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RÉSUMÉ 

 

La pratique d’ateliers de groupe est une modalité de prise en charge du patient 

hémiplégique reconnue par l’Evidence Based Practice et en accord avec les préconisations de 

l’HAS. Au cours d’une même séance, le patient s’entraîne à la répétition de séquences motrices 

sur des postes de travail différents et spécifiques. L’objectif est d’améliorer les capacités 

fonctionnelles des pratiquants dans un environnement favorisant la motivation, l’observation 

de l’autre et l’auto-organisation. 

 

Les bienfaits de la kinébalnéothérapie (ensemble des techniques de kinésithérapie 

pratiquées sur un patient dans l’eau) suscitent de plus en plus d’intérêts en neurologie. Cette 

pratique permet de multiplier les sollicitations rééducatives dans un contexte sécurisant et 

stimulant. Aujourd’hui, les bénéfices de l’eau sur le corps en immersion sont bien établis. En 

revanche, la manière de présenter les exercices aux patients reste à définir. Les ateliers de 

groupe peuvent être une proposition adaptée à l’environnement si particulier de la 

balnéothérapie. 

 

Ce mémoire a pour but d’expérimenter la transposition en milieu aquatique d’ateliers 

d’entraînement et de discuter de leurs intérêts par rapport à une prise en charge classique. Le 

projet est concrétisé dans un Centre MPR et ce travail restitue un retour d’expérience centré sur 

10 patients. Il permet de révéler les limites et leviers de ce mode de pratique. Il a également 

pour vocation de guider les MK dans cette approche spécifique en proposant des exemples 

d’exercices dans l’eau. 

 

L’objectif, à terme, est de lever certains à priori associant la balnéothérapie aux patients 

hémiplégiques et de participer à la structuration de cette pratique encore peu proposée en 

rééducation neurologique. 

 

Mots-clés : ateliers, AVC, balnéothérapie, eau, hydrothérapie 

Keywords : Circuit-Class-Therapy, stroke, balneotherapy, water, hydrotherapy
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1. INTRODUCTION 

 

En France, l’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) est à l’origine d’un déficit 

neurologique pour environ 150 000 AVC par an, ce qui en fait aujourd’hui la 1ère cause de 

handicap non traumatique et 2ème cause de mortalité chez l’adulte (1). Cette atteinte cérébrale 

est une priorité pour les politiques de santé, comme en témoigne le « plan d’actions national : 

AVC 2010-2014 » (2), la « Journée mondiale de l’AVC » (3) ou encore la campagne 

radiophonique « AVC, agir vite c’est important » (4).  

 

Ces dernières années, de nombreuses études se sont penchées sur les approches 

rééducatives à proposer aux patients hémiplégiques. Ces démarches ont permis une évolution 

des concepts (5) et aujourd’hui, la rééducation se base sur la sollicitation des mécanismes de 

plasticité cérébrale pour réorganiser la phase post-lésionnelle. La Haute Autorité de Santé 

(HAS) s’est d’ailleurs inspirée de ce principe pour élaborer des Recommandations de Bonnes 

Pratiques (RBP) (6). Ainsi, en fonction des phases de rééducation, une reconnaissance par grade 

est attribuée à chaque technique (7) et des principes sont mis en avant : précocité, continuité de 

la prise en charge, complémentarité des méthodes, intensité, répétition de tâches orientées…  

 

Ces préconisations nous invitent alors à se questionner sur la place de la balnéothérapie 

dans la rééducation des patients hémiplégiques. A l’heure actuelle, il n’existe aucune 

recommandation spécifique pour cette discipline. Cependant, cette activité suscite de plus en 

plus d’intérêts par les bienfaits qu’elle apporte et les propriétés biophysiques inédites qu’elle 

fait subir au corps en immersion. Le nombre croissant de bassins de rééducation dans les 

Centres de Médecine Physique et de Réadaptation (MPR) et la valorisation de ces espaces 

comme lieux thérapeutiques à part entière sont une confirmation des bénéfices rééducatifs 

apportés. La présence du modulateur « kinébalnéothérapie » dans les prescriptions (8) et la 

codification dans le Catalogue Spécifique des Actes de Rééducation et Réadaptation (CSARR) 

(9) en sont des preuves concrètes.  

 

La kinébalnéothérapie peut alors être considérée comme complémentaire au parcours 

rééducatif classique de l’hémiplégie. Quelles modalités de prise en charge et quel contenu de 

séance peut-on proposer aux patients pour répondre aux principes mis en avant par les RBP de 
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l’HAS ? La balnéothérapie propose un environnement particulier, autant d’un point de vue 

structurel qu’organisationnel. Les recherches effectuées spécifiquement pour cette discipline 

nous apportent des indications quant aux types d’exercices à pratiquer, mais peu de réponses 

quant au format des séances.  

 

C’est en étudiant les intérêts portés par les rééducateurs à la pratique d’ateliers « à sec » 

que notre réflexion s’est orientée vers le format d’atelier en milieu aquatique. On retrouve ce 

concept dans la littérature sous différentes dénominations : « Circuit-Class-Therapy (CCT) », 

« Circuit-Training », « ateliers autonomie »... Ces postes de travail se focalisent sur une tâche 

fonctionnelle que les patients répètent dans le cadre d’une activité de groupe pendant une durée 

déterminée. Cela permet d’adapter la rééducation aux contraintes de l’environnement, mais 

aussi de moduler la fréquence et l’intensité des exercices. Cette prise en charge se démarque 

des encadrements classiques par le fait qu’elle suscite la motivation et l’observation de l’autre, 

dans un environnement stimulant et favorisant l’auto-organisation dans l’activité. 

 

Au vue de ces qualités, le travail en atelier peut être un format cohérent à proposer en 

balnéothérapie. L’étude de l’existant nous précise qu’il n’existe aucun cas de transposition en 

bassin de rééducation des situations d’entraînement proposées « à sec » (en dehors des circuits 

training destinés au reconditionnement à l’effort (10)). La problématique de ce mémoire est 

alors de se demander : Les avantages de la pratique en ateliers sont-ils transférables et 

adaptables au milieu aquatique ? Cette étude se propose de répondre aux questions suivantes : 

- Quels sont les principes fondamentaux qui font la réussite des ateliers « à sec » ?  

- Quels sont les moyens de les transférer au milieu aquatique et d’en évaluer la réussite ?  

- Quels axes d’apprentissage choisir ? Quels exercices sont les plus appropriés ?  

- Quelles dispositions organisationnelles sont nécessaires pour son bon déroulement ? 

 

C’est lors d’un stage de 7 semaines dans un Centre MPR que la mise en place des ateliers 

est rendue possible, grâce à l’appui de l’équipe présente, la disponibilité des patients, la mise à 

disposition de l’espace balnéothérapie et de son matériel spécifique. Cette étude se présente 

sous forme d’un retour d’expérience centrée sur 10 patients.  
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2. STRATÉGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

 

L’apport bibliographique et les recueils de données qui étayent les orientations choisies 

lors de ce travail sont d’ordre méthodologique (conception de fiches, questionnaire, grille 

d’observations…) et scientifique (étude comparative, validation de procédés, analyse 

biomécanique, propriétés de l’eau…). Les recherches se basent sur des sites de références 

(MEDLINE, PEDro, Cochrane Library, EM consulte…) et sur des revues spécifiques à la 

rééducation (Kinésithérapie la Revue, Kinésithérapie Scientifique…). Cette démarche se 

complète également par des entretiens téléphoniques et divers échanges auprès des 

professionnels dans ce domaine (R. Sultana, Centre de Réadaptation Fonctionnelle de Valmante 

et auteurs d’anciens mémoires). Certains articles anciens sont conservés pour ce travail, car ils 

concernent le descriptif des caractéristiques de l’eau et l’histologie de la balnéothérapie qui 

n’ont pas évolué dans le temps. La bibliographie récente cible plutôt les bénéfices de la 

rééducation en milieu aquatique et la pratique d’ateliers de groupe. 

 

Mots de recherche (combinés) :  

Français : hydrothérapie, balnéothérapie, propriétés de l’eau, rééducation AVC, ateliers de 

groupe  

Anglais : hydrotherapy, balneotherapy, effects of water, stroke rehabilitation, Circuit-Class-

Therapy, circuit training 

 

3. MATÉRIEL 

 

3.1. Le public : patients hémiplégiques 

 

Les AVC, qu’ils soient ischémiques ou hémorragiques, se caractérisent par une diversité 

de tableaux cliniques tant dans leur intensité que dans leur localisation. Il existe 3 phases 

d’évolution post-lésionnelle : aiguë (avant le 14ème jour), subaiguë (entre le 14ème jour et le 6ème 

mois) et chronique (après le 6ème mois). Les atteintes perturbent principalement la commande 

sensori-motrice, le tonus musculaire, engendrent des troubles neuro-orthopédiques et font 

apparaître des schémas syncinétiques (11). En fonction du territoire cérébral touché, des 

https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89
https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89
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troubles sensoriels et neurocognitifs (apraxies, aphasies, Négligence Spatiale Unilatérale, 

agnosies…) sont présents. Il en résulte alors des complications lors de la prise en charge 

rééducative provoquant des altérations diverses (cutanées, trophiques, cardio-vasculaires, 

troubles de la déglutition, répercussions psycho-affectives, dépression…) (12). 

