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1. INTRODUCTION 

La plongée sous-marine est une activité subaquatique pratiquée en loisir mais constitue 

également une activité professionnelle à part entière (travaux de génie sous-marins, plongeurs 

de la police ou pompiers, plongeurs militaires).  

Afin de pouvoir évoluer sous l’eau, le plongeur utilise un équipement composé d’une réserve 

de gaz  (air, nitrox, trimix) en pression et d’un détendeur chargé de délivrer ce dernier à la 

pression ambiante et à la demande. Lorsque le gaz est expiré dans le milieu ambiant on parle 

d’appareil de plongée fonctionnant en circuit ouvert. Afin d’augmenter la durée des plongées, 

il est possible d’utiliser un appareil fonctionnant en circuit fermé ou semi fermé avec recyclage 

des gaz expirés et différents mélanges gazeux synthétiques en fonction de la profondeur 

d’intervention. Ce type d’appareil de plongée permet ainsi d’augmenter l’autonomie en gaz et 

le temps d’intervention sous la surface. 

Cependant, l’eau reste un milieu dense, froid et irrespirable. En plongée sous-marine, les 

principales contraintes sur l’économie humaine sont la conséquence de l’immersion du 

plongeur et les variations de pressions hydrostatiques ambiantes entre la surface et le fond. 

L’ensemble de ces contraintes est à l’origine de répercussions sur la physiologie du plongeur, 

son organisme et des organismes  tels quel que le poumon. 

 

L’objectif principal de ce travail est d’étudier les effets à long terme de la plongée sous-marine 

sur la fonction pulmonaire chez le plongeur militaire à partir du suivi longitudinal sur plusieurs 

années des paramètres de l’exploration fonctionnelle respiratoire . Pour cela, le travail s’appuie 

sur l’analyse de données rétrospectives issues de la surveillance médicale de cette catégorie de 

plongeurs professionnel. 
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2. RAPPELS 

 

2.1. Contraintes physiologique pulmonaire en plongée 

En environnement hyperbare le poumon est soumis à de multiples contraintes, conséquence de 

l’augmentation rapide de la pression hydrostatique ambianter. La mécanique ventilatoire doit 

donc s’adapter au milieu (1). Ces principales modifications sont liées à l’augmentation de la 

densité des gaz respirés en fonction de la profondeur. Cela modifie l’écoulemente des gaz dans 

les petites bronches, passant d’un régime laminaire à un régime turbulent entrainant une 

augmentation des résistances à l’écoulement et limitant  le débit expiratoire (2). Ainsi en 

plongée sous-marine, le travail respiratoire est modifié du fait de l’augmentation de pression 

ambiante et de la redistribution du volume sanguin depuis les extrémités et la périphérie vers le 

thorax à l’origine d’une diminution de la compliance pulmonaire et deses efforts inspiratoires 

majorés. Enfin, l’augmentation de la pression partielle des gaz respirés est à l’origine d’une 

toxicité pulmonaire de l’oxygène lors d’exposition de longue durée (effet Lorrain-Smith)et en 

particulier sur l’échangeur alvéolo-capillaire (3). 

 

2.1.1. Modifications de la mécanique ventilatoire en plongée 

Les contraintes de la plongée sous-marine sur la mécanique ventilatoire du plongeur portent sur 

des modifications de l’écoulement du mélange gazeux dans les bronches et la modification de 

l’équilibre des pressions liées aux modifications de la pression hydrostatique ambiante 

s’exerçant sur la cage thoracique. 

En ambiance hyperbare, la pression ambiante augmente avec la profondeur. La pression des 

gaz respirés doit donc augmenter de manière proportionnelle, afin d’éviter un phénomène de 

pression inspiratoire négative, conséquence d’une pression intrapulmonaire supérieure à celle 
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du gaz inspiré avec l’impossibilité pour le plongeur de faire pénétrer le mélange gazeux dans 

les poumons. Si cette pression transmurale négative dépasse 150cm H20 alors l’inspiration 

devient impossible, en pratique au-delà d’une profondeur de 1,5m de colonne d’eau (1). Dans 

l’équipement du plongeur, le rôle du détendeur de plongée est de fournir une pression de gaz 

inspiré égale à la pression ambiante afin de permettre l’inspiration. 

L’augmentation de pression du mélange gazeux a pour conséquence d’augmenter sa masse 

volumique et de modifier le régime de l’écoulement au sein de l’arbre pulmonaire du fait de 

l’augmentation des résistances intra-pulmonaires. En environnement normobare, l’écoulement 

de l’air dans les voies aériennes de diamètre inférieur à 2 mm est laminaire ; c’est-à-dire que le 

flux d’air se déplace en couches parallèles avec une vitesse plus élevée au centre qu’en 

périphérie. Pour les bronches de calibre supérieur à 2 mm de diamètre, l’écoulement s’effectue 

en régime de type turbulent, c’est-à-dire sans organisation. Or il existe un phénomène de perte 

de charge (ou chute de pression) lié à l’écoulement de l’air dans les bronches. Quand 

l’écoulement est laminaire, la perte de charge dépend de la viscosité du gaz, qui est une 

caractéristique intrinsèque et ne varie pas avec la pression. En revanche, dans un système 

turbulent, cette perte de charge est proportionnelle à la masse volumique du gaz, qui elle 

augmente proportionnellement à la pression. Les résistances sont donc augmentées au niveau 

des grosses bronches au cours de l’inspiration et de l’expiration (4), avec un aplatissement des 

courbes débit-volume sur les spirométries réalisées en ambiance hyperbare (2).  

De plus, en ambiance normobare, il existe une limitation de l’expiration liée à la compression 

des voies aériennes par l’augmentation de la pression intrathoracique en particulier dans les 

petites bronches distales de petit calibre en raison de la moindre rigidité de leur paroi. Il y a 

donc une limitation physiologique, appelé point d’égale pression, à partir duquel une 

augmentation de la pression intrathoracique ne permet plus de majorer le débit expiratoire. 
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L’expiration est donc un phénomène effort-indépendant. On peut donc supposer qu’avec un 

mélange gazeux plus dense, et connaissant le phénomène de perte de charge, le point d’égale 

pression est atteint à une plus faible pression intrathoracique, et donc crée une plus grande 

limitation du flux expiratoire (5) (6). Une adaptation physiologique de ce phénomène est 

retrouvée chez des sujets sains qui ventilent un mélange gazeux dont la masse volumique est 

plus importante en ambiance hyperbare. Cette adaptation consiste à augmenter le volume de 

réserve expiratoire (VRE) afin de retrouver le niveau de distension thoracique où la compliance 

pulmonaire est plus favorable à l’expiration (7). 

En théorie, l’inspiration n’est pas soumise à ce phénomène, puisque l’inspiration diminue les 

résistances en augmentant le débit d’air. En effet, lors de l’inspiration, l’augmentation du 

volume thoracique par la traction des muscles respiratoire cause une augmentation du diamètre 

des bronches. En ambiance hyperbare, il semblerait qu’il existe une diminution du débit 

inspiratoire maximal avec augmentation du travail respiratoire lié à l’augmentation des 

résistances ventilatoire à l’écoulement. De plus, le volume pulmonaire étant augmenté par celle 

du VRE, l’inspiration est rendue plus difficile par la moindre compliance pulmonaire d’un 

thorax déjà distendu, majorant encore le travail des muscles respiratoires. 

