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Préambule

Afinde donnerl’opportunité atout public de pratiquerune activité physique et sportive (APS') ades fins de santé
et de réduire les comportements sédentaires, différents types de structures concourent a l'identification d’une offre
de pratiques et son maillage renforcé sur I'ensemble du territoire et notamment dans les territoires concernés par
unou plusieurs quartiers, zones ou territoires inscrits en géographie prioritaire.

Constitués d’une diversité d’acteurs, ces espaces permettent de pratiquer une activité physique et sportive et/ou
uneactivité physiqueadaptée (APA)?, lesquellesdoiventrépondreaux contraintes etbesoinsdechacun.

Le présent appel a projets, accompagné de la présentation d’un cahier des charges, a pour objectif de mettre
en valeur les structures répondant a ses exigences a travers leur référencement, conjointement par les ministéeres
des Solidarités etde laSanté ainsi que des Sports, en tant que « Maison Sport Santé ». Il s’agit de reconnaitre une
offre spécifique et la démarche de qualité et de sécurité que ces espaces mettent en ceuvre, afin qu’en lien
notamment avec les collectivités territoriales et les associations, elles contribuent au développement de réponses
adaptées de proximité. Lesinitiatives territoriales reconnues surlabase de dispositifs validés parles ARS et DRAJES
peuvent entrer dans ce cadre national sous réserve qu’elles répondent a ces exigences.

Dans ce contexte, I’adoption de comportements non sédentaires et la pratique d’APS, reconnus comme
déterminants essentiels de I’état de santé et enjeux de santé publique, participent également al’intégration et
I'insertion sociale des personnes et contribuent a réduire les inégalités sociales et territoriales entre les individus
atous les ages de lavie3. En effet, dans certains territoires comme les quartiers prioritaires de la politique de la
ville (QPV)ou les zones de revitalisation rurales (ZRR), le cumul des difficultés sociales et sanitaires individuelles
n’explique cependant pas I’ensemble des écarts observés entre les habitants de ces territoires et le reste de la
population,entermesd’étatde santé percue, desurpoidsetd’obésité ou de renoncementauxsoins. Des modalités
d’action spécifiques, correctrices de ces inégalités, sont donc nécessaires.

Les porteurs de projet souhaitant s’inscrire dans cette démarche afin d’étre reconnus « Maisons Sport-Santé »
devront étre en conformité vis-a-vis du cahier des charges annexé.

1. Dossier de candidature

Le candidat a I'AAP devra transmettre a maisonsportsante@sports.gouv.fr et a pole-sante@creps-
vichy.sports.gouv.fr un dossier de 15 pages maximum, hors annexes, comprenant I’ensemble des
informations présentant la structure candidate a la reconnaissance comme « Maison Sport-Santé »,
conformément aux différents points du cahier des charges.

Un formulaire-type de candidature est proposé, son utilisation est obligatoire.

Les structures qui ont déposé des dossiers de candidature et n’ont pas été retenues comme « maisons sport-santé »
a la fin de la procédure d’évaluation des projets de 2019 et 2020 peuvent déposer une nouvelle candidature en
2021 conforme au cahier des charges.

Une attention particuliére sera apportée en 2021 aux territoires restés non-couvert a la fin des deux premiers appels
a projets, ainsi qu’a ceux inscrits en géographie prioritaire.

1. Pratiques culturelles mettanten mouvement le corps dont les formes peuventétre ludiques, libres, voire trés occasionnelles et qui prennentlaforme dejeu ou de compétition,
suivant des régles déterminées. Inserm

2. On entend par activité physique adaptée au sens de I'article L.1172-1 du code de la santé publique, la pratique dans un contexte d’activité du quotidien, de loisir, de sport ou
d’exercices programmés, des mouvements corporels produits par les muscles squelettiques, basée sur les aptitudes et les motivations des personnes ayant des besoins spécifiques
qui les empéchent de pratiquer dans des conditions ordinaires. La dispensation d’une activité physique adaptée a pour but de permettre a une personne d’adopter un mode
devie physiquementactif surune baseréguliére afin de réduire les facteurs derisque et les limitations fonctionnelles liés aI’affection de longue durée dont elle est atteinte. Les
techniques mobilisées relevent d’activités physiques et sportives et se distinguent des actes de rééducation qui sont réservés aux professionnels de santé, dans le respect de leurs
compétences.

3. Article L100-1 du Code du Sport.
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2. Evaluation des candidatures

Les candidatures seront étudiées, apres avis commun des ARS et des DRAJES territorialement compétentes,
par un comité de programmation national composé notamment de représentants des institutions
suivantes:

* Ministére chargé des Sports

* Ministére des Solidarités et de la Santé

* Ministére del’Outremer

* Agence Nationale du Sport

+ Agence Nationale de la Cohésion des Territoires

* Deux représentants des ARS et deux représentants des DRAJES

* Observatoire national de I’activité physique et de la sédentarité (ONAPS)

+ Pole Ressources National Sport - Santé - Bien-Etre (PRN SSBE)

Le comité de programmation analysera les dossiers de candidature sur la base des critéres ci-apres :

+ qualité des prestations proposées (modalités d’encadrement du public cible) et du lieu de pratique sportive
(accessibilité, confort, accueil),

* identificationdu publiccible et de ses besoins atravers I’organisation etles priorités mobilisées,

*+ adéquation de la structure, de son projet et de son organisation aux problématiques du territoire dans lequel
elle s’inscrit,

+ des partenaires ouduréseauaccompagnant le candidatal’AAP dans son projet,

*+ caractere opérationnel et cohérent du projet présenté dans le cadre de I’AAP.

En cas d’avis divergents des ARS et des DRAJES territorialement compétentes, un arbitrage sera fait au
niveau national suite a analyse conjointe du ministere des solidarités et de la santé (Direction générale
de la santé) et du ministére chargé des sports (Direction des sports) et aprés avis du comité national de
programmation.

Les candidatures concernant des projets avec implantation plurirégionale seront analysées par le ministére
Chargé des sports et le ministere des solidarités et de la santé, aprés avis de toutes les ARS et toutes les
DRAJES territorialement compétentes. Un avis pour la labélisation de ces structures sera rendu pour
chaque structure candidate et territoire d’intervention.

L’annonce des lauréats sera faite au niveau national, par le ministére chargé des sports et le ministére des
solidarités et de la santé, apres information et échanges au préalable avec les ARS et les DRAJES
territorialement compétentes et avec leur information en amont de I’annonce.

3. Soutien apporté auxlauréats

Le soutien méthodologique seraapporté par le POle ressources national sport santé bien-étre (PRNSSBE).

Concernant le soutien financier, la reconnaissance Maison sport-Santé ne vaut pas attribution
systématique d’une subvention. Toutefois, une aide financiére pourra étre allouée uniquement sur
la premiére année afin de faciliter la mise en route de la Maison Sport-Santé et apres étude de la
demande de subvention. L’'instruction s’appuiera sur différents critéres relatifs aux besoins de
compétence et en matériel d’intervention ou d’observation (systéme d’information).
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4. Calendrierdel’appel a projets et procédure
de candidature

Lancement Date limite des Instruction des Publication des
de I'AAP dépots des dossiers dossiers résultats

2 juillet 2021 15 septembre Septembre- Janvier 2022

2021 décembre 2021
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Ouverture de I'appel
a projets (AAP)

2 juillet 2021 : le cahier des charges de I'appel a projets et le
formulaire-type de candidature sont disponibles sur le site du
ministére des solidarités et de la santé :
https://solidarites-sante.gouv.fr/actualites/actualites-du-
ministere/article/appel-a-projets-2021-maisons-sport-sante

ainsi que sur le site du ministere chargé des sports :
https://www.sports.gouv.fr/accueil-du-site/article/appel-a-
projets-2021-maisons-sport-sante

Réponses aux
questions

Les personnes intéressées pourront poser des questions a
maisonsportsante@sports.gouv.fr jusqu’au 15 aoit 2021.

Date limite de dépot
des dossiers de
candidature

15 septembre 2021 a 18h, heure de Paris.

Le dossier de candidature est limité a 15 pages hors annexes.
Le dossier devra porter la mention APPEL A PROJETS « MAISON
SPORT-SANTE ». Il devra contenir I’ensemble des informations
relatives aux différents points du cahier des charges. Seuls les
dossiers éligibles et conformes seront examinés par les ARS et
DRAJES au niveau régional et par le comité de programmation
national.