 

En post-AVC, les possibilités de récupération sont permises par le principe de plasticité 

cérébrale de la fonction motrice. Des études basées sur l’Imagerie par Résonnance Magnétique 

fonctionnelle (IRMf) ont d’ailleurs validé le lien qui existe entre rééducation et neuroplasticité, 

à savoir que sous l’effet de l’expérience et de la contrainte de l’environnement, les connexions 

neuronales se modifient et de nouvelles se créent. Une réorganisation fonctionnelle adaptative 

se met alors en place par l’intermédiaire d’activation de zones initialement non impliquées dans 

la fonction pour permettre un rééquilibrage inter-hémisphérique (13). 

 

Concernant le programme rééducatif, selon l’HAS, il existe différentes méthodes de 

rééducation qui relèvent de concepts neurodéveloppementaux et cognitifs (thérapie miroir, 

exercice thérapeutique cognitif de Perfetti, thérapie contrainte…), mais aussi de technologies 

spécifiques (Stimulation Électrique Fonctionnelle, réalité virtuelle, orthèses de marche 

motorisées…). « Selon leur expérience et les moyens disponibles, les rééducateurs composent 

les programmes en mixant différentes approches thérapeutiques », avec une posologie qui n’est 

pas clairement définie. Les notions de précocité, de continuité, d’intensité et de répétition de 

tâches orientées sont cependant suggérées pour guider la plasticité cérébrale (6).  

 

La proposition d’ateliers en balnéothérapie doit donc tenir compte des spécificités de 

prise en charge des patients hémiplégiques, mais également des recommandations et principes 

qui ont fait leurs preuves en terme de rééducation de la fonction motrice.  

 

3.2. L’environnement : balnéothérapie et neurologie vasculaire 

 

La balnéothérapie est un environnement particulier par les moyens structurels et 

organisationnels qu’elle requiert. Les repères acquis « à sec » sont totalement perturbés et remis 

en cause dans l’eau. Il est donc nécessaire d’y apporter un éclaircissement pour mieux 

s’approprier ses spécificités dans le cadre de ce projet. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89
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Lors du congrès de MPR en 2007, la Société Française de Médecine Physique et de 

Réadaptation (SOFMER) émettait toujours des doutes concernant la réelle place de la 

balnéothérapie au sein des stratégies de rééducation : « La balnéologie médicale doit offrir une 

structuration lisible et des éléments de preuve…» (14). Depuis, les effets de la balnéothérapie 

se précisent grâce à la multiplication des études. Les indications concernent maintenant de 

nombreuses pathologies, des domaines variés (rhumatologie, cardiologie, gériatrie, 

neurologie…) et contribuent à faire de cette discipline une activité codifiée, largement prescrite, 

qui n’a pas encore livré tous ses secrets (15). 

 

L’association de la balnéothérapie et de la neurologie vasculaire laisse entrevoir de belles 

perspectives en ce qui concerne : les effets relaxants et analgésiques, la stimulation des fibres 

ascendantes sensorielles, la perception du schéma corporel, la coordination, l’équilibre, la lutte 

contre les SDRC de type 1 et la subluxation d’épaule, l’aide à la préhension, la possibilité de 

travailler contre une résistance progressive, la lutte contre les troubles neuro-orthopédiques, la 

préparation à la déambulation (16)… 

 

 En dehors de ces bienfaits, l’intérêt de cette pratique est surtout de pouvoir expérimenter 

des situations nouvelles et inédites mettant en jeu les capacités résiduelles du patient dans un 

environnement sécure et stimulant.  

 

Les contre-indications spécifiques en neurologie sont relativement similaires à celles 

fixées pour les pathologies classiques (Annexe I), à la différence qu’il faut surveiller plus 

attentivement les risques d’hypertension artérielle (HTA) chez les patients hémiplégiques. En 

effet, les études concernant l’influence de l’eau sur la pression artérielle (PA) précisent qu’il y 

a une augmentation, au moment de l’immersion, de 15 à 20 mmHg (17) et que la PA peut 

varier différemment au cours de la séance en fonction de la position du corps, de la 

température de l’eau et du niveau d’immersion (18). Les effets de la température de l’eau sur 

la spasticité sont aussi discutés et font encore débat. Certaines études affirment cependant que 

les bains chauds ont un rôle anti-spastique (19,20) et qu’ils agissent positivement sur le 

relâchement et l’extensibilité musculo-tendineuse (21,22). L’effet thermique de l’eau peut 

également être utilisé pour diminuer la quantité de médicaments myorelaxant requis (23).  
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La mise en place d’ateliers nécessite de bien connaître le milieu aquatique et ses effets 

sur le corps humain, car la balnéothérapie ne doit pas se limiter à copier les exercices réalisés 

« à sec », mais plutôt d’utiliser les différentes propriétés de l’eau comme outils pour répondre 

aux spécificités de la pathologie (24). Il est cependant réducteur d’associer l’eau à ses seules 

propriétés physiques, d’ailleurs J. Chartier et J. Pelissier (25) aborde le milieu aquatique sous 

l’aspect de la relation corps-esprit et « l’apport de cette résonnance symbolique dans la prise en 

charge de la personne handicapée ». Cette démarche demande une nouvelle stratégie 

rééducative pour le patient et pour le thérapeute, et même si les effets peuvent paraître 

empiriques, les « différentes actions avant tout physiques, actuellement bien connues de l’eau 

sur le corps immergé, sont là pour justifier une telle technique de rééducation » (24). Il faut 

rester prudent dans ces recherches, car « la rééducation dans l’eau ne peut pas remplacer la 

rééducation classique, c’est un complément » (26) et la perspective finale reste bien de 

transférer les acquis en dehors de l’eau.  

 

Les effets de l’eau sur le corps en immersion sont maintenant bien identifiés et sont 

classés en 4 catégories :  

 mécanique hydrostatique (poussée d’Archimède, pression hydrostatique, poids apparent, 

tension de surface, viscosité) 

 mécanique hydrodynamique (résistance au déplacement, turbulence) 

 physiologique (température de l’eau) 

 psychologique (plaisir du mouvement, valorisation de soi, modification 

comportementale...) 

 

Les articles « Hydrokinésithérapie » (16) et « Principes physiques en balnéothérapie » 

(27) sont des supports riches qui référencient et expliquent, sous forme de schémas, chacune de 

ces caractéristiques aquatiques. 

 

Il n’existe pas de protocole rééducatif spécifique à l’hémiplégie car « l’indication de la 

balnéothérapie dépend plus des effets physiques, physiologiques et psychologiques que de 

l’étiologie de la pathologie » (14). Il est cependant possible de faire émerger des possibilités 

d’utilisation en neurologie vasculaire (tab. I).  
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Tableau I : utilisation des bienfaits de l’eau en neurologie vasculaire 
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3.3. Le support : les ateliers (« CCT », « Circuit-training »…) 

 

Les ateliers de groupe ont été initiés en 1982 par J. Carr et R. Shepherd (29,30), puis mis 

en application et validés par d’autres auteurs comme C. Dean (30), C. English (31) ou encore 

E. Frimpong (32). Ils sont proposés spécifiquement aux patients hémiplégiques et se basent sur 

une rééducation axée sur des exercices qui se réfèrent à un objectif et une action précise. 

L’organisation impose un rythme de séance où les patients changent de poste de travail à 

intervalle de temps régulier.  

 

Largement décrit dans d’autres publications (33), la spécificité de ce type de prise en 

charge se justifie par le fait qu’elle porte l’accent sur l’observation, le travail en intensité, en 

répétition de tâches orientées, réunissant ainsi l’ensemble des facteurs requis pour stimuler une 

plasticité cérébrale optimale. L’environnement stimulant et l’auto-organisation sont également 

sollicités par l’intermédiaire de feedback verbaux et quantitatifs de la part du thérapeute 

« superviseur », mais aussi par des explications claires à chaque poste (fiches, schémas…).  

 

Aujourd’hui, la pratique fondée sur les preuves (Evidence Based Practice : EBP) est bien 

établie (tab II) et les principaux bénéfices concernent l’amélioration des capacités 

fonctionnelles (distance, vitesse de marche, équilibre, commande motrice), l’état 

psychologique du patient (confiance en soi, qualité de vie) et les conditions de séjour (durée, 

encadrement nécessaire…) (34).  

 

Tableau II : exemples de résultats d’études ayant participé à l’EBP 

Étude Phase Protocole Résultats 

C. Dean (2000) 

 (30) 
Chronique 

- 6 patients, 3 fois par semaine 

pendant 4 semaines 

- Axé sur le renforcement 

musculaire des MI/MS 

Amélioration : TDM6, step test et 

passage assis-debout. 