Enfin,  l’immersion est à l’origine d’une augmentation du volume sanguin intra-thoracique par 

un phénomène de redistribution sanguin depuis les extrémités vers le thorax  (8). Les causes de 

ce phénomène sont multiples et sont liées à la poussée d’Archimède, le port du vêtement de 

protection thermique en néoprène, qui rajoute une pression ainsi qu’à la vasoconstriction 

périphérique en réaction au froid. La conséquence est une diminution de la capacité vitale (CV) 

du fait du remplacement de l’air par un volume de sang. De plus la compliance pulmonaire est 

diminuée de 30 à 50% et est associée à une augmentation du travail inspiratoire (9) qui a pour 

conséquence de limiter l’effort pendant la plongée. 
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En plus des effets sur la mécanique ventilatoire du plongeur, la toxicité des gaz inhalés en 

ambiance hyperbare va être à l’origine d’une toxicité pulmonaire en particulier liée aux effets 

de l’hyperoxie sur le poumon. 

 

2.1.2. Toxicité pulmonaire de l’oxygène hyperbare en plongée  

La toxicité pulmonaire de l’oxygène est un sujet bien connu et apparait à partir d’une pression 

partielle de 50kPa. Cette toxicité est liée à la pression partielle en O2 respirée (PIO2) ainsi qu’à 

la durée d’exposition (10,11). On parle d’effet Lorrain-Smith ou de toxicité pulmonaire 

chronique de l’oxygène hyperbare. Selon la sévérité de l’exposition, le tableau clinique associe 

une irritation trachéale, une toux, une oppression thoracique et parfois même une gêne 

respiratoire avec une dyspnée. 

Sur le plan anatomo-pathologique, les lésions débutent par une phase initiale exsudative 

réversible avec œdème pulmonaire apparaissant après entre 4 et 5 jours pour une ventilation à 

100% de FIO2. Puis, on passe à un stade prolifératif irréversible avec un remplacement des 

cellules alvéolaires de type 1 par des cellules de type 2, responsable d’une modification de 

structurale et épaississement de la membrane basale avec apparition d’un exsudat alvéolaire 

composé de fibroblastes et de collagène. Puis une phase finale apparait, caractérisée par une 

fibrose interstitielle et de l’emphysème (12). Toutefois ces études ont été réalisées en phase 

post-mortem chez des patients ayant bénéficié d’une ventilation invasive avec l’aide d’un 

respirateur . 

Un marqueur de cette toxicité pulmonaire de l’oxygène est la mesure de la capacité vitale (CV) 

par spirométrie (13). Mais l’enregistrement de ce paramètre peut être affecté par la douleur, 

gênant l’inspiration complète et ne permet pas d’identifier de minimes variations (<5%) et donc 
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non informatif pour des expositions de courte durée. La mesure de la diffusion libre du 

monoxyde de carbone (DLCO) pourrait être un marqueur plus sensible pour des expositions 

lors de plongées ou de séjour en enceinte hyperbare sans immersion de longue durée (14) 

Enfin, il semblerait que l’évolution des lésions se poursuivent vers l’aggravation après l’arrêt 

de l’exposition du fait de la réaction inflammatoire locale. La durée de récupération serait ainsi 

de l’ordre de quelques jours (15). Lors de plongées expérimentales à certains niveau et durée 

d’expositions hyperbare, des auteurs ont montré une majoration de la diminution des débits 

expiratoires maximum (DEM 25-75) et de la DLCO lorsque les plongées successives étaient 

réalisées avec un intervalle de temps rapproché (20h) et avec des efforts physiques soutenus 

(19). Il existe donc un effet cumulatif de cette toxicité pulmonaire de l’oxygène hyperbare et 

l’évolution des lésions va dépendre de l’intervalle de temps entre 2 plongées en mode successif 

(16). 

 

2.1.3. Effets sur le contrôle ventilatoire 

Le contrôle ventilatoire en hyperbarie est affecté par plusieurs éléments : l’effet direct de la 

pression ambiante sur le système nerveux (système nerveux des hautes pressions, SNHP) et sur 

la paroi thoracique, ainsi que l’augmentation de charge interne liée à la densité des mélanges 

gazeux respirés. 

En effet des études ont montré une modification de la respiration lors de plongées à l’hélium 

avec une hyperventilation caractérisée par l’augmentation du volume courant et une diminution 

de la fréquence respiratoire (17). 

Par ailleurs, il existe une fatigabilité des muscles respiratoires d’origine non métabolique au 

cours de la plongée. 
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2.2. Modifications des paramètres  de l’exploration fonctionnelle respiratoire en plongée 

sous-marine 

Plusieurs études se sont intéressées aux effets à long terme de la plongée sous-marine sur le 

poumon et la fonction ventilatoire en particulier dans le domaine de la plongée professionnelle. 

Les résultats de ces études ont montré une relation entre les modifications de la fonction 

ventilatoire et le nombre d’années de pratique de la plongée en particulier avec une diminution 

des valeurs du VEMS, DEM 50, DEM 25-75 et DLCO (18). Il semblerait que les valeurs de la 

DLCO et du DEM 25 soit modifiées à l’issue des 5 premières années de pratique, 10 ans pour 

le DEM 50 et 12 ans pour le DEM 25-75, en relation directe avec le nombre de plongées 

réalisées (19). Ainsi à long terme, ces modifications pourraient caractériser une atteinte 

prédominante sur les petites bronches. De plus, cette atteinte semble ne pas être liée à l’âge du 

plongeur ni au degré de sa consommation  tabagique (20). En revanche, cette atteinte semblerait 

prédominante chez les plongeurs professionnels respirant en plongée de l’oxygène ou des 

mélanges suroxygénés en ambiance hyperbare. Sur le palan méthodologique, ces résultats sont 

le plus souvent issus d’études rétrospectives de cohorte sans groupe contrôle et qui présentent 

un faible niveau de preuve. Un autre biais méthodologique est lié à la réalisation de l’EFR et 

son interprétation en raison de la variabilité de ce type d’exploration qui reste opérateur-

dépendant et des modifications physiologiques de fonction pulmonaire avec la sénescence et le 

vieillissement.  

Une étude récente ne montre pas de différences significatives autres que celles en rapport avec  

le vieillissement de la population de plongeurs étudiée, (21) et les auteurs  concluent à l’absence 

d’intérêt dans la réalisation régulière et systématique d’une EFR dans le cadre de la surveillance 

médicale des plongeurs professionnels asymptomatiques. 
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Même si de nombreuses études ont été réalisés chez les plongeurs professionnels, peu d’entre 

elles se sont intéressées aux plongeurs militaires. 

 

2.3. Spécificités de la plongée militaire et de la surveillance médicale médicale 

La plongée militaire s’est développée dans les années 1960 au sein de plusieurs unités dans 

lesquelles on retrouve : les plongeurs démineurs et nageurs de combat de la marine, les unités 

d’aide au franchissement du génie, les plongeurs sauveteurs de l’armée de l’air et les plongeurs 

de la gendarmerie nationale.  

Sur le plan de l’aptitude médicale, les plongeurs militaires sont considérés comme des 

plongeurs professionnels et classés en 2 catégories distinctes selon leur niveau de formation et 

d’emploi. Les plongeurs de catégorie 1 (CAT1) regroupent les plongeurs de bord (PLB) aptes 

à faire des plongées n’excédant pas 35m et utilisant l’air en pression comme mélange gazeux 

respiré. Ils peuvent ensuite se spécialiser pour devenir soit plongeurs démineurs (PLD) réalisant 

des plongées jusqu’à 80 m de profondeur et utilisant des mélanges gazeux suroxygénés (Nitrox 

ou Trimix) soitnageurs de combat (NC) réalisant des plongées à faible profondeur (7 m environ) 

respirant de l’oxygène pur comme gaz avec l’aide d’un appareil à recyclage de gaz fonctionnant 

en circuit fermé  (absence de bulles en surface et discrétion de la mission). L’ensemble des 

plongeurs PLD et NC sont regroupés dans la catégorie 2 (CAT2) des plongeurs militaires. 

