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INTRODUCTION 

A) Physiologie rénale et immersion

1- Effets de la pression hydrostatique

Une immersion est effectuée au cours de la pratique de plusieurs sports dont notamment la 
plongée avec équipement respiratoire, la plongée en apnée, la chasse sous-marine, la natation, 
la nage avec palmes, la voile, le surf, le bodyboard, le canoë, le kayak, le paddle, la marche 
aquatique, l’aquagym… Cette immersion est totale ou partielle selon la pratique.  

L’immersion entraine des modifications physiologiques nombreuses et peut conduire au 
développement de processus physiopathologiques spécifiques et non spécifiques. 

Elle soumet le corps à une augmentation de pression hydrostatique appliquée sur les tissus. En 
effet la densité de l’eau est huit cent fois supérieure à l’air et lors d’une immersion tous les dix 
mètres la pression hydrostatique augmente d’un bar. 
Cette pression s’exerce différemment selon la nature des tissus. Au niveau musculaire le 
réseau vasculaire subit une compression du fait de la composition hydrique prédominante des 
muscles les entourant. Il en résulte une diminution de la compliance vasculaire et de la 
capacité du réseau vasculaire systémique (1). Cela entraine un transfert sanguin (d’environ 
700ml) vers des territoires vasculaires de compliance meilleure. Ce déplacement liquidien est 
rapide. Les territoires vasculaires de meilleure compliance sont localisés au niveau du thorax, 
notamment au niveau de la circulation pulmonaire (2–4) et au niveau abdominal (vaisseaux 
mésentériques et pelviens).  
Le retour veineux augmente alors avec en implication anatomique une augmentation de 
diamètre de la veine cave inférieure et des cavités cardiaques droites (2,5–7). La précharge du 
cœur droit augmente (surcharge transitoire).  
L’augmentation de précharge cardiaque stimule les barorécepteurs à basse pression 
(volorécepteurs atrium droit et gauche)(8). L’augmentation du volume d’éjection systolique 
stimule les barorécepteurs à haute pression (barorécepteurs artériels carotidiens et 
aortiques)(8). Cela entraîne une augmentation d’activité parasympathique (qui entraine une 
diminution de la fréquence cardiaque) et une diminition d’activité sympathique (9,10).  
Le réseau vasculaire pulmonaire est entièrement sollicité (11–13), constituant entre les cavités 
cardiaques droite et gauche une importante zone d’expansion volumique. Après la mise en jeu 
de la circulation pulmonaire, il est constaté une diminution de la compliance vasculaire 
systémique (1). Les pressions circulatoires sont augmentées dans l’ensemble du réseau cardio-
vasculaire (pression veineuse centrale, cavités cardiaques, circulation pulmonaire, réseaux 
systémiques artériel, capillaire et veineux) (12–14). Il y a alors un état d’hypervolémie 
relative. 

Au niveau des membres, la pression hydrostatique exercée diminue la pression transmurale 
vasculaire. L’augmentation de la pression appliquée aux couches cutanéo-musculaires 
engendre une augmentation de la pression hydrostatique interstitielle qui devient supérieure à 
la pression capillaire (15), il y a une inversion de la pression transmurale. Cela génère un 
transfert d’eau interstitielle (et cellulaire) dans le secteur plasmatique (16–18). Ce transfert 
s’installe en quelques minutes (16,19).  Il s’agit d’un déplacement plus lent que celui observé 
au sein du réseau vasculaire (espace bien délimité par les parois vasculaires). En effet ce 
transfert liquidien entre les espaces vasculaire, intersitiel et cellulaire s’effectue entre des 
espaces cloisonnés ayant des caractéristiques structurelles différentes et donc des variabilités 
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d’adaptation lorsqu’ils sont soumis à une variation de pression. Durant la première heure 
d’immersion et à neutralité thermique, le volume plasmatique augmente en raison de ce 
mécanisme avec survenue d’une hémodilution (20–23). Ce transfert durera pendant des 
heures.  
Le fonctionnement du système lymphatique est quant à lui compromis par la pression 
hydrostatique ambiante notamment au niveau pulmonaire et pleural, ce qui réduit le drainage 
interstitiel et contribue à favoriser un œdème. 

Lors de l’immersion, des adaptations rapides aux variations de la volémie sont nécessaires 
notamment pour s’opposer à la surcharge volémique initiale. La fonction rénale et des 
mécanismes neuro-endocriniens sont alors fortement sollicités. 
L’hypervolémie relative découlant de l’immersion diminue légèrement la sécrétion de rénine, 
angiotensine, aldostérone et ADH (9,17,24–27). 
Par ailleurs l’hypervolémie relative entraine une distension auriculaire droite et cela stimule la 
sécrétion des peptides cardiaques ANP (atrial natriuretic peptide) (6,28–32) et BNP (brain 
natriuretic peptide) (32–34). 

La perfusion tissulaire est bien assurée en immersion à la neutralité thermique. Elle est 
favorisée par la réplétion vasculaire (augmentation de la précharge cardiaque et du volume 
d’éjection systolique donc du débit cardiaque), par la diminution d’activité sympathique et par 
la diminution de pression transmurale des vaisseaux périphériques (conséquence de 
l’augmentation de la pression hydrostatique ambiante). La diminution d’activité sympathique 
et la diminution de pression transmurale entraîne une relaxation myogène vasculaire 
périphérique (35,36) qui diminue les résistances périphériques (37,38) et facilite les échanges 
capillaires transmuraux (39). 
Cela facilite les échanges gazeux tissulaires en immersion et notamment l’oxygénation qui est 
ainsi assurée avec un débit cardiaque souvent inférieur à celui requis lors des activités 
physiques terrestres (36,40). Cependant l’augmentation des pressions sur l’ensemble du 
système cardio-vasculaire contraint le cœur à une augmentation de travail (mineure au repos) 
avec en conséquence un accroissement de ses besoins en oxygène. 

2- Diurèse d’immersion

L’immersion entraine une diminution de la masse des individus. Elle est due notamment à 
l’augmentation du débit urinaire. Cette diminution de masse augmente avec la durée 
d’immersion et varie légèrement d’un jour à l’autre (41,42). 

En effet il survient en immersion une augmentation de la diurèse du fait de la diminution de 
sécrétion de rénine, angiotensine, aldostérone et ADH, de la diminution de l’activité nerveuse 
sympathique (due à l’augmentation du VES stimulant les barorécepteurs à haute pression) qui 
entraine une vasodilatation des artérioles rénales afférentes ; et de la sécrétion des peptides 
cardiaques (ANP et BNP) dont le rôle est mineur. Cela augmente le débit de filtration 
glomérulaire, diminue la réabsorption hydrique tubulaire et au total augmente l’excrétion 
hydrique (43,44).  

La diurèse est un mécanisme d’adaptation en réponse aux effets de l’immersion qui entraine 
une hypervolémie relative avec d’une part une augmentation rapide de la précharge cardiaque 
et des pressions vasculaires; et d’autre part une augmentation lente du volume plasmatique par 
transfert de liquide interstitiel et intracellulaire dans le plasma (16). 
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La diurèse d’immersion peut-être estimée à 4 ml/min (17,25,45) et elle est 2,5 à 3 fois 
supérieure à la diurèse pré-immersion. Elle peut être d’amplitude variée selon les individus 
(45). 

Pendant la première phase d’immersion survient une hémodilution. Puis dans un second 
temps une hémoconcentration apparait en conséquence de la réponse rénale avec élimination 
urinaire d’eau provenant du secteur plasmatique (adaptation volémique à la diminution de 
capacité du réseau vasculaire) et des secteurs interstitiel et cellulaire. Progressivement le 
volume plasmatique se stabilise mais les transferts de liquides interstitiels et cellulaires vers le 
plasma se poursuivent. 
La perte hydrique en immersion résulte pour plus de 80% du volume d’une augmentation de 
la diurèse (25). Le reste des pertes hydriques est dû à la sudation et la respiration. 
Le bilan hydrique est donc négatif en immersion avec une diminution des volumes des 
secteurs plasmatique, interstitiel et intracellulaire (17,18,45,46). 
Il a été estimé que 30% du volume urinaire est d’origine plasmatique et 70% d’origine non 
initialement plasmatique (donc interstitiel et intracellulaire)(17). L’eau d’origine interstitielle 
et cellulaire transite par le secteur plasmatique avant d’être éliminée par voie rénale.  

Durant l’immersion cette perte hydrique n’altère pas l’hémodynamique du sujet car la 
capacité du réseau vasculaire est adaptée au volume sanguin circulant par le biais de la 
pression hydrostatique exercée par l’eau environnante (47). Le maintien de l’homéostasie et 
notamment de l’équilibre hydro-minéral des secteurs extra et intra-cellulaire est assuré par les 
reins avec une excrétion des électrolytes parallèle à la diurèse d’immersion 
(17,18,25,45,48,49). La réabsorption tubulaire des électrolytes est diminuée (25). La 
natriurèse et la clairance osmolaire sont augmentées (25).  

Figure 1. Schéma des effets de l’immersion 
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3- Adaptation à la sortie de l’eau

Avec la fin d’immersion, la disparition de la compression exercée par la pression 
hydrostatique (et celle du vêtement élastique) s’accompagne d’une baisse brutale de la 
pression interstitielle, en particulier dans les muscles des membres. Devenue inférieure à la 
pression intravasculaire, la pression interstitielle génère un appel d’eau plasmatique que 
traduit l’augmentation initiale de l’hématocrite (hémococentration). Simultanément, la 
capacité vasculaire systémique augmente alors que le volume plasmatique a été réduit pendant 
des immersions suffisamment longues. Si elle est significative, l’hypovolémie fonctionnelle 
cause la baisse de précharge cardiaque et du volume d’éjection systolique (25,38,50–52) 
associée à la baisse de perfusion microcirculatoire dans les secteurs compliants. Ceci cause le 
déversement passif de sang de la microcirculation dans de plus grandes veines, ce qui abaisse 
l’hématocrite et  appparait comme une hémodilution (53,54). Cette séquence de 
retentissements hémodynamiques à la sortie de l’eau est d’autant plus perceptible que 
l’immersion est longue ou répétée (55). 
La baisse de retour veineux met en décharge les barorécepteurs ce qui augmente l’activité 
sympathique et donc la pression artérielle diastolique (55). 
Puis, la baisse de pression dans le secteur interstitiel suscite un transfert d’eau plasmatique 
vers les secteurs interstitiel et cellulaire (transfert lent et variable selon la nature des tissus). 
Ce transfert se fait par mécanisme osmotique avec hémoconcentration isotonique. Plus 
lentement et de de façon prolongée, les transferts d’eau entre plasma et interstitium sont réglés 
par des différences d’osmolalité.   
Au décours de l’immersion, le rein assure la reconstitution des volumes liquidiens intra et 
extra cellulaires ainsi que la rééquilibration électrolytique des différents compartiments.  
Cette adaptation est plus lente que celle qui a eu lieu en sens inverse pendant l’immersion. 
La soif est de survenue tardive malgré la perte hydrique durant l’immersion, car elle 
n’apparait que lorsque l’osmolalité plamatique augmente, parfois après plusieurs heures. 
Des accidents de décompression peuvent survenir plusieurs minutes et même plusieurs heures 
après la sortie de l’eau car la perfusion sanguine des tissus peut rester diminuée et donc 
entraver l’élimination des gaz inertes (diazote notamment). 
La capacité de réaliser des activités physiques soutenues après la sortie de l’eau est diminuée 
en raison de l’hypovolémie (47). 

B) Effets du vêtement protecteur

Les vêtements techniques élastiques en plusieurs pièces (gilet, veste, pantalon, cagoule) ou en 
une pièce (combinaison) apportent une protection thermique. Ajustés à la surface du corps ils 
diminuent de façon majeure la circulation de l’eau sur la peau et les pertes de chaleur 
convectives, mais ne diminuent pas les échanges par conduction. La majorité de ces 
vêtements améliore aussi l’hydrodynamisme. Largement utilisés en plongée et en natation ils 
sont majoritairement en néoprène. Ce matériau élastique permet l’ajustement à la surface du 
corps en engendrant une pression cutanée qui a été mesurée à 25mmHg environ sur les 
membres pour une combinaison en néoprène de 5 mm d’épaisseur (17). Cette pression 
cutanée a des effets circulatoires similaires à la pression hydrostatique qui s’exerce sur le 
corps en immersion (17).  
Ainsi, le port d’une combinaison en néoprène, que ce soit hors de l’eau ou en immersion, 
diminue la capacité vasculaire systémique et secondairement augmente la diurèse. 
Hors de l’eau, une perte de poids survient de façon augmentée lors du port de combinaison 
comparativement au non port de combinaison; lors du port de combinaison en immersion 
cette perte de poids est encore majorée (sur une durée d’évaluation expérimentale de deux 
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heures il a été montré que le port de combinaison entraine une perte de poids deux fois plus 
importante hors de l’eau et trois fois plus importante en immersion comparé à la situation de 
non port de combinaison hors de l’eau)(17). Hors de l’eau, l’effet de la combinaison 
augmente sensiblement le débit urinaire et en immersion cet effet est peu à peu dilué dans la 
compresssion exercée par la pression hydrostatique et devient mineur au-delà de quelques 
mètres (17). 
Le volume urinaire représente environ 85% de la perte de masse (17). Une diminution de 
volume plasmatique survient également, et cette diminution est évaluée à 30% du volume de 
la diurèse (hors de l’eau ou en immersion) (17). 
Par ailleurs, le port d’un vêtement élastique s’accompagne d’une restriction de l’ampliation 
thoracique ce qui nécessite une augmentation du travail inspiratoire (17,56). La combinaison 
doit ainsi être de taille appropriée à la morphologie de l’individu mais pas trop serrée du fait 
d’un risque d’intolérance respiratoire à l’effort (56). 
 

C) Variations des conditions de l’immersion 
 
1- Durée 

 
Pour des immersions courtes la perte d’eau totale est limitée.  
Lors d’immersions prolongées les réponses physiologiques se modifient (57). Une immersion 
prolongée conduit à une hypovolémie résiduelle avec pertes minérales associées (49). 
Pour une immersion de 6 heures la perte de masse est d’environ 1,8 à 2,2 kg, la diminution de 
volume plasmatique de 7%, le volume urinaire d’environ 1,5 à 1,8 L et la perte de NaCl de 6 à 
8 g (25), ce qui correspond environ à l’apport alimentaire quotidien moyen en France.  
Pour une immersion de 10 à 12 h la diurèse est d’environ 4,5 L (45). 
En cas d’immersions successives la diminution de masse et la diurèse semblent rester 
identiques au cours des différentes plongées (55). 
 

2- Température 
 
La neutralité thermique pour l’homme dans l’eau est d’environ 34°. 
 
L’immersion en eau froide entraîne une stimulation sympathique avec vasoconstriction 
périphérique réflexe (58,59). Cela diminue le débit sanguin dans les tissus périphériques par 
augmentation des résistances vasculaires. En conséquence, il y a une délivrance moindre 
d’oxygène en périphérie, qui modifie la mise en jeu des filières énergétiques avec notamment 
un rôle majoré de la filière anaérobie (25,60). 
La vasoconstriction périphérique diminue la capacité du réseau vasculaire systémique et 
majore le transfert de sang vers le tronc. La baisse du volume plasmatique déjà présente du 
fait de l’immersion est majorée (23,25,61–63) avec extravasation plasmatique au niveau de 
l’abdomen en raison de l’augmentation de la pression hydrostatique dans les réseaux 
vasculaires splanchnique et pelvien non concernés par la vasoconstriction (8).  
Le débit de filtration glomérulaire et la diurèse sont augmentés (25). L’augmentation du débit 
de filtration glomérulaire pourrait être causée par une augmentation du flux sanguin rénal 
parallèle au transfert de sang vers la circulation pulmonaire dans cette situation de froid créant 
une vasoconstriction périphérique (25). L’augmentation de la diurèse pourrait être causée par 
l’augmentation du débit de filtration glomérulaire ainsi que par une réabsorption tubulaire 
réduite de sodium et/ou une moindre réabsorption d’eau libre dans le tube collecteur (25). 
L’immersion en eau froide augmente modestement la diurèse mais diminue davantage le 
volume plasmatique (25). 
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Une étude a mis en évidence que l’exposition du visage au froid entraîne une vasoconstriction 
des artères rénales (64). Il s’agissait simplement d’une stimulation de la face par le froid, et 
non d’une immersion en eau froide, donc ces résultats sont difficilement transposables et 
reflètent une réponse directe au froid avec simulation sympathique. 

