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1. Introduction : 

En latin, le terme « senior » signifie « plus âgé », « plus vieux » ou « plus ancien ». Un sénior 

est considéré comme une personne vieillissante et ayant franchi une certaine limite d’âge. La 

notion « d’être âgé » varie selon les points de vue. À partir de 23 ans, c’est l’âge sénior dans 

l’univers du sport en tant qu’amateur ou en tant que professionnel. De 45 à 50 ans, dans le monde 

du travail, les séniors sont les personnes actives qui sont en fin de carrière (Flamand, 2023). 

L’Organisation mondiale de la santé définit statistiquement les plus de 60 ans comme séniors 

(OMS, 2022). En France, une allocation est versée aux personnes âgées de 60 ans et plus, en perte 

d’autonomie pour les actes de la vie quotidienne et nécessitant une surveillance régulière 

(Lebrun et al., 2016). 

 

En effet, le vieillissement a des conséquences sur le plan physique, psychologique et social de 

l’individu. Selon Raynaud-Simon et Lesourd (2000), il existe diverses conséquences cliniques 

comme une diminution de la masse et de la force musculaire, une fragilisation osseuse, une 

diminution voire une perte de l’équilibre ou de la souplesse, ce qui peut occasionner une perte 

de l’autonomie. 

 

La perte d’autonomie chez les séniors peut s’installer progressivement à cause du 

processus naturel du vieillissement ou survenir subitement à la suite d’un accident, par exemple. 

Cela peut entraîner des difficultés pour descendre les escaliers, cuisiner ou faire les courses. La 

personne a une perte d’intérêt pour les activités sociales et adopte un mode de vie de plus en 

plus inactif (Haute Autorité de Santé, 2019). Selon l’Institut national de la statistique et des études 

économiques (INSEE), en 2023, en France, 1 270 000 personnes ont une perte d’autonomie à 

domicile à partir de 60 ans, cela correspond à 7,3 %. Dans les Hauts-de-France, la perte 

d’autonomie à domicile est supérieure à 9 %. 

 

Selon Charazac (2020), l’autonomie est la capacité de prendre des décisions pour soi-

même et de les exécuter. Une personne qui n’est pas autonome, n’est pas capable d’effectuer 

seule les actes de la vie quotidienne (comme se laver ou aller faire les courses). La dépendance 

est la perte de ses capacités nécessitant la mise en place d’une aide. La perte d’autonomie d’une 

personne âgée s’évalue à l’aide d’une grille Autonomie Gérontologique Groupes Iso-Ressources 
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(AGGIR). Ce sont des professionnels qui évaluent cette perte d’autonomie : équipe médico-

sociale (enseignant en activités physiques adaptées) ou médecin coordinateur. 

 

Ce sont les femmes qui sont globalement plus touchées par la perte d’autonomie. Cela 

s’explique par la différence démographique. En effet, les femmes ont une plus grande longévité 

que les hommes (Solaz et al., 2023). L’espérance de vie est de 80 ans pour les hommes contre 

85,7 ans pour les femmes en 2023. 

 

La pratique d’activité physique adaptée a pour but de prévenir les pathologies chroniques 

et la perte d’autonomie, mais également de ralentir les effets du vieillissement (Barth et al., 

2018). En effet, à tout âge, une activité physique régulière permet d’améliorer la santé et de 

prolonger la vie active et l’autonomie. L’activité physique joue un rôle essentiel dans le maintien 

de la condition physique via les différentes composantes : physique, psychologique et sociale 

(Fournier et al., 2012). Dans le plan national « Bien vieillir » en 2023, il est précisé « qu’à tout âge, 

le sport est bon pour la santé, le bien-être, la confiance en soi et la préservation du lien social » 

(Oudéa-Castera A., 2023). 

 

L’objectif de ce projet est d’évaluer comment l’activité physique adaptée agit sur la condition 

physique afin de promouvoir l’autonomie de ces personnes. 
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2. Revue de littérature : 

Le vieillissement se définit comme « un processus physiologique qui modifie la structure 

et les fonctions des organismes vivants à partir de la phase de maturité ». Le vieillissement a pour 

caractéristiques d’être « progressif, universel, classiquement inéluctable et irréversible, même si 

aujourd’hui il apparaît comme modulable pour certains aspects » (Belmin et al., 2023, p 10). Le 

vieillissement est hétérogène, en effet, il est différent chez chaque individu. En 2006, Gangbe et 

al. ont mené une étude sur les concepts du « bien vieillir ». Ils démontrent que le vieillissement 

est lié à l’aspect physique, cognitif et psychosocial. Ils distinguent trois types de vieillissement : 

normal ou usuel, réussi et pathologique. 

 

2.1. Conséquences du vieillissement : 

2.1.1. Sur le plan physique : 

Tout d’abord, le vieillissement engendre des conséquences sur le plan physique. En effet, 

le vieillissement s’accompagne d’une diminution des capacités fonctionnelles du corps. Un sénior 

est moins actif physiquement et plus sédentaire qu’une personne plus jeune. Cela est dû à la 

fragilité, à la répétition des chutes, aux limitations fonctionnelles ou encore aux maladies 

chroniques. L’étude de Chen et al. (2022) démontre qu’avec l’avancée en âge, nous devenons de 

plus en plus sédentaires et cela est mis en évidence à partir de la quarantaine. Cette étude a été 

faite sur 3896 personnes âgées. Une diminution de l’activité physique et une augmentation du 

comportement sédentaire sont observées. Cette sédentarité entraîne des maladies comme 

l’obésité et un mauvais fonctionnement physique. Durant l’étude, les participants étaient équipés 

d’un accéléromètre, qui mesure les mouvements et le temps passé en comportement sédentaire. 

Les conclusions de cette étude montrent que l’âge est un des facteurs de la sédentarité. Il y a 

également des facteurs sociodémographiques, comportementaux et ceux liés à la santé. Cette 

sédentarité est accentuée avec l’âge et peut avoir des effets néfastes sur la condition physique. 

Selon l’Institut national du sport, de l’expertise et de la performance (Perdrizet, 2008), la 

sédentarité constitue un cercle vicieux qui débute par un isolement, puis un désengagement et 

une fatigue généralisée, ce qui entraîne une perte d’autonomie et une dépendance. 
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Au niveau musculaire, les personnes âgées sont témoins d’une sarcopénie. Cela 

correspond à une diminution importante de la masse musculaire (Cherin, 2009). Elle est d’environ 

27 à 59 % chez les femmes de plus de 60 ans et de 30 à 45 % chez les hommes. 

