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1. Préambule  

Pour la réalisation de ce mémoire, je me suis intéressée à l’impact d’une activité dont 

les patients de ma structure de stage peuvent bénéficier : la balnéothérapie. Ayant déjà réalisé 

plusieurs séances au sein de ce milieu lors de différents stages avec des patients lombalgiques 

chroniques, je me suis demandée si cette pratique d’immersion pouvait avoir des bienfaits pour 

des pathologies cardiaques. Certains patients en bénéficient déjà, or la question de savoir s’il 

existait des contre-indications notamment pour des patients présentant une pathologie cardiaque 

m’a davantage attirée l’attention. Je me suis alors penchée sur la littérature et me suis aperçue 

que des exercices en immersion chez des patients cardiaques étaient porteurs de bienfaits de 

différentes natures. Cependant, la littérature scientifique actuelle ne bénéficie pas de beaucoup 

d’études à ce sujet.  

Afin de cibler ma prise en charge, je me suis appuyée sur la pathologie cardiaque la plus 

présente au sein de centre médico-sportif « Vivalto Sport » situé à St Grégoire : la maladie 

coronarienne. Initialement, l’objectif était de présenter un programme d’activités physiques 

adaptées (APA) à des cardiologues. Ce dernier serait celui que seraient susceptibles de suivre 

ces patients sur une durée de huit semaines correspondant à ma présence sur le lieu de stage. 

Par ailleurs, la réadaptation cardiaque étant relativement protocolaire notamment avec des 

programmes spécifiques et déjà prédéfinis. En ce sens, j’ai trouvé intéressant de comparer les 

effets d’un programme déjà existant avec un programme en « immersion » pas encore utilisé 

dans cette structure. 
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2. Introduction 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), en 2015, on estimait à 17,7 millions 

le nombre de décès imputables aux maladies cardio-vasculaires, soit 31% de la mortalité 

mondiale totale. Parmi ces décès, on estime que 7,4 millions sont dus à une cardiopathie 

coronarienne. 

Cette pathologie du réseau coronarien entraine un certain nombre de conséquences 

notamment sur les capacités physiques des patients les amenant vers un déconditionnement 

majeur. A ce jour, l’activité physique en prévention primaire et secondaire de la maladie 

coronarienne a démontré de très bons résultats (Boiche et al., 2019; Taylor et al., 2004). Les 

recommandations de la Société Française de Cardiologie en termes de réadaptation cardiaque 

font l’objet d’un protocole de réentrainement à l’effort. Celui-ci intègre des séances de 

renforcement musculaire et du travail cardio-respiratoire avec ou sans machines spécifiques. 

Bien souvent, les patients en réadaptation cardiaque bénéficient de plusieurs séances 

relativement standardisées au sein des centres de réadaptation avec du travail de réentrainement 

à l’effort sur des machines et du renforcement musculaire sur tapis de marche ou sur 

cycloergomètres (Thomas et al., 2018). Le type d’activités proposées reste similaire tout au 

long de leur prise en charge, c’est pourquoi la balnéothérapie apparait dès lors comme un 

traitement novateur et prometteur en rapport avec la prise en charge déjà existante pour les 

patients. Ce changement de milieu en réadaptation permettrait de façon plus ludique de 

travailler sur la combinaison du réentrainement à l’effort et du renforcement musculaire global 

avec des patients coronariens. Bien que cette pratique ait montré des bénéfices pour plusieurs 

types de pathologies, très peu d’études mentionnent les intérêts de son application à l’égard des 

patients coronariens. On peut souligner l’importance d’améliorer leur condition physique, à 

travers cette pratique dans un environnement différent qu’est l’immersion. Le travail est ainsi 

axé sur les recommandations pour cette pathologie et comprend des exercices d’endurance, de 

force, de coordination ou encore de souplesse, sous une autre forme.  

En effet, on pourrait ici se poser la question suivante : La balnéothérapie peut-elle 

engendrer des effets plus favorables qu’un programme conventionnel en réadaptation 

cardiaque chez des patients atteints de coronaropathie, et plus particulièrement sur leur 

fonction cardio-respiratoire et périphérique (force et endurance musculaire) ?  
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Afin d’analyser les bienfaits isolés de la balnéothérapie chez ces populations 

« coronariennes », nous cherchons à comparer un programme de réadaptation appliqué en 

milieu aquatique, à un protocole existant en réadaptation cardiaque. 

L’unique étude retrouvée traitant spécifiquement de notre thématique, sera donc mise 

en avant à plusieurs reprises au cours de ce travail (Teffaha, 2010). La mise en relation des deux 

programmes permettra d’évaluer d’une part la fonction cardiorespiratoire des sujets, puis leur 

fonction musculaire périphérique par la mesure de la force et de l’endurance musculaire grâce 

à des tests physiques réalisés sur le terrain. En clair, l’endurance cardio-respiratoire et la force 

musculaire seront les deux paramètres de la condition physique mesurés dans cette étude.  

Un état des lieux sur la maladie coronarienne sera explicité. Celui-ci aura pour but de 

débattre des bienfaits d’un programme d’APA en balnéothérapie pour ces patients.  Une analyse 

et une discussion des intérêts et limites des différents protocoles en réadaptation cardiaque 

seront exposées de manière précise avant de montrer la pertinence de l’utilisation de la 

balnéothérapie avec des patients coronariens. De ce fait, une comparaison des programmes 

conventionnels de REE et des programmes en immersion sera établie. Ce mémoire fera 

également l’objet d’une partie méthodologique incluant le protocole mis en place sur les deux 

types de programmes avec, en particulier, les objectifs visés par ces derniers qui détermineront 

les outils mobilisés. Une discussion des résultats au regard de la littérature et les limites de 

l’étude seront présentées dans ce travail. 
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3. Revue de littérature 

3.1.La pathologie cardiaque coronarienne 

3.1.1. Généralités 

La maladie coronarienne correspond à un rétrécissement de la lumière des artères coronaires 

(artères irriguant le cœur) dont l’athérosclérose est la cause principale (Bonnet, 2005). Ce 

phénomène est dû à la formation sur les parois des artères de dépôts composés de cholestérol 

et de calcium. A partir de cet athérome, une sclérose peut se développer de part et d’autre de la 

plaque, se diffuser le long de l’artère, s’exprimant notamment dans l’élévation de la rigidité des 

artères. Notons aussi que la plaque d’athérosclérose progresse au cours de la vie et la vitesse de 

progression est associée aux habitudes de vie, à la présence d’inflammation chronique et à une 

prédisposition génétique (Roberts, 1995). Il est important de savoir que ce phénomène 

d’athérosclérose induit aussi une baisse de la vasodilatation ainsi qu’une fragilisation des parois 

(Brunjes et al., 2017). Ce processus peut alors entrainer une angine de poitrine (douleur ou 

inconfort thoracique survenant lorsque le cœur ne reçoit pas suffisamment de sang de façon 

transitoire, car les artères coronaires sont partiellement obstruées). Si l’obstruction est totale, 

on parle alors d’un infarctus du myocarde, autrement appelé « crise cardiaque ». Cet événement 

cardiaque survient lorsqu’une plaque d’athérome se déplace, bloque soudainement une artère 

coronaire et provoque autour d’elle la formation d’un caillot sanguin. La perfusion d’une partie 

du cœur, plus ou moins importante selon le territoire vascularisé par cette artère ici totalement 

obstruée, est alors brutalement interrompue. Cet événement cardiaque s’accompagne d’une 

nécrose cellulaire c’est-à-dire de modifications morphologiques irréversibles coïncidant avec 

la mort cellulaire, selon le guide de la Haute Autorité de Santé (HAS) sur la prise en charge de 

la maladie coronarienne. 

De plus, en présence d’une sténose coronarienne importante, la réserve coronaire sera 

diminuée, le débit coronaire étant restreint par la sténose et/ou la survenue d’une dysfonction 

endothéliale. Le débit du territoire affecté ne sera pas augmenté proportionnellement aux autres 

territoires vasculaires normaux. Il y aura apparition d’une hétérogénéité de débit engendrée par 

l’hypo perfusion relative du territoire coronarien (Martin et al., 2013). 
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3.1.2.  Les facteurs de risque  

Plusieurs facteurs de risque pour cette pathologie ont été identifiés dont l’un des plus 

importants est la présence d’une dyslipidémie qui correspond à une concentration trop élevée 

de lipides tels que les triglycérides et de LDL cholestérol dans le sang (Lachance, 2009). On 

retrouve également plusieurs facteurs de risque modifiables comme le tabac, le diabète, 

l’obésité, l’hypertension artérielle. D’autres sont en revanche non modifiables tels que l’âge, le 

sexe (prévalence plus grande chez l’homme) et l’hérédité (André et al., 2013).  

Cette pathologie entraîne une très forte fatigabilité du cœur associée à un 

déconditionnement physique relativement élevé. Les bénéfices de la pratique d’activité 

physique chez ce type de patients n’étant plus à démontrer, des recommandations ont été mises 

en avant dans divers documents reconnus officiellement.  

 

3.2. La réadaptation cardiaque 

3.2.1. Les recommandations internationales 

Les bénéfices de l’activité physique sont connus depuis les années 1970. Ils sont multiples 

et aboutissent à une diminution de la morbi-mortalité cardiovasculaire. Les mécanismes 

physiologiques induits par sa pratique sont les suivants (André et al., 2013):  

- une action anti-thrombotique par une diminution de l'adhésion plaquettaire et une 

diminution de la viscosité sanguine 

- une action anti-ischémique par l’amélioration de la perfusion coronaire (diminution 

du stress oxydatif, etc.), l’amélioration de la fonction endothéliale et la diminution 

de la consommation d'oxygène myocardique (diminution de la fréquence cardiaque) 

- une action anti-arythmique par une augmentation du tonus vagal et une diminution 

de l'activité adrénergique 

- une aide à la correction ou à l'équilibration des facteurs de risque cardiovasculaire 

(FRCV) 

A ce jour, les études scientifiques démontrent qu’une pratique régulière d’activité physique 

a un effet protecteur contre les maladies cardio-vasculaires (MCV) (Gademan et al., 2007; Leon 

et al., 2005). Un certain nombre de recommandations ont permis de mettre en lumière les 

différents types d’activité que peuvent bénéficier les patients présentant une pathologie 

cardiaque.  
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C’est d’ailleurs le cas d’un guide informatif sur les recommandations concernant l’activité 

physique chez les patients cardiaques qui a été publié par « The New Zealand Guidelines » (A 

national survey of cardiac rehabilitation services in New Zealand, s. d.). L’évaluation des 

indications tient compte du degré d’évidence (Classe I à III) et du niveau de preuve (grade A à 

C) selon les recommandations  européennes (RECOMMANDATIONS, s. d.). On retrouve 

d’abord les recommandations de grade B, ici les données proviennent d’un seul essai clinique 

randomisé ou de grandes études non randomisées :  

- Les conseils d’exercice physique devront être individualisés en tenant compte des 

caractéristiques cliniques, du mode de vie, des attitudes, de la culture et de 

l’environnement du patient. 

- Pour les personnes sédentaires, il est recommandé d’effectuer au moins 30 minutes 

d’activité physique d’intensité modérée chaque jour. 

- Les courtes périodes d’activité physique sont bénéfiques. 

- Si cela est possible, les personnes atteintes de maladie coronarienne devraient être 

inscrites à un programme de réadaptation cardiaque de réentraînement physique. 

D’autre part, ce guide aborde les recommandations de grade C représentant un consensus 

d’experts et/ou de petites études rétrospectives : Chez les personnes atteintes de maladie 

coronarienne, les exercices d’intensité élevée ne sont généralement pas recommandés. 

L’activité physique chez les coronariens devrait commencer à faible intensité et augmenter peu 

à peu au cours de plusieurs semaines. 

De plus, pour reprendre une activité physique pour le patient coronarien, il faut 

obligatoirement qu’il présente (RECOMMANDATIONS, s. d.) : 

- Une absence de lésion coronarienne critique résiduelle 

- Aucune dysfonction du ventricule gauche 

- Aucun signe d’ischémie à l’épreuve d’effort maximale 

- Aucune arythmie à l’effort : tachycardie ventriculaire non soutenue 

Un article sur la cardiologie du sport et l’activité physique chez les patients atteints de 

maladies cardiovasculaires propose un résumé des recommandations de la Société Européenne 

de Cardiologie (ESC 2020). En effet, dans ce document est mentionné des recommandations 

pour l’exercice chez des personnes atteintes d’un syndrome coronarien chronique de longue 

date. Les termes « classe et niveau d’évidence » seront expliqués dans le tableau 2 ci-dessous. 



9  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 : Recommandations pour l’exercice chez les personnes atteintes d’un syndrome 

coronarien chronique de longue date (résumé des recommandation ESC 2020) 

 

 

Tableau 2 : Explication des classes de la recommandation selon ESC 2020 
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L’EAPA devra utiliser les données cardiovasculaires spécifiques du bilan donné par le 

cardiologue afin d’adapter au mieux son programme. Par exemple, il devra respecter la 

puissance maximale du patient réalisée lors du test d’effort, le premier seuil ventilatoire ainsi 

que sa fréquence maximale à ne pas dépasser. Il devra également privilégier des séances de 

renforcement musculaire dynamique non statique (Activités physiques adaptées et pathologies 

chroniques Prévention, prescription, prise en charge - broché - Paul Delamarche, François 

Carré - Achat Livre ou ebook | fnac, s. d.). 