L’exposition au chaud peut survenir lors de plongées dans une eau chaude ou lors d’un effort 
physique d’intensité modérée à soutenue. Le sujet met alors en jeu des réponses 
physiologiques comprenant une vasodilatation cutanée et une sudation. Celles-ci sont très peu 
efficaces notamment en raison d’une impossibilité d’évaporation cutanée. 
Cependant il a été mis en évidence qu’en situation de plongée en eau chaude ou lors d’un 
exercice physique soutenu associé au port d’un habit technique professionnel, la diurèse 
d’immersion est diminuée. Néanmoins la perte hydrique totale est majorée et le volume 
plasmatique est diminué du fait de la sudation (18,65). 

3- Profondeur

L’augmentation de profondeur augmente la pression hydrostatique ambiante d’un bar tous les 
dix mètres. 
Avec l’augmentation de profondeur la pression exercée sur les membres par le port de 
combinaison ne varie pas. Cette pression est évaluée à 25 mmHg environ. Elle se fond dans 
l’augmentation progressive de pression hydrostatique (75 mmHg à 1 m, 750 mmHg à 10 
m)(17). 
En plongée avec équipement respiratoire la pression hydrostatique augmente le débit urinaire 
et cause une perte hydrique en fonction de la durée d’immersion de façon indépendante de la 
profondeur. En effet, la variation de profondeur en immersion semble ne pas entrainer de 
modification significative de perte de poids ni de diurèse mais ces données s’appuient sur une 
étude menée pour de faibles profondeurs (maximum 12 m), en eau chaude (28 °C) et chez des 
plongeurs avec équipements respiratoires et combinaison (17).  
En plongée avec équipement respiratoire la pression gazeuse dans les voies aériennes 
s’équilibre avec la pression hydrostatique ambiante ce qui limite le transfert sanguin dans la 
circulation pulmonaire et la précharge cardiaque. Ainsi, en périphérie les pressions capillaire 
et veineuse restent suffisament élevées pour que le transfert d’eau du secteur interstitiel vers 
le secteur plasmatique dans les muscles ne varie pas avec la profondeur et par conséquent la 
diurèse d’immersion non plus. 
Lors de plongées sèches à saturation à grandes profondeurs (3 à 49,5 atmosphères absolues) il 
est mis en évidence une augmentation de la diurèse avec baisse de l’osmolalité urinaire 
(secondaire à une baisse de la réabsorption d’eau libre par inhibition de l’ADH). La diurèse 
est particulièrement augmentée lors de la phase de compression puis se maintient lors de la 
phase de pression et enfin diminue lors de la décompression (66). La diurèse hyperbare 
précoce conduit à une déshydratation initiale activant le système rénine angiotensine 
aldostérone. Cependant ces effets sont dus uniquement à la pression et lorsque l’individu est 
immergé dans l’eau les effets de la submersion éclipsent les effets de la pression (19). 

En plongée en apnée, l’augmentation de pression hydrostatique avec la profondeur comprime 
le volume des gaz pulmonaire. Le transfert sanguin dans la circulation pulmonaire augmente 
davantage qu’en plongée avec équipement respiratoire (cf paragraphe I. D) 1- Plongée en 
apnée). L’hypervolémie relative majorée cause vraisemblablement une intense stimulation des 
barorécepteurs à basse pression, les volorécepteurs atriaux, avec en réponse une augmentation 
de la diurèse (67). Ainsi il semblerait qu’en plongée en apnée la diurèse d’immersion 



 16 

augmente en profondeur, en réponse à l’hypervolémie relative majorée, mais des mesures 
seraient nécessaires pour le confirmer. 
 

D) Variations du type d’activités pratiquées 
 
La pratique de sports aquatiques et subaquatiques requiert une augmentation de travail 
cardiaque plus importante qu’à terre du fait des pressions augmentées sur l’ensemble du 
système cardiovasculaire en immersion. L’augmentation de travail cardiaque est variable en 
fonction du sport pratiqué (importante en natation, moindre en plongée avec équipement 
respiratoire par exemple) et de son intensité. Par ailleurs, le faible rendement énergétique 
locomoteur en immersion demande davantage de travail cardiaque pour un même niveau 
d’intensité d’effort comparativement à une pratique terrestre (68). La dépense énergétique 
nécessaire à un déplacement à une vitesse donnée est plus grande dans l’eau que sur terre du 
fait de la nécessité de vaincre en immersion des forces résistives hydrodynamiques bien plus 
importantes que les résistances aérodynamiques présentes en ambiance terrestre (69,70). 
Ainsi, dans une étude ayant comparé des individus effectuant un exercice sur ergomètre dans 
l’air (à 23 degrés) et dans l’eau (à 30 degrés), la consommation d’oxygène pour une fréquence 
de 60 tours par min équivalait à 25 W de plus dans l’eau qu’en milieu terrestre. Cette 
différence prise en compte, la relation V’O2 par rapport à l’intensité de l’exercice était en 
revanche très similaire, de même que les V’O2 max atteintes et la V’O2 au repos (71). 
 
L’intensité de l’activité physique en immersion influe sur la diurèse. En effet, dans une étude 
ayant consisté à immerger jusqu’au cou des individus en maillot de bain dans une eau à 
neutralité thermique, il a été montré qu’à partir d’une heure d’activité physique d’intensité 
modérée à intense, le débit urinaire est d’autant plus diminué que l’effort est intense. Mais il 
reste supérieur à celui qui est mesuré sans immersion au repos et à l’effort. En deça d’une 
heure d’exercice, le débit urinaire à l’effort quelle que soit son intensité (léger à intense) est 
quasi identique au débit urinaire de repos immergé. Pour un effort en immersion d’intensité 
faible durant jusqu’à 3 h la diurèse est quasi identique à celle mesurée au repos (44). Dans une 
étude plus récente, publiée en 2015 et réalisée dans une eau à 29 °C avec port de combinaison 
et équipement respiratoire de type recycleur, il a été mis en évidence lors d’effort de palmage 
durant 2 h une perte de masse augmentée, des pertes hydriques sudorales augmentées, une 
diurèse moindre et un volume plasmatique davantage réduit que lors de l’immersion statique 
(18). 
 

1- Plongée en apnée 
 
L’apnée est un arrêt de la ventilation mais la respiration cellulaire se poursuit. Le volume de 
gaz pulmonaire est alors soumis aux variations de pression ambiante selon la loi de Boyle-
Mariotte dérivée de la loi des gaz parfaits. 
Loi des gaz parfaits :  PV=nRT (où P: pression; V: volume ; n: quantité de matière; 
R: constante des gaz parfaits; T: température) 
À température constante selon la loi de Boyle-Mariotte PV=constante 
Donc avec la profondeur le volume de gaz pulmonaire diminue inversement à l’augmentation 
de pression ambiante. 
À dix mètres de profondeur, avec deux bars de pression, le volume de gaz pulmonaire (c’est à 
dire la capacité pulmonaire totale), n’est plus que la moitié de ce qu’il était à la surface, soit 
environ trois litres pour un individu ayant une capacité pulmonaire totale de six litres, valeur 
moyenne chez un homme adulte. 
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À quarante mètres de prondeur, la pression est de cinq bars, le volume de gaz pulmonaire est 
divisé par cinq, soit environ 1,2 litres ce qui correspond globalement au volume résiduel 
pulmonaire (c’est-à-dire le volume de gaz restant dans les poumons après une expiration 
forcée). 
La cage thoracique permet dans les premiers mètres une adaptation à la baisse de volume de 
gaz pulmonaire grâce à sa capacité de déformation partielle. L’ascension du diaphragme 
participe également à cette adaptation. Mais ces mécanismes sont insuffisants pour s’adapter à 
la baisse de volume de gaz pulmonaire notamment lorsque celui-ci approche du volume 
résiduel pulmonaire.  
C’est l’afflux de sang dans les réseaux vasculaires du thorax (veines caves, circulations 
pulmonaire et bronchique)(« blood shift ») qui limite l’écrasement de la cage thoracique par 
l’augmentation de pression ambiante au fur et à mesure que la profondeur augmente (19,72–
74). En plongée en apnée, du fait de la compression du gaz pulmonaire et grâce au mécanisme 
de blood shift le volume sanguin thoracique augmente donc davantage qu’en plongée avec 
scaphandre. Lors de la remontée le volume de gaz pulmonaire ré-augmente et le volume 
sanguin thoracique diminue (75).  

La plongée en apnée déclenche aussi un ensemble de réponses adaptatives couramment 
désignées comme « réflexe de plongée » ou « réflexe d’immersion ». Très développées chez 
les mammifères marins, ces réponses sont aussi également présentes chez les mammifères 
terrestres dont l’homme. Elles comprennent une bradycardie, une vasoconstriction 
périphérique et une contraction splénique (76,77). 
La bradycardie résulte de l’activitation parasympathique qui répond à la mise en charge des 
barorécepteurs et à l’augmentation de précharge cardiaque et de volume d’éjection systolique 
(78). 
La vasocontriction périphérique survient via une augmentation d’activité sympathique ce qui 
limite la distribution de sang aux organes non essentiels (muscles squelettiques, reins)(79–81). 
Cette double stimulation sympathique et parasympathique (« autonomic conflict ») pourrait 
être pourvoyeuse de troubles du rythme cardiaque notamment chez les individus déjà atteints 
d’une cardiopathie. 
La contraction splénique libère dans la circulation des globules rouges stockés dans la rate et 
permet ainsi d’augmenter le transport de l’oxygène (82–84). 

La plongée en apnée comporte une première phase de bien-être puis si l’apnéiste reste 
immergé suffisament longtemps une seconde phase apparait dite phase de lutte (85). Au cours 
de cette phase des mouvements ventilatoires involontaires apparaissent et notamment des 
mouvements diaphragmatiques. Ces mouvements involontaires augmentent en intensité et en 
fréquence avec la durée de l’immersion. Ils facilitent la contraction splénique, augmentent 
temporairement le retour veineux et donc le volume d’éjection systolique (86), et permettent 
d’améliorer l’oxygénation cérébrale (87). 

En plongée en apnée, progressivement après arrêt de la ventilation on observe une 
augmentation de la pression partielle en dioxyde de carbone (PCO2) et une diminution de la 
pression partielle d’oxygène (PO2), majorées par l’exercice physique. 
Cependant, si l’apnéiste effectue une descente en profondeur, et non simplement un exercice 
statique ou dynamique proche de la surface, la PCO2 et la PO2 vont initialement augmenter 
avec la profondeur selon la loi de Dalton. Cette loi stipule que la pression totale au sein d’un 
mélange de gaz est égale à la somme des pressions partielles de chaque gaz composant le 
mélange, chaque gaz se comportant comme s’il était seul et occupant le volume total. 
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L’augmentation de la PO2 avec la profondeur est supérieure à l’augmentation de la PCO2 car 
le dioxyde de carbone est vingt fois plus soluble que le dioxygène. 
Si l’apnée est prolongée l’individu présentera donc une hypercapnie et une hypoxémie, cette 
dernière étant majorée à la remontée selon la loi de Dalton énoncée ci-dessus.  
L’hypercapnie détectée par les chémorécepteurs centraux et périphériques occasionne une 
sensation d’inconfort avec envie de ventiler à nouveau ce qui entraine conventionnellement la 
rupture de l’apnée. Cependant, dans certaines conditions, ces stimuli n’entrainent pas l’arrêt 
de l’apnée, notamment en cas d’hyperventilation préalable (baisse de la PCO2 initiale) ou en 
cas d’accoutumance à l’hypercapnie chez un individu s’entrainant régulièrement. 
L’hypoxémie peut alors entrainer une syncope hypoxique, majoritairement sans survenue de 
prodromes (88), et dont le seuil de survenue est d’environ 20 à 30 mmHg de PaO2 (89,90).  

En plongée en apnée, l’hypoxie sollicite fortement les filières anaérobies pour la production 
d’énergie, d’autant plus du fait de la vasoconstriction périphérique. Au décours d’une apnée le 
taux de lactates est ainsi augmenté (88,91) 

Par ailleurs en milieu terrestre l’hypoxie augmente la diurèse (92). 

2- Plongée avec équipement respiratoire

La plongée avec équipement respiratoire permet une poursuite de la ventilation après 
submersion grâce à un matériel spécifique délivrant des gaz comprimés compensant la 
pression hydrostatique ambiante. Elle comporte plusieurs éléments d’équipement dont 
notamment une bouteille de gaz comprimés, un détendeur et un gilet de stabilisation. La 
bouteille, communément appelée « bloc », contient un mélange de gaz comprimés qui est 
généralement de l’air mais qui peut être de composition différente selon la pratique (Nitrox, 
Trimix…). Le détendeur est un dispositif permettant d’adapter la pression des gaz inhalés, 
initialement contenus dans la bouteille, à la pression hydrostatique ambiante qui varie selon la 
profondeur. Cet équipement permet une immersion avec ventilation à volume pulmonaire 
constant et en pression positive. Le gilet de stabilisation, communément appelé « stab », 
permet d’ajuster la flottabilité du plongeur et sert également de support à la bouteille ainsi 
qu’aux autres accessoires. 
Certains plongeurs utilisent un autre dispositif appelé recycleur. Ce dispositif fonctionne en 
circuit fermé (aucune bulle n’est émise par le dispositif) ou semi-fermé et permet un 
traitement du gaz expiré afin de permettre une ré-utilisation de celui-ci. 

Contrairement à la plongée en apnée, la plongée avec équipement respiratoire n’entraine pas 
de diminution du volume de gaz pulmonaire. Le transfert sanguin dans la circulation 
pulmonaire est limité par la pression des gaz pulmonaires s’équilibrant avec la pression 
hydrostatique ambiante. La diurèse est augmentée en plongée avec équipement respiratoire du 
fait de l’hypervolémie relative mais ne variera pas avec la profondeur (17) (cf. paragraphe I. 
C) 3-Profondeur).

L’utilisation d’un équipement classique avec bouteille de gaz et détendeur entraine la 
ventilation d’un gaz sec et froid. Cela nécessite l’humidification et le réchauffement du gaz 
avec en conséquence des pertes hydriques respiratoires augmentées. En revanche l’utilisation 
d’un recycleur permet la ventilation d’un gaz humide et chaud limitant les pertes hydriques 
respiratoires. 
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La plongée avec équipement respiratoire est encadrée par des règles de pratiques strictes du 
fait de risques spécifiques potentiellement graves. Ces risques sont principalement les 
barotraumatismes, les accidents de décompression, l’œdème pulmonaire d’immersion et la 
narcose aux gaz inertes. 
 
L’œdème pulmonaire d’immersion (OPI) est une pathologie pouvant être développée dans 
tout sport aquatique impliquant une immersion. Il est bien décrit en plongée avec équipement 
respiratoire, en plongée en apnée et en natation (93). Chez le plongeur avec équipement 
respiratoire c’est la première cause d’accident respiratoire (94). Il peut survenir chez des 
sujets jeunes en bonne santé (95–97). 
Ces manifestations associent une dyspnée, une toux et une hémoptysie. La sévérité de 
l’atteinte est variable, pouvant être résolutive spontanément après émersion ou aller jusqu’au 
décès du pratiquant (98,99). 
Les mécanismes de survenue d’un OPI sont plurifactoriels. Il est lié à une défaillance de la 
barrière alvéolo-capillaire soumise à des contraintes spécifiques en immersion. Les facteurs 
favorisant sa survenue sont l’eau froide (100), l’effort intense (97,101), le stress 
psychologique (102,103) et les contraintes ventilatoires liées notamment à l’équipement 
respiratoire (104), à la combinaison (105) et aux contractions diaphragmatiques (106). La 
pratique de la plongée avec un détendeur ou le port d’un tuba augmente le travail ventilatoire 
et la dépression alvéolaire ce qui augmente le risque d’OPI. Selon la position du plongeur 
équipé d’un détendeur l’inspiration et l’expiration seront plus ou moins rendus difficiles (tête 
vers la surface l’effort inspiratoire est augmenté et l’expiration facilitée ; tête vers le fond 
l’inspiration est facilitée et l’effort expiratoire augmenté du fait de la variation du rapport de 
pression entre les voies aériennes et la pression hydrostatique ambiante). Par ailleurs la 
plongée avec un détendeur majore également le risque d’OPI du fait d’une 
bronchoconstriction survenant lors de la ventilation de gaz froid et sec (107).  
La prise en charge d’un OPI consiste initialement en la sortie de l’eau et la mise à l’abri du 
pratiquant puis l’administration d’oxygène pour corriger l’hypoxémie de façon adaptée à 
l’état respiratoire du patient (masque à haute concentration, ventilation non invasive) (108). 
 

