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INTRODUCTTION




La médecine de La plongée représente une spécialité bien
@ part qui ne fait pas partie des études de médecine de base =

- Décider de L'aptitude médicale d'un sujet ou traitex
Les accidents de ce sporf sonf des actes d'une Lourde
responsabLfite

* Qudi peut fadire quod ?
* A quod 4'expose T-4& 7
* Comment éviter Les accidents ?

Telles sont Les questions auxquelles nous essayons de
répondre,afin d'informer fLes médens des problémes spécifdiques
de fa plongée e e protégen Le plongeur contre Lui-méme dans
40n excés d'enthousdasme 1 d"insouc<ance qui peul metitre en
danger son avenir Asocial et professionnel.




PLace de £a médecine de plongée

. Hier la plongée a L'air comprimé se Limitait a quelques
dizaines de métres. Aujourd'hus gaaca aux mélanges gazeux
artificiels on approche moins 800 métres !

Cette extraordinainre essor de La plongée Asous-marine,
Zant en engouement chez Les sportifs, qu'en profondeur chez
Les professionnels pour La recherche pétroliére, justifie un
encadrement spécialisé : médecins et biophysiciens.

Cet encadrement est actuellement assuré par quelgues
équipes en FRANCE et dans Le MONDE

- Commissions médicales des fédérations Asportives
- Sociétes européennes de médecine Aubaquatique
- Congédération mondiale des activités subaquatiques

ainsi que fes chencheurs de grandes entreprises
privées comme £a COMEX (FRANCE).

Mais malgré Les efforts d'un trop petit nombre de
médecins de plongée, ne pouvant controler une démographie
gafopante de plongeurs "tous azimuts", Les accidents arrdivent
nous Le déplorons et nous nous efforcons de Les traitex,

Aussd ce travadil et Le f4i&m qu'il a Lnspiré, ont pour
but de contribuer a une meillfeure connaissance d'une partie de
fa pathofogie hyperbare : cefle de fa sphére 0.R.L



LA SPHERE 0.R.L:

) 1£ se trouve qu'en plongée sportive 80 % de fLa
pathofogie observée, toutesgravitésconfondues, concernent
La sphére 0.R.L.

Ce sont Les barotraumatismes des oreilles et des sinus
qud dominent ainsd que fLes otites exteanes, trés Loin devant
Les atteintes dentaines et Laryngées.

A cdté de cette écrasante majorité d'accidents de nature
mécandique, nous évoquerons Les Localisations 0.R.L de fLa
mafadie de décompression et Le retentissementneuro-sensoriel
de fa plongée profonde a saturation.

Mais nous insdisterons sur Le fait que s4 £es accidents
O.R.L sont Les plus fréquents, Leur prévention est possible
grace a La coopération - plongeur-médecin : elle repose Aux

* L'information
* La sélection médicale
* et L'entrainement du plongeun ..

- ET L'information conaiste avant tout en un minimum de
connaissances d'anatomie et de physiopathologie des organes
efectivement touchés par fLes Lois physiques de base de ce
sport.



LA PATHOLOGITE 0O.R.L
de 2fa

PLONGEE SOUS-MARINE

[ contribution a La prévention des
accidents. )



1)- HE SYSTEME OREILLE-TROMPE D'EUSTACHE DU PLONGEURI

" 1€ n'y a pas d'oreille moyenne sans trompe d'EUSTACHE "
(FELDMAN 1980)

Cecd est encore plus vrad pour 2'oredille 4interne chez ZLe
plongeur !

I)1-1 LES ACCIDENTS MECANIQUES

1)1-1 CAUSE : fa Loi de BOYLE - MARIOTTE

L'eau est un fLluide 800 fois plus dense que L'aixr.

Cette énorme différence va entrainer un boulevex-
sement des problémes de forces exercées sur Les parods
des cavités de La face.

Dans £'eau La pression subie par un coxps immexrgé
dépend de La profondeur a Laquelle (£ se trouve
c'est La pression hydrostatique

10 M d'eau v 1 bar .

Tand<s que Les fluides sont considérés comme
incompressibles, Les gaz subissent Les effets de La
préssion en changeant de volume suivant La relation

P X Volume = Cie,a température Cte.

C'est f£a Lo de BOYLE -MARIOTTE .

CONSEQUENCES : entre 0 et 10 M La variation de pression
est de 100% (passe de 1 @ 2 bars): @'est entre La

surface et 10 M que fes variations des volumes aériens
sont fes plus grandes,et donc, que se produisent £e plus

souvent Les accidents barotraumatiques des cavités
aériennes de La face.




1)1-2 L'OREILLE DU PLONGEUR :

Sous L'eau f'oreille du plongeur peut se schéma-
tiser par 3 compartiments nigddes, séparés par 3
membranes fragiles

« Deux compartiments sont Ligquidiens

L'oreille extearne et L'oreille interne.
« Lo thoisiéme est abrien : £'oreille moyenne -

1]1-2-1 L'oreille exteane

ELLe améne La pression hydrostatique vers L'oreille
moyenne dont efle est séparée par une membrane
Le tympan.

ELLe comprend

a) £e pavifllon : de structure chondrocutanée,

92 ne présente pas de pathologie particul-
<ére en plongée.

b) Le conduit auditif externe

1€ est <mportant paxr
- 4a configuration

- Aa structure



-Aa congiguration

Dans L'air 4 tansmel fLes sons a L'oreille moyenne.
Dans £'eau 4& tansmet La pression hydrostatique a
condition qu'4il s04it Libre de tout obstacle.

* Foame
tourmentée par des courbures et un rétrécissement
a fa jonction des parties cartilfagineuse e
os4euse.

* Dimensdion
variable de 22 a 2# mm de Long

* Diamétre

- 10 mm a £'entrée de La partie cartilagineuse

- & mm a L'extrémité de fa partie osseuse prés
du tympan et seulement

- 5 mm a La jonetion, qui est aplatie d'avani en
arrniére , expliquant La possibilité d'enclave-
ment de corps &trangers,ou naturels,comme Les
bouchons de cérumen.

* Axe
grossiérement transversal; en fait obLique de 10°
veas £'avant.

-structure

* une partie f4ibro-cartilagineuse
elle constitue fe 1/3 externe du conduit et
comprend : - une fame cartilagineuse en gouttiére
ouvearte en haut.



- une fame f4ibreuse feamant La
gouttiére, occupant La partie
posténieure et supérieure.

L'ensemble est recouvert par La peau.
Le caractére de cette peau du conduit auditif
exteane est impoaxtant a connalitre

ELLe est épaisse dans fLa portion cartilagineuse
et f4ine dansa portion osseuse.

La peau du tiers externe comprend

- des poils, des glandes sudoripares,
des glandes sébacées a L£'origine des
furoncles du conduit, et des glandes
cérumineuses débouchant par un enton-
noirn dans £'appareil pilo-sébaci.

Le cérumen est un mélange des produits des glandes
cerumineuses, sébacées et des squames épidearmiques

En plongée, par sa propriété hydrophile, un
bouchon de cérumen peut obstruer hermétiquement
un condudit et étre a £'ornigine d'un barotrauma-
tisme de L'oreifle moyenne.

tne partie osseuse
44ituée dans La région temporale,elfle est formée
par £'assemblage de £'0s tympanal a £'0s squameux.



Cette portion est plus ou moins aplatie d'avant
en arrdiére et sa convexité antérieure peukétre
génante pour L£'examen du tympan.

L'orifice <intearne du condudit osseux est feamé
par £a membrane tympanique qui 4'{insére dans un
A4fLon osseux : Le sulcus tympani.

La peau du conduit osseux est fine et adhérente
a £'0s. ELLe ne contient pas de glandes cérumi-
neuses.

La pathologie de cette partie osseuse est essent-
<eflement constituée par Les exostoses que nous
envisagerons plus Loin.

1)1-2-2 L'oreille inteane

C'est Le 2&me compartiment Liqudidien.

Elle est constituée par fes fLiquides Labyrinthi-
ques contenus dans Les cavités oaseuses complexes
de fapartie pétreuse de L£'0s temporal.

ELle comprend 2 parties communiquantes mais de
fonctions différentes

- Labyrinthe antérieur ou cochlée, organe de
£'auddition

- Labyrinthe postérieur ou vestibule, organe de
L'équilibre.



11-2-2-1
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Les cellules neuro-sensorielles de L£'audition
et de £'équilibre baignent dans fes Liquides endo-
Lymphatiques contenus dans fe Labyrinthe membraneux:
{25 sont niches en K + , pauvres en NA + el protédines.

Le Labyrinthe membraneux est Lui-méme entourié
par Les Liquides périlymphatiques riches en NA +
et protéines mais pauvres en K +

Les particularités anatomiques de £'oreille
interne qui nous interessent en pathologie de {La
plongée sont au nombre de trodis essentiellement:

Des membranes gragiles

Les Liquides de £'oreille inteane sont séparés
de £'oreille moyenne par 2 fenétres:

- fa fenétre ovafe

3 mm? de surface, obturéie par La platine de
L'étrien et son Ligament annulaire.

ELLe donne accés a La rampe veastibulaire en
regard du saccule, et se situe a 1,4 mm de La
base de La cochlée, siége des cellules senso-
rielles difgérengiant £Les sons aigus

L'os qud La conatitue est trés spécial

C'est du cartilage foetal plus ou moins calei-
f4é. Cecd explique L£'absence d'ossification
cicatricielle aprés une fracture et donc Les
fistules Lymphatiqued podt-traumatiques.
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- La fenétre ronde

3 mmZ de surface également, obturée par une
membrane appelée tympan secondaire.

ELLe vibre en opposition de phase avec Lui.

EfLe donne accés a fLa rampe tympanique remplie
de fiquide périlymphatique. A fa paroi post-
érieure de cette rampe 4'ouvre L'orifice de
£'aqueduc cochléiainre.

111-2-2-2 L'aqueduc cochléainre

C'est une formation embryonnaire allant de La
rampe tympandique a La fosse cérébrale postérieure.

1£ met théoriquement en communication Les
tiquides périlymphatiques avec 4Les espaces Aous -
arachnoidiens. 1£ mesure 10 @ 13 mm de Long, avec
une partie nétrécie, isthmique de 0,1 mm de diamétre.

12 est rempldi de tissu conjonctif en continuité
avec L£es enveloppes méningées. Son role est trés
discuté car sa perméabilité est éminemment variab fe
chez £'homme. En cas de canal cochlféaire peaméable,
on peut concevoir que des variations de pression
intra-craniennes so04it transmises a La périlymphe.
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1)1-2-2-3 Une vascularisation teaminale - Des cellules

sensorielles fragiles.

a)

La vascularisation cochléo-vestibulaire

ELLe dépend essentiellement du syatéme veatébaro
basilaire, Le plus souvent par une artére
auditive interne parfois deux, naissant de
L'arténre cérébelleuse antéro-inférieure.

L'artére auditive se divise en 2

arténre cochléaire et artére vestibulaire
irriguant de gagon teaminale (c'est a dire
Aans anastomose de suppléance) fa cochlée et
fe vestibule avec une zone d'hypo-vascularisat-
Lon
Le quart basal de La cochlée (fréquences
aigues).

- dans La cochlée, £'artére cochléiaire se
divise en 4 néseaux capillaires qud
paraissent La encore indépendants Les
uns des autres avec des ternitoires
fonctionnels différents:

* tearitoire du Ligament spanxal produc-
teur de périlymphe,

* teandtoire de La strdie vasculaire,
producteur d'endolymphe,

* teanditoire du bourrelet spirel ayant
un x6fe de réabsorption.
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- dana Le vestibule :

L'artiére vestibulaire se divise en
artérioles destintes aux macules
ulriculaires et sacculaires et aux

canaux semi-circulaires en un résequ tads
fin et txés lache.

Le xefour veineux des organes de L'oredille inteane
s¢ collecte essentiellement en une vedine de L'aqueduc
cochléaire. Ce vaisseau s¢ jette dans Le sinus pétreux
ingérieun.

bl des cellules neurosensorielles sensibles & L'hypoxdie

Les cellules auditives sont les cellules de ¢'oxgane
de CORTI. Comme toutfes Les cellules a dafférenciation
nexveuse, elles ont de grands besoins Enérgétiques
en glucose et en oxygéne et toute carence entraine
rapd{dement une destaruction cellulainre.

Cette carence peut &tre due

- au n4veau des gros troncs artérdels a
des thaomboses, spasmes ou embolies.

- au niveau des réseaux artéadiolaires :
aux effets privatifs de C'oedéme avec
retentissement sur Les fonctions de
production-résoaption des Liquides
tabyrinthiques.

- au niveau des veines labyrinthiques, au
phénoméne de sludge avec stase d'amont.
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Tous ces mécanismes aboutissent a £'hypoxie et a
La destruction cellulaire rapide. Les cellules deas
fréquences aigues sont Les plus fragiles car Les
moins bien vascularisées.

1)11-2-3 L'oxreifle moyenne

Sous £'eau, Les deux compartiments Liquidiens,
oreille interne et oreille externe, encadrent un
trodisiéme volume qui est aérien : £'oreille moyenne.

Ce volume comprenant La caisse du tympan et Les
cellules mastoidiennes, est trés variable d'un sujet a
L'autre et méme d'un cdété a L'autre chez un méme sujet;

1£ a été évalué entre 0 et 25 cc (SILVER-FLISBERG-
ZSIGMOND - 1965).

En plongée deux de 4es parois sont particuliérement
softicitées

@ fa parodi interne avec ses 2 points de
paiblesse déja vus : gfenétre ovale et
gfenétre ronde qui subissent Les effets de
La pression hydrostatique.

ELle présente deplus ,deux reliefs parti-
culiens

* fe canal de FALLOPE dans sa 2&me portion
ou passe Le nerf facial (VIT] qui peut
etre déhiscent de fagon congénitale ou
Latrogéne.
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* fe canal semi-circulaire extenne,
sensible indirectement a La pression
et au gro4d.