Hormis les programmes de Réentrainement à l’effort combinés à un travail de renforcement 

global du corps et des indications en termes d’intensité d’exercices, trop peu d’informations 

concernant le type d’activité physique adaptée à pratiquer est donné pour des patients présentant 

une coronaropathie. Néanmoins, nous retrouvons plutôt des informations pertinentes 

concernant les activités qui encourent un risque pour nos patients coronariens.  

3.2.2. Les contre-indications à la pratique d’activité physique 

La société française de cardiologie publie en 2011 les contre-indications concernant le 

réentrainement à l’effort issues des recommandations du « Groupe Exercice Réadaptation 

Sport » (GERS) concernant la pratique de la réadaptation cardiovasculaire chez l’adulte (Nos 

publications | Société Française de Cardiologie, s. d.). Ces recommandations sont valables 

pour différentes pathologies cardiaques et ne se réfèrent pas seulement à la maladie 

coronarienne. On y retrouve :  

- Syndrome coronarien aigu non stabilisé 

- Insuffisance cardiaque décompensée 

- Troubles du rythme ventriculaire sévère non maîtrisé 

- Présence d’un thrombus intracardiaque à haut risque embolique 

- Antécédents récents de thrombophlébite avec ou sans embolie pulmonaire 

- Obstacle à l’éjection ventriculaire gauche sévère non maîtrisé 

- Toute affection inflammatoire et/ou infectieuse évolutive 

- Hypertension artérielle pulmonaire sévère et symptomatique 

- Incapacité à réaliser des exercices physiques 

En l’absence de ces symptômes, une activité physique régulière est recommandée aux 

patients cardiaques. Pour cela, en réadaptation cardiaque, les patients sont sensibilisés aux 

bienfaits de cette pratique sur leur santé aussi bien mentale que physique et sont incités à suivre 

un protocole de réentrainement à l’effort et de renforcement musculaire global. 
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D’autre part, le site de l’American College of Sports Medicine (ACSM) suggère un tableau 

qui recense la réponse à l’effort du patient coronarien nécessitant l’arrêt de l’exercice 

(Medicine, 2013a) :  

Tableau 3 : Réponse à l’effort nécessitant l’arrêt chez le patient coronarien selon un extrait 

de l’ACSM 

Bien que nous ayons des informations concernant les conduites à tenir pour assurer la 

sécurité des patients lors de la pratique des séances d’APA, aucun document ne fournit les 

activités potentielles qu’ils peuvent bénéficier. L’EAPA ne dispose pas d’indications 

concernant les recommandations en termes de type d’activité physique à proposer à ses patients. 

Nous retrouvons essentiellement les recommandations à suivre en terme d’intensité concernant 

les protocoles standardisés qui regroupent le REE et le renforcement. Les programmes 

d’activités physiques adaptées se basent généralement sur les données issues de la littérature, la 

partie suivante tient compte de ce propos.  

3.2.3. Les bénéfices d’un programme APA sur la condition physique des patients 

Le rôle de l’enseignant en Activités Physiques Adaptées (E-APA) va être de maintenir et/ou 

d’améliorer la condition physique de ces patients en prenant en compte différents paramètres 

en gardant comme support l’activité physique. Il faut savoir que les programmes de réadaptation 

cardiaque contribuent à modifier de 25% la mortalité et la morbidité chez ces patients (Taylor 

et al., 2004). La récurrence d’un second évènement est également plus faible chez les patients 

coronariens qui ont participé à un programme de ce type (Armbruster & Lim, 2013). Une étude 

réalisée sur 23 patients coronariens qui ont suivi un programme d’APA en réadaptation 

cardiaque pendant 12 semaines a montré que leur capacité cardiorespiratoire s’est nettement 

améliorée et la circonférence de la taille a diminué pour chacun d’eux à l’issue de celui-ci (St-

Pierre, 2018). Des résultats de plusieurs méta-analyses suggèrent qu’un programme de 

réadaptation cardiaque permet de diminuer significativement la tension artérielle systolique de 

2 à 7 mmHg et la tension artérielle diastolique de 2 mmHg (El-Sayed et al., 2004). D’autre part, 

Taylor et al. ont démontré que l’activité physique diminuait la concentration plasmatique de 
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triglycérides, mais aussi le cholestérol total chez les patients coronariens ayant participé à un 

programme de réadaptation cardiaque (Taylor et al., 2004). 

De plus, les effets bénéfiques de l’activité physique adaptée reconnus répondent à des 

mécanismes non négligeables pour nos patients. A savoir la réduction de l’inflammation 

systémique existant dans cette pathologie chronique, l’exercice physique va induire aussi des 

effets antioxydants mais aussi neuro-hormonaux (RECOMMANDATIONS, s. d.) 

L’un des principaux objectifs d’un programme d’APA est d’améliorer la condition physique 

et la qualité de vie des patients (Grace et al., 2014). En effet, ce dernier paramètre étant un 

indicateur important de la mortalité, le fait de l’améliorer devrait diminuer ce taux de mortalité 

(Martin et al., 2013). De plus, il a été démontré qu’un programme d’entrainement en endurance 

augmentait la tolérance à l’effort et le pic de VO2 de 20 % en moyenne et qu’il repoussait le 

seuil de fatigue (Casillas et al., 2012). (Chen et al., 2014) ont également rapporté des 

augmentations significatives de la VO2 pic, de la capacité fonctionnelle et une diminution du 

temps de récupération suite à un effort chez les patients coronariens âgés, et ce, après 36 séances 

d’entrainement d’intensité modérée réparties sur 12 semaines. D’autre part, la littérature montre 

que chez ces patients, il demeure difficile de mesurer la consommation maximale d’oxygène 

puisque pour eux il est compliqué d’atteindre leur capacité aérobie maximale (VO2max), même 

si cette mesure est un bon indicateur de survie (Ekelund et al., 1988; Myers et al., 2015). Ainsi, 

la mesure de l’efficacité d’un programme de réadaptation cardiaque peut être envisagée par 

l’amélioration de la condition cardiorespiratoire des participants (Grace et al., 2014). A savoir, 

qu’en parallèle, ces programmes permettent de diminuer l’importance de certains facteurs de 

risque, de mieux contrôler le diabète de type 2 notamment par l’augmentation de la sensibilité 

à l’insuline (Cornelissen & Fagard, 2005), de diminuer la tension artérielle (Taylor et al., 2004), 

d’améliorer le profil lipidique (Tambalis et al., 2009) et enfin d’aider à la perte de poids 

(Gomadam et al., 2016).  

Plus encore, on remarque que les programmes conventionnels en réadaptation cardiaque 

s’appuient sur plusieurs objectifs. L’objectif peut effectivement être axé sur l’évaluation de la 

limitation centrale ou cardiorespiratoire en mesurant le pic de VO2 lors d’une épreuve d’effort 

à charge croissante par exemple ou encore en mesurant l’endurance cardiorespiratoire sur une 

épreuve plus longue. L’objectif peut aussi être axé directement sur l’évaluation de la fonction 

musculaire périphérique et donc sur la force et l’endurance musculaire. Ces deux évaluations 

de ces différents paramètres semblent être de bons indicateurs afin de connaître l’efficacité de 

ces programmes d’APA. 
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 En plus d’améliorer la capacité cardiorespiratoire, un programme de réadaptation cardiaque 

par l’exercice permet d’améliorer la capacité fonctionnelle des patients. Elle se définit comme 

étant la capacité d’une personne à accomplir des activités quotidiennes afin de répondre à ses 

besoins de base et de maintenir la santé et le bien-être (Leidy, 1994). D’ailleurs, Peixoto et al. 

(Peixoto et al., 2015) ont voulu comparer l’impact d’un programme de réadaptation cardiaque 

accompagné des soins usuels versus l’impact des soins usuels seuls sur la qualité de vie et la 

capacité fonctionnelle des patients post-infarctus. Les résultats de cette étude ont permis de 

conclure que les sujets qui ont participé au programme de réadaptation présentaient une 

amélioration significative de leur qualité de vie et de leur capacité fonctionnelle. Ils présentaient 

également une amélioration de 20 % au test de marche de 6 minutes comparativement à 3 % 

pour le groupe témoin.  

Par ailleurs, l’activité physique semble améliorer la fonction vasculaire en apportant des 

bénéfices sur la fonction endothéliale chez les personnes coronariennes (Park & Park, 2015). 

L’endothélium représente la couche interne des artères ayant un contact avec le sang, sa 

principale fonction est de maintenir l’homéostasie circulatoire qui semble être perturbée avec 

la maladie coronarienne (Pellegrin et al., 2009). La pratique d’activité physique améliore en 

effet la dilatation des artères et des vaisseaux périphériques en fonction du flux sanguin. En fait, 

pour une personne ayant une maladie coronarienne, la plaque d’athérosclérose neutralise la 

fonction endothéliale tandis que l’activité physique la réactive, augmentant ainsi la perfusion 

du myocarde et par le fait même, les performances aérobies (Casillas et al., 2012). Plus encore, 

l’amélioration de cette fonction endothéliale permettrait d’augmenter la perfusion coronarienne 

et le développement d’artères collatérales induites par l’activité physique (Ghannem, 2010). 

Notons également que cette solution non médicamenteuse semblerait avoir un impact positif 

sur l’athérosclérose déjà bien installée chez les patients (Palmefors et al., 2014). Une certaine 

étude (Hambrecht et al., 1993) a montré qu’un groupe de patients coronariens qui ont suivi un 

programme de douze mois en réadaptation cardiaque en structure, ont présenté une diminution 

significative des lésions coronariennes. Tandis que pour les patients du groupe témoin qui ne 

pratiquaient pas d’activité physique, les lésions sont restées stables ou ont progressé.  

D’autre part, l’activité physique induisant une amélioration de la vasodilatation 

périphérique, entrainerait une diminution de la post charge (charge contre laquelle le cœur doit 

expulser le sang) contribuant ainsi à la diminution de l’effort demandé au myocarde. Les 

bénéfices étant non négligeables, on sait que l’activité physique augmenterait aussi l’efficacité 
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de l’extraction d’oxygène par le muscle squelettique permettant des échanges plus efficaces 

entre le muscle et le sang (Motohiro et al., 2005; Sullivan et al., 1988). 

En plus des bénéfices sur les capacités fonctionnelles mais aussi cardiorespiratoires des 

patients coronariens, l’activité physique apporte une amélioration de leur état psychologique. 

Grâce à un programme de réadaptation cardiaque, l’impact sur les patients sera notable en 

particulier sur la mémoire, la cognition et la participation sociale (Peixoto et al., 2015). En effet, 

cette même étude nous informe que la prévalence de la dépression est plus élevée chez les 

personnes ayant subi un infarctus du myocarde. Elle mentionne que près de 40 % des patients 

post-infarctus ont un niveau modéré d’anxiété et de dépression. Une réadaptation précoce 

permet de diminuer et même de renverser cet état anxieux et dépressif. L’activité physique a 

donc un impact important sur les facteurs psychologiques des patients coronariens. 

La prochaine partie mettra en lumière les différents protocoles existants en réadaptation 

cardiaque et donc les plus récemment utilisés dans les centres de réadaptation. 

 

3.2.4. Les programmes traditionnels en réadaptation cardiaque 

Effectivement, dans la majorité des centres de rééducation, les programmes d’APA en 

réadaptation cardiaque restent relativement standardisés de par le fait de suivre les 

recommandations émises issues de la littérature scientifique. Il a donc été nécessaire ici de 

parcourir des revues portant sur ce sujet en s’appuyant également sur les modes d’intervention 

observés lors des stages effectués en centre de réadaptation (Foulon et al., 2015; Guiraud et al., 

2010; Rognmo et al., 2004a) .Cette démarche nous a permis de remarquer que les patients 

cardiaques bénéficient d’une prise en charge similaire en fonction des structures. Ici, nous 

parlerons essentiellement des centres de réadaptation. En effet, sur une semaine type, en APA, 

ils pratiquent une séance de marche entre 30 et 60 minutes. Ils réalisent aussi des séances de 

renforcement musculaire avec du petit matériel ou bien sur des machines de musculation, 

lorsqu’ils ont l’autorisation du cardiologue, avec cinq séries de dix mouvements comprenant 

une série d’échauffement et quatre séries de travail, par exemple. Les professionnels adaptent 

toujours le niveau de difficulté en fonction de l’état de forme et surtout en fonction de leur 

ressenti notamment grâce à l’échelle de Borg (échelle de perception de la difficulté de l’effort 

ressentie juste après la réalisation de l’exercice) (Guislain & Reychler, 2014). Cette indication 

permet aux pratiquants de savoir coter leur ressenti concernant leur effort et de réussir à gérer 

ce dernier lors des différents exercices proposés. Les patients réalisent des séances sur 
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cycloergomètre ou bien sur tapis roulant avec du travail en continu ou bien en fractionné qui 

est adapté en fonction des résultats de l’épreuve d’effort du patient. Rappelons, qu’il existe en 

effet différents modes de réentrainement dont l’entrainement par intervalles à haute intensité 

(HIIT) dont les bénéfices sont supérieurs à ceux d’un entrainement continu à intensité modéré 

(Medicine, 2013b). 