3- Natation 
 
La pratique de la natation s’effectue en milieu naturel ou en piscine, équipé d’une 
combinaison ou non. L’individu est immergé juste sous la surface de l’eau.  
Différents types de nages peuvent être effectués, sur le ventre ou sur le dos. L’individu 
nageant effectue classiquement des cycles ventilatoires alternant inspiration bouche hors de 
l’eau, apnée une fois la face ré-immergée puis expiration débutée face immergée et poursuivie 
bouche hors de l’eau. Quel que soit la position de nage la pression trans-thoracique, résultant 
de la pression hydrostatique ambiante, est toujours négative. Cela nécessite un effort 
inspiratoire plus grand qu’en milieu terrestre et ce d’autant plus que l’exercice sera plus 
intense. L’utilisation d’un tuba ajoute de l’espace mort (56), augmentant le temps inspiratoire 
et la négativité de la pression transthoracique, donc l’effort inspiratoire devant être développé 
pour inspirer. 
 

E) Insuffisance rénale et immersion 
 
1- Définition insuffisance rénale 

L’insuffisance rénale chronique est définie par la diminution irréversible du débit de filtration 
glomérulaire qui est le meilleur indicateur du fonctionnement rénal. Elle résulte soit de 
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l’évolution d’une maladie rénale chronique, soit de la non-récupération après une agression 
rénale aiguë.  

Les maladies rénales chroniques sont définies par l’existence depuis plus de 3 mois (109–
112): 
- d’une insuffisance rénale définie par un débit de filtration glomérulaire (DFG) inférieur à 60 
ml/min/1,73 m2 
- et/ou d’une anomalie rénale morphologique ou histologique à condition qu’elle soit 
«cliniquement significative », 
- et/ou d’une anomalie dans la composition du sang ou de l’urine secondaire à une atteinte 
rénale. 

Les différents stades de la maladie rénale chronique reposent sur la mesure ou sur l’estimation 
du débit de filtration glomérulaire (DFG). 

Stade Description DFG (ml/min/1,73m2) 
1 Maladie rénale chronique1 avec fonction rénale normale ³ 90 
2 Maladie rénale chronique1 avec insuffisance rénale légère2 60-89 

3A Insuffisance rénale légère à modérée 45-59 
3B Insuffisance rénale modérée à sévère 30-44 
4 Insuffisance rénale sévère 15-29 
5 Insuffisance rénale terminale < 15 

Tableau 1. Stades de la maladie rénale chronique 
1 Avec marqueurs d’atteinte rénale : protéinurie, hématurie, leucocyturie, ou anomalies 
morphologiques ou histologiques ou marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant plus de 
trois mois. 
2 Un DFG compris entre 60 et 89 ml/min peut être normal chez un sujet âgé.  

Les maladies rénales chroniques peuvent aboutir à l’insuffisance rénale terminale et au décès. 
Chez la plupart des patients en France, l’insuffisance rénale terminale peut être traitée par la 
transplantation rénale et/ou l’épuration extrarénale (hémodialyse ou dialyse péritonéale).  
 
En France, environ 5,7 millions de personnes sont atteintes de maladie rénale chronique dont 
environ 3 millions à un stade d’insuffisance rénale chronique 3 à 5 (113). Parmis ces 3 
millions de personnes environ 90 000 sont au stade d’insuffisance rénale terminale (stade 5) 
dont environ 50 000 patients dialysés et 40 000 patients greffés (114). 

2- Physiopathologie en immersion 
 
En immersion, l’adaptation de la fonction rénale à la surcharge volémique est limitée par une 
pathologie rénale préexistante. 
 
Une étude réalisée chez le chien en immersion pendant 100 min a montré une augmentation 
du volume plasmatique de 7% chez le chien en bonne santé contre 40% chez le chien 
insuffisant rénal (bi-néphrectomie)(60).  
 
Lors d’une immersion le facteur atrial natriurétique augmente de façon moindre chez le sujet 
insuffisant rénal chronique dialysé que chez le sujet sain, mais avec des valeurs basales avant 
immersion plus élevées chez le sujet insuffisant rénal (115). Il peut ainsi être supposé une 
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moindre production de facteur atrial natriurétique en immersion chez le patient insuffisant 
rénal chronique de façon adaptative à des variations fréquentes de volémie entre deux séances 
de dialyse. Cependant le pouvoir diurétique du facteur atrial natriurétique (de même que le 
peptide natriurétique cérébral) est faible. Le facteur atrial natriurétique exerce essentiellement 
une action d’augmentation de perméabilité des capillaires et veinules pour lutter contre la 
surcharge volumique (116). 

Chez des patients insuffisants rénaux chroniques anuriques, la réalisation d’une séance de 
dialyse en immersion facilite l’ultrafiltration (et donc la perte de poids) en entraînant une 
augmentation du transfert de liquide du secteur interstitiel vers le secteur plasmatique sous 
l’effet de la pression hydrostatique appliquée sur l’organisme. Une dialyse effectuée chez des 
sujets immergés ne s’accompagne pas d’une hypovolémie marquée et le volume plasmatique 
est moins diminué qu’après une dialyse au sec (117). 

De plus il a été mis en évidence chez un patient insuffisant rénal chronique dialysé et 
cirrhotique que l’immersion facilite la réabsorption plasmatique de l’ascite (épanchement 
séreux) et contribue ainsi à augmenter le volume plasmatique, d’autant plus que le rein 
n’assure plus correctement la régulation du volume plasmatique. La pression veineuse 
centrale augmente avec l’arrivée plasmatique de liquide interstitiel et séreux dans un territoire 
vasculaire compliant restreint par la pression hydrostatique (118). 

Chez des patients atteints de cirrhose décompensée avec œdème, ascite et défaut d’élimination 
urinaire l’immersion permet la restauration d’une diurèse et d’une natriurèse plus importante 
(avec donc élimination urinaire d’œdème et d’ascite). L’immersion augmente la pression 
veineuse centrale ainsi que la pression artérielle pulmonaire bloquée (reflet de la pression 
capillaire pulmonaire) (119). 

Chez les patients insuffisants rénaux sévères et terminaux, l’immersion permet dans une 
certaine mesure de rétablir une diurèse qui diminue l’hypervolémie par absorption 
plasmatique d’eau du troisième secteur et limite l’augmentation de la pression capillaire 
pulmonaire bloquée (reflet de la pression auriculaire gauche) et de la congestion de la 
circulation pulmonaire (118,120). 

Un œdème pulmonaire d’immersion a été mis en évidence chez un patient de 66 ans 
insuffisant rénal chronique dialysé et hypertendu. Ce patient avait présenté une dyspnée aigue 
oxygénorequérante et des crachats hémptoïques au décours d’une plongée avec équipement 
respiratoire. Les conditions de plongée étaient une température de l’eau à 17 degrés, une 
profondeur de 15 mètres. Le patient portait un vêtement à volume constant (« combinaison 
sèche »). La prise en charge de ce patient a consisté en un soutien ventilatoire par BiPAP, 
l’administration de dérivés nitrés et de nicardipine ainsi que la réalisation d’hémodialyse avec 
ultrafiltration extra-corporelle. Les examens complémentaires réalisés avaient permis de 
mettre en évidence une sténose aortique et une dysfonction ventriculaire gauche non connue 
auparavant. L’état clinique du patient s’est progressivement amélioré avec régression de son 
oxygénorequérance trois jours après l’évènement. Les mécanismes retenus pour expliquer 
l’œdème pulmonaire d’immersion chez ce patient étaient l’association de la rétention 
hydrique entre deux dialyses, de l’augmentation de la post-charge cardiaque due à son 
hypertension artérielle chronique et majorée par la vasoconstriction en eau froide et de 
l’augmentation de la pression capillaire pulmonaire due à sa dysfonction ventriculaire gauche. 
Au décours de cet évènement la pratique de la plongée a été contre-indiquée pour ce 
patient (121). 



22 

En immersion le sujet insuffisant rénal chronique aura vraisemblablement une augmentation 
de volume plasmatique plus importante que le sujet sain du fait d’une diurèse d’immersion 
réactionnelle à l’hypervolémie relative plus ou moins élevée selon la sévérité de sa maladie 
rénale. 
De plus le sujet ayant un traitement de suppléance par dialyse intermittente et n’ayant pas de 
diurèse résiduelle, peut être en surcharge volémique avant dialyse et en déplétion volémique 
après dialyse. 

3- Problématiques et dangers de l’immersion

Dans quelle mesure s’immerger serait donc dangereux pour un sujet insuffisant rénal ? 
Le stade d’insuffisance rénale à partir duquel le sujet insuffisant rénal pratiquant une activité 
sportive aquatique verrait ses mécanismes d’adaptation dépassés, et donc à risque d’accident, 
n’est pas clairement défini.  
Le transfert de liquide des secteurs interstitiel et intracellulaire vers le secteur plasmatique se 
poursuit tout au long de l’immersion ce qui pose la question d’une durée limite d’immersion 
chez les patients ayant une absence ou une faible diurèse résiduelle, en raison de 
l’augmentation persistante du volume plasmatique. 
Les variations de volémie importantes auxquelles sont soumis les patients dialysés entre deux 
séances permettent peut-être de développer une tolérance à ces variations de volémie, et donc 
en l’occurrence à l’hypervolémie rencontrée en immersion. 
De plus l’insuffisance rénale chronique est fréquement associée à des comorbidités cardio-
vasculaires qui pourraient entrainer une moins bonne tolérance à l’augmentation du travail 
cardiaque et des pressions sur l’ensemble du système cardio-vasculaire induites par 
l’immersion. 

Les situations de pratique de sports aquatiques les plus à risques pour les patients insuffisants 
rénaux chroniques dialysées seraient l’immersion en eau froide, avec port de combinaison et 
effectuée à distance de la séance de dialyse précédente. 
Les principaux risques en cas d’inadaptation de la fonction rénale aux variations 
hémodynamiques seraient l’œdème pulmonaire d’immersion et la défaillance cardiaque.  

Par ailleurs, chez les patients greffés rénaux l’impact sur le greffon de l’augmentation de la 
pression hydrostatique ambiante et de la pression générée par la combinaison n’est pas connu. 

Les conséquences de la plongée en apnée sur la fonction rénale à long terme ont été étudiés 
chez des femmes plongeuses professionnelles coréennes. Une plus grande prévalence de 
l’insuffisance rénale chronique a été observée pour les plongeuses en apnée comparativement 
au groupe témoin (12,6 vs 8%)(122). La plongée en apnée pratiquée pendant des années serait 
donc un facteur de risque indépendant d’insuffisance rénale chronique. Pour tenter 
d’expliquer cette prévalence plus grande, un effet délétère de l’hypoxie répétée sur le tubule 
rénal est envisagé car les cellules y contiennent de nombreuses mitochondries (en rapport 
avec le grand métabolisme nécessaire à la fonction tubulaire). 
L’impact de la plongée en apnée sur la fonction rénale à court terme est possiblement un 
dysfonctionnement rénal précoce, comme le suggèrent les résultats d’une étude menée sur des 
sujets plongeant à 40 mètres et dont la concentration de créatinine était augmentée de 40% 
(123). 
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4- Immersion et abords vasculaires chez les insuffisants rénaux 

Les patients insuffisants rénaux chroniques hémodialysés porteurs d’une fistule artério-
veineuse (sous-entendu fistule artério-veineuse native) ou d’une greffe artério-veineuse 
(fistule artévio-veineuse prothétique) sont à risque de thrombose intra-fistule favorisée par le 
port d’un vêtement élastique qui entraine une compression prolongée de la zone 
(112,124,125). Les patients insuffisants rénaux chroniques hémodialysés peuvent également 
être porteurs d’un cathéter veineux central, dont le risque principal en immersion est 
probablement infectieux. 

Les patients insuffisants rénaux chroniques bénéficiant d’un traitement de suppléance par 
dialyse péritonéale sont quant à eux porteurs d’un cathéter qui doit être protégé du risque 
infectieux lors de la pratique des activités aquatiques (126). Lors de la pratique de la natation 
des cas d’infections du site de sortie du cathéter et des péritonites ont été rapportés mais 
seraient relativement rares (126). Par ailleurs, l’étanchéité du dispositif de protection pourrait 
être altérée par des bulles d’air dont les variations de pression favorisent la formation.  

5- Association insuffisance rénale et maladies métaboliques et vasculaires 

La survenue d’une maladie rénale chronique est étroitement liée aux facteurs de risques 
cardiovasculaires notamment l’hypertension artérielle et le diabète qui représentent près de 
50% des causes d’insuffisance rénale chronique terminale (114). 
Par ailleurs l’évolution d’une maladie rénale chronique aura des conséquences cardio- 
vasculaires et métaboliques mais également hématologiques et nutritionnelles.  
Les patients insuffisants rénaux chroniques sont à haut risque cardio-vasculaire (112), 
notamment à risque de cardiopathie ischémique, d’accident vasculaire cérébral et 
d’artériopathie des membres inférieurs. 

Les pratiquants de sports aquatiques insuffisants rénaux chroniques représentent une 
population hétérogène qui peut être divisée en deux groupes (127): d’une part des patients 
jeunes, présentant uniquement une insuffisance rénale chronique isolée et indemnes de 
facteurs de risques cardio-vasculaires, et d’autre part des patients plus âgés, insuffisants 
rénaux chroniques volontiers polypathologiques présentant des facteurs de risque 
cardiovasculaires qui peuvent être la cause de cette maladie rénale ou associée à celle-ci. 
Dans cette seconde population des recommandations spécifiques pour la pratique des sports 
aquatiques doivent être appliquées en prenant en compte les comorbidités et traitements du 
patient. 
Les contre-indications absolues d’ordre cardio-vasculaire et métabolique à la pratique de 
sports subaquatiques sont: un diabète déséquilibré, une cardiopathie évoluée, le port de 
défibrillateur implantable, une anticoagulation avec INR > 3 (127). Toute symptomatologie 
cardio-vasculaire est une contre-indication temporaire notamment l’hypertension artérielle 
modérée ou sévère. De même un patient traité par bétabloquant ne pourra pratiquer une 
activité subaquatique que sous certaines conditions: prescription pour une pathologie 
compatible avec la pratique de la plongée, choix de la molécule et de la posologie adaptées au 
sujet, parfaite tolérance respiratoire si besoin vérifiée par un pneumologue, capacités 
physiques conservées démontrées par un test d'effort sous traitement (127). 
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6- Réhabilitation des patients insuffisants rénaux chroniques en milieu aquatique

Les effets de l’exercice physique chez les patients atteints de néphropathie chronique ont été 
évalué dans une revue systématique Cochrane parue en 2011 (128). Cette revue systématique 
a intégré trente deux études dans la méta-analyse. Les résultats démontrent qu'un exercice 
physique régulier améliore significativement la forme physique, le fonctionnement physique 
et la qualité de vie liée à la santé chez les adultes souffrant de néphropathie chronique. Ces 
résutats sont valables chez tous les patients insuffisants rénaux chroniques (stade de 
néphropathie chronique un à cinq, patients ne nécessitant pas encore de dialyse, patients 
dialysés (hémodialyse et dialyse péritonéale), patients transplantés rénaux). 

