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RESUME 

 

La paraplégie est une pathologie impactant le système sensori-moteur et végétatif du 

tronc et des membres inférieurs proportionnellement au niveau d’atteinte neurologique. Ceci 

s’accompagne généralement d’atteintes psychiques et sociales. Le renforcement musculaire, le 

réentraînement à l’effort et l’activité physique, la rééducation des capacités respiratoires ainsi 

que la balnéothérapie sont des grands axes de rééducation de cette pathologie. Ils sont tous 

réalisables dans le cadre de la plongée sous-marine. Cette activité implique une immersion en 

condition hyperbare. Pratiquée par 1000 licenciés en situation de handicap chaque année, elle 

est aussi utilisée dans certains centres de rééducation. 

Nous proposons une étude de faisabilité de l’utilisation de la plongée sous-marine répétitive en 

tant qu’outil rééducatif ayant pour but l’amélioration de la qualité de vie de personnes atteintes 

de paraplégie. 

Nous présentons le protocole d’une étude pilote de faisabilité en groupe unique. Un groupe de 

dix patients, atteints de paraplégie chronique, suivra un programme d’exercices en immersion 

à 6 mètres de profondeur pendant 30 minutes, 3 fois par semaine, durant 5 semaines. Nous 

évaluerons l’évolution de la qualité de vie des participants à court terme comme critère 

principal. Comme critères secondaires, nous évaluerons l’évolution de la fonction motrice, de 

la spasticité, des capacités cardio-respiratoires à court et moyen, ainsi que l’évolution de la 

qualité de vie à moyen terme. 

Ce protocole permettra à des études plus robustes de poursuivre l’investigation des effets 

positifs et négatifs de la plongée sous-marine sur la rééducation des personnes paraplégiques, 

et ce dans les limites de l’étude de faisabilité. Sur le plan clinique, il permettra d’améliorer cette 

pratique en intégrant notamment de plus grands échantillons de patients. 

Il n’existe pas de traitement curatif de la paraplégie. Il est primordial d’offrir à cette population 

une rééducation promettant la meilleure capacité de récupération possible mais aussi un niveau 

de qualité de vie le plus élevé possible. 

  

MOTS-CLES : Plongée sous-marine ; paraplégie ; rééducation
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ABSTRACT 

 

Paraplegia is a pathology which affects the sensory-motor and vegetative system of the trunk 

and lower limbs with respect to the level of neurological injury. It is usually associated with 

social and psychological consequences. Muscle strengthening, exercise training and physical 

activity, respiratory rehabilitation and balneotherapy are considered main axes for 

rehabilitation. All feasible with scuba diving. It implies full immersion under hyperbaric 

conditions. It is used by some rehabilitation centre and a thousand licensed disabled people 

practice it each year.  

We propose a feasibility study for the use of repetitive scuba diving as a rehabilitation tool to 

improve the quality of life of paraplegic patients.  

We present the pilot feasibility study protocol for a single group. A group of ten patients with 

chronic paraplegia will undergo an exercises routine based on 6 meters immersion for 30 

minutes, 3 times a week for 5 weeks. We will assess the short term participants’ quality of life 

improvement as the main outcome on the one hand. On the other hand, the evolution in motor 

function, spasticity, and cardiorespiratory capacity at short and mid-term, in addition to mid-

term quality of life changes, as secondary outcome. 

This protocol will enable more robust studies to pursue investigation on positive and negative 

effects of scuba diving rehabilitation on people with paraplegia, within the feasibility study 

limits. From the clinical perspective, it will allow the practice improvement through the 

integration of a larger sample of patients. 

There are not any curative treatments for paraplegia. For the well-being of the population with 

paraplegia, it is therefore crucial to offer a promising rehabilitation with the best chances of 

improvement towards recovery in addition to a quality of life level as high as possible 

 

 

 

KEYWORDS: Scuba diving ; paraplegia ; rehabilitation 
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GLOSSAIRE  

 

 ANPT : Academy of Neurological Physical Therapy  

 ASIA : American Spinal Injury Association 

 ATA : Atmosphère absolue  

 CACI : Certificat médical d’Absence de Contre-Indication  

 CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

 EBP : Evidence Based Practice 

 EH : Encadrant Handiplongeur  

 FFESSM : Fédération Française d’Etudes et de Sports Sous-Marins  

 FFH : Fédération Française du Handicap  

 HAS : Haute Autorité de Santé  

 MAS : Modified Ashworth Scale (Echelle d’Ashworth modifiée) 

 MPR : Médecine Physique et de Réadaptation  

 MRC : Medical Research Council  

 OMS : Organisation Mondiale de la Santé  

 PESH : Plongeur En Situation de Handicap  

 RIPH3 : Recherche Impliquant la Personne Humaine de catégorie 3 

 SF-36 : Short Form – 36 

 VO2max : Consommation maximale de dioxygène 

 ZPP : Zone de Préservation Partielle  
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I. INTRODUCTION  

Depuis la nuit des temps, les êtres vivants évoluent en s’adaptant à leur environnement 

pour survivre. Au fil des générations, les espèces vivantes améliorent leur structure anatomique 

et moléculaire afin de vivre au mieux dans leur milieu aux conditions parfois hostiles. Ces 

adaptations peuvent être au niveau du génome, donc permanentes, ou bien au niveau 

métabolique, donc temporaires.  

La stratégie d’adaptation métabolique est notamment adoptée par les athlètes. Ils utilisent les 

bénéfices à court ou moyen terme des environnements hypoxiques afin d’augmenter leur 

performance.(1) 

Nous pourrions penser que d’autres conditions particulières pourraient engendrer une réponse 

métabolique bénéfique. Les conditions hyperbares ne pourraient-elles pas offrir des bénéfices 

également ? La condition hyperbare représente l’augmentation de la pression environnante, 

notamment sous le niveau de la mer. Les activités subaquatiques comme la plongée sous-marine 

font partie de ces activités en condition hyperbare. 

Si ces stratégies profitent aux sportifs, nous pouvons nous poser la question suivante : ces 

adaptations ne pourraient-elles pas également bénéficier aux personnes en situation de 

handicap ?  

La plongée sous-marine est déjà pratiquée par des personnes en situation de handicap en tant 

que loisir. Elle est également employée dans certains centres de rééducation, notamment avec 

des personnes atteintes de lésion médullaire comprenant la paraplégie.  

Seulement, nous ne connaissons pas encore les conséquences métaboliques et anatomiques 

ayant lieu suite à la plongée sous-marine. 

 

II. CADRE CONCEPTUEL 

A. LA PARAPLEGIE 

 La moelle épinière est un organe important du système nerveux central s’étendant du 

foramen magnum jusqu’au cône terminal en L2. À sa suite se poursuit le filum terminal ; des 

racines nerveuses également appelées queue de cheval.(2) 
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La moelle épinière est principalement composée de cellules nerveuses permettant la 

transmission des informations entre le cerveau et le corps. Elle est protégée par la colonne 

vertébrale. Elle se divise en plusieurs régions, chacune contrôlant une partie du corps différente. 

Nous pouvons notamment souligner deux renflements de la moelle épinière ; le cervical situé 

entre C5 et T1 assurant la liaison avec les membres supérieurs et le lombo-sacral situé entre 

T10 et L1 destiné aux membres inférieurs. (2) 

Les fonctions principales de la moelle épinière incluent la transmission des signaux moteurs 

volontaires et involontaires du cerveau vers les muscles, ainsi que des signaux sensitifs externes 

et internes des récepteurs vers le cerveau. Elle permet donc le passage des voies motrices, 

sensitives et végétatives (également appelées autonomes). (2,3) 

 

 

 En cas de lésion de la moelle épinière, ces fonctions peuvent être toutes ou en partie 

altérées entraînant des déficiences motrices, sensitives et/ou du système autonome sous le site 

lésionnel. (2–4) 

En France, d’après les études épidémiologiques, entre 40 000 et 50 000 personnes sont atteintes 

de traumatismes médullaires et il y a entre 1200 et 1500 nouveaux cas par an. Pour 50% des 

personnes atteintes par traumatisme, la moyenne d’âge de survenue de la lésion médullaire est 

entre 16 et 30 ans. L’incidence et la prévalence des autres étiologies possibles sont encore 

inconnues. (2–4) 

La cause principale de la paraplégie est traumatique, les autres causes sont dites médicales. Les 

causes médicales peuvent apparaître brutalement ou progressivement lors d’un processus 

tumoral, infectieux, métabolique, iatrogène ou suite à une malformation… Les déficiences 

peuvent être définitives ou passagères.(2,3) 

 

Les blessures médullaires se définissent par un niveau neurologique traduisant une 

lésion métamérique ne correspondant pas toujours au niveau vertébral osseux. Le niveau 

neurologique désigne le dernier métamère dont les fonctions motrices et sensitives sont 

considérées normales. (2–4) 

En fonction du niveau neurologique cervical ou thoraco-lombaire, il sera donné le nom de 

tétraplégie (cervical) ou de paraplégie (thoraco-lombaire). La paraplégie implique une atteinte 
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à partir du métamère T2 jusqu’au niveau sacré. Elle peut entraîner une atteinte de tout ou une 

partie du tronc, des organes pelviens et des membres inférieurs. Tandis que la tétraplégie, les 

lésions supérieures à T2, pourra également entraîner une atteinte des membres supérieurs. (2,3)  

Parmi l’ensemble des lésions médullaires, la paraplégie représenterait près de 40% des 

personnes atteintes. (5) 

 

Internationalement, l’échelle American Spinal Injury Association (ASIA) (Annexe 1) est 

utilisée pour déterminer le niveau d’atteinte neurologique et le caractère complet ou non de la 

lésion. (2–4) 

Elle catégorise le niveau neurologique des lésions en fonction des capacités motrices et 

sensitives. Ces capacités sont évaluées grâce à 10 muscles clés et 28 dermatomes. L’évaluation 

est bilatérale. (6) 

Le caractère complet ou incomplet est déterminé en fonction de la contraction volontaire et de 

la sensation anale (S4-S5). Le score AIS A correspond à la lésion complète, les scores B, C et 

D correspondent aux lésions incomplètes et le score AIS E correspond à un état considéré 

normal. (2,3,6) (Tableau I) Parfois, même lorsque la sensation et/ou la motricité anale est 

absente (S4-S5), il peut subsister une fonction motrice et/ou sensitive dans une zone sous 

lésionnelle, nous nommons cela une zone de préservation partielle (ZPP). (7) 

Tableau I - Score AIS de l'échelle ASIA 

Score Description de la lésion 

AIS A Complet sensitif et moteur  

Aucune fonction sensitive et motrice au niveau sacrée (S4-S5) 

Possibilité de ZPP (Zone de Préservation Partielle) sensitive et/ou motrice 

AIS B Incomplet sensitif, complet moteur  

Fonction sensitive préservée en sacrée (S4-S5). Aucune fonction motrice sous-lésionnelle  

AIS C  Incomplet sensitif et moteur 

Commande sous-lésionnelle motrice mais la majorité des muscles clés sont côté à moins 

de 3  

AIS D Incomplet sensitif et moteur 

Commande sous-lésionnelle motrice et la majorité des muscles clés sont côté à plus de 3  

AIS E Les fonctions motrices et sensitives sont normales  
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Suite à une paraplégie traumatique, il s’en suit deux phases, le choc spinal puis le retour 

à l’automatisme médullaire.  

La première phase de choc spinal présente une sidération médullaire en sous-lésionnel.  Cela 

se traduit par une paraplégie flasque, aréflexique avec une anesthésie complète à tous les modes. 