® fa parod exteane : Le Zympan

C'est une membrane elliptique, tendue pax
Le bourrelet annulaire de GERLACH, 4Lnséré
dans fe sulcus tympand.

Sa surface est d'environ 70 mml.

Sa foame est cefle d'un cdone dont Le centre
corredpond a £'extrémité distale du manche
du maxteau. C'est cette forme d'entonnoir
qud, sur un tympan noamaf, a £'examen,donne
par reflet, Le triangle Lumineux.

Cet antéfact ne correspond a aucune unitié
anatomique.

Sa structure comprend 3 couches

* sur La face exteane : une couche mdince
épideamique.

* sur La face interne : une couche
muqueuse, qud recouvae d'ailfleurs toutc
fa cavité de L£'oreille moyenne.

* entre Les deux : une charpente fibreusc
comprenant Les fibres radiaires et
cinculairnes
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C'est cette fibreuse qui peamet 2'
élasticité du tympan et qudi se distend
chez e "vieux plongeur" expliquant La

Laxité tympandique.

La pression de rupture d'un tympan normal
(non cicatriciel) varie entre 400 et #00 g/em?
en moyenne 450 g/em?.

Or 44 £'0on se rappelle que La Asurface des
gfentres ovale et ronde est de 3 mm2 chacune,
Le rapport des Aurfaces entre tympan et fenétres
est de plus de 20 a 1.

Parn £'interméddiaire de La chaine oasiculaire,
Les fenétres vont donc subir des pressions prés
de 20 gois supérieures a celles du tympan et
£es transmettre aux Liquides Labyrinthiques

La est La génése des barotraumatismes de 2'

oreille inteane.
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1) 1-3 lLA TROMPE D'EUSTACHE DU PLONGEUR] :

Entre ces 3 compartiments de L'oreille du plongeuxr
doit exdister une condition gonctionnelle capitale

2'équipression; &€LLe est assurée par fLa trompe d'
EUSTACHE (T.E).

En fait La T.E a 3 gfonctions
- aération
- drainage
- et protection sonore de L'oreillfe moyenne.

C'est La premiére qui <interesse fes plongeurs

12 n'y a pas de plongée possible sans T.E perméabdle!

1)1-3-1 Anatomdie

La T.E est un canal ostéo-musculo-cartilagineux,
reliant La caisse du tympan a La parodi Latérale
du cavum.

Nous retiendrons qu'elle est formée par 2 troncs
de cone, un osseux, L'autre cartilagineux, 0pposés
par Leur Aommet formant £'<isthme.
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- Le cone osseux :c'est fLe prolfongement de fa

caisse ou protympanum : L€ constitue Le tiers
postérieur de £a Trompe.

- fe céne cartilagineux :c'est fa véritable trompe

active et coarespond aux 2/3 antérieurs de fa
trompe.

12 comprend deux &féments mobifes so0lidement
attachés au protympanum

* fo cartilage tubaire

12 est formé de 3 parties articulées
qui donnent fes parois postéro-4inteane
et supérieure de fa trompe.

Au niveau de 2'orifice pharyngien £
constitue Le bourrefet tubaire.

* fa f4ibreuse tubaire

Efle transforme La gouttiére cartifa-
gineuse en un canal en constituant La
paroi antéro-externe el Le plancher de
La trompe.

Le plancher ne 4'individualise que Lors
de fa contraction du péristhaphylin
{ntenrne
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- £'4sthme : c'est La partie réirécie de La trompe,
s4iége Le plus fréquent des obstrucitions.

On peut £e comparer a un "bec de canard”
La partie cartilagineuse s'emboitant pLus ou moins
profondément dans Le protympanum.

- £'axe de f£a T.E

de Lu< dépend La perméabilité tubaire:
3 types sont décaits |RIU-FLOTTES-LE DEN
rapport O0.R.L 1966)

* type 1 : T.E quasd rectiligne, rétrécis-
Aement minime : bonne pearméabilité:48% des
sufets.

* Type IT : un peu 4s4inueux, rétrécissement
marqué, perméabifité médiocre : 30 % des
sufets.

* type I11: T.E contre coudée, mauvaise
peaméabilité : 22 % des sujets. Dans 5 %
des cas méme, <€ y a une imperméabilité
totale, donc impossibilité de plongen !

I1£ y a £a une sélection naturelle entre Les Aufetas

qud ouvadiront plus ou moins facilement Leurs
trompes d'EUSTACHE.
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- La Lumiére tubaire:

Au repos elle est virtuelle au ndiveau de £a Zrompe
active.

ELLe est tapissée par une muqueuse trés développée,
de type naso-pharyngé , épaisse dans sa portion
fibro-cartilagineuse, plus fine (comme dans £'
oreille moyenne) dans sa poridion osseuse.

Les cellules sécrétoires produisent un Liquide
tensdio-actif, 4sorte de surfactant tubaire modulant
La tension superficielle des parois tubaires.

Une pathofogie de ce surfactant serait a L'origine
du dysfonctionnement tubaire (LIN 1974].

- L'ostium pharyngien

C'est un orifice difatable par £a musculature
vélo-pharyngée, ouvert sur fa parodi tatérale du

cavum au ndiveau du bourrelet: fLe paviflon tubaire.

Celui-cd présente 3 Lévres saillant sous La
muqueuse rhinopharyngée

* févre antérieure : prolongée en bas vers

e voile du palais par fe pld salpingo-
palatin de TORTUAL.

* févre postérieure : plus importante que La
Lévre anténdieure, elle est soulevée par fLe
cartilage tubaire,
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* févre inférieure : soulevée par £e muascle
péristaphylin interne.

12 faut noter surtout que cet ordifice 4se
s4tue

®a ? mm de La queue du cornet inféxr-
<eur et méme moins 44 celle-ci est
polypoide.

a 15 mm de La parodi poastérieure du
cavum avec Aes foamations adénoi-
diennes, dont elle n'eat séparée que
par La fossette de ROSENMULLER.

Ces napports expliquent Les retentissement:
ingLammatoires et infectieux de £a T.E et
de £'oreille moyenne, Lors des épisodes
inflammatoines et infectieux des fosses
nasales.

1) 1-3-2 La perméabifité tubaire

1)1-3-2-1 La musculature tubaire

Au repos La Lumiére tubaire est virtuelle,

A £'{nverse,dans certaines circonstances
pathologiques |post-partum, amaigrissement
important), La Lumiére tubaire peut reastexn
ouvearte en peamanence ne jouant plus son rdfle
de protection sonore de £'oreille moyenne.
C'est ce que NEVEU a décait dans Les syndromes
de fa béance tubaire permanente
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Ces sufets,qui déerdivent des acouphénes et une
autophonie,ﬂeaaient en fadit d'excellents
plongeurs !

- chez fe sujet norxmaf fa T.E ne 4'ouvre que
Lors des mouvements de baiflement ou de déglu-
tition : 2 fois toutes fLes 3 minutes a L'état
de veilfle et une fois toutes Les 5 minutes a £'
etat de sommeil. Cette fréquence est nettement
insuffisante chez Le plongeur surtout 44 celud-
c4{ veut descendre rapidement.

Cette ouverture tubaire est sous La dépendance
d'une boutonniére musculaire dans Laquelle »'
engage fa T.E.

- Le péniétaphylin exteane ou tenson véld

- un fadisceau 4'insere sur La partie postéro-
externe de fLa trompe cartifagineuse et sux
Lapartie adjacente de sa parod fibreuse.

- £'autre fadisceau 4'insere plus haut, sux
L'apophyse ptérygoide et sur L'épine du
Aphénoide.

Ces 2 fadisceaux 4e réunissent en un tendon
autour du crochet de fa ptérygoide et &'
<ncurvent a angle droit en dedans pour 4'
épanouin dans Le voile du palais.

Ce muscle est Le principal dilatateur de La
trompe en mettant Le voile du palais en ten-

sion. La section du péristaphylin exteane
chez £'animal provoque une dépression dans £

oreille moyenne et un épanchement séreux .
(CAUTEKIN 1977)
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- Le péristaphylin interne ou Levator-véli

- un fadsceau S'insere sur Le boad inférieur
du cartilage et sur fa partee extensible du
plancher fibreux de La trompe.

- un fadisceau 4'insere a fLa base du crdne au
niveau du protympanum.

Ce muscle ouvre £'orifice pharyngien de £a
portion antéro-4interne de La trompe en soule-
vant £e voile du palais. 1€ met La trompe en
posdition d'ouverture et dilate La Lumiére de
L'isthme. Par contre sa section seule, n'
engendre pas de troubles pressionnels dans

£'ore4ille moyenne.

- fes autres muscles

- Le salpingo pharyngien et Le muscle du marteau
favordisent L'action des péristaphylina.

1) 1-3-2-2 Mode d'action

L'ouverture tubaire do4t étre conasidérée comme
e nésultat d'une contraction Aynergique des

muscfes actifs avec deux phases combinées

- une phase de mise en position d'ouverture du

pavillon tubairelpéristaphylin interne).

- puds une phase de mise en fensdion maximale

de fa musculature velo-pharyngo salpingienne
(péristaphylin interne et exteane)
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- fa fermeture s'effectue passdivement de L'
Lsthme vers Le pavillon par simple relachement
musculaire (comme "une feameture éclair").

1)1-3-2-3 4innearvation motrice

ELle dépend du nerf du ptérygoidien pour Le
péristaphylin externe et fe muscle du marteau Lissu
du V, et du nearf du sphéno-palatin (V) et du plexus
pharyngien (IX) pour Le péristaphylin inteane.

Les centres de L£'ouverture tubaire se situent
probablement dansfa partie caudale du IVéme ventri-
cule a proximité des centres respiratoinres, sans
commande corticale.

Or avec L'entrainement, Le plongeur peut arrivex
a commander volontairement £'ouverture tubaire, pax
mise en tension de sa musculature vélo-pharyngée,
faisant admettre une commande corticale acquise .

1)1-3-2-4 Les autres facteurs de fa peaméabilité tubaire

- fe facteur muqueux : £ entrave La perméabilité
Tubaire Lors des &tats congestifs du rhino-
pharynx ou Lors de £'inflammation de La muscul-
ature tubaire maltraitée.

- nous avons ci{té Les altérations de La tension

duperficielle du surfactant qudi favorisent 2!
atélectasie des parois tubaires.
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- fa cloison et Les cornets-c'est Le Nose-Ear-
Distrness syndrome de Mac NICOLL

Toute anomalie des fosses nasales et tout pariti-
culiérement une déviation septale ou de grosses
queues du coanet peuvent étre responsables de
dysperméabilité tubaire. Leur correction
chirurgicale améliorerait L'équilibration
tubaire dans 94 % des cas (Mac NICOLL 1982)

1] 1-3-3 Résultats de cette étude : fes passages de L'aix

1)1-3-3-1 Dans Le sens cavum-oxeiffe moyenne

- a £'état normal, L'oreille moyenne est une
cavi{té close et L'ain contenu dans cette cavité
eAt continuellement nésonbé par £a muqueuse
caéant une dépression endotympanique

C'est £'ouverture tubaire Lors de La déglu-
tition, qui peamet Le rétablissement périodi-
que de cette dépression.

- En plongée, a fa descente, c'est La pression
hydrostatique qud crée une dépression relative
dans £'oreifle moyenne.

On sait de plus qu'il suffit d'une difgérence
de pression de - 40 cm d'eau |la 3 m de profon-

deur !) pour obtenir un "blocage tubaire”

qu'une simple déglutition ne peut suffire a
ouvain,

12 faudra donc faire appel a d'autres manoeu-

vies actives d'ouverture tubaire pour rétablin

Le négime pressionnel et réalisen celles-ci
dés fLe début de £'immersion.
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* pour une trompe de type I, une Aurpression
de 0 @ 2 em d'eau dans £e cavum (pression
développée Lors de fa déglutition) suffit
a faire passer L'air du cavum dans L'onedille
moyenne.

* pour une trompe de type 11, && faut une
surpression de 15 a 30 ecm d'eau pour granchix
L' isthme.

* pour une trompe de type III, i{f gaut des
pressions Aupérieures a 30 cm d'eau : 04
@ + 40 cm d'eau <€ y a un blocage tubaine !
on comprend done fes difficultiés d'équilibra
tion des sujets ayant une trompe de type IIL

1) 1-3-3-2 Dans f£e sens oreiflfe moyenne-cavum

~

- & L'état normal, Le passage de £'air est un
phénoméne passif, La T.E fonctionnant comme
une "Asoupape de Aécurité":Quand fa Aurpression
dans £'oreille moyenne atteint 10 a I5 cm
d'eau L'air A'échappe passivement vers Le

cavum .

la T.E 4e comporte comme une valve qu<
fonctionne dans un seul sens (FENZEL).

- En plongée, a La remontée, g'expansion volumé-
trique des gaz de {£'oreilffe moyenne réalise
cette condition -
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desacente: blocage tubaire
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Mais 54 La trompe a été maltraitée a La
descente, un oedéme peut 4'installer pendant
Le séfour au fond et L£'évacuation passive a
La remontée sera difficile, s'effectuant a
des pressions bien supérieures a 15 em d'eau,
parfois de fagon asymétrique entrees 2 cdtés,
pouvant engendrer une pathologie
barotraumat«ames, vertiges ou paralysies
faciales alternobariques.

111-3-4 Les manoeuvres d'ouverture tubaire chez Le pfongeux .

S4 £a dyskinésie tubaire est souvent a £'.
origine de La patholfogie inflammatoire de £'oreille
moyenne, chez £e plongeur efle est toujours a La
base de La pathologie barotraumatique de £'oneilfle
moyenne et bien souvent aussd de L'oreille interane.

C'est pourquoi chez ces sportifs, &'entraine-
ment a £'ouverture tubaire est un point capital de
La prévention des accidentas.