Le dossier de candidature doit étre transmis a
maisonsportsanté@sports.gouv.fr et a
pole-sante@creps-vichy.sports.gouv.fr en version électronique
en format Word et PDF et en format papier a I'adresse suivante :

PRNSSBE - CREPS VICHY - 2 Route de Charmeil
03700 Bellerive - sur - Allier
Un accusé de réception électronique sera adressé.

Vérification de
Iéligibilité des
dossiers

de candidatures au
niveau national

15 septembre - 15 octobre 2021
Analyse par le PRN SSBE de la conformité des dossiers de
candidature au cahier des charges.

Examen des dossiers
de candidatures au
niveau régional

15 octobre - 30 novembre 2021 : analyse des dossiers de
candidature par les ARS et les DRAJES territorialement
compétentes et remontée de ces analyses au niveau national.

Comite de
programmation
national

Décembre 2021 : analyse des dossiers de candidature par le
comité de programmation national aprés avis commun des ARS
et des DRAJES territorialement compétentes et analyse /
instruction complémentaire au niveau national de dossiers
spécifiques et avec implantation pluri-régionale.

Annonce des lauréats

Janvier 2022 : annonce des lauréats sur le site internet du
ministére chargé des sports et du ministére des solidarités et
de la santé

Notification de la
décision et signature
de la charte
d’engagement

Une fois les candidats informés de la décision, une charte
d’engagement devra étre signée par chacun des lauréats afin
d’officialiser le référencement de leur structure comme « Maison
sport-santé » par les ministéres des sports et des solidarités et de
la santé.

Accompaghement
des lauréats

Dans le cadre de I'accompagnement des lauréats, une réunion
de partage d’expérience de I'’ensemble des gestionnaires des
MSS référencées sera organisée en 2022.
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1. Introduction et contexte

Afinde donnerl’opportunité atout public de pratiquerune activité physique et sportive (APS*) ades fins de santé
et de réduire les comportements sédentaires, différents types de structures concourent a l'identification d’une offre
de pratiques et son maillage renforcé sur I'ensemble du territoire et notamment dans les territoires concernés par
unou plusieurs quartiers, zones ou territoires inscrits en géographie prioritaire.

Constitués d’une diversité d’acteurs, ces espaces permettent de pratiquer une activité physique et sportive et/ou
uneactivité physiqueadaptée (APA)?,lesquelles doiventrépondreaux contraintesetbesoinsdechacun.

Le présent cahier des charges a pour objectif de mettre en valeur les structures répondant a ces exigences a
travers leur référencement en tant que « Maison Sport-Santé ». Il s’agit la de reconnaitre une offre spécifique et
la démarche de qualité et de sécurité qu’elles mettent en ceuvre, afin qu’en lien notamment avec les collectivités
territoriales et les associations, elles contribuent au développement de réponses adaptées de proximité. Les
initiatives territoriales reconnues surla base de dispositifs validés par les ARS et DRAJES peuvent entrer dans ce
cadre national sous réserve qu’elles répondent a ces exigences.

Dans ce contexte, I’adoption de comportements non sédentaires et la pratique d’APS, reconnus comme
déterminants essentiels de I’état de santé et enjeux de santé publique, participent également al’intégration et
I'insertion sociale des personnes et contribuent a réduire les inégalités sociales et territoriales entre les individus
atous les ages de lavie®. En effet, dans certains territoires comme les quartiers prioritaires de la politique de la
ville (QPV)ou les zones de revitalisation rurales (ZRR), le cumul des difficultés sociales et sanitaires individuelles
n’explique cependant pas I’ensemble des écarts observés entre les habitants de ces territoires et le reste de la
population, en termes d’état de santé percu, de surpoids et d’obésité ou de renoncement aux soins. Des modalités
d’action spécifiques, correctrices de ces inégalités, sont donc nécessaires.

2. Enjeux

L’enjeu principal d’une implantation territoriale équilibrée des « Maisons Sport-Santé » est d’offrir au travers d’un
programme éducatif, préventif, thérapeutique, une accessibilité plus importante a la pratique du sport” a des
fins de santé, aux activités physiques générales (marche rapide, exercices de renforcement musculaire, etc.) ou
adaptéesauxlimitationsfonctionnelles et facteursderisquesindividuels. Dans ce cadre, le programme sport-santé
personnalisé vise a favoriser, d’une part, la santé et le bien-étre de chacun ainsi qu’un mode de vie plus actif et,
d’autre part, I'inclusion sociale des personnes les plus fragilisées.

La « Maison Sport-Santé » doit ainsi permettre :

+ D’amenerunlarge publicafaire un premier pas dans un programme d’activité physique et/ou sportive ou
arenouerdurablementavecunetelleactivité,dans laperspective de ’'amenervers une pratique réguliére,
autonome ou en structure sportive classique, traduisant un changement durable de comportement ;

+ Defaciliterlerecoursal’activité physique adaptée pourles personnes atteintes de maladie chronique;

* De contribuer a assurer 'accompagnement des personnes atteintes d’affection de longue durée orientées
consécutivementa une prescription médicale d’activité physique adaptée par leur médecin traitant.

4. Pratiques culturelles mettantenmouvementle corps dontles formes peuvent étreludiques, libres, voire trés occasionnelles et qui prennent laforme de jeu ou de compétition,
suivant des régles déterminées. Inserm

5. On entend par activité physique adaptée au sens deI'article L.1172-1 du code de lasanté publique, la pratique dans un contexte d’activité du quotidien, de loisir, de sportou
d’exercices programmés, des mouvements corporels produits par les muscles squelettiques, basée sur les aptitudes et les motivations des personnes ayant des besoins spécifiques
quilesempéchentde pratiquerdansdes conditions ordinaires. Ladispensationd’uneactivité physiqueadaptée apour butde permettreaune personned’adopterunmode devie
physiquement actif sur une base réguliére afin de réduire les facteurs de risque et les limitations fonctionnelles liés a I'affection de longue durée dont elle est atteinte. Les techniques
mobilisées relévent d’activités physiques et sportives et se distinguent des actes de rééducation qui sont réservés aux professionnels de santé, dans le respect de leurs compétences.
6. Article L100-1 du Code du Sport.

7.« Toutes formes d’activités physiques qui, a travers une participation organisée ou non, ont pour objectif I'expression ou I'amélioration de la condition physique et psychique, le
développementdes relations sociales ou I’obtention de résultats en compétition de tous niveaux. » Charte Européenne du sport révisée en 2001 par le Conseil de I’Europe.
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A cette fin, il convient de :

+ Développerdesréponsesnouvellesentermesd’information,de communicationetd’accompagnementpour
quelalutte contrelasédentarité etlapratique del’activité physique et sportive soient considérées comme
inhérentes a un parcours de vie, voire de santé ;

*  Promouvoir des comportements non sédentaires, une activité physique et sportive comme source de plaisir
s’inscrivantdans un programme personnalisé sport-santé permettantde lerendre pérenne;

* Apporterune proximité dans I’offre de pratique d’APS a des fins de bien-étre et de santé notammentdans
les territoires inscrits en géographie prioritaire ;

* Proposer des activités physiques et sportives diversifiées et encourager une activité physique réguliére
et adaptée afin de répondre aux aspirations et possibilités de la personne, aux contraintes de différents
moments de vie ainsi qu’aux évolutions sociétales et technologiques ;

* Proposer des espaces pour répondre aux différentes attentes exprimées en termes de pratiques d’activités
physiques et sportives, pour développeret maintenir,ou renforcerle capital santé des personnes prisesen
charge;

+ Jouerle role d’interface entre le public et les structures sportives ;

* Mobiliser I’ensemble des professionnels de santé, du social, du sport - dont les encadrants d’activité
physique adaptée - dans le respect de critéres de qualité et de sécurité définis au 4.3.

3. Missions de la « Maison sport-santé »

La « Maison Sport-Santé » participe activement a la coordination et a la mise en réseau des différents acteurs de
lasanté,dusportetdel’activité physique adaptéetoutaulongduprogramme sport-santé personnalisé.Elle doit
permettre d’informer le public, d’établir un programme sport-santé personnalisé et d’orienter vers les intervenants
disposant des compétences requises. Une attention spécifique sera portée aux publics les plus éloignés des
pratiques sport-santé et en situation de précarité (information, orientation...).

Par son role d’acteur local, la « Maison Sport-Santé » constitue aussi un véritable espace de mise en réseau et
d’observation de ladispensation d’APS/APAa des fins de santé au service de I’écosystéme territorial. Elle réunitles
conditions pourfavoriserlalutte contrelasédentarité etlapratiqueréguliére d’APS/APA.Celieud’observationdela
dispensationde’APS/APAdoit participeral’amélioration delaconnaissanceenexploitantles donnéesnécessaires
al’évaluation de I'impact de ces pratiques.

