes pour 1’état humoral ou le
systéme nerveux ). Le sujet s’hyperventile a
son rythme ou a raison de deux inspirations
toutes les cing secondes. D¢s I’instant ou il
ressent un malaise confidentiel
fourmillements, léger vertige, impression
de vide interne, etc. il cesse son
hyperventilation et avise I’examinateur qui
détermine alors le délai écoulé entre le
début et la survenue du malaise. Le
praticien conseille alors au plongeur
voulant utiliser cette technique malgré le
danger qu’elle lui fait courir, de ne jamais
dépasser au cours d’une hyperventilation le
tiers du temps total trouvé, ce temps
représentant une limite maximale a ne
jamais atteindre. Cette valeur représente
une mesure individuelle, variable avec le
temps : Aucune norme collective ou durable
ne saurait étre donnee.

2) Au moment de la mise a I’eau : Signe du crachat
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Le sujet jeune possede un systeme nerveux
labile favorisant la survenue de syncopes,
surtout lorsqu’il présente une anxiété
latente. Un moniteur peut facilement se
rendre compte de cet état sur le pont d’un
bateau; il lui suffit de demander au plongeur
de cracher dans son masque pour en
nettoyer la vitre (la peur, nous le savons,
rend la bouche séche). Si ce dernier n’y
parvient pas, il faut trouver un prétexte non
humiliant pour remettre sa plongée au
lendemain, avec une mise en condition
préalable. Sinon, pour un sujet non motivé,
seulement entrainé a pratiquer la plongée
par des camarades, il faut lui conseiller
fortement  la pratique temporaire ou
définitive d’une autre activité sportive.

Descente

1) Toute douleur vive des sinus —
immédiate, des les premiers metres - mais
surtout d’une oreille, peut €tre a 1’origine
d’un malaise syncopal. Il faut donc savoir
remonter et renoncer a la plongée. Vouloir
continuer I’activité apres instillation de
"gouttes” dans les narines ou les oreilles
constitue une pratique dangereuse. Il ne faut
jamais forcer et surtout I’on ne doit jamais,
sous aucun prétexte, instiller une solution
médicamenteuse dans 1’oreille sans avoir

Au fond

Le risque syncopal rare dépend

* d’un incident et/ou une émotion :
accrochage, "grosse béte"...

. d’'une apnée prolongée avec
inspiration irrépressible bloquée malgré
tout (et pour cause !)

. A ces facteurs classiques, j’ajouterai
a propos du No-limits, 1’inadéquation
circulatoire possible au-dela de 150/160 m.
Je pense — car il s’agit d’une hypothese
personnelle - qu’il se produit une agression
réalisée par la conjugaison de la pression et

Garder présent a I’esprit qu’il ne faut
jamais se mettre a ’eau si ’on n’en a pas
envie. Il est impossible d’expliquer et de
déterminer clairement les facteurs qui
provoquent ce sentiment de mise en garde;
seule la part animale ancestrale et
subconsciente de notre organisme sait que
notre condition physique laisse a désirer a
ce moment preécis.

3) Pallier le risque d’hypoglycémie
pouvant survenir au cours des activités en
ayant a disposition, sur le bateau
d’accompagnement ou la bouée, des
boissons sucrées ou énergétiques, des jus de
fruits, etc.

été examiné au préalable par un medecin
spécialisé en O.R.L.

2) Le Masque : I’effet inconfortable de
ventouse durant la descente, aggravé
éventuellement par une inspiration brutale,
peut étre a l’origine d’un réflexe oculo-
cardiaque susceptible d’entrainer une pause
cardiaque, toujours grave sous [’eau.
Choisir toujours un masque a jupe courte, a
volume réduit ; pour les plongées profondes
utiliser préférentiellement des lentilles ou
des lunettes avec un pince-nez.