Dans le prolongement de la levée de la sidération médullaire, après 6 à 12 semaines, s’installe 

la deuxième phase dite évolutive. (2,3) 

Le retour à l’automatisme médullaire dépend de la destruction ou de l’intégrité de la moelle 

épinière ou des racines nerveuses en sous-lésionnel. Si la moelle a été détruite alors, la 

paraplégie peut rester flasque. Le cas échéant, il y aura une réapparition des réflexes ostéo-

tendineux et une apparition de la spasticité.(2,3) 

 

L’indicateur pronostic principal est le caractère complet ou incomplet de la lésion. Le pronostic 

de récupération fonctionnelle sensori-moteur s’établit grâce au grade AIS réévalué 

régulièrement durant le premier mois post-lésionnel. Il n’est cependant établit définitivement 

qu’à partir de 1 an. (2,3) 

 

 

 L’impact global de la paraplégie dépend de plusieurs facteurs comme l’âge de la 

survenue et l’étendue de la lésion ainsi que de la disponibilité des ressources et de 

l’environnement physique, social et économique. Les conséquences engendrées par une 

blessure médullaire sont aussi nombreuses qu’il existe de personnes atteintes.  

 

Généralement nous retrouvons plusieurs types de conséquences : 

Principalement, la lésion de la moelle épinière entraîne presque toujours des atteintes 

sensori-motrices. Elles se traduisent par une perte totale ou partielle sous-lésionnelle de la 

fonction motrice et/ou de la sensibilité superficielle et profonde, comprenant notamment la 

sensibilité thermo-algique.(2,3) 

En fonction du niveau neurologique, la perte motrice peut impacter la fonction respiratoire. 

Entre T2 et T4, les abdominaux sont totalement paralysés. Entre T4 et T12, les abdominaux et 

les intercostaux sont paralysés proportionnellement aux racines touchées. (2) Ces paralysies 
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plus ou moins partielles entraînent une diminution de la ventilation engendrant elle-même une 

diminution des volumes respiratoires et de la compliance thoracique. Cela caractérise le 

syndrome restrictif ; diminution de tous les volumes respiratoires sauf du volume résiduel qui, 

quant à lui, augmente. (2) Les personnes atteintes de paraplégie sont également plus à risque de 

développer ou de majorer des infections respiratoires. (8) 

 

Par l’atteinte de l’ensemble du système nerveux central (soit du système moteur, 

sensitif et végétatif), des déficits associés sont souvent retrouvés :  

○ Suite à la lésion motrice, de la spasticité peut apparaître en sous-lésionnel. Cela évoque une 

manifestation motrice involontaire en réponse à un étirement. Elle est présente chez 65 à 85% 

des personnes atteintes de blessures médullaires. (3) Les conséquences peuvent altérer 

fortement le système ostéo-articulaire en réduisant l’amplitude du mouvement actif et passif. 

Elle est augmentée par une épine irritative ; stimulation nociceptive cutanée, ostéo-articulaire, 

vasculaire ou viscérale dans le territoire sous-lésionnel. (2,3) 

○ La lésion des voies autonomes entraîne plusieurs conséquences telles que la dysréflexie 

autonome, l’hypotension orthostatique et des troubles de thermorégulation.  

La dysréflexie autonome est une hyperactivité soudaine et excessive du système sympathique, 

provoquant une augmentation de la pression artérielle et une bradycardie. Sa symptomatologie 

se caractérise par des maux de tête, une sudation excessive, un rougissement sus-lésionnel, une 

vision trouble et une dyspnée. Ce trouble est courant chez les personnes atteintes de lésions 

supérieures ou égales à T6. Elle est déclenchée par une épine irritative comme une infection 

urinaire, une constipation, … (2,3) 

L'hypotension orthostatique est une hypoactivité du système sympathique lors de la 

verticalisation entraînant une chute soudaine de la pression artérielle lorsque la personne se 

lève. Elle provoque des vertiges, des nausées et parfois des évanouissements. La gravité est 

proportionnelle au niveau de l’atteinte. (2,3) 

La thermorégulation permet de maintenir le corps à la température optimale tout en privilégiant 

les organes nobles (cœur et cerveau). Au niveau sous-lésionnel, il peut survenir une 

dysrégulation du contrôle vasomoteurs et de la capacité de sudation entraînant des troubles de 

la thermorégulation. Associée à la paralysie musculaire et une circulation sanguine altérée en 

sous lésionnelle, le risque d’hypothermie est plus important. (2) Il n’empêche que le risque 
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d’hyperthermie est également possible en présence d’une forte chaleur extérieure ou par un 

effort intense. Cette dysrégulation est proportionnelle au niveau d’atteinte. (9) 

○ Les lésions du système sensori-moteur et végétatif peuvent provoquer une perturbation du 

transit intestinal et du système urinaire. Une incapacité à ressentir et/ou contrôler les besoins 

fécaux et urinaires est fréquemment identifiée. Il est important de noter qu’une vessie neurogène 

augmente le risque d’infection urinaire qui constitue une épine irritative. (2,3) 

○ L’altération des voies nerveuses implique généralement l’altération des voies algiques. À 

long terme, elle peut conduire à des douleurs résiduelles de type neuropathiques en sous-

lésionnel ou au niveau lésionnel. (2,3) 

○ Des modifications corporelles temporaires ou définitives peuvent se déclarer. Elles entraînent 

des complications qui peuvent être rares et graves ou bien fréquentes. En particulier : la 

syringomyélie, les escarres ou plus généralement les blessures, les accidents 

thromboemboliques et les douleurs musculo-squelettiques :  

La syringomyélie est la formation d’une ou plusieurs cavités de liquide céphalo-rachidien à 

l’intérieur de la structure anatomique de la moelle épinière. Elle peut menacer une perte de 

fonction supplémentaire sur un ou plusieurs métamères. (2,3) 

Les restrictions physiques limitent les déplacements et augmentent le risque d’escarre et 

d’accident thromboembolique. Les escarres sont des lésions cutanées initiées par un point de 

compression. Le risque d’escarre, et plus généralement de blessure (lésion cutanée voire 

fracture), est aggravé par le déficit de sensibilité en sous-lésionnel.(2,3) Les accidents 

thromboemboliques résultent de la formation d’un caillot sanguin dans les veines empêchant le 

sang de circuler. Ils se manifestent notamment lorsque qu’une personne ne peut pas se lever. 

(2,3) 

La paralysie des membres inférieurs oblige la personne à utiliser de manière excessive les 

muscles et parties du corps intactes, soit généralement les épaules et le rachis cervical. Des 

douleurs musculo-squelettiques de type mécaniques peuvent donc apparaître par phénomène 

d’ « overuse ». (2,3) 

○ Toutes ces conditions affectent l’ensemble des organes et du corps. La paraplégie et ses 

conséquences engendrent des modifications du système musculo-squelettique (atrophie, 

ostéoporose, diminution des amplitudes articulaires) mais également de la composition 

corporelle, métabolique et du système cardio-respiratoire. (10) En effet, le système cardio-
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respiratoire est notablement diminué suite au déconditionnement consécutif à la blessure.  Nous 

pouvons souligner que le déconditionnement est d’autant plus fort que le niveau d’atteinte est 

élevé. (2,5) 

 

○ Au-delà des limitations physiques, des limitations fonctionnelles et sociales rentrent en 

compte. Les personnes paraplégiques sont généralement indépendantes pour les activités de la 

vie quotidienne ; se laver, se nourrir, s’habiller, se transférer et se mobiliser. Malgré ces 

aptitudes, la capacité de marche n’est pas toujours possible. (2,3) En cela, il peut y avoir un 

accès restreint à certains espaces, à la pratique de loisirs, notamment la pratique sportive. La 

perte d’indépendance et de mobilité peut limiter la reprise des activités que pouvait exercer la 

personne avant l’apparition de la paraplégie. Cette nouvelle condition peut être difficile à 

accepter par les personnes atteintes de paraplégie. 

 

○ Ces personnes font face à de nombreux défis psychosociaux. (2) L’estime de soi, l’image 

corporelle et la qualité de vie sont généralement diminuées ainsi que la satisfaction moyenne à 

l’égard de la vie par rapport à celle de la population générale. La prévalence de la dépression, 

de l’anxiété et de troubles de stress post-traumatique sont plus élevés dans la population de 

paraplégique par rapport à la population générale. (11,12)  Il est alors nécessaire de se créer de 

nouveaux repères corporels, environnementaux et sociaux afin de pouvoir y faire face. Les 

retentissements psychologiques de la paraplégie peuvent également affecter les proches et les 

aidants de la personne atteinte.  

 

L’ensemble des conséquences physiques, mentales et sociales impact la qualité de vie 

de la personne touchée par la paraplégie. En 1993, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

définit la qualité de vie comme « la perception qu’un individu a de sa place dans la vie, dans le 

contexte de la culture et du système de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, 

ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C’est donc un concept très large qui peut être 

influencé de manière complexe par la santé physique du sujet, son état psychologique et son 

niveau d’indépendance, ses relations sociales et sa relation aux éléments essentiels de son 

environnement », cette définition fait toujours foi aujourd’hui d’après la Haute Autorité de 

Santé (HAS).(13)  
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 Afin de pouvoir mettre en œuvre un parcours de soin spécifique et centré sur le patient, 

il faut obtenir des éléments précis de mesure lors du bilan diagnostic masso-kinésithérapique.  

Les bilans parcourent l’ensemble des troubles pouvant affecter cette population, ils s’orientent 

aussi bien sur les capacités physiques que sur leur état de santé mentale ou encore sur 

l’environnement socio-économique et personnel. Le bilan complet est long et comprend 

plusieurs tests mis en œuvre par différents professionnels de la santé.  

Nous nommons ici les tests les plus courants en pratique et/ou fiables, permettant d’objectiver 

la fonction motrice, la spasticité, les capacités respiratoires et la qualité de vie :  

○ La fonction motrice est la capacité de contraction volontaire d’un muscle. En neurologie 

centrale, les tests manuels musculaires sont couramment utilisés. Ils utilisent la gravité et la 

perception de l’opérateur pour évaluer la fonction motrice. Les scores s’établissent sur des 

échelles numériques allant de 0 à 5. (14) Ils ont été recommandés pour les scores AIS A, B, C 

et D de paraplégie chronique notamment par le groupe de travail sur les lésions médullaires de 

l’Academy of Neurologic Physical Therapy (ANPT). Seulement, bien que validés, ces tests, en 

laissant l’appréciation à l’opérateur, appauvrissent leur sensibilité surtout pour les cotations 

entre 3 et 5. (14,15) 

Un des tests manuels les plus utilisés est l’échelle Medical Research Council (MRC). (Tableau 

II) Il n’y pas de position spécifique décrite ni pour les différents muscles ni pour les différentes 

cotations. Pour que ces tests soient reproductibles, il faut, au préalable, définir des positions 

précises pour chaque muscle et chaque cotation.(3,14) 

Tableau II - Echelle d'évaluation motrice MRC 

Score Description 

0 Pas de contraction  

1 Trace de contraction musculaire sans mouvement associé 

2 Mouvement complet réalisable sans pesanteur  

3 Mouvement complet réalisable contre pesanteur 

4 Mouvement complet réalisable contre résistance et pesanteur  

5 Mouvement complet réalisable à force normale 

Il est également possible d’utiliser un dynamomètre à main afin de mesurer en kilogramme 

(kg), en livres (lb) ou en newton (N) la force isométrique développée. Cet outil de mesure 
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permet d’obtenir une valeur plus précise et de détecter une différence minimale plus petite entre 

deux évaluations lorsque les résultats des tests manuels musculaires sont entre 3 et 5. (14,15) 

Seulement, il n’est utilisable que si le muscle ou le groupe musculaire testé permet un 

mouvement contre la gravité. Cet outil est fortement recommandé pour les personnes 

paraplégiques. Son utilisation est simple mais les positions de la personne testée et de 

l’opérateur doivent être reproductibles.(14,16) 

○ La spasticité est la contraction involontaire d’un muscle en réponse à son étirement. Il existe 

plusieurs échelles afin de la quantifier. En pratique il est généralement utilisé l’échelle 

d’Ashworth modifiée (MAS) qui a longtemps été considérée comme référence 

internationale.(3) Il existe deux types de notations, sur 4 ou sur 5, mais elles sont similaires sur 

l’utilisation et la description de chaque niveau. (Tableau III) (3) Elle laisse l’évaluation de 

chaque niveau à l’appréciation de l’opérateur quant à la qualité et la quantité du mouvement. 