Cet espace peut étre :

* Unespace d’accueil permettant, d’une part d’informer et d’orienter les personnes dans leur programme
sport-santé personnalisé;

* Unlieuderéalisationd’un bilandes capacités physiquessurlabase d’une prescription d’activité physique
adaptée lorsqu’elle est requise et des éventuelles contre-indications relevées;

* Unlieud’exercice de ’APS/APA ;
* Unlieu de formation transversale des acteurs du sport-santé ;
* Unlieud’information, de sensibilisation voire de formation continue.

Parmi ses missions, il convient de distinguer celles qui sontincontournables de celles optionnelles qui peuvent
étre assurées par la « Maison Sport-Santé » elle-méme ou d’autres structures par conventionnement avec ces
derniéres.
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Elle vise par essence a mettre en réseau les intervenants afin d’orienter les personnes dans leur programme
sport-santé et constitue a cette fin un centre de ressources tant pour le public ciblé que pour les acteurs locaux
concernés. Elle permetde développer|’observation et d’appuyerlarecherche et I’'expertise au moyen des données
recensées (Cf. point4.4).

Les missions des maisons sport-santé sont les suivantes :

* Mettre a disposition du public I'information sur les offres existantes de pratique d’APS/APA dans
I’environnement géographique local, aprés avoiridentifié les compétences mobilisables;

* Sensibiliser, informer, conseiller sur les bienfaits de I’activité physique et/ou sportive, participerainsiala
promotion d’un mode de vie actif et a la lutte contre la sédentarité ;

* Permettre un accueil afin qu’un programme sport-santé personnalisé puisse étre défini. Cet accueil est
préférentiellement physique. Toutefois, il peut se faire a distance, selon les territoires, au moyen d’une
plateforme permettantd’orienterlapersonnedanssonprogramme.Elle pourras’appuyersurlamobilisation
d’outils digitaux permettant d’expérimenter de nouvelles approches pour mettre en réseau notamment les
professionnels, pratiquants et chercheurs ;

* Orienter les personnes vers les professionnels qualifiés tant pour évaluer les capacités physiques que pour
élaborer un programme sport-santé personnalisé ;

* Orienter les personnes vers une activité adaptée a leurs besoins (type d’APS/APA, créneaux et lieux de
pratique) conformément a la réglementation en vigueur.

De maniére optionnelle, la maison sport-santé peut elle-méme :

+ Réaliser|’évaluation des capacités physiques de la personne dés lors que cet examen est fait par le médecin
ou un autre professionnel compétent ainsi que de ses motivations afin de proposer un programme sport-
santé personnalisé.S’agissantdes patientsenALD, cette évaluationestréalisée dans les conditions décrites
au point 5;

* Suivre les patients pratiquant une activité physique et sportive/APA a des fins thérapeutiques. Ainsi,
I’encadrant organise un suivi régulier du patient tout au long du programme en liaison avec le médecin
traitant pour les personnes en ALD, afin de mesurer sa constance et son niveau de progression. Il anticipe
la sortie de programme en favorisant ’adhésion de la personne a une pratique réguliere, le cas échéant
autonome ;

* Promouvoirlapratique d’APS/APA aupres des professionnels de santé, des cabinets médicaux, des
structures sanitaires, médicosociales, sociales, des structures sportives, en particulier au sein des
programmes d’éducation thérapeutique ;

* Pourlesterritoires concernés, construire unearticulation etun maillage avecles acteurs en capacité d’«aller
vers » ou implantés dans les quartiers prioritaires de la politique de laville (médiateurs en santé, équipes
du programme de réussite éducative, centres sociaux, ateliers santé ville, conseils locaux de santé mentale,
etc.), pour renforcer I'information et le recueil des besoins des publics éloignés.

La«MaisonSport-Santé » apourbutd’accueilliretd’orientertoutes les personnes souhaitant pratiquer, développer
oureprendre une activité physique et sportive ades fins de santé, de bien-étre, quel que soitleurage, leur état de
santé ou defragilité.

Une attention particuliére est a porter aux personnes en situation de précarité socio-économique, aux personnes
fortement sédentarisées, en situation de handicap ou au niveau d’autonomie limitée. Les personnes porteuses

de maladies chroniques ou en ALD disposant d’une prescription d’activité physique adaptée a leurs limitations
fonctionnelles sont également des cibles privilégiées.

L’information des habitants des quartiers prioritaires de la politique de la ville fera I'objet d’une attention spécifique.
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3.2 Participation des usagers

La « Maison Sport-Santé » doit mettre en place un mécanisme permettant d’associer les usagers a I’évaluation
desactivités mises enplace (miseenréseau, information, définitionet mise en ceuvre du programme sport-santé
personnalisé)etal’ajustementdel’offre. Afinde prendreencompteleursavis, elleorganiselerecueildes besoins
exprimés au travers du questionnaire standard joint en annexe 2.

La participation des usagers peut se structurer jusqu’a la mise en place d’un comité des usagers.

Pourles maisons sport-santé qui seront présentes dans les territoires concernés parla politique delaville, elles
pourront utilement s’appuyer sur les conseils citoyens.

Desréférencesetoutilsméthodologiques pourrontétre proposésdanslaboiteaoutils poursouteniretfavoriserles
démarches participatives de suivi en lien avec les usagers et habitants.

4. Eligibilité des structures au titre de « Maison sport-
santé »

4.1 Structures porteuses « Maison sport-santé »

La « Maison Sport-Santé » peut étre portée par des structures de nature juridique diverse, publiques ou privées,
a but lucratif ou non.

4.2 Fonctionnementen réseaudesintervenantssurleterritoired’intervention
de la « Maisonsport-santé »

La«MaisonSport-Santé » doit permettred’animerunréseaud’acteurs pluri-professionnels et pluridisciplinaires
afinde mobiliserles compétences nécessaires etde créerdes partenariats entre les différents niveaux etacteurs
duterritoire.Ces partenariats peuventétre établis surlabasedeconventionnementsentrelesacteurs:

* du champ sportif (associations, structures commerciales) et de I'activité physique adaptée (professionnels
concernés) ;

* du champ sanitaire (réseaux de santé et PTA ; professionnels de santé : médecins traitants, médecins
spécialistesd’autres spécialités que lamédecine générale, installés enville ou exercantal’hopital, masseurs-
kinésithérapeutes, ergothérapeutes, psychomotriciens, diététiciens, infirmiers, pharmaciens...);

* duchamp social ;
* duchamp de I’observation et de I’évaluation ;
* du champ de la formation ;

+ descollectivités locales au titre de leurs compétences respectives, par exemple dans le domaine de la santé,
dusocial,dusportetdelapolitiquedelaville pourlesterritoires concernés. Dans ce cas, uneinscription ou
unearticulationdelamaisonsport-santéaveclecontratlocal desanté8, etlecontratdeville9,serafavorisée.

+ d’autres champs a préciser en fonction des spécificités et opportunités locales.

8. Article L.1434-10 du CSP

iV.-La mise en ceuvre du projet régional de santé peut faire I'objet de contrats locaux de santé conclus par I'agence, notamment avec les collectivités territoriales et leurs
groupements, portant sur la promotion de la santé, la prévention, les politiques de soins et I'accompagnement médico-social et social.
9. Le contrat de ville est le document programmatique permettant aux acteurs territoriaux d’élaborer et mettre en ceuvre une stratégie d’intervention en direction des 1 514 quartiers
prioritaires de la politique de laville. L'un de ses objectifs vise la réduction des inégalités sociales et territoriales de santé, dans le cadre du volet santé du contrat de ville. Les contrats de
villesontl'undes cadres pour venir soutenir des actions de promotion de 'APS/APAen direction des habitants des quartiers prioritaires de la politique dela ville
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4.3 Critéres de qualité et de sécurité

La « Maison Sport-Santé » s’engage a respecter des critéres de qualité et de sécurité et signe a cette fin la charte
d’engagement consignée en annexe 3.

La Maison Sport-Santé doit respecter toute réglementation relative aux champs d’intervention et professionnels
mobilisés. Elle doit notamment veiller a respecter les textes et normes applicables s’agissant :

+ des qualifications et des compétences des intervenants en particulier pour la dispensation de I’activité
physique adaptée;

+ desconditionsd’encadrementdel’activité physiqueetsportive contre rémunérationfixées parlecode du
sport ;

+ desrégles concernant les certificats de non contre-indications ;
+ des établissements recevant du public;

+ del’aménagementetdel’utilisation des équipements sportifs au sein méme de laMaison Sport-Santé.