du bloodshift, ce dernier processus génant
I’écoulement du sang, puisque la
circulation pulmonaire regoit I’ensemble du
débit cardiaque ; le poumon
réservoir engendre certainement une inertie
a laquelle s’ajoute une contrainte cardio—
vasculaire progressive, dépendante
également de la pression ambiante, les
vaisseaux artériels subissant une pression
externe  contrariant  leur  expansion
systolique.
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o Par ses contractions, le cceur génére,
a la pression atmosphérique, des pressions
moyennes de 2 kPa (15mmHg) pour le
ventricule droit et de 13, 3 kPa ( 100
mmHg) pour le ventricule gauche. Au cours
de la diastole ( période de repos du cceur )
la pression interne du ventricule gauche
reste toujours equivalente a la pression
ambiante : a 160m elle sera donc de 17 bars
(1700 kPa), sans que le volume global
apparent du muscle cardiaque ne se trouve
modifié. A sa périphérie pourtant, 1’espace
nécessaire a sa mobilisation correcte dans le
médiastin, va s’amenuisant. Il s’agit pour
moi d’une véritable "conjoncture du cceur a
I’étroit", le seuil d’apparition de cette
situation néfaste étant atteint lorsque le
plongeur se trouve dans 1’incapacité de
"compenser ses oreilles™.

o Autrement dit : Si nous considérons
Iintérieur et [’extérieur de 1’appareil

Remontée

La syncope relévera pratiqguement
toujours d’une chute de la pression partielle
d’oxygene dans le sang ; elle pourra étre
précédée ou non par une "samba du mérou",
cliché définissant une gesticulation semi-
consciente ou inconsciente liée a ’hypoxie.
Cette derniére sera toujours secondaire a
une apnée prolongée trop longtemps ; ou
des efforts durant DI’apnée. Au repos,
I’organisme consomme environ quatre
décilitres d’oxygeéne par minute; cette
quantité¢ double ou triple lors d’un effort
léger ou modéré. C’est dire que les temps
d’apnée réalisés au repos, en surface, ne
pourront jamais servir de référence pour des
actions sous-marines ; le déficit en oxygene
avec besoin de respirer apparaissant
toujours trop tardivement sur le fond par
suite de I’élévation transitoire de sa pression
partielle. Nous avons montré avec
B.Gardette et C. Lemaire - en laboratoire
d’abord, en piscine a la COMEX ensuite -
que des efforts de 50 et de 100 watts réalisés
en apnée faisaient ceéder la bradycardie,
I’organisme ayant besoin d’un apport
supplémentaire d’oxygene (la fréquence

circulatoire, une différence saute aux yeux :
d’un coté s’exerce une pression statique
croissante, engendrant certainement une
inertie importante, de 1’autre se trouve un
liquide circulant, mis en mouvement par
une pompe a quatre chambres ou regnent
alternativement des pressions légérement
supérieures. L’équipression me parait bien
ne pouvoir étre réalisée d’une manicre
instantanée au niveau des parois; ces
conditions, proches d’une « rééducation »,
pouvant méme conduire a un remodelage
vasculaire. Bien sir, il s’agit d’une
hypothése  personnelle, fruit d’une
speculation intellectuelle. Elle me semble
pourtant tres vraisemblable et je vois la une
possibilitt ~ de  surcharge et de
fatigue supplémentaire pour le muscle
cardiaque, donc d’accident syncopal
potentiel sur le fond.

cardiague devenant pour un effort de 100
watts égale a celle observée en apnée au
repos) tandis que les apnées devenaient
proportionnellement moins longues, ainsi
que I’on pouvait s’y attendre.

Dans quelques rares cas, observés en
péche sous-marine, la syncope m’a paru
relever d’autres facteurs, facteurs que j’ai
regroupé en 1963 sous ’expression imagee
de "Rendez-vous syncopal des 7 m". Il s’est
agi chaque fois de sujets jeunes, apneéistes
bien entrainés, en parfaite santé, capables
de tenir des apnées de deux a trois minutes,
ayant pourtant présenté une perte de
connaissance a la remontée, prés de la
surface, pour des plongées ne dépassant pas
vingt metres avec des apnees de quarante
cing secondes a une minute. Aprés avoir
¢liminé I’hypoxie et 1’hypoglycémie
comme causes probables, j’ai du rechercher
une autre étiologie prenant en compte les
variation des positions et 1’étirement d’une
région connue pour sa particuliére
réactivité, le sinus carotidien. Le corps d’un
plongeur en apnée va étre influencé par
deux facteurs dans un intervalle trés court :
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e d’une part, la position descente
verticale, téte en bas ; au moment du canard
se produit un afflux de sang a la téte, puis
prospection presque horizontale, la téte
étant le plus souvent légérement plus basse
que les pieds ; remontée verticale, téte en
haut;

e d’autre part, la profondeur: la pression
va alors le plus souvent tripler et la
température ambiante s’abaisser.