Les effets de l’entrainement physique ont ensuite été évalués de façon plus spécifiques chez 
les patients insuffisants rénaux chroniques dialysés dans une revue systématique Cochrane 
parue en 2022 (129). Cette méta-analyse a intégré soixante dix sept études (soit trois mille 
huit cent quarante six participants) dont sept études incluant des patients ayant une suppléance 
de la fonction rénale par dialyse péritonéale. Cinquante six études utilisaient l’exercice 
aérobie, vingt et une l’exercice de résistance et dix neuf un entraînement combiné. La 
fréquence d’entraînement était majoritairement de trois fois par semaine. Les résultats de cette 
étude indiquent que l’entrainement physique : 
- améliore probablement la capacité fonctionelle à effectuer des activités et tâches de la vie
quotidienne (amélioration de la capacité à marcher, de la force et de l’endurance)
- améliore probablement les symptômes dépressifs, particulièrement lorsque l’entrainement
dure plus de quatre mois
- pourrait améliorer la fatigue, la douleur et la composante physique de la qualité de vie
Par ailleurs selon les auteurs de cette méta-analyse les effets indésirables de l’entrainement
physique étaient rarement rapportés et mal définis donc la sécurité de l’entraînement physique
restait incertaine.

Une seule étude a évalué spécifiquement les effets de l’exercice en milieu aquatique (130).  
Cette étude a fait suivre à des patients insuffisants rénaux chroniques hémodialysés un 
programme d’exercice aquatique de natation durant quatre mois à raison de trois séances par 
semaine de durée soixante minutes. Les résultats montrent qu’après avoir suivi ce programme 
les paramètres physiques individuels (test de marche six minutes, test du lever de chaise et 
test chronométré du lever de chaise, force de serrement manuelle, test de flexion du tronc) et 
la qualité de vie (composantes physique et mentale) étaient significativement augmentés 
comparativement à la période antérieure au programme. De plus comparativement au groupe 
contrôle (poursuite du mode de vie sédentaire habituel durant quatre mois) les paramètres 
physiques individuels étaient tous augmentés significativement (excepté une absence de 
différence significative au test de force de serrement manuelle) de même que la qualité de vie 
dans sa composante mentale. 
Les auteurs ne précisaient pas la survenue d’éventuelles complications ou événènements 
indésirables durant cette étude. 

7- Recommandations

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) : «La santé est un état de complet bien-être 
physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou 
d'infirmité» (131). 
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L’OMS recommande (132) pour les adultes âgés de 18 à 65 ans en bonne santé: 

- Pratiquer au moins, au cours de la semaine, 150 minutes d’activité d’endurance 
d’intensité modérée ou au moins 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité 
soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et soutenue. 

- Pratiquer l’activité d’endurance par périodes d’au moins 10 minutes 
- Augmenter la durée de l’activité d’endurance d’intensité modérée de façon à atteindre 

300 minutes par semaine ou pratiquer 150 minutes par semaine d’activité d’endurance 
d’intensité soutenue, ou une combinaison équivalente d’activité d’intensité modérée et 
soutenue pour pouvoir en retirer des bénéfices supplémentaires sur le plan de la santé 

- Pratiquer des exercices de renforcement musculaire faisant intervenir les principaux 
groupes musculaires au moins deux jours par semaine. 
 

Pour les adultes agés de plus de 65 ans en bonne santé les recommandations sont identiques et 
il est ajouté que lorsque des personnes âgées ne peuvent pratiquer la quantité recommandée 
d’activité physique en raison de leur état de santé, elles devraient être aussi actives 
physiquement que leurs capacités et leur état le leur permettent. 
Les recommandations de l’OMS précisent que chez les individus auxquels la maladie impose 
des restrictions, les individus dont l’aptitude à l’exercice est faible et les individus sédentaires 
l’intensité et la quantité d’activité nécessaire pour tirer un bénéfice important sur le plan de la 
santé et de la condition physique sont moindres que chez les personnes dont le niveau 
d’activité et la forme physique sont meilleurs. 
Globalement dans la population générale les bénéfices de l’activité physique l’emportent sur 
les risques. Il est possible de réduire sensiblement le risque de manifestations indésirables en 
augmentant progressivement le niveau d’activité, en particulier chez les adultes sédentaires. 
Le choix d’activités à faible risque et l’adoption d’un comportement prudent lors de la 
pratique de toute activité peuvent réduire au maximum la fréquence et la gravité de ces 
événements et maximiser les effets bénéfiques d’une activité physique régulière. Chez les 
personnes présentant une incapacité la pratique sportive doit être adaptée à chaque individu en 
fonction de son aptitude à l’exercice et des risques ou restrictions spécifiques liés à sa santé. 
Dans la population générale l’exercice physique régulier diminue le risque de décès 
(quelqu’en soit la cause), les maladies coronariennes, les accidents vasculaires cérébraux, 
l’hypertension artérielle, le diabète type 2, le syndrome métabolique, l’ostéoporose, les 
cancers du colon et du sein, et la dépression (132–141). La sédentarité est le quatrième facteur 
de risque de mortalité à l’échelle mondiale (132). 
 
En France le concept de Sport-Santé a été développé récemment. Il correspond à la pratique 
d'activités physiques ou sportives qui contribuent à la santé et au bien-être du pratiquant, 
conformément à la définition de la santé selon l’OMS dans ses dimensions physique, 
psychologique et social. C’est un programme centré sur la pratique d'activités physiques ou 
sportives de type RASP (régulière, adaptée, sécurisée, progressive) comme facteur de santé, 
dont les bienfaits ont été démontré par un rapport de l’INSERM (142). La pratique du sport-
santé, vise d'une part, à maintenir la santé du sujet sain et à prévenir l'apparition de maladies 
chroniques et la perte d'autonomie et, d'autre part, elle contribue à une meilleure qualité de vie 
(mieux vivre avec la maladie) chez les personnes atteintes de pathologies chroniques non 
transmissibles et prévient l'aggravation et/ou la récidive de ces maladies chroniques. 
La création de Maisons Sport-Santé a vu le jour depuis 2019 en France et s’intègre dans la 
volonté de création d’espaces favorables à la pratique d’activités physiques et sportives 
réunissant pratiquants et professionnels de la santé et du sport. Par ailleurs, une loi visant à 
favoriser le développement du Sport-Santé est parue en mars 2022 (143) et des conseils aux 
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pratiquants ont été édité par la Haute Autorité de Santé (HAS) en décembre 2022 (144) avec 
notamment des fiches conseils pour la pratique sportive spécifiques de plusieurs pathologies 
et de l’état de santé selon les périodes de la vie (il n’existe pas pour l’instant de fiche 
spécifique pour les patients insuffisants rénaux chroniques). 

La Société de Physiologie et de Médecine Subaquatique et Hyperbare (MEDSUBHYP) et la 
Société Française de Médecine de l’Exercice et du Sport (SFMES) recommandent en 2020 
pour la pratique de la plongée sous marine de loisir (127):  

- Chez les patients avec un DFG ≤ 60 ml/min/1,73 m2 ou de maladie rénale d’avoir 
recours à un avis néphrologique spécialisé. 

- Chez les patients au stade d’insuffisance rénale chronique sévère (stade 4) ou
terminale (5) une contre-indication aux activités subaquatiques.

- Chez les patients transplantés rénaux un avis néphrologique spécialisé
- Chez les patients dialysés rares possibilités de pratique dans des conditions spécifiques

après concertation entre patient, néphrologue et médecin de plongée.

La Société de Physiologie et de Médecine Subaquatique et Hyperbare (MEDSUBHYP) et la 
Société Française de Médecine du Travail (SFMT) recommandent en 2018 pour la pratique de 
la plongée profesionnelle (127,145):  

- Chez les patients ayant un antécédent significatif de maladie rénale même silencieuse
un avis néphrologique doit être demandé.

- Chez les patients avec un DFG ≤ 60 ml/min/1,73 m2 une contre-indication de la
plongée professionelle.

- Chez les patients avec un DFG autour de 60 ml/min/1,73 m2 le recours à un avis
néphrologique pour le travail en hyperbarie sèche de façon limitée dans le temps.

- Chez les patients avec une protéinurie > 1g/24h une contre-indication à la plongée
professionnelle (même avec un DFG >60 ml/min/1,73 m2).

- Chez les patients ayant un syndrome néphrotique avec protéinurie à 2-3g/24h une
contre-indication à la plongée professionnelle.

- Chez les patients ayant un rein unique avec microalbuminurie > 30µg/24h une
restriction d’exposition (non précisée).

- Chez les patients ayant de multiples kystes rénaux volumineux une contre-indication à
la plongée professionelle.

La société américaine UHMS (Undersea and Hyperbaric Medical Society) a édité des 
recommandations en 2021 (146) dans lesquelles l’insuffisance rénale est considérée comme à 
risque relatif pour la pratique de la plongée avec augmentation modérée du risque de survenue 
d’évènements indésirables liés à la pratique. Il est précisé que selon les individus ce risque 
peut être acceptable d’où la nécessité d’une évaluation personnalisée par le médecin référent 
pour juger de la possibilité de l’activité ou au contraire de sa contre-indication. 

L’organisation internationale DAN (Divers Alert Network) promeut la sécurité des plongeurs 
dans le monde et en ce sens a formulé des conseils pour les plongeurs dialysés (147). Il est 
conseillé que l’aptitude médicale à la plongée chez les patients insuffisants rénaux dialysés 
soit toujours évaluée individuellement. Il est par ailleurs précisé que lorsqu’un patient dialysé 
pose la question de la sécurité de sa pratique à son médecin souvent il obtient une réponse non 
totalement satisfaisante du fait de la fréquente méconnaissance de la physiologie en plongée. 
Le DAN souligne le risque lié aux variations hydro-électrolytiques survenant lors d’une 
plongée avec le risque majoré d’œdème pulmonaire et/ou de dysfonction cardiaque 
conséquente à l’état d’hypervolémie relative avec défaut d’élimination urinaire. Par ailleurs il 
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met en garde contre les risques liés aux accès vasculaires, notamment le risque de thrombose 
lors du port de combinaison (en particulier si combinaison trop serrée ce qui compromet le 
débit) mais également le risque infectieux. Un autre risque est la mauvaise tolérance de 
l’exercice physique du fait de l’anémie souvent associée à l’insuffisance rénale chronique ; il 
est donc recommandé d’avoir un taux d’hémoglobine normal pour la pratique. D’autre part il 
pourrait exister un potentiel risque de trouble de la vigilance chez les patients insuffisants 
rénaux chroniques en plongée du fait de l’accumulation de sous-produits du métabolisme et 
de l’effet narcotique de l’azote qui ensemble pourraient avoir un effet synergique. Par ailleurs 
il est recommandé de prendre en considération la fréquente difficulté de prise en charge 
médicale rapide en cas d’incidents lors d’une plongée car les sites de pratique sont très 
souvent éloignés des centres médicaux. 
 
La société ISPD (International Society for Peritoneal Dialysis) et le réseau GREX (Global 
Renal Exercise) ont édité des des recommandations en 2021 concernant l’activité physique 
chez les individus ayant une suppléance de la fonction rénale par dialyse péritonéale (148): 

- La natation et les autres sports nautiques doivent être pratiqués de préférence soit dans 
de l'eau de mer, soit dans des piscines réputées bien entretenues (privées ou 
municipales) afin de limiter l'exposition aux agents pathogènes d'origine hydrique. 

- La baignade et les autres sports nautiques en eau libre doivent être évités 
immédiatement après une tempête afin de limiter l’exposition aux agents pathogènes 
d’origine hydrique. 

- Un pansement transparent imperméable ou un sac de colostomie doivent être 
appliqués pour sécuriser et protéger le cathéter et le site de sortie de l'humidité pendant 
une baignade ou la natation, bien qu'il reste incertain que cette stratégie atténue le 
risque d'infection. 

- Des soins de routine du site de sortie du cathéter doivent être effectués après la 
baignade et les sports nautiques. 
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ETUDE : Effets de l’immersion dans la population des insuffisants rénaux français 
 
I. INTRODUCTION 
 

A) Rationnel 

Les complications de l’immersion chez les patients insuffisants rénaux chroniques sont 
actuellement peu documentées dans la littérature. 
Les recommandations actuelles des sociétés savantes préconisent une contre-indication aux 
activités subaquatiques dès le stade d’insuffisance rénale sévère.  

Cette étude avait pour ambition de faire un état des lieux de la pratique des sports aquatiques 
et des événements favorables ou défavorables associés à cette pratique dans la population des 
patients insuffisants rénaux chroniques français.  

Les conclusions de cette étude pourraient ensuite amener à affiner les recommandations 
actuelles quant à la pratique sportive aquatique chez les patients insuffisants rénaux 
chroniques ou à encourager la réalisation d’études prospectives permettant de mieux 
comprendre les observations de notre étude. 

B) Objectifs 
 
L’objectif principal de cette étude était l’évaluation de la survenue d’évènements 
lors ou au décours d’activités aquatiques dans une population d’insuffisants rénaux. 
Définition des évènements : 
- évènements subjectifs : malaise, inconfort, douleur, essoufflement 
- évènements objectifs : déshydratation, œdème pulmonaire, infection, traumatisme, 
problèmes de voie d’abord (fistule artérioveineuse, cathéter de dialyse), consultation, 
hospitalisation.  

Les objectifs secondaires de cette étude étaient : 
-Description des sports aquatiques pratiqués 
-Description de la population des pratiquants de sports aquatiques insuffisants rénaux 
-Description de facteurs pouvant être associés à la survenue d’évènements 
-Évaluation des complications de l’abord vasculaire 
-Évaluation des bénéfices de la pratique selon le patient -Évaluation d’une limitation de la 
pratique liée à la survenue puis à l’évolution de la maladie 
-Implication de professionnels de santé dans le suivi de la pratique sportive et les éventuelles 
décisions d’arrêt de sport 
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II. MATERIEL ET METHODES 

A) Type de l’étude 
 
Étude observationnelle rétrospective à l’échelle nationale française menée entre le 15/06/2022 
et le 15/12/2022. 
 

B) Population 

Patients insuffisants rénaux chroniques, quel que soit le stade de leur maladie, pratiquants ou 
ayant pratiqué des sports aquatiques. 

C)  Critères d’inclusion et non inclusion 

Critères d’inclusion : 
 
- Insuffisance rénale chronique, quel que soit le stade, les traitements passés ou en cours, la 
réalisation ou non d’une greffe rénale, et l’éventuelle méthode de suppléance (dialyse par 
cathéter d’hémodialyse, par fistule artérioveineuse, dialyse péritonéale) ou pas. 
- Pratique (actuelle ou par le passé) de sports aquatiques  
- Non-opposition formulée 

Critère de non-inclusion : 
 
- Refus de participation  
- Patients sous protection judiciaire (tutelle, curatelle, sauvegarde de justice) 
- Patients sous privation de liberté (détenu) 
(ces deux derniers critères de non-inclusion étaient vérifiés dans la première partie du 
questionnaire) 

D) Modalités de recrutement : 

Un questionnaire (en annexe) a été diffusé par voie informatique auprès de : 
 
- Sociétés savantes : 
* Société de physiologie et de médecine subaquatiques et hyperbares de langue française  
* Société Francophone de Néphrologie Dialyse et Transplantation 
* Société Française de Médecine du Sport 
 
- Fédérations Sportives Françaises 
* Fédération Française d’Étude et de Sports Sous-Marins 
* Fédération Française de Voile 
* Fédération Française de Natation 
 
-Associations de patients : 
* France Rein 
* Association pour l’Information et la Recherche sur les Maladies Rénales Génétiques 
* Association Fédérative des Sportifs Transplantés et Dialysés  
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Ces sociétés, fédérations et associations ont ensuite diffusé à leurs membres le questionnaire. 
Au début du questionnaire étaient exposés le contexte et les objectifs de notre projet. 
Les patients étaient ensuite invités à donner leur non-opposition qui conditionnaient l’accès à 
la suite du questionnaire.  

E) Critères d’évaluation 

Principal : 
 
Le critère d’évaluation principal était la survenue d’un évènement lors ou au décours d’une 
activité aquatique défini par : 
- évènements subjectifs : malaise, inconfort, douleur, essoufflement 
- évènements objectifs : déshydratation, œdème pulmonaire, infection, traumatisme, 
problèmes de voie d’abord (fistule artérioveineuse, cathéter de dialyse), consultation, 
hospitalisation.  