4.4 Systemes d’'information

Les « Maisons Sport-Santé » doivent étre en mesure de recueillir des données de facon uniformisée, afin que
les actionsmisesenceuvrealimententlestravauxd’observationetderecherche.Desindicateursdeprocessuset
des indicateurs de résultats doivent étre recueillis.

Les indicateurs de processus font référence au nombre de personnes accueillies/suivies, aux partenariats
mobilisés, aux différentes ressources de la structure (humaines, matérielles, financiéres, etc.).

Lesindicateurs de résultats mettenten évidence |’évolution des comportements entre le débutetlafindu
programme sport-santé personnalisé. lls peuvent étre de différentes natures et concerner parexemplele niveaude
condition physique, d’activité physique et de sédentarité, laqualité de vie,I’état de santé percu, '’estime de soi, etc.

Un géo-référencement des usagers des « Maisons Sport-Santé » résidant en QPV pourra étre effectué par les
services du Ministére de la cohésion des territoires et des relations avec les collectivités territoriales
(MCTRCT).

Toutesles données devrontétrenumérisées, sécurisées etrecueillies enconformitéaveclereglementgénéral de
protection des données (RGPD). Les données personnelles recueillies aupres des usagers de la maison Sport-
Santé font I’objet de la protection légale.

5. Roledes professionnelsdansle programmesport-santé
personnalisé

Qu’il s’agisse de personnes en prévention primaire ou de personnes souffrant de maladies chroniques ou en
ALD, différents types d’intervenants ont un rdle a jouer, a différents moments clés du programme sport-santé
personnalisé, qu’ils soient intégrés ou non dans un parcours de santé.
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Un temps consacré a I’'examen des capacités physiques'9, élément essentiel de la prise en charge - le cas échéant
postérieuraux examens prescrits parle médecin traitant - doit étre prévu afin de proposer une activité physique
etsportive adaptée aux besoins de lapersonne. Cette évaluation peut étre assurée par les différentes personnes
suivantesalaconditionqu’ellesaientétéforméesetceenfonctiondelasituationdel’étatde santédelapersonne
(enou hors ALD'!) :

+ Lesprofessionnels de santé: les médecins traitants et les autres médecins sur labase des recommandations
de laHaute Autorité de Santé (HAS), ainsi que les masseurs-kinésithérapeutes, les ergothérapeutes et les
psychomotriciens.

* Lesenseignants en activité physique adaptée ;
* Les éducateurs sportifs'2.

Paralléelementauxtests de capacités physiques, untravail surles croyances, les perceptions, lareprésentationet
le niveau de motivation des personnes qui souhaitent reprendre une activité physique doit étre entrepris lors de
I’accueil par la Maison Sport-Santé.

Cette démarche concerne I’'ensemble du public, en particulier celui pour lequel le médecin a recommandé ou
prescrit une APA. Il peut prendre différentes formes dont celle d’'un entretien motivationnel avec un encadrant
formé a cette méthode spécifique.

Concernant les personnes en ALD :

Il appartient au médecin traitant pour les personnes en ALD de déterminer le niveau d’altération des fonctions
locomotrices, cérébrales et sensorielles (y compris la douleur) de son patient et de I’orienter vers un professionnel
habilité a dispenser I’activité physique adaptée en fonction de ce profil fonctionnel.

L’article D.1172-3 du code de la santé publique, issu du décret n"2016-1990 du 30 septembre 2016, indique
que, s’agissantdes personnes en ALD ayant des limitations séveres telles que décrites dans ’annexe 2 de
ce décret, seuls les masseurs kinésithérapeutes, les ergothérapeutes et les psychomotriciens sont habilités a
dispenser une activité physique adaptée. Les enseignants en activité physique adaptée peuvent toutefois intervenir
encomplémentarité de ces dernierslorsqueles patients ontrecouvré une autonomie suffisante ou une atténuation
de leurs altérations dans le cadre de la prescription médicale s’appuyant sur le bilan fonctionnel établi par ces
derniers (kinésithérapeutes, ergothérapeutes et psychomotriciens).

L’instructioninterministérielle N°DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du3 mars 2017 relativealamiseen
ceuvre des articlesL.1172-1etD.1172-1aD.1172-5 du code de lasanté publique et portant guide surles
conditions de dispensationdel’activité physique adaptée prescrite parle médecintraitantades patients atteints
d’une affection de longue durée comprend deux grilles qui doivent permettre aux médecins de prescrire cette
activité physique:I'une relative au tableau des phénotypes fonctionnels des patients atteints d’une affection de
longue durée, I'autre relative aux interventions des professionnels et autres intervenants de I’activité physique
adaptée. Les domaines d’intervention préférentiels de I'annexe 4 sont les suivants : masseurs kinésithérapeutes,
ergothérapeutes et psychomotriciens, enseignants en activité physique adaptée, pour les personnes a limitations
fonctionnelles modérées a sévéeres (cf. décret précité) et éducateurs sportifs et assimilés pour les personnes a
limitations fonctionnelles minimes ou sans limitations.

La conduite des bilans se fait conformément aux recommandations de la HAS de septembre 2018 a I'intention
des médecins (Cf. annexe 4).Le médecin traitant prescripteur de I’APA, évalue la condition physique du patient,
note les contre-indications (partielles, éventuelles) et le cas échéant oriente en seconde intention son patient
vers le professionnel chargé de conduire une évaluation des capacités physiques complémentaires dés lors que
le professionnel en question respecte les domaines d’intervention préférentiels de I’annexe 4 de I'instruction
interministérielle N°DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du3/03/2017.

10. Standard d’évaluation en annexe
11. Cf. 'instruction interministérielle N° DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3 mars 2017
12. Cf. I'instruction interministérielle N° DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3 mars 2017

_ ’




APPELAPROJETS(AAP)RELATIFAUX
« Maisons sport-santé »

6. Principes du modele économique cible et équilibre
du schéma de financement

La«Maison Sport-Santé » fait part d’'un modele économique de mise en ceuvre et de fonctionnement
soutenable et justifié, comprenant notamment :

* lavolumétrie de patients et critéres d’inclusion et/ou d’exclusion,
* I’estimation financiere du modéle,

+ lasoutenabilité etviabiitéfinanciére (bénéfices identifiés/ colts évités/ économies potentielles/
identification de différents leviers financiers, ...),lebudgetprévisionneldistinguantlesdépenses
d’investissement,lesdépensesdefonctionnementainsique les recettes prévisionnelles.

7. Table des annexes / Recommandations

Annexe 1 : Références Réglementaires
Annexe 2 : Questionnaire standard patient
Annexe 3 : Charte d’engagement
Annexe 4 : Recommandations

+ Support type « évaluation de la condition physique » (Cf. recommandations HAS de septembre 2018 /
annexe 4)

* Support d’introduction a I'« entretien motivationnel » (Cf. recommandations de la HAS de septembre 2018 /
chapitre 6.4 - entretien motivationnel)
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7.1 Annexe 1 — Références réglementaires

Instruction N'DS/DSB2/DGS/DS/DGCS/2012/434 du 24/12/2012 relative a la mise en oceuvre
opérationnelle des mesures visant a promouvoir et développer la pratique des activités physiques et
sportives comme facteur de santé publique, annoncées en conseil des ministres du 10 octobre 2012 ;

Loin"2016-41du26/01/2016 de modernisationde notre systeme de santé (article 144 devenul’article L.
1172-1 du code de la santé publique) ;

Décretn"2016-1990du30/12/2016 relatifaux conditions de dispensationdel’activité physique adaptée
prescrite parle médecintraitantades patientsatteintsd’une affectiondelonguedurée;

Instruction interministérielle N° DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3/03/2017 relative a la mise en
ceuvredesarticlesL.1172-1etD.1172-1aD.1172-5 du code de lasanté publique et portant guide sur les
conditions de dispensation de I’activité physique adaptée prescrite par le médecin traitant a des patients
atteints d’une affection de longue durée ;

Circulaire SG/CGET no 2014-376 du 5 décembre 2014 relative a I'intégration des enjeux de santé au
sein des contrats de ville ;

Décret n" 2017-1866 du 29 décembre 2017 portant définition de la stratégie nationale de santé pour
la période 2018-2022 ;

Le Plan National « Priorité prévention » du 26 mars 2018 ;

Guide HAS surla promotion, consultation et prescription médicale d’activité physique et sportive pourla
santé chez les adultes, septembre 2018 ;

Référentiels d’aide a la prescription d’activité physique et sportive par pathologie (diabéte de type 2,
maladie coronarienne stable, hypertension artérielle, accidents vasculaires cérébraux, bronchopneumopathie
obstructive, surpoids etobésité de’adulte, dépression, cancers (sein, colorectal, prostate), insuffisance
cardiaque chronique, personnes agées, pendant la grossesse et en post-partum) de la HAS (septembre 2018
et juillet 2019) ;

Stratégie Nationale Sport Santé 2019-2024 ;

Instruction interministerielle N° DGS/EA3/DS/B1/2019/204 du 13 septembre 2019 relative a la procédure
d’évaluation des dossiers de candidature déposés dans le cadre de I'appel a projets « Maisons sport-santé » ;

Instruction interministerielle N° DGS/EA3/DS/B1/2019/253 du 6 décembre 2019 relative a la mise en ceuvre
de la Stratégie nationale sport santé (SNSS) 2019-2024 par les Agences régionales de santé et les Directions
régionales et départementales de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale.