Pendant la descente et au fond, les
conditions sont excellentes. L’apnée est
dans sa premiere moitié, I’irrigation
cerébrale est maximale, consécutivement au
canard du départ. La pression partielle
d’oxygene, tant alvéolaire que sanguine
augmente. Le sang circule bien, la
dépression intra thoracique favorise le
cheminement du sang splanchnique ; mais
les réflexes respiratoires sont faussés car si
le poumon est plein d’air, les alvéoles sous
pression ont malgré tout un volume
diminué. A la remontée. nous assistons,
pres de la surface, a la convergence de
plusieurs facteurs:

En surface

On pourra observer une syncope :

* Tres rarement, par un syndrome dit
"de tuyauterie" chez le trés jeune plongeur.
Le tuba peut, par sa mauvaise utilisation,
entrainer un état syncopal si de I’eau se
trouve dans le conduit : d’une part, lors de
la reprise inspiratoire, lorsque du liquide se
trouve projeté brutalement dans le fond de
la gorge ; d’autre part, lorsque la résistance
rencontrée a I’expiration est trop grande et
provoque une inutile fatigue cardiaque
droite. Il faut conseiller aux jeunes
pratiquants de ne pas imiter une baleine qui
souffle et leur apprendre a chasser 1’air et

CONCLUSION

En plongée, I'unité, c’est la paire; qui
plonge seul cherche un linceul. Plus
particuliérement, pour 1’apnée pratiquée en
dehors d’une structure spécialisée, il

J la pression partielle d’oxygene
s’abaisse;

o la pression partielle de gaz
carbonique varie peu;

o la pression intra pulmonaire

redevient positive, les réflexes respiratoires
se normalisent alors que les pressions
partielles d’0; et de CO, sont basses; et
surtout, au cours du virage vers le haut,
lorsque le plongeur releve la téte trop
brusquement pour regarder la surface, il
excite par étirement son sinus carotidien
sensibilisé par I’hypoxie. La réunion de ces
éléments explique pour moi la survenue
toujours  possible d’une perte de
connaissance, le plus souvent sans hypoxie,
dans la zone des sept métres. Il est impératif
que le compagnon resté en surface ne parte
pas a la recherche d’un gibier pour gagner
du temps ; il doit exercer sa surveillance
durant la totalité de I’immersion. Au
moindre incident, il donne P’alerte puis
porte secours dans les délais les plus
brefs.

I’eau en inclinant la téte latéralement pour
réduire I’effort.

* Assez frequemment, au moment de la
reprise respiratoire en fin d’apnée, par
sidération des centres bulbaires devenus
inexcitables. En effet, a I’arrivée en surface,
le taux de gaz carbonique se situe en
dessous du seuil de stimulation, et c’est
I’hypoxie seule qui provoque la reprise du
cycle respiratoire. Or, une forte inspiration
entraine une arrivée aussi  brutale
qu’importante d’oxygene dans I’organisme,
inhibant du méme coup les centres

respiratoires  devenus temporairement
inexcitables
convient d’adopter ’alternance

surface/fond par deux apneistes aux
performances comparables. L’examen
médical le plus pousse, le plus contraignant
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et donc le plus colteux n’arrivera jamais a
mettre en évidence la totalité des eétats
pathologiques préexistants susceptibles
d’entrainer une syncope. En plongée
comme ailleurs, ce seront surtout le défaut
de préparation, la peur ou I’incompétence

circonstancielles, alliés le plus souvent a
une bétise viscérale malheureusement
imperceptible, qui représenteront toujours
les menaces les plus grandes pour les
pratiquants.
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LA SYNCOPE HYPOXIQUE

Gardette Bernard D.Sc.

