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Avant-propos du docteur Alain CALMAT

Président de la Commission médicale du Comité national olympique et sportif

francais
D s 20009, juste nomm® pr ®sident de | a c¢ommi
conseil doéadministration et ~ son pr®sident
sports ant ®, avec cette vue un peu lenlesportgdut e du

chacun,  c-&deesatlapté a la condition de la personne et particulierement a son état de santé.

Enmémetemps ¥ | 6 AtaitPecoBnue comme une thérapeutique non médicameptause

la loi de santé publique du 26 janvi216 (confi r mant | 6 a ¥ dass saheappord H. A . ¢
2011), le mouvement sportif, conscient de son réle en santé publique,giropesoffre de

pratique diversifiée et encadréee 9 décembre 2015 je présemtfiiciellement le dictionnaire

a visée médicale delsciplines sportives, réalisé par la commission médicale du C.N.O.S.F.

LE MEDICOSPORTSANTE.

Le but de ce dictionnaire, dont nous pr ®s
prescription doéoA. P. S. par | eiss m@gla&lce masntend @a
formation des responsables médicaux et de ceux du mouvement sportif.

Les f®d®r ations sont | es plus ° m°me de prop
des protocoles doboéacti vi t ® téespadarsaniéves inthvedgs@s s ur
surtout de |l eur motivation qui est | a meille
sportsante.

La commission médicale du C.N.O.S.F a créé les outils nécessaires pour concrétiser ce projet.
Avec la S.F.M.E.8elle a créé le C.M.S*composé de spécialistes, experts médicaux et
S.T.A.P.S. destiné a entrer en relation avec une nouvelle structure fédérale (com#argpprt
facultative mais dont la création a rencontré un succes immédiat.

Celaapermispourchaue f ®d®r ati on (actuell ement 35 rep
document détaillé comportant les éléments nécessaires a la meilleure connaissance dans le
sportsante.

Depuis sa premiere présentation le 9 décembre 2015 la médiatisation de @afeouvr
essentiellement par le site dédié du C.N.O.Svww(franceolympique.com) et par la presse, a
permis au MEDI COSPORT SANTE de b®n®ficier dbé
sein du mouvement spdret du milieu médical mais également du regard intéressé des éditions
VIDAL®, avec lesquelles le C.N.O.S.F est en passe de conclure un accord de partenariat pour
transformer son contenu en fiches numériques bientdt disponibles.

Ces fiches seront un atogonsidérable pour le médecin traitant pour prescrire dans des
conditions de s®curit® et doefficacit® des A

En dehors des nouvelles f®d®rations sO0®tant
étoffé par la prise en compte de nouvelles pathologies (appareil locomoteur, psychiatrie), de

I Activité Physique et Sportive

2Haute Autorité de Santé
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nouveaux terrains (enfance en particulier). Les chapitres génénat été développés,
multipliés et mis a jour.

Cette nouvelle ®dition -sabté esten pleire éVolationceele ni r
dispositif offert par le C.N.O.S.F est solide et rendu pérenne par la création du comité

meédicosporsanté dontl e r 1]l e est doeffectuer | es mi s e
| 6®vol ution de | a m®decine et des techniques
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Effets b®&n®fi ques de | 6actiwvit
en prévention primaire et tertiaire

Pr M. Duclos, Service de Médecine Sport, CHU ClermonFerrand, Clermont Universite,
Université d'Auvergne, Unité de Nutrition Humaine,

Pr®sidente de | 60bservatoire National de
1. I mpacti ¢detl® physique sur | a sant®
Lactivit® physique (AP) et sportive r®gul i
pr ®/ention des pr i nc i(eppertise colleatigel ANGESe2016)c Heoni c
mai nti en@G@wm®il i erdei én du capital I|saanpl®u peatr td e
mal adi es (cEHwxrpoenritgusees col |l ective | NSERM, 2008;
Quel ques chiffres r®sument, de fa-on non exh

donn®es seront d®velopp®es pa&r :th®matique da

1)LG ca i vit® physigqgue est |l a predansel eaupa
d®vel opp®s, devant | e tabagi sme. Ell e est |
monde et de 10% des d®c 6 laemv efamreéoipvel t(®L epeh yes
r®gul i re di minue | e r i sxpaitise collectiveWANSES2016)t ® pr ®