Instruction interministerielle n° DGS/EA3/DS/1A/2020/114 du 26 juin 2020 relative a la procédure
d’évaluation des dossiers de candidature déposés dans le cadre du deuxiéme appel a projets « Maisons sport-
santé »
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7.2 Annexe 2 — Questionnaire standard patient

La « Maison Sport-Santé » doit mettre en place un mécanisme permettant d’associer les usagers a |’évaluation
des activités physiques mises en place (mise enréseau, information, définition et mise en ceuvre du programme
sport-santé personnalisé). Afinde prendre en compte leurs avis, elle organise le recueil des besoins exprimés au
travers du questionnaire standard joint en annexe.

BILAN DU PROGRAMME SPORT SANTE PERSONNALISE

Tres satisfait

Satisfait

Moyennement
satisfait

Légérement
satisfait

Votre bilan a-t-il été personnalisé
(capacités physiques, godts, temps
disponible pour I'activité physique...) ?

Avez-vous été rassuré sur les effets de
I'activité physique sur votre santé (effets
bénéfiques, risques) ?

Etes-vous satisfait de la présentation des
offresde pratiqued’activités physiques
proposées ?

Etes-vous satisfait des objectifs fixés pour
la pratique d’activité physique : régularité,
intensité, fréquence, durée?

Beaucoup

Moyennement

Légerement

Pas du tout

Les séances étaient conviviales ?

Le professionnel était a votre écoute ?

Leprofessionnel étaitclairdansses
explications ?

Les séances étaientadaptéesavos
besoins ?

Lesséancesétaientvariéesetludiques?

Avez-vous le sentiment d’avoir pratiqué
en toute sécurité ?

Etiez-vous a I'aise dans le groupe ?

Avez-vous pris du plaisir a pratiquer ?

Les objectifs fixés ont-ils été atteints?

Avez-vous appris des choses grace
au programme ? (bienfaits de I'activité
physique, risques...)

Vous sentez-vous capable maintenant de
faire de I'activité physique ou sportive,
seule ou aidée par un professionnel ?
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BILAN PHYSIQUE (CHANGEMENTS RESSENTIS ET OBSERVES)
Avez-vous ressenti une amélioration sur le plan physique dans votre vie quotidienne ?
Q Beaucoup dMoyennementdLégerement dPas du tout
Sioui, de quelle nature ?
Q Moins defatigue
Q Plus d’endurance, moins essoufflé
Q Plus deforce
Q Meilleur équilibre
0 Meilleure coordination
Q Meilleure souplesse
0 Je dors mieux

Q Moins dedouleurs

BILANPSYCHIQUE (CHANGEMENTSRESSENTISET OBSERVES)
Avez-vous ressenti une amélioration sur le plan psychologique dans votre vie quotidienne ?
Q Beaucoup dMoyennement dLégeérement d Pas du tout
Sioui, de quelle nature?
a Meilleur moral
Q Plus de concentration
4 Meilleure connaissance de soi (capacités, limites)
4 Meilleure estime desoi
Q Amélioration du bien-étre
d Moins de stress, moins d’anxiété
Q Plus dejoie
Q Plus d’auto-efficacité

Q Plus de confiance en mes capacités a faire de I’activité physique ou sportive.

BILAN SOCIAL
Avez-vous tissé de nouveaux liens grace au programme ?

Q Oui @ Non
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BILAN GLOBAL

Beaucoup | Moyennement| Légérement | Pas du tout

Ceprogrammea-t-ilréponduavos
attentes?

Leprogrammevousa-t-ilpermisde
changer de comportement vis-a-vis de
I’activité physique?
Leprogrammevousa-t-il permisde
changer de comportement vis-a-vis de
votre santé en général ?

Quelle est la possibilité que vous recommandiez notre dispositif aunamioua un proche? (surune notede 0 a
10: 0 pas du tout, 10 : tout a fait)

oF > 10

OBJECTIF DU PATIENT ET PROJET FUTUR
Suite a ce programme, utilisez-vous des modes de déplacements actifs ?
0 OuidNonQdC’était déjale casavant
Si oui, lesquels ?
Q Marche apied
Q Vélo
U Autres :

Comptez-vous poursuivre une activité physique réguliere ?

Q Oui O Plutdt oui A Plutét non 1 Non

Comment ?

Activité en autonomie : 1 Seul(e) O En groupe (famille, amis, voisins, autres).
Q Seul(e) (lesquelles):

Q En groupe (lesquelles) :

Activitéencadrée: O Continuerl’activité encours d Choisirune nouvelleactivité dSiactivitéencours (laquelle):

Q Si activité nouvelle (laquelle) :
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7.3 Annexe 3 — Charte d’engagement

CHARTED'ENGAGEMENT

« Maisons
sport-sante »

MaisONSpPOrt-Sante . . ... o

Nom de la structure
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Préambule

Face a I'accroissement continu de la sédentarité'3, de I'inactivité physique'* et de I’ensemble des pathologies
chroniques quiy sont associées, nombre de chercheurs internationaux ont prouvé |’efficacité d’une pratique
d’activité physique réguliere, modérée et adaptée pour prévenir ces pathologies et endiguer cette « pandémie »'°.

L’OMS a défini en 2013 des objectifs différenciés (niveaux d’activité physique recommandés) en fonction des ages
delavieetalancésonpland’action mondial pourl’activité physique etlasanté («Pland’action mondial de ’'OMS
pourl’activité physiqueetlasanté 2018-2030:des personnes plus actives pourunmonde plus sain»).

L’activité physique et sportive, reconnue comme un déterminant majeur de santé et de bien-étre, nécessite pour
tout déploiement, la mise en ceuvre de dispositifs et de processus nouveaux. Ces dispositifs doivent constituer
unoutil structurant I’offre de pratique réguliere d’APS a des fins de santé, dés le plus jeune age, pour ’ensemble
de lapopulation, en particulier pour ceux quien sont les plus éloignés (précarité, handicap, santé). Les Maisons
Sport-Santé développent une démarche attentive a laréduction des inégalités sociales et territoriales de santé,
notamment en direction des habitants des quartiers prioritaires de la politique de laville.

C’esttout’enjeu de la «Maison Sport-Santé », acteur territorialimplanté localement, en matiére d’APS a des fins
de santé publique, qui aunrole d’accélérateur de mise en réseau des différents acteurs. La Maison Sport-Santé
apourobjectif de favoriser un mode de vie actif tout au long de la vie en concourant, notamment, au parcours de
santé des patients en ALD.

Lavocationd’une « Maison Sport-Santé » est de lutter contre la sédentarité, le manque d’activité physique et sportive en
permettantunaccesatout publicsurl’ensembleduterritoire, inscrite dans une démarche « qualité-sécurité» reconnue.

L'engagement
En qualité de représentant de la Maison Sport-Santé ..........ccouvviiiiiiiieeeiieniiccee e,

Je m’engage a respecter les éléments énoncés dans le cadre du cahier des charges.