Directeur Scientifique COMEX
36 bd des Océans
13275 MARSEILLE CEDEX 9

La syncope hypoxique reste le risque
majeur en plongée en apnée.

Chague année en France, plusieurs dizaines
d’apnéistes se noient par perte de
connaissance dans 1’eau. Tous les pratiquants
d’apnée connaissent le fameux "rendez-vous
syncopal des 7 metres” du Dr. Raymond
SCIARLI, mais les causes exactes de ces
syncopes restent encore a étudier.

De nombreux travaux récents ont mis
I’accent sur le rle du gaz carbonique (CO>) et
des stimuli mécaniques (mécano-récepteurs
de la cage thoracique) sur la rupture de
I’apnée. Mais peu d’études ont abordé le rdle
de la chute d’oxygene (hypoxie) sur la perte
de connaissance. En effet, il est difficile pour
des raisons éthiques d’expérimenter sur la
syncope hypoxique. De plus, les moyens de
mesure "non invasifs" de I’oxygeéne artériel
sont limités.

La pression d’oxygéne (PO2) peut
cependant étre approchée par mesure
transcutanée. C’est ce que nous avons réalisé
lors d’apnées "au sec" et en "immersion" a la
COMEX en 1995. Ces mesures ont été
publiées dans la revue de Meédecine
Subaquatique et Hyperbare (1995-1996).

Bien que la validité de la mesure de la PO
par voie transcutanée soit soumise a
discussion, il est important d’encourager ces
recherches sur le réle de la PO sur la rupture
de I’apnée. Par exemple, des enregistrements
couplés de ’ECG, ’EMG et ’'EEG d’une part et
de la Sa O, Ptc Oz, Ptc CO2 et des gaz alvéolaires
d’autre part, permettraient de mieux connaitre
la physiologie de I’apnéiste en fin d’apnée.

Un de ces parameétres ayant démontré son
caractére prédictif aprés validation, pourrait
dans 1’avenir étre intégré dans un ordinateur
portable spécifique pour apnéistes.
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RUBRIQUE QU’EN AVEZ-VOUS PENSE ?...

Cette rubrique vous est destinée. Utilisez celle-ci pour donner votre avis, votre
opinion ou encore des informations supplémentaires et complémentaires sur les
articles originaux ou les communications breves parues dans les différents numéros
de la Revue Francaise de Plongée.

N’oubliez pas que certains de ces travaux universitaires sont réalisés par nos
étudiants dans le cadre de leurs formations (licence, maitrise, etc.). 1l n’est donc pas
illogique que certaines imperfections puissent se glisser dans leurs contenus.

Nous attendons avec impatience vos remarques (judicieuses). Ensemble, nous

pourrons construire de nouveaux projets de recherche afin d’améliorer la pratique
de notre activité favorite.
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RECHERCHES en COURS ...

Cette liste n’est évidemment pas exhaustive, et ne demande qu’a étre complétée...

Rouen

v

Lille 2

v

Mesures spirométriques chez des plongeurs ages pratiquant la plongée scaphandre et la
plongée libre depuis plus de 10 années. J. Fournier, F. Lemaitre, M.C. Lemouton, E. Vérin,
Faculté des Sciences du Sport et de I’EP, Université de Rouen.

Effets de la répétition d'un exercice en apnée : comparaison expert — non experts J.
Delahoche, D. Polin, C. Tardif, E. Verin, Y Esquirol, Faculté des Sciences du Sport et de

I’EP, Université de Rouen, Service de Physiologie respiratoire et sportive, CHR de Bois
Guillaumme, Service des Maladies professionnelles et environnementales, CHU Toulouse.

Le droit et la presse spécialisée. Etude comparée de magazines de plongée sous-marine.
Candy Laigle. Licence Droit.

Reéglementation. Cas d'un plongeur Frangais en Egypte. Christophe Krolik, Maitrise de
Droit.

Grossesse et plongée... Magali Pavard. 3éme année de médecine.