111-3-4-1 La manoeuvre de VALSALVA:

C'est La plus connue, décrite en 1707 pax
A. VALSALVA dans son traité "tractus de aure humana"
comme un procédé consistant a augmenter La pression
{ntrathoracique par expiration forcée,nez et bouche
fermés, afin d'obliger £'air d passer dans L'oreille
moyenne par fa T.E.
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12 précondisadit cette technique pour chasser fLe
pus d'une otite moyenne aigue a travers un tympan
pexgoxré.

- Efude Biomécanique de cette manoeuvire

EfLe comprend 2 temps

* Ter temps : fLe voile du palais se Léve et se
tend, ce qudi met L'orifice pharyngé de fa
trompe en position d'ouverture et déplisse Le
plancher tubaire.

* 2&me temps : en soufflant,nez et bouche fermés
L'hyperpression des voies aériennes Asupérdi-
eures provoque un pasdage d'air dans La Lumi-

ére tubaire vers £'oreille moyenne.

- AvantaQQA :

- néalisation aimple

- utilisable pendant La tympanométrie

- peamet de forcer des trompes type 11 ou
congestives

- dodt &tre réalisée
dés Le début de La descente, par petites
pressions répétées, sans famais forcenxn.

- Inconvéndients

L'utilisation de cette manoeuvre sous L£'eau,
c'est a dire en pression, par des sujfets

aux tympans non perforés, n'est plus du
tout celle précondisée par VALSALVA:
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La £iste des observations relatant des accidents
parfois graves, imputables a cette méthode chez Le
plongeur,s'allonge tous Les jours.

Ces accidents sont dus a La Asurpression brutale
développée pour forcer La Lumiére tubaire.

Cette Aurpression est d'autant plus élevée que fLe-
trompes sont plus dysperméables.

- retentissement de £'hyperpression sur Le

Aystéme cardio-vasculaire :

Bien é&tud<& par LEE et COL en 1954, Le
Valsalva entraine une baisse de tension
arténielle humérale périphérique avec
risques de réflexes syncopaux ou épifepto-
génes | MORAND et COL 1972)

- nretentissement surn La T.E

La népétition des forgages tubaires, chez
les sujets faisant de nombreux aller-retour
a La surface, (chasseurs sous marins,
moniteurs de plongée) engendre a La fongue
une 4nglammation avec risque de bfocage de
L' isthme.

On vo4t souvent cephénoméne , méme chez

es plongeurs chevronnés, en début de saisol
quand fa musculature tubaire s'est reposée
tout £'hiven.
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Conséquences

* a fa descente : difficultés accrwes pouxr
equilibren, nécessitant des surpressions
rhinopharyngées de plus en plusilevées,
avec-rdisque de barotraumatismes de 2!
oreille moyenne.

* a La remontée

° fa dyspeaméabilité tubaire, qui a pu se
développer pendant La descente et fe
s¢four au fond,peut se manifester a La
remontée avec rdisque de barotraumatismes
de £'oreille moyenne ou veatige alteano-
barique.

° 4€ faut proscrire absofument Le VALSALVA
a fa remontée, qui ajouterait aux pex-
turbations générales sur fLe systéme

cardio-pulmonaire ,une surpression dana
Les cavités de £'oreifle moyenne déja
en pfeine expansion voluméitrique.

A€ faut plutét préconiser une manoeuvie
de TOYNBEE :

c'est £'inverse du VALSALVA : Le sujet
déglutit au fLieu de souffler : La dépres-
Adon provoquee "vide" £'oreilflfe moyenne
de da surpression.
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- netentissement sun L'oreilfle inteane

Le VALSALVA est un "coup de piston" dans Le
circudit hydraulique Labyrinthique déja soumis

a fa pression hydrostatique. S<{ £'on se rappelle
Les napports de surgace entre tympan et fenéirey
ovale et ronde (20 XI), on peut concevoir des
Lésions de L'oreille interne Lors de cette
manoeuvxre, effectuée Zrop brutaklement .

lcf barotraumatismes de L'oreille interne) -

1)1-3-4-2 La manoeuvre de FRENZEL

Les inconvénients du VALSALVA, déja remarqués
par fes Alfemands pendant f€a 2 éme guerre mondiale
chez fLeurs pilotes d'avions de chasse, ont condudl
H. FRENZEL en 1938 a décrine une manoeuvre d'4insuffla-
tion de La T.E. sans avoir recours au "soufflet”
pufmonaire.

- princ4ipe : glotte bloquée, £'air du naso-
pharynx est refoulé par £a base de fLangue,ce
qud provoque une surpressdion dans f£e cavum et
Les trompes.

- réalisation :prendre unelégére inspiration et
bloquen La glotte | comme pour soulever un podd

nez p4incé, émettre Le son "Ké"en
repoulant au maximum £a base de Langue en haut
et en arrdiére contre fe voile du palais, ce qu<
comparime £'air dans Le rhinopharynx.
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* avantages : pas d'hypeapression thoracique

* {nconvéndients : La mime trutafitée sur La
T.E que Ze VALSALVA.

° ne do4t pas etre utilisé a La remontée
a cause du blocage glottique (rdisque de
surpression pulmonaine).

1)1-3-4-3 La Béance tubaire Volontaire:( B.T.V )

Devant £es inconvénients des manoeuvres classiques
G. DELONCA s'est attaché en 1970 a décaire une manoeuviae
d'ouverture tubaire ne faisant appel a aucune Asurpres-
sAdon. pour cela L€ A'est inspiré de 2 sérnies de travaux:

- fout d'abord La connaissance de £'anatomdie de
La T.E (48 § de type 1 avec bonne peaméabilité)

- d'autre part La publication de NEVEU sur Le
sAyndrome de fa trompe béante.

Reliant fLes deux, et grace a sa grande pratique de
La plongée, Lui permettant de descendre "sans Ase pincex
e nez", 42 en conclut qu'<il réalisait une béance
tubaire volontaire ghrace a des trompes de type 1 et
une musculature velopharyngée entrainée .

1L L'a ainsd décrite

- paincipe : ouvrir fa Lumiére tubaire par simple
contraction volontaire de fa musculature vélo-
pharyngée. Cette contraction doit étre suffisam-
ment puissante pour vaincre L'élasticité de la
trompe cartilagineuse, sans manoeuvre d'4insufgla

tion : c'est en fait Le Ter temps seulement du
VALSALVA.
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- néalisation : pour s'y entrainer on peut
P y p

-partir d'une manoeuvre de VALSALVA nez et
bouche feaméa.

-quand Les T.E sont ouvertes, <€ faut essayex
de prendre conscience de La posction du voile
du palais qudi est tendu et Levé.

-par fa sudite, progressivement relacher Le nez
en maintenant fLa position du voile, et 5'.
entrainer a fa reproduire sans se pincer Le
nez.

-8e critére de néussite est double

° sensation d'autophonie
° perception du muamure respiratoire,

L'oreille moyenne étant en communication
directe avec £e cavum, tout bruit ahinophaa}ngé
(vodix, respiration) sera pergu par Le sujfet.

Ce sont ces mémes phénoménes qud deviennent

des doléances dans fLes béances peamanentes.

* avantages : sécurité totale

- pas de surpression thoracique
- pas de bautalité sur La T.E nd sur 2!
oreille inteane

- manoeuvre réalisable en continu dés 2Le
début de La deascente .

* {nconvéndients : difficulté de conception
et d'enseignement -

D'ou £'4interét de L'entrainement individuel.




VALSALVA FRENZEL TOYNBEE(®) B. T.V
NEZ Pincé Pincé Pincé Libre
BOUCHE Feamée Libre Feamée Libre
GLOTTE Juvexrte Feamée Feamée Libre
Sougglen Coup de piston - : Posture
ACTION ‘ Déeglutin '
dans fe nez Lingual | d'ouverture
Surpression SULPrReSALOoN
RESULTAT | d'oadig4ine d'ordigine rhi-| Dépression Equipression
pufmonaine no-pharyngée
. Assez Facile Digficile
EXECUTION Facile difficile
SECURITE Moyenne Bonne Bonne Parfaite

()

Manoeuvare surtout utile a fa rnemontéie ou aux Aso0rties de caisson

pour "vider" une oreifle moyenne en surpression.
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1)1-3-5 Les méthodes d'exploration de fLa fonction tubaire
chez £e plongeux.

111-3-5-1 Les procédes classiques sont souvent suffisants pou
Le dépistage

- apprécdiation de La mobifité du tympan au spéculum
pneumatique de SIEGLE.

- objectivation de £a pearméabilité tubaire en
rechexchant un bombement du tympan Lors d'une
manoeuvre de VALSALVA pendant £'otoscop4ie .

- £'épreuve au cadisson
C'est fe test pratique Lorsque Les autres
méthodes sont impossibles ou ininterprétables.

111-3-5-2 L'impédancemétrie

C'est £'examen modeane de f£a gonction tubaire.
G. DELONCA et P. SERRES L'utilisent systématique-
ment dans £'examen d'aptitude du plongeux.

a) principe :

L'4impédance représente La réaction du systéime
acoustique tympano-ossiculaire a La stimulation
qui L'atteint. Cette néaction vardie de £'
absoarption |(quand Le Asystéme est souple) a fLa
reflexionlquand Le systéme est rigidel.
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2 - VRI+ T 2T F. W -5 T2
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= {mpédance

= frottements
masse

= nigddité

= fréquence

m b =T AN
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C'est La rigidité qui est La plus interessante a
étudien, ou son Linverse, La compliance qui est

"L'aptitude a ae Laissern distendre"”

L'oreille est faite de telle fagon que £e systéime
tympano ossiculaire transmet a L'oreilfle interne {La
plus grande partie de £'énergie sonore parvenant pax
e condudit auditif extearne . Mais elle rejette aussi
une certaine fraction de cette énengdie qud est réglé-

chie sur Le tympan.

b) £'apparesl

Le plus utilisé comporte une sonde qui mesure
Le"reliquat sonore” réfléchi. Celudl-ci est d'
autant plus important que Le systéime tympano-
0ds4iculairne east plus rigide.

Cette sonde comporte 3 canaux et A'adapte de

gagon &tanche dans £e conduit auditif externe

- un canal est émetteur d'un son de gréquence
fixe, 220 Hz en général (4L existe des appar-
eils a gréquence variable)
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- un canal est récepteur , récupérant £'onde
régléchie

- Le 3&me canal est relié a une pompe vardiant

La pression dans Le condudit auditif extexane
de + 200 a - 300 mm d'eau.

Sur £'autre oreille s'adapte un écouteur audLo-
métrique avec gréquences et intensités vardiables

utilisation pratique

Pour e plongeur cet examen permet

- 2'¢tude de La tympanométrie od L'on &tudie fLa
compliance tympano-ossiculaire.

- L'objectivation d'une manoeuvre d'équilibration
tuba4ine

- £'¢tude du réflexe stapéddien -

- de sudvre £'évolution des barotraumatismes
de £'oreille moyenne et de connaitre £e moment
de fa guérison.

* fa tympanoméirie

deux cond4itions sont nécessaires
- exdistence d'un tympan entier et mobile

- présence d'air dans fLa caisse.

La courbe obtenue est Le tympanogramme
relatif avec 4es paramétres
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° présence d'un pdc
® pression du pic
° amplitude du p4c

- chez e Asufet noamal

La courbe posséde un pic, centré sur La pres.
.sdon zero, d'amplitude : 5 unités relatives:

c'est 92 % des sujets.,

- courbes patholfogiques : § types de courbes:

- pic décalé a gauche, vers Les pressions
négatives, amplitude diminuée : fLe Zympan
est nétracté, mauvaise peaméabilité tubaire
mais 4L y a de L'air dans L£'oreille moyenne.

- pic trés décalé a gauche, amplitude diminuée
parfois courbe en dome : mauvaise perméabifi
té tubaire, dépression importante dans L'
oreille moyenne, présence de séro0s4ité dans
la cadisase.

- pas de pic du tout, courbe plate, rectili-
gne , sans amplitude :dysperméabilitié
majeure, tympan immobile et nétracté, pas
d'ain dans fLa cadisse.

-chez fe plongeur : on peut obseavexr

-ccurbe en"TOUR EFFEIL"avec p4ic Trés haut,
centré sun fe zéro des pressions. Cecd
traduit une hyperlaxité tympano ossiculaire
par distension de La membrane tympanique
et des Ligaments ossdiculainres.
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- courbe de tympano-scférose : aspect inverse:
petit pic, centré sur Le zéro tradudisant
une rdigidification de fLa chaine.

- p4ic décalé vers Lespressions positives
cecd tradudit une pression résiduelle dans
£a caisse, une vidange incompléte de L'air
aprés La remontée.

Une asymétrie de vdidange serait a £'origine des
phénoménes alternobariques.

* objectivation d'une manoeuvre d'équilibration
tubaire :

- méthode courante

On demande au sujet de réaliser une manoeuvre
d'équipression de son choix |VALSALVA-FRENZEL)

On observe £'aiguille de compliance qui doit
dévien franchement A4 La trompe 5'est ouverte.

On dit que £'ouverture tubaire est objectivie.

Cette méthode permet de plus

- d'objectivenr Les béances tubaires volontai-
res.

- de mesurenr La pression résiduelle aprés
insufflation, suivie de déglutition -



+ noamat

loa

] 1092

(X

loo

catarrhe tubaire

+ 0fite séreuse

9 Too

+ glue

hyperfaxe

scléreux

Los

o0

TYMPANOGRAMMES




39

* chez fe sujel noamal :

Le VALSALVA provoque une surpressdion de
100 mbar ; 4£ n'y a pas de pression résiduel-
Le f4nale.

* 54 L'ouverture Zubaire n'est pas objectivée

Cela ne veut pas dire qu'il y ait dyspeamé-
abilité tubaire. Cela sdignifie simplement que
e sufet n'a pas réalisé correctement fa
technique d'ouverture tubaire.

12 est alors important que fLe médecin de
pLongée informe £¢ Aujet et Ludi demande de se
soumettre 404t @ une épreuve au caisson,s04it
a une plongée test a 3m .

