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I. PRESENTATION DU STAGE 

1. Présentation de la structure de stage 

Situé à l’entrée de la Principauté de Monaco, le Centre Hospitalier Princesse Grace 

(CHPG) propose une offre de soins en constante évolution depuis 1902. Ce dernier s’étend sur 

quatre sites : le CHPG, le Centre de Gérontologie Clinique Rainier III (doté d’une capacité de 

210 lits), la résidence du Cap Fleuri pour les personnes dépendantes et en long séjour, la 

résidence A Qietüdinee (maison de retraite). Assurant pas moins d’une cinquantaine activités 

médicales et paramédicales, le centre a recensé 175 868 consultations externes en 2014. Et ce, 

toujours dans l’optique de proposer « un accueil de qualité et d’apporter aux malades des soins 

et un mieux-être par le bénéfice d’installations modernes et de confort » (Prince Albert 1er).  

 

2. Objectif du stage 

L’objectif de ce stage est purement professionnalisant, il fait l’objet d’une convention. 

Il me permettra de renforcer, d’acquérir certaines connaissances dans la prise en charge de 

populations ayant diverses pathologies, qu’elles soient chroniques (cardio-respiratoires, 

neurologiques, psychiatriques…) ou « ponctuelles » (suite à un traumatisme…).  

L’accent sera également mis sur ma capacité à moduler les exercices selon le contexte, 

les aptitudes physiques, cognitives, psychologiques de chaque individu. 

 

3. Rôle dans le stage 

Actuellement, le Centre Hospitalier Princesse Grace (CHPG) et le Centre Rainier III 

(CR III) ne disposent pas d’un poste d’Enseignant en Activités Physiques Adaptées (EAPA), 

mon rôle sera donc de proposer des interventions différentes de celles des kinésithérapeutes, 

des ergothérapeutes, etc., grâce à la pratique sportive.  

J’interviendrai tant au sein du service de Médecine Physique et Réadaptation du CHPG, 

qu’au Centre Rainier III, mais également auprès des patients admis en psychiatrie afin de mettre 

en place des séances d’activités physiques adaptées aux capacités de chacun. 

 

 

II. REVUE DE QUESTION 

“La vieillesse peut devenir une parure, sans être une abdication” (Louis Barthou). A 

l’horizon 2060, « l’espérance de vie à la naissance » dans l’Union Européenne devrait atteindre 

en moyenne 86,7 ans contre 79 ans aujourd’hui. Actuellement, les enjeux politiques consistent 

à assurer les soins, lutter contre la dépendance et à limiter les dépenses de santé publique. Ainsi, 
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de nombreux programmes se développent afin de stimuler au maximum les personnes âgées au 

niveau cognitif, fonctionnel et physique pour qu’elles restent à domicile et autonomes le plus 

longtemps possible. Le but étant de favoriser « l’espérance de vie en bonne santé ».  

 

Le vieillissement se défini comme un processus physiologique et psychologique naturel 

faisant état de l’évolution de l’organisme dans le temps. Il se caractérise par de profondes 

modifications de la composition corporelle : augmentation de la masse grasse, pertes en eau, 

réduction de la masse musculo-squelettique active (Roger A. Fielding et Al., 1995). Sur le plan 

fonctionnel, les phénomènes de sarcopénie et dynapénie vont entrainer une diminution de la 

section du muscle, de la densité musculaire, de la taille et du nombre d'unités motrices, une 

hypoexcitabilité, une modification du processus de contraction-excitation, etc.  

 

Tout ceci, va considérablement augmenter le risque de chute. En effet, le temps pour 

rétablir l’équilibre, pour réaliser des ajustements posturaux va être plus long. Ceci va être 

exacerbé par l’augmentation de la compliance des tendons et la diminution de la force 

musculaire.  Les activités et les déplacements seront alors réduits chez les personnes âgées. 

Ces phénomènes auront une incidence sur le risque de chute accidentelle. En 2005, la 

Haute Autorité de Santé (HAS) l’a défini comme « le fait de tomber au sol de manière inopinée 

non contrôlée par la volonté ». Il sera donc important de procéder au repérage des facteurs de 

risque (âge, genre, cadre de vie, etc.) des personnes susceptibles de tomber afin de réaliser une 

prévention primaire et secondaire. En France, le taux d’incidence des chutes accidentelles 

nécessitant une hospitalisation chez les 65 ans et plus représente 4,5 accidents pour 100 

personnes et 75% concernent les femmes. A noter que chez les plus de 75 ans, environ 91 000 

séjours hospitaliers concernent des fractures, principalement du col du fémur (55% des 

consultations) et des membres supérieurs. Au-delà de ces traumatismes, les chutes accidentelles 

chez les personnes âgées vont être responsables de plus de 9 000 décès chaque année. Ces 

données tendent à augmenter en fonction de l’avancée en âge des individus. 

  

Bien que la menace de la chute soit plus grande chez les séniors, elle provoque chez 

certains de réelles angoisses. En effet, suite à un premier traumatisme, une majeure partie des 

personnes vont développer un « syndrome post-chute ». Ce dernier sera plus ou moins exacerbé 

en fonction du temps passé au sol. Ce choc psychologique va fortement impacter les activités 

de la vie quotidienne et induire, dans les cas les plus graves, une réelle désadaptation 

psychomotrice (sidération des automatismes, modification des stratégies pour éviter les 

chutes…), une certaine sédentarité, de l’isolement. 
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A l’heure actuelle, de nombreuses études mettent en évidence la corrélation entre la peur 

de tomber et des altérations fonctionnelles du membre inférieur, parmi lesquelles : la diminution 

de la vitesse de marche, de la longueur du pas, de la force musculaire, l’augmentation du temps 

de double appui, de la variabilité du pas… A la suite de quoi, les personnes âgées vont entrer 

dans le cercle vicieux de la désadaptation, du déconditionnement. Le Laboratoire Epsylon 

définit ce phénomène comme un « processus auto-entretenu marquant l'inadaptation 

progressive, souvent involontaire, à l’environnement ». Les individus seront plus vulnérables, 

plus dépendants, leur qualité de vie diminuera. Ainsi, leur autonomie sera lourdement impactée. 