D. Rose (2011)  

(35) 
Aiguë 

- 108 patients, 1 heure 30 par jour, 

5 jours par semaine 

- Axé sur la physiothérapie 

classique 

Amélioration : test de 5 mètres, 

Berg Balance Scale et Fugl Meyer 

sensory  

R. Verma (2011) 

(36) 
Subaiguë 

- 30 patients, 40 minutes, 7 fois 

par semaine durant 2 semaines. 

- Axé sur la récupération des MI 

Amélioration : TDM6, Functional 

ambulation Categories et 

Rivermead Visual Gait Assessment  

https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89
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3.4. La structure : Centre de Médecine Physique et de Réadaptation (MPR) 

 

La structure qui a permis l’expérimentation pratique pour ce mémoire est un centre MPR 

orienté sur la rééducation et la réadaptation neurologique d’adultes en situation de handicap 

(37). Il accueille en hospitalisation et en ambulatoire des patients ayant subi des lésions acquises 

ou développementales du système nerveux central. Les atteintes neurologiques rencontrées sont 

multiples et la population de séquelles d’AVC y est particulièrement présente. 

 

La prise en charge est à la fois physique, sociale, psychologique et réalisée par une équipe 

pluridisciplinaire, supervisée par un médecin rééducateur. Les thérapies proposées sont 

diverses et dans le cadre de notre projet, il a été important de tenir compte dès le départ de la 

densité des programmes thérapeutiques et des contraintes de travail de l’équipe 

multidisciplinaire. 

 

L’activité balnéothérapie est encadrée à la fois par les professeurs d’Activités Physiques 

Adaptées (APA) et par les Masseurs-Kinésithérapeutes. L’inscription aux séances se fait après 

un accord tripartite : prescription du médecin (non contre-indication), proposition de l’activité 

par le thérapeute référent et nécessairement l’acceptation du patient. Au niveau de 

l’organisation, une aide au vestiaire est proposée et l’ensemble des dispositifs utiles au 

fonctionnement de ce type de thérapie sont mis à disposition (Annexe II).  

 

La salle utilisée pour cette étude possède un bassin principal de 8m50 sur 4m, avec une 

profondeur variant de 1m30 à 1m50m (fig. 1). Il est composé d’un double couloir de marche 

ajustable en hauteur, d’une chaise immergée, de jets d’hydromassage, d’escaliers, d’appareils 

adaptés pour la mise à l’eau et de rampes de maintien sur son pourtour. L’eau se situe à environ 

34°C, ce qui permet un confort de séance pour le patient (température thermoneutre) et des 

effets bénéfiques myorelaxants et antalgiques (16). Cependant, cette température peut être un 

inconvénient dans le cas d’un réentrainement à l’effort intensif (augmentation du travail 

cardiaque et sensation de fatigue accrue). L’air ambiant à 30°C permet au corps de se refroidir 

doucement à la suite de la séance et évite les phénomènes d’hypothermie dans le cas de troubles 

de la thermorégulation. 

 

http://sante-medecine.journaldesfemmes.com/faq/28003-reeducation-definition
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Figure 1 : l’espace balnéothérapie et son bassin de rééducation 

 

4. MÉTHODE 

 

4.1. Présentation du projet 

 

La finalité de cette étude consiste à évaluer les possibilités d’une prise en charge en 

balnéothérapie sous forme d’ateliers. L’intérêt est de répondre à la problématique : Les 

avantages de la pratique en ateliers sont-ils transférables et adaptables en milieu aquatique ? 

Les objectifs sont doubles : 

 Aboutir à la mise en place pratique d’ateliers en kinébalnéothérapie 

 Récolter un maximum de données lors de cette étude, permettant un retour d’expérience 

validant ou non l’hypothèse de départ 

 

Le but de cette mise en place pratique est de modifier volontairement les différents 

paramètres de séances (nombre de patients et d’ateliers, temps de pratique, pédagogie 

adoptée…) pour tester l'organisation des ateliers et des supports. Cela permettra à terme de 

déterminer les freins et leviers de ce type de prise en charge.  

 

L’hypothèse de départ est validée si la proposition faite en kinébalnéothérapie est 

conforme aux critères spécifiques des ateliers qui ont fait leurs preuves « à sec ». A savoir, une 

prise en charge facile à mettre en place, favorisant la répétition de tâches orientées, sollicitant 

l’auto-organisation de travail et pouvant être transposée à d’autres structures. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89
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4.2. Faisabilité du projet 

 

4.2.1. Attentes de l’équipe 

 

Actuellement, les MK et les enseignants d’APA se partagent l’encadrement de l’activité 

balnéothérapie. Des séances d’observations en bassin sont réalisées pour connaître les 

différences de prises en charge et d’objectifs entre ces deux professions (Annexe III). Les 

discussions avec l’équipe révèlent également que le projet de service cible le développement 

de cette pratique et de son organisation. 

 

4.2.2. Organisation : patients, séances et horaires 

 

La présence de nombreux patients hémiplégiques au Centre durant la période de cette 

étude a permis à 10 sujets de participer à ce projet. Le cycle se déroule sur une durée de 4 

semaines avec 1 séance par semaine. Il est prévu, dans l’organisation générale, que l’horaire du 

mardi matin de 9 heures à 10 heures soit rendu disponible pour la mise en pratique de ces 

ateliers. C’est un créneau avantageux car il permet à certains patients qui demandent plus de 

temps pour se préparer, de se présenter directement en peignoir et d’éviter ainsi le double effort 

alloué à cette tâche. En revanche, pour le bon fonctionnement de la séance, il est nécessaire que 

les participants soient ponctuels à l’horaire (patients en HDJ, transport). 

 

4.2.3. Contraintes 

 

Dans le cadre de ce projet, les éléments à prendre en compte sont de natures hétérogènes : 

structure du bassin, diversité des tableaux cliniques, risques d’abandons, matériel disponible, 

implication de l’équipe et des patients, densité du programme thérapeutique, manque de 

d’expérience en ce qui concerne la pratique de kinébalnéothérapie en neurologie vasculaire… 

En réponse à cela, il apparaît judicieux d’effectuer une phase de pré-test de 15 jours pour 

s’approprier l’environnement et ajuster individuellement chaque atelier. Un entretien 

téléphonique avec un MK du Centre de Réadaptation Fonctionnelle de Valmante pratiquant ces 

ateliers « à sec » est également effectué pour nous renseigner sur l’organisation et les subtilités 

de ce type de prise en charge.  
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4.3. Prérequis à la concrétisation des ateliers 

  

4.3.1. Critères d’inclusion et groupe d’étude 

 

Un groupe de 10 patients est sélectionné selon plusieurs critères : 

 séquelles d’AVC en phase subaiguë ou chronique 

 tout mode de prise en charge (HDJ, hospitalisation complète…), en excluant les patients en 

fin de prise en charge 

 accord du patient pour participer aux séquences vidéos (droit à l’image) 

 marche acquise ou en cours d’acquisition (contrôle postural axial suffisant) 

 pas de critères imposés concernant la préhension et la spasticité 

 capacité de compréhension des consignes, de mémorisation et d’attention permettant une 

autonomie dans différentes séquences de travail 

 patients ne présentant pas de troubles neurocognitifs à l’origine d’une mise en danger de 

lui-même ou des autres 

 

Le groupe se compose de 6 femmes et 4 hommes, âgés de 44 à 75 ans. Les AVC sont 

essentiellement d’origine ischémique (à 80%) et responsables dans 8 cas d’une hémiplégie 

gauche et 2 cas d’une hémiplégie droite. En ce qui concerne la phase de rééducation, 6 patients 

se situent en phase subaiguë et 4 en phase chronique. Le groupe présente des troubles associés 

divers : ataxie cérébelleuse, Négligence Spatiale Unilatérale (NSU), anosognosie, troubles de 

la concentration et de l’attention, douleurs rachidiennes… 

 

4.3.2. Critères et moyens d’évaluation 

 

Le tableau intitulé « suivi de projet » (tab III) présente chaque point méritant d’être 

évalué. Il regroupe les critères spécifiques des ateliers « à sec », les principes de réalisation en 

balnéothérapie et les moyens d’évaluation (fiches, grille d’observations, questionnaire, support 

vidéos…). 
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Tableau III : suivi de projet 
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Tableau III (suite) : suivi de projet 
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4.3.3. Axes d’apprentissage des ateliers 

 

Le contenu des exercices tient compte des particularités des tableaux neurologiques de 

l’hémiplégie et des spécificités de pratique en milieu aquatique. Ainsi, les axes d’apprentissage 

sont déterminés à partir de référentiels existants « à sec » (6,12,38), de revues et ouvrages 

spécifiques à l’hydrothérapie (16,21,39,40) , mais aussi de retours d’expérience divers.  