3.2.5. Les bénéfices d’un entrainement HIIT 

Notons alors que, qu’un entrainement de ce type peut être considéré s’il procure plus 

d’avantages qu’une méthode plus conventionnelle telle que l’entrainement continu (Rognmo et 

al., 2004b). La pratique de ce type d’entrainement doit par contre faire l’objet d’une approbation 

par le cardiologue (Achttien et al., 2013).  Les séances se caractérisent par l’alternance d’efforts 

de haute intensité pendant une courte durée avec des phases de récupérations actives. 

L’entraînement en endurance à intensité intermittente se caractérise par l’alternance d’efforts 

de haute intensité pendant une courte durée avec des phases de récupération active. Plusieurs 

combinaisons sont possibles, avec des phases de haute intensité (80 à 95 % de la puissance 

maximale aérobie) d’une dizaine de secondes à 1 ou 2 minutes et des phases de récupération 

active (20 à 30 % de la puissance maximale aérobie) pendant 1 à 4 minutes (Meyer et al., 1996). 

Effectivement, il a été démontré que l’entrainement à intervalle de haute intensité « HIIT » 

entraînait des améliorations plus importantes à long terme de la pointe d’oxygène (O2 pic) chez 

les patients ayant subi un pontage aorto-coronarien par rapport à un exercice standard d'intensité 

modérée et continue. Il semble que le HIIT puisse être à la fois une méthode sûre et très efficace 

pour améliorer l'aptitude aérobie maximale chez les personnes souffrant de maladies cardio-

vasculaires. Les facteurs de sécurité à prendre en compte incluent l'état clinique du patient, la 

catégorie de stratification du risque, la capacité d'exercice, le seuil ischémique/angineux, l'état 

musculo-squelettique et la capacité de résistance à l'effort puis l'altération 

cognitive/psychologique (Torres et al., 2008). 

  L’étude pionnière (Gibala, 2007) qui met en avant les bénéfices d’un entrainement HIIT 

a montré que cette stratégie d’entrainement était perçue comme plus attrayante par la plupart 

des pratiquants, ils prendraient davantage de plaisir qu’un entrainement continu. Il peut 

effectivement représenter une stratégie efficace en terme de temps pour induire des adaptations 

normalement associées à l’entrainement d’endurance. Cette étude suggère aussi des preuves 

évidentes quant aux adaptations rapides sur la capacité d’exercice et du métabolisme 

énergétique après un entrainement de ce type. D’autre part, les chercheurs ont trouvé une 

capacité oxydative musculaire significativement augmentée allant d'environ 10 % à 35 % après 
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seulement 2 semaines de HIIT. Ce mode d’entrainement serait alors plus efficace qu’un 

protocole plus traditionnel. Cependant, pour nos patients coronariens, l’entrainement sur le 

mode HIIT reste fragile selon la sévérité de la pathologie étant donné que les exercices relèvent 

d’une intensité assez élevée. Ne bénéficiant que très peu de ce type d’entrainement mais suivant 

des séances standardisées de REE et de renforcement musculaire (Guiraud et al., 2010; 

RECOMMANDATIONS, s. d.), la question du plaisir ressenti lors de la séance peut nous poser 

question. En effet, ce propos met en avant l’idée que la prise en charge peut alors être 

susceptible de freiner l’engagement des patients et donc l’efficacité du programme si les 

exercices leur paraissent redondants. D’autre part, notons que notre programme s’inscrit dans 

une volonté de suivre les recommandations induites concernant l’entraînement en résistance 

dynamique. Ce dernier peut être réalisé avec du matériel spécifique tels que des haltères, des 

bracelets lestés, des bandes élastiques ou par l’utilisation des bancs de musculation et des 

appareillages spécifiques (Koch & Broustet, 2020), il est défini par une succession de 8 à 10 

types de mouvements différents répétés 10 à 15 fois, une faible intensité (30 à 50 % de la force 

maximale développée), 2 à 3 séances par semaine d’une durée de 20 à 30 minutes, en tenant 

compte des antécédents médicaux du patient et de ses résultats à l’épreuve d’effort avec le 

cardiologue (Adams et al., 2006). Il est nécessaire de rappeler ici que notre objectif n’est pas 

de révolutionner le monde de l’APA avec un nouveau type de prise en charge mais plutôt de 

mettre en place des exercices efficaces pour la pathologie de nos patients dans un 

environnement différent tout en visant à s’appuyer sur les recommandations en terme de mode 

d’entrainement et donc d’intensité émises dans la littérature. Bien que les bénéfices de ces 

exercices sur la base du HIIT aient été démontrés, les programmes de réadaptation cardiaque 

restent sur un travail continu.  

 Néanmoins, après avoir énoncé clairement les bénéfices de la pratique d’activité 

physique en général et de justifier de l’intérêt de prendre en compte d’autres types de prise en 

charge que ce qui a été proposé jusqu’à présent dans les protocoles de réadaptation cardiaque, 

nous pensons qu’il semble nécessaire de proposer un programme APA qui diffère de l’habituel. 

L’objectif ici est de découvrir une nouvelle activité particulièrement attrayante et ludique pour 

les patients mixant à la fois le travail cardiorespiratoire ainsi que le renforcement musculaire. 

La balnéothérapie, à travers les nombreux bénéfices qu’elle apporte aux patients, semble être 

une activité pertinente pour répondre à ces objectifs. 
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3.3. La réadaptation par la Balnéothérapie  

3.3.1. Définition et propriétés de l’eau 

La pratique de la balnéothérapie, qui consiste à immerger une partie ou le corps entier dans 

l’eau, s’est considérablement développée au cours de ces dernières années. Elle bénéficie d’une 

très grande popularité notamment à des fins thérapeutiques ou rééducatives. On peut parler aussi 

d’aquagym, d’aqua stretching, d’aquaboxing et bien d’autres encore. Il existe plusieurs termes 

pour désigner les soins de la santé par l’eau. L’hydrothérapie semblerait être le terme le plus 

adapté pour désigner l’ensemble des pratiques utilisant l’eau de façon externe à des fins 

thérapeutiques ou encore de remise en forme.  

Le terme de balnéothérapie est également employé pour désigner la thérapie qui consiste à 

baigner le corps en entier ou une de ses parties. Cet engouement pour ce milieu unique 

s’explique en partie par la prise de conscience des instances médicales et de la population des 

bienfaits de l’eau et de l’exercice physique en général sur la santé. Plus que tout autre élément, 

l’eau est un milieu qui influe de façon bénéfique et variée sur l’organisme. Ses effets sont 

connus et reconnus depuis l’antiquité et tout le monde peut aujourd’hui en profiter, aussi bien 

la personne en bonne santé, en passant par le sportif confirmé, que les personnes présentant 

différentes pathologies (Chevutschi et al., 2007). 

La particularité du milieu aquatique est que l’homme se trouve dans des conditions 

hydrostatiques et hydrodynamiques. Une grande particularité de cette pratique est notable 

puisque l’eau va venir opposer une résistance au mouvement. Elle permet effectivement une 

résistance 900 fois plus élevée que celle de l’air (Becker, 2009). Les propriétés caractérisant ce 

milieu sont : la flottabilité, la traînée, la pression hydrostatique (pression exercée par l’eau sur 

la totalité du corps immergé), la poussée d’Archimède, l’inertie, la chaleur spécifique de l’eau, 

la résistance à l’avancement, la viscosité et la température (Collot & Griveaux, 2007; Towler et 

al., 1987). En effet, lorsque le corps est immergé dans l’eau, il est contraint à deux forces. La 

poussée d’Archimède représente la première force, elle repose sur le postulat que « tout corps 

plongé totalement ou partiellement dans un liquide au repos subit de la part de ce liquide une 

force verticale dirigée de bas en haut et égale au poids du volume de liquide déplacé ». 

L’intensité de la poussée d’Archimède est égale au poids du volume d’eau occupé par le corps. 

En fait, plus l’objet ou le corps augmente dans l’eau, plus elle sera importante. Cette dernière 

est appliquée au centre de la partie du corps qui est immergée alors que la pesanteur est quant 

à elle appliquée au centre de gravité, elle représente la deuxième force. Cet effet d’apesanteur 
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et de poussée vers le haut du corps immergé dans l’eau permet à une personne de voir son poids 

de corps diminuer d’1/3.  

A noter que les réactions de l’organisme lors de l’activité physique en immersion sont 

identiques à celles observées pour tout autre travail physique. Certaines réactions de 

l’organisme restent toutefois spécifiques au milieu, en particulier la thermorégulation (le 

changement de température) et l’augmentation de pression (McArdle et al., 1976). L’indication 

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

de l’étiologie de la pathologie. En général, afin que l’eau ait un effet relaxant et antalgique, elle 

est fixée entre 34 et 36°C. Effectivement, cette température va créer une vasodilatation 

périphérique, diminuant ainsi la tension artérielle, accélérant légèrement le rythme cardiaque 

tout en augmentant le travail cardio-respiratoire. De plus, sa pratique entraîne des effets 

euphorisants dûs à l’augmentation des capacités fonctionnelles, à l’impression de sécurité 

procurée par la flottaison et au fait que cette activité soit inhabituelle (Mourot et al., 2010).  

3.3.2. Indications et contre-indications 

 

Toutefois, cette activité encourt des risques et n’est pas autorisée à être pratiquée par tous 

les patients du fait de sa spécificité et de ses propriétés bien précises. Parmi les contre-

indications à la pratique, on retrouve (Cours, s. d.):  

- L’insuffisance cardiaque grave non stabilisée, l’hypotension ou l’hypertension artérielle 

sévère et instable 

- Un traitement immunomodulateur ou immunodépresseur en cours (risque d’infections 

opportunistes potentiellement sévères) 

- Les dysfonctions systolique et/ou diastolique continues 

- Les complications infectieuses comme les infections urinaires et oto-rhino-

laryngologiques, les plaies ouvertes ou encore les mycoses cutanées. 

- Les complications dues à l’état général du patient : fièvre, vomissements, brûlures 

sévères, présence d’un cathéter, incontinences. 

En 2009, une étude a permis de sortir un algorithme tiré du Clinical and Investigative Medecine 

qui détermine si oui ou non les patients atteints de maladie cardiaque peuvent accéder, sans 

danger, à la balnéothérapie (Becker, 2009).  
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Figure 1 : Algorithme clinique de décision pour pratiquer une activité aquatique pour les 

patients cardiaques (Becker, 2009). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

On constate que la figure ci-dessus fait référence à la classification fonctionnelle « New York 

Heart Association » qui énonce plusieurs stades de la maladie :  

Figure 2 : Classification fonctionnelle NYHA du patient coronarien 

 

 

 

 

 

 

De manière plus éclairée, cette classification regroupe quatre stades :  

- Stade I : Patient porteur d’une cardiopathie sans limitation de l’activité physique. Une 

activité physique ordinaire n’entraîne aucun symptôme. 

- Stade II : Patient dont la cardiopathie entraîne une limitation modérée de l’activité 

physique sans gêne au repos. L’activité quotidienne ordinaire est responsable d’une 

fatigue, d’une dyspnée, de palpitations ou d’un angor. 
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- Stade III : Patient dont la cardiopathie entraîne une limitation marquée de l’activité 

physique sans gêne au repos. 

- Stade IV : Patient dont la cardiopathie empêche toute activité physique. Des signes 

d’insuffisance cardiaque ou un angor peuvent exister même au repos. 

Cependant, la balnéothérapie reste accessible à un très large nombre de patients, ces principaux 

effets recherchés sont les suivants :  

- La facilitation des mouvements avec une augmentation des capacités fonctionnelles 

- La relaxation et la détente 

- La résistance aux déplacements 

- La diminution des douleurs et le relâchement musculaire 

- La mise en charge progressive et le renforcement musculaire spécifique 

 

3.3.3. Recommandations en termes de pratique 

Vers la fin des années 1990, la littérature mentionnait que la température de l’eau comprise 

entre 29 et 32°C, associée à la pression hydrostatique, permettait l’activation de la circulation 

artérielle, veineuse et lymphatique. A une température de 31°C, l’eau provoque une 

vasodilatation qui entraine par la suite une diminution de la pression artérielle (Bauduer et al., 

2018). D’ailleurs, Becker (Becker, 2009) a décrit les températures idéales de l’eau pour 

certaines pathologies. Pour les patients en réadaptation cardiaque, après de nombreuses 

recherches, il conforme que la thérapie aquatique semble la plus sécurisante dans une eau entre 

33,5 et 35,5°C. Becker met en évidence que, par rapport à l’air libre, le débit cardiaque 

augmente de 121% lorsque le sujet se trouve dans une eau à 39°C. Il est donc important d’être 

vigilant quant à cette notion d’immersion avec des patients coronariens. En effet, certains 

auteurs suggèrent que ce niveau d’immersion influerait sur la pré charge du cœur et donc par 

conséquent sur la réponse hémodynamique du ventricule gauche (Caminiti et al., 2011). 