De plus, le sentiment d’efficacité personnelle relatif à l’équilibre sera modifié : la peur de chuter 

sera d’autant plus grande. Les séquelles au niveau psychologique sont donc loin d’être 

négligeables. Un premier épisode de chute n’est donc pas à prendre à la légère, si tant est que 

la personne chuteuse ait le courage et l’honnêteté d’évoquer ce problème auprès de son 

entourage.  

Grâce à de nombreux outils d’évaluation, il est possible d’identifier ces complications 

afin de proposer une prise en charge adéquate. Parmi lesquel on retrouve des questionnaires 

scientifiquement validés : le Falls Efficacy Scale-International (FES-I), l’Activities-specific 

Balance Confidence (ABC) Scale. Mais également des tests d’équilibre tels que le test de 

Tinetti, le Berg Balance Scale, l’appui unipodal, le Timed Up and Go Test, etc. Ces éléments 

pourront servir de base pour établir des plans d’actions. Par ailleurs, les antécédents de chute 

doivent absolument être recensés pour prévenir toute récidive, ceux-ci constituent le facteur de 

risque numéro un. 

 

De nombreuses interventions basées sur des activités physiques adaptées sont mises en 

place pour prévenir le risque de chutes chez les seniors. Même si les processus de sarcopénie et 

dynapénie sont enclenchés, les pertes ne sont pas totalement irréversibles. Diverses modalités 

d’exercices mobilisant l’agilité, l’équilibre, l’endurance cardiovasculaire, la force, et ce, à des 

intensités variées, ont été testés auprès de populations âgées tant autonomes, que fragiles. La 

littérature montre que les programmes exclusivement axés sur du renforcement musculaire vont 

avoir des effets significatifs sur la force musculaire. L’étude de I.G Fatouros et Al. (2005) 

montre que sur 24 semaines de renforcement musculaire à des intensités différentes (à 50-55% 

et 80-85% d’une Répétition Maximale (1 RM)), des gains de force musculaire et de puissance 

sur les membres inférieurs et supérieurs ont été observés dans les deux groupes d’intervention. 

De plus, les bénéfices chez le groupe entrainé à haute-intensité sont restés supérieurs et ce, 48 

semaines en post-entrainement. Ainsi, la personne âgée peut améliorer son niveau de 

recrutement des unités motrices et même augmenter sa section musculaire.  
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De même, Raymond et Al. (2013) ont démontrés que plus les charges étaient élevées 

(60-70% de 1 RM), plus les gains de forces étaient importants. Ainsi, les hautes intensités 

semblent plus favorables pour développer cette qualité musculaire. Attention cependant à bien 

connaître les individus pour ne pas occasionner de blessure. Cependant, dans l’étude de Régis 

Radaelli et Al. (2013), les résultats sont plus contrastés. En effet, aucune différence significative 

de force musculaire n’a été trouvée chez les femmes âgées suite à 13 semaines d’entrainement 

soit à haute ou basse intensité. Les résultats diffèrent en fonction de la charge, du nombre de 

répétitions, de séries, du temps de récupération. 

  

 L’activité physique va également avoir des effets sur le couple os-muscle. Avec l’âge, 

la densité osseuse diminue parallèlement à la réduction de la masse musculaire ; cela va être 

majoré chez les femmes suite à l'ostéoporose dû à la ménopause. La pratique d'activité physique 

va alors limiter cette dégénérescence. En effet, les contraintes appliquées sur les muscles, 

notamment sur les psoas-iliaques et les moyens fessiers, vont influencer l’architecture de l’os 

ainsi que son remodelage. En d’autres termes, le système osseux va s’adapter aux systèmes de 

forces auxquels il est soumis et la densité minérale osseuse va augmenter : les risques de 

fractures vont alors diminuer. L’étude de N.K Multani (2011) met en évidence le fait que, les 

sportifs effectuant des activités physiques à impacts élevés, possèdent une meilleure densité 

minérale osseuse. 

 

 Au-delà des entrainements ciblant une caractéristique particulière (la force, l’équilibre, 

etc.) afin de réduire le risque de chute, d’améliorer la marche chez les personnes âgées, il existe 

des interventions combinées. Celles-ci vont développer plusieurs aspects fonctionnels à la fois. 

Dans la revue de littérature d’U.Granacher de 2011, certains programmes de prévention des 

chutes basés sur un travail « traditionnel » d'équilibre, vont induire une amélioration de la 

stabilité. Néanmoins, ils ne vont pas forcément avoir d’impact sur la force musculaire des 

membres inférieurs. Depuis quelques temps, fleurissent donc des études portant sur des 

entrainements multi composants. Il existe, par exemple, le programme PIED (Programme 

Intégré d'Équilibre Dynamique) qui est issu de la collaboration entre l’Institut National de Santé 

Publique du Québec (INSPQ) et de l’Institut National de Prévention et d'Education pour la 

Santé (INPES) français. Ce plan tend à prévenir les chutes ou leur récidive chez les personnes 

âgées ayant déjà chutés ou étant simplement préoccupées par ce problème. Celui-ci repose sur 

une évaluation personnalisée de l’équilibre, sur divers exercices (proprioception, renforcement, 

souplesse…) réalisés en groupe et à domicile deux à trois fois par semaine, ainsi que sur des 

ateliers d’éducation thérapeutique.  
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Cette modalité d’entrainement permettrait, selon les résultats de l’étude d’Yvonne 

Robitaille et Al. (2005), d’améliorer significativement et sur le long terme, le niveau d’équilibre 

ainsi que la force musculaire. Ce programme favoriserait l’adoption d’un mode de vie actif, 

ainsi que des comportements sécuritaires, et par conséquent, de diminuer le nombre et 

l’incidence des chutes. Pour conclure, les auteurs suggèrent que, pour améliorer efficacement 

l'équilibre (statique et dynamique), il est important de moduler l'intensité de l'entrainement, 

d’instaurer une progression. Il faudra également s’adapter aux réalités des divers organismes : 

maisons de retraite, foyers, domicile. Cependant, selon l’étude de L. Kern et Al. (2009), le 

programme PIED, tel qu’il est réalisé actuellement en France, ne permet pas de renforcer 

significativement les déterminants physiques des risques de chute. En effet, le suivi à domicile 

n’est pas régulier et une seule séance d’exercice est proposée. 