Bien qu’elle soit simple et rapide d’utilisation, cette échelle admet la subjectivité de 

l’opérateur.(17) Egalement, cette échelle ne prend pas en compte la vitesse d’exécution. (3) 

Similairement aux tests musculaires manuels, les positions du sujet et de l’opérateur ne 

semblent pas décrites. Il est alors impératif de prédéfinir pour chaque muscle une position pour 

optimiser la reproductibilité du test. (18) 

Tableau III - Echelle d'Ashworth modifiée 

MAS  

(sur 4) 

MAS  

(sur 5) 

Description du niveau 

0 0 Pas d’hypertonie 

1 1 Légère hypertonie avec stretch reflex ou minime résistance en 

fin de course 

1+ 2 Hypertonie avec stretch reflex et résistance au cours de la 

première moitié de la course musculaire autorisée 

2 3 Augmentation importante du tonus musculaire durant toute la 

course musculaire mais le segment de membre reste facilement 

mobilisable  

3 4 Augmentation considérable du tonus musculaire. Le 

mouvement passif est difficile. 

4 5 Hypertonie majeure. Mouvement passif impossible 

○ Les capacités cardio-respiratoires peuvent se mesurer de 2 manières ; en terme de force des 

muscles respiratoires ou en terme d’endurance du système cardio-respiratoire à l’effort.  



IFM3R – IFMK 2022/2023 Mémoire – UE28 Héloïse BOULVAIS 

10 

 

D’un point de vue mécanique, le test le plus couramment utilisé est la spirométrie (une partie 

des examens de l’exploration fonctionnelle respiratoire). (19) Elle quantifie des volumes et des 

débits. Les volumes mesurés sont la capacité vitale forcée et le volume expiratoire maximal en 

1 seconde. Les débits mesurés sont le débit de pointe, la pression expiratoire maximale et la 

pression inspiratoire maximale. (8) La pression inspiratoire maximale est la mesure non 

invasive la plus sensible de la force des muscles respiratoires. La réduction de la capacité vitale 

renseigne le syndrome restrictif tandis que la diminution des débits informe sur le syndrome 

obstructif (obstruction des voies aériennes). (8,20) 

D’un point de vue endurance, il peut être fait le test de 6 minutes de marche ou le test de poussée 

de 6 minutes. Ces deux tests sous-maximaux permettent de quantifier l’endurance respiratoire 

mais plus généralement la réponse du système cardio-respiratoire en mesurant la capacité 

aérobie. Le test des 6 minutes de marche est fortement recommandé par le groupe de travail sur 

les lésions médullaires de l’ANPT pour les personnes paraplégiques capables de le réaliser. 

Ces tests mesurent la distance parcourue en marchant, avec ou sans aide technique, ou en 

fauteuil roulant pendant 6 minutes. Le participant peut prendre autant de repos qu’il le souhaite 

pendant le test mais cela doit être retranscrit dans le rapport. Le but est de parcourir le maximum 

de distance. Les mesures de la fréquence cardiaque et de la saturation doivent être effectuées 

avant et après le test ainsi que toutes les minutes pendant le test. (21–24) Grâce à la distance 

parcourue et la différence de fréquence cardiaque avant et après le test, la consommation 

maximale d’oxygène (VO2 max) est calculée. (25) 

Ils sont simples d’utilisation puisqu’ils ne nécessitent qu’un ruban de marquage, un 

chronomètre et un appareil mesurant la fréquence cardiaque et la saturation.(23) 

○ Enfin, la qualité de vie est essentielle à évaluer car elle permet d’apprécier le ressenti de la 

personne sur chaque aspect : physique, mental, social et environnemental.  

Plusieurs échelles sont décrites et validées, il n’en existe pas une en particulier recommandée 

pour la paraplégie. Par exemple, il existe les échelles SF-36, WHOQOL-BREF, LISAT 9, 

Quality of life index, …(3) 

L’échelle SF-36 (Short Form 36) est recommandée pour tous les types de personnes 

paraplégiques chroniques. Elle est intéressante car elle explore de nombreuses composantes 

bio-psycho-sociales ; la santé générale perçue et son évolution, l'activité physique, la vie et les 

relations avec les autres, les douleurs physiques, la vitalité, la santé psychique ainsi que les 

limitations dues à l'état physique et psychique.(26) Ces éléments sont évalués sur les 4 semaines 

précédant le test sauf pour une question concernant l’évolution de la santé perçue 
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comparativement à un an auparavant. Cette échelle se découpe en 8 dimensions pour un total 

de 36 questions. L’échelle de Likert est utilisée pour répondre à chaque question. (3,26) 

Un score pour chaque dimension peut être établi ainsi que deux scores composites : physique 

et mental. Plus le score est élevé plus les capacités de la personne sont importantes.(3,26) Il 

n’est pas possible d’obtenir un score global car il serait alors considéré que la proportion des 

composantes physiques et mentales serait parfaitement équivalente dans la qualité de vie. (27)  

Ce questionnaire ne nécessite qu’un stylo et prend entre 5 et 10 minutes à remplir ; son 

utilisation est simple. Il peut être auto-administré ou en entretien, il n’est pas recommandé de 

l’administrer par voie postale.(3,26) 

 

 

 Suite à l’évaluation des capacités physiques, de la qualité de vie et de la participation, 

l’objectif est d’améliorer l’ensemble de ces compétences. Pour cela, la prise en charge est 

pluridisciplinaire et spécifique à chaque patient. Le masso-kinésithérapeute est un des 

nombreux acteurs et couvre la rééducation motrice et sensitive de la paraplégie. Aujourd’hui, 

l’HAS et la littérature scientifique recommande aux masseurs-kinésithérapeutes plusieurs axes 

de traitement : (4) 

○ Tout d’abord, les programmes de verticalisation progressive et premiers levers sont des 

éléments clés de la réadaptation cardio-respiratoire à l’orthostatisme et sont réalisables aussi tôt 

que possible.  

○ Egalement, la rééducation doit se porter sur l’aspect musculaire et articulaire. Il est important 

d’entreprendre l'athlétisation des membres supérieurs et du tronc mais également de solliciter 

la motricité sous-lésionnelle préservée pour maintenir ou améliorer une certaine fonctionnalité. 

Le maintien d’un état orthopédique correct est crucial pour éviter les complications posturales 

comme des rétractions dues à la spasticité.(2,3) 

○ En fonction de la capacité respiratoire de chaque patient, il est nécessaire d’entretenir et 

d’améliorer l’efficacité, la force et l’endurance des muscles respiratoires, inspirateurs et 

expirateurs ainsi que la compliance thoracique.(8) Des résistances peuvent être utilisées à 

l’expiration et à l’inspiration pour augmenter le travail musculaire.  
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○ Fonctionnellement, l’HAS recommande le travail de l'équilibre du tronc et des transferts. Ils 

sont essentiels pour favoriser l'autonomie du patient dans tous les actes de la vie quotidienne, 

tels que l'alimentation, la toilette, l'habillage et les transferts. L'apprentissage du maniement du 

fauteuil roulant l’est également pour permettre au patient de se déplacer en toute sécurité et de 

manière autonome.  

○ L'objectif ultime, lorsqu’il est possible, est de favoriser la marche chez les patients atteints de 

paraplégie. Pour les patients porteurs d'une lésion médullaire incomplète, la rééducation à la 

marche est essentielle afin de restaurer une motricité dissociée, efficace et fonctionnelle. 

Cependant, pour les patients atteints de paraplégie complète, le bénéfice de la marche 

appareillée est limité en raison d'un coût énergétique élevé et d'un caractère peu fonctionnel. 

Cela peut conduire à l'abandon du dispositif, sauf dans les niveaux bas. Néanmoins, la 

rééducation à la marche peut apporter des avantages psychologiques et sociaux pour les patients 

atteints de paraplégie, même si elle ne conduit pas nécessairement à une récupération complète 

de la motricité.  

○ Enfin, le réentraînement cardio-respiratoire à l'effort est nécessaire pour préserver la 

condition physique. En effet, les personnes paraplégiques ont une condition cardio-respiratoire 

inférieure à celle de la population générale. (5) Le réentraînement serait en capacité d’induire 

des changements structurels et fonctionnels au niveau du système nerveux central (cortex 

cérébral et moelle épinière) et musculo-squelettique.  Il pourrait favoriser le maintien de l’état 

fonctionnel des neurones de la moelle épinière et favoriser l’activation et la régénération des 

cellules du système musculaire. (28)  

L’activité physique, comprenant le renforcement musculaire et le réentrainement à l’effort, 

préserve tous ces bénéfices. Au contraire, il a été déterminé que la sédentarité entraînerait des 

modifications métaboliques ainsi que des systèmes musculo-squelettique et cardio-respiratoires 

délétères. C’est pourquoi il est fortement recommandé aux personnes paraplégiques de 

commencer ou de poursuivre une activité physique régulière. (10) 

En rééducation depuis de nombreuses années, une des activités physiques les plus pratiquées 

est la balnéothérapie.(2) Elle consiste à la réalisation d’exercices en immersion plus ou moins 

complète du corps dans l’eau.  

Une des propriétés les plus intéressantes de l’eau dans ce cadre est la poussée d’Archimède, 

défiant ainsi la gravité ressentit à sec.(29) La flottabilité peut presque permettre de recréer 
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l’impondérabilité, l’impact du poids sur les articulations et les muscles est alors réduit. Cela 

permet une relaxation des muscles favorisant ainsi la réalisation de mouvement par la personne. 

Une autre de ses propriétés est la résistance. En effet, les exercices exécutés dans l’eau 

permettent une résistance supplémentaire contrairement aux exercices terriens. (29) 

Enfin, l’augmentation de pression effectuée par l’eau permet, lors d’une immersion jusqu’à la 

poitrine, une compression veineuse et lymphatique ainsi qu’une augmentation du débit sanguin 

et du travail inspiratoire. De plus, les organes sensoriels comme la peau réagissent différemment 

au contact de l’eau en fonction de la pression et de la température. (29,30)  

 

Toutes ces recommandations sont larges et il n’est pas encore inscrit de protocole plus précis 

pour cette population. (10) Il a seulement été retrouvé une étude de 2018 faisant état de lignes 

directrices sur le renforcement musculaire et le réentraînement à l’effort chez les adultes atteints 

de blessures médullaires chroniques. Cette étude rapporte 2 recommandations différentes : (31) 

 Sur le renforcement musculaire :  

o 20 min d'exercices en aérobie d'intensité modérée à vigoureuse 2 fois par 

semaine  

o 3 séries d'exercices de force pour chaque groupe musculaire fonctionnel 

principal, à une intensité modérée à vigoureuse, 2 fois par semaine. 

 Sur le réentrainement cardio-respiratoire à l’effort :  

o 30 min d'exercice en aérobie d'intensité modérée à vigoureuse 3 fois par semaine 

L’activité physique, comprenant le renforcement musculaire et le réentraînement à 

l’effort, la balnéothérapie et la rééducation des capacités ventilatoires par la respiration contre 

résistance (détendeur) sont retrouvées dans une même pratique : la plongée sous-marine.  

 

 

B. LA PLONGEE SOUS-MARINE 

 La plongée sous-marine se définit comme une « activité consistant à descendre sous 

la surface de l’eau, muni d’appareils divers, soit à titre sportif, soit à des fins scientifiques ou 

militaires ». (32) Nous pouvons la définir comme une activité physique modérée à vigoureuse, 

aquatique, en condition hyperbare.(33) La plongée sous-marine regroupe déjà plusieurs axes de 

ET 
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rééducation (activité physique et balnéothérapie, travail respiratoire) et à cela s’ajoute : un 

environnement hyperbare, une activité sociale dans un état de pleine conscience.  