Je
ALors seulementlihaptitude sera envisagée

provisoinement et L'entrainement tubaire prend
toute 4sa valeux.

- autres méthodes

- GERSDORFF et VOGELEER (1973) s'aident d'une
Aurpression rhino pharyngée progressdve,avec

déglutition a chaque palier de pression,et ce
judqu'a objectivation de £'ouverture tubaire.
125 décnivent é groupes de sujets

Aufets noamaux

sujets a béance tubaire permanente
(i{mpédance variant avec La respiration)
° sufets a dysperméabilité tubaire avec
pressiond augmentées (2 catégornies)
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ssufets avec pathologie de £'ostium pharyngé;
pression de VALSALVA 120 mbar et pression
‘adsideelle 15 mbax .

csujets avec pathologie de L£'ostium Zympani-
que ; Les pressions de VALSALVA et d'ouvex-
ture sont normales madis L€ existe une pres-
sion nésiduelle.

- WILLIAMS (1975) et BLUESTONE (1981) 4'adident
d'une Aurpression de + 400 mm d'eau dans Le
conduit et font néaliser plusieurs déglutitions
et enregistrent Le tympanogramme.

Puis méme mandipulation avec pressions négatives:
Les déviations du pic tympanoméirique sont pro-
portionnelles a La qualité dela fonction tubaire.

* recherche du réflexe stapédien
La stimulation sonore d'une oreille a partir d'
une certaine intensité, entraine un réflexe
de contraction du muscle de L£'étrier visant a
protéger L'onreille inteane des traumatismes

Aononea.

Ce réglexe acoustico-facial est bilatéral. 12
rigidifie Le systéme tympano-ossiculaire.

Sa présence traduit L'existence d'une oreille
moyenne normafe, donc d'une T.E peaméable.
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* Sudvre £'évolution des barotraumatismes

Les barotraumatismes d'oreifle moyenne sont
dus a des dyskinésies tubaires qui Le plus
douvent sont transitoires.la noamalisation
de £'impédancemétrie dans Les sudites d'un
barotaumatisme d'oreifle moyenne traduit
a guérison de £'oreille moyenne (cf
chapitre barotraumatismes)

1)1-3-4-3 L'endoscopie

ELLe ost indispensable & L'étude précise de toute -
pathologie rhino-sinu4o -pharyngo . tubaixre.

a) principe :

C'est L'exploration moderne au moyen de tiges
optiquesd éclairantes , de tout L'appareil
rhino-sinusien ainsi que des orifices tubaires
Afatiques et dynamiques.

De plus cet examen permet d'établir une
{conographie photographique ou cinémato-
graphique (§<€m 16 mm : pathologie 0.R.L de
La plongée sous marine-1984.)

Les optiques utilisés sont nigides avec angle
de visdion vardiable (30° - 70°- 120°) ou souple
(§<broscope).

L'examen se pratique sous simple anéathé aie
Locale avec vaso-constricteurs.
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b) nésultats =

o morpholfogiques :L'onifdice de f€a trompe est
repéné, ses bourrelets 2'encadrent se détach-
ant des fossettes pré et rétrotubaires.

- appréediation Locale de £'état de La muqueuse
des mucosités rhinopharyngées,des obatacles
possibles : polypes végétations, balaffres du
cavum post-adénoidectomie, Zumeuxrs...

- appréciation régionale anatomique
proximité et tailfle des queues des corneis
ingérieurs l(courtes, Longues, hypeartrophdi-
ques, polypoides)

- appréciation régionale physiologique:
état de L'ensemble de L'appareil rhino-
pharyngé, de La cloison , du cavum et des
reliquats adénoidiens.

La pathofogie ingfammatoire aigue et
sub-aigue de fa T.E est directement fiée
a £'état du rhino-pharynx.

o dynamiques :

sous anesthésie Locale on peut demander au
Aujet :
- de déglutin
- de pratiquer £es manoeuvres d'ouvex-
tune tubaire.

on obsexrve
- fa mise en tensdion du voidle
- fe déplacement et La mise en position
d'ouverture du bourrelet tubaire
- L'arrondissement de L'orifice pharyn-
gien
- £'entonnoin de La Lumdiére tubaire.
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1)1-3-4-4 La sonomanométrie

Méthode complexe qui analyse de fagon trés précise
La fonction tubaire. elfle reste réservée aux centres
spécialisis.

ELLe combine 2 procédes : La conduction sonore et La
tympanométrie. ELLe présente L'avantage de pouvoir A'utili-
sen audsd bien sur des tympans intacts que perforés.

Princ4ipe

- un son émis dans Le rhino pharynx est transmis a L'
oreille moyenne Lors de £'ouverture tubainre, et peut
tre enregistré au niveau du condudt auditif extex-
ne.

- £'ouvexrture tubaire peut étre:
° passive, par surpresdion pharyngée artificielle

° active , par déglutition, VALSALVA, TOYNBEE,
B.T.V -

L'examen :
I1£ comporte 3 Zemps

° exploration sonique

® exploration sonomanométrique

° fes manoeuvres d'ouvearture tubaine

* exploration Aonique

Le sujet déglutit pendant L£'émission sonore.
S4 £a T.E a'ouvire, fe son est enregistri
dans fe conduit auditif exteane pendant La
durée de £'ouverture : La T.E est perméable,
£'examen s'arréte La.



44

* exploration manoméirique

S4 fa T.E ne 4'ouvre pas, on provoque
progressivement une Aurpressdion artificielle
dans £e rhino-pharynx de + 5 , + 20 , + 30 cm
d'eau.

On observe a quelle pression se produit 2'
ouverture tubaire et pendant quelle durie.

Puis on fait patiquer des déglutitions succé-
As4{ves pour évacuer une pressdion résiduelle
éventuelle. Normalement La pression résiduel-
Le est nulle.

* fes manceuvaes d'ouverture tubadire

Cet examen montre que

- £e VALSALVA provoque une brutale et foxrte
augmentation de pression rhinopharyngée,
d'autant plus forte que La trompe est plus
dysperméable. Quand fa T.E 4'ouvre, une
barutale surpression s'installe dans La
cadisse.

- £a manoeuvre de TOYNBEE provoque d'aboad
une Asuapressaion rhinopharyngée pudis une
dépression, &'ouverture tubaire étant
Aynchrone de fa dépression.

- fa béance tubaire volontaire : «& n'y a

pas de suxpression rhinopharyngée Lorxs de
£'ouverture tubaire, pas de surpression dan
L'onreslle moyenne. La durée de £'ouvertuxre
est fonction de La volonté du sujet.

Cette manoeuvre refléte un bon synchrondsme
de f£a musculature d'une trompe £ibre de
tout obatacle
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1)1-3-4-5 Methodes rad<ofogiques

ELLes sont muliiples et rarement utilisées : radiotomo-
graphies, scanner et tout deaniérement La résonnance magné-
tique nuclléaire.

a) La radi{otomographie

permet depréciser Lamorphologie tubaire mais de
fagon peu satisfaisante du fait de sa triple
obliquité. Seul L'orifice pharyngé est bien 4iden-
tifdable.

- fa radiographie de contraste

permet L£'étude anatomique et fonctionnelle grace
a un produit decontraste, non irritant et refati-
vement fLuide (Hydrast).

son introduction peut se faire
° 404% par fe cavum par une sonde d'ITARD
placé dans L'orifice pharymien

° s04% par vodie trans-tympanique

Les incidences employées son” multiples : Les plus
utiles semblent étre fLe HIRTZ, Le STENVERS modif4ié
et fe WORMS.

- néaultats :

- fes T.E sont obliques en bas en avant en
dedans

- L'orifdice pharyngé est au niveau de fLa
queue du cornet inférieur

- £'isthme est au niveau du bord inférieuxr
de £'orbite

- sun £e HIRTZ, on retrouve L£'aspect du
sablien trés effilé.
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c)
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- 4mages pathofogiques

- 4fénose de La trompe fibro-cartifagineuse
- Cpaississement des bourrelets pharyngiens
par un processus ingectieux ou Lumoral.

- La perméabilité : étudiée en radio-cinéma Le prod-
duit de contraste est injecté par voie trans-

Tympanique

- £'évacuation au bout de 10' signe une
perméabilité normale.

- en cas de non opacification alors que ZLe
VALSALVA est objectivé, £'obstacle se
44tue au niveau du protympanum

- en cas d'opacification correcte mais d'
insufflation impossible, L£'obstacle siége
au niveau pharyngé.

- ulilisation également des manoeuvres de

déglutition ou de TOYNBEE pour appréciex
La perméabilité active.

Le scannen

1€ connait depuis 1977 un développement trés important
et tend a remplacer La radiographie traditionnelle paxr
€a f4inesse de ses coupes et {L'absence d'irradiation.
Malheureusement cet examen est trés onéreux.

2a R.M.n

Cette Lechnique n'emploie pas de rayon X mais repose su’
Les propriétés magnétiques de fa matiére.

Cecd permet de différencier non pas Les diversités de
sAtructures, mais Leurs propriétés physiochimiques et
donc de déduire Les divers états pathologiques
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infLammatoires, Zumoraux etc... c'est une méthode d'

avendin.

De cette étude, 42 ress0nt que tous Les sujets n'ont
pas La méme peaméabilité tubaire et ne savent pas
toufours utilisen correctement £es manoeuvres d'
equipression.

1€5 s'exposent alors aux Lésions barotraumatiques
des oredilles.
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1)1-4 [LES BAROTRAUMATISMES]

12 en existe 2 types : barotraumatismesde L'oreille
moyenne, barotraumatismes de L£'oreilfle interne.

1)1-4-1 barotraumatismesde L'OREILLE MOYENNE

ce sont : Les plus fréquents
Les moins graves
Les mieux connus.

125 Zouchent surtout Les plongeurs en scaphandre ou en
caisson. 185 provoquent une SURDITE de TRANSMISSION .

a) clinique :

c'est une douleur :-s4égeant au gond du conduit
aud{tif externe
-augmentant guep.la pression
-persdistant a La remontée avec
hypoacousie
"i{mpression d'oreille bouchée"”
et acouphénes de gfréquence grave

b) £'examen 0.R.L

- L'épreuve de WEBER Latéralise du coté atteint
- £'otoscopie : Les 5 stades de HAINES et HARRIS

° St 1 :.44imple injection du manche du marteau e
du schrapnel?

.tympanogramme décalé a gauche : (vexs
Les pressions négatives) type catarrhe
tubaire.

.faible pexte auditive de transmission
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° St I1 : . myrdingite généralisée, tympan rétrac-
te

.tympanogramme aplati, pic granchement
décalé a gauche

RINNE 20 db

® St 111: .tympan rétracté, épanchement séreux
dans fLa cadisse

. tympanogramme en dome

RINNE 30 db

® ST 1V : . .épanchement sanglant derriére fe
tympan

.. tympanogamme plai
. .RINNE 30 & 40 db

® STV : . peaforation tympanique

. peate auditive 30 a 40 db .

c) mécanismes :

* rarement un bouchon de cérumen
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* essentiellement fa dysperméabilité tubainre

* a4 fa deascente

eune trop grande vitesse de mise en pression ne
perme pas L'adaptation de L'équipression lchez
un sujet ne gaisant pas fLa B.T.V)

o La répétition des"forgages tubaires" congestionne
L' isthme et Le barotraumatisme se produit au
bout d'une demi-heure a une heure de chasse sousd
marine.

* a La remontée

Les barotraumatismes sont plus rares madis signa-
£és. Le VALSALVA peut en étre La cause 54 Le
Aujet n'est pas informé.
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d) traitement

O curatif :

* aux stades 1,11,11T1 : simple traitement médical
anti-4ingLammatoires et décongestionrnants rhino-
pharyngés - évolution toujours favorable.

* au Atade IV : £'hémotympan peut-étre Long a
Ae nésorben et peut se surinfecter. une para-
centése adidera a La guérison.

* au. Atade V : La perforation se complique souvent
de Aurdinfection avec otorrhée
{2 faut prescrire une antibio-corticothérap4
par vode généAate pour 8§ jours.
S4{ au bout de 3 a 6 mois La perforation ne
A'est pas fermée spontanément : tympano -
plastie.

Dans tous Les cas, par La suite L£'autordsation

de neplonger ne sera accordée qu'aprés une
tympanométrie normalisée.

O préventif : combatire La dyspeaméabilité tubaire

1/ NE PAS PLONGER EN CAS DE RHINITE + + +

2/ action sur £a T.E elle-méme:
Les posribilités médicales sont réduites

- anti-ingflammatoires par voie générale
- 4% semblerait que La bétathérapie au
Atrontium donne de bons résultats dans Les

dysperméabilités tubaires chroniques d'
ordigine pharyngée.
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3/ Les possibilités chirurgicales

travaux de Mac NICOLL pour Le Nose-Ear-Distress-
Syndrome :

- 4septoplastie
- résection des grosses queues de coranets.

4/L'ENTRAINEMENT TUBAIRE INDIVIDUEL + + +

- pour "muscler" La trompe d'EUSTACHE

- pour adapier fa vitesse de descente aux

| possibilités d'équilibration tubainre

- Aavodir interrompre sa descente quelfques
instants et nemonter de quelques métres
pour "passer" une oreille.

- davo4ir renoncer a fa plongée plutdot que
forcer une trompe congestive bloquée .

1)1-4-2 Attedintes de L'OREILLE INTERNE

ELLes sont plus rares mais plus graves que Les attedl-
ntes de £'oreilfle moyenne.