Par ailleurs, une étude menée par Schega et collaborateurs en 2007 (Schega et al., 2007) a 

comparé deux types de protocole d’immersion chez 15 patients coronariens. Un groupe 

réalisant une immersion quasi-complète (jusqu’au cou directement) dès l’entrée dans l’eau puis 

un groupe réalisant des exercices tout au long de la séance en immersion lente (entrée dans l’eau 

des pieds jusqu’au cou). Ils ont montré que la pré charge du cœur était plus grande lors de 

l’immersion immédiate alors que dans le cas d’une immersion lente, ils ont observé une 

diminution de la fréquence cardiaque. La prise en charge lors de séances en balnéothérapie doit 
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alors être relativement surveillée c’est-à-dire de manière sécuritaire par l’intervenant de 

manière à gérer le niveau d’immersion et parallèlement l’intensité des exercices tout au long de 

son intervention. Sa pratique encourt des effets sur la condition physique du pratiquant. 

 

3.3.4. Modifications des paramètres cardiovasculaires lors de l’immersion 

D’abord, plusieurs auteurs s’accordent sur le fait que le retour veineux serait facilité par la 

pression hydrostatique de l’eau ce qui pourrait créer une hyper volémie centrale (augmentation 

du volume sanguin) (Teffaha, 2010). D’autre part, selon Pianeta, qui a analysé l’intérêt de la 

gymnastique aquatique chez 18 insuffisants cardiaques de classe NYHA II et III, la pression 

hydrostatique de l’eau facilitant le retour veineux durant l’activité physique ce qui soulage 

l’effort physique du myocarde (Pianeta, 2009) . 

Ensuite, une étude de cohorte de 2010 (Mourot et al., 2010) mentionne que chez les 

coronariens, les exercices dans l’eau ont provoqué, au repos, une augmentation significative du 

volume d’éjection, du débit cardiaque, une diminution significative de la fréquence cardiaque 

(FC), de la pression artérielle diastolique (PAD), et des résistances vasculaires systémiques 

(RVS) après un programme de réhabilitation en piscine. Cette même étude aurait permis de dire 

que lors d’une immersion à hauteur du cou, il y aurait une diminution de la vasoconstriction 

sympathique réduisant à la fois le tonus veineux périphérique et les résistances vasculaires 

systémiques de 30% dans une eau à température neutre. Ce phénomène aurait la capacité de 

durer quelques heures après l’immersion. 

Nous verrons dans une prochaine partie les bénéfices de cette activité aquatique sur d’autres 

paramètres de la condition physique chez ces patients coronariens notamment en comparant ses 

effets avec ceux d’un programme de Réentrainement à l’effort (REE) hors de l’eau. 

 

3.3.5. Fréquence cardiaque d’entraînement 

Il est nécessaire de souligner l’importance de surveiller la fréquence cardiaque du patient 

lors de séances APA en balnéothérapie. En effet, il est important que le patient ne dépasse sa 

fréquence cardiaque d’entrainement tout comme lors de séances de réentrainement à l’effort au 

sol. En effet, à la suite d’une épreuve d’effort, cette valeur correspond au seuil d’adaptation 

ventilatoire et est mesurée avec la formule de Karnoven qui est la suivante :  
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Fréquence cardiaque d’entraînement (FCE) = Fréquence cardiaque de repos (FCR) + 

50 à 80% (Fréquence cardiaque maximale – FCM) 

Cette formule se modifie selon le traitement médicamenteux des patients. En effet, si ces 

derniers prennent des bêtabloquants, la fréquence cardiaque d’entrainement sera égale à 

FCR+80%(FCM-FCR). Dans le cas contraire, elle sera égale à FCR+60à70%,(FCM-FCR) 

(Ferrand-Guillard et al., 2002). Nous nous appuierons sur cette formule afin que la prise en 

charge et notamment l’intensité des séances soit la plus individualisée possible pour les patients. 

A savoir que pendant une séance de balnéothérapie, la fréquence cardiaque maximale chute de 

10 à 15 battements par min. On parle de la loi de Bassan ici. Ce constat a été réalisé lors d’un 

test d’effort dans l’eau et non pendant une séance de balnéothérapie (Schega et al., 2007). 

D’autre part, avec la pathologie coronarienne, les patients peuvent avoir une diminution 

plus rapide de leur fréquence cardiaque de réserve comparée à une personne saine. Ils vont avoir 

tendance à atteindre plus rapidement le maximum de cette fréquence (McArdle et al., 1976). Il 

est donc important d’être vigilant sur l’intensité des efforts et de la récupération. Nous avons 

donc vu des éléments généraux concernant les intérêts de la balnéothérapie pour nos patients. 

Cependant, ces différents bénéfices n’ont pas vraiment été testés comparativement à d’autres 

types de prise en charge plus conventionnelle. C’est pourquoi aussi, il est important de souligner 

un certain nombre de bénéfices qu’apporte la balnéothérapie en comparaison à des protocoles 

classiques en réadaptation cardiaque. 

3.3.6. Sur la fréquence et le débit cardiaque 

Dès 1997, il a été démontré que l’immersion provoquait, chez les patients cardiaques, une 

diminution de la fréquence cardiaque de repos de 5 à 10 battements par minute par rapport à 

celle hors de l’eau pour une même intensité d’exercice. Cette diminution était aussi constatée 

lors d’un effort en immersion par rapport au même effort hors de l’eau (Ferrand-Guillard et al., 

2002). Un article tiré de l’International Journal of Cardiology a comparé en 2011 deux formes 

de REE (Caminiti et al., 2011). L’un étant composé d’un REE au sol et en piscine appelé 

“combined training” (CT) et l’autre étant un REE classique dit “endurance training” (ET). Cette 

étude était composée de 21 hommes atteints d’insuffisance cardiaque chronique, et s’est 

déroulée sur 24 semaines avec trois entrainements par semaine pour les deux groupes. Les 

auteurs ont constaté qu’après 24 semaines d’entrainement le groupe CT avait une fréquence 

cardiaque de repos diminuée de 12 battements par minute alors que celle du groupe ET avait 

augmenté de 3 battements par minute. Une régulation de la FC de repos, avec notamment un 

bêtabloquant, devrait protégé les patients des risques cardiovasculaires.  
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Concernant l’évolution de la pression artérielle, une étude chez des sujets sains montre que 

la pression artérielle systolique augmente proportionnellement avec la charge de travail, mais 

est généralement inférieure d'environ 20 % dans l'eau à celle sur terre (Haffor et al., 1991). La 

plupart des études ne montrent aucun changement de la pression artérielle moyenne ou une 

chute des pressions lors d'une immersion à des températures normales de piscine. 

 

3.3.7. Sur la force musculaire 

Il faut savoir que la réadaptation par la balnéothérapie apporte certains avantages que ne 

procure pas le réentrainement au sol. Par exemple, des exercices identiques avec la même 

charge apporteraient des bénéfices supplémentaires en termes de force lors d’une immersion de 

par la résistance de l’eau que le patient va devoir contrer constamment (Corone et al., 2018).  

Lors de la réalisation d’exercices en immersion, l’action de pesanteur est plus faible ce qui 

explique que les muscles posturaux sont moins sollicités (Corone et al., 2018). D’autre part, il 

faut savoir qu’en séance de balnéothérapie, l’eau va remplacer l’action des muscles antagonistes 

lors du freinage des mouvements réalisés par les patients. Ceci expliquerait en partie pourquoi 

ils ressentent moins de courbatures et présentent moins de traumatismes au niveau musculaire 

(élongation, claquage...) (Ghannem et al., 2016). En effet, ces mécanismes sont à l’origine d’une 

fatigue musculaire moins importante lors d’exercices réalisés en balnéothérapie.  

En outre, l’étude décrite par (Caminiti et al., 2011), comparant le réentrainement combiné 

(balnéothérapie et réentrainement au sol) et le réentrainement au sol seul, a montré une 

augmentation de la force isométrique similaire dans les deux groupes et une faible augmentation 

de la force isocinétique non significative pour le groupe CT combiné par rapport au groupe 

réentrainement au sol seul. Rappelons que dans le cadre de ce travail, nous nous intéresserons 

aux effets isolés de la balnéothérapie en comparaison avec un programme conventionnel en 

réadaptation cardiaque hors de l’eau alliant à la fois renforcement musculaire global et REE. 

 

3.3.8. Sur l’endurance et la tolérance à l’effort 

On va s’intéresser ici aux effets des deux types d’entrainement sur la consommation 

d’oxygène des patients. Certains auteurs mettent en évidence que lors de la course sur tapis 

roulant aquatique, la consommation d'oxygène (VO 2) est trois fois plus élevée à une vitesse de 

déambulation donnée (53 m/min) dans l'eau que sur terre, ainsi un effet d'entraînement peut être 
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obtenu à une vitesse significativement plus lente que sur terre (Evans et al., 1978; Gleim & 

Nicholas, 1989; Nutrition et performances sportives - W. D. Mcardle, F. I. Katch, V. L. Katch 

- De Boeck Superieur - Grand format - Durance Médical NANTES, s. d.). La relation entre la 

fréquence cardiaque et la VO 2 pendant l'exercice dans l'eau est parallèle à celle de l'exercice 

au sol, bien que la fréquence cardiaque dans l'eau soit en moyenne inférieure de 10 

battements/min. L'intensité métabolique dans l'eau, comme sur terre, peut être prédite à partir 

de la surveillance de la fréquence cardiaque. Ce point doit être en constante surveillance tout 

au long d’une prise en charge de patients présentant des troubles cardiaques. 

L’étude de Mc Ardle et collaborateurs réalisée en 2004 nous montre également que l’eau 

est environ 1000 fois plus dense que l’air. Cela implique une certaine obligation de fournir un 

effort constant ce qui implique des efforts cardiaques et respiratoires supplémentaires.  

 

3.3.9. Sur la satisfaction  

La réadaptation cardiaque en piscine apporte certains avantages que ne procure pas le 

réentrainement au sol. Elle apporte un côté plus ludique à la rééducation classique (Towler et 

al., 1987). Il nous paraissait ici intéressant de prendre en compte ce critère pour la mise en place 

de notre étude afin de savoir si des séances de ce type apportent un bien-être psychique plus 

important qu’un programme classique. Par ailleurs, la température de l’eau peut influencer la 

vasomotricité des vaisseaux sanguins. En effet, l’eau à 31°C provoque, par la chaleur qu’elle 

émet, une vasodilatation des vaisseaux artériels. C’est ce phénomène qui induit une diminution 

de la tension artérielle (Denolle et al., 2017). Certains auteurs décrivent l’eau comme le « 

meilleur anti-stress » (Haffor et al., 1991). Par exemple, l’eau lorsqu’elle est agitée va recréer 

les effets du massage sur le corps. Il est donc évident que la balnéothérapie a un impact 

psychologique indéniable. Les sensations de l’eau associées à une température élevée (30°C) 

reproduiraient les sensations éprouvées dans le milieu amniotique et induiraient une sensation 

de détente et de relaxation (Teffaha, 2010).  

Enfin, les auteurs de cette étude de Teffaha et collaborateurs en 2010, concluent en disant 

que les deux programmes de réadaptation utilisés ont été bien tolérés et sont capables d'induire 

notamment des améliorations de la fonction cardiorespiratoire chez ces patients. Le programme 

de réadaptation incluant des exercices réalisés en immersion semble apporter des bénéfices 

supplémentaires sur certains paramètres de la condition physique et en particulier chez les 

patients coronariens. Notons tout de même que les bénéfices sont très variables entre chaque 



25  

patient étant donné le stade de leur pathologie, cet élément est à prendre en considération 

notamment dans la prise en charge adaptée aux capacités de chacun. Nous restons bien 

conscients que les séances d’APA axées sur de la balnéothérapie pour ces patients ne miment 

pas les effets d’un programme conventionnel mais induisent toutefois de nombreux bénéfices 

trop peu mis en avant dans la littérature. 

 

3.4.Comparaison entre un programme classique au sol et un programme en immersion 

Comme cela a été énoncé précédemment, une seule étude a cherché à comparer deux types 

de programme : un programme conventionnel de REE et un programme de réadaptation 

cardiaque en immersion par le biais de la Balnéothérapie (Teffaha, 2010). Cette thèse, réalisée 

en 2010, porte sur la modification des réglages des fonctions cardiovasculaires après 

réadaptation de patients cardiaques incluant des exercices en immersion. En effet, l’objet de 

cette étude a été d’évaluer si la réadaptation incluant des exercices réalisés en immersion est 

sécurisée et si elle peut induire au moins les mêmes bénéfices qu'une réadaptation traditionnelle 

incluant des exercices réalisés uniquement sur le terrain (hors de l’eau). Vingt-quatre 

insuffisants cardiaques (IC) à fonction ventriculaire gauche altérée, stable cliniquement, et 24 

coronariens (CO) à fonction ventriculaire gauche normale ont participé à 3 semaines de 

réadaptation. D’ailleurs, l’auteur montre qu’avec une intensité plus élevée, la fréquence 

cardiaque sera plus faible en immersion. Il justifie ce fait par la diminution de l’activité 

sympathique induite par l’immersion.  