Le suivi médical de ces plongeurs passe par une première visite médicale initiale d’expertise et 

de sélection, des visites régulières et périodiques annuelles et enfin des visites quadriennales 

associant la réalisation d’examens complémentaires. Les visites périodiques annuelles de cette 

surveillance médicale sont réalisées par des médecins spécialisés en médecine générale et 

formés t en médecine de la plongée. Les visites initiales et quadriennales sont réalisées par un 

médecin expert au sein du service de médecine hyperbare et expertise plongée (SMHEP) de 
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l’hôpital d’instruction, des armées St Anne à Toulon.  Jusqu’en 2015, les examens 

complémentaires réalisés lors de ces visites périodiques associaient entre autre : une 

radiographie du thorax, une exploration fonctionnelle respiratoire (EFR), un bilan biologique 

standard . (22) 

 

L’hypothèse de départ est la présence de contraintes sur le poumon en plongée militaire à 

l’origine de modifications des principaux paramètres de l’EFR. Dans ce contexte, l’objectif 

principal de ce travail a été d’étudier l’évolution de ces paramètres chez des plongeurs 

militaires. Un objectif secondaire a été de comparer les résultats obtenus au sein de 2 

populations distinctes de plongeur militaire : les plongeurs de catégorie 1 (PLB) avec ceux de 

catégorie 2 (PLD et NC) soumis à des contraintes différentes du fait de leur mission, du niveau 

de leur pratique et du matériel de plongée utilisé (appareil de plongée et mélange gazeux 

respiratoire).. Sur le plan méthodologique, ce travail reposera sur l’analyse du suivi longitudinal 

effectué dans le cadre de la surveillance médicale du personnel plongeur.   
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3. MATERIEL ET METHODES 

 

3.1. Protocole expérimental de l’étude 

L’objectif principal de ce travail est d’étudier les effets à long terme de la plongée sous-marine 

sur la fonction pulmonaire des plongeurs militaires. Pour cela, l’étude s’appuie sur l’analyse 

rétrospective des dossiers médicaux de surveillance médicale spéciale. Il s’agit d’une étude de 

cohorte rétrospective incluant des plongeurs militaires faisant tous l’objet d’un suivi médical 

régulier par le Service de Médecine Hyperbare et Expertise Plongée (SMHEP) de l’Hôpital 

d’Instruction des Armées Ste Anne à Toulon. Dans le cadre de cette surveillance médicale 

chaque plongeur effectue une visite tous les 4 ans au SMHEP durant laquelle une exploration 

fonctionnelle respiratoire (EFR) est systématiquement réalisée. 

La période d’observation a été de 16 ans entre la première EFR réalisée lors de la visite médicale 

d’aptitude initiale et l’EFR réalisée lors de 5ème visite médicale d’aptitude. Dans un premier 

temps, l’étude a porté sur la comparaison des différents paramètres des EFR réalisées chez 

l’ensemble des plongeurs militaires durant la période d’observation. Puis l’étude a porté sur la 

comparaison des paramètres des EFR entre les plongeurs des différentes catégories (CAT 1 et 

CAT 2). 

Les plongeurs ont ensuite été appariés un à un aux valeurs théoriques obtenues par les équations 

de la Global Lung function Initiative (GLI). Pour chaque visite réalisée les valeurs des différents 

paramètres mesurés ont été comparées aux valeurs obtenues avec l’aide de ces équations pour 

la population générale de l’étude et pour chaque groupe. La proportion de z-score pathologique 

correspondant à un écart à la moyenne supérieur à 2 écarts-type (hors de l’intervalle de 

confiance à 95%) a été mesuré dans chaque groupe. La valeur de z-score pathologique retenue 

par la GLI est une valeur inférieure à -1,64. 
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3.2. Population étudiée 

Les plongeurs militaires des 4 armées (Marine, Terre, Air et Gendarmerie) sont classés en 2 

catégorie comme rappelé précédemment : le groupe des plongeurs de catégorie 1 (CAT1) est 

constitué par les plongeurs de bord qui plongent à l’air en circuit ouvert limités à 30 mètres de 

profondeur et le groupe des plongeurs de catégorie 2 (CAT2) composé des plongeurs démineurs 

(PLD) et des nageurs de combat (NC) qui plongent avec des appareils à recyclage et des 

mélanges gazeux suroxygénés. 

 

3.3. Variables étudiées 

Lors de chaque visite médicale effectuée dans le cadre de la surveillance médicale des plongeurs 

militaires, les éléments suivants sont relevés : 

-  Catégorie du plongeur (CAT 1et CAT 2),  

- Biométrie (âge, taille, poids, statut tabagique, nombre d’années de pratique), 

- Nombre annuel et type de plongées réalisées 

L’âge, la taille et le poids sont notés sur la fiche d’observation médicale rédigée lors de la 

consultation. Le nombre de plongées effectuées au cours du dernier semestre et le début de 

pratique de la plongée font l’objet d’un recueil   avec l’aide d’un questionnaire rempli par le 

plongeur lui-même avant la consultation.. 

Concernant les EFR réalisées, les paramètres recueillis sont le VEMS, la CVF, le coefficient de 

Tiffeneau, le DEM50 et le DEM25-75.  
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3.4. Critères d’inclusion des sujets et recueil des données 

Les sujets inclus dans cette étude sont tous des plongeurs militaires qui ont fait l’objet d’une 

visite au SMHEP entre 2012 et 2015 dans le cadre de la surveillance médicale régulière. Tous 

étaient nés avant le 01/01/1977 en vue d’une période d’observation et de suivi longitudinal d’au 

moins 15 années.. 

Les critères d'exclusion étaient : 

- la découverte d'une pathologie pulmonaire chronique au cours de la période, 

- un accident de plongée à l’origine d’une inaptitude médicale temporaire ou définitive, 

- une interruption dans le suivi médical supérieure à 6 ans, 

Les données ont été collectées à partir des informations à l’intérieur des dossiers médicaux des 

sujets pour la période entre février 2016 et aout 2017.  

 

3.5. Analyse statistique des données  

Les statistiques ont été réalisées au moyen du logiciel OpenEpi version 3. Les tests de 

comparabilité entre les groupes ont été faits avec le test ANOVA qui analyse la variance, 

l’analyse des différents paramètres des EFR ont été réalisés avec le test T de Student en variance 

égale ou inégale après test d’égalité de variance. Il a été considéré une valeur de p<0,05 comme 

significative. 
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4. RESULTATS 

 

4.1. Population et catégories de plongeurs étudiés 

Le nombre total de sujets de cette étude est de 103 plongeurs militaires. Le nombre de 

plongeurs de catégorie 1 (CAT 1) est de 59. Il est de 44 pour les plongeurs de catégorie 2 (CAT 

2) avec 28 plongeurs démineur (PLD) et 16 nageurs de combat (NC). Tous les plongeurs de 

l’étude sont de sexe masculin. 

Lors de la première visite effectuée (visite initiale d’aptitude), les résultats ne montrent pas 

de différence significative entre les plongeurs CAT 1 et CAT 2 concernant l’âge, la taille , le 

poids, l’indice de masse grasse (IMC)MC et le nombre d’années de pratique de la plongée. En 

revanche, les résultats montrent que les plongeurs CAT 2 effectuent un nombre annuel de 

plongées significativement plus élevé que les plongeurs CAT 1 (respectivement 70,2 plongées 

semestrielles pour les plongeurs CAT 2 vs 48,7 pour les plongeurs CAT 1 avec p=0,032). 