○ L’environnement hyperbare est une élévation de la pression environnante. En plongée sous-

marine, la pression augmente avec la profondeur ; il est considéré que la pression augmente de 

1 ATA (atmosphère absolue) tous les 10 mètres de profondeur sachant qu’au niveau 0 (niveau 

de la mer) il y a 1 ATA. La pression ambiante augmente donc le travail inspiratoire. Avec la 

profondeur, notamment entre 10 et 20m, s’opère une bradycardie et une augmentation des 

paramètres sympathiques. (34)  

La plongée sous-marine peut donner lieu à une hyperoxie, en fonction du type de gaz utilisé 

dans les bouteilles de plongée. En effet, une plongée utilisant de l’air enrichi en dioxygène 

associée à l’augmentation de pression ambiante entraîne une hyperoxie. (35) Il est toutefois 

important de noter que l’inhalation d’une concentration trop élevée de dioxygène peut avoir des 

effets néfastes sur le corps.  

Depuis quelques années, il existe l’oxygénothérapie hyperbare, une « thérapie physique sûre et 

non invasive qui consiste à placer les patients dans une chambre sous pression et à inhaler de 

l’oxygène élevé ou pur à une pression supérieure à la pression atmosphérique pour améliorer 

l’oxygène dissous dans le sang afin de soulager les symptômes et de traiter la maladie avec 

moins d’effets secondaires. » (36) Elle est notamment utilisée lors d’accident de décompression 

de plongée sous-marine situé au niveau de la moelle épinière. Cette thérapie n’est pas encore 

totalement explorée, mais ses effets pourraient permettre de diminuer l’apoptose après une 

lésion médullaire traumatique, de réguler le stress oxydatif et l’inflammation, de favoriser 

l’angiogenèse et de stimuler la récupération nerveuse, il pourrait y avoir des effets 

neuroprotecteurs. Plus cette thérapie serait appliquée tôt, plus la récupération serait grande. Il 

n’y a, cependant, pas assez d’étude pour être mise en pratique aujourd’hui dans le cadre de la 

rééducation de la paraplégie. (37,38) 

Même si la plongée n’est pas une oxygénothérapie hyperbare, par extrapolation, nous pensons 

qu’elle pourrait, dans une moindre mesure, reproduire les conditions de cette thérapie. 

○ La plongée sous-marine peut avoir des effets bénéfiques sur la santé mentale et la qualité de 

vie en réduisant notamment le stress et l’anxiété. (39) En effet, les plongeurs sont souvent 

amenés à se concentrer sur leur respiration, lente et profonde, et sur leur environnement 

immédiat. Grâce à cela, ils peuvent atteindre un état de pleine conscience, retrouvé également 

en méditation. L’état de pleine conscience est la capacité à focaliser intentionnellement son 
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attention de façon ouverte et sans jugement sur l’instant présent. (40) Ces effets sur le bien être 

psychique ont déjà été suggérés dans plusieurs études avec des personnes valides ou en situation 

de handicap.(40–43) 

○ Enfin, la plongée sous-marine est une activité pratiquée la plupart du temps en groupe. Elle 

permet de se sociabiliser autour d’un même intérêt. La particularité de cette activité est 

l’immersion et sa ressemblance avec la sensation d’apesanteur. Elle permet aux personnes 

paraplégiques de sortir du fauteuil roulant, ainsi ils rapportent la sensation d’être libérés de leur 

handicap et d’être égaux au reste de la population générale. (42,44)  

Cette activité semble donc avoir des effets bénéfiques sur les plans biologique, 

physique, psychologique et social.  

 

 Aujourd’hui, nous retrouvons la plongée sous-marine dans la vie des personnes 

paraplégiques mais également dans la littérature scientifique :  

○ Cette activité est déjà pratiquée depuis de nombreuses années comme loisir par un nombre 

croissant de personnes valides, mais également par des personnes handicapées. (45) En effet, 

depuis le début des années 70, il existe une pratique handiplongée en France. Dès 1980, une 

première commission d’handiplongée a vu le jour au sein de la Fédération Française du 

Handicap (FFH). En 2011, la Fédération Française d’Etudes et de Sports Sous-Marins 

(FFESSM) signe une convention avec la FFH et prend la responsabilité de la plongée sous-

marine pour personne en situation de handicap. Il apparaît à sa suite les qualifications 

« Handisub » pour les plongeurs (PESH) et les encadrants (EH).(46) En 2018, la FFESSM 

estimait à 1 000 personnes en situation de handicap licenciés en plongée sous-marine. (47)  

○ Au-delà de son utilisation « loisir », la plongée apparaît également dans plusieurs centres de 

rééducation. Par exemple, le centre Altygo Hélio Marin à Plérin l’utilise avec de jeunes patients 

paralysés cérébraux. Egalement, au centre Beaulieu à Rennes, la pratique de la plongée est 

initiée avec des patients blessés médullaires. Malgré plusieurs démarches, nous n’avons 

malheureusement pas réussi à prendre contact avec eux. Le nombre de centres de rééducation 

proposant ce type de rééducation n’est pas référencé.  
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○ Dans la littérature, il existe peu d’articles sur les bénéfices de la plongée sous-marine associée 

à la paraplégie. En 1988, Madorsky rapportait que la plongée sous-marine pouvait être une 

rééducation neurorégénérative additive favorable.(48,49) Puis en 1991, Stanghelle souligne 

l’efficacité de la plongée sous-marine dans la réduction de la spasticité chez les blessés 

médullaires.(50)  

En 1999 et en 2007, deux essais contrôlés randomisés ont été menés sur un groupe respectif de 

9 et 6 patients paraplégiques.  

Dans la première étude, une augmentation significative de la capacité vitale a été mesurée et 

une diminution satisfaisante des spasmes musculaires douloureux. Cette étude étant en 

allemand et non traduite en anglais et/ou français, il n’est pas possible pour nous de comprendre 

l’entièreté de l’étude. Nous nous questionnons notamment sur le faible nombre de sujet. Si le 

nombre de sujets nécessaire n’a pas été calculé, il est alors difficile de généraliser ces effets. 

(51)  

Dans la deuxième étude, la spasticité a significativement diminué tandis que la qualité de vie a 

significativement augmenté. Egalement, cette étude ne renseigne pas comment le nombre de 

sujet a été choisi, et ne présente pas les résultats des tests statistiques. Cela implique un niveau 

de preuve moindre. (52)  

Plus récemment, en 2019, une étude incluant 10 hommes paraplégiques a permis de montrer un 

effet positif de la plongée sur le bonheur éprouvé par les participants et sur les compétences 

développées en plongée sous-marine. Seulement, cette étude ne prend en compte que les 

capacités nécessaires et les avantages de la plongée sous-marine récréative. (53)  

Bien que l’ensemble de ces études montrent plusieurs résultats significatifs, nous ne possédons 

pas assez d’informations sur les processus mis en œuvre lors de l’élaboration de ces études. 

Aussi, elles ont été menées sur de courtes périodes. Il serait intéressant de poursuivre les 

investigations sur une durée plus longue pour évaluer l’importance et le maintien des effets à 

court et moyen terme.  

Historiquement, la plongée sous-marine a été beaucoup étudiée pour ses effets néfastes ; 

maladies de décompression, barotraumatismes, etc. Depuis quelques années, les études se 

portent également sur les bénéfices de l’environnement hyperbare, et plus particulièrement de 

la plongée sous-marine.  

Plusieurs études sur des plongeurs valides ont montré des changements significatifs de 

molécules biochimiques. Il n’est pas possible de savoir les réels effets car le nombre d’études 
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est trop limité et chaque essai comporte des modalités d’interventions (température, profondeur, 

temps d’immersion, remontée) et d’évaluation différentes. (54,55)  

Mais il peut être suspecté de nombreux bénéfices sur les mécanismes biochimiques notamment 

sur l’expression des sirtuines. Ce sont des protéines assurant un rôle important dans la 

régulation de plusieurs processus cellulaires comme la survie ou la médiation du métabolisme 

cellulaire ou encore la suppression de l’inflammation. Elles auraient un impact positif dans la 

prévention des maladies liées à l’âge. (55,56)  

Egalement, une étude de 2019 n’a pas montré d’augmentation des marqueurs de stress 

cardiaque et musculaire lors de la plongée sous-marine contrairement à la plongée en 

apnée.(57) De plus, deux études de 2021 et 2022 ont suggéré que la plongée sous-marine 

permettait une adaptation du système cardio-vasculaire, musculo-squelettique et immunitaire. 

Ces adaptations ont été décrites par des changements de biomarqueurs, bien que restant dans 

les normes de référence, pouvant notamment permettre un effet cardio-protecteur. (33,58) 

 

 La plongée sous-marine reste une activité comportant des risques certains, sa 

réglementation nécessite d’être suivie rigoureusement. En 2005, les premiers accords nationaux 

quant à la réglementation de la pratique de la plongée sous-marine par les personnes en situation 

de handicap font suite à la loi s’inscrivant pour « l’égalité des droits et des chances, la 

participation et la citoyenneté des personnes en situation de handicap ». (59) Aujourd’hui, il 

existe donc une réglementation officielle pour les personnes en situation de handicap, elle n’est 

cependant pas spécifique à la paraplégie. (45) 

Il ressort de cette réglementation pour les plongeurs en situation de handicap (PESH) quelques 

points essentiels : (45) 

○ Quand est-ce qu’une personne doit intégrer le programme Handisub :  

L’intégration se fait selon plusieurs critères, intrinsèques et extrinsèques. Les critères 

intrinsèques à la personne sont les critères médicaux et techniques. Les critères extrinsèques 

sont reliés à l’environnement, la météo, la sécurité, les conditions matérielles de réalisation de 

plongée etc. Il est obligatoire d’intégrer le parcours Handisub pour les personnes qui 

nécessiteraient un aménagement du cadre réglementaire du cursus classique. 

○ Comment l’intégration se fait-elle :  

D’après l’article 322-77 du Code du sport, « toute personne en situation de handicap peut 

bénéficier d’une aide matérielle ou d’une aide humaine durant sa formation ou durant sa 
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pratique ». (60) Il est cependant indispensable d’obtenir un Certificat médical d’Absence de 

Contre-Indication (CACI) à la pratique. Ce dernier doit être délivré par un médecin de médecine 

physique et de réadaptation (MPR), du sport ou fédéral ; chaque fédération décide du statut du 

médecin demandé. Le médecin délivrant le CACI définit également le cadre dans lequel la 

formation et la pratique de la plongée sous-marine seront possibles. Ce cadre fera état des 

restrictions possibles. 

○ Quelles contre-indications ou limitations sont imposées : 

Il n’existe pas de contre-indication ou de limitation spécifique hormis celles imposées pour la 

plongée sous-marine des valides (Annexe 3) et celles imposées par le médecin lors de la 

délivrance du CACI. Pour les personnes en situation de handicap mental, psychique ou cognitif, 

nous notons tout de même la limitation au « PESH 6m » ou à certaines conditions du  « PESH 

12m ».  

○ Quelles sont les conditions de pratique : 

La réglementation prend en compte 4 espaces d’évolution :  

 PESH 6m 

 PESH 12m 

 PESH 20m 

 PESH 40m  

Elle définit pour chaque espace les compétences nécessaires du plongeur et du moniteur en 

cohérence avec le code du sport. La validation des espaces par la personne en situation de 

handicap se fait donc par les compétences réalisées et acquises et non selon la nature de sa 

déficience. (45) 

 

C. LA PLONGEE SOUS-MARINE ET LA PARAPLEGIE 

 Concernant les personnes touchées par la paraplégie, il n’est pas décrit de manière 

officielle ni le processus d’intégration ni le niveau accordé car ils sont déterminés par leurs 

compétences individuelles comme décrit ci-dessus.  