Ce asont asurtout des Lésions cochléaires

EfLes touchent toutes Les catégories de plongeurs et
Aurtout Les plongeurs non débutants et en apnée.
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1/ Les atteintes aigues

a) cliniqie :
typiquement <& 4'agit d'un chasseur sous marin ou
d'un moniteur de plongée, faisant de nombreux
aller-nretoursavee fa surface (phénoméne der LUDION)

brutalement au fond et souvent aprés avoir forcé
4es Ttrompes d'EUSTACHE Le sujet nesasent :

- un s4ifglement aigu unilfatéral
- pargois un violent vertige rotatoire avec

risque de noyade | appéistel
- a La sortie:hypoacoudie

b) £'examen 0.R.L

- Zympans : Le plus souvent : noamaux

- audiogramme : Asurdité de PERCEPTION ENDOCOCHLE -
AIRE avec recrutement touchant fLes fréquences
aigues 4000 - 6000 Hz et parfois toutes Les
fréquences.

- on peul aussddl retrouver une Asurdité de tranasmdis-
s4ion surafjoutée : {f s'agit d'une SURDITE MIXTE
D'oa £'importance de £'audiogramme Aystématiques

" Un barotraumatisme peut en cacher un autre "

- épreuves vestibulaires :Loasqu'il y a eu vertige
L'E.N.G peut retrouver une destruction vestibu-
Laire homolatérale a La surdité.
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¢) hypothéses étiopathogéniques

PLusieurs théonies sont évoquées et bien Asouvent
intriquées: '

* théories mécaniques

EZles font intervenir La brutalité de variation
de pression et fa fragilité du Labyrinthe.

I- "L'explosive route” (GOODHILL 1972)

£a force pressionnelle mise en cause vient de
£'oreille moyenne. La pression 4'exergant

dur Le Zympan et La chaine ossiculaire provo-
que un enfoncement de La platine de £'étadiexn
dans La fenétre ovale, faisant bomber fLa
gfenétre ronde.

De méme un viofent VALSALVA, dans ces
conditions peut provoquer fa destruction d'

une structure Labyrinthique.

Les Lésions

- 404% rupture de £a membrane de REISNER avec
méfanges des Liquides Labyrinthiques endo et
périlymphatiques

- 4041 rupture des vaisseaux de La strie vas-
cufaire avec hémorragie fLabyrinthique

- 404 rupture de fa genétre nonde avec
f<stule Labyrinthique a'écoulunt dans 2'
oreille moyenne




—_—
-

fenétre ronde

Le feu des fenétres
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2- " L'implosdive route” (GOODHILL)

Nous avons vu que £'hyperpression pulmonaire
du VALSALVA peut provoquer une géne au retour
veineux céphalique et donc engendrer une
hyperpression intra-cranienne fugace.

En cas de canal cochléaire congénital perméa-
ble (cf anatomie) &'hyperpression du L.C.R
peut se transmetire aux fiquides Labyrinth-
{ques et rompre La fenétre ronde.

L'entorse " du Ligament de L£'étrdiexn

Les contraintes répétées de L'appareil tympanc
ossdiculaire, provoquent au niveau de £'articu-
Lation stapédo-vestibulaire des éfLongations
du £igament annulaire, avec réaction inflam-
matoire et oedémateuse. Cette inflammation
diffuse deproche en proche dans La cochlée
avee hypertension des Liquides zabjﬁinth{qagé,

feo tableau clinique est différent, La surdité
est d'apparition retardée par rapport a La
plongée, s'aggrave en quelques jours, puis
récupére quand L'inglammation disparait :

Bon pronostic.



canal cochléaire et hyperpressin endocranienne
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4- Autres théonies : Les pearturbations micro-
circulatoirneas

- fe spasme

- e fro4id sur La circulation de type teamd-
nal de £'oreille inteane

= Llallexgie ...

d) traitement

Quelquesoit Le mécanisme évoqué, c'east une
URGENCE MEDICALE, traitée comme une surdité brusque :

- Hospitalisation
- repos au L4z
- pexgusions de vasodilatateurs
de corticoides
- carbogéne au masque a raison d'1/4 heure toutes

£es heures .

* ceatains proposent

- une héparinothérapie
- une hémodilution .

* d'autres y associent L'oxygénothérapie hyperbare
la 2,8 ata, 40 minutes, 2 f04is par jour) s4 La
tympanométrie Le permet.

- En cas de suspicion de f4istule de fa fendtre ronde;

° clindique

- surdité fLuctuante : + ou - 10 db d'un audio-
gramme a £'autre

- vertiges aux changements de position dela téte

- 44ane de fa fistule a £'examen E.N.G coupli

c'esl L'inddcation d'une tympanotomie explo-

ratrice d'urgence .,

& Lo Tym pans mehae

N
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- Par La suite, traitement au fong cours de soutien
cochléo vestibulaire per o04.

e) évolution-séquelles

Dépendent de La précocité dela mise en traitement; Les
entorses stapédiennes sont de meilleur pronostic que
£es ruptures membraneuses

- séquelles auditiveas

° atteinte unilatérale sur Les fréquences aiguesd

® attedinte ﬂoaizontale sun toutes Les gréquences
avec effondrement sur fes aigues.

° atteinte mixte

° cophose

- Aséquelles vestibulaires

° hyporeglexie unilatérale compensée
° aréglexie plus ou moins compensée

Interét de La néeducation vestibulaire (3 moia)

De telles séquelles contre-indiquent définitivement
£a plongée so0us marine.
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2/ Les atteintes chrondiques

Touchent £es "vieux plongeurs" ayant plus de 15 ans
de pratique.

a) clinique :

surdité bilatérale progressive, ne survenant pas

au décours d'uneplongée

- parfois antécédents d'accidents de décompression

- surtout notion de dysperméeabilité tubaire: ce sont
des plongeurs, qudi malgré L'entrainement sont
incapables de réaliser £a B.T.VU et ont méme souven
des difficultés au VALSALVA !

b) £'examen 0.R.L

Le tympan :

- parfois hypertlaxe

- Le plus souvent scléreux,rétracté

- exostoses fréquentes dans Les condudits
aud{tifs externes .

tympanométrie

- 404t tympan fLacide avec compliance en
"Toun EIFFEL"

- 404t aspect inverse, petit pic, souvent avec
une dysperméabilité discréte et surtout
objectivation diff<icile d'une manoeuvre d'
equipression.
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- L'audiométrnie

-404% scotome bilatéral sur Les fréquences
aigues (comme Les atteintes des traumatismes
sonores)

- 4041 courbes de perception horizontale

- 404t surd4ité mixte, traduisant La rigidité

du systéme ossiculaire.

- examen vesiibufaire

Aouvent hypoaektexie bilatératle.

c) mécanisme :

Ce sont Les micro-traumatismes chroniques des struc-
tures Labyrinthiques qud sont en cause, chez ces
dufets ayant des équilibratiom d'oreille difficiles
(T.E type 11)

I1£ y a une destruction cochléo-vestibulaire, Lente,

ixnévensible , sans"n 'avoir jamais eu madl aux
oredidlea.

d) traitement :

- curatif : aucun

- préventdif :essentiellement
- £'entrainement tubaire
- déconseillen La plongéé aux Aujets
ayant de grosses difficultés d'équili-
bration tubaire
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I')1-5 LE PHENOMENE ALTERNOBARIQUE

Ce terme a é2é défini en 1965 par L'école suédoise
(LUNDGREN) et bien ézudié égafement par TIJENSTROM (1973).

1171-5-1 Le vertige alternobarique

C'est un vertige rotatoire du a une asymétrie de
pression régnant dans Les oreilles moyennes du sujfet

a)

b)

clindque

12 survient Le plus souvent a La remontée, préa
de fa surface.

D'une durée brédve, inférieure a I minute, 4%
disparai® sans Laisser de séquelle.

mécanisme

A fa remontée, La pression barométrique diminuant
a caisse du tympan présente une surpressdion rela-
tive, L'air s'échappe passivement par fa valve
tuba4ine.

Mais supposons une asymétrie de perméabilité
tubaire |nous avons vu que La pression d'ouvexr-
ture passive vardie de + 5 a 15 ecm d'eau).

La vidange "aérienne se faisant inégalement dans
chaque onreille, if négnera une pression différente
dans chaque cadisse.

C'est ce phénoméne , dit "alterno-barique”, qu
provogue £e vertige avec nystagmus .Le mécanisme
exact sur L'oreille interne est discuté. Le
phénoméne cesse Lorsque Les pressions a'égalisent
c'est un veartige bénin sans support Lésionnel.
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1)1-5-2 Lles paralysies faciales alternobariques

Ce aont des accidents bénins également, rares
(BARNEZY 1972, MOLVAER 1979,RENON 1983) mais qui
peuvent récidiven.

Les quelques observations publiées ont en commun !

-une paralysie faciale de type périphérique
-survenant aprés Le retour en surface

-une atteinte auditive homolatérale sur Les

fréquences aigues

-une dysperméabifité tubaire manifeste a La
remontée

-une regressdion sans séquefle en quelques minutes
ou quefques semaines -

Hypothéses étiopathogéniques

-anomafie du canaf de FALLOPE : déhiscence dans aa
2éme portion |G.DELONCA)

-déh4iscence du neaf et action du froid (F.DEMARD)
-déhiscence du nerf et ischémie des vaso-vasorum
maltraités par Les variations de pression
(MOLVAER)

-autres mécanismes (RENON)
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1)2 ATTEINTES 0.R.L DE LA MALADIE DE DECOMPRESSION]

Les barotraumatismes de L'oreille inteane, dodivent &tre
différenciés des atteintes de L'oreilfle inteane dues a fLa
maladie de décompression (m.d.d)

- Le mécanisme est difgérent ,

- fe pronostic général est différent :

C'est un accident neurologique de décompression

1)2-1 Le mécanisme

a) c'est une application des Lois physiques de
DALTON et HENRI aux tissus vivanis
Loi de HALDANNE.

En pressaion, Les tissus pergusés par Le sanag,
absorbent une cextaine quantité de gaz 4Lnexte
dissous lazote pour La plongée a £'air comprimé).

Cette quantité ne peut dépasser un ceatadn taux:
<€ y a SATURATION d'un Zissu donné pour une
pression donnée.

A La nemontée, quand La pressdion diminue, £e gaz
inerte , a tendance a quitter Les tissus, toujfoursd sousd
forme dissoute, pour negagner fe sang et de fa £'échan-
geur pulmonaire par Lequel <€ est éliminé.
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Mais 44 La pression baisse trop brutalement, Le
gaz change de forme , de dissoua £ redevient gazeux
Le tissu se désature sous forme de microbulles
il y a SURSATURATION

L'état précaire entre saturation et sursaturation,
est fa saturation critique. Chaque tissu désature a deas
vitesses différentes (fonction de nombreux facteurs).
On déginit pour chacun d'eux un coefficient de Aux-
daturation caditique : Sc.

Par exemple, Les gradisses et tissus tendineux ont
un temps de désaturation Long [ 1 a 4H) : ce sont Les
"tissus Longs" . Alors que Le sang et fes Liqudides
Labyrinthiques ont un temps de désaturation de quelques
minutes : ce sont fLes "tissus courts”.

b) Les circonstances

- €a m.d.d. touche Les plongeurs respirant des
gaz sous pression |(scaphandre-cadisson), mais
pas Les opnéistes |sauf circonstances extrimes:
accidents du TARAVANA ).

- I€ y a notion de plongée a risques

* néophyte

* stress, frodd

* ¢ffort au gond

* remontée rapdide

* paliers Trop courts sans respect des
tables de décompression.

- Pas de notion de dyspearméabilité tubainre
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1) 2-2 CLindique

- A La sortie de L£'eau

Le sujet manifeste des vertiges avec nausées parfois
vomissements (a ne pas confondre avec fe mal de men).
PLus rarement une surdité.

L'état général est atteint : fatigue, paleuxr
ces symplomes s'aggravent dans Les heures suivantes
choc, marbrure des extrémités ...

1£ faut alors évacuer d'urgence L'accidenté vers un
centre de recompression en débutant Le traitement
HYDRATATION - 02 au masque - 0,5 g d'ASPIRINE.

- A £'Hopital

- examen 0.R.L - ° Zympans normaux
® fe syndrome vestibulaire peut &tre

périphérique mais aussi central
Laissant craindre une aggravation
des fLésions neurologiques.

- examen Doppler t rechérche des bulles circulantes
pronostic de gravité suivant fe
déb{t ennregistrié.

- examen humoraux : hémoconcentration
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1) 2-3 Pathogendie

L'accident de décompression, Localisé a £'appareil

cochléo-vestibulaine peut A'expliquex

1) 2-4

404% par des micro-embols gazeux intra-vasculaires
dans une artére cochllaire ou vestibulaire

(ayndrome périphérique) ou dans un vaisseau du Tronc
(4yndrome central).

404% pan micro-bulles intra tissulaires

e dégazage des Liquides Labyrinthiques, tissus
courts, nous L'avons dit, A'esat effectué dans Les
tissus vestibulo-cochléaireacux mémes.

404% par un phénoméne de SLUDGE au niveau des
veines Labyrinthiques traduisant que La mdd n'est
pas une atteinte «iso0lée d'un organe, mais une
matadie humorale générafe.

Certains auteurs (LANDOLT) évoquent, Lors de
plongées profondes simulées a £'héliox, La formatio:
de précipités protéiniques et de néo-formationa
fLibro- 0sseusesaau niveau de £'oreille intexne.

Traitement

C'est une URGENCE MEDICALE

- hospitalisation immédiate en centre spécialisé
- perfusdions d'antisludges |(macrodex)

vasodilatateurs
corticodides
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- oxygénothérapie hyperbare en caisson multiplace’
utilisant fLes tables 18 ou 30 44 L'on craint
une aggravation de £'atteinte neurologique.

- pour certains : héparinothérapie.

Notons 4ici L£'interdt des P.E.A |potentiels évoqués
audLtifs) pour La surveillance des accidents de
décompression.

dans fes accidents cochléaires : i€s permettent
La surveillance des seuils auditifas.

dans Les accidents avec coma et oedéme cérébral:
425 aident au diagnostic topographique Lésionnel.
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113 [0TITES EXTERNES OU EXOSTOSES|

A c0té des accidents graves mads rares que nousd
venons de voir, existe une pathologie bénigne,
La plus courante en fait, mais qud handdicape
souvent fes plongeunrs.