Le programme APA mis en place pour mener à bien notre présente étude s’appuiera alors en 

partie sur cette thèse qui justement essaie de comparer les deux types de mode d’entrainement 

qui nous intéressent. La différence avec le travail réalisé pour cette thèse est que nous étudierons 

les effets isolés de la balnéothérapie sur certains paramètres de la condition physique chez des 

patients coronariens. Autrement dit, les deux groupes de patients suivant deux programmes 

différents (un en immersion et un autre sur le terrain) réaliseront exactement les mêmes 

exercices mais dans deux environnements divers que sont l’eau et la terre. D’où l’intérêt ici 

d’évaluer la pertinence de réaliser des exercices qui changent de la prise en charge classique, 

notamment pour les patients du groupe « réadaptation en immersion ». Le fait de travailler dans 

un environnement différent dont les bénéfices sont connus dans la littérature, rend-il la 

réadaptation plus attrayante et induit-il des effets supplémentaires que les protocoles APA déjà 

existants ?  
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4. Synthèse et bilan de la littérature 

On sait désormais que la maladie coronarienne expose les patients dans la majorité des cas 

à une progression ou à la complication de la plaque d’athérosclérose. La littérature présente 

l’activité physique comme étant la meilleure solution en termes de prévention primaire, 

secondaire mais aussi tertiaire. En effet, sa pratique apparaît comme une solution non 

médicamenteuse efficace permettant d’améliorer pratiquement tous les facteurs de risque de la 

maladie cardiovasculaire (André et al., 2013). De plus, elle permet d’améliorer la condition 

physique, la fonction cardiaque et la fonction vasculaire des patients coronariens (McArdle et 

al., 1976; Sullivan et al., 1988). L’amélioration de tous ces paramètres est sans aucun doute 

corrélée à une meilleure qualité de vie, à une amélioration de la capacité fonctionnelle et à la 

diminution de la mortalité cardiovasculaire et globale chez les patients (Grace et al., 2014; 

Martin et al., 2013). Les bienfaits des programmes de réadaptation cardiaque ne sont donc plus 

à démontrer aujourd’hui puisqu’ils suivent les recommandations internationales émises dans la 

littérature. Il existe effectivement plusieurs types de prise en charge et de modalités 

d’entrainement et plus particulièrement pour des patients coronariens. Ce qu’on sait aujourd’hui 

est que le travail reposant sur des intervalles à haute intensité est plus efficace qu’un 

entrainement continu puisque sa pratique induit des bénéfices plus rapides sur les capacités à 

l’exercice chez des sujets sains comme des sujets pathologiques (Gibala, 2007).  

Concernant la place de l’activité physique adaptée sur le terrain et donc dans les structures 

accueillant des patients présentant une pathologie coronarienne, nous savons qu’ils effectuent 

une prise en charge assez standardisée (Moreno-Camacho et al., 2019; Thomas et al., 2018). 

Les patients peuvent, en effet, trouver ces séances relativement moins attrayantes que d’autres 

types d’activités qui ont montré des effets bénéfiques notables sur leur condition physique. 

C’est pourquoi, nous avons décidé d’orienter notre prise en charge sur des séances de 

balnéothérapie sur la base d’exercices réalisés en immersion et qui restent largement sous-

utilisés dans certaines structures malgré leur récente augmentation de popularité. Certaines 

études inscrites dans la base de données de la Cooper Clinic portant sur plus de 30 000 hommes 

et femmes, ont montré que les bienfaits de l'exercice aquatique pour la santé égalent ou 

surpassent d'autres formes d'exercice, y compris la marche et la course (Barsoum et al., 2015). 

Pour des patients coronariens, trop peu d’études tendent à montrer les bienfaits de ce type 

d’exercices en immersion sur leur condition physique. Une seule étude s’est intéressée à notre 

thématique (Teffaha, 2010). Les auteurs en tirent des conclusions prometteuses quant aux 

bienfaits majorés d’un programme en immersion par rapport à un protocole conventionnel hors 
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de l’eau. Cependant, cette étude a cherché à comparer les effets des exercices en balnéothérapie 

combiné à un protocole de REE comparé à un programme de REE seul. On constate alors 

qu’aucune étude ne s’est intéressée aux effets isolés de cette nouvelle pratique. Il paraît donc 

intéressant de se pencher sur la question et plus particulièrement d’exposer les objectifs d’un 

protocole mis en place sur le terrain sur une durée de huit semaines, ce dernier sera détaillé dans 

une prochaine partie. Nous allons alors rappeler la question que l’on se pose : La 

balnéothérapie peut-elle engendrer des effets plus favorables qu’un programme 

conventionnel en réadaptation cardiaque chez des patients atteints de coronaropathie, et plus 

particulièrement sur leurs fonctions cardio-respiratoires (tolérance à l’effort sous maximal) 

et périphériques (force et endurance musculaire) ?  

Dans ce contexte, nous chercherons des éléments de précision de cette problématique plus 

générale qui est posée ci-dessus. Nous investiguerons plus particulièrement si la fonction 

cardiorespiratoire, l’endurance et la force musculaire des patients coronariens sont 

différemment impactées par les programmes proposés. A cela, nous rajouteras une évaluation 

de la qualité de vie des patients en pré et post prise en charge afin d’observer si l’effet des deux 

programmes sur cette variable. 

 

5. Méthodologie de l’étude 

5.1. Population 

 

L’étude a été menée auprès de quatre patients coronariens qui ont volontairement accepté 

de participer à ce protocole. L’échange sur la recrue des participants avec les cardiologues s’est 

montré assez léger étant donné le faible nombre de créneaux disponibles pour eux. La 

redirection des patients vers les médecins du sport de Vivalto Sport a pris un certain temps, ce 

qui pourrait expliquer le faible nombre d’entre eux à participer à cette étude. Ils ont été 

sélectionnés de manière individuelle par plusieurs critères, qui seront détaillés dans la prochaine 

partie. La présentation des patients est résumée dans le tableau ci-dessous, en tenant en compte 

de leurs caractéristiques individuelles, de leur situation clinique (stade de la pathologie), de leur 

passé sportif et des indications concernant leur fréquence cardiaque. 
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 Mr C 

(GC) 

Mr L 

(GE) 

Mme D (GC) Mr G 

(GE) 

Age 70 63 58 63 

Diagnostic de la maladie Insuffisance coronarienne 

(Cardiopathie sur Ice 

coronarienne) 

Coronaropathie Insuffisance 

coronarienne 

Insuffisance coronarienne 

Stade de la pathologie Stade II Stade II Stade I Stade I 

Particularités Double pontage coronarien 

2012 

Cardiopathie 

hypertensive + 

BPCO légère post 

tabagique 

Stent en 2015 Triple pontage coronarien 

Activité physique 

pratiquée 

Pratique du vélo 

régulièrement 

Jardinage Marche 2-3 

heures / semaine 

 

Golf 1 à 2 fois / semaine + 

jardinage 

Fréquence Cardiaque 

Maximale (en 

battements par minutes 

« bpm ») 

Bêta bloquant 

123 bpm 

157 bpm 154 bpm Beta bloquant 

134 bpm 

FC 50% 105 bpm 128 bpm 109 bpm 110 bpm 

FC 70% 123 bpm 140 bpm 127 bpm 128 bpm 

Fréquence cardiaque de 

repos 

60 bpm 100 bpm 65 bpm 55 bpm 

Tableau 4 : Présentation générale des patients avec les données individuelles 

Les patients expliquent qu’après le diagnostic de leur pathologie, la volonté d’améliorer 

leur condition physique largement diminuée et d’opter pour un mode de vie actif leur semble 

être primordial. Tous rapportent que la crise sanitaire de la COVID-19 les a beaucoup impactés 

quant à la poursuite d’une activité physique de manière régulière.  

Cette prise en charge de trois mois chez Vivalto Sport, prescrite par le médecin du sport, 

représente pour eux une aubaine concernant l’amélioration de leur condition physique qui passe 

par une meilleure santé aussi bien physique que mentale. D’autant plus que cette intervention 

est remboursée par la mutuelle des patients étant donné que cette modalité s’inscrit dans le 

projet de l’Agence Régionale de Santé (ARS) mis en place par la structure.  
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5.1.1. Critères d’inclusion 

Afin d’intégrer les patients de la présente étude, les sujets devaient respecter un certain nombre 

de critères :  

- homme / femme 

- Tranche d’âge entre 50 et 70 ans 

- Présente une pathologie coronarienne  

- Test d’effort réalisé avec le cardiologue et résultats satisfaisants associés 

- Accord du cardiologue a la réalisation d’exercices en immersion 

5.1.2. Critères de non-inclusion 

Les sujets ne pouvant pas participer à l’étude présentaient au moins un des critères suivants : 

- Coronaropathies instables avec angine de poitrine à répétition 

- > Stade 2 de la pathologie coronarienne 

- Aqua phobie 

- Incapacité à réaliser des exercices physiques 

- Hypertension artérielle pulmonaire sévère 

- Troubles du rythme ventriculaire sévères non maîtrisés 

- Crises d’épilepsie 

5.1.3. Critères d’exclusion 

- Blessure 

- Arrêt de la prise en charge par le patient 

- Passage au stade III de la pathologie coronarienne 

5.2. Protocole expérimental 

Figure 3 : Déroulement général de l’étude 

 

 

 

 

 

 

Rendez-vous avec le Cardiologue 

pour le recrutement des patients 

en amont + Passation des tests 

d’entrée (Séance 1)  

SEMAINE 1  SEMAINES 2 à 7 (S2 à S7) SEMAINE 8   

Séances 19,20 + Passation des 

tests de sortie (Séance 21) 

S2- S3 : Séances 2, 3, 4, 5 et 6 

S4-S5 : Séances 7, 8, 9, 10, 11 et 12 

S6-S7 : Séances 13, 14, 15, 16, 17 et 18 
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Concernant la répartition des sujets de notre étude, nous retrouvons deux patients dans 

chaque groupe comprenant :  

- Un groupe expérimental (GE) qui bénéficie des séances de balnéothérapie, avec des 

exercices réalisés essentiellement en immersion. 

- Un groupe contrôle (GC) qui suit des séances d’activité physique hors de l’eau, sur le 

plateau technique. 

L’ensemble des patients dispose d’exercices similaires avec le même matériel présent dans 

l’eau et hors de l’eau. Concernant notre étude, ils réalisent au total 21 séances sur une période 

de huit semaines en comptant une séance dédiée aux bilans d’entrée (tests initiaux) et une pour 

les bilans de sortie (tests finaux). Les deux groupes de patients disposent du même nombre de 

séances sur l’ensemble de la prise en charge de huit semaines. Le programme APA s’inscrit 

dans une logique de progression notamment en matière d’intensité et de charge de travail tout 

au long de cette période. Tous les exercices se voient individualisés et adaptés en fonction des 

capacités de chaque participant.  

L’ensemble des séances d’APA sont construites de la même manière sur une durée de 1 h. 

En effet, d’abord les patients commencent l’activité par 30 minutes de travail cardio-respiratoire 

sur cyclo-ergomètre en restant sur une puissance comprise entre 60 et 70 RPM, qui correspond 

au nombre de tours par minute (FOUCAUT et al., 2021). Le niveau du vélo, se référant à la 

résistance, est fixé en fonction du test d’effort réalisé avec le cardiologue en amont. Ici, lors de 

l’effort, les patients ne dépassent pas 70% de leur fréquence cardiaque maximale théorique et 

sont censés coter la difficulté à travers l’échelle de Borg à moins de 7/10. 

D’autre part, dans l’eau, un cardio-fréquencemètre adapté est donné aux patients afin de 

pouvoir contrôler leur fréquence cardiaque tout au long de la séance. Les cyclo-ergomètres 

présentent également des niveaux de résistance. Pour les deux groupes, la deuxième partie de 

la séance est dédiée à des exercices de renforcement musculaire avec du matériel spécifique 

(Haltères, Medecine ball, élastiques à résistances, poids lestés, STEP..) sachant que les patients 

utilisent les mêmes outils. Au niveau de la fréquence de travail, les patients réalisent 4 séries de 

10 répétitions sur 4 à 5 exercices en alternant des mouvements du haut et du bas du corps 

(FOUCAUT et al., 2021). Une séance type sera décrite en annexes. 

 



31  

5.3. Les différentes évaluations  

Afin d’évaluer l’effet de notre prise en charge chez nos deux groupes de patients coronariens 

(GE et GC), nous avons cherché à évaluer deux variables regroupant certains paramètres de la 

condition physique à l’aide de tests spécifiques utilisés sur le terrain et ayant montré leur 

efficacité dans la littérature scientifique.  