L’ensemble des résultats  figurent dans le tableau 1. 

 

Age 

(ans) 

Taille 

(cm) 

IMC 

Expérience 

(ans) 

Nombre de 

plongées 

semestrielles 

  

Tous les plongeurs 30,47 176 23,67 6,91 55,4   

CAT1 30,51 177 23,79 6,52 48,73   

CAT2 30,41 176  23,51 7,42 70,22 (*)   

Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population étudiée lors de la 1ère visite médicale 

(visite d’aptitude initiale). (*) différence significative entre les plongeurs CAT1 et CAT2 
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Lors de la 5ème visite effectuée (visite d’aptitude révisionnelle), les résultats ne montrent pas 

de différence significative entre les plongeurs CAT 1 et CAT 2 et  l’ensemble des plongeurs 

militaires de l’étude. Il n’existe pas de différence significative entre le nombre de plongées 

semestrielles réalisées chez les plongeurs CAT 1 et CAT 2 (respectivement 45,51 pour les 

plongeurs CAT14 vs 53,21 pour les plongeurs CAT 2 avec p=0,15). L’ensemble des résultats 

figurent dans le tableau 2. 

Tableau 2 : Caractéristiques générales de la population étudiée lors de la 5ème visite médicale 

(aptitude médicale révisionnelle) 

 

Les résultats ne montrent pas de différences significatives (pour l’âge, le poids, la taille et 

l’IMC) entre la 1ère visite médicale (aptitude médicale initiale) et la 5ème visite (aptitude 

médicale révisionnelle) pour le poids, la taille et l’IMC des sujets de l’étude et chez les 

plongeurs des 2 catégories. 

Concernant le tabagisme, les résultats montrent que le pourcentage de fumeurs actifs était de 

18,4% (soit 18/98 plongeurs pour lesquels les données étaient disponibles lors de la 1ère visite 

médicale)  avec une répartition plus élevée dans le groupe CAT2 (9 fumeurs sur 41 plongeurs 

contre 9/57 dans le groupe CAT1). A la 5ème visite médicale, le pourcentage de fumeurs était 

de 6,8% dans la population (7/103 plongeurs) , 5 fumeurs sur 59 plongeurs dans le groupe 

CAT1 et 2 fumeurs pour 44 plongeurs dans le groupe CAT2). 

 Age (ans) IMC Nombre de plongées semestrielles  

Tous les plongeurs 46,34 25,09 48,64  

CAT1 46,46 25,03 45,51  

CAT2 46,18 25,17 53,21  
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4.2. Paramètres de l’Exploration Fonctionnelle Respiratoire (EFR) 

Les résultats des différentes EFR réalisées chez l’ensemble des plongeurs de l’étude et dans les 

différentes catégories de plongeurs (CAT 1 et CAT 2) sont représentés dans le tableau 3. 

Les résultats ne montrent pas de différence significative de la valeur moyenne du VEMS 

Capacité Vitale Fonctionnelle (CVF) à 16 ans d’intervalle pour l’ensemble des sujets de l’étude 

mais également chez les plongeurs CAT 1 et CAT 2 (tableau 3). De plus, il n’existe pas de 

différence significative entre les différentes catégories de plongeurs  lors de la 1ère visite 

(aptitude médicale initiale) etla 5ème visite  (aptitude révisionnelle) (Tableau 3).  

Concernant le coefficient Tiffeneau, Les résultats montrent une diminution significative de la 

valeur moyenne de ce dernier entre la 1ère  et la 5ème visite pour l’ensemble des sujets de l’étude 

(80,7 ±6,04 % lors de la 5ème visite vs 83,00 ±6,05% lors de la 1ère visite avec p=0,006). ). Cette 

diminution est significative pour les plongeurs CAT 1 (p=0,016). La diminution des valeurs 

moyennes du coefficient de Tiffeneau est plus importante chez les plongeurs CAT 1 (-2,78 

points) que chez les plongeurs CAT2 (-1,7 points Enfin, les résultats ne montrent  pas de 

différence significative des valeurs moyennes du Tiffeneau entre les 2 groupes de plongeurs 

lors de la 1ère visite  mais il existe une différence entre les CAT 1 et CAT 2 lors de la 5ème visite  

une valeur moyenne du Tiffeneau plus basse chez les plongeurs CAT 1 (79,24% pour les 

plongeurs CAT 1 vs 82,61% pour les plongeurs CAT 2 avec p=0,005) (Tableau 3). 

Concernant l’étude des débits distaux, les résultats montrent une baisse significative de la valeur 

moyenne du DEM50 pour l’ensemble des sujets de l’étude (4,56 ±1,21L/min lors de la visite 

révisionnelle vs 5,24 ±1,43L/min à la visite d’inclusion avec p=0,006) ainsi que dans le groupe 

des plongeurs CAT 1 (5,19L/min à 16 ans de suivi contre 5,20L/min à la visite d’inclusion, 

p=0,973). En revanche, les résultats ne montrent pas de différence significative des valeurs 
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moyennes du DEM50 dans le groupe des plongeurs CAT 2 (5,19 ±1,39L/min à 16 ans de suivi 

contre 5,20 ±1,34 L/min à la visite d’inclusion, p=0,973) (Tableau 3). 

Concernant le DEM25-75, les résultats montrent une diminution qui tend vers la significativité 

des valeurs moyennes pour l’ensemble des sujets de l’étude entre la 1ère et la 5ème visite (4,44 

±1,26 L/min lors de la 5ème visite vs 4,79 ±1,13L/min lors de la 1ère visite avec p=0,0502). Dans 

le groupe CAT1, l’évolution du DEM25-75 suit celle du DEM50 avec une perte de 0,49L/min 

en moyenne au cours du suivi. Cette différence entre V1 et V5 est significative (p=0,045) 

(Tableau 3). Cette diminution est significative dans le groupe des plongeurs CAT 1 mais non 

significatif dans le groupe CAT2, (p=0,102).  

 

 VEMS 

(L/min) 
CVF (L) Tiffeneau 

DEM50 

(L/min) 

DEM25-75 

(L/min) 

Plongeurs de 

l’étude 
        

Aptitude initiale 4,47 (0,63) 5,39 (0,75) 83,00 (6,05) 5,22 (1,38) 4,79 (1,13) 

Aptitude HO+16 4,41 (0,63) 5,48 (0,85) 80,68 (6,04) (*) 4,83 (1,32) (*) 4,44 (1,26) 

Plongeurs CAT1           

Aptitude initiale 4,49 (0,60) 5,49 (0,73) 82,02 (6,18) 5,24 (1,43) 4,75 (1,14) 

Aptitude H0+16 4,38 (0,61) 5,55 (0,79) 79,24 (6,19) (*) 4,56 (1,21) (*) 4,26 (1,29) (*) 

Plongeurs CAT2        

Aptitude initiale 4,43 (0,66) 5,26 (0,77) 84,31 (5,69) 5,20 (1,34) 4,83 (1,13) 

Aptitude HO+16 4,44 (0,67) 5,40 (0,91) 82,61 (5,32) (+) 5,19 (1,39) (+) 4,67 (1,19) 

 

Tableau 3 : Valeurs moyennes des différents paramètres de l’exploration fonctionnelle 

respiratoire (moyenne +/- écart-types) réalisées lors de la 1ère visite (aptitude médicale initiale) d 

et la 5ème visite (aptitude révisionnelle 16 ans plus tard)  chez les sujets de l’étude, les plongeurs 

de la catégorie 1 (CAT 1) et de la catégorie 2 (CAT 2). 