  

D’autres modalités de « multi-training » ont été développées comme l’atteste l’étude 

Eduardo L. Cadore (2013). Celle-ci a mesuré les effets de ce type d’entrainement sur la 

puissance, la masse musculaire, le risque de chutes et les résultats fonctionnels chez les 

nonagénaires. La capacité fonctionnelle des individus a été améliorée et l'incidence des chutes 

a diminué grâce à des gains en termes, de puissance du membre inférieur, d’hypertrophie 

musculaire... Ces exercices semblent donc intéressants pour parfaire l’état de forme physique 

général et prévenir l’apparition de certains déficits.  

De même, l’étude de Jesus Seco (2012) s’est intéressée aux effets d'un programme 

d'activité physique basé sur la force, la souplesse, la santé cardiovasculaire et l'équilibre chez 

les personnes âgées. Des gains plus ou moins significatifs ont été relevés dans tous ces 

domaines. De plus, suite au suivi d’une période de désentrainement, la majeure partie des 

bénéfices ont été maintenus. En conclusion, ces programmes « multi-tâches », « cross-training 

», etc., font preuve d’une certaine efficacité dans l’amélioration de diverses qualités 

fonctionnelles. 

 

 Actuellement, dans le domaine de la préparation physique, on retrouve le même principe 

d’entrainement combiné : c’est le CrossFit. Inventée par Greg Glassman en 1995, cette 

discipline a pour objectif d’optimiser la condition physique grâce à « des mouvements 

fonctionnels de haute intensité, en variation constante » (Guide d’entrainement CrossFit). Ces 

mouvements poly-articulaires, dont les contractions musculaires partent du tronc pour se 

propager aux extrémités, vont favoriser un geste naturel et surtout efficace. Le CrossFit semble 

donc être un programme plutôt complet, adapté aux capacités de chacun, et visant à optimiser 

un large éventail de compétences physiques telles que : l’endurance cardiovasculaire et 



9 

 

respiratoire, la force, la souplesse, la puissance, la vitesse, la coordination, l’agilité, l’équilibre 

et la précision. Cependant, il existe très peu d’études portant sur la véracité de ces propos. 

Malgré tout, la thèse de C. Jeffery (2012) tend à montrer que le CrossFit aurait un impact plus 

important sur la condition physique des sportifs en bonne santé comparé à un programme basé 

sur les recommandations de « The American College of Sports Medicine ». Néanmoins, les 

résultats ne sont pas significatifs. Le manque de significativité se retrouve également dans les 

travaux de Hayden D. Gerhart (2013). Dans sa thèse, l’auteur a réalisé un parallèle entre un 

entrainement de CrossFit et un entrainement de renforcement musculaire « classique ». La 

comparaison portait sur la souplesse, la capacité aérobie maximale, l’agilité, la force, la 

puissance et l’endurance musculaire. En définitive, les deux types entrainements se sont avérés 

efficaces dans les domaines cités plus haut, mais aucun ne prend le dessus sur l’autre. D’autres 

études sont à mener pour étayer la littérature. 

 Concernant la pratique du CrossFit, généralement les séances sont composées d’un 

échauffement, de l’apprentissage de mouvements spécifiques et se terminent par un WOD 

(Workout Of the Day que l’on pourrait traduire par « entrainement du jour »). Cela consiste à 

réaliser un circuit training réalisé en groupe avec une intensité élevée. Cette composante semble 

être une plus-value par rapport aux autres activités sportives. L’étude de KM Heinrich (2014), 

montre que le niveau d’adhésion au CrossFit chez des populations sédentaires et en surpoids a 

été plus important comparé à un programme de renforcement musculaire d’intensité modérée. 

Leur volonté de continuer la pratique était notamment dû au fait que, les personnes choisissaient 

l’intensité de réalisation des WOD et que les exercices étaient différents d’une séance à l’autre. 

 Alors, même si l’activité est exigeante au niveau des postures, de l’intensité, etc., selon 

Hak et Al., (2012), la prévalence des blessures ne semble pas être plus élevée comparé à la 

musculation par exemple. L’essentiel étant d’adapter la séance au niveau de chacun, des limites 

et/ou douleurs potentielles, d’accompagner les participants dans leur apprentissage technique 

et de s'assurer de la bonne exécution des mouvements tout au long des entraînements.  

 

 Cette discipline semble être majoritairement pratiquée par une « élite sportive ». Malgré 

tout, il n’est pas rare de voir, surtout aux Etats-Unis, du CrossFit réservé aux enfants et aux 

personnes âgées. Sauf erreur de notre part, aucune étude scientifique ne s’est intéressée à 

l’impact de cette pratique sur les séniors, et encore moins, sur ses effets dans la prévention des 

chutes. 
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III. OBJECTIF ET HYPOTHESES DU MEMOIRE 

Au vu des programmes de renforcement des capacités physiques réalisés par les 

personnes âgées, de l’impact positif des entrainements à haute-intensité, des effets indéniables 

des « multi-training », pourquoi ne pas leur proposer un entrainement type CrossFit?  

Dans un premier temps, l’objectif de l’étude sera d’évaluer la faisabilité d’un tel 

programme chez les personnes âgées chuteuses et/ou à risque. Dans un second temps, il s’agira 

d’étudier l’impact de cette pratique sur la force musculaire et l’équilibre chez cette population. 

L’hypothèse étant que, grâce à une gamme d’exercices complets, cette discipline 

pourrait offrir des gains en termes de force, d’agilité, d’équilibre et rendre les personnes plus à 

même de réagir rapidement en cas de déséquilibre. Il se pourrait également que la confiance 

des gens en leur équilibre soit renforcée. 