En tant que gestionnaire de la Maison sport-santé, je m’engage a la mise en ceuvre des missions suivantes :

Permettreunaccueilindividuel des personnes souhaitant pratiqueruneactivité physique (enlienselonles
casavec un professionnel de santé) afin qu’un programme sport-santé personnalisé puisse étre défini;

Sensibiliser, informer, conseiller les personnes sur les bienfaits de la pratique d’activité physique et sportive
ades fins de santé et participer a la promotion d’un mode de vie actif ;

Orienteretaccompagnerles personnes vers une activité adaptée aleurs besoins (type d’activité sportive,
lieu de pratique et créneaux horaires) ;

Mettre a disposition du public I'information sur les offres existantes de pratique d’APS/ APA dans
I’environnement géographique local, aprés avoiridentifié les compétences mobilisables;

Assurerlamise en place d’une évaluation des capacités physiques ainsi que des motivations de la personne
accueillie afin de proposer un programme sport-santé personnalisé ;

Suivrel’engagementdes patientsdansle programmesport-santé personnaliséadesfinsthérapeutiquestout
aulongde leur parcours de soin, au travers d’un suivi régulier afin d’anticiper surla sortie du programme
vers une pratique réguliére autonome.

23000 a

13. Lasédentarité est définie par une situation d’éveil caractérisé par une dépense énergétique faible (inférieurea 1,6 MET) en position assise ou allongée. La sédentarité, oule
comportement sédentaire, se distingue de I'inactivité physique, et a des effets délétéres indépendants de celle-ci surla santé.

14. L'inactivité physique est définie comme une pratique d’activité physique modérée a élevée inférieure a un seuil recommandé. Pour I’'OMS, ce sont de 30 minutes d’activité
physique d’intensité modérée au minimum cinq fois par semaine pourles adultes (18-64 ans), 60 minutes par jour pour les enfants et les adolescents (5-17 ans) et au moins 30
minutes par jour au moins 5 jours par semaine pour les personnes de plus de 64 ans.

"’ _

15. Rapport Inserm 2008
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En tant que gestionnaire de la Maison sport-santé, je m’engage a ce que soient assurées les modalités de
fonctionnement suivantes:

‘*\ Mettre en adéquation I'offre de service de la structure avec les besoins du territoire couvert ;

Mettre en place une démarche qualité / sécurité et respecter la reglementation en vigueur au sein de la
structure ;

Créeretanimer unréseau d’acteurs pluri-professionnels et pluridisciplinaires afin de mobiliser les
compétences nécessaires etainsifavoriserlamise en place de programmes sport-santé personnalisés ;

Associerles usagers al’évaluation des activités mises en place (mise en réseau, information, définition et
mise en ceuvre du programme sport-santé personnalisé) ;

Développeret partagerles modalités d’évaluationainsi que les résultats relatifsal’accompagnementdes
personnes ;

Respecter les dispositions réglementaires relatives aux conditions d’encadrement contre rémunération, au
certificatmédicald’absencedenoncontre-indicationalapratique sportive,al’aménagementetal’utilisation
des équipements sportifs quand ils sont présents au sein de la Maison Sport-Santé ;

@’ & @ @

Respecter la reglementation fixant le cadre de la dispensation d’une APA a des patients en affection de
longue durée:

- Décret n° 2016-1990 du 30/12/2016 relatif aux conditions de dispensation de
I’activité physique adaptée prescrite par le médecin traitant a des patients atteints
d’une affection de longue durée

- Instruction du 3/03/2017 relative a la mise en ceuvre des articles L.1172-1 etD.1172-
I a D.1172-5 du code de la santé publique et portant guide sur les conditions de
dispensation de Il'activité physique adaptée prescrite par le médecin traitant a des
patients atteints d’une affection de longue durée.

@ 4

S'agissant du programme sport-santé personnalisé proposé par la Maison sport-santé, je m'engage a :

@ Veiller a ce que I’évaluation des capacités physiques de la personne soit conduite par les professionnels
" compétents ;

Assurer que I’entretien motivationnel, s’il a lieu, est conduit par des personnels formés a cette méthode
» spécifique ;

Assurer la bonne adéquation entre la pratique proposée et les besoins et attentes de la personne ;
i, Proposer une offre de pratique d’APS/APAsur place, par des encadrants compétents ou orienter le public
=7 vers une offre d’APS/APA au sein d’une structure partenaire du réseau ;

‘\ Assurer le suivi des personnes accueillies, les patients pratiquant une APS ades fins thérapeutiques
' notamment.

J'atteste surl’honneuravoir pris connaissance du cahier des charges relatif aux « Maisons Sport-Santé » et
m’engage arespecter les différentes conditions et principes énoncés.

(Nom du signataire, signature et cachet)
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7.4 Annexe4—Supportstype parl'évaluationdela condition physique
et le bilan motivationnel

Support type « Evaluation de la condition physique ».

(Guide de promotion, consultation et prescription médicale d’activité physique et sportive pourlasantéchezles
adultes, HAS, Septembre2018)

Annexe 4. Evaluation de la condition physique

La condition physique est la capacité générale a s’adapter et a répondre favorablement a I’activité physique.

L’évaluation en soins primaires de la condition physique comprend des mesures anthropométriques et des
estimations, par des tests en environnement, de la capacité cardio-respiratoire, des aptitudes musculaires, de
la souplesse du corps et de I’équilibre du patient. Une mesure plus précise de la capacité cardio-vasculaire du
patient peut étre obtenue parlaréalisation d’une épreuve d’effort maximale ou sous-maximale.

1. Les mesures anthropométriques

Elles comprennentenroutine les mesures du poids, de lataille et du périmétre abdominal, et le calcul de I'indice
de masse corporelle (IMC).

L'indice de masse corporel (IMC)

L'IMCestobtenuendivisantle poids enkilogramme parlatailleenmeétreaucarré. Il s’exprime enkg par m?
(Cf. Référentiel d’aide ala prescription d’AP et sportive, Surpoids et Obésité).

Il est prédictif du pourcentage de masse grasse corporelle et des risques associés pourla santé. Mais cette mesure
netientcomptenidel’age, nidugenre, etfournitdoncune donnée approximative du surpoids ou de I’obésité.

UnMC>30estassocié auneaugmentation du risque d’hypertension artérielle, d’apnée du sommeil, de diabéte
de type 2, de maladies CV, de certains cancers et de mortalité. Il existe aussi une augmentation du risque de
mortalité chez les patients maigres avec un IIMC < 18,5.

Le périmétre abdominal

Lacirconférence de’abdomen est mesurée en centimetres al’aide d’'un métre ruban a mi-cheminentrela

12€ coteetlacréteiliaque, les pieds légérement séparés et en expiration normale. Elle définitI’obésité centrale
(Cf. Référentiel d’aide ala prescription d’AP et sportive, Surpoids et Obésité).

Le périmétre abdominal permet d’estimer I'exces de graisse abdominale, qui définit I'obésité androide centrale ou
abdominale quiestassociéeadesrisques plus élevés d’HTA, de diabéte detype 2, de dyslipidémie, de syndrome
métabolique, de maladies cardio-vasculaires et de mort prématurée, comparativementades individus avec une
obésité gynoide (distribuée au niveau des hanches et des cuisses).

Autres techniques

La quantité de graisse corporelle peut étre mesurée parimpédancemétrie (balance avec estimation de lamasse
grasse).Maisles programmes des appareils ducommerce n’utilisent pas des équationsvalides et fiables pourles
populations testées, et leur précision est limitée, en particulier chez les personnes obéses qui ont une distribution
de I’eau corporelle différente comparées aux individus de poids normal.

Laquantité degraisse corporelle peutaussiétre estimée parlamesuredes plis cutanés qui estreprésentative de
laquantité degraisse dutissu sous-cutané, quiest elle-méme proportionnelle alamasse grasse totale du corps.
Différentes équations sont utilisées pour ce calcul quivarie en fonction de I’dge et du sexe. Latechnique est longue
et difficilement utilisable en soins primaires et source d’erreurs en cas d’obésité extréme ou de maigreur extréme.
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[l n’existe pas de normes universelles pour la composition corporelle (les tables de référence varient selon les
populations en fonction de I’age et du sexe), méme si un pourcentage de masse grasse corporellede 10220 %
pourleshommesetde20a32%pourlesfemmesalongtempsétéconsidéré commeoptimal pourlasanté.

2. L'évaluation de la capacité cardio-respiratoire et I'épreuve d’effort

La capacité cardio-respiratoire (CCR), appelée endurance, est la capacité pour les grandes masses musculaires
d’effectuer des exercices dynamiques d’intensité modérée a élevée sur des périodes prolongées de temps.
Elle dépend del’état physiologique et fonctionnel de I’ensemble des systémes cardio-vasculaire, respiratoire et
musculo-squelettique del’individu.