Il peut être supposé, en fonction du niveau d’atteinte de la lésion médullaire, les différentes 

compétences pouvant être accordées aux personnes paraplégiques : (Tableau IV) (61) 
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Tableau IV - Niveaux d’autonomie et de déficits en fonction de la paraplégie 

Niveau Muscles clés Etat fonctionnel Pratique de la plongée 

T2 à 

T10 

Intercostaux  Autonome en FR  

Difficulté à l’expectoration 

Possible de faire manipulation, 

natation  

Difficulté si il y a du courant  

T11 Abdominaux 

supérieurs  

Possible difficulté à 

l’expectoration 

Possible de faire manipulation, 

natation  

Difficulté si il y a du courant  

T12 Abdominaux 

inférieurs 

Peu de difficulté à 

l’expectoration 

Tronc stable  

Stabilité en immersion 

Autonome à l’habillage 

L1  Sartorius Début de flexion de 

hanche  

Stabilité en immersion 

Autonome à l’habillage 

L2 Psoas Marche en 4 temps avec 

appareillage  

Bonne stabilité dans l’eau  

L3 Quadriceps Marche avec releveurs et 

cannes 

Début de palmage 

L4 Tibial 

antérieur 

Marche avec cannes seules Début de palmage 

L5 Moyen fessier Marche avec cannes seules Début de palmage 

S1 Grand Fessier 

et Triceps sural 

Marche sans canne  Autonome pour matériel 

Palmage efficace 

S2 Muscles 

plantaires  

Normal sauf mictions Autonome 

S3 Sphincters du 

périnée 

Mictions normales Autonome 

S4 Normalité Normalité Autonome 

 

Evidemment, les compétences de chacun sont variables en fonction du niveau d’atteinte mais 

également de la sphère bio-psycho-social. Il est impossible de prédire de manière systématique 

des compétences propres à chacun. 

 Bien qu’il n’y ait pas de contre-indications formelles, nous pouvons tout de même, à la 

vue des conséquences possibles suite à une paraplégie, émettre des points de vigilance et des 

contre-indications à la pratique de la plongée sous-marine : (62) 
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 Des contre-indications sont indiquées par les médecins fédéraux comme la présence d’une 

syringomyélie, d’épisodes infectieux (respiratoires, urinaires, …) et de lésions cutanées.(63) En 

effet, l’apparition de ces phénomènes constituent des interdictions temporaires à la pratique 

jusqu’à un rétablissement total. Il a également été suggéré que la plongée sous-marine répétitive 

avec une profondeur supérieure à 10 mètres (ou 2 ATA) puisse être délétère pour les personnes 

portant une pompe à baclofène. 

 

 Il existe pour cette population des difficultés avérées : 

○ Tout d’abord l’accessibilité, il est fortement probable qu’un aide à la descente et à la remontée 

dans l’eau soit nécessaire.  

○ Egalement, la thermorégulation est une problématique récurrente. Par l’atteinte du système 

végétatif et de la sensibilité, les personnes atteintes ne ressentent par forcément l’hypothermie, 

de plus, il a été décrit que le temps de réchauffement était plus long chez les personnes 

paraplégiques que chez les personnes valides, même après le séchage. Il sera nécessaire de 

prévoir une combinaison adaptée à la température de l’eau. À l’inverse, le risque 

d’hyperthermie est également présent, notamment sur les sorties en extérieures avec les 

températures estivales et l’habillage précoce.  

○ La fragilité cutanée est également un risque important pouvant mener à une contre-indication 

temporaire. Il est essentiel de surveiller l’état cutané avant et après chaque plongée, en effet, 

une surpression due à l’équipement ou une blessure ne sont pas forcément ressenties par la 

personne au niveau sous-lésionnel à cause de potentiels déficits de sensibilité.  

○ Enfin, les fonctions vésicales et fécales doivent être prises en compte. L’incontinence n’est 

pas contre-indiquée mais il se doit d’être aménagé un temps et un lieu adéquat au sondage avant 

et après chaque plongée. L’immersion en condition hyperbare augmente le drainage 

lymphatique, augmentant lui-même la diurèse.  
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  En fonction de chaque personne, certaines difficultés sont possibles :  

○ En premier lieu, la fonction respiratoire peut être impactée par la paraplégie. L’expectoration 

est  parfois difficile à exécuter, il existe des manœuvres de désobstruction réalisables en 

immersion par l’accompagnant qui semblent être efficaces. De plus, la fatigabilité des muscles 

respiratoires peut mener à un essoufflement plus précoce que chez une personne valide.  

○ La fatigabilité musculaire est aussi généralisable aux muscles des membres et du tronc. 

 

III. PROBLEMATISATION 

La paraplégie est une pathologie impactant le système sensori-moteur et végétatif du 

tronc et des membres inférieurs proportionnellement au niveau d’atteinte neurologique. Ces 

atteintes physiques s’accompagnent généralement d’atteintes psychiques et sociales. Les grands 

axes de rééducation de la paraplégie regroupent notamment le renforcement musculaire, le 

réentraînement à l’effort et l’activité physique, la rééducation des capacités respiratoires ainsi 

que la balnéothérapie.  

La plongée sous-marine est une activité physique en immersion dans un environnement 

hyperbare. D’un point de vue strictement théorique, la plongée sous-marine est composée 

d’éléments utilisés séparément en médecine et en rééducation étant ou pouvant être intéressant 

dans la rééducation des personnes paraplégiques.  

La plongée sous-marine chez des personnes paraplégiques semble apporter des effets 

bénéfiques sur les plans biochimique, physique et psychique.  

 

De ce fait, nous proposons ce protocole d’étude pilote dans la suite d’une étude de 2021 

de Henrykowska et al. Elle porte sur la perception de plongeurs et de non plongeurs (182 

personnes au total) en situation de handicap physique sur les effets thérapeutiques de la plongée 

sous-marine sur le corps et l’esprit. Le questionnaire SF-36 a été utilisé. Les résultats montrent 

qu’une majorité des plongeurs pensent avoir des améliorations physiques et/ou psychiques. (44) 

Cette étude a été menée sur une population en situation de handicap mais il n’est pas indiqué 

les résultats spécifiques aux personnes paraplégiques. De plus, elle n’a pas été menée suite à 

une série de plongées spécifiques.  
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Nous questionnons l’effet de la répétition de plongées sous-marine, et souhaitons 

évaluer les effets bénéfiques sur la qualité de vie ainsi que sur la fonction motrice, la 

spasticité et les capacités respiratoires des personnes paraplégiques.  

 

IV. METHODE 

A. CONCEPTION DU PROTOCOLE 

Ce protocole présente une étude pilote de faisabilité en groupe unique sur l’intérêt de la 

plongée sous-marine dans la rééducation de la paraplégie. La méconnaissance et le manque de 

littérature disponible à ce sujet nous empêche de réaliser un protocole d’essai contrôlé 

randomisé.  

Nous chercherons à évaluer les potentiels effets et les mesures de sécurité nécessaires lors de 

plongée sous-marine répétées à moyen terme. Dans un premier temps nous chercherons, quel 

est l’impact de la plongée sous-marine sur la qualité de vie. Dans un deuxième temps, nous 

cherchons à déterminer si la plongée sous-marine est une activité permettant de maintenir ou 

d’améliorer la force des membres supérieurs et inférieurs, de diminuer la spasticité et 

d’augmenter les capacités cardio-respiratoires. 

Ce protocole suit les critères des lignes directrices SPIRIT pour l’écriture d’un protocole de 

recherche.  

Le protocole suivra le calendrier suivant : (Figure 1) 
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Figure 1 - Calendrier de l'étude 

1. CONTEXTE 

L’étude se déroulera dans la fosse de plongée de 10m de la piscine de Gayeulles à 

Rennes. Nous faisons le choix de plongée en piscine et non en mer car : lors de premières 

plongées, il est important de commencer dans un espace peu profond. De plus, les conditions 

extérieures comme le courant, les vagues et la météo sont imprévisibles et non reproductibles. 

Et enfin, afin d’éviter de possibles biais lors de nos résultats ; il a été décrit que les 

environnements naturels extérieurs pouvaient influer de manière significative sur la qualité de 

vie. (43)  

L’équipe de recherche se composera de masso-kinésithérapeutes en capacité de plonger, de 

médecins fédéraux de la FFESSM, de moniteurs agréés par la FFESSM de niveau EH1, d’un 

pneumologue et d’un data manager. Un masso-kinésithérapeute expérimenté externe à l’équipe 

de recherche réalisera les différents tests au cours de l’étude.  
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2. POPULATION  

 Notre intervention s’intéresse à une population de personnes en situation de paraplégie. 

Nous inclurons dans l’étude les personnes répondant aux critères suivant : 

 Lésion médullaire inférieur à T1 (non inclus) de toute étiologie depuis plus d’un an   

 Avoir entre 18 et 60 ans inclus (avoir plus de 60 ans : réglementation de la FFESSM 

considère comme senior) (64) 

 N’ayant jamais fait de plongée sous-marine  

 N’ayant pas participé à un programme de rééducation intensive dans les 5 derniers mois 

 Ayant un certificat d’absence de contre-indication (CACI) délivré par un médecin 

fédéral agrée de la FFESSM 

 Lieu d’habitation à moins de 30 minutes du lieu d’intervention  

Les participants ne devront pas remplir les critères de non-inclusion suivants : 

 Présenter une contre-indication de la réglementation de plongée sous-marine de la 

FFESSM  

 Présenter une syringomyélie 

 Être fumeur 

NB : La motricité anale et vésicale sont non-obligatoires. Il faudra prendre des  dispositions  

en amont et en aval de chaque plongée pour la réalisation des sondages. 

Les traitements habituels de chaque participant seront acceptés et maintenus sauf s’ils 

entrainent un des critères de non-inclusion ci-dessus. 

 

3. PARAMETRES ET EVALUATIONS  

OBJECTIF PRINCIPAL  

Au sein de cette population, nous nous intéressons principalement à l’évolution de la 

qualité de vie à court terme.  

CRITERE PRINCIPAL  

Le critère principal est l’évolution du score de l’échelle SF-36 (Annexe 2) entre la 

baseline et la 6ème semaine. Cette échelle est traduite et validée en français. De plus, elle 

comprend plusieurs parties prenant en compte, la composante physique et mentale ainsi que 
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l’évolution de santé perçue. (cf. Cadre conceptuel) Il sera auto-administré. Nous avons fait ce 

choix car elle a été utilisée dans les travaux de Henrykowska et al. de 2021 pour lesquels nous 

faisons suite. (44) 

 

OBJECTIFS SECONDAIRES  

Nous nous intéressons à l’évolution entre le baseline, la 6ème semaine et le 4ème mois :  

1. De la qualité de vie : (entre la baseline et le 4ème mois) 

2. De la fonction motrice 

3. De la spasticité  

4. Des capacités cardio-respiratoires.  

CRITERES SECONDAIRES 

1. Concernant la fonction motrice : 

L’échelle MRC est régulièrement utilisée dans ce contexte. Seulement, sa fiabilité est moindre 

lors des cotations 4 et 5 ainsi que sa sensibilité à détecter une différence entre deux évaluations. 

Nous utiliserons alors cette échelle seulement pour les cotations comprises entre 0 et 2 inclus. 

Si le participant a la capacité de créer un mouvement contre pesanteur alors nous la mesurerons 

à l’aide d’un dynamomètre, ce dernier n’étant pas fiable sur les cotations de 0 à 2 inclus. (cf. 

Cadre conceptuel) La fonction motrice sera évaluée sur l’ensemble des groupes musculaires 

des membres inférieurs et les groupes musculaires de l’épaule et du bras.  

2. Lors de l’évaluation de la spasticité :  

Nous utiliserons l’échelle d’Ashworth modifié (MAS) sur 5. Cette échelle est recommandée et, 

bien qu’elle ne soit pas la plus précise, elle nous permet de nous rapprocher de la pratique de 

terrain. (cf. Cadre conceptuel) Elle sera pratiquée sur l’ensemble des groupes musculaires des 

membres inférieurs.  

3. Enfin, les capacités cardio-respiratoires : 

Elles seront évaluées selon la force des muscles respiratoires et la réaction du système cardio-

respiratoire à l’effort :  
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a. Concernant la force des muscles respiratoires :  

La spirométrie sera employée. Effectivement, la mesure des volumes et débits respiratoires 

pourra donner des indications quant à leur force. (cf. Cadre conceptuel) Nous procéderons à la 

spirométrie en suivant le protocole décrit par Miller et al. décrit en 2005.(19)  

b. Concernant l’endurance du système cardio-respiratoire : 

Nous utiliserons le test des 6 minutes de marche et s’il est impossible à réaliser pour un 

participant le test de poussée de 6 minutes. (cf. Cadre conceptuel) Les mesures de la fréquence 

cardiaque et de la saturation seront prises avant le test, toutes les minutes pendant le test et après 

le test.  