 

IV. METHODES 

1. Participant(s) 

Dans le cadre de ce Master 2 Préparation Physique et Réathlétisation, le stage se déroule 

au Centre Hospitalier Princesse Grace de Monaco, l’étude portera sur des personnes âgées non 

hospitalisées prises en charge en rééducation pour des troubles de l’équilibre. Mais également 

sur les patients hospitalisés en gérontologie au Centre Rainier III. Les individus ont été 

sélectionnées sur la base de critères détaillés ci-après. A noter que, toutes les informations 

concernant ces derniers sont sous couvert du secret médical professionnel. Suite à la 

consultation des dossiers, aux discussions avec les cadres de santé et les médecins, trois groupes 

ont été formés : 

- un groupe CrossFit de 5 patients non hospitalisés venant deux fois par semaine à la classe de 

marche 

- un groupe CrossFit de 6 patients non hospitalisés venant une fois par semaine à la classe de 

marche 

- un groupe CrossFit de 5 patients hospitalisés en Soins de Suite et Rééducation (SSR) au Centre 

Rainier III. 
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Tableau 1 : répartitions et caractéristiques des groupes 

 Groupe CrossFit venant 

deux fois par semaine (n = 5) 

Groupe CrossFit venant une 

fois par semaine (n = 6) 

Groupe CrossFit du Centre 

Rainier III (n = 5) 

Age 75 ans (+/- 6 ans) 83 ans (+/- 5 ans) 85 ans (+/- 8 ans) 

Taille 166 cm (+/- 7 cm) 163 cm (+/- 6 cm) 166 cm (+/- 7 cm) 

Poids 74 kg (+/- 2 kg) 64 kg (+/- 12 kg) 73 kg (+/- 15 kg) 

IMC 27 (+/- 2) 24 (+/- 4) 27 (+/- 5) 

MMSE 24 (+/- 2) 24 (+/- 3) 23 (+/- 3) 

Points à 

souligner 

- une personne atteinte de 

Sclérose en Plaques 

- une personne atteinte de 

leucoaraïose 

- une personne ayant une 

prothèse de hanche à droite 

- trois personnes se 

déplaçant avec un cadre 

- une personne ayant une 

BPCO 

 

A noter que le motif de prise en charge concerne toutes les personnes dont le pronostic 

médical est en faveur de troubles de l’équilibre, ainsi que les individus ayant la crainte de chuter 

ou ayant eu une ou plusieurs épisodes de chute durant les années 2015, 2016. 

 

Les critères d’inclusion : 

- avoir plus de 65 ans 

- être capable de participer à des activités physiques d’intensité modérée 

- les patients doivent suivre des soins de rééducation, ou du moins être rattachés au Centre 

Hospitalier Princesse Grâce de Monaco 

- les aides techniques de marche sont admises (canne, cadre...). 

 

Les critères d’exclusion quant à eux concernent : 

- tous les individus présentant une pathologie cognitive avec un score au Mini-Mental State 

Examination (MMSE) inférieur à 21. L’essentiel est, que ces derniers comprennent les 

consignes 

- les personnes ayant une maladie neurodégénérative évoluée responsable d’une hospitalisation 

dans les 3 mois 

- les pathologies cardiovasculaires aiguës avec un ou des événements cardiaques datant de 

moins d’un mois ou une pathologie non stabilisée. Ainsi que les patients dont la Fraction 

d’Ejection (FE) est inférieure à 40% 

- tous les problèmes orthopédiques datant de moins d’un mois et limitant la flexion du genou à 

moins de 90° 
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- les événements traumatiques avec fracture survenus il y a moins de 3 mois  

- la contre-indication médicale à la pratique de la musculation. 

 

2. Mesure(s)/Outil(s)  

Concernant le design de l’étude, tous les participants vont réaliser des tests de base (t0) 

décrits ci-après. Après huit semaines d’intervention, à raison de une à deux séances non 

consécutives par semaine, les mesures seront de nouveau prises (t1). 

 

Les évaluations porteront sur : 

- des mesures anthropométriques :  

 la taille, le poids, l’Indice de Masse Corporelle (IMC = poids en kg / (taille en cm)²). 

- la mesure de la force :  

 des montées sur pointe de pied et sur le talon, le plus de fois en 30 secondes, sans 

prendre d’appui afin de mesurer la force des fléchisseurs et des extenseurs plantaires. 

 le test des levers de chaise où la personne devra s’asseoir et se relever d’une chaise 

le plus de fois en trente secondes sans s’aider de ses mains (force, coordination et 

équilibre au niveau des membres inférieurs). 

 le test de préhension avec un dynamomètre de Jamar avec comme posture de 

référence, le bras relâché, dans le prolongement du corps et le coude plié à 90 degrés. 

- la mesure de la capacité fonctionnelle grâce au test de Marche de six minutes (TM6). Dans un 

couloir de 30 mètres, gradué tous les mètres, le patient doit parcourir la plus grande distance 

possible dans le temps imparti. Or mis des indications portant sur le temps passé, aucun 

dialogue n’est admis entre les partis. 

- la mesure de l’équilibre :  

 le Timed Up and Go Test (TUG) : le patient commence le test assis sur une chaise. Il 

devra aller aussi vite que possible jusqu’à un repère situé à 3 mètre des pieds avants de 

la chaise, faire demi-tour et revenir s’asseoir. Le chronomètre part lorsqu’il décolle de 

l’assise et s’arrête quand la personne se rassoit.   

 le Berg Balance Test (BBT) qui, à travers différents items, mesure l’équilibre statique, 

dynamique. 

- mesure de la confiance en l’équilibre via le questionnaire « Falls Efficacy Scale-

International » (FES-I). 

- mesure de la cognition avec le Mini Mental State Examination (MMSE) en pré intervention 

seulement. 
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- mesure du niveau d’activité physique grâce au questionnaire d'activité physique pour les 

personnes âgées (QAPPA) de PB De Souto afin de profiler les individus. 

 

Après chaque séance, tous les individus devront indiquer leur niveau de douleur grâce 

à l’Echelle Visuelle Analogique (EVA). L’intensité de la séance, quant à elle, sera évaluée grâce 

à l'échelle de Borg. 

 

Concernant le déroulement des tests la procédure poursuit une logique de réalisation 

arbitraire :  

- TM6 avec pour seuls échanges avec le patient, l’annonce du temps, à chaque minute 

- repos associé à la passation du QAPPA  

- test des montées sur pointe de pied et sur le talon 

- repos associé à la passation du FES-I 

- test des levers de chaise 

- prise de la préhension 

- BBT 

- repos associé à la passation du MMSE (uniquement pour le test à t0) 

- TUG.   