Le critère d’évaluation principal était évalué dans notre questionnaire (en annexe) dans la 
partie intitulée « Problèmes rencontrés durant la pratique d’activités aquatiques » au moyen de 
plusieurs questions permettant de renseigner la survenue ou non d’un ou de plusieurs 
évènements au cours de la pratique d’activités aquatiques.  

Secondaires : 

Les critères d’évaluation secondaires étaient :  
 
-Description des sports aquatiques pratiqués : 
Plongée avec équipement respiratoire, plongée en apnée, chasse sous-marine, natation, nage 
avec palmes, voile, surf, bodyboard, canoë, kayak, paddle, marche aquatique, aquagym. 

-Description de la population des pratiquants de sports aquatiques insuffisants rénaux : 
Âge, sexe, stade de la maladie rénale, comorbidités, traitement de suppléance si présent : 
greffe, hémodialyse, dialyse péritonéale. 

-Description de facteurs pouvant être associés à la survenue d’évènements : 
Âge, stade de la maladie rénale, comorbidités, fréquence, durée et lieu de pratique, port d’une 
combinaison.  

-Évaluation des complications de l’abord vasculaire :  
Survenue ou non d’une complication de l’abord vasculaire, nature du problème rencontré, 
activité pratiquée lors de la survenue de la complication. 

-Évaluation des bénéfices de la pratique selon le patient :  
Sensation de bien-être physique, sensation de bien-être psychique, meilleure acceptation de la 
maladie, meilleure observance du traitement, autre (texte libre patient). 

-Évaluation d’une limitation de la pratique liée à la survenue puis à l’évolution de la maladie : 
Pratique modifiée ou non avant et pendant la survenue de la maladie rénale.  
Pratique modifiée ou non avec l’évolution la de la maladie rénale. 
Pratique modifiée ou non à la suite d’une éventuelle dialyse ou greffe.  
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-Implication de professionnels de santé dans le suivi de la pratique sportive et les éventuelles
décisions d’arrêt de sport : 
Discussion ou non avec médecin traitant ou néphrologue ou médecin du sport si survenue 
d’évènements au cours de la pratique. 
Avis selon le patient de ses référents médicaux sur la pratique de sports aquatiques. 

F) Éthique

Cette étude a obtenu un avis favorable du Comité d’Éthique du Centre Hospitalier de Morlaix 
(cf annexe). 

Concernant la déclaration CNIL cette étude rentre dans le cadre de la « Méthodologie de 
Référence » (MR-004) en application des dispositions de l’article 54 alinéa 5 de la loi n°78-17 
du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés. Ce 
changement a été homologué par décision n° 2018-155 du 3 mai 2018. Le CHRU de Brest, 
Gestionnaire de l’étude, a signé un engagement de conformité à cette « Méthodologie de 
Référence ».  

Les investigateurs de l’étude ne déclarent pas de conflit d’intérêt. 

Aucun financement n’a été dédié à cette étude. 
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III. RESULTATS

A) Caractéristiques des patients

Au total, trente-sept patients ont répondu au questionnaire. Parmi eux trente-trois ont été 
inclus dans l’étude (quatre personnes ont été exclus car ils n’avaient pas de maladie rénale 
chronique) (cf. tableau 2). 

La population de l’étude comprenait quinze femmes et dix-huit hommes. L’âge moyen des 
patients inclus était de cinquante cinq ans, leur masse moyenne soixante-dix kilogrammes, 
leur taille moyenne un mètre soixante-et-onze et leur indice de masse corporelle (IMC) moyen 
vingt-quatre. 

Au moment de l’étude treize patients étaient atteints d’insuffisance rénale terminale, quatre 
d’insuffisance rénale sévère, neuf d’insuffisance rénale modérée, cinq d’insuffisance rénale 
légère et deux de maladie rénale chronique de stade non connu (du patient). Leur diurèse 
résiduelle était, selon les patients, de trente millilitres à quatre litres. 
Vingt deux patients avaient eu une suppléance de la fonction rénale par dialyse dont quinze 
ayant également bénéficié d’une greffe rénale. Parmi les vingt-deux patients ayant eu une 
suppléance de la fonction rénale par dialyse onze étaient traités par hémodialyse, six par 
dialyse péritonéale et cinq par hémodialyse et dialyse péritonéale. 
La voie d’accès était majoritairement une fistule artérioveineuse qui concernait dix-huit 
patients, un cathéter de dialyse péritonéale pour dix patients, un cathéter d’hémodialyse pour 
neuf patients et enfin une greffe artério-veineuse pour cinq patients (plusieurs patients avaient 
eu différentes voies d’accès au cours de leur prise en soins). 
Dix neuf patients avaient bénéficié d’une greffe rénale dont quinze ayant également eu une 
suppléance de la fonction rénale par dialyse. 
Donc dans cette étude il y avait quinze patients ayant eu une greffe rénale et une dialyse, 
quatre patients une greffe rénale sans jamais de dialyse, et sept patients uniquement une 
dialyse. 

Concernant les comorbidités des patients de notre étude, sept patients avaient des pathologies 
cardiaques associées, quatre des pathologies respiratoires, quatre des pathologies 
endocriniennes et trois des pathologies neurologiques (cf. tableau 2 bis et figure 6). 

B) Activités pratiquées

Depuis la découverte de leur maladie rénale trente deux patients avaient pratiqué des sports 
aquatiques (cf. tableau 3). Une patiente avait arrêté la pratique de la natation en piscine et en 
mer depuis la découverte de sa maladie rénale car ces activités lui auraient été proscrites après 
la pose d’un cathéter de dialyse péritonéale. 
Parmi les trente deux patients pratiquants de sports aquatiques après la découverte de leur 
maladie rénale, vingt trois pratiquaient la natation ou nage avec palmes (les patients déclarant 
se baigner simplement, au nombre de deux, ont été également inclus dans cette catégorie), 
huit la voile, sept la plongée avec équipement respiratoire, six le surf ou bodyboard, cinq le 
canoë, le kayak ou le paddle, cinq la plongée en apnée ou la chasse sous-marine, quatre la 
marche aquatique et quatre l’aquagym. 

En plus des sports aquatiques, vingt sept patients de notre étude pratiquaient des sports non 
aquatiques dont notamment le vélo, la marche et la course à pied. La patiente ne pratiquant 
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plus de sports aquatiques depuis la découverte de sa maladie rénale pratiquait en revanche des 
sports non aquatiques. 
Durant la pratique d’activités aquatiques, dix neuf patients rapportaient utiliser une 
combinaison, majoritairement de type intégrale en néoprène (quinze patients), et d’épaisseur 
variable, entre trois et sept millimètres. 

Les conditions de la pratique des activités sont détaillées ci-dessous dans les tableaux 4, 5 et 
6. 

C) Évolution de la pratique

Concernant l’évolution de la pratique sportive aquatique (cf. tableau 7), vingt-cinq patients 
déclaraient avoir une pratique différente avant la survenue de leur maladie (et un patient ne 
pouvait pas évaluer sa pratique sportive avant sa maladie rénale car le diagnostic avait été 
porté à l’âge de trois ans). Plusieurs patients déclaraient notamment une pratique plus intense 
avant la survenue de leur maladie avec pour certains une pratique en compétition.  
Parmi ces vingt-cinq patients, quinze avaient dû modifier leur pratique sportive lors de la 
survenue de la maladie rénale. Une asthénie importante et le temps consacré à leur prise en 
charge médicale étaient les deux éléments principalement évoqués pour expliquer cette 
modification. 
Au cours de l’évolution de la maladie, vingt-et-un patients sur vingt-six (et non vingt-cinq car 
le patient ayant eu un diagnotic précoce est ici compatibilisé) avaient dû modifier leur 
pratique. L’asthénie, des épisodes infectieux et les comorbidités associées à la maladie rénale 
étaient rapportés comme facteurs ayant modifié la pratique. 
Dans le groupe des vingt-deux patients dialysés, seize avaient modifié leur pratique après le 
début de la dialyse. Plusieurs patients évoquaient une asthénie limitant leur activité et des 
précautions liés au port d’un cathéter avec notamment l’arrêt de la pratique en piscine. Une 
patiente pratiquant la natation en piscine et en milieu naturel, et ne pratiquant pas de sports 
terrestres, avait totalement cessé ses activités aquatiques sur avis médical après la pose d’un 
cathéter de dialyse pértionéale. 
Dans le groupe des dix-neuf patients greffés rénaux, douze avaient modifié leur pratique après 
la greffe. Huit patients rapportaient une pratique sportive plus intense, permise par un meilleur 
état de forme ressenti et une plus grande aisance respiratoire. Deux individus avaient même 
repris une pratique sportive en compétition. Cependant certains patients indiquaient qu’une 
dégradation secondaire progressive de leur insuffisance rénale et l’apparition de comorbidités 
leur avaient fait restreindre leurs activités. 
Les patients ayant cessé temporairement ou totalement leur pratique l’expliquaient par leur 
état de fatigue, la présence d’un cathéter ou d’une fistule artérioveineuse, la douleur, une 
infection ou en période post-greffe rénale. 
Certains patients s’étaient alors orientés vers d’autres activités physiques dont notamment le 
vélo, la marche et la course à pied. 

D) Problèmes rencontrés

Durant la pratique d’activités sportives aquatiques certains patients s’étaient retrouvés face à 
des difficultés ou à des complications (cf tableau 8). Un patient avait présenté un incident de 
voie d’abord avec ouverture de la poche contenant le cathéter de dialyse péritonéale alors 
qu’il se baignait en mer avec survenue au décours d’une infection intra-abdominale avec 
péritonite. Il n’y avait pas d’autre cas d’infection rapportée. Aucun patient n’avait présenté de 
malaise. Des dyspnées d’effort avaient été ressenties par neuf patients au cours de leur 
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pratique, vraisembablement pour une partie d’entre eux dans un contexte de port de 
combinaison (précision non spécifiée par les patients). Un patient décrivait un épisode de 
déshydratation. Trois patients décrivaient la survenue de crampes et un autre un phénomène 
de Raynaud. 
Un seul patient avait été hospitalisé au décours (non immédiat) d’une activité sportive 
aquatique, pour une infection de voie d’abord qui avait donné lieu secondairement à une 
péritonite. 
Parmi les trente deux patients de notre étude qui pratiquaient des sports aquatiques depuis le 
diagnostic de maladie rénale, quinze avaient répondu à la question d’avoir informé ou non un 
médecin au décours d’un évènement survenue lors de leur pratique. La grande majorité des 
médecins informés étaient des néphrologues. Par ailleurs six patients déclaraient n’avoir 
informé aucun de leurs référents médicaux.  
Une modification de pratique au décours d’évènements survenus n’a été rapportée que par 
deux patients. 
 

E) Avis des médecins et de l’entourage sur la pratique  
 
Selon les patients, l’avis des médecins référents sur la pratique des sports aquatiques par leurs 
patient insuffisants rénaux était favorable pour plus d’un tiers des personnes (treize sur trentre 
deux), neutre pour quatre personnes et défavorable pour quatre personnes. Douze patients 
disaient ne pas connaître le point de vue de leur médecin référent sur leur pratique (cf. tableau 
9). 
L’avis de l’entourage était favorable à la pratique pour quinze patients, neutre pour seize et 
défavorable pour deux (cf. tableau 9). 
 

F) Raisons, bénéfices et risques de la pratique selon les patients 
 
Selon les patients, les raisons de la poursuite d’activités sportives aquatiques après le 
diagnostic de maladie rénale étaient, le bien être ressenti avec la pratique de ces activités, le 
maintien et/ou l’amélioration de leur capacités physiques, la passion, l’antalgie procurée ou 
dans le cadre de leur activité professionelle (cf. tableau 10). 
  
Les bénéfices apportés par ces activités étaient, selon les patients, avant tout physiques avec 
notamment le maintien et ou l’amélioration de leurs capacités physiques (développement de la 
masse musculaire, amélioration de la dyspnée, souplesse, contrôle du poids) mais aussi 
antalgiques (diminution des arthralgies) et un transit amélioré. Plusieurs personnes 
rapportaient une meilleure tolérance de l’activité physique dans l’eau que sur terre.  
Les autres bénéfices rapportés étaient psychologiques (bien être ressenti par la pratique de 
l’activité, assouvissement d’une passion, sensation d’équilibre, dépassement de soi, meilleure 
estime de soi, oubli temporaire du statut de malade et finalement acceptation plus facile de la 
maladie) et sociaux (survenue de rencontres, intégration dans un groupe, partage d’une 
activité ou d’une passion commune) (cf. tableau 10). 
 
Les risques de la pratique d’activités aquatiques étaient selon les patients les problèmes de 
voie d’abord, les infections, l’asthénie, un malaise, des crampes, la rupture de kyste rénal, la 
décompensation d’une pathologie cardiaque associée et l’œdème pulmonaire d’immersion. 
Selon trois patients (déclarant pratiquer uniquement la natation) il n’y avait aucun risque à la 
pratique d’activités aquatiques. Par ailleurs, trois patients disaient ne pas connaître les risques 
de cette pratique et quatre n’ont pas souhaité répondre à cette question (cf. tableau 10). 
 



 35 

G) Profils 
 
Dans la population de notre étude les profils des patients étaient variés mais deux profils 
principaux avaient été identifiés : un premier profil était représenté par des patients jeunes ou 
d’âge moyen ayant eu un diagnostic de maladie rénale survenu précocément dans leur vie, 
indemnes de pathologies cardio-vasculaires associées et qui pratiquent plus ou moins 
intensivement des sports aquatiques et subaquatiques. Un second profil était celui de patients 
plus âgés, ayant une insuffisance rénale chronique ancienne et des comorbidités cardio-
vasculaires associées et qui pratiquent le sport de façon occasionnelle. 
 

H) Exemples de cas 
 
Les cas de ces trois personnes illustrent la diversité des profils des patients insuffisants rénaux 
chroniques qui pratiquent des activités sportives aquatiques et subaquatiques. 
 

1- Cette patiente âgée de vingt-sept ans avait une insuffisance rénale modérée (DFG 49 
ml/min) (après greffe rénale). Le diagnostic d’insuffisance rénale avait été fait à l’âge 
de dix-huit ans avec découverte d’hyperoxalurie primitive de type un, et la malade 
avait été dialysée de vingt-trois à vingt-six ans puis greffée rénale à vingt-six ans. Elle 
était actuellement sous immunosuppresseur. Avant son diagnostic de maladie rénale 
elle pratiquait régulièrement la natation, la voile, le surf et le kayak. Il n’était pas mis 
en évidence de pathologie cardio-vasculaire ni respiratoire associée. La patiente avait 
poursuivi ses activités sportives après le diagnostic de sa maladie, avec un arrêt 
pendant trois mois après la greffe. Elle avait également effectué un baptême de 
plongée avec équipement respiratoire après accord de sa néphrologue alors qu’elle 
avait à cette période une suppléance de sa fonction rénale par dialyse. Le seul 
évènement survenu lors de la pratique d’activités sportives aquatiques était une 
dyspnée d’effort en natation mais elle était décrite comme similaire avant le diagnostic 
de maladie rénale. Les bénéfices ressentis de sa pratique étaient physiques et 
psychologiques. 

 
2- Ce patient âgé de soixante-deux ans avait une insuffisance rénale terminale avec une 

diurèse résiduelle de deux cent millilitres par jour. Il était dialysé depuis l’âge de 
soixante ans (hémodialyse, porteur d’une fistule artério-veineuse). Par ailleurs il avait 
également plusieurs comorbidités : cardiopathie ischémique stentée avec insuffisance 
cardiaque et antécédent d’œdème aigu pulmonaire ; hypertension, dyslipidémie, 
diabète non insulino-dépendant. Il était pratiquant de voile et de kite-surf. Il précisait 
porter une combinaison lors de sa pratique. Sa pratique avait changé avec la survenue 
de la maladie rénale avec une diminution de la fréquence, de la durée et de l’intensité 
de ses entrainements mais également un choix de conditions météorolgiques plus 
clémentes. Les bénéfices ressentis de la poursuite de sa pratique depuis la survenue de 
sa maladie rénale étaient le maintien de sa condition physique et le plaisir de pouvoir 
pratiquer sa passion. 