Cette sarcopénie est responsable de complications importantes comme une diminution 

de l’autonomie physique et une augmentation des chutes. La sarcopénie est due à la sédentarité 

et à la baisse de l’activité physique. Cette diminution de force musculaire entraîne une diminution 

de la souplesse. L’étude de Desbrosses et al. (2012) étudie les évolutions des capacités 

fonctionnelles avec le vieillissement. L’étude a été réalisée sur cinquante-quatre hommes repartis 

en trois groupes : 30-35 ans (juniors), 45-50 ans (médiums) et 60-65 ans (séniors). Nous allons 

nous intéresser aux séniors. Avant la prise en charge, ils ont participé à des tests sur différentes 

capacités : force musculaire, capacités cardio-respiratoires, souplesse, vitesse de mouvement et 

équilibre. Les résultats de cette étude montrent qu’avec l’âge, une réduction significative de la 

force et de la souplesse est observée. De plus, selon la Haute Autorité de Santé (HAS, 2019), la 

capacité cardio-respiratoire diminue de 5 à 10 % par décennie à partir de 30 ans. En effet, l’âge 

modifie le fonctionnement du cœur et des artères (Fédération Française de Cardiologie, 2019). 

Une personne qui vieillit, perd en capacité cardiorespiratoire. La baisse de l’équilibre est 

également un facteur du vieillissement. Elle n’apparaît pas au même moment chez toutes les 

personnes et pas de la même manière. Lorsque nous vieillissons, notre capacité à réaliser deux 

tâches simultanément (double tâche) est diminuée (Allali et al., 2007). Cela est un facteur 

prédicteur des chutes chez les séniors. L’équilibre statique et dynamique sont nécessaires afin 

d’exécuter en autonomie les activités de la vie quotidienne comme monter des marches, marcher 

ou effectuer des transferts assis/debout ou allongé/assis (Jessie et al., 2005). Les fonctions de 

l’équilibre sont souvent altérées avec l’âge et cela entraîne la chute de la personne âgée et une 

perte de l’autonomie. 

 

2.1.2. Sur le plan psychologique : 

Ensuite, sur le plan psychologique, le vieillissement altère la mémoire. Il existe deux types 

de vieillissement : normal et pathologique (Giffard et al., 2001). Le vieillissement pathologique 

est associé en particulier à la maladie d’Alzheimer, qui altère fortement l’autonomie des 

personnes. Ce sont la mémoire épisodique et la mémoire de travail qui sont les plus sensibles au 

vieillissement (Guillaume et al., 2008). 
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En effet, selon l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm, 2017), la 

mémoire épisodique est la mémoire des moments que l’on a vécus, elle nous permet de nous 

situer dans l’espace et dans le temps. C’est pour cela que si elle est altérée, notre autonomie sera 

altérée également, la personne n’aura plus la capacité à s’orienter dans le temps et dans l’espace. 

Nous utilisons la mémoire épisodique dans de nombreuses activités de la vie quotidienne comme 

aller à un rendez-vous ou encore payer ses factures (Becquet et al., 2017). Elle est indispensable 

afin d’être autonome. La mémoire de travail (MDT) est une forme de mémoire à court terme qui 

permet de stocker et manipuler des informations pendant une courte durée (quelques secondes) 

en vue de les utiliser pour accomplir une tâche. La MDT joue un rôle important dans la vie 

quotidienne : toute activité a une durée pendant laquelle il faut se souvenir de son but (Montel, 

2016). Elle est utilisée en permanence lors de nos activités de la vie quotidienne et est essentielle 

pour le bon déroulement des interactions sociales et l’autonomie. L’altération de la mémoire de 

travail engendre une altération de l’autonomie de la personne. Ensuite, l’avancée en âge a 

également des effets sur l’attention et la concentration. Simon et al. (2023) ont mené une étude 

sur les capacités d’attention et sur la vigilance. Cette étude a été réalisée sur 262 personnes âgées 

de 7 à 85 ans. Les participants maintenaient continuellement un état d’attention soutenu optimal 

tout en effectuant une tâche de performance continue. Les conclusions de cette étude montrent 

que la durée d’attention est plus courte chez les sujets âgés. Selon Delcus et al. (2019), les 

changements liés à l’âge se font au niveau psychologique, comme nous venons de le voir, mais 

également au niveau social. Les personnes âgées peuvent être témoins d’un isolement social. 

Une étude menée par Gilmour et al. (2020) montre le lien entre l’isolement social et la mortalité. 

L’étude a été faite au Canada sur des personnes âgées de plus de 65 ans. Un questionnaire sur la 

fréquence de participation à des activités (activité physique avec d’autres personnes, activités 

familiales ou encore activités éducatives et culturelles) a été mis en place et les résultats montrent 

une participation faible. En effet, la participation aux différentes activités était en moyenne à 

moins d’une fois par semaine. Les personnes ressentent un sentiment de solitude et un faible 

sentiment d’appartenance. Cette étude montre également une corrélation entre l’isolement 

social et la mortalité. Le fait d’être isolé a des conséquences sur l’autonomie. En effet, plus la 

personne s’isole, plus son autonomie diminue (Couturier et al, 2016). Grâce à cette partie, nous 

avons vu que la perte de mémoire peut réduire l’autonomie de la personne âgée. 

 



 

 11 

2.2. Effets de l’activité physique adaptée sur l’autonomie des séniors : 

Les bienfaits de l’activité physique sont maintenant connus par un très grand nombre de 

personnes. L’activité physique ralentit les changements physiologiques que nous avons avec 

l’avancée en âge selon les trois axes que nous avons vus précédemment : physique, 

psychologique et social (HAS, 2019).  

Elle joue un rôle essentiel dans la prévention des pathologies chroniques (comme le 

diabète ou le cancer), dans la prévention de la fragilité et des risques de chutes. La pratique 

d’activité physique est indispensable chez les séniors pour bien vieillir et maintenir un bon état 

de santé général. Nous allons voir quels sont les bénéfices de l’activité physique d’un point de 

vue physique, psychologique et social. 