 

3. Procédure(s)  

Concernant la partie pratique, les groupes d’intervention « CrossFit » suivront des 

séances d’environ une heure débutant par dix minutes d’échauffement (mobilisations 

articulaires, réflexothérapie, étirements dans le but de gagner de l’amplitude), suivies d’une 

quarantaine de minute d’apprentissage des techniques, des mouvements propres au CrossFit, 

ainsi qu’un WOD (Workout Of the Day). Les séances se termineront par une dizaine de minutes 

de retour au calme avec des étirements, de la réflexothérapie et des exercices de respiration. 

Même si le CrossFit est, par essence, adapté aux capacités de chacun, il est important 

de stipuler que la gamme des exercices sera quelque peu restreinte et le matériel sera ajusté 

(barre en bois, exercices à poids de corps, etc.). En effet, il faudra prendre des précautions sur 

les mouvements de sonnette externe de l’omoplate, d’antépulsion du bras, d’abduction de 

l’épaule au-delà de 90 degrés, mais également au niveau des genoux, des hanches et du dos. 

Pour ce faire, la sécurité sera omniprésente grâce à des aides techniques (chaises, poignées…) 

des parades, une réduction des amplitudes du mouvement, des temps de repos plus longs, etc. 

Les évolutions porteront principalement sur l’augmentation de l’inertie du mouvement (des 
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contraintes de placement plus grandes, travail de proprioception, etc.), sur la charge, la 

réduction de la vision…  

Dans la mesure du possible, les exercices se dérouleront sur différents plans (sol, 

couché, assis, debout, etc.) afin de sensibiliser le public à travailler dans des conditions 

inhabituelles pour eux. Ceci se fera parfois sans chaussure dans le but de (re)mobiliser les 

capteurs sensitifs des pieds. Quoi qu’il en soit, ces stratégies auront pour but de retravailler 

certaines postures, certaines sensations délaissées depuis quelques années afin que les 

personnes âgées se réapproprient leur environnement. 

 

4. Technique(s) d’analyse(s)  

Concernant le traitement statistique, les résultats seront présentés sous la forme de 

moyennes associés aux écarts types. Vu le nombre restreint de sujets, le test statistique utilisé 

est le test non-paramétrique de Wilcoxon, en pré et post intervention. 

Le seuil de significativité est fixé à 5% (p<0,05). 

 

V.RESULTATS DE CETTE ETUDE PROSPECTIVE 

1. Population 

Avec un effectif initial de 16 patients, seules 9 personnes ont terminé le protocole. Suite 

à des retours à domicile relativement rapides de l’ensemble des participants, le groupe de 

CrossFit issu du CRIII n’a pu être maintenu. En définitive, 4 personnes ont été éligibles dans le 

groupe CrossFit venant deux fois par semaine et 5 individus ont été retenu dans le groupe 

CrossFit venant une fois par semaine (Cf Annexe 1 : organigramme de la répartition des 

patients). 

Quoi qu’il en soit, en moyenne, cette intervention a permis aux patients de progresser 

sur l’ensemble des variables étudiées. Seules les forces de préhension n’ont pas ou peu 

évoluées. Les résultats issus du test non paramétrique de Wilcoxon montrent que les personnes 

issues du groupe de marche venant une fois par semaine, ont de meilleurs scores que les 

individus venant les mardis et jeudis.  

 

2. Force musculaire 

Les gains évoquées ci-dessus concernent, notamment, la force musculaire. En moyenne, 

les patients ont progressés en réalisant 4 montées talons/pointes de pied de plus sur 30 secondes 

(Figure 1) et 3 levers de chaises supplémentaires sur le même temps (Figure 3). 
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3. Distance de marche 

Les distances parcourues lors du second Test de Marche de 6 minutes ont augmenté de 

l’ordre de 24 mètres sur l’ensemble des 2 groupes. A noter que certains patients ont agrandi 

leur périmètre de marche de presque 100 mètres (Figure 4). 

 

4. Equilibre 

Autres améliorations significatives : l’équilibre statique et dynamique. En effet, sur le 

Timed Up and Go test (Figure 2), les patients ont été plus rapides de 4 secondes. Quant aux 

scores du Berg Balance Test, ils ont augmenté de 4 points (Figure 2). Les gains concernent 

davantage les « passages de la position assise à debout », les « passages de la position debout à 

assise », le fait de se tenir debout un pied devant l'autre et le temps de maintien en station 

unipodale. 

Certes l’équilibre général s’est amélioré mais la confiance que les personnes ont envers 

celui-ci, a également progressé. Suite à la deuxième passation du questionnaire du FES-I, les 

notes moyennes ont diminuées d’environ 8 points montrant une moins grande peur de chuter 

chez les participants au protocole (Figure 5). Les items concernant l’irrégularité du sol 

(présence de cailloux, surfaces glissantes, pentes, montées…) demeurent les situations où les 

personnes âgées sont les plus effrayées et où les scores ne changent pas ou peu. (Cf annexe 4 : 

évolution la peur de chuter sur la base du questionnaire FES-I) 

 

 

 

Figure 1 : résultats au test de montées sur talons et 

pointes de pieds 
Figure 2 : résultats au test du Timed Up and Go 
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VI.DISCUSSION ET PERSPECTIVES 

L’objectif initial de cette étude était de savoir si la pratique d’un entrainement type 

CrossFit était réalisable chez les personnes âgées. Au terme de cette expérimentation, il est 

évident que cette discipline est possible avec le grand âge mais qu’elle est davantage adaptée à 

une population plutôt autonome. En effet, l’activité a le mieux fonctionné chez les individus 

non hospitalisés, issus des classes de marche.  

Néanmoins, la mise en place du protocole au sein du service de Soins de Suite et de 

Réadaptation (SSR), auprès d’un public hospitalisé, n’a pas abouti aux résultats escomptés. 

Trois raisons à cela : la durée d’hospitalisation relativement courte, l’âge élevé des patients, des 

Figure 3 : résultats au test des levers de chaise Figure 4 : résultats au TM6 

Figure 5 : résultats du questionnaire FES-I Figure 6 : résultats du BBT 
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capacités physiques plutôt restreintes à cause de l’arthrose, de rhumatismes, d’un épisode de 

santé aigüe récent, etc.  