LaCCRestconsidérée comme lerefletde lacondition physiqueliéealasanté car: unbas niveaude CCRest
associéauneaugmentation marquée de mortalité prématurée toutes causes confondues et spécifiquement par
maladies cardio-vasculaires, etI’augmentationdelaCCR estassociéeauneréductionde lamortalité toutes causes
confondues.

Laconsommation maximale d’oxygéne (VO max) mesure laCCR.LaVO, maxestle produitdu débitcardiaque

maximal etde ladifférence maximale d’oxygénationentre le sangartérieletveineux. Enl’absence de pathologie
respiratoire associée, les variations interindividuelles de la VO max dépendent en premier lieu des capacités
fonctionnelles cardiaques et de la capacité des muscles squelettiques a utiliser I'oxygéne qui leur est délivré par la
circulation. Ceci explique le fort retentissement du déconditionnement physique, corrélé au niveau habituel d’AP
de P’individu, sur la VO max et donc la CCR.

LaVO» maxestcalculée au mieuxlors d’'une épreuve d’effort (EE) maximale par’analyse de laventilation et des
gazexpirésparlesujet.Leplussouventenclinique,laVO) maxestestiméelors d’'une EEsous-maximale, a partir
del’analyse delafréquence cardiaque associée aun niveau d’effort, ou lors d’une EE maximale sans analyse des
échanges gazeux, a partir de la puissance maximale d’effort soutenue.

L'épreuve d'effort (EE)

L’épreuve d’effort maximal ou sous-maximal peut étre utilisée en clinique dans un but diagnostique, pronostique
oud’évaluationthérapeutique. Elle aide aussialaprescriptiond’un programme d’AP adaptée. Elle permetalors
de préciser individuellement la puissance maximale tolérée et de déterminer le niveau d’exercice pour lequel
I’essoufflement devient marqué (c’est-a-dire le seuil ventilatoire au-deladuquel I'intensité de I’exercice devient
élevée).

Lors d’une EE, on réalise habituellement : un enregistrement continu de I’'ECG, de la fréquence cardiaque et de
lapression artérielle, etunrecueil de «I’effort percu» (échelle de Borg) et des signes etles symptomes subjectifs
(dyspnée, douleurs, etc.) ressentis par le patient. La mesure continue de la saturation en oxygéene est aussi utile
en cas de pathologie respiratoire afin de rechercher une désaturation al’exercice.

Le test d’endurance en environnement

llexisteunecorrélationentrelaVO maxmesuréeetlaperformanceadestestsenenvironnement.Cestests,dont

latechnique de réalisation doitétrerigoureuse, peuventdoncétre utilisés pour évaluerlaCCR du patientetaider
ala prescription d’un programme d’AP adaptées.

Letestdemarchede6min(TM6)estletestle pluscourammentutilisé.llestprédictifde mortalitéetde morbidité.
Mais il peut aussiétre utilisé pour évaluerla CCR chezles patients agés et chez certains patients atteints de
maladies chroniques.

[l mesure la plus grande distance parcourue en 6 min de marche autour de deux plots séparés de 30 m. Cette
distance parcourue est comparée aux valeurs théoriques normales pour’age, le sexe, lataille et le poids, etala
valeur de la limite inférieure de normalité, a partir des équations suivantes :
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DISTANCE THEORIQUE NORMALE :
* pourunhomme=[7,57xtaille(cm)]-[1,76xpoids(kg)]-[5,02xage(ans)]-309
* pourunefemme=[2,11 xtaille(cm)]-[2,29x poids(kg)]-[5,78 xage (ans)]-667

Limiteinférieure de normalité =distance théorique normale-153

3. L'évaluation des aptitudes musculaires

La force musculaire est la capacité du muscle a exercer une force. L’endurance musculaire est la capacité du
muscleacontinueraexercerdes efforts successifs oudenombreuses répétitions. La puissance musculaireestla
capacité du muscle a exercer une force par unité de temps (vitesse).

Traditionnellement, les tests qui permettent quelques (< 3) répétitions d’une tache avant d’atteindre une fatigue
musculaire momentanée sontconsidérés comme des évaluations delaforce musculaire, ceux quipermettentde
nombreuses (> 12) répétitions sont considérés comme évaluant I’endurance musculaire.

Les tests de la fonction musculaire sont trés spécifiques du groupe musculaire testé, du type d’équipement et
del’amplitude articulaire. [l n’existe pas de test pour évaluerlatotalité de I’endurance ou de laforce musculaire
ducorps. Mais les résultats des tests permettent d’identifierlafaiblesse de certains groupes musculaires ou des
déséquilibres entre groupes musculaires.

Laforcestatique ouisométrique estmesurée en utilisant des dispositifs incluant des cables tensiometres et des
poignées de mains dynamometres. Laforce maximale mesurée par ces tests est dénommée contraction volontaire
maximale (CMV).

Laforce dynamique est mesurée par la répétition maximale (1-RM), qui est la plus grande résistance que |'on peut
mouvoir une seule fois a travers la plus grande amplitude de mouvement d’une maniére controlée avecune bonne
posture. Le 1-RM est un indicateur fiable de la force musculaire.

Les tests utilisant des RM multiples de 4 ou 8 RM sont souvent utilisés pour mesurer laforce musculaire et
fournissent une estimation fiable du 1-RM. Chez les personnes agées, déconditionnées ou atteintes d’une maladie
chronique, I’évaluationde laforce musculaire avec des testsde 10a 15 RMest plus prudente et se rapproche des
recommandations d’entrainement.

L’évaluation générale de la force musculaire comprend : une mesure ou estimation du 1-RM pour la partie haute
du corps avec une poussée sur banc de musculation et une mesure ou estimation du 1-RM pour le bas du corps
avec une poussée des jambes ou d’extension des jambes.

L’endurance musculaire est mesurée parlacapacité d’'un groupe de muscles aexécuter des actions musculaires
répétées ou pour maintenir un pourcentage spécifique de 1-RM pendant une période de temps suffisant pour
provoquer une fatigue musculaire.

Les tests des capacités musculaires en environnement

Ces tests en environnement permettent d’estimer les capacités musculaires (force et endurance musculaires)
desgroupes musculairesdesmembresinférieurs,des membres supérieursetdelaceinturelombo-abdominale.

Lors de ces tests,on mesure le nombre maximum de mouvements que l’individu peut répéter sans repos eton le
compare a des valeurs de référence.
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POUR LA PARTIE SUPERIEURE DU CORPS

Test de lever IImesurelenombrederelevésde chaisesans|’aide de ses mains effectuéen
de chaise sur 1 1 min.
min

Il évalue la force et I’endurance des muscles quadriceps.

Un nombre inférieur a la normale théorique est témoin d’une perte de masse
musculaire de ce groupe musculaire.

POUR LA MUSCULATURE DE LA CEINTURE ABDOMINALE
Curl-up test [Imesurelenombrederelevésdutroncenpositionallongéeausolsur1 min.
(ou sit-up testou Il évalue laforce etl’endurance musculaire des muscles abdominaux et des
crunch test) muscles fléchisseurs deshanches.Ces muscles jouentunroéleimportantpourle

soutien du dos et la stabilité du tronc.

POUR LA MUSCULATURE DU HAUT DU CORPS (EPAULES ET MEMBRES SUPERIEURS)

Push-up test Il mesure le nombre maximum de « pompes » réalisé sans s’arréter. Il évalue la
force et I’endurance des muscles du haut du corps.

Single-arm cur/ [lmesure le nombre de flexions du coude le long du corps avec un poids ou une
résistance.

Il évalue la force et I’endurance musculaire des bras.

Test du hand grip [l utilise un dynamomeétre ou un ergométre a bras isocinétique.

Il évalue la force musculaire statique des avant-bras et des mains.

4. L’évaluation de lasouplesse

Lasouplesse estla capacité de mobiliserunearticulation surson amplitude compléte. Cette aptitude estimportante
pourréaliserlesactivités delavie quotidienne et des activités sportives. Lasouplesse dépend de ladistensibilité de
lacapsulearticulaire, delaviscosité musculaire, delaqualité des ligaments ou les tendons et d’un échauffement
adapté.

Lasouplesse est spécifique d’une articulation. Les tests en laboratoire quantifient habituellement la souplesse
d’unearticulationentermesd’amplitude maximale de mouvement(ROM)expriméeendegrés et mesuréeal’aide
d’un goniometre. Il n’y a pas un test de souplesse capable d’évaluer la souplesse de I'ensemble du corps. Une
évaluationglobale de lasouplesse du corps comprend, engénéral, les mesures de laflexion du cou, dutronc, de
lahanche, des extrémités inferieures et des épaules, et une évaluation posturale.