 
3- Ce patient âgé de cinquante-neuf ans avait une insuffisance rénale terminale (DFG 

estimé à 13 ml/min/1,73 m2) avec une diurèse résiduelle d’un à un litre et demi par 
jour. Il n’avait encore jamais été dialysé et était en attente de pose de fistule artério-
veineuse prévue dans un délai court. Il avait par ailleurs une comorbidité : de 
l’hypertension artérielle (sous bithérapie antihypertensive). Il était pratiquant de 
plongée avec équipement respiratoire et de natation. En plongée, il déclarait être 
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détenteur du niveau trois et préparer le niveau quatre. Ses plongées étaient au nombre 
de trente par an et étaient réalisées sur les côtes de France métropolitaine ou dans des 
eaux chaudes avec port d’une combinaison semi-étanche de trois à sept millimètres. 
Les profils de ses plongées étaient variables mais il s’agissait toujours de plongées à 
l’air comprimé pendant quinze à soixante minutes et avec une profondeur maximale 
de soixante mètres. En natation, il déclarait nager environ deux fois par semaine en 
piscine durant deux heures soit une distance de l’ordre de cinq kilomètres. Il déclarait 
qu’aucun évènement n’était survenu lors de la pratique de ses activités aquatiques et 
subaquatiques. 
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Caractéristiques des patients (N=33) 
Age moyen (min-max) 55 ans (27 – 76) 
Sexe : 
-Femme 
-Homme 

 
15 
18 

Poids moyen (min-max) 70,7 kg (49-101,6) 
Taille moyenne (min-max) 1,71 m (1,45-1,87) 
IMC moyen 24 
Estimation du stade actuel de la maladie rénale chronique 
selon le DFG (ml/min/1,73 m2) : 
-insuffisance rénale légère (60-89) 
-insuffisance rénale modérée (30-59) 
-insuffisance rénale sévère (15-29) 
-insuffisance rénale terminale (<15) 
-inconnue 

 
 

5 
9 
4 
13 
2 

Diurèse résiduelle  30 à 4000 ml 
Dialyse (actuelle et/ou passée) 
 
Mode : 
-Hémodialyse 
-Dialyse péritonéale 
-Hémodialyse et dialyse péritonéale 
 
Voie d’accès : 
-Fistule artérioveineuse 
-Greffe artérioveineuse 
-Cathéter de dialyse (hémodialyse) 
-Cathéter de dialyse (péritonéal) 

22/33 
 
 

11 
6 
5 
 
 

18 
5 
9 
10 

Greffe rénale 19/33  
(dont 15/19 individus ayant 

également été dialysés)  
 
Tableau 2. 
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Caractéristiques des patients (N=33) 
Comorbidités : 
-Cardiaques
* Coronaropathie
* Œdème aigu pulmonaire

-Respiratoires
*BPCO
*Apnée du sommeil
*Pneumopathie interstitielle
*Embolie pulmonaire

-Endocrinologiques
*Diabète type 2 (dont insulino-requérance)

-Neurologiques
*AVC
*Neuropathie périphérique

7 
5 
4 

4 
1 
1 
1 
1 

4 
4 (2) 

3 
2 
1 

Tableau 2 bis. 

Figure 2. Schéma illustrant la répartition des comorbidités des patients 
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Pratique d’activités sportives aquatiques depuis la découverte de la maladierénale 
Sports aquatiques pratiqués : 

-Plongée avec équipement respiratoire/en scaphandre autonome
-Plongée en apnée /chasse sous-marine
-Natation / Nage avec palmes
-Voile
-Surf / Bodyboard
-Canoë / Kayak / Paddle
- Marche aquatique (Longe-côte)
- Aquagym

32/33 

7 
5 
23 
8 
6 
5 
4 
4 

Sports non aquatiques pratiqués : 

-Vélo
-Marche
-Course à pied
-Yoga
-Autres sports

27/33 

12 
11 
10 
5 

15 
Port de combinaison : 

-Type
*Shorty
*Intégrale néoprène
*Semi-étanche
*Étanche

-Épaisseur en mm
* 3
* 5
* 7

19/32 

5 
15 
4 
0 

10 
7 
6 

Tableau 3. 
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Conditions de la pratique d’activités sportives aquatiques depuis la découverte de la 
maladie rénale – partie 1 
Plongée avec équipement respiratoire 
 
*Lieux 
       Uniquement ou majoritairement eaux chaudes 
       Uniquement ou majoritairement Côtes de France (métropole) 
       Les deux 
       Pas de réponse 
 
*Fréquence (/année) 
      < 5 
      5 à 10 
      10 à 30 
     > 30 
     Pas de réponse 
 
*Durée 
       < 30 min 
       30 min à 1h 
       > 1h 
 
*Profondeur moyenne maximale lors d’une sortie 
       < 10m 
       20m 
       30m 
       40m 
       60m 

 
 
 

3 
1 
2 
1 
 
 
2 
1 
2 
1 
1 
 
 
1 
6 
0 
 
 
2 
1 
2 
1 
1 

Plongée en apnée et/ou chasse sous-marine 
 
*Lieux 
      Piscine uniquement 
      Milieu naturel uniquement (mer ou carrière) 
      Piscine et milieu naturel (mer ou carrière) 
 
*Fréquence 
      Quelques fois dans l’année 
 
*Durée moyenne des sorties en milieu naturel 
       <30 min 
       30 min à 1h 
       1h à 1h30 
       > 1h30 
 
*Profondeur moyenne maximale lors d’une sortie 
      < = 5m 
      10m 
      15m 

 
 
 

0 
4 
1 
 
 
5 
 
 
1 
1 
2 
1 
 
 
3 
1 
1 

 
Tableau 4. 
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Conditions de la pratique d’activités sportives aquatiques depuis la découverte de la 
maladie rénale – partie 2 
Natation et/ou nage avec palme 
 
*Lieux 
       Piscine 
       Milieu naturel (mer/lac/rivère) 
       Les deux 
       Pas de réponse 
 
*Fréquence 
      Quelques fois dans l’année 
      Une à deux fois par mois 
      Une à deux fois par semaine 
      Pas de réponse 
 
*Durée 
       < 30 min 
       30 min à 1h 
       > 1h 
      Pas de réponse 
 
*Distance 
      < 1 km 
      1 à 1,5 km 
      > 1,5 km 
      Pas de réponse 

 
 
 

7 
5 
10 
1 
 
 
8 
1 
13 
1 
 
 
3 
15 
2 
3 
 
 
4 
7 
6 
6 

Voile / surf / bodyboard / canoë / kayak / paddle 
 
*Lieux 
      Uniquement ou majoritairement dans les eaux chaudes 
      Uniquement ou majoritairement sur les côtes de France (métropole) 
      Eaux chaudes et côtes de France métropolitaine 
 
*Fréquence 
       Quelques fois dans l’année 
       Une à deux fois par mois 
       Une à deux fois par semaine 
       Plus de 3 fois par semaine 
 
*Durée 
       1 à 2h 
       >2h 
      Pas de réponse 

 
 
 

2 
7 
1 

 
 
5 
2 
1 
2 
 
 
6 
2 
2 

 
Tableau 5.  
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Conditions de la pratique d’activités sportives aquatiques depuis la découverte de la 
maladie rénale – partie 3 
Marche aquatique 
 
*Lieux 
      Uniquement ou majoritairement sur les côtes de France (métropole) 
      Pas de réponse 
 
*Fréquence 
       Quelques fois dans l’année 
       Une à deux fois par semaine 
       Pas de réponse 
 
*Durée 
       45 min 
       60 min 
       Pas de réponse 
 
*Profondeur d’immersion 
      Genoux 
      Poitrine 
      Cou 
      Pas de réponse 
 

 
 
 

3 
1 
 
 
1 
1 
2 
 
 
1 
1 
2 
 
 
1 
1 
1 
1 

Aquagym 
 
*Fréquence 
     Une à deux fois par mois 
     Pas de réponse 
 
*Durée 
    30 min 
    45min 
    60min 
    Pas de réponse 
 
*Profondeur d’immersion 
      Bassin 
      Poitrine 
      Cou 
 

 
 
 

2 
2 
 
 
1 
1 
1 
1 
 
 
1 
2 
1 

 
 
Tableau 6.  
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Évolution de la pratique sportive aquatique 
Pratique différente avant sa survenue 25/32 1 

Modifiée lors du diagnostic 15/25 
Modifiée avec son évolution 21/26 2 

Modifiée suite au début de la dialyse 16/22 
Modifiée suite à la greffe rénale 12/19 
Raisons d’arrêt (actuel ou passé) de la pratique : 
-asthénie 
-infection 
-douleur 
-cathéter 
-fistule artérioveineuse 
-début dialyse 
-post-greffe rénal 

 
6 
1 
1 
3 
3 

1 (arrêt plongée bouteille) 
1 

Orientation (temporaire ou définitive) vers 
d’autres activités physiques : 
-Course à pied 
-Marche 
-Vélo 
-Autres sports 

 
11 
2 
3 
4 
5 

 
Tableau 7. 
1 Trente-deux personnes compatibilisées et non trente-trois car une personne avait eu le 
diagnostic de maladie rénale dans la petite enfance donc avant de pratiquer du sport. 
2 Vingt-six personnes compatibilisées et non vingt-cinq pour la raison citée ci-dessus. 
 
 
 
 
Problèmes rencontrés durant la pratique d’activités sportives aquatiques 
Problèmes de voie d’abord (fistule 
artérioveineuse, greffe artério-veineuse, 
cathéter de dialyse) 

1/22 

Malaise 0/32 
Dyspnée d’effort 9/32 
Autres évènements : 
-Déshydratation 
-Œdème pulmonaire 
-Infection 
-Traumatisme 
-Autres 

6/31 
1 
0 

1 (péritonite) 
0 

4 (crampes: 3 ; phénomène de Raynaud: 1) 
Hospitalisation au décours 1 
Médecin informé : 
-Néphrologue 
-Médecin traitant 
-Autre médecin 
-Aucun 

9/15 
8 
1 
0 
6 

Modification de pratique au décours 2/32 
 
Tableau 8. 
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Avis des médecins et de l’entourage sur la pratique des sports aquatiques 
Avis des médecins selon leurs patients : 
-Favorable
-Neutre
-Défavorable
-Patient ne sait pas

13 
4 
4 
12 

Avis de l’entourage du patient : 
-Favorable
-Neutre
-Défavorable

15 
16 
2 

Tableau 9. 

Raisons, bénéfices et risques de la poursuite d’activités aquatiques depuis le diagnostic 
de maladie rénale selon les patients 
Raisons selon les patients : 
-maintien et/ou amélioration capacités physiques
-bien être ressenti
-antalgique
-passion
-métier

10 
12 
3 
6 
2 

Bénéfices selon les patients : 
-physique
*maintien et/ou amélioration capacités physiques

*antalgique
*transit
-psychologique
-social

22 (masse musculaire 5, dyspnée 5, 
poids 1) 

3 
1 
15 
2 

Risques selon les patients : 
-problèmes de voies d’abord
-infections
-asthénie
-malaise
-crampe
-rupture kyste rénal
-décompensation pathologie cardiaque associée
-œdème pulmonaire d’immersion
-aucun
-non connu
-pas de réponses

5 
3 
4 
2 
1 
1 
1 
1 
3 
3 
4 

Tableau 10. 
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IV. DISCUSSION

A) Risques de la pratique

1- Identification par le questionnaire

Les risques de la pratique identifiés par le questionnaire étaient multipes mais seul un 
évènement grave (sans décès) a été identifié. 
Le risque objectif identifié était le problème de voie d’abord avec risque d’infection. En effet, 
dans notre étude un patient avait présenté une ouverture de la poche contenant son cathéter de 
dialyse péritonéale alors qu’il s’était baigné en mer avec survenue au décours d’une infection 
intra-abdominale avec péritonite. 
Les risques subjectifs identifiés étaient la dyspnée d’effort, la déshydratation (considérée 
comme subjective car non confirmée par une évaluation médicale chez ce patient), les 
crampes.  
Il n’était pas survenu d’œdème pulmonaire d’immersion ni de malaise parmi l’ensemble des 
participants de notre étude. 
Certains patients ne connaissaient pas les risques de la pratique d’où la nécessité de 
développer l’information et la prévention lors des consultations médicales notamment. 

2- Risques réels

Les risques de la pratique sportive aquatique et subaquatique chez les patients insuffisants 
rénaux chroniques comprennent d’une part tous les risques liés à cette pratique connus chez 
les patients indemnes de pathologies rénales et d’autre part tous les risques spécifiques 
additionnés. 
Les risques de la pratique non spécifiques aux insuffisants rénaux sont notamment cardio-
vasculaires avec l’œdème pulmonaire d’immersion, les troubles du rythme cardiaque et 
l’ischémie myocardique. 
Les risques de la pratique spécifiques aux insuffisants rénaux sont peu connus et mal 
documentés. 

Les risques pouvant être considérés comme réels lors de la pratique de sports aquatiques et 
subaquatiques chez les patients insuffisants rénaux chroniques sont d’ordre cardio-vasculaires 
et respiratoires, hydro-électrolytiques et liés à la voie d’abord. 
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Figure 3. Risques réels 
 
Les risques réels d’ordre cardio-vasculaires et respiratoires sont : 
 

- Dyspnée d’effort d’origine plurifactorielle. Elle peut notamment être liée à la maladie 
rénale du patient, à ses complications (anémie), à des comorbidités associées 
(insuffisance cardiaque, maladie intercurrente notamment épisode infectieux) mais 
aussi aux complications des traitements. De plus l’augmentation du travail cardiaque 
est supérieure en immersion comparativement aux activités terrestres. Le matériel 
utilisé peut également contribuer à la dyspnée d’effort car l’usage d’une combinaison 
restreint l’ampliation thoracique et l’usage d’un tuba augmente l’espace mort ce qui 
engendre la nécessaire augmentation du travail inspiratoire. 
Par ailleurs la dyspnée d’effort peut être le symptôme d’un œdème pulmonaire 
d’immersion. 
 

- Oedème pulmonaire d’immersion pouvant vraisemblablement (pas de cas prouvé à ce 
jour) être favorisé chez les sujets insuffisants rénaux par une augmentation de volume 
plasmatique plus importante que chez le sujet sain en conséquence d’une diurèse 
d’immersion (réactionnelle à l’hypervolémie relative) plus ou moins diminuée selon la 
sévérité de la maladie rénale. De plus il s’y additionne chez les patients dialysés une 
surcharge volémique avant la séance. L’insuffisance rénale n’a cependant pas été 
identifiée à ce jour dans la littérature comme facteur de risque d’œdème pulmonaire 
d’immersion. Les comorbidités cardio-vasculaires associées augmenteraient également 
ce risque. 
 

- Ischémie myocardique favorisée par une augmentation du travail cardiaque plus 
importante en immersion comparativement aux activités terrestres. De plus les patients 
in suffisants rénaux chroniques sont à haut risque cardiovasculaire (cardiopathie 
ischémique, accident vasculaire cérébral, artériopathie des membres inférieurs…). En 
effet les maladies rénales chroniques sont fortement liées aux facteurs de risques 
cardiovasculaires notamment l’hypertension artérielle et le diabète qui représentent 
50% des causes d’insuffisance rénale chronique terminale. 
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- Troubles du rythme cardiaque favorisés par les modifications cardio-vasculaires en 
immersion, la double stimulation sympathique et parasympathique et les variations de 
température. 

 
Les risques réels d’ordre hydro-électrolytiques sont : 
 

- Hypovolémie plasmatique pour une immersion de durée longue (plus de deux à trois 
heures) ou des immersions successives chez les patients ayant une diurèse non ou 
modérément diminuée. 
 

- Déshydratation intracellulaire et interstitielle pour une immersion de durée longue ou 
des immersions successives. 
 

- Troubles électrolytiques de survenue favorisée par une immersion de durée longue 
et/ou par la répétition d’immersions successives avec un équilibre pré-immersion 
n’ayant pas le temps de retrouver son état de base. 
 

Ces trois risques sont présents également à l’émersion. Chez l’insuffisant rénal il y a un risque 
de défaut de réadpatation en émersion car le rein doit assurer la reconstitution des volumes 
liquidiens intra et extra cellulaires et la rééquilibration électrolytique. Cette adaptation est plus 
lente qu’en phase d’immersion et les activités physiques sont limitées devant l’hypovolémie 
plasmatique persistante pendant plusieurs heures.  
 