(*) : différence significative entre V1 et V5 dans le même groupe (p<0,05) 

(+) : différence significative entre les groupes CAT1 et CAT2 (p<0,05) 
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4.3. Comparaison des valeurs obtenues de l’EFR avec les valeurs théoriques 

L’étude ne disposant pas de groupe contrôle, les valeurs des paramètres mesurés sur les EFR 

réalisées ont été comparés aux valeurs théoriques données par les équations de la Global Lung 

Initiative (GLI) (23). 

Lors de la 1ère visite (visite d’aptitude initiale) chez les sujets de l’étude, les résultats ne 

montrent pas de différence significative entre les valeurs des paramètres mesurés sur les EFR  

et les valeurs théoriques données par les équations de la GLI .  

Lors de la 1ère visite pour l’ensemble des sujets de l’étude, les plongeurs CAT 1 et CAT 2, les 

résultats ne montrent pas de différence significative entre les valeurs mesurées et théoriques du 

VEMS, de la CVF et du coefficient de Tiffeneau (Tableau 4) . En revanche, seule la valeur 

moyenne du DEM25-75 mesurés pour l’ensemble des sujets est significativement plus élevé 

que la valeur théorique obtenue  avec les équations de la GLI (4,79 ±1,13 L/min mesurée chez 

les sujets vs 4,5 ±0,32 L/min théorique avec p=0,017). (Tableau 4). 
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 VEMS (L/min) CVF (L) Tiffeneau 
DEM25-75 

(L/min) 

Totalité des plongeurs         

Plongeurs à H0 4,47 (0,63) 5,39 (0,75) 83,00 (6,05) 4,79 (1,13) 

Valeurs théoriques à H0 4,42 (0,34) 5,35 (0,43) 82,89 (1,09) 4,51 (0,32) (*) 

Plongeurs à H0+16 4,41 (0,63) 5,48 (0,85) 80,68 (6,04) 4,44 (1,26) 

Valeurs théoriques à 

H0+16 
3,97 (0,31) (*) 4,99 (0,41) (*) 79,80 (0,85) 3,72 (0,31) (*) 

CAT1         

Plongeurs à H0 4,49 (0,60) 5,49 (0,73) 82,02 (6,18) 4,75 (1,14) 

Valeurs théoriques à H0 4,43 (0,61) 5,37 (0,38) 82,86 (1,13) 4,52 (0,29) 

Plongeurs à H0+16 4,38 (0,61) 5,55 (0,79) 79,24 (6,19) 4,26 (1,29) 

Valeurs théoriques à 

H0+16 
3,98 (0,28) (*) 5,01 (0,37) (*) 79,76 (0,90) 3,72 (0,30) (*) 

CAT2       

Plongeurs à H0 4,43 (0,66) 5,26 (0,77) 84,31 (5,69) 4,83 (1,13) 

Valeurs théoriques à H0 4,40 (0,39) 5,33 (0,49) 82,92 (1,04) 4,50 (0,36) 

Plongeurs à H0+16 4,44 (0,67) 5,40 (0,91) 82,61 (5,32) 4,67 (1,19) 

Valeurs théoriques à 

H0+16 
3,95 (0,35) (*) 4,97 (0,46) (*) 79,85 (0,78) (*) 3,72 (0,33) (*) 

Tableau 4 : Valeurs théoriques selon les équations de la GLI à H0 et H0+16 pour la globalité des 

plongeurs, CAT1 et CAT2. Valeurs données en moyenne (écart-type). 

(*) : différence significative avec la valeur moyenne des EFR du groupe (p<0,05) 

 

 

Lors de la 5ème visite (visite d’aptitude révisionnelle) à 16 ans pour l’ensemble des sujets de 

l’étude, les plongeurs CAT 1 et CAT 2, les résultats montrent une différence significative avec 

des valeurs moyennes du VEMS  et de la CVF mesurées plus élevées que les valeurs théoriques 

(4,41 ±0,63L/min pour le VEMS mesuré vs 3,97 ±0,31L/min pour le VEMS théorique avec 

p<0,001 et 5,48 ±0,85L pour le CVF mesurés vs  4,99 ±0,41L pour le CVF théorique  avec 

p<0,001). Cette élévation significative des valeurs moyennes du VEMS et de la CVF mesurées 

par rapport aux valeurs théoriques est retrouvée dans les groupes de plongeurs CAT 1 et CAT 

2 (tableau 4),.  
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De même lors de la 5ème visite (visite d’aptitude révisionnelle) à 16 ans pour l’ensemble des 

sujets de l’étude, les plongeurs CAT 1 et CAT 2, les résultats montrent une différence 

significative avec des valeurs moyennes du DEM25-75  mesurées plus élevées que les valeurs 

théoriques (4,44 ±1,26L/min vs 3,72 ±0,30L/min avec p=0,003 pour l’ensemble des sujets de 

l’étude, 4,26 ±1,29L/min vs 3,72 ±0,30L/min avec p<0,001 pour les plongeurs CAT1 et 4,67 

±1,19L/min vs 3,72 ±0,33L/min avec p<0,001 pour les plongeurs  CAT2). 

Enfin, la proportion de z-scores pathologiques, c’est-à-dire la proportion de valeurs situées en 

dehors de 2 dérivations standards par rapport à la valeur théorique attendue, n’évoluait pas au 

cours du suivi, dans la population globale étudiée comme dans les groupes CAT1 et CAT2 

(Tableau 5). 

 

 VEMS CVF Tiffeneau DEM25-75 

Population globale à H0 1,94 3,88 3,88 0,00 

Population globale à H0+16 0,97 0,97 3,88 0,00 

CAT1 à H0 1,69 5,08 6,78 0,00 

CAT1 à H0+16 1,69 1,69 6,78 0,00 

CAT2 à H0 2,27 2,27 0,00 0,00 

CAT2 à H0+16 0,00 0,00 0,00 0,00 

Tableau 5 : Proportion de z-score pathologique (inférieur à -1,64), en pourcentage, pour chaque 

paramètre de l’EFR et dans chaque catégorie étudiée.  
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5. DISCUSSION 

Le premier résultat montrent une diminution statistiquement significative du coefficient de 

Tiffeneau et des débits distaux pour le groupe de sujets de l’étude ainsi que pour les groupes de 

plongeurs CAT 1.  

Notre étude étant réalisée sans groupe contrôle, nous avons comparé les valeurs des différents 

paramètres des EFR mesurés avec les valeurs théoriques obtenues par les équations de la 

Globale Lung Initiative (23) qui prend en compte l’évolution des paramètres d’une EFR en 

fonction de l’âge.  Un second résultat de l’étude montre que le retentissement de l’âge sur la 

capacité respiratoire  est moins importante dans le groupe de sujets de l’étude qui font l’objet 

du suivi. Une hypothèse pour expliquer ce résultat pourrait être lié à l’entrainement des muscles 

respiratoire causés par une pratique régulière et continue de la plongée sous-marine. 

Enfin un autre résultats concerne l’absence de z-score hors des limites de 2 écarts types et donc 

d’apparition de valeur seuil pathologiques après 16 ans de suivi.  