 

2.2.1. L'importance de l'activité physique pour la préservation de l'autonomie des 

seniors : 

 
D’un point de vue physique, Gschwind et al. (2013) ont réalisé une étude sur un 

programme d’exercices de prévention des chutes. L’étude a été faite sur 54 personnes âgées de 

65 à 80 ans. Ils ont participé à des tests sur l’évaluation de l’équilibre statique et dynamique. Les 

participants ont été séparés en deux groupes : un groupe témoin et un groupe expérimental. Le 

groupe témoin n’a participé à aucune intervention spécifique. Tandis que le groupe expérimental 

a participé au programme pendant douze semaines, à raison de trois fois par semaine pendant 

trente minutes. Les résultats montrent les effets bénéfiques du programme de l’entraînement de 

l’équilibre chez les personnes âgées. Les effets de l’activité physique sur les capacités physiques 

ont également été démontrés dans l’étude de Huang et al. (2022). Cette étude montre les effets 

d’un programme d’activité physique à une intensité modérée sur différentes variables : la 

composition corporelle, la force musculaire des membres supérieurs et inférieurs, l’équilibre et 

la sarcopénie. L’étude a été faite sur trente femmes âgées, en bonne santé, qui ont été séparées 

en deux groupes (témoin et expérimental). Le groupe expérimental a participé au programme de 

huit semaines. Des tests de condition physique ont été réalisés pour les deux groupes. Pour le 

groupe expérimental, les résultats montrent une amélioration dans la composition corporelle 

(diminution significative de l’indice de masse corporelle) et également une amélioration 

significative de la force musculaire des membres supérieurs et inférieurs et de l’équilibre. 
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À propos de la sarcopénie, la vitesse de la marche et la force des membres supérieurs 

(poignée) ont également évolué positivement. Cela montre qu’un programme d’activité physique 

à intensité modérée ciblé sur les différentes composantes de la condition physique permet de 

diminuer la sarcopénie. Mais l’activité physique peut aussi diminuer le risque de contracter 

certaines maladies. Des études montrent qu’un niveau d’activité physique est associé à une plus 

grande espérance de vie et à une réduction des risques de maladies cardiovasculaires (Renaud et 

al, 2005). L’activité physique retarde également l’avancement de certaines maladies chroniques 

comme le diabète, l’hypertension, le cancer ou encore l’ostéoporose. Elle permet un meilleur 

maintien de l’autonomie et retarde la dépendance qu’une personne âgée peut subir. 

 

L’activité physique est un moyen non-médicamenteux efficace pour ralentir le processus 

de vieillissement et répondre aux conséquences qui lui sont associées (Jandel et al., 2000). En 

effet, un programme composé de dix séances d'activité physique basées sur des exercices de 

renforcement musculaire, de coordination et d'équilibre permet ainsi d'améliorer les capacités 

fonctionnelles et aussi de diminuer le taux d'incidence des chutes chez les personnes âgées en 

bonne santé (Cornillon et al., 2002). De plus, Mareschal et al. (2014) ont également montré que 

la pratique régulière d’exercices d’endurance, de résistance, d’équilibre et de souplesse, participe 

au maintien de l’autonomie et à la diminution de la mortalité des personnes âgées.  

 

2.2.2. Liens entre l'activité physique et l'autonomie cognitive et sociale : 

D’un point de vue cognitif, l’activité physique améliore la cognition des sujets âgés. Cela 

est davantage vrai pour les personnes qui pratiquent régulièrement. Les performances sont 

meilleures dans certaines épreuves qui impliquent un processus de décision, la mémoire et la 

résolution de problèmes (Renaud et al., 2005). Des études montrent qu’il existe une corrélation 

entre la condition physique et les performances cognitives des personnes âgées. Le fait de 

pratiquer de l’activité physique toute la vie engendre des facilitations sur certains aspects 

cognitifs. Shay et al. (1992) ont observé de meilleures performances sur la mémoire chez les 

sujets âgés actifs, particulièrement sur la mémoire visuelle ou l’assemblage visuel. Barnes et al. 

(2003) ont analysé 349 personnes âgées de 65 ans et plus, non sédentaires. Elles ont été divisées 

en trois groupes, selon leur niveau et réévaluées six ans plus tard. Selon les auteurs, une bonne 

condition cardiorespiratoire au début de l’étude est associée à une préservation des fonctions 
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cognitives six ans après. La mesure de la condition physique cardiorespiratoire était basée sur un 

test d’exercice standard sur tapis roulant avec la mesure de la consommation d’oxygène de 

pointe, la durée de l’exercice et la pente de l’efficacité de l’absorption d’oxygène. À propos de la 

fonction cognitive, elle a été évaluée avec un mini-examen de l’état mental (mMMSE) basé sur 

l’attention, les fonctions exécutives, la mémoire verbale et deux tests de fluidité verbale. Les 

conclusions de cette étude montrent que les personnes qui sont les plus en forme et actives ont 

de meilleurs résultats pour les tests sur la mémoire et plus particulièrement les fonctions 

exécutives.  

Yaffe et al. (2001) ont fait une comparaison sur 5925 femmes. Ils ont comparé les femmes 

qui ont un bon niveau d’activité physique à des femmes qui sont sédentaires. L’activité physique 

correspondait à la distance de marche par semaine, aux escaliers montés et au nombre total de 

kilocalories dépensées par semaine. Les activités ont été classées en fonction de l’intensité faible 

(marche ou jardinage), moyenne (danse ou tennis) ou élevée (jogging ou ski) et des dépenses 

énergétiques attribuées respectivement. Les résultats montrent que celles qui ont un meilleur 

niveau d’activité physique sont moins sujettes à un déclin cognitif. Grâce à toutes ces études, 

nous pouvons dire qu’une personne qui est active et pratique régulièrement une activité physique 

préserve davantage ses fonctions cognitives qu’une personne sédentaire. 

D’un point de vue social, l’activité physique permet de créer des liens entre les personnes 

en favorisant les rencontres. Elle peut permettre de redonner le goût de l’effort, améliorer 

l’estime de soi, favoriser la cohésion et la solidarité (Duflos, 2023). L’activité physique peut 

également rétablir un lien social fragilisé voire rompu (Paugam, 2017). Pour les séniors, il est 

conseillé de pratiquer une activité physique adaptée quotidienne. Cela leur permet de faire de 

nouvelles connaissances et d’interagir avec d’autres personnes. La création des liens sociaux 

durant la pratique d’activité physique réduit le risque de dépression. Cette stimulation sociale a 

des effets réels sur la mémoire et la cognition (Ministère chargé des Sports, 2022). Le principal 

bénéfice social de l’activité physique correspond à la lutte contre l’isolement social (Duflos, 2023). 