1)3-1 L'otite extexane

C'est L'affection La plus fréquente, souvent triés
doufoureuse, que tout plongeur sous-marin Asubdit
inévitablement une ou plusieurs fois dans sa vie
Apoative.

C'est uneinflammation aigue de {£'épithélium
cutané du conduit et de La face exteane du Zympan.
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a) Le facteur principal est ceatainement £'eau
Atagnant dans Les conduits.

b) facteurs gavorisants : {€s sont nombreux

- £a durée et La fréquence des séjours dans
£'eau

* 100% des plongeurs soumis a des plongées
expérimentales de Longue durée sont
atteints.

* 16 % seulement 4'ils ne séjournent que
3 a 4 heures dans L'eau |WRIGHT -
ALEXANDER 1974).

qualité de La peau du conduit :

Les eczémas du conduit, La diminution
quantitative de fa sécrétion de cérumen,
Les traumatismes comme £Le grattage, Le
coton-tige, favorisent La macération de Z£'
épithélium.

- E'étroditesse et La présence d'exostoses dans

Le

conduit, provoquant un récessus ou Astagne

£'eau sont également en cause.
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c) bactériolog4e

cette macération épithéliale transforme L'équilibn
de £a fLore 4apaophyte de fa peau : [modification
du §<€m Lipidique cutané de Asurface, éfLévation du
PH du conduit) Ainsi se développent rapidement

des germes pathogénes gram négaiif et surtout Le
Pseudomonas Aéruginosa et ceatains Anaérobies.

Les signes clindiques apparaissent Lorsque e
produit £'dinversion du rapport des germes gram
posditif et gram négaiif.

1) 3-1-2 CLinique
- otalgie vive, fancinante, souvent accompagnée de
prurit exacerbant L'otalgie.
- fa pression sur Le tragus ou £a traction du pavillon
de £'oreille augmentent La douleuxr.
- £'examen au spéculum est trés délicat

fe contact de £'instrument est douloureux
aprés nettoyage doux, aspiration des produits
de desquamation, on constate un aspect congestif,
tuméfié, rétréci, parfois totalement sténosé de
La Lumiére du conduit. Le Zympan est parfois
impossible a voir dans ces conditiona.

1) 3-1-3 Traitement

al curatifg

C'est avant tout un traitement Local

- nettoyage so4igneux
- Anstillations répétées, plusdieurs fois paxr
jour, d'une solution d'antiseptique a PH
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ac<de (afcool boriqué a saturation) ou
d'antibiocorticoides et fongicides.

Parfois pour faciliter Leur pénétration il
faut recourir a une petite méche de gaze ou & un
pop oto wick, 4introduit dans La sténose et changé
tous Les fours.

- Le traitement général
I1£ n'est indiqué qu'en cas de formes graves,
vues tardivement, fadisant craindre La

périchondrite du pavillon

corticoides et antibiotiques dirigés contre
Le pyocyanique et Le staphylocoque doré.

b) préventif :

C'est Le plus important.

- nettoyage des conduits auditifs externes en
début de saison par Lavage hydrique.

- éviter La stagnation del'eau,les traumatismes
et fes coton-tdiges.

- certains auteurs proposent des instiflations
Locales préventives de produits siliconés, ou
de badigeonnages d'acide acétique a 2 % dans
une sofution de propyléne-glycol.

- ablation des exostoses trop sténosantes.
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1) 3-1-4 Evolution

L'otite exteane guérit généralement rapidement
s0usd traditement en 2 a 3 jours a condition

- d'éviter Les bains demer pendant ces quelques
jours.

- de traiten dés Les premiens sympiomeas.

1) 3-2 Les exoatoses

Ce sont des tumeurs bénignes, acquises, développées & La
partie distale du condudit auditif exteane. ELLes soni dues
a une prolifération hyperplasique d'os compact Lamélflaire
avasculaire, reposant sur.une base Large et recouvertes de
peau Aaine.

1) 3-2-1 patfogénie

Les exostoses sont a distinguer des ostéomes et
néoformations osseuses formées d'os hautement vascularisé

Leur génése est discutée madis provient de tLa
Atimulfation Locale de L'ostéoformation.

- Pour VAN GILSE, «€ s'ag4it de £a nage en eau grosde

- FOWLER et OSMUM reproduisent ces Lésions en
inniguant Les conduits auditifs de cobayes.
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- HARRISON en ANGLETERRE, xretrouve 5 % de La popula-
Tion présentant des exostoses : tous des nageurs
ou surgers.

- FILIPO et FABIANI font une étude chez des athlétes
de compétition dans tous fes sports aquatiques
iLs retrouvent une prédominance chez Les pratiqu-
ants de fa voile, de fLa plongée sous marine.

12 nessonrt de ces études que L£'exostose est favo-
nisée

- par un stimulus irritantd'eau, surtout £'eau
gfroide sous pression

La rnace noire parait étre moins touchée par cette
pathologie.

- BREMOND et BERTONI f£a retrouve par contre chez Les
aviateurs qui portent un casque sérré autour des
oreifles. Ces auteurs émettent L'hypothése qu'un
trouble de La circulation sanguine du condudit
seradit a L'ordigine des exostoses.

3-2-2 Clindque

Chez Les plongeurs, fes exostoses sont Le plus souvent
asymplomatiques. ELLes sont de découverte fortudite Loxs d!
un examen 0.R.L ou surtout Lors d'une otite extexne.

L'atteinte est Le plus souvent bilatérale et multiple,
aboutissant au stade uftime a une sténose entrainant une
hypoacousie de transmission (20 db)
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Parfois L£'exostose est a £'origine d'acouphénes quand
efle touche £a membrane tympanique.

1) 3-2-3 Traitement

al curatif :

12 ne se pose qu'en cas de complications
- otites externes récidivantes

- acouphénes

- hypoacousie de transmission

L'intervention chirurgicale se fait sous anesthésdie
générate.

Aprés décollement prudent dela peau du condudt

et protection du Zympan par une feuille de sifastic
L'exostose est enlevée, s04it a La gouge frappée,

A4 efle est bien pédiculée, s0it a La fraise a4
elle est cessile.

b) préventif :

Chez Les nageurs, fa prévention serait possible

en «s0lant Les condudits du contact de £'eau grace
a des bouchons en plastique souple, mais chez Les
plongeurs ce procédé eat malheureusement impossible
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1) 4 hA PLONGEE PROFONDE & SATURATION |

Depuis moins de 20 ans, grace aux méfanges redpiratoires
artificiels, on est entré dans L'ére de fa plongée progonde

a Aaturation

1]

: L'HELIUM a remplacé L'azote de L'a4ix.

Ce nouveau domaine, moins bien connu, est La propriété de
quelques équipes hyperspécialisées comme fa COMEX a MARSEILLE
et Le GISMER a TOULON-Naval.

4-1

Les premiéres expériences permirent de décrire £Le
Syndrome nerveux des hautes pressions [(FRUCTUS et COL

COMEX

C'leat

196681 .

un syndrome moteur caractérisé par

a 21 ata : un tremblement statique des extrémiiés:
£'hélium tramor de BENNETT

aprnés 33 ata : des troubles cinétiques (gestes
saccadés, dysmétrie...)une baisse de La vigilance
des baillements.

au defa de 36 ata : somnolence majeure, et badsse
de £'efficience 4ntellectuelle et motrice...

Ce syndrome est en partie controlé actuellement
jusqu'a 250 m en ralentissant La vitesse de
compression.

Son explication est encore trés obscure

Deux stimuli antagonistes agiradient sur fLa
cellule nerveuse : fa pression elfle-méme, plutot

excitomotrice, et £e gaz sous pression, plutot
narcogéne.
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Le dysfonctionnement nerveux étant engendrld par £e
dysbarisme osmotique cellulainre.

Actueflement de grands espoirs voient fe jouxr

avee L'utilisation du gaz te plus Léger de tous
L'HYDROGENE (Hydra TV COMEX T1983).

4-2 La cochlée en plongée profonde

A. APPAIX et F. DEMARD en 1971 nrapportent dans Leur
étude Lors de plongées profondes fictives a £'héliox ,
une éfévation des Aéuils Liminaires, en audiométrie automa-
tique, de 15 a 20 db, madis aucune atteinte de fLa conduction
osseuse. Cette hypoacousie deiransmission est attribule
d& une modification de L£'impédance du Aystéme Tympano-
ossiculaire Liée a La viscosité du méfange gazeux sous
pression.

MORISSON en 1976 a étudié Les potentiels &voqués

auditifs chez 2 plongeurs a 1500 pieds et retrouve une
baisse moyenne des néponses Lides a La pression.

Mais dans tous Les cas, L'hypoacousie est réversible
a £a nemontée.

4-3 Le vestibule en plongée profonde

Déja étudiés par F.DEMARD et surtout par RENON en 7980
Lors des expériences Entex V et VI , et tout recemment
avec Entex 1IX a-610 m (1983) fLes E.N.G avec stimulation
calorique semblent montren
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- pendant £a plongée aucun nystagmus spontané, mais
tendance a £'hyporéflexdie vestibulaire.

- a La sontie netounr a La normale des réactiond vesti-

bulaires provoquées.

Au total, €'action directe des trnés hautes pressions
n'entradine, surn £'apparedil cochléo-vestibulaire,que des
perturbations minimes et réversibles.

Cependant F. DEMARD et COLL (1977) ont recueilli une
série de 5 accidents graves

5 plongeurs professionnels, plongeant a £'héliox, ont
accusé pendant La remontée des troubles importants

- hypoacousie de perception encodochléaire, acouphénes,
vertiges avec hypo ou aréglexie vestibulaire.

Mafgré La recompression thérapeutique, ces Lésions
persistent plusieurs années aprés L'accident et peuvent
Etre comparées aux Lésions séquellaires de La maladie de
décompression.
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1) 5 |L'ASPECT MEDICO-LEGAL des ATTEINTES COCHLEO-VESTIBULAIRES]
len PLONGEE)

Un s4iécle s'est écoulé entre La premiére fois ou a
été neconnue fa possibifité de troubles Labyrinthiques,fors
de L£'exposdition hyperbare,et Le droit a réparation de ces
Lésions en tant que maladie progessionnelle.

Aufourd'hudi c'est chose faite : ces Lésions font partie
du tableau N° 29 des maladies professionnelles: ce sont

- Les syndromes vertdigineux,congirmés par épreuves
Labyrinthiques : délai de prise en charge : 3 mois

- fes otites moyennes subaigues ou chroniques
délai de prise en charge 3 mois.

- hypoacousie par Lésion cochléaire irréversible
4'accompagnant ou non de troubles Labyrinthiques
et ne s'aggravant pas aprés arnét d'exposdition aux
nisques : délai d e prise en charge : 1 an.

ELles donnent droit a une {invalidité pearmanente et
a une Lindemnisation s'appuyant sur Le baréme officiel.

Ma<s mieux que réparer Les séquelles sensonielles,
<€ est prégfénable de prévenir Les accidents.
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1) 6 (PREVENTION DES ACCIDENTS AUDITIFS ET VESTIBULAIRES|

ELLe nepose sur L'examen médical de sélection et sur La
discipline du plongeuxr.

1) 6-1 L'examen médical de sélection :

Audiogramme et impédanceméitrie devraient étre obli-
gatoires dans Le bilan d'aptitude a La plongée.

a) £'interrogatoire recherche:

- des antécédents otitiques
otites dans L'enfancg , otorrhée, hypoacousdie,
vexrtiges, acouphénes, allergdie, spasmophilie.

- fes difficultés d'équilibration tubaire
* en montagne, en avion, en plongée

* manoeuvae d'équipressdion utilisée

b} examen clindique

- du tympan :,4£ faut voir £Le Tympan el son

triangle Lumineux, avant d'agffirmer son intégriti

.détailler une anomalie au microacope

- de £a fonction tubaire

.apprecier La mobilité tympanique au
Apéculum de STEGLE
.objectivenr Le VALSALVA



79

- des fosses nasales lcfg nez-sinus)

Les contre-indications a La plongée

- bouchons de cérumen (a enfeven)
- otite exteane

- 0tite chronique

- perforation tympanique

c) examen audiométrique

12 objective Le seuil auditif, dépiste Les affec-
tions otologiques au début (otospongiose par exemple)
et fLes contre -indications

- surdité unilatérale

- hypoacousie bilatérale
surtout avec chute sur Les fréquences aigues,
tradudisant une fragilité cochléaire.

Cet examen représente un document initial de base
innemplagable en cas d'accident, aussi bien pour Le
thérapeute que pour Le médecin conseil auprés des
assurances.

d) examen impédancemétrique

C'est L'examen capital chez fe plongeur lcf méthode
d'exploration de La fonction tubaire).

Les contre-indications a La plongée

- pics décalés a gauche (catarrhe tubaire)
- courbes en dome (otite séreuse)
- courbes plates (glue)
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La perméabilité Zubaire

L'objectivation de celle-ci est de trés bon pronostic
pour fe plongeux.

Mais nous avons vu que L£'inverse ne constitue pas une
{naptitude aux sports Asous marins.

Le sujfet doit se soumettre a L'entrainement tubaire
et aux épreuves deplongée - test ou de caisson.

e) examen vestibulaire

Chez fe plongeur iL est important de dépister Les
nisques de veartiges dus a L'eau gfroide (Les couches
d'eau de température différente sont fréquentes en
plongée).

* chez fe plongeur sportif

Pour ne pas trop alourdir Le "bilan d'aptitude"”
nous utilisons un test de dépistage rapide des
asymétries vestibulaires.

Le test Labyrinthique bilatéral calibré a £'eau
groide

0

principeiChez fe sujet normal

La stimulation simultanie des deux Labyrin-
thes avee £a méme quantité d'eau froide,
provoque chez chacun d'eux une réponse de
méme intensité mais de Asens opposié.
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La nésultante des deux réponses est donc
nulle

£'épreuve bilatérale ne doit domner Lieua au
cune néaction nystagmique.