10 postes de travail sont choisis pour l’étude :

 Marche (41–44) 

 Passage assis-debout (45) 

 Équilibre postural assis (46–48) 

 Équilibre postural debout (46–48) 

 Step (43) 

 Fentes (21,43) 

 Commande motrice MS (49,50) 

 Respiration (51) 

 Postures d’étirement (21) 

 Hydromassage (16) 

 

Différentes méthodes d’encadrement en hydrothérapie existent, mais le concept 

« Halliwick » (52,53) est celui le plus utilisé en réadaptation neurologique. Initialement créé 

pour l’enseignement de la natation, il fournit actuellement la base pour de nombreux exercices 

dans l'eau. Cette approche est fidèle aux principes des ateliers et s’appuie sur un programme 

d’apprentissage en 10 points centré sur le contrôle postural (Annexe IV). Les 7 premiers points 

de cette méthode (ajustement mental, adaptation à l’environnement, contrôle des rotations, 

équilibre de base en immersion…) seront utilisés lors de l’étude pour donner des pistes de 

progression aux patients lors de leurs pratiques et recherches d’équilibre aquatique.  

 

4.3.4. Matériel et ressources nécessaires 

 

Du point de vue de la réalisation technique, le matériel disponible dans l’espace 

balnéothérapie fournit déjà une bonne base de travail. Seulement quelques éléments nécessaires 

au fonctionnement des ateliers ont été ajoutés (Annexe II). Les accessoires, relativement 

simples d’utilisation, offrent la possibilité de poursuivre ces exercices à l’extérieur du Centre. 

Au niveau ressources humaines, ce projet nécessite la présence d’un MK dans l’eau et d’une 

aide supplémentaire en vestiaire pour la préparation des patients. 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89
https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89
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4.3.5. Planification 

 

Une trame directrice, résumant les différentes étapes du projet, est réalisée (Annexe V) et 

une frise chronologique (fig. 2) en découle : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : frise chronologique 

 

4.4. Réalisation du projet 

 

4.4.1. Phase de pré-test 

 

6 séances d’essais ont été proposées, pour un maximum de patients, afin de sélectionner 

les exercices les plus appropriés et de repérer les difficultés spécifiques de chaque situation 

(réactions des patients, acclimatation avec le matériel…). 

 

4.4.2. Conception et ajustement des supports 

 

Fiches d’exercices plastifiées (Annexe VI) :  

 

Pour chaque atelier, le choix du support se porte vers la réalisation de fiches simplifiées 

se voulant très explicites et faciles d’utilisation à la fois pour les patients et les encadrants 
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(54,55). Le but est de favoriser la prise d'initiative et l'auto-organisation lors de l’activité. Ces 

fiches sont plastifiées au format A4 et munies d’auto-agrippant adhésif pour être placées 

facilement autour du bassin. Elles sont toujours détaillées selon le même plan (38,56) et 

présentent 2 faces : 

 

 Une face recto destinée aux patients (fig. 3). Les consignes écrites sont simples et 

accessibles, mais aussi visuelles sous forme de schémas et codes couleurs. Des repères 

qualitatifs et quantitatifs nécessaires à la bonne réalisation de l'atelier sont également ajoutés. 

Figure 3 : exemple d’une fiche plastifiée (recto) 

 

 Une face verso destinée aux thérapeutes (fig. 4). Elle sert de guide pour l'installation des 

ateliers et pour les conseils d'encadrement des exercices. Les termes employés sont plus 

techniques, notamment concernant les objectifs, les points à surveiller et les spécificités du 

milieu aquatique misent en jeu lors de la réalisation de l'atelier. 
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Figure 4 : exemple d’une fiche plastifiée (verso) 

 

Fiche d’inscription, de suivi et d’évolution du patient : (Annexe VII) 

 

Un système de fiche est également mis en place afin d'évaluer l'évolution du patient dans 

les ateliers et de permettre à l’encadrant de savoir le niveau de pratique du participant. Des 

éléments essentiels sont présentés (nom, prénom, date, type d'atelier, niveau, MK référent…), 

mais aussi un système de cotation par atelier à la fois quantitatif (nombre de séries, temps de 

maintien, distance...) et qualitatif utilisant une échelle à 3 cotations (0 : impossible à réaliser 

sans aide humaine ou technique ; 1 : réalisable sans aide mais avec une stratégie différente ou 

des compensations ; 2 : réalisé correctement). La fiche est remplie au moment du changement 

d’atelier ou en fin de séance et lorsque c'est possible, avec le patient, de manière à le rendre 

acteur de sa prise en charge. À noter qu'une partie est réservée aux objectifs pour la séance 

suivante et aux remarques éventuelles. 
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Grille d’observations des séances et support vidéo : (Annexe VIII) 

 

Cette grille rassemble à la fois les observations faites à propos des patients, les 

interactions dans le groupe, l’appréciation du thérapeute sur l’intensité de travail, mais aussi 

une partie « retour sur séance » consacrée au ressenti de l’encadrant. Elle est remplie par le MK 

après chaque séance et sera utilisée au terme de cette étude lors de l'analyse des résultats. En 

complément de cette grille, la séance est filmée avec une caméra « Gopro® » placée à l’angle 

du bassin, donnant au thérapeute des informations complémentaires qui lui sont difficiles à 

analyser en situation directe. 

 

Questionnaire d’étude : (Annexe IX) 

 

En fin de cycle, un questionnaire en 8 points est rempli avec le patient pour évaluer 

l’intérêt de la kinébalnéothérapie dans le programme de rééducation, la fréquence de pratique, 

l’adaptation des ateliers, l’ambiance, l’autonomie de travail, l’envie de poursuivre à la sortie du 

Centre (57)… Chaque item est côté de 0 à 10 par l’intermédiaire d’une échelle d'Évaluation 

Visuelle Analogique (EVA) qui a l’avantage d’estimer rapidement l’avis du patient. 

 

5. RÉSULTATS 

           

Les différents supports ont permis de collecter de nombreuses informations en ce qui 

concerne les ateliers pratiqués, les patients et l’organisation du cycle. La connaissance des 

résultats est présentée ici sous forme d’un retour d’expérience centré sur les 10 patients suivis.  

 

5.1. Travail en intensité (répétition, fréquence, niveau d’effort) 

 

Le travail en intensité est vecteur de meilleurs résultats fonctionnels. Cependant, il 

n’existe pas de définition consensuelle de ce critère et la quantité requise pour obtenir des 

bénéfices n’est pas clairement définie (6). Plusieurs notions y sont associées : la répétition de 

tâches orientées, la fréquence de pratique et le niveau d’effort. 

 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/%E2%85%A9
https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89
https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89
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Répétition de tâches orientées :  

 

Les théories de l’apprentissage et du contrôle moteur démontrent que la réalisation, en 

nombre élevé, de tâches orientées favorise la récupération motrice, la qualité de l’exécution et 

optimise le temps de rééducation (58,59). L’étude de R. Nudo et B. Wise (60) précise que 

« l’apprentissage d’une tâche nécessite du temps et de nombreuses répétitions ». Pour conserver 

ce principe lors des ateliers de balnéothérapie, une « séance type » de 45 minutes est définie, 

avec comme paramètres : 

 5 ateliers pratiqués par patient à chaque séance 

 changement de poste de travail toutes les 7 minutes 

 transition de 30 secondes entre chaque atelier (minuteur, horloge) 

 temps de réalisation d’un exercice inférieur à 15 secondes 

 réalisation d’environ 20 séries par ateliers  

 

Une étude Cochrane (61) précise l’intérêt d’utiliser des objets porteurs de sens ou de 

réaliser des gestes évocateurs pour améliorer les capacités fonctionnelles. Les résultats du cycle 

confirment que les ateliers choisis sont orientés en tenant compte des préconisations de cette 

revue. La quasi-totalité des exercices proposés dans le cycle sont à finalité fonctionnelle et se 

rapprochent des tâches de la vie quotidienne : marche en double tâche avec un verre ou un 

plateau, passage assis-debout, montée et descente d’escaliers, initiation de la commande 

motrice du membre supérieur avec pinces à linge, gobelets, bouteilles plastique… 

 

Fréquence et temps de pratique : 

 

Ce critère est évalué en réalisant une moyenne du temps effectif de pratique par séance 

(utilisation vidéo et chronométrage). Il en résulte que ce type de prise en charge permet un 

temps de travail effectif de 35 minutes pour un temps passé dans l’eau de 45 minutes environ. 