 
Le projet est mis en place sur six mois à raison d’une séance d’une heure et demie par 

semaine. Selon les recommandations, la Haute Autorité de Santé (2019) préconise chez les 

personnes avançant en âge de pratiquer au moins 150 à 300 minutes par semaine d’activité 

physique d’intensité modérée ou 75 à 150 minutes par semaine d’activité physique d’intensité 

vigoureuse. Ce sont des recommandations qui sont établies par l’Organisation Mondiale de la 
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Santé et qui permettent aux séniors de maintenir et développer leur endurance cardio-

respiratoire, de préserver leur masse musculaire et osseuse, de réduire le risque de maladies non 

transmissibles, de dépression et de détérioration de la fonction cognitive (ONAPS, 2018). Il est 

possible également de combiner l’activité physique d’intensité modérée à vigoureuse. L’activité 

physique doit être également associée avec des exercices de renforcement musculaire (deux fois 

par semaine) qui sollicitent les différents grands groupes musculaires ou des exercices ciblés sur 

l’équilibre (trois fois par semaine) afin de prévenir le risque de chute. Ces données montrent 

qu’une séance d’activité physique une fois par semaine n’est pas suffisante, il est indispensable 

de l’associer à d’autres activités dans la semaine. Ces recommandations sont valables pour tous 

les adultes en bonne santé ou atteints de maladies chroniques de plus de 65 ans. Selon l’ONAPS 

(2018), deux tiers des séniors atteignent les recommandations en termes d’activité physique. Les 

hommes sont plus nombreux que les femmes à les atteindre. 

Les recommandations varient selon le type d’activité physique : AP de la vie quotidienne, 

exercices en endurance, exercices en renforcement musculaire, exercices en assouplissement ou 

d’équilibre. Elles sont faites en fonction de l’intensité, la fréquence et la durée et doivent être 

intégrées dans le quotidien des sujets. Les recommandations pour les personnes âgées (plus de 

60 ans) sont décrites en annexe (Annexe n°1). 

La problématique de l’étude consiste à évaluer quels peuvent être les bénéfices d’une 

prise en charge en activité physique adaptée sur l’autonomie des séniors via la condition 

physique. Nous pouvons émettre l’hypothèse que grâce à la prise en charge, les séniors 

améliorent leurs capacités sur le plan physique (équilibre, souplesse, coordination…), 

psychologique (mémoire, attention, concentration…), social et leur autonomie dans la vie 

quotidienne. 

L’hypothèse H0 signifie que les scores des tests en fin de prise en charge ne sont pas 

supérieurs à ceux de début. L’hypothèse H1 signifie que les scores des tests en fin de prise en 

charge sont supérieurs à ceux de début. 

La première variable dépendante est la condition physique qui est mesurée par la marche, 

l’équilibre, la souplesse et la force des membres inférieurs. La seconde variable dépendante 

correspond à l’autonomie des sujets, évaluée par un questionnaire. Les variables indépendantes 

correspondent au sexe des individus (homme ou femme), à leur âge (plus de 60 ans) et à l’activité 

physique adaptée (renforcement musculaire, travail d’équilibre, de coordination, de marche et 

de souplesse).  
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3. Méthodologie et statistiques : 

3.1. Présentation de la population étudiée : 

L’étude est réalisée au sein de l’association Lille Université Club (LUC), où je suis en alternance 

depuis ma première année de Master. L’étude porte sur un groupe de douze patients (tableau 

n°2). Ce sont des séniors qui ont plus de soixante ans. Ils pratiquent une séance d’APA d’une heure 

et demie par semaine pendant six mois. 

 

Caractéristiques Groupe (n=12) 

Sexe (H/F) 3/9 

Âge (en années) 71,17 (± 4,02) 

Taille (en m) 1,62 (± 0,04) 

Poids (en kg) 66,83 (± 10,43) 

IMC (en kg/m²) 25,35 (± 3,97) 

Tableau n°1 : Caractéristiques des patients 

 

Afin de participer à l’étude, il faut répondre à des critères d’inclusion, qui sont les suivants : 

- L’âge : avoir plus de 60 ans. 

- La possibilité de marcher sans aide technique (canne ou déambulateur). 

- Avoir participé à au moins 80 % des séances d’APA sur 6 mois (soit 20 séances sur 25). 

 

Les critères d’exclusion à cette étude sont les suivants : 

- Ne pas avoir de pathologies chroniques associées (comme le diabète ou la 

bronchopneumopathie chronique obstructive). 

- Ne pas souffrir de troubles mentaux sévères (trisomie 21, autisme…) afin de répondre aux 

questionnaires sur l’autonomie et comprendre les tests sur la condition physique. 
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3.2. Déroulement du protocole de l’étude et méthode : 

Afin d’avoir leur accord sur cette étude, ils signeront un formulaire de consentement de 

participation (Annexe n°2). Celui-ci présente l’objet de l’étude et leur demande l’autorisation 

d’être filmé. Le droit de la confidentialité est respecté. 

Afin de proposer des séances adaptées au public, des questionnaires sur les capacités 

physiques et des évaluations psychologiques sont mis en place au début et à la fin de la prise en 

charge. La condition physique est un élément important chez les séniors. En effet, l’autonomie 

dépend de la condition physique de ce public. Tout d’abord, nous allons voir les tests physiques 

mis en place lors de cette étude. 

 

1/ Test de l’équilibre unipodal : Ce test se fait de façon statique. La position de ce test est la 

suivante : debout, les mains sur les hanches et les yeux ouverts. Au signal, le sujet lève un pied et 

le colle contre son genou. Ce test mesure l’efficacité de la proprioception et du contrôle de la 

posture sur un pied (Springer et al., 2007). J’ai sélectionné ce test qui évalue l’équilibre, cette 

composante est souvent faible voire très faible chez les sujets âgés. 

Les normes présentent des valeurs par tranche d’âge (de 20 à 29 ans, de 30 à 39 ans, de 40 à 49 

ans, de 50 à 59 ans et de 60 ans et plus). Voici les normes selon l’âge et le sexe afin de comparer 

à la normalité de l’échantillon (figure n°1) : 

 

 

Figure n°1 : Tableau des normes du test d'équilibre unipodal en position statique 

 
 



 

 17 

2/ Test de force des membres inférieurs (30 secondes assis-debout) : La position du test est la 

suivante : assis au milieu d’une chaise, le dos droit, les pieds à plat sur le sol et les bras croisés 

sur la poitrine. Au signal, le sujet doit se lever, se redresser, genoux tendus, avant de se rasseoir 

dans la position initiale. Le sujet doit réaliser le maximum de levers pendant 30 secondes. Ce test 

permet de mesurer la force des membres inférieurs et la capacité des muscles à se contracter 

pour produire un mouvement. Ce mouvement exige un contrôle moteur ainsi qu’une stabilité 

dynamique optimale. Les résultats obtenus peuvent permettre de détecter des limitations 

fonctionnelles handicapantes pour le quotidien de la personne, pouvant aller jusqu’à la chute 

(Csuka et McCarty, 1985). 