° L'appareil comprend:

un réservoir d'eau frodide a 15°

une double tubulure alimentant par simple
gravité

des canulfes calibrées soudées dans deux
spéculums d'oreilfle montés sur un support

° Zechnique :

Le sufet est allongé, La téte inclinée a
30 ° par napport a L'horizontale de gagon
a verticaliser fLe canal semi-circulaire
exteane | HAULPIKE)

Le casque porte spéculums est placé suxr
La téte et chaque apéculum est ordienté
sous contrdole de La vue vexs fLa paro4
antéro-supérieune des condudts auditifs
externes, assurant une symétrie parfaite
du Atimulus.

La recherche du nystagmus s'effectue
derniére des fLunettes-Loupes : recherche
préalable d'un nystagmus spontani.

on délivre simultanément pendant 30

secondes, 125 cc d'eau a 15° dans chaque
oreille.

On compte fes secousses nystagmiques enire
La 60 ° et 90° secondes apriés Le début
de La stimulation.
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° résultats :

. aucun nystagmus nd vertige ne doit

apparaditre s4 Les vestibules sont asymé-
trdiques.

La £imite de £a normalité est fixée a I0 secousses
pendant fe temps d'examen (FREYSS)

Seuls quelques sujets hyperréflexiques ou neurotoniques
présentent un nystagmus veatical supérieur.

o

avantages : épreuve rapide (90 secondes),
simple, necréantlesconditions d'un plongeur
traversant des couches d'eau de température
différente.

. néalisable par un médecin généraliste sans
appareillage sophistiqué : toute anomalie
constatée impose La suspension des plongées
et £ “avis d'un : spécialiste 0.R.L

* Chez fe pfongeur professionnef :

L'examen d'aptitude comporte obligatoirement un
bifan cochléo vestibulaire complet avec éLectro-
nyAstagmogramme

Lo du 4.710.1974 | B.0 Ministére du Travail).
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§) £e probléme des opérés

- otospongLose

La fonction tubaire est généralement bonne mais
£'oneille est gragilisée.

- Les tympanoplasiies

tout dépend : de £'état auditif de chaque oreille,
de La fonction tubaire.

D'une fagon générale & faut bien expliquer a ces
Aufets que La plongée met en jeu Leur potentiel
auditif et vestibulaire.
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LE SYSTEME NEZ-SINUS DU PLONGEUR

La fréquence de fa pathofogie sinusienne chez Le plongeur se
Adtue immédiatement aprés celle de £'oreille.

Sous L'eau, L'intégrité de ces cavités aériennes de fa gace
dépend d'une fonction principatle

La VENTILATION OSTTALE.

2)1 RAPPEL ANATOMIQUE

Le systéme se compose

- d'un couloir central, séparé en deux fosses nasales
par La cloison.

= fou® aufour se¢ disposent Les cavités sinusiennes
communiquant avec £es fosses nasales par d'étrodits
orifices : Les OSTIA.

- L'ensemble est tapissé par une seule et méme muquewus
L'épithélium cilié de type respiratoire.

2)1-1 Les groupes sinusiend

a) Les sinud frontaux

12 sont 3 fois plus souvent atteints par Les baro-
traumatismes que Les autres sinus. Cela s'explique
par £a Longueur du canaf naso-grontal

Embryologiquement Les sinus frontaux proviennent d'
une ceflfufe ethmoidale antérieure qui s'est développé
entre Les 2 tables de £'04 frontal. 184 communiquent
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c)
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avec fes fosses nasales par Le canal naso-frontal
dég<€é Long et tortueux, comprimé entre Les cellules
ethmoidales antérieures, de 15 a 20 mm de Long pour
2 mm de Large, de perméabifité plus précaire que £'
ostium des autres Adinua.

Les sinus maxillainres

125 veennent en second dans La fréquence des baro-
traumatismes Ainusiens. '

I1€s ont comme particularitis

- d'étre Les plus grands des sinus (7 a 10 cc)
- ventilés par un canal de 6 a & mm
de Long, pour 1 @ 3 mm de Laxrge.

125 sont en rapport avec fes apex des dents supér-
{eures ce qui explique

- qu'un barotraumatisme sinusien peut avoir une
symptomatologie dentaire.

- qu'une sinusite maxiflaire peut avoir une
étiologie dentaire.

Les sinus ethmoidaux

2 a 3 cc de capacité : 4'ifs sont Les plus petits
des sinus, ce sont eux qui sont au carrefour de La
pathologie sinusienne.

125 sont presque toujours Les premiéns a étre touchés
par La pathologie inflammatoire et sont a L'origine
de L'entretien des processusd chroniques.
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d) £es sinus sphénoidaux
<84 sont en négle générale épargnés par Les baro-
traumatismes, car Largement drainés par Leurs ostia.

2)1-3 4La muqueuse pituitaire

2 éLéments La caracténdise
- Les cellules cilides
- £e chordion

a) Les cellules cilibes

ELLes assurent La fonction primordiale du drainage
des sécrétions naso-sinusiennes.

ELLes constituent un véritable "tapis-brosse” animé
conduisant Les Aécrétions sdinusiennes vers Leux
0AZ4ium, hespectif et Les Aécrétions nasales vens
Le rhino pharynx.

L'intégnité dela fonction ciliaire dépend d'une
bonne ventilation Ainusienne

2'hypoventilation sinusienne améne une hypoxie
nesponsable peu a peu de £'immobifité ciliaine.

Cette ventilation dépend de fa perméabilité ostiale
qui dépend de £'épadisaseur du chorion.

bl 2Le chorion :

<& componte

- une trame conjonctivale, baignée par un Liquide
extra cellulaine support des échanges métaboliques
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En cas d'inflammation, Les extravasations Liqudid-
{ennes augmentent fes Liquides extra cellulaires
cecd crée L'oedéme et obstrue Les ostia -

- un réseau capillaire.

celui-cd est particulier dans Les fosses nasale.
au ndveau des cornets aisilgent des réseaux
ved{neux caveaneux . L'engorgement de ces Lacs
vedineux est nesponsable de £'obstruction nasale
et ostiale.

On comprend ainsdi qu'en plongée, {L'équdipression

dans fe nez et fes sinus, dépend d'une mugueuse
noxmotrophique

Tout phénoméne congestif, Lingfammatoire ou
allergique obstrue Les ostia

On ne do<t PAS PLONGER ENRHUME !

Aous pedine de s'exposer aux barotraumaiismes
Adnusiens.

2)2 LES BAROTRAUMATISMES SINUSIENS

2)2-1 mécanisme :

Dans certaines conditions pathologiques, Les ostia
ne sont plus fonctionnels.

a) a fa descente

L'a<r ne peut entren dans Le sinus mal ventilé
La différence de pression qui 4'installe entre
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e nez et fe sdinus engendre une doulfeur progressive
qud empéche fe sujet de dépasser 4 a 5 m de profon-
deux.

b) a La nemontée

S4 £'ostium a été peaméable a La descente mais &'
obstrue a La remontée (phénoméne de clapet), La
viofente doulfeur due a £'expansion de L'aia prisonnier
empéche £e sujet de regagner La surface.

Paqp£¢ des coéquipiers Aseront obligés dele poussern
hors def'eau : La douleur peut &tre syncopale.

Adnadi se constituent Les barotraumatismes sinusiens.

2)2-2 signes clindiques

- £a doufeur dépend du sinus touché

- au ndiveau du sLinud frontal, douleur <Lso0lée,
Aus oabitaire, avee {rradiation a fLa tempe,
accentuée lorsque fLa téte est penchée en
avant.

- au ndveau du sinus maxiflaire, La douleur est
en coup de pLoche, sous orbitainre, parfois a
{irradiation dentaire Aimulant une pulpite
adgue.
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- Ad4gnes ass0c4iés

- ST I : pour une dépression de 100 @ 150 mm de
Hg)oedéme et é&panchement sinusien avec mouchage
muqueux dans £e masque.

- ST 11 : pour une dépression de 260 & 300 mm de
Hg,suffusions hémorragiques, déchirure de 2La
muqueuse, hémosinus avec mouchage sanglant dans
£e masque.

- & fa radiographie : opacité du sinus atteint .

2)2-3 traditement

2) 2-3-1 traitement curatif

12 doit .trailer ke congestion naso-sinusienne
- Aepeaméabiliser L'ostium.

a) traiter £a congestion

* anti-inglammatoires par voie générale
(stéroidiens Le plus souvent)

* antibiotiques

* vaso condAtricteuns Locaux

b) reperméabilisen L'ostium

* ablation des polypes obatructifas
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* correction d'un septum dévié

* fonction-drainage d'un épanchement sinusien
nebelle au traitement médical

* méatotomies

2)2-3-2 ztraitement préventif

I£ n'y en a pas : tout au plus , utilisation de
vasoconstricteurs, s heure avant La plongée:

fe mieux étant de s'abstenir de plonger quand on
est enrhumé.

2)3 PREVENTION DES BAROTRAUMATISMES SINUSIENS

Contrairement a fa trompe d'EUSTACHE, pour fLes 4£nuél
£'entrainement individuel ne peut nien 3 ce sont des
cavitis osseuses a parodis aigides.

Or tout s4inus douloureux en plongée révéfe un sinus

mafade.

La prévention repose £a encore sur £'examen médical
de sélection.

a) £'intexrogatoine

- necherche des antécédents de asinusite, d'
allergie nasale.

- de barotraumatismes

" Mouchez vous du sang aprés une plongée 7"
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b) £'examen de base

- da rhinoscopdie antérieure et posténieure
rechexche Les contre-indications

polypes au méat moyen

déviation septale entretenant une conges-
tion nasale

jetage purulent issu d'un méat

méme un simple rhume doit faire différen
La plongée

- examen de L£'état dentaire ; nous y revien-
drons.

c¢) La radiographie

ELLe est fondamentale | sera peut-étre
remplacée par L£'échographie sinusienne)

- en 4ncidence de BLONDEAU

- ou 3 coupes tomographiques.

ELfe permet de dépister une pathologie Latente
telle que

- kyste sinusdien
- mucocéle (PLANTE-LONGCHAMP -
FAUCHEUX 1984)

qud peut étre a f'ondigine d'un barotraumatisme
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La rhinosinusoscopie

Nous avons vu son intexét pour L'étude de La
dynamique tubaire. C'est L'exploration moderne
des fosses nasales et des Asinus sous simple
anesthésie Locale.

ELle permei dans certaines indications
- fa visualisation compléte de chaque fosse
nasale, de chaque méat, des sinus maxillaires

- d'apprecdier £'état de fLa muqueuse, de voixn
Les ostia.

- des tests dynamiques ;

- de fa gonction ciliaire par La colorimé-
trie au bleu de méthyléne

- de fa perméabilité ostiale par sinuso-
manoméirie calibrie.

Un ostium non fonctionnel est une contre -

indication a £a plongée.

£e prooléme des opérés des sdinus

Les examens clindiques et radiographiques Aont
douvent induffisants pour juger des peaméa-
bilités ostiales de sinus opérés, cicatriciels
pouvant comporter des synéchies, des cloison-
nements.

Une plongée-test sera fLa meitteuaecﬁaeuve
pratique a conseillenr.
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L'ETAT DENTAIRE|

Chez Le plongeur son importance est triple

- une denture absente ou mobife , ne pourra maintenir un
embout correctement.

- des dents cariées, mal obturées peuvent &tre Le siége d
odontalgies dysbariques.

- certadines dents supérieures peuvent &tre a L'ordigine de
Adinusite dentaire.

3)1 Rappel anatomique

L'organe dentaire comprend 2 parties

- La dent
- fes tissus de soutdien

3)1-1 £a dent ou odonte

- elle comprend 3 parties : - La racine
- £a couronne
- fe collet

- eflfe est creusée d'une cavité centrale : La cavité
pulpaire 4'ouvrant au sommet de fa racine par un
ordifice : Le foramem apical

- fa pubpe dentaire est un tissu conjonctif trés
richement vascularisé et innervé.
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- efle est constituée d'un tissu dur et jaundtre
La dentine, minéralisée a 7?0 % , et au niveau de La
couronne, fa dentine est recouverte d'un tissu
encore plus dur : L'émail, minéralisé a 95 $ qud
n'est Lud, ni vascularisé, ni innervé.

3)1-2 e parodonte

C'est un tissu de soutien de L£'odonte

<f comprend
- fe tissu osseux des arcades dentaires
- Le desmodonte ou Ligament alvéodentaire qui
unit La dent a £'o0s alvéolainre

- fa gencdive qud est La muqueuse entourant Les
collets et necouvrant Les crétes alvéolaires.

3) 1-3 vascularisation

Les artéres dentaires ont un caractére teaminal.
La dent ne posséde pas de circulation collatérale
nie de relation anastomotique.

La circulation vedineuse de retour est cond itionnée
par Lo faible diamétre des foramindi apicaux

Cecs peutl expliquer certains troubles circulatoires
et gazeux 4se produdsant au niveau de La dent a fLa
remontée.
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3) 2 Les odontalgies dysbariques

E€les sont bien plus rares que fes barotraumaztismes
auriculadires ou Ainusiens, mais tout aussi doufoureux et
done tout aussi dangereux pour La sécurité du plongeux.

3)2-1 clindique

C'est une douleur survenant a La descente, fe plus
souvent a La remontée, brusque ou progressive
sudivant La vitesse de variation de pression, située
au niveau de fa dent causale et irradiant au maxil-
Laire.,

3)2-2 étiologie

F. MOISANT retrouve sur 60 cas

- cardies simples : 26
- caries sous obturation: 10
- dent en traitement : 3
- kyate apical : 5
- abeés apicat : é

- causes Lindeterminées : 10
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3)2-3 Mécanismes (CHENEVEE)

a) action directe sur La pulpe

b)

C'est Le cas des caries récentes non traitées

fe FROID et fLa PRESSION agissemnt directement sur fLa
pufpe a fa descente, oblfigeant souvent Le sujetr a
interrompre sa plongée.