Il est malgré tout possible de proposer des entrainements type CrossFit chez les 

populations issues des SSR. Les exercices étant déjà très adaptés aux capacités de chacun, pour 

ne pas dénaturer l’activité, il serait peut-être plus judicieux d’aménager la durée des cycles, le 

nombre de séance par semaine. 

 

Le second objectif de l’étude portait sur les bénéfices en termes de force musculaire, 

d’équilibre chez des individus âgés. Les 8 semaines d’entrainement type CrossFit ont démontrés 

des effets positifs, en dépit des modifications liées à l’avancée en âge au niveau locomoteur, au 

niveau neurologique. En accord avec de nombreuses études scientifiques, les personnes âgées 

sont en mesure de progresser au niveau de la force, de la puissance de l’endurance musculaire, 

et ce, quel que soit leur âge (Chodzko-Zajko W.J et Al., 2008. Cadore E.L et Al., 2014. 

Takeshima N, et Al., 2004. Reeves N.D, 2004.) Dans le cas présent, les scores concernant la 

force musculaire, l’équilibre et la confiance que les individus ont envers ce dernier, ont évolués 

de manière significative. Et ce, sur l’ensemble de la population étudiée, peu importe son taux 

d’activité physique quotidienne, sa pathologie... 

Les résultats présentés ci-dessus montrent une augmentation du nombre de montées sur 

pointes de pieds et talons, ainsi que de meilleurs scores au Test de Marche de 6 minutes. En 

accord avec les travaux de Suzuki et Al., (2001), ceci peut s’expliquer par le fait qu’une plus 

grande force musculaire du triceps sural permet d’avoir une meilleure vitesse de marche 

habituelle et maximale. De même, cela peut concourir à procurer un meilleur équilibre statique 

et dynamique (Bouisset et Maton, 1999) : la stratégie cheville semble être plus efficiente 

qu’auparavant. 

 

Les augmentations de la vitesse de marche, de la stabilité peuvent être mises en relation 

avec une plus grande force musculaire au niveau des quadriceps. Il est communément admis 

que, plus nous avançons en âge, plus les modifications dans la force volontaire au niveau de ces 

quatre faisceaux musculaires vont apparaître. Or ici, il semblerait que, grâce à une répétition 

assez intensive de squats (Annexe 3, Figure 1) réalisés à poids de corps, ces muscles de la 

posture, de l’équilibre et de la locomotion (Murdock et Hubley-Kozey, 2012. Barbeau et Al., 

2000) soient devenus plus efficients. En effet, Brach et Al. (2001) ont montré que l'activation 

neuromusculaire du groupe quadriceps, lors du test des levers de chaise, est significativement 

prédictive d'une meilleure performance de la vitesse de marche habituelle. De plus, chez les 
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patients atteints de sclérose en plaques, l’augmentation de la force de ce groupe musculaire 

permet de limiter considérablement la perte de la marche (Tom Broekmans et Al., 2013). 

 

Suite à ces résultats, l’augmentation de la production de force musculaire peut provenir 

de différents mécanismes : adaptations supra-spinale, décharges plus synchronisées des 

motoneurones, recrutement de ces derniers, changement au niveau des fibres musculaires, etc. 

(Falvo et Al., 2010. Kamen et Knight, 2004. Frontera et Al., 2003). En effet, sur ces 8 semaines 

d’expérimentation, il semblerait que les adaptations soient davantage liées à la fonction 

neuromusculaire qu’à l’hypertrophie. Sur la base des travaux de V. Monaco et S. Micera (2012), 

c’est le degré d’adaptation neurologique des personnes âgées qui permettrait un gain 

d’efficacité au niveau biomécanique. 

 Cependant, Scanlhon et Al., (2014) concluent que, sur seulement 6 semaines de 

renforcement musculaire des membres inférieurs, la morphologie et l’architecture musculaire 

ont augmenté chez les personnes âgées. Malgré tout, la littérature scientifique montre que ces 

adaptations structurales, notamment au niveau de la coupe transversale, peuvent varier entre 4 

et 22 semaines d’entrainement. Cela résulterait d’un plus grand « turn-over » des protéines 

myofibrillaires et d’une hypertrophie. De plus, il est important de noter qu’en fonction du genre, 

les résultats peuvent varier. Quoi qu’il en soit, dans le cadre de cette intervention type CrossFit, 

il semblerait que les gains au niveau de l’architecture musculaire soient minimes car les 

exercices ont, une fois de plus, été réalisés sans charge additionnelle.  

 

L’augmentation de la force musculaire des membres inférieurs semble donc être en lien 

avec le sentiment de stabilité ressenti par les patients. Sentiment qui s’est confirmé grâce aux 

résultats au Berg Balance Test. De plus, le travail autour de la posture, de la coordination entre 

le membre inférieur et supérieur et le travail de double-tâche semblent avoir joué un rôle dans 

l’amélioration de l’équilibre. Dans leur ouvrage, Simon Bouisset et Bernard Maton évoquent le 

fait que le jeu autour du déplacement du centre de pression, du centre de gravité permet 

d’activer, d’améliorer les réactions posturales. Car même si ces dernières sont innées, elles ont 

besoin d’être entretenues. Ainsi, la réalisation du geste du Kettlebell Swing (Annexe 3, Figure 

2) induit un déplacement de la distribution des masses segmentaires : il semble provoquer une 

modification du plan d’excitation de nombreux groupes musculaires parmi lesquels les 

érecteurs spinaux, le quadriceps, les extenseurs de la cheville, le grand droit…  

De même, lors de la réalisation du WallBall (Annexe 3, Figure 3), il se peut que le temps 

de réponse musculaire, le « temps d’ajustement anticipateur » (Bouisset et Bernard, 1999) 

soient améliorés. De ce fait, les individus peuvent être à même de réaliser des gestes du 
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quotidien de manière plus efficace. La confiance que les individus ont envers leur propre 

équilibre peut alors s’en trouver meilleur. 