 

5.1. Effets de l’entrainement physique et de la pratique régulière de la plongée sous-

marine 

 

Contrairement à l’hypothèse de départ dans le groupe de plongeurs CAT 2, les résultats ne 

montrent pas de différence significative des valeurs moyennes des différents paramètres de 

l’EFR entre la 1ère et la 5ème visite soit après 16 ans d’exposition. Ces résultats sont conformes 

à ceux d’une étude réalisée chez des plongeurs militaires exposés à la respiration d’oxygène 

hyperbare répétée. Dans cette étude, les auteurs n’ont pas montré de différence significative des 

valeurs des différents paramètres  mesurées sur les EFR sur une période d’observation de 8 ans 

(24). 
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Les plongeurs CAT 2 constitue une population de plongeurs militaires qui font l’objet d’un 

entrainement physique et sportif régulier et d’une pratique répétée de la plongée sous-marine. 

Par rapport aux plongeurs CAT 1, ils réalisent un nombre plus important de plongées avec 

différents mélanges gazeux suroxygénés. 

Une hypothèse pour expliquer ces résultats est que l’entrainement physique et sportif pourrait 

avoir un effet sur la fonction respiratoire. Une étude soumettant une population sédentaire de 

fumeurs et non-fumeurs à un entrainement physique d’intensité modéré a montré une 

amélioration du VEMS dans les 2 groupes ainsi qu’une amélioration de la CVF dans le groupe 

des sujets fumeurs (25). Cependant, une étude réalisée chez des sportifs a montré que 

l’entrainement physique avait des conséquences sur la fonction pulmonaire avec le 

développement d’une inflammation infra-clinique. En effet le nombre de cellules 

(polynucléaires neutrophiles et macrophages) et de la concentration en leucotriène E4 et 

Interleukine dans les crachats de sportifs augmentait avec l’intensité de l’entrainement (26). 

Enfin, une méta-analyse recherchant l’effet de l’entrainement physique sur l’EFR de patients 

atteint de pathologies pulmonaires chronique a montré qu’il existe un lien entre entrainement 

et amélioration de la spirométrie (27) 

 

5.2. Limites de l’étude et biais méthodologiques 

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective qui présente un niveau de preuve scientifique plus 

faible qu’une étude prospective multicentrique en double aveugle.  

La première limite est liée au défaut de données concernant le nombre de plongées effectuées 

par les plongeurs souvent mal renseignées sur le questionnaire rempli lors de la visite médicale 

avec un taux de réponse moyen de 77% (56% lors de la 1ère visite  et  25% chez les plongeurs 
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NC). Concernant les données des EFR, seule la valeur du DEM25-75 manquait lors de la 1ère 

visite pour 19,5% des sujets de l’étude, 22% pour les plongeurs CAT 1 et 15,9% pour le groupe. 

Enfin la pratique, de la plongée loisir n’a pas été renseignée lors des différentes visites. Par 

conséquent, il peut exister une sous-estimation du nombre de plongées réalisées.  

Par ailleurs, certaines données étaient recueillies au moyen d’un auto-questionnaire renseigné 

par le sujet et peuvent faire l’objet d’un biais de déclaration. 

Un autre biais pourrait être la non déclaration des accidents de plongée n’ayant pas entrainé 

d’inaptitude, ceux-ci ayant pu ne pas être mentionnés sur le compte rendu de consultation par 

omission de la part du plongeur. Nous avons donc choisi d’ignorer cette donnée, sachant que 

dans les 3 premières années de suivi d’une cohorte de plongeurs, aucune différence 

spirométrique n’avait été mise en évidence entre les plongeurs indemnes de tout accident de 

plongée et ceux en ayant eu au moins un (28). 

Enfin concernant les paramètres de l’EFR, la mesure de la DLCO pourrait être un marqueur 

intéressant. Cette variable et a d’ailleurs été utilisée dans de nombreuses études sur l’évolution 

de la fonction pulmonaire chez des plongeurs (19). Or celle-ci ne faisant pas partie des examens 

réalisés dans le suivi des sujets de notre étude, nous n’avons pu analyser de données concernant 

ce paramètre. Dans les différentes études, la diminution de la DLCO chez les plongeurs est 

systématique, et pourrait constituer le reflet indirect de la toxicité pulmonaire de l’oxygène à 

l’origine d’une atteinte de la paroi alvéolaire d’abord œdémateuse et réversible, puis fibrosante 

et irréversible.  
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5.3. Limites et biais liés à la réalisation de l’EFR 

Les EFR présentent l’inconvénient d’une reproductibilité relativement médiocre et engendrant 

des écarts relativement importants entre 2 mesures réalisées chez un même individu. Cet écart 

a été estimé par l’American Thoracic Society, qui retrouve des intervalles de confiance à 95% 

de 11% pour la CVF et de 12% pour le VEMS (29). Les valeurs retrouvées au cours de notre 

étude à 16 ans sont toutes dans l’intervalle de confiance à 95% des valeurs de la visite initiale, 

donnant donc moins de signification à leur évolution. 

Malgré les efforts de standardisation  de l’EFR, celui-ci reste un examen opérateur dépendant 

(30). Cela a des répercussions sur notre étude car celle-ci étant rétrospective et sur une durée 

de 16 ans, il existe différentes machines à EFR ayant servi à donner les données que nous avons 

analysé. Ceci est encore accentué par le fait que les plongeurs de par leur état de militaire ont 

pu être mutés, et donc les EFR peuvent provenir de toute la France. De plus certains plongeurs 

réalisaient l’EFR dans un centre à proximité de chez eux avant la consultation au SMHEP. Nous 

retrouvons donc une grande variété de spiromètres et d’opérateurs dans notre étude, que nous 

n’avons pas recensé. Une telle variété peut donc nuire à l’interprétation de nos résultats sur 

l’évolution de la fonction pulmonaire. 

 

5.4. Analyse de la littérature scientifique 

Nous avons vu précédemment que les valeurs des paramètres de l’EFR variaient avec l’âge en 

particulier les paramètres explorant le versant expiratoire de la ventilation (31).  

Il existe de nombreuses publications s’intéressant à l’effet de la plongée sur la fonction 

pulmonaire. Ces études montrent des résultats qui divergent avec des conclusions 

contradictoires. Il s’agit d’études principalement réalisées sur des cohortes de plongeurs 

professionnels non militaire qui n’ont pas la même pratique de la plongée 
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5.4.1. Etudes transversales 

Une première étude transversale publiée en 1990, a comparé la fonction pulmonaire d’un 

groupe de plongeur avec des témoins comparables en termes d’âge, de taille et de poids. Les 

résultats de la spirométrie ont montré un VEMS et un coefficient de Tiffeneau significativement 

plus faible dans le groupe des plongeurs (19). Par ailleurs une diminution de la (en entier dans 

le texte avant abréviation) TLCO et du (idem) KCO étaient aussi retrouvé dans le groupe 

plongeur par rapport au groupe témoin. Enfin, d’après leurs résultats, une corrélation existait 

entre le temps passé en plongée en saturation et une capacité ventilatoire diminuée à l’EFR. 

Dans une étude comparant les résultats des EFR d’un groupe de plongeurs avec les valeurs 

prédictives de la CECA (communauté européenne du charbon et de l’acier), il a été montré une 

augmentation de la CVF et une diminution du DEM25-75 (32). Ce résultat évoque une possible 

distension thoracique chez les plongeurs. Cette augmentation de la CVF dans cette étude peut 

être interprétée comme dans la nôtre par une diminution plus faible de celle-ci dans une 

population de plongeurs que dans la population générale. 