La quanti to®P inthniemasli e ®d mod ®r ®e pour obtenir
marche tous |l es jbut® ppdPmboneatdenlhhé) mochaz

comme chez ceux pr®sentant d® ° une plathol o
Wen et al. 2011).
Et S i on tidemdi cceomgpe e ma € s €20 minutesl@ P & I tee n(sli M CR)

mo ® r @uetidiennes permettent de diminuer la mortalité de 16 a 3%9% chez les sujets
dol MC n dé%mchdz leesujets obegEkelund et al. 2016)

2)Les mal adi es cragp@ri @vearstcauritai ras premi re cau
femmes "ttaulsee 2Zhez | e®OMsSomMmBOH deesl amflarctus
accident vasculaire c¢c®r ®br al pourrait®RBt °tr

dd ntensit ®t mod®r e foisnpaemsemar heai( @adb0 Imen
avaient une alimentatuoe ®@uirl®ghd ®erelLdi pda
tabagi sme et de @®va treut r3i0t% odre)s pearl naedti eds car di
myodaret accident vasculaire c®r ®bral).

3 Effet de l'activité physique réguliere sur la préventiond e s cancer s

-AP et pr®venti oamndeahn@aersurvenue d

Une AP r®guf®ivinerpeerOmet 2% des cammceomm tdrue s
(ut Brnus®pendamment des axpdartiseecalecfiva ANSESLO1S). de r i

5 Certaines données développées dans ce chapitre peuvent présenter quelques redondances avec les
chapitres suivants, ce qui est volontaire car il est fort probable que le lecteur ne lise pas I'ensemble du
document de fagon continue, mais plut6t en fondai®ses besoins (donc par chapitres).
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- Effet de I'activité physique réguliere sur la prévention des récidives de cancer

La survie relative a cing ans des patients atteints de cancer dépasse 50 %, toutesegatholog
confondues, et plus doéun tiers des 350 00O
année en France vont définitivement guérir de leur maladie. Ainsi, environ trois millions de
personnes sont ou ont été atteintes par un cancer en Francemipp@sant chez ces patients

de maintenir une santé optimale et de minimiser les effets déléteres du cancer et de ses
traitements (fatigue, surpoids, stress, anxiété, déconditionnement physique et inactivité
physique).

Plusieurs essais thérapeutiques etaraéh al yses montrent | 6effet bR
AP pendant et/ ou apr s |l e (les) traitement (s
mais aussi sur la qualité de vie apres le cancer.

Activité physique et survie apres un cancer du ¢aorseinou de la prostate

Pl usieurs travaux ont d®montr® que | e nivea
diminue significativement la mortalité globale, la mortalité par cancer et le nombre de récidives

du cancer du sein, du colon ou de la ptest

Les donn®es r®cemment publi ®es portant sur |
de femmes porteuses doéun cancer ;8dmiccetal.n non
2014), six cohortes de patients ayant un cancer coligue non mét&stasGuetz et al. 2013)

et trois cohortes de patients ayant un cancer de la prostate nhon métastasé (Bonn et al. 2012)
suivis plusieurs années aprés la fin du/des traitement(s) retrouvent une association entre

| 6activit® physique d®mar r ®e natipnrdu ssque elatil i a g n C
de d®c s par ce cancer mai s aussi l'i ® © dobdau
prostate) a 3 a 4h par semaine d'intensité modérée (colon) est associée a une réduction de pres
de 40% du risque relatif de récidive dancer et a une réduction de pres de 40% du risque
relatif de d®c s par ce cancer. Ce gain de s
pour cancer existe en analyse multivariée intégrant les facteurs pronostiques classiques du
cancer consiére.

Autres effets b®n®fi ques de:Il 6AP chez | es pa
Le rtl e b®n®fi gue de | 6AP sur |l a fatigue et
atteints de cancer, pendant ou apres les traitements, dans plusieurs essaigtithérapet
métaanalyses avec haut niveau de preuve (Fong et al. 2012).