5.3.1. Evaluation de la fonction cardio-respiratoire 

Dans un premier temps, nous cherchons à évaluer la fonction cardio-respiratoire des patients 

à l’aide du test de marche de 6 minutes (TM6) (annexe 2) qui permet de mesurer l’endurance 

cardiorespiratoire et la capacité fonctionnelle à un niveau sous-maximal à l’exercice, qui 

correspond au niveau d’effort exigé par les activités de la vie courante (6 Minute Walk Test, 

s. d.). L’objectif est de réaliser la plus longue distance possible en six minutes en effectuant des 

demi-tours sur une distance de 20 ou 30 m. Ici, une distance de 20 mètres sera administrée 

automatiquement aux sujets. Le patient peut prendre autant de repos qu’il le souhaite, cependant 

le chronomètre continue de tourner pendant ce temps-là. Lors de l’explication du test, il est 

important de rappeler au patient qu’il est interdit de courir. Ce test demande peu de matériel si 

ce n’est qu’un décamètre, un chronomètre, deux plots, un oxymètre afin de vérifier la fréquence 

cardiaque et la saturation en oxygène avant puis juste après l’effort. Une distance théorique est 

calculée à l’aide d’une formule déterminée par des chercheurs scientifiques en fonction de l’âge, 

de la taille et du poids du patient. L’objectif est de se rapprocher le plus possible de cette 

distance théorique. Sur ce test, seront mesurées, la fréquence cardiaque de repos, celle juste 

après l’effort puis celle deux minutes après l’effort (fréquence de récupération). Juste après 

avoir passé le test, le patient devra côté son niveau d’essoufflement ainsi que la difficulté de la 

tâche sur une échelle de 0 à 10 sur laquelle le 0 correspond à « aucun effort » et 10 au « le test 

est extrêmement difficile ». Le fait d’utiliser cette échelle nous semble pertinent dans le but de 

faire un lien entre capacités aérobies et sensation d’effort. L’intérêt de ce test est qu’il est facile 

à reproduire sur le terrain et demande peu de matériel.  

 

5.3.2. Evaluation de la fonction musculaire périphérique  

Cette évaluation fait référence à la mesure de l’endurance et de la force musculaire des 

membres inférieurs et des membres supérieurs. Dans un premier temps, les patients réalisent le 

test du lever de chaise, autrement dit, le « sit to stand » sur 30 secondes. L’objectif étant de 

réaliser le plus de lever possible afin de quantifier la force fonctionnelle des membres inférieurs 

et notamment celle des quadriceps. Comme pour le test de marche, le patient devra coter son 
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ressenti concernant l’essoufflement et la difficulté de l’effort produit à l’aide d’une échelle de 

0 à 10 (annexe 3). Ce test était facile à mettre en œuvre, d’autant plus qu’il s’avère relativement 

bien corrélé avec le test de marche de 6 minutes (r=0.75, p<0.001) (Ni Lochlainn et al., 2021). 

Ensuite, nous cherchons à mesurer la force et l’endurance des muscles supérieurs avec le 

test du single-arm curl qui cherche à évaluer l’endurance musculaire des bras. Il mesure plus 

spécifiquement le nombre de flexions du bras (contraction du biceps, ici nous utilisons un 

haltère de 3 kg pour les hommes et 2 kg pour les femmes). Concernant la position de réalisation 

pour ce test, le patient doit être assis sur une chaise sans accoudoirs, le bras tendu le long du 

corps en direction du sol tenant l’haltère dans sa main dominante, la paume de main est tournée 

vers le corps. Le bras non-dominant est placé le long du buste et ne bouge pas. Le coude doit 

être collé contre le buste de façon à ne mobiliser que l’avant-bras. L’objectif est de réaliser le 

maximum de flexion de bras possible en 30 secondes en veillant à garder la main en supination 

(vers le haut). Pour qu’une répétition soit comptabilisée, le bras doit être entièrement fléchi puis 

entièrement tendu au niveau du coude (retour à la position de départ), en respectant les capacités 

de mobilité du patient (Fournier et al., 2012). Le chronomètre s’arrête à 30 secondes et le dernier 

mouvement est comptabilisé que si le bras est en extension complète.  

 

5.3.3. Evaluation de la condition physique cardiorespiratoire 

Afin d’évaluer et d’avoir une idée de la condition physique cardiorespiratoire estimée dans 

leur vie quotidienne, les patients répondent à des questionnaires spécifiques délivrés plus 

particulièrement en réadaptation cardiaque afin de voir si notre prise en charge a eu un effet 

bénéfique sur l’estimation qu’ils donnent quant à leur niveau de condition physique.  

Un des outils de validation externe qui a fait ses preuves dans diverses études (Alonso et 

al., 1997; Nelson et al., 1991; Ravani et al., 2012) est le Duke Activity Status Index (DASI), un 

questionnaire visant à estimer la condition physique cardiorespiratoire. D’autant plus que le test 

de marche de 6 minutes porte une corrélation significative (r=0,53) avec les résultats du DASI. 

Ce questionnaire, assez simple à administrer, possède une bonne validité afin d'évaluer la 

fonction physique de base d'un individu en maladie chronique (Pook et al., 2022). Le Duke 

Activity Status Index (DASI) est un instrument utilisé pour estimer le niveau de condition 

physique cardiorespiratoire et donc très utilisé dans les services de réadaptation cardiaque. En 

effet, les tests physiques estimant la consommation maximale d'oxygène lors d'un effort 

physique sont ardus et coûteux à faire passer à une population atteinte de maladie chronique, le 
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questionnaire du DASI constitue donc une solution de rechange optimale. En fait, il permet de 

faire une comparaison entre la littérature existante concernant l'activité physique avec le niveau 

de condition physique des patients (annexe 6).  

5.3.4. Evaluation de la qualité de vie 

Enfin, il a été démontré que les séances de balnéothérapie induisaient un certain bien-être 

et une diminution du stress pour les patients (Denolle et al., 2017). Il paraît intéressant d’évaluer 

la qualité de vie des patients, ayant effectué les deux types de prise en charge, à travers un 

questionnaire afin d’observer si le programme APA en immersion a une plus-value sur ce 

facteur qualité de vie. Nous avons choisi le questionnaire sur la santé « EQ-5D-5L » (annexe 

7), en version française pour le Canada, qui est relativement court et qui est très utilisé en 

réadaptation cardiaque. En effet, il comprend cinq items : la mobilité, l’autonomie de la 

personne, les activités courantes, les douleurs / l’inconfort, l’anxiété / la dépression. La dernière 

partie du questionnaire met en évidence une échelle de cotation sur l’état de santé général des 

patients (effective_canada-french-eq-5d-5l-paper-telephone-v1.1.pdf, s. d.). Ici, il sera 

intéressant de comparer les résultats de ce questionnaire avant et après la prise en charge de huit 

semaines. 

5.4.Analyse des données  

Afin d’évaluer l’effet de notre prise en charge sur les variables mesurées, les données 

traitées dans la partie Résultats n’ont pas fait l’objet d’analyse statistique mais plutôt descriptive 

à l’aide de différents graphiques, réalisés avec le logiciel Excel, montrant les données pour 

chaque patient sur les quatre tests qu’ils ont effectués. La prochaine partie fera l’objet d’une 

description des résultats sous forme de cas cliniques avec une analyse descriptive selon 

l’ensemble des tests avant et après le suivi de l’étude pour chaque patient. 
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6. Résultats 

Nous avons cherché à comparer les résultats des différentes variables mesurées à T0 (avant) 

et à T1 (après) du programme de huit semaines pour les deux groupes de patients. Chaque 

analyse sera éclairée à l’aide de graphiques réalisés pour chaque test avec le logiciel Excel. 

Tous les post-tests ont été réalisés lors du dernier jour de l’étude soit le Mercredi 16 Mars 2022.  

 

6.1.Paramètres de la fonction cardio-respiratoire 

Tout d’abord, en ce qui concerne l’évaluation de la fonction cardio-respiratoire, nous avons 

usé du test de marche de six minutes (TM6).  

Graphique 1 : Effet du programme sur le score du TM6 avant et après prise en charge 

 

 

 

 

 

 

 

Bien qu’il y ait une variabilité individuelle, on constate tout de même des tendances à 

l’amélioration au niveau de scores de ce test pour chaque patient, cette dernière est d’autant 

plus marquée pour les deux patients appartenant au groupe expérimental. On note une 

progression de 15,38% pour Mr G, 10.04% pour Mr L comparé à Mr C qui évolue de 6,06 % 

et Mme D de 3.86%. On peut dire que les deux types de prise en charge ont été efficaces sur la 

fonction cardio-respiratoire des sujets mais que celle effectuée dans l’eau a eu un impact plus 

important. Au-delà de la distance parcourue, ce constat est également renforcé par  

l’essoufflement ressenti par les sujets (échelle de 0 : « Je ne suis pas du tout essoufflé » à 10 : 

« Je suis énormément essoufflé ») utilisée à la fin des deux passations du TM6. 
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 Mr C (GC) Mme D (GC) Mr L (GE) Mr G (GE) 

Score T0 4 4 6 4 

Score T1 4 3 4 2 

Tableau 5 : Score de l’Echelle de l’essoufflement à la fin du TM6 à T0 puis à T1 

 

Grâce à ce tableau, on observe une différence de deux points pour les patients du groupe 

expérimental comparés à ceux du groupe contrôle pour lesquels aucune différence n’est notée 

ou bien seulement d’un point.Nous pouvons ici mettre en avant le score (en METs) que les 

patients ont donné sur l’estimation de leur condition physique grâce à l’indice d’activité de 

Duke (questionnaire de DASI) puisque selon certaines études scientifiques, il se voit bien 

corrélé au score du TM6. Notons que le score maximum est de 52.95 points ce qui, selon la 

formule du DASI, équivaut à 9.25 METS. 

 Mr C (GC) Mme D (GC) Mr L (GE) Mr G (GE) 

Score DASI T0 31.45 37.45 45.45 52.95 

Score DASI T1 37.45 37.45 52.95 52.95 

Score en METs T0 6.61 7.34 8.33 9.25 

Score en METs T1 7.34 7.34 9.25 9.25  

Tableau 6 : Score du questionnaire DASI pour chaque patient pré et post prise en charge 

 

Les résultats de ce questionnaire nous montrent que chaque patient mentionne une bonne 

condition physique, qu’ils sont donc capables de réaliser nombre d’activités quotidiennes à plus 

ou moins grande intensité. Nous ne pouvons parler ici de résultats significatifs car les chiffres 

ne témoignent pas d’une grande différence entre le pré et le post test pour chaque patient. 

Cependant, nous pouvons noter qu’après avoir réalisé les séances de balnéothérapie, un patient 

(Mr L) se sent capable de pratiquer des sports plus intenses et donc augmenter sa dépense 

énergétique lors de certaines activités. On l’observe sur le score en METs avant et après le 

programme qui passe de 8.33 à 9.25 METs. Les patients du groupe contrôle eux ne se sentent 

toujours pas capables de réaliser des activités un peu plus intenses mais leur score n’a pas 

régressé ce qui montre que les séances sur le plateau technique ont aussi été bénéfiques pour 

eux.  

6.2. Paramètres de la fonction musculaire périphérique 

D’autre part, nous avons cherché à évaluer la force et l’endurance des membres inférieurs 

et des membres supérieurs, qui représentent des paramètres de la fonction musculaire 

périphérique de chaque patient. 
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D’abord, les patients ont effectué le « Sit to Stand Test », autrement dit le test du lever de 

chaise sur 30 secondes. Ce dernier évalue la force fonctionnelle puis l’endurance musculaire 

des membres inférieurs, et plus particulièrement celle des quadriceps. 

Graphique 2 : Effet des deux types de programme sur le score du Sit to Stand avant et après prise en 

charge 

 

 

 

 

 

 

 

Grâce à ce graphique, on constate que chaque patient a amélioré son score à la suite de la 

prise en charge en APA. On note une progression d’au moins 5 levers pour les patients du 

groupe expérimental, Mr G a d’ailleurs réussi à effectuer 6 levers supplémentaires en 30 

secondes et dans les mêmes conditions que le pré-test. Ensuite, nous avons cherché à comparer 

de manière quantitative la perception de l’effort lors de ce test avant et après les deux types de 

prise en charge. Egalement, nous leur avons demandé juste après l’effort « A combien ils 

pouvaient coter leur essoufflement sur une échelle de 0 à 10 ». Les données sont présentées 

dans le tableau ci-dessous. 

Tableau 7 : Cotation de la perception de l’effort selon l’Echelle de Borg et cotation de 

l’essoufflement sur une échelle allant de 0 à 10 

Ce tableau nous informe que chaque participant cote l’effort moins difficile et se sent moins 

essoufflé à l’issue de ce test après avoir suivi le programme de l’étude. Une attention 

particulière est portée sur la perception de l’essoufflement après l’effort pour les deux patients 

du groupe expérimental pour lesquels il a été largement diminué comparé aux patients du 

 Mr C (GC) Mme D (GC) Mr L (GE) Mr G (GE) 
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groupe contrôle. On pourrait donc en déduire que les séances de balnéothérapie ont un rôle à 

jouer sur la diminution de l’essoufflement chez les patients coronariens.  

Cette idée peut s’expliquer par le fait que l’exercice en immersion demande un effort 

supplémentaire (Nutrition et performances sportives - W. D. Mcardle, F. I. Katch, V. L. Katch 

- De Boeck Superieur - Grand format - Durance Médical NANTES, s. d.) et que les patients 

ayant suivi les exercices dans l’eau perçoivent l’effort comme moins difficile et se sentent 

moins essoufflés puisque lors des séances ils ont appris à tolérer et à gérer cet effort cardio-

respiratoire supplémentaire.  

Ensuite, les patients ont eu recours au test de flexion de bras, le « single arm-curl » qui 

évalue l’endurance musculaire des bras sur 30 secondes. Rappelons que pour ce test, il est 

recommandé d’utiliser un haltère de 3 kg pour les hommes et un haltère de 2 kg pour les femmes 

(Fournier et al., 2012). Les résultats de ce dernier apparaissent dans le graphique ci-après.  