 

Chaque évaluation sera effectuée à J0, à la 6ème semaine (S6) puis à la fin du 4ème mois 

(M4). Notre critère principal repose sur l’évolution de la qualité de vie entre J0 et S6 car il 

décrit les effets à moyen terme. Notre critère secondaire est l’évolution de l’ensemble des 

paramètres évalués entre J0 et S6 et entre J0 et M4 afin de questionner les effets à long terme.  

 

Tableau V - Récapitulatif des critères de jugement et de leur temporalité 

Critères  Modalités évaluées Evaluation Temporalité 

Primaire Qualité de vie SF-36 S6 

Secondaires 

Qualité de vie SF-36 M4 

Fonction motrice Echelle MRC et/ou 

dynamomètre 

S6 et M4 

Spasticité Echelle d’Ashworth 

modifiée 

S6 et M4 

Capacité ventilatoire Spirométrie S6 et M4 

Système cardio-

respiratoire 

Test des – minutes de 

marche ou test de 

poussée de 6 minutes  

S6 et M4 
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B. PROCEDURE DE L’INTERVENTION  

1. RECRUTEMENT DES PATIENTS  

 Le lieu de l’intervention étant situé à Rennes, nous procéderons au recrutement dans les 

établissements de soins accueillant des personnes paraplégiques (exemple : Centre Beaulieu) et 

dans les associations de patients de personnes atteintes de paraplégie situés à Rennes et dans 

son agglomération.  

Nous transmettrons une fiche d’information via les équipes soignantes des établissements et via 

les mailing lists des associations de patients. La fiche d’information contiendra les objectifs, la 

procédure et les risques de l’intervention ainsi que les critères d’inclusion et de non-inclusion 

des participants. Nous joindrons également une liste des médecins pouvant fournir un certificat 

d’absence de contre-indications à la pratique de la plongée sous-marine. Ces fiches seront à 

retourner à l’équipe de recherche par mail ou par voie postale ainsi qu’un certificat d’absence 

de contre-indication délivré par un médecin fédéral, MPR ou du sport.  

Nous souhaitons un groupe de 10 participants. Etant une étude de faisabilité, le nombre de 

participants intégré n’est pas basé sur un calcul du nombre de sujets nécessaires pour montrer 

une efficacité. Dans les précédentes études, le nombre de participants se situait entre 6 et 

14.(51–53) Egalement, la logistique de terrain nous contraint. La période de recrutement est de 

6 mois. 

Suite au recrutement, les participants seront ré-informés des objectifs, des risques et des 

différentes étapes de l’étude. Leur consentement quant à leur participation et à l’utilisation des 

données sera recueillies. L’anonymisation des données sera effectuée. Ils seront également 

informés de leur droit à s’opposer à poursuivre l’étude ou à l’utilisation de leur données.  

 

2. INTERVENTIONS 

 L’intervention se déroulera sur 5 semaines avec 3 jours d’intervention par semaine. 

Nous avons déterminé cette période et cette fréquence par rapport aux précédents protocoles 

mis en œuvre et les recommandations d’activité physique pour les personnes paraplégiques 

retrouvés dans la littérature.  

 En effet, la durée des protocoles intéressant la plongée sous-marine et les personnes 

paraplégiques s’est située entre 6 jours et 3 semaines. (51–53) Mais une étude récente sur les 
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effets de la plongée sous-marine récréative répétitive incluant des personnes valides s’est 

réalisée sur 5 semaines. (33,58)  

 Il a été suggéré en 2018, par les lignes directrices d’un comité international, de réaliser 30 

minutes d'exercice en aérobie d'intensité modérée à vigoureuse 3 fois par semaine.(31) La 

plongée sous-marine étant considérée comme une activité physique modérée à vigoureuse, nous 

avons arrêté notre choix sur une fréquence de 3 fois par semaine. (33,58)  

 Nous n’avons pas le détail de l’ensemble des études, mais sur les données que nous avons, le 

nombre de plongée total était entre 5 et 6. (33,52,58) Il a été suggéré d’augmenter le nombre 

de plongée et/ou la durée du protocole pour améliorer les résultats déjà mis en évidence. (52) 

Notre protocole contiendra donc un total de 15 plongées sur 5 semaines.  

 Nous avons également déterminé le temps d’immersion grâce aux lignes directrices éditées 

en 2018. Le temps d’immersion correspond au temps écoulé à la profondeur maximale, il ne 

comprend donc pas le temps de descente et de remontée. De plus, dans chaque étude, dont les 

modalités d’immersion étaient retransmises, le temps d’immersion était également de 30 

minutes. (33,52,58) 

L’ensemble de ces informations nous ont conduit à ces modalités d’intervention.  

 

 

 La première semaine d’intervention sera particulière car elle représente la phase 

d’initiation à la plongée sous-marine. Cette phase correspond à l’apprentissage des notions de 

sécurité et d’exercices de respiration ainsi que la découverte d’un nouvel environnement.  

 Sur la première journée, il y aura lieu d’un cours théorique à sec, d’exercices de respiration 

et d’une première immersion à 1 mètre de profondeur.  

○ Le cours théorique portera sur les notions élémentaires de la plongée sous-marine. Il 

comprendra notamment les mesures de sécurité, la description du matériel et la communication 

en immersion.  

○ Il sera suivi d’exercices de respiration. Durant la plongée sous-marine, la respiration se veut 

lente et ample. Cela permet d’économiser l’air stocké dans la bouteille et de permettre une 

éventuelle entrée dans un état de pleine conscience. Ces exercices serviront à l’apprentissage 

de ce type de respiration aux participants.  
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○ Enfin, la première immersion se déroulera sur une profondeur de 1 mètre pendant 30 minutes. 

Il sera effectué un rappel et une mise en pratique des notions de sécurité vues précédemment. 

Elle permettra aux participants d’appréhender ce nouvel environnement, la manière de se 

mouvoir et les différentes sensations. 

 Sur les deux autres interventions de cette première semaine, il y aura une séance d’exercice 

de respiration à sec et une immersion de 30 minutes pour chacune. 

Sur la deuxième intervention l’immersion se fera à une profondeur de 2m tandis que pendant la 

troisième plongée, les participants descendront jusqu’à 4m. Les 30 minutes d’immersion seront 

constituées de rappels des mesures de sécurité et l’apprentissage de l’équilibration, de la 

stabilité et du déplacement sous-marin.  

 

Les semaines 2 à 5 seront différentes puisqu’elles comprendront seulement une 

immersion à 6 mètres de profondeur trois fois dans la semaine.  

 Nous choisissons la profondeur de 6 mètres car c’est la profondeur considéré comme espace 

proche dans la réglementation de la plongée sous-marine Handisub. L’espace proche est 

l’espace qui ne demande aucune compétence particulière au plongeur en situation de handicap.  

 Lors des 30 minutes d’immersion, nous proposons un programme d’exercices évolutif 

suivant les recommandations de la HAS et de la littérature sur la rééducation de la paraplégie. 

Le programme d’exercice est consultable en annexe (Annexe 4). Il prend en compte le travail 

de mobilité, de renforcement musculaire des membres supérieurs et inférieurs ainsi qu’un 

réentraînement cardio-respiratoire à l’effort. Bien que les grands axes de rééducations soient 

validés dans la littérature, il n’existe ni protocole précis en renforcement musculaire ni en 

balnéothérapie. Ce programme d’exercice s’appuie donc sur des exercices pratiqués 

régulièrement sur le terrain en balnéothérapie et à sec. L’objectif principal de ces exercices est 

d’augmenter la qualité de vie, c’est pourquoi ces exercices sont globaux et fonctionnels.  

Pendant l’ensemble des plongées, le type d’air utilisé sera de l’air comprimé. La 

remontée ne nécessitera pas de pallier car la profondeur n’est pas assez importante.  

Pour réaliser cette étude, le matériel de plongée est nécessaire ; combinaison entière, masque et 

palmes, des bouteilles de plongée avec des détendeurs. Le port des palmes, même si la 

paraplégie est complète, permet la flottabilité du bas du corps et augmente la stabilité sous-

marine.(63) 
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La figure suivante présente un schéma récapitulatif de la procédure d’intervention : (Figure 2) 

 

Figure 2 - Description de la procédure d'intervention 

3. CRITERES D’ARRET DE PARTICIPATION   

Les critères d’arrêt de participation à notre étude sont :  

 Le retrait du consentement à la participation à l’étude ou à l’utilisation des données 

recueillies comme cité dans la loi (cf. Cadre éthique et réglementaire) 

 La perte de contact avec le participant (« perdu de vue »)  

 L’apparition d’un des effets indésirables suivants ; l’arrêt sera temporaire ou définitif : 

o Décès 

o Un ou plusieurs tests font état de valeurs anormales pouvant nuire à la santé du 

participant lors de l’évaluation à J0 

o Le participant ne tolère pas la tête sous l’eau, l’environnement, le matériel, etc.  

o Apparition de contre-indications durant l’étude : état infectieux (urinaire, 

respiratoire, …), dégradation de l’état cutané, etc. 

o Constantes ou sensations anormales décrites par un participant 
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Les traitements habituels de chaque participant seront maintenus. Si ces traitements entrainent 

un des critères cités ci-dessus, le participant arrêtera l’étude. 

 

4. VIGILANCE ET GESTION DES EFFETS INDESIRABLES 

 La plongée sous-marine est une activité physique exigeante. Bien qu’elle soit déjà 

pratiquée sous forme de loisir, nous ne connaissons pas encore l’ensemble de ses effets sur la 

santé des personnes paraplégiques. Nous avons donc prévu des mesures de sécurité afin de 

prévenir les effets indésirables pouvant survenir au cours de notre étude.  

Avant et après chaque plongée, il devra être effectué la prise des constantes suivantes :  

 Fréquence cardiaque 

 Température 

 Saturation 

 Tension  

 Glycémie  

 Surveillance de l’état cutanée 

Nous avons choisi les éléments suivants en rapport avec les symptômes décrits par les 

différentes conséquences de la paraplégie (dysréflexie autonome, hypotension orthostatique, 

trouble de la thermorégulation, lésion cutanée, blessure). Nous veillerons à la réhydratation 

post-intervention de chaque participant. 

Si un participant remplit un des critères d’exclusion, qu’il rapporte une constante ou une 

sensation anormale, alors il devra alors arrêter l’intervention. Il recevra des soins proportionnels 

à l’effet indésirable jusqu’à son rétablissement ou consolidation. S’il recouvre un état stable 

avant la fin de l’intervention alors le médecin fédéral de l’équipe de recherche devra valider la 

reprise de l’intervention.  

 

C. QUALITE METROLOGIQUE DES CRITERES DE JUGEMENT  

1. CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL  

Le questionnaire SF-36 est traduit et validé en français, ses qualités psychométriques 

sont identiques à la version originale américaine.(26) Sa validité de construction est 
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d’excellente à adéquate, tout comme sa cohérence interne (alpha de Cochrane de 0,76 à 0,90). 

(65) La différence minimale cliniquement pertinente est de 3 points pour les scores composites 

physique et mental. (26) 

Nous faisons le choix d’appliquer le test statistique séparément aux scores composites physique 

et mental, et à chacune des 8 catégories citées ci-après :  

 L’activité physique 

 Limitations dues à l’état physique 

 La santé générale perçue 

 Vitalité 

 La vie et les relations avec les autres  

 Limitations dues à l’état psychique  

 La santé psychique 

 Les douleurs physiques 

2. CRITERE DE JUGEMENT SECONDAIRE  

 Il est difficile de connaître la validité et la fiabilité des tests musculaires manuels. En effet, 

la validité, la cohérence interne et la reproductibilité dépendent de la population, de la 

pathologie et de son degré ainsi que du muscle ou du groupe musculaire testé. Cependant, il est 

suggéré que la corrélation entre les tests musculaires manuels et le dynamomètre à main est 

d’adéquate à excellente. (14) 

 Le dynamomètre présente lui-même une corrélation excellente par rapport au test 

isocinétique.(14) De plus, sa fiabilité inter et intra-opérateur est excellente.(16,66) Ces 

informations confortent l’utilisation commune de ces deux outils au sein de notre étude.  