4) Le cdiod&h tdau edre Rrygrec é@®leenv a2 @0 7 &LW3r onsi | d u xag udes
saj outeraient qelqeede5f mal i &n:dBesbr% cdtess (fdriaanl
avant 65 ans et plus de 15%; apo¥%st 6@@bBnaebk, dan
dun DT2ntre 300@Paretp &t9i0eOn te)u.r os

LAP r®gquli re peut pr® enir |l a survenue de |
di ab®ti ques.

Ces résultats sont trés encourageants car méme si ces programmes ne font que retarder

| 6appanr idte | a mal adie, |l e retentissement sur
car |l es complications du diab te sont ®troit
et aux cofacteurs de r i squ adabatspowrhiteégatement Un r
g®n®rer un retard © | 6apparition de ses comp
termesdemorkinor t al i t ®. Et c (peusune réevuef. Duelosret'al. 20130 e | 0 A
- pr®vention etitiomduDT2t ard =~ | dappar

- diminution des facteurs de risque cardiovasculaires asgg@éama et al. 2013)

- diminution del 6i nci dence des autres complications

neuropathie).
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5) ChketakR ,r dgul i re augmente |l e capital 0SS
la vie), ce qui pree tmeert d ecrh elzald |t ®vegmumee sddee ( a p
m®nopause)( @gee 1InBoyaenns de | a survenue de | a m®il

6) Chez | a perso@ne RARCpautdarpt at sgqueedue de
(per tt,eutdeendmi e) de 7 ° 10 ans.

7)Chague amonkker,e hludees acsuideméelri@eour s aux u
hospitali res ®ldz elséas mPer s clibe ) 0@YaRrness 3Ad7e % 5¢
cas, elles donnent |lieu ° une hospitalisatio
Les rpanongAd d eposant s uwax erl awisd eesu r (€8 qt uyimpleilska tde o et
|l a marche, exercices de renforcement muscul a
chutes de 29 % et | e risque de tbudslgqe sentls
pratiqu®s en individuel au domicile : | e tau
de 22 % (Expertise collective I NSERM 2015) .

8) La préAPig®guldie de associ ®e ~ une nutriti
consommat i oralexocoels sfiaviet dgagner 11 ° 14 ann®es
15 ° 20 minutes de marche tous | es jours (s

font gagner @Klaw®eets ale. v2@08) .

9LAP en milia@adumidieuter aeai3l2% | es arr°ts de tr
mil |l iG@udes dpotentiels), dsmquebet iiieguetsr oath| e
productivit® de 12%.

Néanmoins, les études actuellement disponibles montrerguglies que soient ldsanches
dooge, |l 6activit® physique de | a population
recommandati ons de | 60Organisation mondiale d

2. Types doa cekpertise colctipe ANSES 200168
2.1 Activités développant 6 apt i t uresgratarar di o

Lacapacitécardio espi ratoire, ®gal ement appel ®e endu
" maintenir des exercices prolong®s, conti nt
gui se d®mar qu e uldrequisérzéavajuce @us loie. mu s ¢

Léefficaci d®veéeéosppantvib@piratutdereaerdioj ug®e
vari ables physiologiques mesur ®es au cours d
la puissance maximale aérolfiecc o ns o mmat i on ma x imax duda capdcitéx y g n

sousmaxi mal e ddéendurance. Denaax dé RO gp3I® Wov(ACEM augn
position stand, 1998). Des marqueurs indirects de la capacitétnsmusi mal e ddéendu
peuvent également étre améliodse 10 ° 20 % par l 6entra’” nem

VO2max (ACSM position stand, 1998).

Modal it®s dbéam®Il i or-radpiratoire de | daptitude cardi

Les exercices qui d ®easmratore qord des acliviies gesocidesuaddes c a r
mouvementgles segments corporels qui mobilisent une masse musculaire importante, et qui
doivent étre maintenus sur de longues durées.
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Les f or mes déactivit®s per me t-respiratoire doat d ®v e
nombreuses | a mar c he r asralie,etc. Dé nerabreasesdiscpknes sgbidives
permettent aussi de développer ces qualités, comme la course a pied, la marche nordique, le
cycli sme et cyclotouri sme, éte Ces ladtivitéd serorft o n d ,
proposées en fonctiom 6 u n e intensit ®, doéune dur ®e doa
hebdomadaire (ou quotidienne) de pratique.