Chez les femmes de plus de 60 ans, les normes correspondent à cinq niveaux : de 0 à 2 (à 

améliorer), de 3 à 7 (acceptable), de 8 à 16 (bien), de 17 à 24 (très bien) et 25 ou plus (excellent). 

Et chez les hommes de plus de 60 ans, les normes correspondent à cinq niveaux : de 0 à 5 (à 

améliorer), de 6 à 10 (acceptable), de 11 à 15 (bien), de 16 à 24 (très bien) et 25 ou plus 

(excellent). 

 

 

Figure n°2 : Tableau des normes du test de force des membres inférieurs 

 
3/ Test de Schöber (souplesse) : La position de départ est debout sur un step ou sur une marche 

avec les jambes tendues. Le sujet cherche à avancer le plus possible les mains le long des jambes 

sans les fléchir. La position maximale doit être tenue trois secondes. Le test de Schöber permet 

de mesurer la souplesse générale de la chaîne postérieure. Il permet de connaître l’évolution de 

la souplesse au niveau de la colonne lombaire (Jacquemin et al., 2020). J’ai sélectionné ce test, 
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qui permet d’évaluer la souplesse des personnes. Cette composante est généralement diminuée 

avec l’âge. Il est intéressant de la travailler et de l’évaluer avec ce public. 

Les normes (figure n°3) correspondent à l’endroit où les mains arrivent : au niveau des genoux 

(faible), des tibias (débutant), touchent le sol du bout des doigts (intermédiaire), à plat sur le step 

(avancé) ou dépassent la marche de plus de cinq centimètres (expert). 

 

 

Figure n°3 : Tableau des normes du test de Schöber 

 
4/ Test de marche de 6 minutes : Le but de ce test est de marcher le plus possible pendant six 

minutes. Le principe du test est de faire des aller-retours dans un couloir de trente mètres. Ce 

test évalue la capacité fonctionnelle en endurance (Singh et al., 1992). J’ai choisi ce test qui 

nécessite une capacité indispensable pour l’autonomie : la marche. Il évalue une capacité 

fonctionnelle à un niveau sous-maximal, ce qui est intéressant pour un public âgé (figure n°4). 

Les normes ne sont pas les mêmes selon le sexe (homme ou femme). Les normes définissent 

quatre niveaux selon la distance de marche (figure n°4) : peu ou pas de mobilité, limitation 

modérée, limitation minime ou bonne mobilité (aucune limitation fonctionnelle). 

 

 

Figure n°4 : Tableau des normes du test de marche de six minutes selon l’Institut de recherche en 
bien-être, médecine et sport santé (IRBMS) 

 
Ensuite, l’autonomie des personnes âgées peut être évaluée via un questionnaire (Dubé 

et al., 1990). Celui-ci est ciblé sur l’autonomie des patients. Il est à remplir au début et à la fin du 

projet. Ce questionnaire est considéré comme représentatif de l’autonomie des séniors (Annexe 

n°3). Il est composé de 28 questions réparties sous deux dimensions de l’autonomie : le contrôle 

décisionnel et le contrôle comportemental. Ces deux dimensions contiennent trois facteurs 
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nommés dynamique de l'individu (aspect cognitif, émotif et volonté), capacité (physiques, 

cognitives et sociales) et intégration sociale. Les patients doivent indiquer la fréquence dans 

laquelle ils réagissent à ce qui est décrit à l’aide d’une échelle : 1 (jamais), 2 (rarement), 3 

(parfois), 4 (habituellement) et 5 (toujours). 

 

Ainsi, à la fin de la programmation, grâce aux différents tests mis en place, des éventuelles 

améliorations peuvent être observées. 

 

3.3. Programmation des activités physiques adaptées : 

Les séances ont lieu à Sporti LUC le vendredi matin de 9 h 30 à 11 h 00 dans une salle de sport. 

Les personnes pratiquent diverses activités dans la semaine (marche, vélo, pilâtes, stretching, 

gymnastique douce…). Le matériel nécessaire à la prise en charge est le suivant : une salle de 

sport, du petit matériel de renforcement musculaire, du matériel de proprioception… 

D’abord, j’ai choisi de mettre en place du renforcement musculaire. Il peut se faire sous 

la forme d’un circuit training seul ou en binôme sur différents ateliers. Le renforcement 

musculaire a des effets sur le plan physique, mais également psychologique de la personne. Sur 

le plan physique, l’objectif du renforcement musculaire chez les séniors est de lutter contre la 

sarcopénie (Vuillemin, 2012). Ce phénomène correspond à la diminution de la masse, de la force 

et de la qualité musculaire survenant chez les personnes âgées (Rolland et al., 2009). Selon une 

étude publiée en 2011, environ 10 % des individus de plus de 60 ans sont affectés par la 

sarcopénie et ce chiffre ne fait qu’augmenter avec l’avance en âge. Le renforcement musculaire 

permet également d’augmenter la force et l’endurance des muscles et permet ainsi de maintenir 

une meilleure autonomie dans les activités quotidiennes. 