Graphique 3 : Score du test de flexion de bras sur 30 secondes avant et après la prise en charge 

 

 

 

 

 

 

 

Encore une fois ici, on constate que les scores ont été améliorés pour chaque patient ce qui 

signifie que les deux types de prise en charge ont eu un impact non négligeable sur l’endurance 

musculaire des membres supérieurs de nos participants. On note toutefois une progression 

davantage marquée pour les deux patients du groupe expérimental. En effet, Mr G est passé de 

21 flexions à 27 flexions post prise en charge sur le bras gauche puis de 21 à 24 flexions sur le 

bras droit. Néanmoins, on note que les patients de ce groupe (GE) cotent la difficulté du test 

comme étant plus élevée sur l’échelle de Borg comparé aux patients du groupe contrôle. 

Effectivement, ils disent percevoir l’haltère comme étant plus lourd. Ceci peut s’expliquer par 

le fait qu’en immersion, le poids est largement diminué, les patients ont effectivement bénéficié 

d’exercices avec des haltères dans l’eau et la différence entre soulever un poids dans cette 
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condition puis hors de l’eau parait notable. Voici les chiffres de la perception de l’effort de 

chaque patient avec l’échelle de Borg : 

 Mr C (GC) Mme D (GC) Mr L (GE) Mr G (GE) 

Score Borg T0 5 5 4 3 

Score BorgT1 5 4 6 5 

Tableau 8 : Cotation de la perception de l’effort issu de l’Echelle de Borg sur le single arm-curl test 

 

6.3.Score EQ-5D-5L : Qualité de vie du patient coronarien 

Enfin, nous avons trouvé relativement intéressant le fait d’évaluer la qualité de vie des 

patients par le biais du questionnaire de santé « EQ-5D-5L ». Le score sur l’échelle de l’état de 

santé général de 0 à 100 (annexe 7) nous intéresse grandement afin de voir si les séances de 

balnéothérapie ont un effet supplémentaire sur la qualité de vie des participants.  

Graphique 4 : Etat de santé général des patients gradué sur une échelle de 0 à 100 selon le 

questionnaire de santé « EQ-5D-5L » 

 

 

 

 

 

 

 

 

En effet, Mr L et Mr G, appartenant au groupe expérimental, ont tous les deux augmenté 

la cotation de leur état de santé général d’au moins 15 points. Après la prise en charge de huit 

semaines en immersion, ils se sentent mieux dans leur vie de tous les jours, ils sont capables de 

faire davantage de choses et se sentent moins essoufflés au quotidien. On remarque alors que 

des séances d’activités physiques adaptées dans l’eau seraient mieux perçues et appréciées par 

les patients que des séances sur le terrain avec des exercices de renforcement musculaire et de 

travail cardio-respiratoire similaire.  
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7. Discussion 

Pour rappel du contexte, la présente étude avait pour objectif de répondre à la problématique 

qui est la nôtre. L’idée était de savoir si la balnéothérapie pouvait engendrer des effets plus 

favorables qu’un programme conventionnel en réadaptation cardiaque chez des patients atteints 

de coronaropathie, et plus particulièrement sur leurs fonctions cardio-respiratoires et 

périphériques (force et endurance musculaire). Nous avons cherché si, plus particulièrement, la 

fonction cardiorespiratoire, l’endurance et la force musculaire de ce public étaient différemment 

impactées par les deux programmes proposés.  Pour cela, les deux groupes de patients ont 

réalisé des séances d’APA regroupant des modes de réentrainement similaires avec, le groupe 

expérimental qui bénéficiait de séances dans l’eau puis, le groupe contrôle du côté du plateau 

technique. Ces deux types de prise en charge ont donc été mis en place sur une période de huit 

semaines. L’analyse et la comparaison des résultats se sont basées entre les données pré (T0) et 

post (T1) prise en charge pour les deux groupes de patients. 

Tout d’abord, malgré le manque d’effectifs pour cette étude, il convient de prendre en 

compte le fait qu’il est impossible d’affirmer des résultats significatifs sur notre intervention. 

On peut parler de tendances à l’amélioration au vu des données obtenues sur les graphiques et 

les tableaux de la partie précédente. De ce fait, la grande variabilité entre les sujets n’est pas 

négligeable ici. On les distingue par de nombreux critères comme leurs antécédents médicaux, 

le stade de leur pathologie coronarienne, les pathologies associées et leur niveau d’activité 

physique. Il est donc évident que leur condition physique et leur niveau d’essoufflement de base 

reflètent d’une différence notable sur les résultats des tests physiques sur le terrain. Cette 

hétérogénéité entre les patients pourrait alors constituer des biais dans l’interprétation de nos 

résultats.  

Rappelons qu’une seule étude a cherché à comparer les effets supplémentaires d’un mode 

d’entrainement en piscine comparés à un programme conventionnel de REE sur le terrain 

(Teffaha, 2010). Cependant, cette dernière étude ne s’est pas intéressée aux effets isolés de la 

balnéothérapie en comparaison avec un programme conventionnel chez des patients 

coronariens en réadaptation cardiaque, mais plutôt à la combinaison de ces deux types de 

réentrainement. C’est pourquoi, notre présente étude semble être pertinente à ce sujet.  

 

 



40  

Concernant les tests physiques utilisés afin d’évaluer nos variables, nous pensons qu’ils 

paraissent adaptés et reproductibles sur ce public puisqu’ils sont largement utilisés en 

réadaptation cardiaque. La rapidité et la fiabilité de ces derniers (AbilityLab Home, s. d.) nous 

ont aidé et rassuré avant de les mettre en application sur les quatre sujets. Toutefois, il aurait 

été intéressant de mesurer d’autres variables notamment à l’aide d’un test d’effort sur cyclo-

ergomètre afin d’établir une relation entre la fréquence de pédalage et la consommation 

d’oxygène (Doutreleau & de Grenoble, s. d.) de patients coronariens. Cependant, ce test 

demande à être réalisé avec du matériel spécifique par le biais d’un cardiologue. De plus, il 

aurait été pertinent de mesurer leur force musculaire maximale sur la base de trois répétitions 

maximales (RM), comme mentionné dans les recommandations émises par la littérature 

scientifique, afin d’avoir une indication sur l’amélioration de leurs performances (Koch & 

Broustet, 2020). Selon la Société Française de Cardiologie, les patients étant au début de leur 

réadaptation, les contre-indications concernant le renforcement musculaire sur machines sont 

nombreuses les concernant, nous n’avons donc pas voulu prendre de risque de manière à rester 

du côté « bénéfices » de la balance.  

En outre, les résultats obtenus à l’issue de nos post tests, révèlent une nette amélioration de 

certains paramètres de la condition physique chez l’ensemble des patients ayant participé à notre 

étude. On note tout de même des tendances plus élevées à l’amélioration sur les sujets du groupe 

expérimental, les résultats concernant les échelles de perception de l’effort (Echelle de Borg) et 

celle de l’essoufflement montrent une nette progression. Les patients perçoivent l’effort comme 

étant moins difficile et se sentent moins essoufflés sur l’ensemble des tests réalisés lors du 

dernier jour de l’étude. On peut expliquer la différence entre les résultats des deux groupes par 

le fait que dans l’eau nous avons une meilleure sollicitation cardio-pulmonaire car nous 

réalisons des actions plus complexes, plus intenses et plus nombreuses (Schega et al., 2007). 

On pourrait alors dire que, lors des séances de balnéothérapie, les patients ont eu tendance à 

davantage travailler leur fonction cardio-respiratoire et leur force musculaire notamment avec 

la résistance de l’eau comparé au groupe contrôle. D’autre part, on sait que les mouvements 

paraissent moins difficiles à réaliser dans l’eau puisque nous retrouvons cette idée de pesanteur 

(Tambalis et al., 2009). La charge portée paraît moins lourde dans l’eau que sur terre, ceci 

explique en partie le fait que les poids paraissent plus lourds lors des tests finaux réalisés sur le 

terrain.  
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D’ailleurs, nous avons remarqué, de par l’analyse des résultats du questionnaire sur la santé 

« EQ-5D-5L », que les sujets ayant suivi les séances de balnéothérapie témoignent d’une 

perception d’un meilleur état de santé par rapport au début de la prise en charge. Effectivement, 

selon un certain nombre d’études scientifiques à ce sujet, l’eau favorise le plaisir, les séances 

sont perçues comme beaucoup plus attrayantes et se distinguent d’une prise en charge 

relativement protocolaire (Denolle et al., 2017; Thomas et al., 2018). Pour les patients, c’est en 

quelque sorte, une nouvelle manière de pratiquer l’activité physique par le biais d’un travail 

cardio-respiratoire et d’exercices de renforcement musculaire global. 

Bien que les séances de balnéothérapie aient montré leur efficacité par le biais de notre 

étude, des programmes de renforcement musculaire spécifiques à ce milieu ne figurent pas dans 

les recommandations des études les plus récentes et demandent à être exploités et évalués de 

manière plus précise et sur une durée plus longue. Néanmoins, notre présente étude permet 

d’obtenir des résultats encourageants en ce qui concerne l’évaluation des différents critères 

mesurés. En effet, on constate de nettes améliorations pour les sujets du groupe expérimental 

concernant leur score au TM6 ou encore sur les tests de force des membres supérieurs et des 

membres inférieurs. Ces résultats sont corrélés au questionnaire DASI concernant l’évaluation 

de leur condition physique. La marge de progression reste en effet supérieure pour les sujets du 

groupe expérimental, toutefois notons que les sujets du groupe contrôle ont aussi largement 

amélioré leur score sur chaque test physique. Rappelons tout de même ici que l’élément le plus 

remarquable reste l’essoufflement moindre et la cotation diminuée sur l’effort perçu lors des 

exercices physiques pour les sujets ayant suivi les séances dans l’eau.  

D’autre part, il aurait été intéressant d’intégrer un programme de réentrainement à l’effort 

sur la base du travail d’intervalles à haute intensité (HIIT). Il aurait été aussi pertinent d’intégrer 

un travail fractionné sur le cyclo-ergomètre pour les deux types de prise en charge. Or, les vélos 

dans l’eau ne nous ont pas permis d’opter pour ce type de mode d’exercice. Effectivement, il a 

été démontré que l’entrainement à intervalles de haute intensité « HIIT » entraînait des 

améliorations plus importantes à long terme de la pointe d’oxygène (O2 pic) chez les patients 

ayant subi un pontage aorto coronarien par rapport à un exercice standard d'intensité modérée 

et continue. Il semble que le HIIT puisse être à la fois une méthode sûre et très efficace pour 

améliorer l'aptitude aérobie maximale chez les personnes souffrant de maladies cardio-

vasculaires (Torres et al., 2008). Pour ce type d’entrainement, le cardiologue doit donner son 

accord. Nos patients n’ayant pas eus d’approbation par leur médecin, nous avons donc convenu 
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d’utiliser un mode d’entrainement avec des exercices de renforcement musculaire ayant eux 

aussi montré leur efficacité dans la littérature scientifique (annexe 1) chez d’autres types de 

patientèle.   

Si des tendances à l’amélioration intra-individuelle peuvent être observées de par les 

données présentées dans la partie « Résultats » de ce travail rédactionnel, plusieurs biais 

méthodologiques sont à prendre en compte. En effet, en raison du faible échantillon de 

population, des critères comme l’âge, le sexe, le stade de la pathologie, leur condition physique 

initiale, peuvent influencer fortement les résultats de nos différents tests. Par ailleurs, notons 

que trois de nos patients ont débuté leur prise en charge en APA au sein de « Vivalto Sport » 

par le biais de nos séances excepté Mr G, appartenant au groupe expérimental, qui avait déjà 

commencé le programme de réadaptation cardiaque sur le terrain une quinzaine de jours avant, 

cela explique, entre autres, les améliorations plus marquées quant à ses résultats sur les tests 

physiques. D’autre part, il est important de mentionner que lors des séances dans l’eau, nous 

restons très limités dans la réalisation de certains exercices de renforcement musculaire. 

L’immersion peut apparaitre comme une contrainte quant à l’intégration de certains exercices 

du bas du corps qui demandent une certaine flexion. La littérature reste encore peu convaincante 

sur les bénéfices que peuvent procurer des séances de balnéothérapie sur la condition physique 

de patients coronariens. Il serait intéressant de réaliser la même étude sur une période plus 

longue mais sur des sujets présentant une autre pathologie, afin de voir si les effets de cette 

prise en charge se démarquent d’un réentrainement conventionnel existant déjà dans la plupart 

des structures de soins.  
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8. Conclusion et perspectives 

Il est clair que les séances de balnéothérapie combinant à la fois un travail cardio-

respiratoire et des exercices de renforcement musculaire global induisent des bénéfices sur 

certains paramètres de la condition physique chez des patients coronariens. Ce type de 

réentrainement a en effet sa place, selon nous, dans les livrets de recommandations en 

réadaptation cardiaque. Des séances d’activité physique adaptée intégrant les mêmes exercices 

sur le plateau sportif montrent aussi une marge de progression pour les sujets les ayant suivies, 

néanmoins cet écart paraît relativement moindre comparé aux sujets du groupe expérimental. 