 

Autre élément pouvant expliquer l’amélioration de l’équilibre : c’est le travail de 

double-tâche. En effet, lors des WOD (Workout Of the Day) effectués en fin de séance, les 

participants devaient se concentrer sur leur posture, compter le nombre de répétitions, ainsi que 

le nombre de tours. Il est communément admis que l’incapacité de réaliser une double-tache 

(exemple : parler et marcher simultanément) est un indicateur du risque élevé de chute. De 

nombreux programmes de rééducation cherchent à mobiliser le paradigme de la double-tâche 

pour réduire, la variabilité du pas, les troubles de l’équilibre unipodal… (Beauchet et Berrut, 

2006. Kressig et Al, 2005. Li1 K.Z.H et Al. 2010). Les résultats de ces diverses études 

démontrent que les entrainements physiques et de l’équilibre, combinés à des exercices de 

double-tâche (cognitive, pédagogie active et musicale, etc.) améliorent la stabilité des 

personnes. Partant de ce fait, il se peut que les WOD aient permis des gains significatifs au 

niveau de l’équilibre chez nos participants. 

 

Malgré des résultats plutôt encourageants, cette étude possède quelques limites : la 

première concerne certaines mesures effectuées. Par exemple, l’utilisation du questionnaire 

FES-I peut être remise en question dans le sens où, ce dernier fait référence à un état de peur 

ponctuel. En accord avec les dires de Baptiste Guillou dans son mémoire de 2013, cet outil 

d’auto-évaluation va s’appuyer sur le niveau de préoccupation des patients face à des situations 

de la vie quotidienne potentiellement anxiogènes. Mais, cela ne donne pas d’indications 

concernant les situations propres à la peur de tomber.  

Pour que cette étude ait encore plus de crédibilité, de visibilité, il parait évident de 

réitérer l’expérience avec un échantillon plus grand, pour obtenir une taille d’effet plus grande. 

De plus, il serait judicieux de procéder à une répartition aléatoire des patients dans chacun des 

groupes. En effet, par souci d’organisation, d’emploi du temps des participants, aucune 

randomisation n’a été effectuée. Il conviendrait donc, dans le futur de palier à ceci. 

Dans le même ordre idée, au niveau méthodologique, il serait intéressant voire essentiel, 

de mettre en place un groupe contrôle pour vérifier la véracité de ces premiers résultats. 

Dans un second temps, il ne serait pas inutile d’avoir recours à un électromyogramme 

(EMG) de détection. L’utilisation de cet outil permettrait donc de comprendre un peu plus les 

mécanismes intervenant dans les améliorations de la force musculaire, de l’état des nerfs 

périphériques, souvent déficitaires à cause de l’avancée en âge. 
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Au niveau pratique, l’étude de R. Radaelli et Al. (2013) montre que 12 semaines 

d’entrainement à basse intensité permettent des gains de force musculaire chez les femmes 

âgées. Cependant, pour progresser davantage, il est important d’augmenter le volume 

d’entrainement, surtout au niveau des extenseurs des genoux. Ainsi, il serait envisageable de 

continuer le protocole CrossFit chez les populations autonomes non hospitalisées, en 

augmentant la charge d’entrainement en termes de répétitions, de séries, et en utilisant des 

charges additionnelles (barres de musculation, haltères, Kettlebell…). 

 

Pour résumer, à l’issue de cette étude, il convient de respecter certains principes afin de 

proposer un entrainement type CrossFit chez les personnes âgées :  

- former un groupe de 5 à 6 individus pour travailler en sécurité  

- mettre un accent tout particulier sur les postures (dos, épaules…) et ne pas hésiter à se répéter, 

et à répéter les consignes de placement 

- débuter par un travail sans charge 

- écrire les exercices composant le WOD sur un tableau et proposer un maximum de quatre 

mouvements différents afin d’éviter toute confusion. D’autant plus qu’avec la fatigue de la 

séance, du WOD, selon L.A. Malone, A.J. Bastian (2016), l’oubli des consignes ou des postures 

peut être plus important 

- surveiller régulièrement les constantes cardiaques lorsqu’on travaille avec des personnes ayant 

des pathologies cardio-vasculaires. 

 

VII. CONCLUSION 

Chez les personnes âgées peu, voire pas du tout actives, les petits changements au niveau 

physiologique peuvent avoir des effets importants sur la capacité fonctionnelle. La pratique 

d’un entrainement type CrossFit semble être bénéfique sur l’ensemble de cette population. L’un 

des principes premiers de cette discipline est qu’elle est accessible et adaptable à tous. 

Néanmoins, il semblerait que le CrossFit soit possible mais difficile à mettre en place dans les 

Services de Soins de Suite et Réadaptation auprès de populations très âgées et non autonomes. 

Cependant, cette pratique paraît intéressante pour renforcer la force musculaire, 

notamment, au niveau des membres inférieurs, mais également l’équilibre et la confiance que 

les patients ont envers ce dernier. 

Quelques principes restent à respecter pour pratiquer le CrossFit avec les personnes 

âgées, et ce, en toute sécurité. Des petits groupes, des exercices réalisés à poids de corps, etc., 

en font partie. 
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ANNEXES 

 

1. Annexe 1 : organigramme de la répartition des patients  
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2. Annexe 2 : exemple d’une séance type de CrossFit avec les retours 

 

Matériel nécessaire : barre en plastique, ballon, support en mousse 

Echauffement 

(10’) 

Mobilisations articulaires (tête  épaules  pieds) 

Etirements (membre inférieur + supérieur : 10’’) 

Apprentissage 

des mouvements 

(35’) 

 

10 Squats  

 

 

Fentes :  

- se gainer 

- pousser dans les talons pour se 

relever  

- le genou avant ne doit pas dépasser 

la pointe de pied  

 

 

 

10 Wall ball :  

- squat avec le ballon devant le visage 

- coudes à 90°  

 

10 Pompes : 

- attention au placement des bras, des 

coudes 

- être gainé 

Facilitations/Défacilitation 

Chaise surélevée avec un support en 

mousse 

 

Réaliser l’exercice dans le couloir de 

marche 

Utiliser des repères au sol pour poser 

les pieds 

Utiliser un support mousse pour limiter 

l’amplitude du mouvement  

Réaliser l’exercice hors du couloir de 

marche 

 

Utiliser un Medicine Ball 

 

 

 

Réaliser des pompes contre le mur, 

contre la main courante du couloir de 

marche ou au sol 

WOD :  

AMRAP 6’ 