Les effets du renforcement musculaire ont un résultat positif sur les sujets âgés (Hanson, 

2009). Ils permettent d’améliorer la masse musculaire, la force, la puissance des membres 

inférieurs et cela permettrait sur le long terme d’améliorer les activités de la vie quotidienne. Il 

joue également un rôle dans la prévention des chutes (Zacker et al., 2005). En effet, Gillespie et 

al. (2003) montrent les effets d’un programme de renforcement musculaire et d’équilibre via 

l’activité Tai Chi. Cette étude a été réalisée sur 21 668 personnes âgées de plus de 65 ans. Ce 

programme est fait à la maison et est évalué par un professionnel de la santé. Il dure quinze 

semaines. Le but est de réduire les chutes de ces personnes. Les conclusions de cette étude 
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montrent l’efficacité du programme sur la réduction des chutes et dans la prévention des 

blessures liées à ces chutes. Piastra et al. (2018) montrent également les effets d’un programme 

de renforcement musculaire et d’équilibre sur 72 femmes âgées qui ont au moins 65 ans. Le 

programme est composé de renforcement musculaire pour le premier groupe et d’un 

entraînement à la posture pour le deuxième groupe. Les participants pratiquent deux fois par 

semaine, pendant 36 semaines, pour une durée de 60 minutes par séance. Pour le premier 

groupe, la séance de renforcement musculaire est composée d’une telle manière : échauffement, 

tonification musculaire et étirement/relaxation. Pour le second groupe, l’entraînement postural 

est composé d’une activation cardiovasculaire debout, d’une mobilisation des articulations et 

d’étirements. Avant et après ce programme, des tests de force et d’équilibre ont été effectués. 

Les résultats de cette étude montrent une amélioration significative de la masse musculaire et de 

l’équilibre pour le premier groupe. À propos du deuxième groupe, il n’y a pas de différence 

significative. Le renforcement musculaire a également des effets sur le plan psychologique. Il est 

associé à une baisse des symptômes de dépression et d’anxiété et favorise le bien-être mental 

(Haute Autorité de Santé, 2022). En conclusion, le renforcement musculaire est un élément 

essentiel pour promouvoir la santé, le bien-être et l’autonomie chez les séniors. Un exemple de 

situation ciblée sur du renforcement musculaire est décrite en annexe (Annexe n°4). Elle est 

composée de huit ateliers de renforcement de tout le corps. 

 

Ensuite, la deuxième activité est le développement des capacités motrices ou physiques 

qui correspondent à l’équilibre, la souplesse, la coordination et la mobilité. L’APA est bénéfique 

sur ces différentes qualités physiques. L’activité physique adaptée chez le sénior permet 

d’améliorer la condition physique, la cognition et les risques de chutes (Haute Autorité de Santé, 

2019). La chute constitue un facteur important à la perte d’autonomie (Murphy et al., 2002). Le 

travail des différentes capacités physiques permet de prévenir contre les chutes (Paillard, 2009). 

Cela a été démontré en particulier sur l’équilibre selon Kovacs et al. (2013). Leur étude porte sur 

soixante-dix femmes de plus de 60 ans. Le but est de diminuer le risque de chute, d’améliorer 

l’équilibre et la qualité de vie de ces femmes. Le programme a duré 25 semaines et est composé 

d’un groupe pratiquant de l’APA et d’un groupe témoin qui ne pratique pas d’activité physique. À 

la fin et au début de ce programme, le test Timed Up and Go a été mis en place. Ces vingt-cinq 

séances ont permis d’améliorer l’équilibre statique, la mobilité fonctionnelle et le 

fonctionnement physique de ces personnes. L’activité physique adaptée améliore les capacités 
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d’équilibre et la marche chez les personnes âgées (Cadore et al., 2013) et permet de maintenir 

l’autonomie et l’indépendance dans la réalisation des activités de la vie quotidienne (Janssen et 

al., 2004). 

 

 Puis, la dernière activité correspond aux activités collectives. Elles permettent de briser 

l’isolement que peuvent avoir les personnes âgées et ainsi, créer un lien social entre les 

personnes. Lors de ces jeux collectifs, il est important de communiquer avec ses partenaires afin 

de développer une tactique de jeux et d’interagir avec le groupe. 

 

Ces différentes activités sont associées à des exercices qui stimulent la mémoire comme 

la double tâche ou des exercices de mémorisation. Les activités aérobies sont bénéfiques 

également pour entretenir sa mémoire à raison de 30 minutes par jour, au moins 5 fois par 

semaine (OMS, 2022). En effet, les spécialistes recommandent aux adultes de tout âge de 

respecter les recommandations afin de préserver leur mémoire. 
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4. Présentation des résultats : 

Grâce aux statistiques, l’évaluation de l’équilibre, la souplesse, la force des membres 

inférieurs et la marche ont été évalués. Pour faire cela, pour chaque composante, la moyenne et 

l’écart-type ont été calculés en fonction des valeurs avant et après (6 mois) la prise en charge. 

Suite à cela, le test de Shapiro-Wilk a été utilisé pour obtenir la normalité. Ce test a permis 

d’obtenir des valeurs pour le W et le P. Il donne une probabilité qui doit être supérieure à 0.05 (p 

> 0,05) afin que l'hypothèse de normalité soit tolérée. L’égalité des variances (test de Levene) est 

ensuite calculée. Si la valeur p du test de Levene est inférieure à 0,05, alors il existe une différence 

significative entre les variances. En fonction des différentes valeurs obtenues, un arbre de choix 

des tests est utilisé. Il permet de savoir si le test a été significatif ou non. Cet arbre permet 

également de faire la comparaison entre deux échantillons appariés. Les tests utilisés pour les 

différentes composantes sont : le test de Wilcoxon et le test de Student pour échantillons 

appariés. 

Dans cette partie, nous allons voir les résultats et interprétations des différents tests sur 

la condition physique en fonction des hypothèses émises au début de ce mémoire. La 

comparaison est faite entre avant et après (6 mois). 

 

4.1. Équilibre : 

Tout d’abord, pour l’équilibre des patients, j’ai décidé de comparer les résultats des tests du 

pied droit et du pied gauche entre le début et la fin de la prise en charge.  Nous observons une 

légère augmentation de l’équilibre chez les séniors. En effet, la moyenne est passée de 20,05 à 

23,15 secondes. Cependant, les résultats ne sont pas significatifs entre avant et six mois après (p> 

0,05). Les patients se situent dans les normes (figure n°1) avant la prise en charge et ne 

présentent pas de déficit. Pour les personnes de 60 ans et plus, un temps au test d’équilibre 

unipodal statique supérieur à 14 secondes correspond à un indice 5 (indice le plus élevé).  

L’hypothèse H1 n’est pas validée : les scores du test d’équilibre du pied gauche et droit en fin de 

prise en charge ne sont pas supérieurs à ceux de début. 
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Figure n°5 : Effet d’un programme d’APA sur l’équilibre des séniors 

 

4.2. Souplesse : 

Ensuite, pour la souplesse, nous observons une légère augmentation de la souplesse chez les 

séniors. En effet, la moyenne est passée de 20,05 à 23,15 secondes. Cependant, les résultats ne 

sont pas significatifs entre avant et six mois après (p> 0,05). La distance doigts-sol considérée 

comme une norme de référence est de zéro. La moyenne d’avant la prise en charge est dans les 

normes (figure n°2). L’hypothèse H1 n’est pas validée, les scores au test de souplesse en fin de 

prise en charge ne sont pas supérieurs à ceux de début. 