On constate que tous nos patients ont été témoins d’un déclin de leur condition physique depuis 

le diagnostic de leur pathologie et, ont le sentiment aujourd’hui, d’avoir un meilleur état de 

santé, de percevoir l’effort moins difficile et de se sentir moins essoufflé au quotidien après le 

suivi de ce programme de huit semaines.  

On peut donc affirmer que l’exercice physique en immersion a un rôle à jouer dans la baisse 

de l’essoufflement et de la difficulté de l’effort perçu par les sujets. Pour ce qui est des bénéfices 

supplémentaires sur la fonction cardio-respiratoire et la fonction musculaire périphérique (force 

et endurance musculaire) de nos patients coronariens, il serait intéressant de réaliser cette même 

étude sur une période plus longue afin d’obtenir des résultats légitimes d’être exploités plus en 

détail de par une analyse statistique notamment. 

 

En effet, suite à l’analyse des résultats obtenus sur les variables mesurées lors de notre étude, 

on considère qu’ils sont encourageants et méritent d’être étudiés de manière approfondie, en 

particulier, sur une durée supérieure à huit semaines. Nous invitons les enseignants APA à 

poursuivre le programme que nous avons mis en place afin d’étudier à plus grande échelle cette 

problématique qui est la nôtre, dont les résultats pourraient faire l’objet de nouveaux axes de 

prise en charge pour d’autres patients présentant des pathologies différentes que celle étudiée 

ici. 

Le suivi de séances d’APA impliquant un travail dans l’eau, pourrait contribuer à 

l’amélioration de l’état de santé physique et mentale des sujets. Egalement, il serait intéressant 

de suivre l’évolution des patients lors de leurs sorties du centre médico-sportif afin d’observer 

si les bénéfices de la prise en charge suivent toujours une constante évolution. Les sensibiliser 

aux bienfaits de l’activité physique sur leur autonomie et sur les gestes de la vie quotidienne 

nous paraît indispensable de manière à ce qu’ils suivent toujours une dynamique de progression 
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et pour qu’ils évitent de passer par une phase de régression. Nous invitons nos sujets à 

poursuivre une activité physique régulière afin de se maintenir en forme. Nous pensons que lors 

du début de la prise en charge en APA, il serait primordial d’instaurer des séances d’Education 

Thérapeutique afin qu’ils en savent davantage de leur pathologie pour qu’ils puissent mieux 

vivre avec afin qu’ils arrivent à gérer leur effort quotidiennement. Leur faire prendre goût à 

l’activité physique dans le but qu’ils continuent à pratiquer diverses activités à la sortie de leur 

programme de réentrainement apparait comme un des objectifs majeurs de l’enseignant en 

activités physiques adaptées. 
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12. Annexes  

Annexe 1 : Exemple d’une séance type du programme APA de l’étude 

 

 

 

 

Annexe 2 : Test de marche sur 6 minutes (TM6) 

 

Mouvements à réaliser Description de l’exercice Matériel 

ELEVATIONS LATERALES (Epaule) 

 

Début du mouvement : les bras sont placés le long du 

corps 

Mouvement : Je monte mes bras le plus tendus possible  

Fin du mouvement : les épaules et les mains doivent être 

alignées 

Points de vigilance : Le dos reste bien droit et le bassin 

reste fixe 

2 Haltères (2 ou 3kg) 

*Augmentation de la 

charge si trop facile 

 Progressivité 

BAS DU CORPS (Quadriceps / 

Fessiers) 

Début du mouvement : L’élastique est placé sous les 

deux pieds 

Mouvement :  Venir monter le genou le plus haut 

possible 

Fin du mouvement : La pointe de pied touche à peine le 

sol et le genou remonte 

Point de vigilance : Le genou monte vers le haut et pas 

vers l’avant – La descente est bien contrôlée 

1 élastique à 

résistance 

*Augmenter la 

résistance au fil des 

séances 

DOS 

 

Début du mouvement : Les genoux sont légèrement pliés, 

les fesses partent vers l’arrière et le buste vient s’incliner 

Mouvement : Ici le dos reste bien droit (il forme une 

planche) et ce sont les coudes qui partent vers l’arrière, 

sans aller trop loin ! 

Fin de mouvement : les haltères viennent se placer au 

niveau des côtes à peu près et le dos ne se creuse pas 

Dans l’eau : les coudes sortent légèrement de l’eau 

2 haltères 

BRAS (Rowing – Tirage vertical) 

 

Début du mouvement : L’élastique est placé à hauteur de 

la poitrine, le patient attrape les poignets et se recule 

pour venir tendre l’élastique 

Mouvement : Les coudes viennent se fléchir  

Fin de mouvement : Les coudes ne partent pas en 

extension complète et l’élastique et bien retenu sur le 

retour  

Points de vigilance : Les épaules ne s’avancent pas 

1 élastiques à 

résistance avec 

poignet 

ABDOMINAUX (Obliques) 

 

Début du mouvement : Les bras sont placés le long du 

corps  

Mouvement : Je m’incline d’un côté, je reviens au point 

de départ et je m’incline de l’autre côté 

Points de vigilance : Le bassin reste bien stable 

Chaise (optionnelle) 

+ haltères 

Durée : 1h (30min de travail cardio-respiratoire sur vélo / 30min de renforcement musculaire) 

Fréquence des exercices : 4 séries de 10 répétitions de 4 à 5 exercices 

Groupes musculaires engagés : Epaule, Bras, Jambe (quadriceps / ischios jambiers / fessiers), Dos, Abdominaux) 

Partie 1 : Les patients commencent par un travail sur vélo en respectant la résistance (puissance exprimée en Watts) mesurée lors du 

test d’effort par le cardiologue. Les seuils à respecter nous ont été donnés au début de l’étude. 

Partie 2 : Les exercices sont spécifiés ci-dessous et les charges sont adaptés en fonction des capacités de chaque patient.  

Les patients du groupe expérimental réalisent les exercices en utilisant la résistance de l’eau. 
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Annexe 2 : Test de marche sur six minutes (TM6) 

 

 

 

La distance d’un aller s’élève à 20 mètres et celle du retour également. 

 

 

Annexe 3 : Echelle de Borg 
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Annexe 4 : Sit to stand – Test de lever de chaise sur 30 secondes 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 5 : Test de flexion de bras sur 30 secondes – Single-arm curl test  
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Annexe 6 : Questionnaire sur la capacité cardiorespiratoire (DASI Questionnaire) 
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Annexe 7 : Questionnaire EQ-5D – Qualité de vie 

 
SYSTÈME DESCRIPTIF DE L’EQ-5D 

 
MOBILITÉ 

J’aimerais tout d’abord vous poser des questions sur votre mobilité. Diriez-vous: 

1. que vous n’avez aucun problème pour vous déplacer à pied? 

2. que vous avez des problèmes légers pour vous déplacer à pied? 

3. que vous avez des problèmes modérés pour vous déplacer à pied? 

4. que vous avez des problèmes sévères pour vous déplacer à pied? 

5. que vous êtes incapable de vous déplacer à pied? 

(Note pour l’intervieweur(se): cochez la case appropriée sur le questionnaire’EQ-5D) 

 

 
AUTONOMIE DE LA PERSONNE 

A présent, j’aimerais vous poser des questions sur votre capacité à prendre soin de vous. Diriez-

vous: 

1. que vous n’avez aucun problème pour vous laver ou vous habiller? 

2. que vous avez des problèmes légers pour vous laver ou vous habiller? 

3. que vous avez des problèmes modérés pour vous laver ou vous habiller? 

4. que vous avez des problèmes sévères pour vous laver ou vous habiller? 

5. que vous êtes incapable de vous laver ou de vous habiller? 

(Note pour l’intervieweur(se): cochez la case appropriée sur le questionnaire’EQ-5D) 

ACTIVITÉS COURANTES 

A présent, j’aimerais vous poser des questions sur vos activités courantes, par exemple votre 

travail, vos études, les travaux domestiques, les activités familiales ou les loisirs. Diriez-vous: 

1. que vous n’avez aucun problème pour accomplir vos activités courantes? 

2. que vous avez des problèmes légers pour accomplir vos activités courantes? 

3. que vous avez des problèmes modérés pour accomplir vos activités courantes? 

4. que vous avez des problèmes sévères pour accomplir vos activités courantes? 

5. que vous êtes incapable d’accomplir mes activités courantes? 
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(Note pour l’intervieweur(se): cochez la case appropriée sur le questionnaire’EQ-5D) 

DOULEURS / INCONFORT 

À présent, j’aimerais vous poser des questions sur les douleurs ou l’inconfort. Diriez- vous: 

1. que vous n’avez ni douleur ni inconfort? 

2. vous avez des douleurs ou un inconfort léger(ères)? 

3. que vous avez des douleurs ou un inconfort modéré(es)? 

4. que vous avez des douleurs ou un inconfort sévère(s)? 

5. que vous avez des douleurs ou un inconfort extrême(s)? 

(Note pour l’intervieweur(se): cochez la case appropriée sur le questionnaire’EQ-5D) 

ANXIÉTÉ / DÉPRESSION 

Enfin, j’aimerais vous poser des questions sur l’anxiété ou la dépression. Diriez-vous: 

1. que vous n’êtes ni anxieux(se) ni déprimé(e)? 

2. que vous êtes légèrement anxieux(se) ou déprimé(e)? 

3. que vous êtes modérément anxieux(se) ou déprimé(e)? 

4. que vous êtes sévèrement anxieux(se) ou déprimé(e)? 

5. que vous êtes extrêmement anxieux(se) ou déprimé(e)? 

(Note pour l’intervieweur(se): cochez la case appropriée sur le questionnaire’EQ-5D) 



64  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



65  

Objectif de l’étude : La sévérité des maladies cardio-vasculaires telles que la coronaropathie entraine 

de nombreuses conséquences notamment sur les capacités physiques des patients les amenant vers un 

déconditionnement majeur. Bien que la réadaptation cardiaque ait montré des bénéfices clairs chez ces 

patients, les types de prise en charge restent encore trop standardisés. L’objectif de cette étude est de 

savoir si la balnéothérapie peut engendrer des effets plus favorables qu’un programme conventionnel 

en réadaptation cardiaque sur la condition physique chez des patients atteints de coronaropathie. Nous 

cherchons donc à comparer un programme de réadaptation appliqué en milieu aquatique, à un protocole 

existant en réadaptation cardiaque. 

Méthodes : Quatre patients, répartis en deux groupes distincts ont participé à cette étude sur une période 

de 8 semaines. La mise en relation des deux programmes permettra d’évaluer la fonction 

cardiorespiratoire des sujets, puis leur fonction musculaire périphérique par la mesure de la force et de 

l’endurance musculaire grâce à des tests physiques réalisés sur le terrain. Tout comme la qualité de vie, 

l'essoufflement et la perception d'effort seront évalués avant et après prise en charge, réalisés sur un 

plateau sportif (groupe contrôle) ou en balnéothérapie (groupe expérimental). 

Résultats et Discussion : On constate des effets plus importants sur l’amélioration de certains 

paramètres de la condition physique des patients ayant suivi le programme en immersion. Ces résultats 

sont en accord avec ceux obtenus par l’étude de Teffaha en 2010 qui traite de notre thématique. 

Conclusion : L’exercice physique en immersion a un rôle à jouer dans la baisse de l’essoufflement et 

de la difficulté de l’effort perçu. Ces séances de balnéothérapie ont un effet supplémentaire sur 

l’amélioration de la qualité de vie par rapport à des séances de Réentrainement à l’effort dans un 

environnement classique. 

Mots clés : Coronaropathie – Condition physique – Balnéothérapie – Réentrainement à l’effort - 

Réadaptation Cardiaque 

 

Objective of the study : The severity of cardiovascular diseases such as coronary artery disease has 

many consequences, particularly on the physical capacities of patients, leading to major deconditioning. 

Although cardiac rehabilitation has shown clear benefits in these patients, the types of management are 

still too standardized. The objective of this study is to know if balneotherapy can produce more 

favorable effects than a conventional cardiac rehabilitation program on the physical condition of 

patients with coronary artery disease. We therefore seek to compare a rehabilitation program applied in 

an aquatic environment with an existing cardiac rehabilitation protocol. 

Methods : Four patients, divided into two distinct groups, participated in this study over a period of 8 

weeks. The linkage of the two programs will allow the evaluation of the cardiorespiratory function of 

the subjects, then their peripheral muscular function through the measurement of strength and muscular 

endurance thanks to physical tests carried out in the field. As well as quality of life, breathlessness and 

perception of effort will be evaluated before and after treatment, performed on a sports platform (control 

group) or in balneotherapy (experimental group). A descriptive analysis of the results of this study was 

carried out in order to summarize the data obtained on each of the individual tests before and after the 

treatment. 

Result and Discussion : There were greater effects on the improvement of certain fitness parameters 

in patients who had completed the immersion program. These results are in agreement with those 

obtained by Teffaha in 2010, which deal with our theme. 

Conclusion : Immersion exercise has a role to play in reducing breathlessness and perceived exertional 

difficulty. These balneotherapy sessions have an additional effect on the quality of life compared to 

Exercise Training sessions in a conventional environment. 

Key words : Coronary artery disease – Physical condition - Balneotherapy - Exercise training - Cardiac 

rehabilitation 

 