Des études récentes ont également montré que ces exercices physiques réalisés a haute intensité,
sur de courtes durées, entrecoupés de périodes deeraton, et répétés (high intensity,
intermittent training, HIT T), avaient des ef
cardior espi ratoires gue des exercices doi nt en s
longtemps (Gunnarson et al. 2012tte modalité de pratique est associée a une réduction du
temps consacr® ° | 6AP, ce qui peut, dans cer
unintérét.

2.2 Activités développant les fonctions musculaires
LOAP per met d e quidllités edsentelles et coth@émentaires du muscle, la
force/ puissance et | 6endurance

- la force musculaire est définie comme la capacité a développer une tension contre une
résistance. La force maximale représente la tension maximale développée séiriaote de
guelques secondes. Les contractions dynamiques peuvent étre développées selon 2 modalités,
en mode concentrique (avec raccourcissement du corps musculaire) ou excentrique (avec
étirement du corps musculaire).
La puissance musculaire est uneppi@é du muscle, différente de la force. La puissance
représente le travail musculaire réalisé par unité de temps (soit la force/distance/unité de temps,

soit | a force/vitesse de contraction). L a
interaction atre la force développée et la vitesse de contraction.

-l 6endurance muscul aire, ou endurance de
déun groupe musculaire ©° r®aliser des contr e
unique prolongée pendb60 a 90 secondes. Cette qualité musculaire est indispensable afin de
pouvoir exprimerespoaptioit uede daasdil@a r ®al i sati
de | 6endurance muscul aire ° l a suite de | a
particulierement étudiée acejgur c6est une propri ®t ® du muscl
mai s son niveau dbéam®lioration reste tr s im

Modalités de sollicitation des fonctions musculaires

Les fonctions musculaires (force, puissance, enduyaoce sollicitées, voire développées, par

l e travail muscul aire. La r®sistance contre
des activit®s de |l a vie quotidienne (mont ®es
charges, etcu lars de séances dédiées (utilisation du poids du corps ou de bracelets lestés, de
bandes ®|l astiques, dbéappareils sp®cifiques,
Le niveau de d®vel oppement de | 6aptitude
sp®ci fiqgue d®peesds HentctOi®dbms Mmwms culadi res, du
| eur fr®quence, dur ®e, i ntensit® et -30% | 60Oge

sur une p®riode de 6 mois de pratigue dbéun e

2.3 Activités de souplesse et mobilité articulaire
La souplesse se caract®rise par |l a capacit
compl te possible des segments o0sseux autou

27 avril 2017 12
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gubest sa nmo bRvlailtuBRep epuatr °ltéramp |l i t ude maxi mal e
la distensibilité de la capsule articulaire, de la viscosité musculaire, de la compliance des
ligaments et tendons.

2.4 Activit®s doéo®quilibre

L6®quili bre per mede pasturasscentre la gravilé,een day@amiguie oueem
statique. Son importance est donc fondamentale pour la réalisation de tous les mouvements de

|l a vie quotidienne. Chez | es sujets avan-ant
érigée contribent f ortement ° | a pr®vention des chut
gualité de vie.

2.5 Intensit®s dobéactivit®s physiques

Les différentes activités physiques peuvent aussi étre classées en 5 grandes catégories en
fonction de leur intensité estée en MET :
- activités sédentaires < 1,6 MET ;

-1,6 MET O activit®s de faible intensit® <
-3 METs O activit®s déintensit® mod®r ®e <
-6 METs O activit®s doéintensit® ®l ev®e < 9
-activit®s déintensit® tr~ s ® ev®e O 9 MET