 

 
Figure n°6 : Effet d’un programme d’APA sur la souplesse des séniors 
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4.3. Force des membres inférieurs : 

Les résultats montrent une amélioration significative chez les patients sur la force des 

membres inférieurs. Le nombre de répétitions est passé d’une moyenne de 15,30 à 18,60 

répétitions. Selon les normes (figure n°3), un nombre de répétitions de 15 est considéré comme 

« bien » que ce soit chez les femmes ou chez les hommes. Cette valeur correspond aux résultats 

avant la prise en charge. Suite à la prise en charge (6 mois après), la moyenne est de 18,60 et cela 

constitue la catégorie « très bien », chez les hommes et chez les femmes. L’hypothèse H1 est 

validée : la force des membres inférieurs a été améliorée entre le début et la fin de la prise en 

charge. 

 

Figure n°7 : Effet d’un programme d’APA sur la force des membres inférieurs des séniors 

 

4.4. Distance de marche (TDM6) : 

Pour la distance de marche, les résultats sont significatifs chez les femmes, mais pas chez les 

hommes. En effet, chez les femmes, la distance de marche est passée de 482,43 à 562,71 mètres, 

d’une « limitation minime » à « aucune limitation fonctionnelle ». Chez les hommes, elle est 

passée de 515,33 à 609,67 mètres. Cette non-significativité peut être due au nombre d’hommes 

limité lors de cette étude (seulement 3 hommes). Ils sont également passés d’une « limitation 

minime » à « aucune limitation fonctionnelle (figure n°4). Les critères d’évaluation pour la 

limitation fonctionnelle sont dépendants de : la fonction neuro-musculaire, la fonction 

ostéoarticulaire, l’endurance à l’effort, la force et la marche. Une personne ayant une « limitation 
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minime » déclare avoir quelques difficultés sur un acte en comparaison à une personne qui a 

« aucune limitation ». 

 
Figure n°8 : Effet d’un programme d’APA sur la distance de marche au TDM6 des séniors en 

fonction du sexe 

Les résultats des tests physiques sont significatifs sur la force des membres inférieurs et sur la 

distance de marche, mais ne le sont pas sur l’équilibre et la souplesse. En effet, cela est dû au fait 

que les personnes n’ont qu’une seule séance d’APA dans la semaine. Ils sont limités à une séance 

d’une heure et demie. Cette fréquence peut être relativement faible pour observer de 

l’amélioration. L’hypothèse H1 est validée : les scores de la distance en fin de prise en charge sont 

supérieurs à ceux de début. 

 

4.5. Autonomie : 

Les résultats au questionnaire sur l’autonomie montrent une légère amélioration. En effet, la 

moyenne est passée de 114,33 à 116,78. Cela correspond au score total de toutes les questions. 

Les résultats ne sont pas significatifs. L’hypothèse H1 n’est pas validée, les scores au 

questionnaire sur l’autonomie ne sont pas supérieurs à la fin de la prise en charge en comparaison 

au début de celle-ci. 
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Figure n°9 : Effet d’un programme d’APA sur l’autonomie des séniors  
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5. Discussion : 

L’objectif du mémoire était d’évaluer les effets de l’APA sur l’autonomie des séniors, après 

une période d’activité physique étalée sur six mois. Nous avons vu précédemment que les 

résultats sont significatifs pour la force des membres inférieurs (trente secondes assis/debout) et 

la distance de marche (test de marche de six minutes). Cela signifie qu’il y a eu une amélioration 

significative pour ces deux paramètres. Cependant, nous n’avons pas eu d’améliorations 

significatives pour l’équilibre (test de l’équilibre unipodal statique), la souplesse (test de Schöber) 

et l’autonomie (questionnaire de l’autonomie psychologique). 

 

5.1. La condition physique : 

À propos de la condition physique, quatre tests ont été effectués et pour deux de ces tests, 

nous observons une amélioration significative. 

L’étude de Ben Moussa Zouita (2018) montre des similitudes à mon étude. Les patients sont 

également des séniors. Ils ont participé à un programme en APA de douze semaines à raison de 

trois fois par semaine. Le protocole comprend trois activités : la marche sous la forme de 

parcours, le travail de l’équilibre et du renforcement musculaire des membres inférieurs. Les 

participants ont réalisé des tests de la condition physique : souplesse du tronc, gratte-dos, six 

minutes de marche, deux minutes de marche sur place et trente secondes assis-debout. Ils ont 

répondu à deux questionnaires : Ricci et Gagnon fonctionnel. Les résultats indiquent des 

améliorations de la souplesse du tronc, de la distance parcourue en six minutes, du nombre de 

montées de genou en deux minutes et de l’estime de soi (questionnaire). Cette étude montre 

qu’un programme en APA ciblé sur la marche, l’équilibre et le renforcement musculaire peut 

permettre une amélioration significative de la distance de marche et de la force des membres 

inférieurs. Cette amélioration de la distance de marche a permis également d’améliorer la 

capacité cardio-respiratoire, ce qui correspond à l’endurance.  

 

Au sujet de la force des membres inférieurs (trente secondes assis-debout), les patients ont 

amélioré leur force des quadriceps et leur endurance des membres inférieurs (Bouaziz et al., 

2015). Le programme a eu un impact sur les fibres musculaires et l’augmentation de la force des 

membres inférieurs. 
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Cependant, les patients n’ont pas amélioré significativement leur équilibre et leur souplesse. 

Lors des séances en APA, ces deux paramètres n’étaient pas forcément travaillés, contrairement 

à la force, qui était mise en place à chaque séance avec du renforcement musculaire. Cela peut 

expliquer la non-significativité. De plus, l’équilibre chez les patients n’est pas forcément 

déficitaire au début de la prise en charge. 

 

5.2. L’autonomie psychologique : 

Concernant l’autonomie, les patients devaient répondre à un questionnaire composé de 28 

questions. Nous avons vu précédemment que l’activité physique améliore la cognition des séniors 

(Renaud et al., 2005) et permet de créer des liens sociaux entre les personnes et de lutter contre 

l’isolement social. Nous avons vu également que l’activité physique permet au cerveau d’être 

mieux oxygéné. Les bienfaits de l’activité physique jouent sur la mémoire et l’autonomie. 