 

5.4.2. Etudes de cohorte 

Une étude de cohorte prospective sur 12 ans sur des futurs plongeurs professionnels entrant en 

formation a été étudiée et les résultats du suivi à 3, 6 et 12 ans ont été publiés. L’inclusion a été 

faite entre 1992 et 1994 et les résultats du suivi à 12 ans ont été publiés en 2008. Les résultats 

à 3 ans retrouvaient une diminution significative du VEMS ainsi que des débits distaux 

(DEM25-75, DEM50, DEM75) par rapport à la visite d’inclusion avant l’entrée en école, à la 

sortie d’école ainsi que par rapport au suivi réalisé à 1 an. Ils n’étaient comparés à aucun groupe 
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témoin. Contrairement à l’étude transversale de 1990, il n’existait pas de lien statistique entre 

le nombre de plongées effectuées et la réduction de la capacité ventilatoire (28).  

Après 6 ans de suivi, des résultats comparatifs avec un groupe de policiers non plongeurs ont 

été publiés. Ils retrouvaient une diminution significativement plus rapide (en pourcentage 

annuel) du VEMS, de la CVF, et du DEM25-75 dans le groupe plongeurs (31). Un autre aspect 

intéressant de cette étude est une analyse de sous-groupes comparant les plongeurs à l’air selon 

l’intensité de leur pratique (exposition faible ou élevée) avec les plongeurs utilisant d’autres 

mélanges gazeux. Les résultats sont en faveur d’une diminution plus rapide de la fonction 

respiratoire dans le groupe à exposition élevée par rapport à ceux à faible exposition. En 

revanche, aucune différence statistiquement significative n’était retrouvée entre les plongeurs 

à l’air à exposition élevée et les plongeurs utilisant d’autres mélanges gazeux. Ce résultat étant 

néanmoins à prendre avec précaution car l’effectif de ce groupe était très faible (5 plongeurs). 

Néanmoins, il va dans le sens, comme notre étude le montre d’une absence de toxicité 

pulmonaire des mélanges gazeux suroxygénés. 

En revanche, une cohorte rétrospective réalisée sur des plongeurs de l’US Navy retrouvait des 

résultats différents, avec une absence de diminution significative du VEMS, de la CVF et de la 

DLCO en 5,9 années de suivi (29). 

Enfin après 12 ans de suivi (33), nous retrouvons des résultats similaires à notre étude en ce qui 

concerne le débit expiratoire à bas volume pulmonaire, avec une diminution du DEM25-75 

augmentant avec le nombre de plongées. En revanche l’évolution de la CVF a été différente 

dans les 2 études avec une tendance à la diminution à long terme alors que nos résultats 

suggèrent une augmentation mineure, de l’ordre de +2% en 16 ans, non statistiquement 

significative. Nous pouvons expliquer ceci par le mécanisme supposé de l’augmentation de la 

CVF chez le plongeur, qui serait une adaptation à l’effort respiratoire plus important demandé 
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en conditions hyperbare afin de vaincre l’augmentation des résistances des voies aériennes du 

fait de la pression hydrostatique s’exerçant sur le thorax (4).  Or dans cette cohorte, à 12 ans de 

suivi, seulement 47% des patients étaient encore plongeurs à temps complet ou partiel, alors 

que nos plongeurs militaires restent en activité tout au long du suivi. Enfin, la prise de poids 

dans notre cohorte a été inférieure sur 12 ans (+3,1kg en moyenne contre +8kg), ce qui peut 

influencer les mesures de CVF. 

Pour pallier à la difficulté de suivre un groupe contrôle sur une longue période de temps, une 

étude néo-zélandaise a comparé l’évolution de la fonction pulmonaire de plongeurs 

professionnels à 4 formules prédictives des valeurs de l’EFR (Gore, Knudson, WRS et 

NHANES III). La méthodologie est proche de celle que nous avons adopté dans la deuxième 

partie de notre analyse. Cette étude a été menée sur 5 ans. Sur les 4 formules utilisées, NHANES 

III correspondait plus aux valeurs de base des plongeurs et est la seule avec laquelle on 

retrouvait une différence au niveau du seul VEMS après 5 années de suivi. Néanmoins cette 

différence était faible et n’avait probablement pas de conséquence clinique, remettant en cause 

l’intérêt des EFR systématiques dans cette population (34). En revanche, cette formule a été 

créé par rapport à une population américaine et non néo-zélandaise, ce qui peut rendre ces 

résultats douteux, les deux populations n’étant pas forcément comparables. D’autant plus que 

les analyses menées avec les équations adaptées à la population locale n’ont pas retrouvé de 

différence. 

 

5.4.3. Etude des méta-analyses  

Des revues systématiques de la littérature sont venues synthétiser les résultats de ces études 

longitudinales. Une méta-analyse publiée en 2014 a recensé 14 publications traitant de 

l’évolution à long terme de la fonction pulmonaire chez le plongeur professionnel (35). Sur ces 
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quatorze études, sept montraient une diminution significative du VEMS. Mais celle-ci était 

supérieure à la perte physiologique liée à l’âge dans 3 cas seulement. Quant aux débits distaux, 

le DEM25 présentait une baisse significative dans deux études, et le DEM50 dans trois. Mais 

ces études, comme la nôtre, présentaient des biais et seulement deux d’entre elle avaient un 

groupe contrôle. Leurs résultats sont donc sujet à caution. Dans une autre revue systématique, 

les auteurs notent que les cohortes de militaires présentent une évolution différente des 

plongeurs professionnels civils, avec une absence d’effets à long terme de la plongée sur leur 

fonction pulmonaire (36). En effet, ceux-ci sont moins soumis aux profondeurs extrêmes avec 

une exposition cumulée à l’hyperbarie moins marquée. Par ailleurs il n’y a pas de plongée en 

saturation en milieu militaire. Cette différence de pratique peut donc expliquer que les EFR 

n’évoluent pas de façon identique dans les deux populations et corrobore les résultats de notre 

cohorte, ne retrouvant pas d’altération de la fonction pulmonaire supérieure aux variations liées 

à l’âge. 

 

5.5. Intérêt de la réalisation  systématique des EFR chez les plongeurs militaires 

Les données actuellement disponibles sont donc issues d’études présentant pour la plupart des 

biais méthodologiques. Les résultats ne sont pas uniformes entre les études, et les variations 

observées sont mineures. Il est peu probable qu’elles entrainent une symptomatologie clinique. 

Dans notre étude, les résultats sont cohérents avec ce qui a été décrit chez les plongeurs 

professionnels, à savoir une réduction des débits distaux (DEM50 et DEM25-75). Mais celle-

ci restant dans les limites de la variabilité de l’EFR et du vieillissement naturel. 

Une cohorte, avec un effectif important de 232 plongeurs professionnels et une durée de suivi 

de 10 ans a été publiée en mars 2018 (22). Ses résultats, comparables aux nôtres, montrent une 

faible diminution du VEMS et de la CVF, inférieure à celle du vieillissement naturel. La 
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conclusion des auteurs est qu’il n’y a aucun intérêt clinique à la réalisation d’EFR systématiques 

chez les plongeurs professionnels. 

L’intérêt de réaliser des EFR systématiques de suivi dans la population des plongeurs est donc 

discutable, du fait de l’absence de trouble clinique mis en évidence à long terme chez les 

plongeurs militaires. L’EFR initial reste néanmoins indispensable afin dépister les plongeurs 

présentant déjà un trouble ventilatoire obstructifs, plus sujets aux pathologies de la plongée et 

notamment à l’œdème pulmonaire d’immersion.  