Interrelation entre les cavités sinusiennes de la face et troubles rencontrés lors de la pratique
de la plongée subaquatique. Céline Aucourt. 5éme année d'Odontologie.

Embouts anatomiques en plongée subaquatique. Intéréts et conception. Thomas Devisse,
5éme année d'Odontologie.

Barotraumatismes de la face liés a la pratique de la plongée. Julie Flourent, 5éme année
d'Odontologie.

Incidence de la plongée sur la santé bucco-dentaire. Arnaud Jeu, 5éme année d'Odontologie.

Troubles dentaires et articulaires généreés par le matériel et I'équipement standard en plongee
subaquatique. Nicolas Kremer, 5éme année d'Odontologie.

Bordeaux

v

v

Les apports de la plongée subaquatique chez un sujet atteint d'arthrogrypose. Michel Mouton
et Anne Renaud, Faculté des Sciences du Sport et de I’EP, Université de Bordeaux

.Technique adaptée a I'immersion d'urgence Michel Mouton, Raphaél Duvigneau, Arnaud
Darrigade
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v" Jeux et formation au niveau 1. Michel Mouton, Sylvain Bruno.
v Le développement intellectuel de I'enfant et la plongée Michel Mouton, Raphaél Gervilla.
v" Plongée enfant, la réglementation. Michel Mouton, Roland Cabanes.

v Profil des encadrants en plongée sub-aquatique dans les centres cotiers en France
métropolitaine. Michel Mouton.
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Instructions aux auteurs

Le manuscrit soumis pour publication sera adressé au responsable de la publication du G.N.P.U.
Il est demand¢ aux auteurs d’utiliser les instructions suivantes afin de faciliter la mise en page de la
revue. Compte tenu du temps nécessaire pour la réalisation de la revue, aucun article ne sera publié
si celui-ci n’est pas mis en forme dans une version Word et selon les instructions décrites ci-dessous.

11 est souhaitable que le nom de 1’auteur soit accompagné de son adresse institutionnelle.

Manuscrit

- Titre 1 :

Police : Arial, 18 pt, gras, ombré, centré
Crénage : 14 pt

Retrait gauche : 1,5 cm

Espace avant 12 pt, aprés 3 pt

Bordure : simple ombrée, 1 pt épaisseur du trait

- Titre 2
Police : Time new roman, 12 pt, Grande majuscule, aligné a gauche
Espace apres : 3 pt

- Corps de texte

Police : Time new roman, 12 pt, justifié, deux colonnes
Retrait : premier 0,5 cm

Interligne simple

- Notes de bas de pages
Police : time new roman, 10 pt, aligné a gauche

Référence

Elle doit figurer de la fagon suivante : Les noms d’auteurs, le titre d’ouvrage ou d’article, le titre
des revues (numéro compris) d’ou ils sont tirés le cas échéant, la date de parution et le lieu d’édition.

Les réferences citées dans le texte doivent étre systématiquement accompagnées d’une date et
figurer dans la bibliographie.

La forme de présentation retenue est la suivante :

X. (initale du prénom de ’auteur) NOM ; Titre de I’article ou de 1’ouvrage ; titre de la revue ;
n°; ppX-X; ANNEE de parution

Résumeé
Par ailleurs, il est vivement souhaité que vos articles soient précédés d’un bref descriptif en
francais et en anglais.
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La Revue Francaise de Plongée est une revue interne au Groupement National de Plongee
Universitaire (GNPU).

Elle est accessible sur le site Internet du GNPU (http://gnpu.free.fr), environ 6 mois aprés sa
diffusion aux membres du Groupement.

On peut néanmoins 1’obtenir par souscription aupres du GNPU [gnpu@mailsc.univ-lille2.fr]
Particulier............................l 10 Euro

Organisme...........ccoeeeviinieneenannnn. 40 Euro.

Directeur de la publication : Vianney Mascret, Président du GNPU, Salle des sports chatelets, 59000
Lille.
Rédacteur en Chef : Frédéric Lemaitre, CETAPS, FSSEP, Rouen.
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