7 Squats  

5 Wall Ball  

3 Pompes 

Retour au 

calme (5’)  

Exercices de respiration 

Etirements 

Retours : les consignes concernant le WallBall doivent davantage être axés sur le maintien du 

ballon à hauteur du visage. Pour ceux qui en sont capable, il sera possible de proposer une 

petite série de squat sans chaise. 
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3. Annexe 3 : illustrations de différents exercices 

 

 

Figure 1 : réalisation du WallBall 

Figure 2 : exécution du Kettlebell Swing 

Figure 1: exécution d’un squat 
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4. Annexe 4 : évolution la peur de chuter sur la base du questionnaire FES-I 
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5. Annexe 5 : exemple d’une fiche de synthèse des résultats de M. C.R 

 

Mesure de la force 

DATE 12/01/2016 17/03/2016 

Montées sur talons et pointes de pied pendant 30 

secondes. 
17 22 

Levers de chaise sur 30 secondes. 4 8 

Force de préhension. 
Droite : 30 kg 

Gauche : 31 kg 

Droite : 30 kg 

Gauche : 31 kg 

 

 

 

Périmètre de marche (norme par rapport à l’âge : 406 mètres +/- 122 mètres) 

DATE 12/01/2016 17/03/2016 

Test de marche de 6 minutes.  331 430 

 

 

17

4

30 31

22

8

30 31

MONTÉES SUR TALONS ET 
POINTES DE PIED

LEVERS DE CHAISE FORCE DE PRÉHENSION 
MAIN DROITE

FORCE DE PRÉHENSION 
MAIN GAUCHE

Evolution de la force suite à la pratique de l'activité CrossFit

12/01/2016 17/03/2016

331

430

200

250

300

350

400

450

12/01/2016 17/03/2016

M
è

tr
e

s

Evolution du périmètre de marche suite à la pratique de 
l'activité CrossFit
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Mesure de l’équilibre 

DATE 12/01/2016 17/03/2016 

Time Up and Go test (se lever d’une chaise, parcourir 3 mètres, 

faire demi-tour et aller se rasseoir).  

Interprétations : 

Score ≤ -3: nécessite une rééducation des membres inférieurs. 

Score ≥ -3: quasi normalité si patient âgé de plus de 70 ans. 

Score = 0: parfait si accompli dans la limite des 20 secondes. 

Temps : 21 

secondes 

Score = 0 

Temps : 15 

secondes 

Score = 0 

Berg Balance Test (se tenir debout, se tenir sur une jambe, 

ramasser un objet au sol…). 

Interprétations : 

Score de 45 sur 56 = limite entre les sujets autonomes pour la 

marche sans aide mécanique et ceux qui nécessitent une 

évaluation de l’aide à la marche ou une supervision. 

Score inférieur à 45 est donné comme prédictif de risques de 

chutes multiples.  

33/52 41/52 

 

Mesure de la confiance en son équilibre 

DATE 12/01/2016 17/03/2016 

FES-International  34/64 23/64 

 

 

 

Ce que l’on peut retenir : 

- amélioration de force des muscles des membres inférieurs  

- la force de préhension est restée la même 

- amélioration significative du périmètre de marche (+ 100 mètres) 

- amélioration de votre équilibre ainsi, et surtout, de la confiance que vous avez envers ce 

dernier. 

34

23

18
20
22
24
26
28
30
32
34
36

12/01/2016 17/03/2016

Evolution de la peur de chuter suite à la pratique de l'activité 
CrossFit
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SUMMARY : 

 

At present, many studies focus on the benefits of various adapted physical activities to 

compensate for changes caused by advancing age. Nevertheless, the practice of Crossfit by this 

population remains an unexplored field. The primary objective of this study is to know whether 

a CrossFit training is feasible for the elderly. Secondly, it is to determine the benefits to be 

learned from this discipline in terms of coordination, muscle strength and balance. 

Three seniors groups, each with its characteristics, were trained in the Princess Grace 

Hospital in Monaco. For eight weeks, these individuals have received training time like 

CrossFit composed of a warm-up, technical apprenticeship, a WOD (Workout Of the Day) and 

a return to calm. 

This study revealed that this practice is difficult to implement in elderly hospitalized 

Suite and Rehabilitation Care. However, in-patients coming in walking working class, this 

practice has shown significant results in terms of muscle strength, balance and confidence that 

patients have towards it.  

CrossFit keeps its promises among seniors if indeed that certain training principles are 

respected and exercises tailored to each. 
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RESUME : 

 

A l’heure actuelle, de nombreuses études portent sur les bénéfices de diverses activités 

physiques adaptées permettant de pallier aux modifications induites par l’avancée en âge. 

Néanmoins, la pratique du CrossFit par les populations âgées demeure un champ inexploré. 

L’objectif premier de cette étude est donc de savoir si un entrainement type CrossFit est 

réalisable par ce public. Dans un second temps, il s’agira de déterminer les bénéfices pouvant 

être tirés de cette discipline en termes de coordination, de force musculaire et d’équilibre. 

Trois groupes de personnes âgées (un de patients hospitalisés en Soins de Suite et 

Réadaptation, et deux d’individus non hospitalisés participant aux classes de marche), avec 

chacun ses caractéristiques, ont été formés au sein du Centre Hospitalier Princesse Grace de 

Monaco. Durant huit semaines, ces individus ont suivi une heure d’entrainement type CrossFit 

composée d’un échauffement, d’un apprentissage technique, d’un WOD (Workout Of the Day) 

et d’un retour au calme. 

Cette étude a mis au jour le fait que cette pratique est difficile à mettre en place chez des 

personnes âgées hospitalisées de par leur faible autonomie et leur court séjour en SSR (Soins 

de Suite et Réadaptation). Néanmoins, chez les patients non hospitalisés venant en classe de 

marche, cette pratique a démontré des résultats significatifs en termes de force musculaire, 

d’équilibre et la confiance que les patients ont envers ce dernier.  

Le CrossFit tient toutes ses promesses chez les seniors si tant est, que certains principes 

d’entrainement soient respectés et les exercices adaptés à chacun. 

 

 

 

 

MOTS CLES : 

CrossFit - Personnes âgées – Force musculaire – Equilibre - Prévention des chutes. 

 