 

Ces modifications de la fonction pulmonaire au cours du temps chez les plongeurs 

professionnels seraient aussi détectables chez les plongeurs loisir (37). Une étude portant sur 

33 plongeurs avec plus de 15 ans d’expérience de la plongée, ce qui est une durée d’exposition 

proche de notre étude, a retrouvé des valeurs de CVF et de VEMS plus élevées que les valeurs 

attendues. Ces résultats sont comparables au nôtres. En revanche la diminution du DEM25-75 

retrouvé, en lien avec l’âge et les années d’exposition à la plongée sont contraires à nos résultats. 

Cette divergence peut être liée aux différences entre les populations, la population d’amateurs 

ne plongeant majoritairement qu’à de faibles profondeurs (moins de 10m dans 76% des cas).  
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6. CONCLUSION 

Les résultats de l’étude montre que les valeurs des principaux paramètres de l’EFR ne sont pas 

modifiées par les contraintes exercées sur le poumon du fait des contraintes de l’environnement 

hyperbare après 16 années de suivi médical pour la population de plongeurs militaires de notre 

étude, les plongeurs CAT 1 et CAT 2. Cette dernière aurait même tendance à être préservée par 

le déclin naturel lié à l’âge et la senescence  du fait d’une sollicitation des muscles respiratoires 

et en particulier expiratoires plus important du fait des contraintes de la ventilation en ambiance 

hyperbare. 

Il ne semble ne pas y avoir d’effets à long terme sur l’exploration fonctionnelle pulmonaire liés 

à la respiration de mélanges gazeux enrichis en oxygène en ambiance hyperbare. Une 

explication de ce résultat pourrait être liée à la pratique plus importante des activités physiques 

et sportives et une pratique répétée de la plongée, à l’origine d’un entrainement des muscles 

respiratoires chez les plongeurs CAT 2.  

Cette étude ne retrouve pas d’éléments en faveur d’une toxicité pulmonaire de l’oxygène ou 

des mélanges gazeux utilisés en plongée militaire sous réserve de l’absence de mesure de la 

DLCO lors du suivi systématique. 

Ces résultats, bien qu’issus d’une étude rétrospective, questionnent l’utilité de la réalisation 

d’un EFR tous les 4 ans chez les sujets asymptomatiques. Le suivi EFR des plongeurs étant 

d’ailleurs remis en question par d’autres études récentes, comme vu au cours de notre 

discussion. 

Néanmoins, un EFR initial reste indispensable afin de dépister les contre-indications 

éventuelles à la plongée tels la présence d’un syndrome obstructif ou restrictif. Pour la suite du 

suivi, nous proposons la réalisation d’un EFR en cas de symptomatologie respiratoire et en fin 
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de carrière, afin de mesurer à postériori une diminution (qui serait alors asymptomatique) de la 

capacité respiratoire.  
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RÉSUMÉ : 

INTRODUCTION : La plongée sous-marine expose le poumon du plongeur à de nombreuses contraintes du fait 

de l’augmentation de la pression environnante, engendrant une modification de l’écoulement de l’air dans les 

bronches. Plusieurs études ont montré une perturbation de l’épreuve fonctionnelle respiratoire (EFR) avec le 

temps chez les plongeurs professionnels civils. L’objectif de cette étude est donc de comparer les EFR des 

plongeurs militaires à l’inclusion et après 16 années de pratique de la plongée. MATERIEL ET METHODES : 

Cette étude de cohorte rétrospective a inclus 103 plongeurs militaires, répartis en 2 groupes : 59 dans le 

groupe catégorie 1 (CAT1) pour les plongeurs à l’air n’excédant pas 20m de profondeur et 44 dans le groupe 

catégorie 2 (CAT2), plongeant jusqu’à 80m et utilisant des mélanges enrichis en oxygène ou un recycleur d’air. 

Ils effectuaient une EFR tous les 4 ans dans le cadre de leur suivi médical. L’EFR réalisé à l’inclusion a été 

comparé aux valeurs obtenues après 4 visites soit 16 ans plus tard. Les valeurs étudiées étaient le VEMS, la CVF, 

le coefficient de Tiffeneau, le DEM 50 et le DEM 25-75. Les valeurs ont ensuite été comparées aux résultats 

théoriques données par les équations de la Global Lung Initiative (GLI). RESULTATS : Les résultats de cette 

étude montrent une diminution  du coefficient de Tiffeneau et des débits distaux (DEM 50 et DEM25-75) 

significative dans la population totale de l’étude et dans le groupe CAT1 après 16 années de suivi. Il n’y a pas de 

modifications du VEMS et de la CVF. Il n’existe aucune modification significative des EFR dans le groupe CAT2 

dans le même intervalle. Il n’existe pas de différence significative avec les équations de la GLI en début de suivi, 

mais après 16 années de suivi, les valeurs chez les plongeurs sont significativement plus élevées pour le VEMS, 

la CVF et le DEM25-75 dans la population globale et les groupes CAT1 et CAT2, le coefficient de Tiffeneau ne 

variant pas. CONCLUSION : Les plongeurs militaires semblent avoir une conservation de leur capacité 

respiratoire avec une perte de fonction liée à l’âge moins rapide que dans la population générale. Ceci est 

probablement lié à l’entrainement des muscles respiratoires, les plongeurs du groupe CAT2 plongeant plus 

souvent et à plus grande profondeur ayant une perte moins élevée que le groupe CAT1. Il n’y a pas d’effet 

toxique décelé des mélanges gazeux utilisés par le groupe CAT2, mais les données concernant la DLCO sont 

indisponibles. Devant ces résultats, se pose la question de l’intérêt de la réalisation d’EFR systématiques chez 

des plongeurs asymptomatiques. 

MOTS CLES : Plongée sous-marine, Plongée militaire, Epreuve fonctionnelle respiratoire, Fonction pulmonaire 

 

ABSTRACT : 

BACKGROUND : Scuba-diving exposes the lungs to numerous constraints due to the improvement of the 

ambient pressure forcing modifications of the air flow in the bronchi. Several studies showed modifications of 

the pulmonary function tests (PFT) in experienced civilian professional scuba-divers. The objective of this study 

is to compare the evolution of PFTs in military divers after 16 years of practice with their initial results. 

METHODS : This retrospective cohort study included 103 military divers, divided in 2 groups : 59 in 1st category 

(CAT1), diving with air only and staying above a depth of 20m and 44 in 2nd category (CAT2), diving to a depth 

of 80m and using enhanced O2 concentrations in their gas mixtures or air recycling devices. Their medical 

monitoring required a PFT every 4 year. The PFT of the inclusion visit has been compared with the one 

obtained at the 4th follow-up consultation 16 years later. The studied parameters were FEV1, FVC, FEV1/FVC, 

MEF 50 and MMEF. They were then compared with the values given by the Global lung initiative (GLI) 

equations. RESULTS : This study shows that FEV1/FVC, MEF50 and MMEF decreased significatively in the 

overall population of the study and in CAT1 group after 16 years of diving practice. There is no evolution 

concerning FEV1 and FVC. There is also no evolution of the PFTs in CAT2 group during follow up. There is no 

difference with the theoretical values at the inclusion visit but after 16 years, FEV1, FVC and MMEF values are 

significantly higher in the overall population and the 2 groups, whereas there is no variation of the FEV1/FVC 

ratio. CONCLUSION : Military divers seem to have a conservation of their respiratory capacities with an age-

related loss slower than the general population. The explanation may be the training of the respiratory 

muscles. Indeed CAT2 divers with more diving experience and deeper dives showed no evolution of their PFTs 

contrary to CAT1 divers. There seem to be no effect of oxygen toxicity on the lungs but no DLCO data were 

available. With these results the utility of realizing systematic PFTs to military divers during follow up can be 

questioned. 
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