Le nombre moyen de séances par patient varie entre 2 et 3 (de 1 à 3 selon les patients) et aucun 

abandon ni situation d’insécurité au cours du cycle ne sont à signaler. 
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Niveau d’effort : 

 

L’intensité de l’effort est évaluée par l’échelle de « Borg modifiée » et par l’observation 

de l’attitude des patients pendant et après les séances. Ainsi, la participation aux ateliers de 

« marche », de « step » et de « passage assis-debout » permettent de faire varier l’effort de facile 

à difficile, offrant une modulation de l’intensité autour de la zone cible de travail. A noter, que 

la sensation de fatigue est particulièrement ressentie au moment de la sortie de l’eau (retour de 

l’effet pesanteur au moment de remonter les escaliers), mais également 30 minutes après la 

séance (effets de l’eau chaude (18)). L’effort et le degré de complexité des exercices sont 

modulés à travers 3 niveaux de difficultés en ajustant : 

 la vitesse du mouvement (marche avec résistance hydrodynamique) 

 la résistance appliquée (palettes, paille pour la respiration) 

 l’ajout de turbulences (équilibre debout face aux jets) 

 le travail en double tâche (marche avec un verre ou un plateau de serveur) 

 l’annulation de certaines fonctions sensorielles (yeux fermés) 

 l’ajout d’aides techniques (planches, frites) et la modulation du niveau d’immersion 

 

5.2. Adaptabilité des ateliers 

 

L’adaptabilité se définit ici, comme l’aptitude des ateliers à s’adapter aux caractéristiques 

des patients hémiplégiques et à évoluer au cours du cycle. Au terme de l’étude, il est constaté 

que les 10 postes de travail répondent aux divers objectifs qui peuvent être fixés lors de la 

rééducation neurologique. Les séquences motrices réalisées par les patients lors des exercices 

sont en concordance avec les sollicitations rééducatives attendues. Chaque atelier possède 3 

niveaux de difficultés et cela permet de proposer des situations ni trop simples ni trop 

compliquées.   

  

Les ateliers de « marche », « passage assis-debout », « équilibre assis et debout », « step » 

et « stimulation de la commande motrice » sont les postes les plus pratiqués par les patients. Il 

est remarqué un intérêt supplémentaire pour les exercices permettant de quantifier les 

performances. Les postes de travail « hydromassage » et « postures d’étirement » sont 
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également largement fréquentés mais plutôt en complément de séance, soit au début pour les 

étirements, soit à la fin en ce qui concerne l’hydromassage. En revanche, les ateliers 

« respiration » et de « fentes » sont sous-utilisés, avec l’hypothèse qu’ils sont mal assimilés par 

les patients et que le format n’est pas le plus approprié pour ce type d’apprentissage.  

 

Autre révélateur, le questionnaire de ressenti des patients révèle une note moyenne de 

8,7/10 en ce qui concerne l’adaptation et la diversité des ateliers. Une remarque cible la facilité 

des exercices et 2 patients souhaitent une plus grande diversité d’exercices dans le cas d’une 

poursuite des séances. A noter que certains exercices pratiqués demandent plus d’attention de 

la part de l’encadrant et sont identifiés comme tels dans les fiches d’exercices.  

 

5.3. Évolution des patients 

 

A ce stade du projet, il n’apparait pas essentiel et justifiable d’exploiter individuellement 

chaque performance recueillie. En effet, l’objet de cette étude n’est pas de juger de l’évolution 

des capacités fonctionnelles des patients au cours du cycle de balnéothérapie (pas de protocole 

comparatif mis en place, nombre de séances insuffisante). Les enjeux sont plutôt d’entraîner les 

patients à la réalisation de séquences motrices et de stimuler l’auto-organisation lors de 

l’activité. 

  

Globalement, les résultats indiquent une progression quantitative des performances pour 

la « marche », le « step », l’ « équilibre assis et debout » et le « passage assis-debout », dès lors 

que les patients ont trouvé leur propre stratégie de réalisation. L’amélioration de la qualité du 

mouvement (trouver la compensation et l’adaptation utile) est nécessaire pour ensuite 

augmenter l’intensité et le nombre de séries.  

 

Les résultats chiffrés ne sont pas comparables d’un patient à l’autre car chacun aborde 

l’atelier à sa manière. Ils apparaissent plutôt comme de véritables repères motivationnels et une 

aide à la fixation d’objectifs. La recherche de performances peut cependant déconcentrer et 

faire diminuer la qualité du mouvement. C’est le rôle de l’encadrant, en coordination avec le 

patient, de trouver le bon compromis.  

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89
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5.4. Environnement stimulant et motivant 

         

L’intérêt de créer un contexte de rééducation stimulant et motivant est primordial pour 

conserver l’adhésion et la participation des patients (62). Lors de la mise en place des ateliers, 

un intérêt particulier est porté sur ces bénéfices : travail en groupe ou binôme (dynamique de 

groupe (63)), ambiance favorisant l’entraide et les interactions, consignes simples, feedbacks 

multiples (visuels, verbaux, tactiles, quantitatifs, sonores) et utilisation d’une animation 

positive axée sur le rejet de l’échec. 

  

La note moyenne de 9,7/10 au questionnaire confirme le fait que les patients trouvent les 

séances motivantes et stimulantes. Les remarques se résument en un « vrai plus » pour 

l’ensemble du groupe et évoquent le plaisir de se retrouver, de se comparer aux autres et 

d’améliorer ses performances. L’observation révèle des interactions privilégiées entre les 

patients, un esprit de compétition parfois vif et une difficulté à rester concentré qui peuvent être 

néfastes notamment chez les patients hémiplégiques gauches. Au terme du cycle, les MK 

référents remarquent chez les patients une motivation plus importante pour le projet 

thérapeutique et plus d’élan pour les activités rééducatives. 

 

5.5. Observation de l’autre 

 

L’observation d’un autre individu qui exécute une même action améliore l’apprentissage 

moteur grâce à l’activation de neurones miroirs. Cet effet miroir est expliqué par les auteurs G. 

Rizzolatti et C. Sinigaglia dans le livre « Les neurones miroirs » (64) et validé auprès d’études 

utilisant l’IRMf (65). Pour transférer ces bénéfices au milieu aquatique, plusieurs moyens sont 

mis en place : travail en groupe ou binôme, structuration des ateliers de manière à se voir 

évoluer mutuellement et apport de consignes spécifiant la place que doit prendre le patient lors 

de l’exercice. 

 

Les résultats observés montrent que la plupart des ateliers sont réalisables en groupe. 

Certains exercices sont particulièrement adaptés à cette pratique (« passage assis-debout », 

« step » et « stimulation de la commande motrice »), mais il est plus difficile, pour d’autres, de 

transposer ce mode de prise en charge (« équilibre assis et debout », « fentes » et  « postures 

https://www.google.fr/search?biw=1429&bih=772&q=Giacomo+Rizzolatti&stick=H4sIAAAAAAAAAOPgE-LRT9c3NEoqKMnILcpQ4tLP1TcwKjJJsjDQkslOttJPys_P1i8vyiwpSc2LL88vyrZKLC3JyC8CAOX3vVk6AAAA&sa=X&ved=0ahUKEwiE5Nmz7fjSAhWLCsAKHTJBCFEQmxMIhwEoATAO
https://www.google.fr/search?biw=1429&bih=772&q=corrado+sinigaglia&stick=H4sIAAAAAAAAAOPgE-LRT9c3NEoqKMnILcpQ4tLP1TcwrazKyzLQkslOttJPys_P1i8vyiwpSc2LL88vyrZKLC3JyC8CABRe-xE6AAAA&sa=X&ved=0ahUKEwiE5Nmz7fjSAhWLCsAKHTJBCFEQmxMIiAEoAjAO
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d’étirement ») car l’intérêt parait moins évident et que cela génère une déconcentration trop 

importante. De plus, il est facile pour le « patient binôme » d’observer le mouvement de son 

partenaire à la surface de l’eau. En revanche, cela paraît moins formel pour les exercices réalisés 

en profondeur où la réfraction de l’eau perturbe l’image du corps. Il ne faut pas non plus 

négliger le fait que certains troubles de l’hémiplégie entrainent une restriction du champ visuel 

(HLH) ou une négligence d’un hémi-espace (NSU), limitant l’exploration visuelle à une zone 

latérale ou centrée de la station de travail. Les syndromes dysexécutifs et les difficultés de 

concentration en situation sont également des freins à l’observation. 

 

5.6. Auto-organisation dans l’activité 

 

Définie comme la « sélection naturelle des gestes les plus adaptés à la morphologie du 

sujet » (66), l’auto-organisation dans l’activité est une étape particulièrement sollicitée lors de 

la pratique des ateliers. En effet, les postes de travail offrent à chaque patient la possibilité 

d’expérimenter et de trouver sa propre stratégie motrice. La quantification et la connaissance 

du résultat apparaissent alors comme une source motivationnelle de progression. Cette méthode 

rend le patient acteur de sa rééducation et lui permet d’acquérir une meilleure autogestion des 

déficiences qui limitent son activité. Lors du cycle en balnéothérapie, l’auto-organisation est 

suggérée aux patients par l’intermédiaire de plusieurs procédés : 

 transmission de consignes simples et accessibles, en jouant sur différentes entrées : visuelles 

(grâce aux schémas et codes couleur des fiches), sonores (voix de l’encadrant), tactiles (pour 

guider, orienter le patient) et temporelles (minuteur et horloge) 

 organisation de séances claires et reproductibles (rappels fréquents du déroulement de la 

séance, utilisation de repères spatio-temporels) 

 structuration des postes de travail (fiches plastifiées réparties sur le pourtour du bassin) 

 instauration d’un environnement sécurisé permettant au patient de consacrer exclusivement 

son attention aux exercices  

  

Dans ce type d’encadrement, le positionnement physique du thérapeute et son regard sur 

les exercices sont primordiaux. Il joue le rôle d’un « superviseur » qui stimule et rassure le 

patient quant à sa capacité à surmonter des situations inhabituelles. Il influe directement sur 
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l’organisation générale de la séance, mais aussi sur l’autonomie et la prise d’initiative des 

patients. Cette animation « semi-dirigée » se caractérise par un rôle de « superviseur » qui guide, 

corrige, conseille et privilégie l’observation à l’explication, mais aussi par un placement neutre 

dans le bassin. Cela permet une surveillance globale des différents ateliers et une attention bien 

répartie pour chaque patient. 