Les tests de souplesse en environnement

Cestests en environnement permettent d’évaluer la souplesse du haut et du bas du corps. Lors de ces tests, les
valeurs obtenues sont comparées a des valeurs de référence.
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LA SOUPLESSE DU BAS DU
CORPS

Sit-and-reach | Allongé au sol ou adéfaut assis sur une chaise, fléchir le corps et avec les mains
test toucher les orteils.

(test de flexion Il évalue la souplesse des ischio-jambiers et, dans une moindre mesure, la souplesse
du tronc) du bas du dos. La souplesse des ischio-jambiers intervient dans les activités de la vie
quotidienneetles performances sportives. Deplus, unefaible flexibilité du bas du dos
oudelahanche,associée aunefaible force etendurance musculaireabdominale
semble contribuer au développement de douleurs « lombaires ».

LA SOUPLESSE DU HAUT DU CORPS (EPAULES)

Test Effectuer quelques mouvements articulaires et circulaires des épaules de maniére a
de souplesse vous échauffer un peu. Puis, debout, essayer d’aller toucher vos doigts a I’arriére de
des épaules votredosen passantlamaindroite par-dessus|’épaule etlamain gauche par-dessous.

Releverlavaleur quisépare les doigts des deux mains. Procéder de la méme maniére
en changeantde coté. Releverlavaleur et garderla meilleure des deux.

(NB:Quandlavaleurestpositive, c’estque vous arrivezavous toucherles doigts dans
ledos. Quand lavaleurestnégative, c’est que vous ne parvenez pas atouchervos
doigts dans ledos).

Il évalue la souplesse des ceintures scapulaires.

Un manque de souplesse peut avoir des conséquences dans la vie quotidienne pour
effectuerdes gestes aussisimples qu’agrafer son soutien-gorge, enfiler un manteau,
etc.

5. L'évaluation de I'équilibre

La fonction d’équilibration vise au maintien de I’équilibre lors de la station debout ou assise (équilibre statique)
et lors des déplacements (équilibre dynamique).

Le controle de I'équilibre statique et dynamique s’élabore sur un ensemble de stratégies sensorielles et motrices.
Elle mobilise les systémes visuel, vestibulaire et proprioceptif, ainsi que le systéme musculo-squelettique.

Les tests d’équilibre en environnement

Le test Le patient est pieds nus ou avec une chaussette. Il se met en équilibre sur un pied (de
d’appui son choix) et ferme les yeux. On chronométre la durée de maintien de la posture avec
unipodal les yeux fermés, sans petit saut ou déplacement du pied d’appui.

Onréalisetrois fois ce testsurle méme pied et onretientla plus grande des trois durées.

Le test Tandem Le patient marchelelongd’uneligne droite de 5 métres marquée au sol. Onmesurele
nombre d’écarts (de déséquilibres) du patient.
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Support d'introduction a I'« entretien motivationnel »

(Guidede promotion, consultationet prescriptionmédicale d’activité physique et sportive pourlasantéchezles
adultes HAS, Septembre 2018)

6. Le suivi de la prescription d’activité physique par le médecin

C’estengénéral al’occasion des différentes consultations de suivi du (des) pathologie(s) de son patient que le
médecin assure le suivi de sa prescription d’AP.

Lors de ces consultations, il doit réserver un temps d’échanges dédiés a I’AP, afin d’adapter et de sécuriser la
prescription d’AP, de motiver le patient et améliorer son degré d’adhésion du patient au programme d’AP.

Lesrésultats obtenus parl’APsurlasantésontsouventl’occasion pourle médecind’aborderavecsonpatientles
autres facteursderisque pourlasantéetleurprévention,commel’arrétdutabacetunealimentationéquilibrée.

Ces temps d'échanges dédiés au suivi de la prescription d’AP permettent de :
* juger de latolérance du patient a I’AP prescrite ;
+ évaluer’adhésion a la prescription d’AP;;

* renforcerlamotivation du patient, envalorisant tous les progrés obtenus : augmentation duvolume d’AP
réguliere,amélioration de la santé, de la condition physique et de I’'autonomie, amélioration de la qualité
de vie;

+ adapterlaprescriptiond’APal’évolution de lacondition physique etal’état de santé du patient;;

* adapterlasupervisionde I’AP,avec pourobjectifd’accompagnerle patientvers un style de vie physiquement
plus actif, en sécurité, entoute autonomie (dans lamesure du possible) et surle long terme (toute savie).

Le contenu de ces temps d’'échanges doit étre adapté :
* aux points devigilance repérés lors de la consultation médicale d’AP initiale ;
+ alatolérancedel’AP prescrite, etad’éventuelles blessures et autres événementsindésirables ;
* audegré d’adhésion du patient a la prescription d’AP;
* aux objectifs de la prescription, en particulier a la pathologie chronique ciblée.
La fréquence de ces temps d'échanges doit étre adaptée :
* alapathologie chronique ciblée ;
* aux caractéristiques des AP prescrites (intensité élevée ou non, volume et progression) ;

* au profil du patient (age, condition de physique, capacités fonctionnelles et cognitives, comorbidités, niveau
de risque CV, aux autres risques a I’AP et comportements arisque) ;

+ alaqualité de I’entourage (isolement socio-familial, entourage sécuritaire ou non) ;

+ audegréd’organisation du parcours de santé pluriprofessionnel centré surla prescription d’AP, en
particulierlafréquenceréguliere,etalaqualité deséchangesentreles professionnelsdel’APetle médecin
prescripteur, qui devront étre clairement définis.

L'entretien motivationnel (HAS)

L’entretien motivationnel est une facon d’étre avec nos patients, particulierement utile en médecine générale
lorsqu’onveutaborderun changement de comportementinfluencantlasanté (tabac, alcool, exercice physique,
alimentation, prise de médicaments...). Il se base sur I’hypothése que la plupart des patients qui arrivent en
consultation ne sont pas nécessairement préts a changer.
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Deplus,ilestbienétabliquelesfacteurs derisquesontsouventmultipleschezlamémepersonne,etilestdifficile
quelquefois de choisiroufaire porter les efforts surunfacteuren particulier, du point de vue du médecincomme
du point de vue du patient (1).

L’entretien motivationnel est un outil d’accompagnement de nos malades chroniques dans le changement, pour :
* soutenir un désir de changement ;

* comprendre et gérer les processus de changement, I’'ambivalence (indécisions qui accompagnent les
doutes sur le caractére souhaitable ou faisable d’un changement), la résistance;

* reconnaitre, susciter, soutenir les désirs de changement;

* augmenter la motivation au changement;

* augmenter ses capacités d’écoute active, d’empathie.

+ influencer favorablement le résultat de conseils ou de prescriptions.

Basée sur I'écoute active et une attitude empathique, I’'approche motivationnelle propose des principes facilement
applicables dans le cadre d’une consultation de médecine générale. Elle tient compte des perceptions du risque
par le patient. Elle assure aux discussions une atmosphére positive et détendue, et montre des résultats tres
encourageants.

L’entretien motivationnel est donc alafois un esprit et une pratique de I’entretien, qui augmente, de facon bien
démontrée, I'efficacité des pratiques de conseil, quelle que soit lanature du changement a opérer : modification
d’une consommation, d’une prise de risque, observance thérapeutique, etc.

L’entretien motivationnel s’est d’abord développé au cours des années 80 aux Etats-unis et au Royaume-uni.
[l aété créé pardeux psychologues, William Miller, qui exerce et enseigne al’'université du Nouveau-Mexique, et
Stephen Rollnick, qui travaille dans le département de psychologie médicale de I'université de Cardiff (pays de
Galles). Leurouvrage paruen 1991 (et renouvelé dans une deuxiéme édition en 2002) a suscité un grand intérét
parmiles praticiensetleschercheurs.Sesapplications onttoutd’abord concernélesaddictions, etenparticulier
le traitement des dépendances a I’alcool, au tabac ou aux drogues illicites, puis se sont étendues a toutes les
situations d’« accompagnement au changement ».

L’ouvrage de référence de Miller et Rollnick est désormais disponible en francais.

1 Lécallier D et Michaud P. Entretien motivationnel : comment parler d’alcool ? Revue du praticien Médecine
générale ; Tome 20 :744-45

2. Miller W et Rollnick S. L’entretien motivationnel. Paris Dunod-inter-éditions 2006.

3 Laperche]:Promotiondelasanté:quelrole pourle médecingénéraliste?Lasanté del’hnomme 392 | Novembre
- Décembre 2007 |
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