Les risques réels liés à la voie d’abord sont : 
 

- Infection par la voie d’abord qui constitue une potentielle porte d’entrée infectieuse. 
Ce risque est majoré chez les patients ayant un traitement immunosuppresseur donc 
chez les patients greffés rénaux. 
 

- Thrombose de l’abord vasculaire de dialyse (fistule et greffe artérioveineuse) 
possiblement favorisée par la compression qu’impose un vêtement élastique. 

 
Lors de la conception de notre étude une fréquence importante de survenue de dyspnée était 
attendue, notamment en lien avec la probabilité de survenue d’un œdème pulmonaire 
d’immersion et possiblement associée à une dysfonction cardiaque. Finalement, les résultats 
de notre étude mettent en évidence une fréquence modérée de la dyspnée d’effort (rapportée 
par neuf des trente-deux patients) et aucune survenue d’œdème pulmonaire d’immersion. 

 
B) Bénéfices de la pratique 

 
1- Identification par le questionnaire 

 
Les bénéfices de la pratique étaient d’ordres physiques, psychologiques et sociaux. 
Les bénéfices physiques étaient notamment le maintien et ou l’amélioration des capacités 
physiques avec le développement de la masse musculaire, de l’endurance (amélioration de la 
dyspnée), de la souplesse et le contrôle du poids. Des bénéfices physiques sur l’antalgie 
(diminution des athralgies notamment) et la favorisation du transit ont été également 
identifiés. Par ailleurs plusieurs personnes décrivaient une meilleure tolérance de l’activité 
physique dans l’eau que sur terre. 
Les bénéfices psychologiques étaient un bien être ressenti par la pratique de l’activité, 
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l’assouvissement d’une passion, la sensation d’équilibre, le dépassement de soi, la meilleure 
estime de soi, l’oubli temporaire du statut de malade et finalement une acceptation plus facile 
de la maladie. 
Les bénéfices sociaux étaient la survenue de rencontres, l’intégration dans un groupe (amical, 
association de patients, association sportive), le partage d’une activité ou d’une passion 
commune. 

2- Identification par la littérature

À l’échelle mondiale la sédentarité est le quatrième facteur de risque de mortalité (132). Dans 
la population générale l’exercice physique régulier diminue le risque de décès (quelqu’en soit 
la cause), les maladies coronariennes, les accidents vasculaires cérébraux, l’hypertension 
artérielle, le diabète type 2, le syndrome métabolique, l’ostéoporose, les cancers du colon et 
du sein, et la dépression (132–141).  

Chez les adultes souffrant de néphropathie chronique l’exercice physique régulier améliore 
significativement la forme physique, le fonctionnement physique et la qualité de vie en 
rapport avec la santé. Ces résultats sont valables autant pout les patients ne nécessitant pas 
encore de dialyse que pour les patients dialysés et les patients transplantés rénaux (128). 
Plus spécifiquement chez les patients insuffisants rénaux chroniques dialysés l’entrainement 
physique améliore probablement la capacité fonctionnelle à effectuer des activités et tâches de 
la vie quotidienne (amélioration de la capacité à marcher, de la force et de l’endurance), 
améliore probablement les symptômes dépressifs (particulièrement lorsque l’entrainement 
dure plus de quatre mois) et pourrait améliorer la fatigue, la douleur et la composante 
physique de la qualité de vie (129). 
Chez les patients insuffisants rénaux sévères et terminaux l’immersion permet dans une 
certaine mesure de rétablir une diurèse qui diminue l’hypervolémie (hypervolémie par 
absorption plasmatique d’eau du troisième secteur). Ainsi, la diurèse limite la congestion de la 
circulation pulmonaire (118,120). 

Les bénéfices de l’exercice physique en milieu aquatique chez les patients insuffisants rénaux 
chroniques hémodialysés sont une augmentation significative des paramètres physiques 
individuels et de la qualité de vie (composantes physique et mentale) (130).  

En plus de l’effet bénéfique de l’activité physique en elle-même, on peut supposer un effet 
bénéfique propre à l’immersion. 

C) Limites et validité de l’étude

La limite principale de notre étude était la faible taille de notre échantillon de population. 
Cependant il était prévisible d’obtenir une faible taille d’échantillon car une grande proportion 
des individus de la population étudiée s’entend contre-indiquer la pratique des sports 
aquatiques et subaquatiques. 
Dans le monde environ 850 millions de personnes sont atteintes de maladie rénale chronique 
(149,150). En France, environ 5,7 millions de personnes sont atteintes de maladie rénale 
chronique dont environ 3 millions aux stades 3 à 5 d’insuffisance rénale chronique (113). 
Parmis ces 3 millions de personnes environ 90 000 sont au stade terminal (stade 5) dont 
environ 50 000 patients dialysés et 40 000 patients greffés (114). 
Notre étude comporte un biais de sélection car parmi les 33 patients inclus une majorité 
étaient au stade 5 de la maladie rénale chronique (15 patients ayant eu une greffe rénale et une 
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dialyse, 4 patients une greffe rénale sans jamais de dialyse, et 7 patients uniquement une 
dialyse). La population des insuffisants rénaux chroniques stade modéré à sévère (stade 3 et 4) 
est donc peu représentée en regard de sa prévalence réelle. De plus les personnes ayant 
répondu au questionnaire étaient majoritairement des personnes sportives et non des 
personnes sédentaires. La proportion importante de patients insuffisants rénaux chroniques 
terminaux et sportifs dans cette étude peut s’expliquer par un accès au questionnaire facilité 
dans cette population du fait de leur suivi médical régulier et de leur implication dans des 
fédérations sportives, de même que dans des associations de patients. De plus ces patients se 
sentent probablement plus concernés par la problématique étudiée. Ainsi cette étude a une 
validité externe moyenne car la population de l’étude n’est pas représentative de toute la 
population cible des patients insufisants rénaux chroniques. 
 

D) Propositions pour la pratique d’activités aquatiques selon le concept de Sport-Santé 
 

Au regard des données de la littérature et des résulats de cette étude il est nécessaire que la 
pratique des sports aquatiques et subaquatiques par les insuffisants rénaux chroniques soit 
guidée par des précautions complémentaires comparativement à la population générale étant 
donné les risques spécifiques éventuels auxquels cette population est exposée.  
Ainsi, l’autorisation, ou à l’inverse la contre-indication, de la pratique selon les 
recommandations actuelles des sociétés savantes et des fédérations sportives pourraient voir 
leurs limites modifier. En effet, cette décision ne peut pas être fondée sur la seule prise en 
compte du degré d’insuffisance rénale, mais elle doit aussi intégrer un ensemble de 
paramètres physiques et psychologiques propres à l’individu. De même les spécificités et les 
modalités de la pratique ainsi que l’environnement doivent être pris en considération. 
Ceci d’autant plus que la pratique de sports aquatiques et subaquatiques comporte de réels 
bénéfices pour la santé au sens global de l’OMS (131). 

 
1- Pour les médecins 

 
Plusieurs spécialités médicales prennent en soin des patients insuffisants rénaux chroniques 
pratiquants de sports aquatiques et subaquatiques. Les médecins concernés sont notamment 
les médecins néphrologues, les médecins généralistes, les médecins urgentistes et les 
médecins du sport. Les circonstances de la consultation peuvent être diverses allant du suivi à 
la survenue d’évènements graves nécessitant un diagnostic et une prise en soins urgente. 
Afin d’accompagner au mieux les patients dans leur pratique sportive il importe de connaître 
les effets de l’immersion, d’évaluer l’aptitude fonctionnelle du patient et d’identifier le type, 
la fréquence, l’intensité et les conditions de la pratique. 
 
En consultation il est nécessaire dans un premier temps de poser la question de la pratique 
sportive au patient. Dans notre étude, il était mis en évidence une hétérogénéité de rapport 
médecin-patient concernant la question de la pratique sportive. En effet, 40 % des patients 
déclaraient ne pas avoir informé leur médecin après la survenue d’un évènement associé à 
leur pratique sportive aquatique, 36 % des individus déclaraient ne pas connaître l’avis de leur 
médecin concernant leur pratique sportive aquatique et plusieurs médecins semblaient ne pas 
avoir d’avis sur cette pratique. Les raisons pouvant expliquer ces résultats sont possiblement 
un manque de temps en consultation pour aborder correctement cette question de la pratique 
sportive aquatique et un défaut de connaissance sur le sujet. 
En effet, l’accompagnement d’un patient insuffisant rénal chronique dans sa pratique sportive 
nécessite du temps pour aborder l’ensemble des problématiques. Le temps de consultation 
dont dispose le médecin référent est majoritiarement consacré à la prise en soins de l’individu 
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avec la réalisation d’un interrogatoire, d’un examen clinique, l’adaptation du traitement, la 
programmation d’examens complémentaires ou d’interventions ; et donc le temps peut 
fréquemment manquer pour aborder le sujet de la pratique sportive.  

Dans un second temps il faut évaluer l’aptitude du patient à la pratique. Cela nécessite une 
prise en compte de la sévérité de la maladie rénale mais également des comorbidités 
associées. En effet les aptitudes cardio-vasculaire, respiratoire, neurologique, métabolique et 
psychologique jouent un rôle prépondérant dans le bon déroulement des activités physiques 
aquatiques. 
L’évaluation de la maladie rénale doit comporter l’évaluation de sa sévérité, son évolutivité, 
sa tolérance, les méthodes de suppléances utilisées et leur modalité, les complications 
associées mais également les connaissances du patient vis-à-vis de sa pathologie, son 
autonomie dans la gestion de sa maladie, son observance, son aptitude à faire appel à des 
référents médicaux en cas de difficultés et le soutien disponible dans son environnement. 
Par ailleurs, chez les pratiquants de sports aquatiques qui ne sont pas déjà insuffisants rénaux 
chroniques, il y aurait certainement un bénéfice à évaluer précocément la fonction rénale afin 
d’adapter plus aisément ultérieurement les pratiques selon l’évolution de la fonction rénale. 
Sur le plan cardio-vasculaires il faut rechercher une cardiopathie ischémique, rythmique, 
valvulaire ou hypertensive. La survenue d’œdème aigu pulmonaire est un élément important à 
identifier. Sur le plan respiratoire il faut rechercher une maladie pulmonaire chronique dont 
notamment l’asthme et la broncho-pneumopathie chronique obstructive. Sur le plan 
neurologique il faut identifier des antécédents d’accidents vasculaires cérébraux, de maladie 
dégénérative, de troubles de l’équilibre, de l’audition. Sur le plan métabolique il faut 
rechercher un diabète. Sur le plan psychologique il faut rechercher d’éventuelles névroses ou 
psychoses pouvant compromettre la sécurité des activités pratiquées. 

Enfin il faut évaluer la pratique souhaitée de façon exhaustive. Ainsi il faut rechercher le type 
de la pratique, sa fréquence, son intensité, le matériel utilisé (port de combinaison, 
équipement respiratoire) mais également les conditions environnementales de la pratique 
(température de l’eau, conditions météorologiques). Pour la plongée avec équipement 
respiratoire et la plongée en apnée il faut questionner le patient sur son niveau et la 
profondeur de pratique. 

Les situations à risques doivent être identifiés et rappelées au patient : température de l’eau 
froide, port de combinaison, effort intense, immersions successives, immersions à distance de 
la précédente séance de dialyse, pathologies intercurrentes. 

Avec l’ensemble de ces éléments le médecin référent obtient une vision globale du patient 
associant sa maladie, ses comorbidités et sa pratique sportive. Cela permet d’envisager une 
pratique sportive aquatique et subaquatique adaptée à chaque patient insuffisant rénal 
chronique avec connaissance des risques spécifiques encourus ce qui facilite également leur 
prévention et augmentera le rapport bénéfices-risques de ces activités. 
Le médecin du sport semble légitime, du fait de sa connaissance de la problématique sportive, 
pour être le médecin référent de l’organisation et du suivi de cette pratique sportive.  
La réalisation d’une consultation de Sport-Santé dédiée à la question de la pratique sportive 
aquatique faciliterait l’obtention d’une vision globale du patient. En effet, cela permettrait de 
faire un état des lieux de la maladie rénale et du projet du patient puis de l’informer et de 
l’accompagner pour une bonne gestion des risques généraux et spécifiques de sa pratique. 
Afin de mener à bien ce projet individualisé, une coopération articulée autour du patient avec 
le médecin spécialiste néphrologue et le médecin généraliste est indispensable. En particulier, 
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le médecin du sport doit prendre connaissance des spécificités de la maladie du patient auprès 
du médecin spécialiste néphrologue. 
L’objectif de la pratique Sport-Santé chez les patients insuffisants rénaux chroniques doit être 
de contribuer à la santé et au bien-être du pratiquant dans ses dimensions physique, 
psychologique et social. Cette pratique doit être régulière, adaptée, sécurisée et progressive 
afin de contribuer à une meilleure qualité de vie et prévenir l'aggravation de la maladie 
chronique. 

Figue 4. Propositions pour la pratique d’activités aquatiques selon le concept de Sport-Santé 
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2- Pour les patients

La pratique de sports aquatiques et subaquatiques chez les patients insuffisants rénaux est 
possible mais sous certaines conditions. 
Voici une proposition de fiche pratique de recommandations à destination des patients : 
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E) Perspectives de recherche

Des études ultérieures pour mieux comprendre les effets de l’immersion chez les patients 
insuffisants rénaux chroniques seraient utiles. Voici une proposition de sujets d’études : 

-Étude observationelle prospective évaluant les effets de l’immersion chez des patients
insuffisants rénaux chroniques (stade 2 à 5) avec comparaison de l’incidence des évènements
défavorables selon le stade de la maladie rénale, la diurèse résiduelle et l’éventuelle méthode
de suppléance. Cette étude permettrait de préciser la survenue des évènements défavorables
en immersion encore mal documentés à ce jour.

-Étude évaluant la survenue d’œdème pulmonaire d’immersion à minima chez des patients
insuffisants rénaux chroniques (stade 2 à 5) avec comparaison par groupe selon le stade de la
maladie rénale, la diurèse résiduelle et l’éventuelle méthode de suppléance. La survenue
d’œdème pulmonaire d’immersion à minima est en effet probable étant donné la fréquence
rapportée de dyspnée d’effort dans notre étude. L’évaluation de la survenue d’un œdème
pulmonaire pourrait être réalisée au moyen d’une échographie pleuro-pulmonaire à la
recherche de signes congestifs immédiatement après émersion.

-Étude évaluant la survenue de troubles hydro-électrolytiques au décours d'immersion chez
des patients insuffisants rénaux chroniques avec comparaison selon le stade de la maladie
rénale, la diurèse résiduelle et l’éventuelle méthode de suppléance. Une évaluation des
troubles hydro-électrolytiques par réalisation d’un bilan biologique avant et après immersion
ainsi qu’un contrôle des entrées et sorties avant, pendant et après l’immersion seraient
nécessaires.

-Étude évaluant le rôle de la combinaison dans la survenue d’une dyspnée d’effort chez des
patients insuffisants rénaux chroniques (stade 2 à 5). Une comparaison de la fréquence et de
l’intensité de survenue d’une dyspnée lors du port d’une combinaison à neutralité thermique
dans l’air puis dans l’eau avec et sans combinaison permettrait de préciser l’étiologie de la
dyspnée d’effort fréquemment rapportée dans notre étude.

-Étude évaluant les effets de l’immersion et de la combinaison sur les fistules artério-
veineuses, greffes artério-veineuse et greffon. Des analyses par écho-doppler en laboratoire
disposant d’une cuve d’eau permettraient de rechercher des variations de flux et/ou de
diamètres dans les vaisseaux de la voie d’abord et du greffon. L’étude par écho-doppler
poourrait également permettre de rechercher des thromboses infra-cliniques.