 

A distance des séances, une réflexion est menée concernant les capacités d’auto-

organisation acquises par les patients. Lors des exercices, les compensations et défauts de 

réalisation ne sont pas corrigés systématiquement. La situation d’atelier laisse du temps au 

patient pour trouver, seul, la solution alternative au problème qu’on lui propose. Par succession 

d’essais-erreurs, il développe sa propre stratégie motrice, qui ne correspond pas toujours aux 

codes habituels de réalisation, mais qui représente ici un véritable temps d’apprentissage (67). 

Cela se concrétise par un temps moins important d’explications passé individuellement auprès 

de chaque patient lors du cycle. Les prises d’initiatives sont bien présentes et une certaine 

routine d’organisation se met en place.  

 

5.7. Complémentarité des disciplines 

 

Les commentaires des thérapeutes confirment la possibilité d’associer cette pratique à 

l’organisation déjà existante du plateau technique. La séance du mardi matin est devenue, en 4 

semaines, une activité intégrée et validée par l’ensemble de l’équipe. Il faut cependant tenir 

compte de la fatigue accrue chez certains patients qui impacte les séances post-balnéothérapie. 

 

5.8. Optimisation du bassin de rééducation 

 

L’étude de faisabilité du projet a montré que la majorité des patients, indépendamment 

de leur taille, se concentraient dans la zone de moindre profondeur du bassin, réduisant ainsi 

l’utilisation d’une partie précieuse de l’espace de pratique. La mise en place des différents 

ateliers a en partie corrigé ce point. La totalité de la surface du bassin est alors utilisée pour 

moduler le niveau de difficultés des exercices, mais aussi pour positionner certains ateliers 

nécessitant un niveau d’eau plus important. 
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5.9. Les différents supports 

 

Fiches d’exercices plastifiées : le choix du support plastifié apporte satisfaction par sa facilité 

d’utilisation et d’adaptation en milieu aquatique. Malgré les modifications apportées au cours 

du cycle, quelques améliorations sont à proposer dans le cadre d’une version suivante. 

 

Fiche d’inscription, de suivi et d’évolution du patient : elle est utilisée tout au long du cycle et 

répond aux critères fixés dans la phase de préparation du projet. Cependant, le temps à la remplir 

est conséquent et pour certains patients il est difficile de s’autoévaluer. Le temps d’échange en 

vestiaire apparaît alors comme une solution intermédiaire, propice à la discussion et à 

l’évaluation. Le système de cotation qualitatif s’adapte correctement aux différents ateliers. En 

revanche, la lecture des résultats quantitatifs est à nuancer et plutôt perçue comme un élément 

motivationnel pour le patient. 

 

Grille d’observations des séances et support vidéo : ils permettent de tracer les remarques et 

observations faites lors des séances et donnent lieu à une analyse différée de ce travail. Au 

terme de l’étude, les critères choisis sont en accord avec les attentes initiales de ce projet. 

 

Questionnaire d’étude : rempli par tous, il permet d’avoir une idée globale du ressenti des 10 

patients. Les résultats positifs confortent le thérapeute dans l’idée de proposer des ateliers en 

milieu aquatique. Il faut cependant tenir compte de la partialité des réponses face à un 

questionnaire proposé par un évaluateur qui est encadrant en même temps et de la cohérence de 

certaines évaluations réalisées par des patients présentant des troubles dysexécutifs.  

 

5.10. Rapport patients par encadrant 

 

Cette courte expérience montre la possibilité d’inclure 7 patients dans une même séance, 

mais le déroulement des ateliers et la pratique avec 4 participants permet plus facilement un 

travail en binôme, une surveillance optimale, une distraction modérée et un fonctionnement 

organisationnel (remplissage des fiches, temps avec patients, vestiaire) et structurel (place, 

matériel) dans le bassin dans de bonnes conditions.  
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6. DISCUSSION 

 

L’analyse des résultats recueillis démontre la faisabilité de transposer les ateliers de type 

« CCT », « Circuit training » en milieu aquatique. Les avantages spécifiques de ce mode de 

prise en charge sont globalement tous retrouvés lors des séances mises en place. 

 

D’un point de vue pratique, les contraintes identifiées lors de l’étude de faisabilité n’ont 

pas perturbé le cycle. L’organisation générale des ateliers-balnéothérapie s’est bien intégrée au 

fonctionnement déjà existant du plateau technique et le format d’encadrement a été vite accepté 

par les patients et les MK. D’ailleurs, la participation aux ateliers et l’utilisation des fiches 

perdurent actuellement dans le Centre.  

 

Les objectifs fixés au départ de l’étude sont atteints, avec cependant des réserves pour 

certains critères comme l’« observation de l’autre » où la réfraction de l’eau perturbe la vision. 

Il est également observé une distraction accrue dans l’eau chez certains patients (effet 

euphorisant du milieu aquatique, travail de groupe, conséquence des troubles associés) qui peut 

gêner l’apprentissage moteur. En revanche, les critères  « intensité », « adaptabilité des 

ateliers », « environnement motivant et stimulant » et « auto-organisation » sont en concordance 

complète avec ce qui a pu être validé dans les différentes études « à sec ».  

 

Des freins et leviers à l’étude sont identifiés (tab. IV et V) et en réponse à ces 

observations, des améliorations sont apportées aux fiches (schémas, niveaux de difficultés 

intermédiaires) et aux ateliers (ajout/retrait de certains postes de travail). 

  

Tableau IV : principaux leviers des ateliers-balnéothérapie 

Leviers 
Motivation à venir aux séances (attraction de l’eau, effet de groupe, facilitation du mouvement, 

quantification des performances et connaissance du résultat) 

Auto-organisation et autonomie de travail (fiches, minuteur, programme de pratique) 

Séances dynamiques (optimisation du temps de pratique, repères quantitatifs, effet de groupe) 

Modulation de la difficulté des ateliers en utilisant les propriétés de l’eau  

Expérimentation de situations nouvelles et inédites dans un environnement sécure et stimulant 

Progression des performances au cours du cycle 
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Tableau V : principaux freins des ateliers-balnéothérapie 

Freins 

Distraction accrue (esprit de compétition vif, troubles attentionnels, cadre ludique) 

Observation de l’autre perturbée (réfraction de l’eau) 

Effet parfois perturbateur de l’eau (modification des appuis, syncinésies, fatigue accrue) 

Niveaux intermédiaires de difficultés pour certains exercices pas toujours simples à proposer 

Nécessité de structurer les ateliers différemment selon le côté hémiplégique 

Temps de remplissage important des fiches de suivi du patient 

Difficulté d’évaluer l’influence des progrès réalisés (milieux différents) 

 

Les repères temporels (minuteur), visuels (fiches) et la planification en début de séance 

du programme de rééducation permettent de réduire l’attente des patients et d’optimiser le 

temps de travail sans augmenter le nombre d’encadrants (rapport patients par encadrant)(34). 

En effet, le détachement d’autres thérapeutes pour réaliser cette activité peut poser problème 

pour l’organisation du service (nécessité d’être dans l’eau, temps de vestiaire…).  

 

L’hydrothérapie par rapport au milieu terrestre permet de multiplier les sollicitations de 

rééducation dans un contexte sécurisé. Le patient peut se concentrer pleinement sur la tâche, 

stimulé dans certains ateliers par des objectifs quantitatifs de performance. Il est primordial 

d’observer le patient faire, de regarder sa réponse motrice face au problème qu’on lui propose 

et ensuite de choisir les « bons » paramètres pour le guider dans son processus d’apprentissage. 

Cette manière de rééduquer concorde pleinement avec la notion d’auto-organisation du 

mouvement lors de l’activité. Le défi du thérapeute est alors de savoir utiliser les différentes 

propriétés de l’eau à bon escient. Au départ, le patient recherche surtout les bonnes stratégies 

pour réaliser l’exercice. C’est dans un deuxième temps qu’il affine le geste et augmente les 

séries. Il est donc nécessaire de toujours ajuster le niveau de difficultés pour que l’exercice ne 

soit ni trop simple ni trop compliqué. 