 

Dans cette étude, les résultats au questionnaire sur l’autonomie ne sont pas significatifs. 

Une des limites du questionnaire est que l’on ne peut pas s’assurer que la personne comprenne 

bien les questions. Les réponses au questionnaire sont subjectives et les personnes peuvent 

donner des réponses biaisées. En effet, les sujets répondent à leur gré et en fonction de leur 

humeur, le lieu et l’heure où ils y répondent, les réponses peuvent variées. Ils doivent juste 

répondre à des questions en évaluant de zéro à cinq. Les autres activités que pratiquent les 

personnes dans la semaine ne sont pas prises en compte. Le questionnaire sur l’autonomie ne 

permet donc pas d’obtenir des résultats 100 % fiables. 

 

La non-significativité peut s’expliquer également par la durée de l’étude qui a été faite à 

court terme. En effet, elle a été faite sur six mois, cette durée est relativement faible pour 

observer des améliorations sur l’autonomie. En général, un programme en APA qui vise à 

améliorer l’autonomie doit être conçu à long terme.  

 

De plus, l’avancée en âge entraîne diverses pathologies comme la maladie d’Alzheimer, 

l’accident vasculaire cérébral (AVC), la maladie de Parkinson qui peuvent conduire à une 

diminution des capacités fonctionnelles, de la mémoire et à une perte d’autonomie. 
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5.3. Limites de l’étude : 

D’une part, les patients bénéficient de seulement une séance d’une heure et demie par 

semaine. Cela n’est pas suffisant pour observer de réelles améliorations. Selon les 

recommandations de la Haute Autorité de Santé, il est préconisé de pratiquer au moins 150 

minutes d’activité physique d’intensité modérée ou 75 minutes d’intensité soutenue par 

semaine. Les patients font sûrement d’autres activités en dehors de cette séance d’APA, mais ne 

respectent pas forcément ces recommandations. 

 

D’autre part, les études préconisent des bienfaits de l’APA sur les paramètres physiques 

et cognitifs avec une pratique d’une séance de deux à trois fois par semaine. En effet, selon 

Audiffen et al. (2011), les effets de l’exercice physique sur les fonctions cognitives des séniors sont 

observés sur un programme d’une durée de six mois à raison de trois fois par semaine. Selon 

Bigot et al. (2019), les séniors ont participé à un programme à domicile et pratiquaient à raison 

de deux fois par semaine. Dans mon étude, les patients pratiquent seulement une fois par 

semaine, ce qui n’est pas suffisant d’après les différentes études. Selon Bouaziz et al. (2017), pour 

les personnes dont la mobilité est réduite, une activité physique visant à améliorer l’équilibre et 

à prévenir les chutes est conseillée à raison d’au moins trois jours par semaine ainsi que des 

exercices de renforcement des principaux groupes musculaires au moins deux jours par semaine. 

 

De plus, les patients ne venaient pas forcément à chaque séance, pour cause de rendez-

vous, de garde de petits-enfants ou encore de maladie et cela peut avoir des conséquences sur 

la prise en charge. En effet, la personne qui vient plus régulièrement aura plus d’effet que la 

personne qui vient moins souvent. 

 

Puis, les adhérents ne bénéficient pas de séance d’APA pendant les vacances scolaires. 

Cela fait une coupure d’activité physique pendant deux semaines. D’après le ressenti des 

pratiquants, ils voient l’effet de l’arrêt pendant ces deux semaines. 
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6. Conclusion : 

Pour conclure, ce projet au sein du Lille Université Club (LUC) a été très enrichissant pour 

moi. Mon alternance m’a permis de découvrir les différents lieux d’intervention de l’enseignant 

en activités physiques adaptées et d’animer diverses séances. Celles-ci doivent répondre aux 

besoins des patients tout en étant adaptées à leurs capacités. L’APA est bénéfique pour tout type 

de public et leur permet de se dépenser, de se socialiser et de se sentir mieux. J’aime beaucoup 

mon alternance au sein du LUC. Les séances que j’entreprends sont très variées : prévention des 

chutes, balnéothérapie, lombalgie et troubles du comportement alimentaire. 

 

Ce projet a été particulièrement intéressant pour les séniors qui ont participé aux séances 

hebdomadaires. Elles ont pu améliorer leur condition physique et leur autonomie dans la vie 

quotidienne en pratiquant une activité physique régulière. Elles ont découvert et apprécié de 

nouvelles pratiques sportives. 

 

Cette alternance m’incite à poursuivre dans le domaine de l’APA. Les temps de bureau 

dans mon entreprise seront l’occasion d’apprendre à gérer de nouveaux projets, de leur 

conception à leur mise en pratique, grâce à un travail d’équipe. 
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8.3. Annexe n°3 : Questionnaire sur l’autonomie psychologique 
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8.4. Annexe n°4 : Exemple de situation – renforcement musculaire global (circuit) 
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Résumé de l’étude 

 

Objectif : Cette étude analyse les effets de l’activité physique adaptée (APA) sur l’autonomie des 

séniors, plus particulièrement sur la condition physique, l’aspect psychologique et social. 

Différentes activités ont été mises en place, comme le renforcement musculaire ou des activités 

qui sollicitent l’équilibre, la coordination ou la souplesse chez ces patients. Ces différents 

paramètres sont retrouvés dans la majorité des activités du quotidien. Selon Barth N. et al. (2018), 

la pratique d’APA a pour but de prévenir les pathologies chroniques et la perte d’autonomie, mais 

également de ralentir les effets du vieillissement. 

 

Résultats principaux : Amélioration de la condition physique (équilibre, souplesse, force des 

membres inférieurs) et de l’autonomie des séniors. 

 

Mots clés : Séniors, autonomie, condition physique, activité physique adaptée. 

 

 

Objective: This study analyzes the effects of adapted physical activity (APA) on the autonomy of 

seniors, more particularly on physical condition, psychological and social aspects. Different 

activities have been implemented such as muscle strengthening or activities that require balance, 

coordination or flexibility in these patients. These different parameters are found in the majority 

of everyday activities. According to Barth N. et al. (2018), the practice of APA aims to prevent 

chronic pathologies and loss of autonomy, but also to slow down the effects of aging. 

Main results: Improved physical condition (balance, flexibility, strength of lower limbs) and 

autonomy of seniors. 

Key words: Seniors, autonomy, physical condition, adapted physical activity. 
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