 L’échelle d’Ashworth modifiée présente une fiabilité adéquate (ICC = 0,56) tout en sachant 

que sa fiabilité intra-opérateur est supérieure à sa fiabilité inter-opérateur.(18,67) Il sera alors 

préférable qu’un seul opérateur réalise l’ensemble des évaluations. Sa validité tout comme pour 

les tests manuels musculaires est difficile à mesurer en raison de la diversité des pathologies, 

des populations et des muscles testés. 

 La spirométrie ne présente, à notre connaissance, pas de données métrologiques. 

 Le test de 6 minutes de marche obtient une excellente validité de critère sauf pour les 

marcheurs dépendants ou ayant de faibles capacités de marche tandis que sa validité de 



IFM3R – IFMK 2022/2023 Mémoire – UE28 Héloïse BOULVAIS 

33 

 

construction est d’adéquate à excellente.(22) La différence minimale cliniquement pertinente 

globale est de 0,10 m/s (mètre par seconde).(23) Sa fiabilité inter et intra-opérateur est 

excellente. (22) 

 Le test de poussée de 6 minutes bénéficie également d’une excellente validité par la 

corrélation avec le temps d’exercice maximal, la charge de travail maximal et l’indépendance 

fonctionnelle, bien qu’il existe une corrélation seulement adéquate avec le pic d’O2.(21,24,68) 

Nous retrouvons dans la littérature plusieurs scores de coupure indiquant une faible condition 

physique, 604 mètres et 280 mètres.(21,24) La différence entre ces deux scores étant 

importantes, nous préférons ne pas les prendre en compte. Sa fiabilité inter-opérateur est 

excellente.(21,24) 

 

D. COLLECTE ET ANALYSE STATISTIQUE DES DONNEES 

1. RECUEIL DES DONNEES  

 Tout au long de l’étude, les évaluations seront réalisées par un kinésithérapeute 

expérimenté externe à l’équipe de recherche. L’ensemble des données recueillies au cours du 

recrutement et des évaluations seront rassemblées dans un dossier patient confidentiel.  

L’évaluateur transmettra ensuite les données au data manager de l’équipe de recherche. 

Concernant l’évaluation de la fonction motrice, si un participant reçoit la cotation 0 à 

l’évaluation à J0, alors les données concernant seulement la fonction motrice seront rejetées. 

En effet, sachant que la cotation 0 correspond à la paralysie complète du muscle, nous savons 

qu’un an après la lésion la cotation ne pourra pas évoluer. Si un participant n’a pas reçu au 

moins la moitié de l’intervention, alors ces données ne seront pas comptabilisées dans l’analyse. 

Si des données sont manquantes, elles devront être justifiées.  

Le traitement statistique sera effectué sur le logiciel « R ».  

 

2. ANALYSE STATISTIQUE 

Notre étude est observationnelle et quantitative sur un groupe unique. Elle compte un 

faible nombre de participant (< 30). Nous pratiquerons donc un test statistique non paramétrique 

de comparaison de moyennes des différences pré et post intervention sur l’ensemble des 

évaluations. L’échantillon est apparié. 
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Nous utiliserons donc le test non-paramétrique de Wilcoxon. Pour chaque test le niveau de 

signification sera  = 0,05.  

La taille d’effet pour le test de Wilcoxon, est souvent décrite comme suivante : 0,10 - < 0,3 

(petit effet), 0,30 - < 0,5 (effet modéré) et ≥ 0,5 (effet important). 

E. CADRE ETHIQUE, ADMINISTRATIF ET REGLEMENTAIRE  

Ce protocole est conforme à la Déclaration d’Helsinki. Il devra cependant recevoir la 

validation par le comité de protection des personnes RIPH3 (Recherche Impliquant la Personne 

Humaine de catégorie 3).  

En effet, ce protocole est encadré par la Loi Jardé (loi n°2012-300 du 5 mars 2012 relative aux 

recherches impliquant la personne humaine). Ainsi, l’article L1121-1 du code de la santé 

publique indique que notre protocole d’étude intègre la catégorie 3. En conséquence, sa mise 

en place nécessite les prérequis suivants :  

 Doit être financé par un promoteur 

 Doit obtenir l’avis favorable d’un comité de protection des  personnes  

 Doit recevoir une autorisation de la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés (CNIL) concernant le traitement des données relatives aux participants 

 Doit informer individuellement les participants sur les détails de la procédure et le droit 

de refuser de participer ou de retirer son consentement à tout moment  

 Doit recueillir pour chaque participant un formulaire de consentement éclairé écrit et 

signé avant le commencement de l’intervention 

 Doit avoir une assurance  

 

V. RESULTATS 

A. PRESENTATION DES RESULTATS  

La présentation des résultats se découpera en une première partie décrivant dans les 

caractéristiques de la population puis en plusieurs parties ; une pour chaque paramètre étudié.  

Pour chaque élément, les données seront représentées par un texte descriptif suivi d’un tableau. 

Le tableau reflétera les données brutes de chaque participant ainsi que la différence pré/post 

intervention et les résultats des tests statistiques (p-value, d de Cohen).  
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VI. DISCUSSION  

A. HYPOTHESES DES RESULTATS ATTENDUS  

Nous supposons que les résultats de l’étude à moyen terme seront en faveur d’une 

augmentation de la qualité de vie, de la fonction motrice des membres supérieurs, de la force 

des muscles respiratoires et de l’endurance cardio-respiratoire. Egalement, nous supposons le 

maintien de la fonction motrice des membres inférieurs et la diminution de la spasticité.  

En effet, l’étude de Haydn et al. en 2007 a déjà montré une augmentation significative de la 

qualité. Nous pensons donc obtenir des résultats similaires avec un effet fort, bien que cette 

étude ait été réalisée sur un faible nombre de sujets.  

Egalement, le déplacement sous-marin demande une participation importante du haut du corps 

notamment des membres supérieurs. Par conséquent nous estimons un impact modéré sur la 

fonction motrice des muscles de l’épaule et du bras en bilatéral. Les membres inférieurs, 

impactés par la paraplégie, seront tout de même sollicités par le programme d’exercice autant 

que possible. C’est pourquoi nous présumons un maintien de leur fonction motrice.  

L’étude de Novak et Ladurner en 1999 a montré une augmentation significative de la capacité 

vitale. Notre étude étant plus longue et comportant des exercices de respiration associés, nous 

espérons obtenir également une forte augmentation de ce critère.  

Bien qu’il n’y ait pas eu d’étude spécifique sur l’endurance cardio-respiratoire des personnes 

paraplégiques en plongée sous-marine, les effets de l’activité physique ont montré une 

adaptation de ce système. La plongée sous-marine étant une activité physique modérée à 

vigoureuse, nous supposons qu’une augmentation modérée sera présente à la fin du programme. 

Enfin, l’étude de Haydn et al. en 2007 a également montré la réduction significative de la 

spasticité. Nous imaginons alors que notre intervention diminuera modérément de manière 

significative la spasticité au sein du groupe de participant.  

 

Enfin, les effets de la plongée sous-marine à long terme sont difficiles à prédire car les 

effets à court et moyen terme sont encore mal connus et aucune étude, à notre connaissance, 

n’a évalué ce critère. 
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B. LIMITES ET BIAIS DE L’ETUDE 

Ce protocole présente une étude de faisabilité, elle est donc exploratoire. Pour cette raison, 

nous n’incluons pas un grand nombre de sujets. Par conséquent, la validité des résultats obtenus 

sera non représentative de l’ensemble de la population cible et ne pourra pas être généralisée.  

Egalement, en l’absence d’un groupe contrôle utilisant un traitement prouvé. En cela, il est 

difficile de conclure du réel bénéfice de la plongée sous-marine. L’application d’une 

intervention sur un unique groupe amène également d’autres contraintes comme l’inutilité de 

la mise en aveugle des sujets et des encadrants de l’intervention. Les résultats de l’étude peuvent 

alors être biaisés par les préjugés des participants et des encadrants. Nous avons choisi un 

évaluateur externe à l’équipe de recherche, ne connaissant donc pas le sujet de l’étude, afin de 

diminuer le biais d’évaluation. 

 Le recrutement des patients demande un certificat d’absence de contre-indication. Nous 

prenons conscience des implications que cela engendrera dans la validité externe des résultats. 

Telles que la nécessité pour le participant de pouvoir se déplacer (avec ou sans aide) jusqu’au 

cabinet et de recommencer plusieurs fois si nécessaires en fonction des examens demandés.  

Egalement, nous adoptons des critères d’inclusion larges dans notre étude. Ils laissent 

l’opportunité à des personnes pouvant avoir des caractéristiques personnelles très différentes 

d’intégrer l’étude. Il peut y avoir des différences d’âge, de niveau lésionnel et de durée du 

handicap importantes ainsi qu’une proportion de genre ou de non-genre différentes. Ce large 

spectre peut donner lieu à des réactions disparates face l’intervention et biaiser les résultats. À 

ce même titre, la diversité des traitements habituels des participants peuvent également être un 

facteur confondant sur les résultats de l’étude.  

 Nous n’avons pas pu attester de la validité et de l’ensemble des données métrologiques 

des tests évaluant les paramètres étudiés. En effet, les nombreux domaines d’application de 

l’ensemble des tests étudiés et leur variation entre les pathologies et leur gravité provoque un 

biais de spectre. C’est aussi l’intérêt d’une étude de faisabilité. 

 Lors de la conception de l’intervention, deux limites ont été identifiées : 

Premièrement, le choix des exercices administrés en immersion sont basés sur notre expérience. 

Ils sont standardisés mais ne relèvent pas de données de la littérature car, à notre connaissance, 

aucun protocole n’a précisé les exercices utilisés (en balnéothérapie ou à sec). En cela, les 
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résultats de l’étude ne seront peut-être pas aussi concluants que si le programme d’exercice 

pouvait s’appuyer l’evidence based pratice (EBP).  

Deuxièmement, dans le cadre d’une étude exploratoire et de premières plongées pour les 

participants ainsi que par soucis de sécurité, nous avons limité la profondeur maximale à six 

mètres. Il avait été notifié dans les précédentes études que l’augmentation de profondeur 

augmenterait les résultats. Il faudra dans de futures recherches questionner cet aspect. 

 

C. PERSPECTIVES PROFESSIONNELLES 

 Du point de vue de la recherche scientifique, si cette étude s’avérait montrer des 

résultats positifs, elle pourrait permettre de mener de plus amples recherches dans ce domaine. 

Notre étude préliminaire permettrait de mettre en place des études randomisées, plus robustes, 

en réduisant les limites et biais cités ci-dessus. Elles auraient ainsi une meilleure validité.  

Les effets de la plongée sous-marine sur la rééducation et la réadaptation des patients blessés 

médullaires sont encore incertains. Il serait intéressant d’en déterminer les bénéfices et risques 

afin de percevoir l’intérêt de l’utilisation en rééducation et ses conditions de réalisation. En 

effet, si ces effets sont avérés, plusieurs questions en découlent ; la profondeur et/ou le temps 

de plongée augmentent-ils ces effets, à quelle fréquence et pendant combien de temps faut-il 

pratiquer la plongée pour apporter des effets sur le long terme ? A contrario, il faudrait 

déterminer si l’ensemble de ces modalités peut amoindrir ces effets, voire les rendre néfastes 

pour la santé, dans cette population.   

Nous pensons qu’il serait pertinent de comparer la plongée à la balnéothérapie. Ces deux 

activités sont similaires sur plusieurs aspects, nous pourrions imaginer qu’une différence serait 

engendrée par l’augmentation de la pression ambiante, l’environnement hyperbare. Egalement, 

la comparaison avec l’utilisation d’un caisson hyperbare serait une méthode judicieuse pour 

déterminer si les effets de la plongée sont dus à son environnement hyperbare.  