 

Ce mémoire propose un format de prise en charge. Dans la continuité de ce travail, il peut 

être intéressant d’effectuer un protocole permettant cette fois ci de confirmer les bénéfices de 

cette pratique en ce qui concerne les capacités fonctionnelles du patient. L’ajout, à terme, de 

plusieurs séances dans la semaine serait alors indispensable, en référence aux études ayant 

participé à l’EBP. Les critères à évaluer peuvent alors être d’ordre physique (marche, équilibre, 
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commande motrice…), neurocognitif ou comportementale. Concernant ce dernier point, la 

dynamique de groupe des ateliers permet de détourner l’appréhension de départ à pratiquer en 

bassin (peur de l’eau, regard des autres, mise en avant du handicap…) et apparait comme une 

vraie source motivationnelle. Le ressenti des patients et le retour des MK référents laissent à 

penser que le cycle a permis d’améliorer l’implication des patients dans leur parcours 

thérapeutique, les rendant davantage acteurs de leur rééducation. Ce critère est d’autant plus 

important qu’il participe activement à l’obtention de meilleurs résultats (68,69).  

 

Aucune étude n’a évalué l’impact de la balnéothérapie sur la motivation et l’implication 

du patient hémiplégique. Il serait alors intéressant d’explorer cette hypothèse par 

l’intermédiaire d’une étude comparative (70). Les questionnaires proposés par S. Hallams et K. 

Baker (71), ainsi que celui de GN. White et DJ. Cordato (72) : « Stroke Rehabilitation 

Motivation Scale » peuvent être des supports d’évaluation intéressants pour cette démarche. 

Dans les deux cas, les indicateurs intrinsèques et extrinsèques ciblent la participation à la 

rééducation, les facteurs sociaux, les critères environnementaux et personnels (Annexe X). 

Cependant, à ce jour, la fiabilité de ces questionnaires n’est pas encore totalement établie du 

fait de groupes d’études trop faibles. 

 

A distance de ce mémoire, d’autres points peuvent également être discutés. Ces ateliers 

proposés, ici, pour une population de patients hémiplégiques, pourraient s’ouvrir à l’ensemble 

des pathologies neurologiques. Les objectifs seraient alors spécifiquement définis et les 

avantages concernant l’émulation de groupe, la motivation et l’auto-organisation de travail 

seraient généralisables à un public plus large. La poursuite de cette discipline en dehors du 

Centre pourrait également être envisagée, car la finalité de la rééducation est bien d’anticiper 

le retour à domicile et de favoriser la reprise d’une vie la plus normale possible. Les activités 

en piscine municipale n’auraient peut-être pas les mêmes finalités qu’en Centre de Rééducation, 

mais s’inscriraient dans une démarche favorisant la participation à la vie sociale. 

  

7. CONCLUSION 

 

Cette courte expérience a permis d’accompagner 10 patients en kinébalnéothérapie et a 

montré la faisabilité et les intérêts des ateliers de groupe en milieu aquatique. L’idée, ici, est de 

https://fr.wikipedia.org/wiki/%E2%85%A9
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mettre en avant le fait que la manière de proposer l’exercice aux patients est aussi importante 

que le contenu des axes d’apprentissage. Ce travail a aussi pour objectif de rendre compte 

différemment les à priori et les représentations concernant la liaison des termes « AVC » et 

« kinébalnéothérapie ». Cette association est souvent perçue comme une contre-indication de 

pratique en neurologie vasculaire (modification de la TA) et contraignante à mettre en place 

(temps en vestiaire, nécessité pour l’encadrant d’être dans l’eau, hygiène de l’eau…). De 

nombreux Centres MPR sont maintenant très bien pourvus en équipement de balnéothérapie et 

il serait dommage de concevoir cette activité comme simplement ludique et à visée de bien-

être. Il ne s’agit pas de substituer la balnéothérapie à la rééducation classique en salle mais 

d’utiliser l’eau comme un « outil » supplémentaire (T°C, vitesse, surface de résistance, hauteur 

d’immersion) dans le parcours rééducatif du patient hémiplégique. D’ailleurs, certaines 

techniques sont considérées comme plus bénéfiques si elles sont réalisées en eau chaude plutôt 

qu’en milieu terrestre : postures d’étirements, antalgie, stimulations sensorielles, perception de 

la position des membres…  

 

La formation actuelle en Masso-Kinésithérapie propose surtout une approche théorique 

de l’hydrothérapie et la bibliographie existante aborde encore peu l’aspect pratique de 

l’accompagnement de patients neurologiques en milieu aquatique. Dans ce contexte, les fiches 

présentées lors de ce travail sont aussi là pour orienter le MK et le guider dans cette approche 

spécifique. Les exercices présentés ne sont pas figés, ils sont évolutifs et ont pour rôle de donner 

une idée, un aperçu de ce qui peut être mis en place lors des séances. Il appartient ensuite à 

chacun d’y apporter son expérience, en tenant compte des propositions faites par les patients.  

 

Les sollicitations multiples permises en immersion aquatique donnent lieu à une 

meilleure récupération fonctionnelle et facilitent l’acceptation du handicap. Les situations 

d’ateliers stimulent également la motivation, avec comme hypothèse qu’elles enrichissent les 

capacités du patient à s’impliquer et participer à son projet de reconstruction personnelle.  

 

Dans ce contexte, la kinébalnéothérapie apparaît comme primordiale dans le parcours 

rééducatif d’une personne victime d’AVC. 
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ANNEXE I 

Contre-indications en balnéothérapie 

 

En ce qui concerne les contre-indications spécifiques à la neurologie vasculaire, elles sont 

relativement similaires à celles définies pour d’autres pathologies. 

 

Contre-indications absolues : 

 Tous les processus infectieux (plaies, escarres, infections urinaires) et rhumatismes 

inflammatoires en phase de poussée 

 Thrombophlébite 

 Incontinence urinaire et/ou fécale 

 Insuffisance respiratoire sévère et insuffisance cardiaque majeure 

 Hyper/hypotension artérielle sévère et instable 

 Affections aiguës (asthénie, fièvre, grippe…) 

 

Contre-indications relatives : (précautions à prendre au cas par cas par le thérapeute) 

 Hypersensibilité aux produits d’entretien (chlore, désinfectants) 

 Troubles de la thermorégulation 

 Insuffisance circulatoire de retour sévère (compromis effets/bénéfices) 

 Hydrophobie 

 Augmentation de l’hypertonicité 
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ANNEXE II 

L’espace balnéothérapie et le matériel disponible 

 

La salle possède un bassin principal de 8m50 sur 4m, avec une profondeur variant de 

1m30 à 1m50. Il est composé d’un double couloir de marche ajustable en hauteur, d’une chaise 

immergée, de jets d’hydromassage, d’escaliers, d’appareils de mise à l’eau adaptés pour l’accès 

et de rampes de maintien sur son pourtour. La température de l’eau est thermoneutre (34°C) et 

l’air ambiant à 30°C. 

 

L’ensemble des dispositifs nécessaires au fonctionnement de ce type de thérapie sont 

également disponibles : 

 2 vestiaires, 2 douches, 1 sanitaire adapté et une salle de stockage pour les produits 

d’entretien 

 Fauteuils de douche, peignoirs, serviettes, maillots de bain, chaussures, sur-chaussures 

 Système d’alarme pour la sécurité dans l’eau 

 Analyse et un nettoyage de l’eau régulier 

 Matériel spécifique à la balnéothérapie conséquent : frites, step lesté, planches, poids à 

lestage réglable, tapis, ballons et balles, ballons lestée, cerceaux, palmes, masques, tubas, 

appuis tête, déambulateur aquatique… 

 

L’ajout de matériel est nécessaire pour l’organisation générale des séances et pour la 

création des ateliers : 

 Chronomètre, minuteur, caméra Gopro®, plastifieuse, auto-agrippant adhésif 

 Atelier « marche » : gobelets en plastique, plateau de serveur 

 Atelier « hydromassage » : système de fixation (collier rilsan) 

 Atelier « stimulation commande motrice du MS » : cerceaux, système de fixation (colliers 

de serrage en plastique), objets divers (jeux de bains pour enfants…), pinces à linge, gobelets, 

bouteilles en plastique, bouchons de différentes tailles, plateau de ciblage 

 Atelier « respiration » : pailles de différentes tailles 

 Atelier « postures d’étirement » : bandes élastiques (Théraband®) 

https://fr.wikipedia.org/wiki/%E2%85%A0
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Plan du bassin et emplacement des ateliers : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 =  « MARCHE » 

2 = « HYDROMASSAGE » 

3 = « PASSAGE ASSIS-DEBOUT » 

4 = « ÉQUILIBRE ASSIS » 

5 = « STEP » 

6 = « ÉQUILIBRE DEBOUT » 

7 = « FENTES » 

8 = « COMMANDE MOTRICE MS » 

9 = « RESPIRATION » 

10 = « POSTURES D’ÉTIREMENT » 
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Quelques photos des ateliers et de l’organisation des séances : 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

ANNEXE III 

Encadrement en balnéothérapie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Activités Physiques 

Adaptées 
Kinésithérapie 

Nombre de séances par 

semaine 

5 séances par semaine 

(3 l’après-midi et 2 le matin) 

2 séances par semaine 

(le matin) 

Durée de la séance 1 heure, avec 35 à 40 minutes dans l’eau 

Nombre de patients par 

séance 

En moyenne 4 

(selon les patients et les risques d’insécurités) 

Nombre d’encadrants 

par séance 

1 encadrant par séance 

(avec 1 aide éventuelle en vestiaire) 

Type d’animation et 

finalité 

- Animation collective 

- Centré sur la dynamique de 

groupe 

- Ludique 

- Encadrement individuel 

- Centré sur les déficiences 

du patient 

- Analytique 



 
 

 
 

ANNEXE IV 

Le concept « Halliwick » 

 

James McMillan a commencé à développer le concept « Halliwick » en 1950 comme 

méthode de natation pour personnes ayant des besoins spéciaux. Aujourd’hui, « Halliwick » 

fournit la base pour de nombreux exercices dans l'eau. Ce concept se base sur la connaissance 

de la mécanique des fluides et sur l’observation des réactions du corps humain dans l'eau. Cela 

a conduit à une séquence d'apprentissage sensori-moteur appelée « Programme en dix points ». 