A La remontée, fa doufeur est encore plus violente,
due a £'expansion d'une bulle d'air captive dans La
cavité carieuse.

Ces doufeurs sont exacerbées chez Les sujets souf-
frant d'hypersensibilité dentinaire due au déchaus-

sement cémentaire.

La pulpite barotraumatique favorise £'infection
durtout en eau de mex.

En eau polluée 4f suffit de 2 plongées pour doublex
une £ésion carieuse !

dents traitées par un amalgame

* action du froid

Les amalgames d'argent et d'on utilisés en dentiste
rdie, ont un fort pouvoir de conduction theamique.
185 transmettent a La pulpe Le froid de £'eau ou de
£'ain qud se détend a fLa sortie des bouteilles de
plongée.
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* action dela pression

Les obturations ne sont jamais parfaitement étanche:
méme 44 L'amafgame est réalisé avec fe plus grand
A04n.

Cela est du a La rétraction de prise du matériau.

A fa descente, del'air pénétre Aous pression sous
t'amafgame ,en d'autant plus grande quantité que fa
cavité carieuse est vaste et moins bien ~camblée.

A La remontée, 44 fLa f4issure de pénétration se
bouche (débris alimentaires par exemple), £'expans-
{on gazeuse provoque de viofentes douleurs pulpaire:
pulsatiles avec au maximum

- 404t expulsion de £’'amalgame
- 404t fracture dela dent .

3)3 Les fausses odontalgies

Nous avons dit que fes dents supérieures sont en relatior
avec £es sinus maxillaires : ce Asont Les prémolaires et Les
mofaires.

Ceci explique deux phénoménes

- un barotraumatisme Asdinusdien Ae mandifestant sous
forme d'algies dentaires.

- une Ainusdite maxillaire peut &tre due a un abcés
dentaire .

La Lésion débute par une pulpite qudi se complique
d'abcés périapical.
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S4 fe plancher asdinusien est déhiscent L'abcés se
développe dans Le sinus.

Ailleuns, La Lésion causale est Latente et seule
une radiographie avec {4i€m intrabuccal rattachera
cetle s4inusdite a un kyste radiculo dentaire ou

un simpfe granulome.

D'oa L£'importance de fa collaboration 0.R.L -

et dentiste.

3)4 TRAITEMENT

3)4-1 traitement curatif

- C'est Le traitement d'une carie
- fa négection d'un amalgame imparfait

3)4-7 traditement préventif

- A4 possdible utiliser des amalgames non conducteuxr
thermique et traités par ultra-sons afin d'obtenix
une meilleure étanchéité.

- fe probléme des prothéses dentaires

* fes prothéses dentaires fixes sont moins
dangereuses que Les prothéses mobiles.

* ces deandéres, avec L'embout, peuvent tombex
dans fes voies aériennes supérieures avec
risque d'asphyxie

La protection civile interdit La plongée aux
Aujets porteurs de prothéses mobiles.
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Au tozal, p'examen médical systématique de La denture
doit faire partie intégrale du bilfan d'aptitude a La plongée.
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4) |LE LARYNX DU PLONGEUR]

Habituellfement exempt de toule attedinte organdique en
plongée sous marine, Le Larynx n'avadit jusqu'a présent fait
L'objet d'aucune attention particuliére.

En 1981, G. PLANTE-LONGCHAMP, rapporte deux cas d'une
pathologie Laryngée rarissime mais pouvant &tre mortelle
LA LARYNGOCELE.

4) 1 Rappelf anatomigque

Les cordes vocales divisent La cavité Laryngée en 3
étages

- &tage sus glottique, formé par Les bandes
ventriculaires

- plan glottique, compris entre Le bord-

Libre. des cordes vocales

- &tage sous glottique, 4'étendant jusqu'au
bord 4inférieur du crico4ide.

Entre fLes bandes ventriculaires et Le plan
cordal, 4'ouvre sur toute fa fLongueur, une fente
ovalaire

* fe VENTRICULE de MORGANI

® son plancher est foamé par fa face
supérdieure de £a corde vocale



appendice
du

ventricule

LA

LARYNGOCELE

épiglotte

LARYNGOCELE

cartilage thyroidien

corde vocale

cartilage cricodide
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° sa paroi exteane est formée par Le

muscle thyroanythénoidien externe, doublé
en dedans par €a membrane éLastique,
mince a ce niveau.

a son tiers antérieur existe un diverat-
{cufe Asupérieur en cul de sac

* L'APPENDICE DU VENTRICULE

Cette formation embryonnaire est de Longueux
variable suivant Le degré de régressdion
morphofogique qu'elle Aubit et suivant Les
pressions négnant dans £'organe Laryngé.

12 s'éléve venticalement dans L'épaisseun
du repli axy-épiglottique Aur Iem environ.
(ce qui est considéré comme sa taille maximum

Au defa , on parle de LARYNGOCELE.

- faryngocéle exteane

Le pédicule de £a hernie perfore La
membrane thyro-hyoidicnne et Le Aac 4'
étend dans Le cou, au dessous de La
rnégion sous-maxillaire.

- Laryngocéle interne

La hearnie se développe dans La bande
ventardiculaine ou danale repli anyépiglotti
que.
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Les Laryngocéles contiennent de L£'air
Légérement sous pression et du mucus.

4)2 Etiolog«e

- Chez £'enfant £'appendice est relativement grand, et
peut se surinfecténr: taaynsoFJocéfa.

La cause La plus fréquente est une affection tussigéne

comme fa coqueluche.

- Chez £'adulte : fa hernie ventriculaire acquise a
deux origines possibles

- avant tout une cause Locale tumorale
cancer du ventricule

- ailleuns c'est £'hyperpression dans £'axe
atrien qui est évoqué

* joueurs de trompette
* souffleurs de verre

* fravailleurs de force

- Chez fe plongeuxr

- cette affection est-elle en rapport avec £'hypenr
barie, ou La manoeuvre de VALSALVA ?

C'est possible car cette manoeuvre met en pression
Tout L£'appareil respiratoine et peut donc favorise
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La distension de L£'appendice ventriculainre.

- Toujours est-4£ qu'en plongée une Laryngocéle
peut €tre redoutable

A fa remontée, cette poche remplie d'air en
expansion peut faire clapet au niveau du Larynx
et entrainer une asphyxie aigue du plongeux.

4) 3 Symptomatologie

ELLe est fruste, parfois infraclinique: <{f faut La
nechercher systématiquement chez £e plongeuxr

- Zoux, chatouillements Laryngés a L'effor

- 4ensation de picotementas, d'étouffements,
rarement de sugfocation dans Les plongées précé-
dentes.

- dans sa forme cervicale, nechercher une voussure
paralaryngée Lors d'efforts de toust ou du
VALSALVA.

En fait , c'est La radiotomographie du Larynx en
VALSALVA qud fait Le diagnostic.
4) 4 Traitement
1¢ est chirurgical

cervicotomie et résection de La poche.
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GUIDE PRATIQUE DE L'EXAMEN O.R.L D'APTITUDE A LA PLONGEE

De toute {£'étude qui précéde doit se dégager une
conception de fa patholog<ie 0.R.L de £a plongée, difgé-
rente de celle jusqu'alors communément admise:

"La pLongée ne doit pas faire mal aux oreiffes ou aux

d4nus, ne doit plus rendre sourd ou vertigineux".

Cecd est possible grace

£'information et L'entrainement du plongeur.

I
8

- a £'examen d'aptitude,pour Lequel nous proposons
une condudte pratique pour tout médecin de
plongée.

O L'INFORMATION

Ce sont fes indispensables notions sans Lesquelles
Le plongeur sous marin ne saurait se Lancex

*"ne pas plonger enrhumé

* ne pas forcer ses trompes d'EUSTACHE "

O L'ENTRAINEMENT :

12 east primordial pour Les muscles tubaires:
Comme Zous Les muscles de L'organisme, Leurs
performances sont proportionnelles a La qualité
de Leur entrainement.

Nous précondisons La béance tubaire volontaire,
qui,s4 elle n'est pas d'enseignement aisé, est
par contre fa garantie d'une totale sécunité.
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O L'examen 0.R.L d'APTITUDE du plongeux

1€ devrait étre demandé par £e plLongeur Lui-
méme, et néalisé par un médecin de plongée
de fagon préventive et périodique.

I comporte

1) £'interrogatoine qui oriente Les investigations

2) £'examen clinique de base qudi recherche Les
contre-indications.

3) Les examens complémentaires qui seront
demandés au Apécialiste 0.R.L

1) 2'interrogatoire

2 catégories de sujets
-dufets n'ayant jamais plongé

-sufets ayant déja plongé.

a) sufets n'ayant jamais pLongé

Rechenche systématique des antécédents 0.R.L:

* otites

* ddnusdites,

* dysperméabilité tubaire en montagne ou
en avion,

* interventionschirurgicales sur Les oneilfles
ou £es sdinus,

* surdité-ventige-acouphénes,

* allengie-spasmophilie



106

b) sujets ayant déja plongé

Recherche des accdidents déja rencontrés en
plongée

* barotraumatismes des oreilles : douleun,
surdité, vertiges a La descente ou a La
remontée.

* barotraumatismes dLnusiens , pus ou sang
dans fe masque a La remontée.

* type et facilité d'exécution des manoeuvires
d'@gy{&éb@gfiog_tgﬂgiﬁg.

. gﬁgigﬁ_d@ﬂfyi&&f y
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ORETLLE- TROMPE D'EUSTACHE

EXAMENS DROIT § GAUCHE CONTRE-INDICATIONS
cé@umen
TYMPANS ofite exteane

pexforation
tympanique
otite chrondique

Fonction TUBAIRE
.épreuve de SIEGLE
.VALSALVA objectivé

mob{fité diminuée
ou nulle

Fonction COCHLEAIRE

vo{Xx chuchotée a
I métre

test de WEBER
test de RINNE

. acouphénes

hypoacousie
cophoae unitatéaaiﬁ

Fonction
VESTIBULAIRE
nystagmus
ROMBERG
Véviation des 4index
test bilaténral

i
!
[
|
|

s4ignes vestibu-
Laires spontanés:

-nystagmus
-instabilizté
-Latéro-déviation!

nystagmus provoqué

calibri
NEZ-SINUS-DENTS
= . Ahindie
. polypes
RHINOSCOPIE . thinosinusite
grosse dévdiation
Aeptale obstructind
RADIOGRAPHIE . sdnusite
en 4incdidence de kyste
BLONDEAU mucocéle
cardie
DENTURE dents mobiles

prothéses mobileas

Signes de LARYNGOCELE

‘Chatouillements Laryngés a £'effort

Voussure cervicale a La toux et au VALSALVA
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EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Demandés au spécialiste 0.R.L

3)1 L'Impédancemétrie

3)2 L'A

- tympanométrie
- objectivation d'une manoeuvre d'équipression
- néflexe stapédien

ud{ogramme tonal

313 L'E

- dépiste Les affections au début
- élément de référence dans Le dossier médical
- devradit faire parti du bilan systématique

.N.G

3)4 La

Obligatoire chez Le professionnel.

Ahino sdnusoscopie

AU TOTAL

En cas de pathologie clinique et/ou radiologique

L'examen 0.R.L du plongeur peut &tre simple, mais
audsL semé d'embiches. Le médecin de plongée ne
devra donc pas hésiter a recourir au Apécialiste
devant toute anomalie de £'examen de base.



CONCLUSTION
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Cette étude essaie de faire Le point actuel sux
Les différentes atteintes de La Asphére 0.R.L, rencontrées
en pathologie hyperbare.

Nous en avons extrait un 44€&m 16 mm d'une durée

de 25 minutes, explicitant Les mécanismes physiopatho-
Logiques,par Le déssin animé et fe c4inéma endoscopique.

Pour £'oreille

* oreille moyénne : fes barotraumatismes et
phénoménes altearnobariques sont dus a fLa
dyspeaméabilité tubainre

* oneille interne : Les Lésions peuvent étre
conséecutives a des gorgages tubaires d'une part
ou a €a maladie de décompression d'autre part.

Les trompes d'EUSTACHE

Elles sont La clé de £'aptitude a La plongée
Leur perméabilité est conditionné pax

* feur bonne congiguration congénitale (type 1)

* £'absence de tout phénoméne inglammatoire
rhinopharyngé

* P'entrainement de Leur musculature intrinséque,
par £es manoeuvres d'équipression appropsiées.
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Les sinus :

Les barotraumatismes découlent d'une dysperméabi-
Lité ostiale due a un obstacle mécanique ou
inglLammatoine.

L'entrainement ne peut-&tre d'aucun secours sun
ces cavités rigides.

£a pathologie dentaire eat souvent fLe fait d'une carde
mal traitée!

La pathologie Laryngée, rarissime peut étre due a
une Laryngocéle.




111

La meifleure connaissance, bien qu'incompléte,
de ces atteintes 0.R.L, doit déboucher sur une attitude
préventive pratique

Nous proposons pour cela un gudde s4imple de £'
examen 0.R.L d'aptitude a £'usage de chaque médecin
de plongée.

Ce dernier ne doit pas hésiter a faire appel au
Apécialiste 0.R.L, notamment pour établir un aud{ogramme
de base.

Ainsi grace a une plus ample information des plongeurs,
un meifleur entrainement tubaire, et un examen médical
préventif et périodique, Les conditions de sécurité de
ce sport, ne devraient fLaisser a L£'accident, que fLa
fréquence <inhérente a toute entreprise humaine murement
prépariée.

" Plongeons avec notre téte, plus qu'avec nos jambes "

Lu et approuvé Vu, NICE ZLe

Le Président du Jury Le Doyen

F. DEMARD N. AYRAUD
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