Notre étude se base sur une population de personnes paraplégiques chroniques, il serait 

intéressant, à l’avenir, de déterminer son intérêt également chez une population paraplégique 

en phase évolutive. Nous pouvons questionner ses effets pour la récupération nerveuse.  
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  Du point de vue clinique, la plongée sous-marine est déjà intégrée dans quelques 

centres de rééducation en France. Elle n’est néanmoins pas accessible à tous les patients. Si les 

résultats se révélaient positifs, ils pourraient permettre de mettre en lumière un intérêt plus 

important pour cette pratique. En fonction de l’importance de l’efficacité, nous pouvons 

questionner son impact économique. En effet, bien que cette activité soit coûteuse, la prise en 

charge des personnes paraplégiques demande un coût élevé à l’Etat et aux personnes atteintes. 

Il pourrait être intéressant d’analyser si la plongée sous-marine peut, en augmentant la santé 

physique et psychique des personnes paraplégiques, diminuer leurs coûts médicaux. Il faudra 

évidemment de nombreuses études et années avant de pouvoir généraliser ce type de parcours.  

Même s’il ne résulte pas d’effet physique significatif, nous pensons tout de même qu’il serait 

intéressant de démocratiser ce procédé. En effet, au-delà des potentiels effets bénéfiques sur les 

capacités physiques, il permet au patient de changer d’environnement, de découvrir et de se 

familiariser avec le milieu aquatique et par conséquent de développer de nouvelles 

compétences. La plongée pourrait permettre aux patients d’appréhender leur corps et leur 

nouvelle condition différemment. De même, cela pourrait donner l’envie de poursuivre, hors 

du centre de rééducation, cette activité physique de manière régulière.  

 

  D’un point de vue personnel, bien que cette étude reste en l’état de projet et ne puisse 

apporter directement de réponses. Son écriture a permis d’acquérir des compétences et 

d’enrichir nos connaissances sur la paraplégie et la plongée sous-marine. La paraplégie est une 

pathologie à laquelle nous sommes assurément confrontés au cours de notre carrière. 

L’ensemble des notions analysées sur ce sujet me permettront, sans aucun doute, d’améliorer 

ma pratique. 

L’investigation des données est parfois longue mais nous a permis d’adopter une stratégie de 

recherche efficiente. La pratique de la kinésithérapie évolue assez rapidement et s’engage de 

plus en plus dans une pratique basée sur des preuves scientifiques (EBP). L’actualisation des 

connaissances au cours de la carrière d’un kinésithérapeute est primordiale. Dans notre future 

pratique, il sera indispensable de pouvoir concilier l’exercice de la kinésithérapie ainsi que 

l’entretien et la mise à jour des connaissances. Cela passe notamment par l’efficience des 

recherches dans la littérature. 
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L’écriture, en elle-même, nous a permis d’affûter notre esprit critique et de synthèse. En effet, 

la conception questionne sur chacun des aspects et détails de l’étude. Il n’est pas évident de 

concevoir l’entièreté d’un protocole mais son écriture nous permet de prendre pleinement 

conscience de l’importance de chaque étape.  

Ce travail est d’autant plus complexe qu’il ne sera pas mis en œuvre,  les parties financière et 

administrative ne sont pour l’instant pas achevées.  

Cette initiation à la recherche est une démarche enrichissante sur le plan professionnel et 

personnel.  

 

VII. CONCLUSION 

Nous avons proposé un travail de recherche visant à questionner l’impact de la plongée 

sous-marine dans le contexte particulier d’une rééducation de la paraplégie. L’existence d’une 

activité Handisub, associée aux travaux préliminaires nous interroge sur les bénéfices potentiels 

d’une rééducation kinésithérapique dans un environnement subaquatique hyperbare.  

  Notre objectif et critère de jugement principal porte sur la qualité de vie à moyen terme. 

Aucun traitement curatif n’existant aujourd’hui pour les personnes atteintes de paraplégie, il 

nous semble alors primordial de pouvoir proposer une rééducation prenant en compte la qualité 

de vie. Il est indispensable de promouvoir un suivi permettant une récupération et une qualité 

de vie maximale. Les critères de jugement secondaire portaient sur des marqueurs physiques 

car nous avons émis l’hypothèse que les effets bénéfiques de la rééducation en balnéothérapie, 

conjugués aux effets bénéfiques connus de la plongée sous-marine chez les valides puissent être 

scientifiquement observables et statistiquement significatifs. 

Le design de cette étude nous semble approprié pour permettre la poursuite des 

investigations quant aux effets positifs et négatifs de la plongée sous-marine dans le cadre de la 

rééducation. Ainsi, la plongée sous-marine pourrait se démocratiser et devenir un nouvel outil 

de rééducation.  
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Référence : American Spinal Injury Association, International Standards for neurological classification of spinal cord injury, Site internet : 

https://asia-spinalinjury.org/information/download/   
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ANNEXE 4 – Programme d’exercices réalisé en immersion  

 

Semaine Intervention n°1 Intervention n°2 Intervention n°3 

2 

 Echauffement : 10 min 

Stabilisation horizontale et 

verticale  

 

Déplacement sous-marin : 

brasse avec les bras et 

palmage si possible  

 

 Renforcement 

musculaire et mobilité : 10 

min  

Circuit d’ateliers : 3 tours : 

⸰ Passage d’une balle autour 

de la taille et de la tête  

⸰ Toucher avec les mains ses 

genoux, ses chevilles : se 

regrouper et s’étendre au 

maximum 

⸰ Jumping Jacks avec les 

jambes si possible  

 

 Détente : 10 min  

Type sophrologie : 

Concentration sur les 

sensations du corps : légèreté, 

sensation de l’eau sur la peau, 

sentir ses poumons se gonfler 

et se vider de l’air, …  

 Echauffement : 10 min 

Stabilisation horizontale et 

verticale 

 

Déplacement sous-marin : 

brasse avec les bras et palmage 

si possible  

 

 Réentraînement à l’effort : 

10 min  

Recherche d’objets 

 

 Détente : 10 min  

Type sophrologie : 

Concentration sur les sensations 

du corps : légèreté, sensation de 

l’eau sur la peau, sentir ses 

poumons se gonfler et se vider 

de l’air, … 

 

 Echauffement : 10 min 

Stabilisation horizontale et 

verticale  

 

Déplacement sous-marin : 

brasse avec les bras et 

palmage si possible  

 

 Renforcement musculaire 

et mobilité : 10 min 

Circuit d’ateliers : 3 tours : 

⸰ Toucher la bouteille de gaz 

en bas et en haut avec les deux 

mains 

⸰ Déplacements en ondulation  

⸰ Macarena  

 

 Détente : 10 min  

Type sophrologie : 

Concentration sur les 

sensations du corps : légèreté, 

sensation de l’eau sur la peau, 

sentir ses poumons se gonfler 

et se vider de l’air, … 

 

3 

 Echauffement : 10 min 

Travail du transfert de la 

stabilisation horizontale à 

verticale et vice-versa  

 

Déplacement sous-marin : 

brasse avec les bras et 

palmage si possible  

 

 Réentraînement à l’effort : 

10 min  

Passage d’obstacles 

 

 Détente : 10 min  

Type sophrologie : 

Concentration sur les 

 Echauffement : 10 min 

Travail du transfert de la 

stabilisation horizontale à 

verticale et vice-versa  

 

Déplacement sous-marin : 

brasse avec les bras et palmage 

si possible  

 

 Renforcement musculaire et 

mobilité : 10 min  

Circuit d’ateliers 3 tours : 

⸰ Avec un bâton : recherche des 

fins d’amplitude des deux 

épaules  

 Echauffement : 10 min 

Travail du transfert de la 

stabilisation horizontale à 

verticale et vice-versa  

 

Déplacement sous-marin : 

brasse avec les bras et 

palmage si possible  

 

 Réentraînement à l’effort : 

10 min  

Aller-retour en relais  

 

 Détente : 10 min  

Type sophrologie : 

Concentration sur les 
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sensations du corps : légèreté, 

sensation de l’eau sur la peau, 

sentir ses poumons se gonfler 

et se vider de l’air, … 

 

⸰ Passage balle lestée autour de 

la taille et la tête  

⸰ Déplacements en ondulations   

 

 Détente : 10 min  

Type sophrologie : 

Concentration sur les sensations 

du corps : légèreté, sensation de 

l’eau sur la peau, sentir ses 

poumons se gonfler et se vider 

de l’air, … 

sensations du corps : légèreté, 

sensation de l’eau sur la peau, 

sentir ses poumons se gonfler 

et se vider de l’air, … 

4 

 Echauffement : 10 min 

Travail du transfert de la 

stabilisation horizontale 

dorsale à ventrale et vice-versa 

 

Déplacement sous-marin : 

brasse avec les bras et 

palmage si possible  

 

 Renforcement musculaire 

et mobilité : 10 min  

Circuit d’ateliers 3 tours : 

⸰ Toucher haut et bas de la 

bouteille de gaz à deux mains  

⸰ Jumping Jacks avec balle 

lestée  

⸰ Macerena 

 

 Détente : 10 min  

Type sophrologie : 

Concentration sur les 

sensations du corps : légèreté, 

sensation de l’eau sur la peau, 

sentir ses poumons se gonfler 

et se vider de l’air, … 

 

 Echauffement : 10 min 

Travail du transfert de la 

stabilisation horizontale dorsale 

à ventrale et vice-versa 

 

Déplacement sous-marin : 

brasse avec les bras et palmage 

si possible  

 

 Réentraînement à l’effort : 

10 min  

Recherche d’objets : difficile 

d’accès 

 

 Détente : 10 min  

Type sophrologie : 

Concentration sur les sensations 

du corps : légèreté, sensation de 

l’eau sur la peau, sentir ses 

poumons se gonfler et se vider 

de l’air, … 

 Echauffement : 10 min 

Travail du transfert de la 

stabilisation horizontale 

dorsale à ventrale et vice versa 

 

Déplacement sous-marin : 

brasse avec les bras et 

palmage si possible  

 

 Renforcement musculaire 

et mobilité : 10 min  

Circuit d’ateliers 3 tours : 

⸰ Avec bâton : recherche fin 

d’amplitude  

⸰ Toucher avec les mains ses 

genoux ou chevilles : se 

regrouper et s’étendre au 

maximum  

⸰ Push-up lesté, jambe tendues 

si possible  

 

 Détente : 10 min  

Type sophrologie : 

Concentration sur les 

sensations du corps : légèreté, 

sensation de l’eau sur la peau, 

sentir ses poumons se gonfler 

et se vider de l’air, … 

5 

 Echauffement : 10 min 

Stabilisation  de l’ensemble 

des positions et transferts 

  

Déplacement sous-marin : 

brasse avec les bras et 

palmage si possible 

 

  Réentraînement à l’effort : 

10 min  

 Echauffement : 10 min 

Stabilisation  de l’ensemble des 

positions et transferts 

  

Déplacement sous-marin : 

brasse avec les bras et palmage 

si possible 

 

 Renforcement musculaire et 

mobilité : 10 min  

 Echauffement : 10 min 

Stabilisation  de l’ensemble 

des positions et transferts 

  

Déplacement sous-marin : 

brasse avec les bras et 

palmage si possible 

 

  Réentraînement à l’effort : 

10 min  
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Aller-retour en relais  

 

 Détente : 10 min  

Type sophrologie : 

Concentration sur les 

sensations du corps : légèreté, 

sensation de l’eau sur la peau, 

sentir ses poumons se gonfler 

et se vider de l’air, … 

 

Circuit d’ateliers 3 tours : 

⸰ Passage d’une balle autour de 

la taille et de la tête  

⸰ Jumping Jacks avec balles 

lestées  

⸰ Tour sur soi-même en avant  

 

 Détente : 10 min  

Type sophrologie : 

Concentration sur les sensations 

du corps : légèreté, sensation de 

l’eau sur la peau, sentir ses 

poumons se gonfler et se vider 

de l’air, … 

Course d’obstacles en relais  

 

 Détente : 10 min  

Type sophrologie : 

Concentration sur les 

sensations du corps : légèreté, 

sensation de l’eau sur la peau, 

sentir ses poumons se gonfler 

et se vider de l’air, … 

 

 

NB : Les temps d’exercices comprennent également des temps de pauses  