Les 7 premiers points de ce programme sont utilisés lors des ateliers balnéothérapie pour donner 

des pistes de progression aux patients lors de leurs pratiques et recherches d’équilibre 

aquatique. L'ordre des différentes étapes est présenté ci-dessous : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

ANNEXE V 

Étapes du projet 
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ANNEXE VI 

Fiches d’exercices plastifiées 

 

10 fiches d’exercices ont été conçues (1 par atelier). Elles sont destinées à la fois pour les 

patients et pour les MK. 

 

La partie recto destinée aux pratiquants se présente sous forme simplifiée pour faciliter la 

compréhension des exercices (schémas, codes couleurs, consignes avec des mots simples). 

 

La partie verso consacrée aux encadrants précise les objectifs de l’exercice, les points à 

surveiller lors de la réalisation, les effets recherchés de l’eau, l’emplacement du poste de travail 

dans le bassin, le matériel requis et divers conseils pratique. Cette partie donne également une 

idée du niveau attentionnel de surveillance et d’aide fourni par le MK pour le bon déroulement 

de l’atelier. 3 niveaux de surveillance sont décrits :   

 Point d’exclamation vert = pas d’aide requis, autonomie de pratique  

 Point d’exclamation orange = aide légère à l’installation et surveillance à distance 

 Point d’exclamation rouge = aide à l’installation et surveillance de proximité 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Atelier « MARCHE »  



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

Atelier « HYDROMASSAGE » 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Atelier « ÉQUILIBRE ASSIS » 

https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89


 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Atelier « PASSAGE ASSIS-DEBOUT » 



 
 

 
 

 

 

 

 



 
 

 
 

Atelier « STEP » 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

Atelier « ÉQUILIBRE DEBOUT » 
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Atelier « FENTES » 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Atelier « COMMANDE MOTRICE MS » 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

Atelier « RESPIRATION » 



 
 

 
 

 

 

 

 



 
 

 
 

Atelier « POSTURES D’ÉTIREMENT MEMBRE INFÉRIEUR 

et SUPERIEUR » 
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ANNEXE VII 

Fiche d’inscription, de suivi et d’évolution du patient 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

ANNEXE VIII 

Grille d’observations 



 
 

 
 

ANNEXE IX 

Questionnaire d’étude 

 

Ce questionnaire est destiné aux patients ayant participé à l’étude sur la pratique d’ateliers 

en balnéothérapie. Il a pour but de recueillir les avis sur les différents critères qui composent 

ces séances. Il se remplit avec le patient de la manière la plus neutre possible et en utilisant pour 

cela une Échelle Visuelle Analogique. (0 = Pas du tout d’accord, 10 = Tout à fait d’accord). 

 

Nom : 

Prénom : 

Item 1 

La balnéothérapie est complémentaire des séances de 

kinésithérapie classiques 

EVA =  

Remarques : 

 

Item 2 

L’organisation des séances sous forme d’ateliers vous apporte 

satisfaction 

EVA =  

Remarques : 

 

Item 3 

Les ateliers sont variés et adaptés 

EVA =  

Remarques : 

 

Item 4 

L’environnement est dynamique et stimulant 

EVA =  

Remarques : 

 

Item 5 

L’environnement favorise la prise d’initiative et l’autonomie de 

travail 

EVA =  

Remarques : 

 

Item 6 

Le temps de pratique dans l’eau est suffisant 

EVA =  

Remarques : 

 

Item 7 

Souhaitez-vous plus de séances dans la semaine? 

EVA =  

Remarques : 

 

Item 8 

Souhaitez-vous poursuivre les exercices en piscine à la sortie 

du Centre ? 

EVA =  

Remarques : 
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Analyse des résultats : 

 

Complémentarité de 

la balnéothérapie 

EVA moyenne : 9,3 (notes de 8 à 10) 

Principales remarques :  

- 1 demande d’adaptation du planning pour un patient particulièrement 

fatigué à la suite de la séance 

Satisfaction des 

séances 

EVA moyenne : 9,5 (notes de 8 à 10) 

Principales remarques : 

- Préférence globale par rapport à la prise en charge habituelle 

Ateliers adaptés 

EVA moyenne : 8,7 (notes de 6 à 10) 

Principales remarques : 

- 1 remarque que les exercices sont trop faciles 

- 2 patients souhaitent une plus grande diversité des ateliers pour la 

suite 

Environnement 

stimulant 

EVA moyenne : 9,7 (notes de 9 à 10) 

Principales remarques : 

- « Vrai plus » pour l’ensemble du groupe, « Plaisir à se retrouver »,  

« Esprit de compétition » 

Autonomie de travail 

EVA moyenne : 8,2 (notes de 6 à 9) 

Principales remarques : 

- 6 patients sur 10 se jugent autonomes à la pratique 

- 2 patients demandent des rappels réguliers et nécessitent d’être 

rassurés 

Temps de pratique 

dans l’eau 

EVA moyenne : 8,4 (notes de 7 à 9) 

Principales remarques : 

- Le temps de vestiaire/douche est contraignant et fatigant 

- Tous les patients jugent que 15 minutes de plus serait un avantage 

Ajout de séances 

EVA moyenne = 9,3 (notes de 8 à 10) 

Principales remarques : 

- « 3 séances par semaine » est une remarque qui reviens souvent. 

Poursuite à la sortie 

du Centre 

EVA moyenne : 8,8 (notes de 6 à 10) 

Principales remarques : 

- 3 patients ne se sentent pas rassurés à aller en piscine municipale 

(profondeur du bassin, regard des autres, chutes, encadrement) 

- 3 patients ont prévus de poursuivre à la sortie du Centre 

- 4 patients ne se prononcent pas pour l’instant (selon évolution) 

 

 

 

 



 
 

 
 

ANNEXE X 

Questionnaires d’évaluation de la motivation 

 

Items du questionnaire décrit par S. Hallams et K. Baker : 
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Questionnaire décrit par GN. White et DJ. Cordato : « Stroke Rehabilitation Motivation 

Scale » 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

RÉSUMÉ 

 

La pratique d’ateliers de groupe est une modalité de prise en charge du patient 

hémiplégique reconnue par l’Evidence Based Practice et en accord avec les préconisations de 

l’HAS. Au cours d’une même séance, le patient s’entraîne à la répétition de séquences motrices 

sur des postes de travail différents et spécifiques. L’objectif est d’améliorer les capacités 

fonctionnelles des pratiquants dans un environnement favorisant la motivation, l’observation 

de l’autre et l’auto-organisation. 

 

Les bienfaits de la kinébalnéothérapie (ensemble des techniques de kinésithérapie 

pratiquées sur un patient dans l’eau) suscitent de plus en plus d’intérêts en neurologie. Cette 

pratique permet de multiplier les sollicitations rééducatives dans un contexte sécurisant et 

stimulant. Aujourd’hui, les bénéfices de l’eau sur le corps en immersion sont bien établis. En 

revanche, la manière de présenter les exercices aux patients reste à définir. Les ateliers de 

groupe peuvent être une proposition adaptée à l’environnement si particulier de la 

balnéothérapie. 

 

Ce mémoire a pour but d’expérimenter la transposition en milieu aquatique d’ateliers 

d’entraînement et de discuter de leurs intérêts par rapport à une prise en charge classique. Le 

projet est concrétisé dans un Centre MPR et ce travail restitue un retour d’expérience centré sur 

10 patients. Il permet de révéler les limites et leviers de ce mode de pratique. Il a également 

pour vocation de guider les MK dans cette approche spécifique en proposant des exemples 

d’exercices dans l’eau. 

 

L’objectif, à terme, est de lever certains à priori associant la balnéothérapie aux patients 

hémiplégiques et de participer à la structuration de cette pratique encore peu proposée en 

rééducation neurologique. 

 

Mots-clés : ateliers, AVC, balnéothérapie, eau, hydrothérapie 

Keywords : Circuit-Class-Therapy, stroke, balneotherapy, water, hydrotherapy 
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