-Étude évaluant l’incidence de l’insuffisance rénale chronique chez les plongeurs en apnée.
Il s’agirait d’une étude prospective réalisée sur plusieurs années, menée dans une cohorte
d’individus jeunes, pratiquant régulièrement la plongée en apnée et indemnes de pathologie
cardio-vasculaires et métaboliques. Des prélèvements biologiques réalisés annuellement avec
dosage de la créatinine pourrait accroitre les connaissances sur l’éventualité d’une altération
de la fonction rénale dans la population des plongeurs en apnée.
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CONCLUSION 

Dans l’état actuel des connaissances, la pratique de sports aquatiques et subaquatiques par des 
patients insuffisants rénaux chroniques comporte des risques réels (dyspnée d’effort, 
déshydratation, troubles électrolytiques, œdème pulmonaire d’immersion, troubles du rythme 
cardiaque, ischémie myocardique, infection et thrombose de l’abord vasculaire). Ces risques 
sont vraisemblablement variables en fonction du degré d’insuffisance rénale et des 
comorbidités éventuellement associées mais aussi selon le type et les conditions de la 
pratique.  
Des études ultérieures permettraient certainement de mieux comprendre les effets de 
l’immersion chez les patients insuffisants rénaux chroniques et apporteraient d’autres 
éléments de conseils et d’accompagnement de ces personnes. 
Une vision globale de ces différents éléments en concertation entre néphrologue, médecin du 
sport et patient permettrait d’envisager une pratique sportive adaptée et individualisée, 
d’autant plus que celle-ci comporte des bénéfices d’ordre physiques, psychologiques et 
sociaux. 
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ANNEXES 

QUESTIONNAIRE 

Enquête insuffisance rénale et sports aquatiques 

         Les effets, bénéfiques comme négatifs, de l’immersion et des pratiques sportives 
aquatiques sur la fonction rénale sont à ce jour mal connus. C’est pourquoi nous souhaiterions 
faire un état des lieux de la pratique sportive aquatique et subaquatique des personnes souffrant 
d’insuffisance rénale, quel que soit l’âge, le stade de la maladie et le contexte (notamment 
dialyse, greffe rénale…) afin de mieux appréhender la réalité des éventuelles difficultés 
rencontrées et bienfaits ressentis dans ces activités.  
Nous vous remercions par avance de votre participation à cette enquête qui nous aidera à mieux 
accompagner les malades dans leur pratique sportive et à affiner les recommandations 
existantes sur ce sujet. 

Cette étude est menée dans le cadre d’une thèse de Médecine par Quentin Lohéac (Interne en 
Médecine d’Urgence au Centre Hospitalier Universitaire de Brest), et dirigée par les Dr Anne 
Henckes (Docteur en Médecine, Responsable de l’unité de Médecine Hyperbare du Centre 
Hospitalier Universitaire de Brest, Présidente de la Commission Médicale de la Fédération 
Française d’Étude et de Sports Sous-Marins), Dr Pierre-Yves Egreteau (Docteur en Médecine, 
Réanimateur Néphrologue au Centre Hospitalier de Morlaix et Médecin Hyperbare) et Dr 
Thomas Briand (Docteur en Médecine d’Urgence au Centre Hospitalier de Morlaix). 

Les données recueillies dans ce questionnaire seront totalement anonymisées et ne 
permettront pas de vous identifier. Ces données seront utilisées uniquement dans le cadre de 
notre étude puis supprimées. 
Les personnes sous protection judiciaire (tutelle, curatelle, sauvegarde de justice) ou sous 
privation de liberté (détenu) ne peuvent pas participer à cette étude. 

Une fois votre accord de participation validé vous pourrez accéder au questionnaire. 
Une fois le questionnaire complété il ne vous sera plus possible de revenir dessus ou modifier 
vos réponses. 

Vos informations personnelles 

Age : Sexe : Poids : Taille : Tour 
de taille :           

Votre insuffisance rénale 

1-Quel est le stade de votre maladie rénale chronique ? (clairance en ml/min/ 1,73m2 )
             O - fonction rénale normale (clairance ⩾ 90)
             O - insuffisance rénale légère (clairance 60- 89)
             O - insuffisance rénale modérée (clairance 30-59)

O- insuffisance rénale sévère (clairance 15-29)
O - insuffisance rénale terminale (clairance < 15 ml ou dialyse)
O - je ne sais pas
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2-Quelles sont les valeurs de votre dernière analyse de sang ?
- clairance rénale (selon Cockroft et/ou MDRD) :
- créatinine (µmol/l) ?
- urée (mmol/l) ?

3-Quelle est votre diurèse résiduelle quotidienne ? (le volume que vous urinez par jour )

4-Êtes-vous (ou avez-vous été) en dialyse ?     Oui – Non
Si oui :
-quel est (ou quel a été) votre mode de dialyse ?

O- Dialyse classique (hémodialyse)
O- Dialyse péritonéale
O- Les deux

-en quelle année avez-vous débuté la dialyse ?
-avez-vous depuis arrêté la dialyse ?     Oui – Non

O- Si oui, en quelle année ?

5-Avez-vous (ou avez-vous eu) une fistule artério-veineuse ?     Oui - Non
Si oui, :
-en quelle année avez-vous eu cette fistule ?
-avez-vous eu des complications liées à votre fistule ?    Oui – Non

O- Si oui, lesquelles ?

6-Avez-vous (ou avez-vous eu) une greffe artério-veineuse ?     Oui - Non

7-Avez-vous (ou avez-vous eu) un cathéter de dialyse (hors cathéter de dialyse péritonéale) ?
Oui - Non
Si oui :
-quel est son type ?
-en quelle année a-t-il été posé ?
-s’il a été retiré, en quelle année a-t-il été retiré ?

8-Avez-vous (ou avez-vous eu) une dialyse péritonéale ?     Oui - Non
Si oui :
-en quelle année a été posé le cathéter de dialyse péritonéale ?
-si ce cathéter a été retiré en quelle année a-t-il été retiré ?

9-Avez-vous eu une greffe de rein ?     Oui - Non
Si oui :
-en quelle année avez-vous eu cette greffe rénale ?
-avez-vous dû recommencer les séances de dialyse ?     Oui – Non

O- Si oui, en quelle année avez-vous dû reprendre les séances de dialyse ?

Votre état de santé 

1-Êtes-vous suivi pour d’autres problèmes de santé, avez-vous d’autres pathologies ? Oui –
Non
Si oui, lesquelles ?
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2-Avez-vous eu des opérations chirurgicales ? Oui – Non
Si oui, lesquelles ?

3- Quels sont vos traitements habituels ?

4-Avez-vous déjà eu des problèmes cardiaques ? Oui – Non
Si oui, pouvez-vous préciser :

O- Angine de poitrine, angor
O- Infarctus du myocarde
O- Stents coronariens
O- Pontage coronarien
O- Insuffisance cardiaque
O- Anomalies de valve(s) cardiaque
O- Souffle au cœur (sans précisions)
O- Arythmie cardiaque (cœur irrégulier)
O- Autre : précisez :

5-Avez-vous du diabète ? Oui – Non
Si oui :
-de quel type de diabète s’agit t-il ?

O- Diabète type 1 (diabète des « jeunes »)
O- Diabète type 2 (diabète « gras », venu avec l’âge)
O- Autre

-avez-vous des injections d’insuline ? Oui- Non

6-Êtes-vous suivi pour des problèmes respiratoires ?
Si oui, lesquels ?

7- Avez-vous déjà eu un œdème aigu pulmonaire (OAP) ?     Oui - Non

Votre pratique d’activités sportives aquatiques depuis la découverte de votre 
insuffisance rénale : 

1-Pratiquez-vous l’une des activités suivantes :
O- Plongée avec équipement respiratoire / en scaphandre autonome
O- Plongée en apnée /chasse sous-marine
O- Natation / Nage avec palmes
O- Voile
O- Surf / Bodyboard
O- Canoë / Kayak / Paddle
O- Marche aquatique (Longe côte)
O- Aquagym
O- Autre

2-Pratiquez-vous d’autres activités sportives non aquatiques ? Oui – Non
Si oui, lesquelles :

3-Durant vos activités aquatiques portez-vous parfois une combinaison ?     Oui - Non
Si oui :
-quel type de combinaison portez-vous ? Shorty - Intégrale néoprène - Semi étanche - Étanche
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- quelle est l’épaisseur de votre (vos) combinaison(s) en néoprène (mm) ?

Si vous pratiquez la plongée avec équipement respiratoire/en scaphandre autonome : 

1-Quel est votre niveau de plongée ?

2-Environ combien de plongées réalisez-vous par an ?

3-Concernant les caractéristiques de vos plongées :
- quelle est en moyenne leur durée ?
- quelle est en moyenne la profondeur maximale au cours d’une sortie ?
-où plongez-vous en général ?

O- uniquement ou majoritairement dans les eaux chaudes
O- uniquement ou majoritairement sur les côtes de France métropolitaine
O- eaux chaudes et côtes de France métropolitaine

4- Quel(s) type(s) de matériel utilisez-vous lors de vos plongées ?
O- Air
O- Recycleur
O- Nitrox
O- Trimix

Si vous pratiquez la plongée en apnée / la chasse sous-marine 

1-Quelle est votre type de pratique de l’apnée (depuis la découverte de votre maladie rénale) ?
O- Chasse sous-marine /exploration
O- Apnée sportive :

O- Statique
O- Dynamique
O- Profondeur

2- Quel est votre niveau de plongée en apnée ?
O- Débutant
O- Intermédiaire
O- Confirmé

3-Quelle est la fréquence de votre pratique ?
O- quelques fois dans l’année
O- une à deux fois par mois
O- une à deux fois par semaine
O-autre

4-Où plongez-vous ?
O- Piscine uniquement
O- Mer ou carrière uniquement
O- Piscine et milieu naturel (mer ou carrière)

5-Si vous faites-vous des sorties en milieu naturel :
- quelle est en moyenne leur durée ?
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- quelle est en moyenne la profondeur maximale au cours d’une sortie ?

Si vous pratiquez la natation / nage avec palmes 

1-Combien de temps nagez-vous en moyenne lors d’une séance ?

2-Quelle est la distance moyenne parcourue lors de vos séances ?

3-Quelle est la fréquence de votre pratique ?
O- quelques fois dans l’année
O- une à deux fois par mois
O- une à deux fois par semaine
O-autre

4-Où nagez-vous ?
O- Piscine
O- Milieu naturel (mer/ lac/ rivière)
O- Les deux

Si vous pratiquez la voile / surf / bodyboard / canoë / kayak / paddle 

1-Combien de temps pratiquez-vous en moyenne lors d’une séance ?

2-Quelle est la fréquence de votre pratique ?
O- quelques fois dans l’année
O- une à deux fois par mois
O- une à deux fois par semaine
O-autre

3- Où pratiquez-vous ?
O- uniquement ou majoritairement dans les eaux chaudes
O- uniquement ou majoritairement sur les côtes de France métropolitaine
O- eaux chaudes et côtes de France métropolitaine

Si vous pratiquez la marche aquatique 

1-Combien de temps dure votre séance en moyenne ?

2-Quelle est la fréquence de votre pratique ?
O- quelques fois dans l’année
O- une à deux fois par mois
O- une à deux fois par semaine
O-autre

3-Quelle est votre profondeur d’immersion ? Chevilles – Genoux – Bassin – Poitrine – Cou

4- Où pratiquez-vous ?
O- uniquement ou majoritairement dans les eaux chaudes
O- uniquement ou majoritairement sur les côtes de France métropolitaine
O- eaux chaudes et côtes de France métropolitaine
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Si vous pratiquez l’aquagym 

1-Combien de temps dure votre séance en moyenne ?

2-Quelle est la fréquence de votre pratique ?
O- quelques fois dans l’année
O- une à deux fois par mois
O- une à deux fois par semaine
O-autre

3-Quelle est votre profondeur d’immersion ? Chevilles – Genoux – Bassin – Poitrine – Cou

Pratique des sports aquatiques 

1-Votre pratique était-elle différente avant la survenue de votre maladie rénale ?     Oui – Non

2- Votre pratique a-t-elle été modifiée lors de la survenue de votre maladie rénale ?     Oui –
Non

3- Votre pratique a-t-elle été modifiée avec l’évolution de votre maladie rénale ?
Oui - Non - Pas d’évolution à ce jour de la maladie rénale

4- Votre pratique a-t-elle été modifiée suite au début de la dialyse ?
Oui - Non - Pas de dialyse

5- Votre pratique a-t-elle été modifiée suite à la greffe ?
Oui - Non - Pas de greffe

Problèmes rencontrés durant la pratique d’activités aquatiques 

1-Avez-vous déjà eu des problèmes de voie d’abord (fistule artério-veineuse, cathéter de
dialyse) lors de la pratique d’activités aquatiques ?     Oui - Non
Si oui, quel était le type de votre problème et lors de quelle(s) activité(s)?

2-Avez-vous déjà eu un malaise lors de votre pratique ?     Oui - Non
Si oui, quel était le type de votre (ou vos) malaise(s) et lors de quelle(s) activité(s) ?

3-Avez-vous déjà ressenti un essoufflement lors de votre pratique ?     Oui - Non
Si oui quand et comment est survenu cet essoufflement ; et lors de quelle(s) activité(s) ?

4-Avez-vous déjà rencontré d’autres problèmes lors de votre pratique d’activités aquatiques ?
(Déshydratation ? Œdème pulmonaire ? Infection ? Traumatisme ? autre ?)
Si oui, lors de quelle(s) activité(s) ?

9-Si vous avez eu des problèmes lors de votre pratique en avez-vous parlé :
O- à votre médecin traitant
O- à votre néphrologue
O- à un médecin du sport
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6-Avez-vous déjà été hospitalisé au décours immédiat de la pratique d’activités aquatique ?
Oui - Non

7-Si des problèmes sont survenus suite à une activité aquatique était-ce dans un contexte de
port de combinaison ?    Oui – Non - Les deux - Pas de problèmes survenus

8-Ces évènements survenus lors de vos activités ont-ils par la suite modifié votre pratique ?

10-Quel est selon vous le point de vue de vos référents médicaux sur votre pratique de sports
aquatiques ?

11-Quel est le point de vue de votre entourage (famille/amis) sur votre pratique de sports
aquatiques ?

12-Si vous poursuivez actuellement la pratique d’activités aquatiques quelles en sont les
raisons ?

13- Quels sont selon vous les bénéfices de la pratique d’une activité aquatique lorsque l’on est
insuffisant rénal ?

14- Quels sont selon vous les risques de la pratique d’une activité aquatique lorsque l’on est
insuffisant rénal ?

15-Si vous avez arrêté (actuellement ou par le passé) la pratique d’activités aquatiques quelles
en sont les raisons ?

16-Vous êtes-vous orientés vers une autre activité physique ? Oui - Non
Si oui, laquelle ?
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LOHEAC (Quentin) – Effets de l’immersion dans la population des insuffisants rénaux français. 
Th. : Méd. : Brest 2023 
RESUME : 

Introduction : L’immersion déclenche des modifications physiologiques. La pression hydrostatique 
ambiante entraine un transfert sanguin rapide depuis les membres vers la circulation pulmonaire et 
splanchnique, et un transfert plus lent d’eau interstitielle et cellulaire dans le secteur plasmatique. Il en 
résulte une hypervolémie relative. La réponse rénale est une diurèse d’immersion. L’adaptation de la 
fonction rénale est limitée par une pathologie rénale préexistante.  

Objectifs : Évaluation de la survenue d’évènements lors ou au décours d’activités aquatiques dans une 
population de patients insuffisants rénaux chroniques. 

Méthode : Étude observationnelle rétrospective nationale. Population : patients insuffisants rénaux 
chroniques pratiquants de sports aquatiques. Questionnaire diffusé par voie informatique. 

Résultats : 33 patients inclus : 15 avec suppléance par greffe rénale et dialyse, 4 greffe rénale seule et 7 
dialyse seule. Évènements : 1 cas d’infection de voie d’abord avec péritonite, 9 cas de dyspnée d’effort, 
1 cas de déshydratation.  

Conclusion :  La pratique de sports aquatiques par des patients insuffisants rénaux chroniques comporte 
des risques réels (dyspnée d’effort, œdème pulmonaire d’immersion, troubles du rythme cardiaque, 
ischémie myocardique, déshydratation, troubles électrolytiques, infection et thrombose de l’abord 
vasculaire). Ces risques sont variables selon le degré d’insuffisance rénale, les éventuelles comorbidités 
mais aussi le type et les conditions de pratique. Une vision globale permettrait une pratique sportive 
adaptée et individualisée. Les bénéfices sont d’ordre physiques, psychologiques et sociaux. 
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