3l nt®r°ts de | 0endurance et/ ou du renforceme
3.1 I nt®r°ts de | dendurance sur | a sant®
La capacité cardivespiratoire (cardiv es pi ratory fitness [ CRF])
comme un facteur prédictif puissant et indépendamnortalité. La capacité careiespiratoire
(mesur ®e | ors dbébune ®preuve dobéeffort, 2exprin
max) ou en Metabolic Equivalent Task [ MET] é
repos [3,5 ml/kgmin]), est un excelkt t ®moin de | a capacit® ind

augment ®e p ar cf.lpdéradyR@phes Prgcédents). rTeut gain de capacité eardio
respiratoire de 1 MET sdbdaccompagaquelesdsdjaisne r ®
soient indemnes de taut pat hol ogi e cardiovasculaire ou
chronique (cardiovasculaire, métabolique ou respirat@gers et al. 2002)ceci quel que soit

leur age (665ans, >70 ans) (Kokkinos et al 2010).

3.2 Effet de | 6entrainement de type renfo
La force et |l a masse muscul aires sont d®ve
renforcemenmu s cul ai r e. Cependant depuis une diza
type dbéactivit® p hmgésaboliqueecet osseuse dntacondud a pgraoposar eer d i ¢
type dobéactivit® physique dans | es pentiongr amme

primaire et tertiaire.

Lébentrainement de type r e (pbuounerevoet Hurleystals cul ai
2011):

- augmentation de la force musculaire, des capacités physiques

- limitation de la perte de la masse et de la fonction musesldiée au vieillissement,
prévention de la sarcopénie,

- pr®vention de | 6ost ®oporose

- prévention des chutes, fractures et des incapacités fonctionnelles résultantes
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- augmentation de la qualité de vie
- en pr®sence doéun :syndr ome m®t abolique

o Diminution durisque de maladies cardiovasculaires

o Di minuti on-rédigande6i nsul i no
o Diminution de la masse grasse viscérale

o Diminution de la pression artérielle

- diminution des facteurs de risques cardiovasculaires chez la femme ménopausée (Lee et al.
2016).

Dbaudfrfest s de ce type dOAP sont associ ®s ° |
sympt omatol ogies et/ ou pathologies mais | e n
citer.

3.3 Entrainement combiné: endurance et renforcement musculaire

Lbassociation doune AP de type endurance et
la prévention et la prise en charge des pathologies ean@iaboliques obésité, syndrome
métabolique, diabéte de type 2, prévention cardiovasculaire (en particldizr femmes
m®nopaus ®es) , cancer, mai s aussi vieilliss
ost ®oporose, chutes, sarcop®niee).

4L es recommandations dbéactivit® physique
4.1 AP en prévention primaire

Les nouvell es recomman dimdire @xpertisedcolldcBve ANBES r ®v e
2016) sont

- Activité physique

Les AP d®vel oppaesdratdired apui modesca&80dmon doAP p
déintensit® mod®r ®e ~ ®l ev®e. Ces AP devraie
si possible tous les jours.

Les AP de renforcement musculaire contre résistance peuvent étre réalisées avec ou sans
charges | ors des activit®s de | a vie quotidi
lors de séances dédiées (utilisation dulpaiu corps ou de bracelets lestés, de bandes

élastiques, etc.).

En termes de recommandations pratiques, les AP réalisées lors de séances dédiées devraient
présenter les caractéristiques suivantes :

- 8 a 10 exercices différents impliquant les membtggrieurs et inférieurs, répétés 10 a
15 fois par sérigchaque série peut étre répétée 2 a 3 fois ;

- ils sont recommandés 1 a 2 fois par semaine. Il conviendra de respecter 1 a 2 jours de
récupération entre deux séances

Les exer ci ces upligs@rent et demmbilité articdladretaiseorégulierement,
au minimum 2 a 3 fois par semaine

- Sédentarité

Quel gue soit le contexte (travail, transport, domestique, loisirs), il est recommandé
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- de réduire le temps total quotidien passé en posiksise, autant que faire se peut ;

- déinterrompre |l es p®riodes prolong®es pas
90 a 120 min, par une AP de type marche de quelques minutes (3 a 5), accompagné de
mouvements de mobilisation musculaire.

4.2: AP en prévention secondaire ou tertiaire
Les recommandations sont les mémes en prévention tertiaire, mais a adapter en fonction des
traitements et des pathologies. Dans tous | e
des patients, progressiveset el | e est nbdest pas autonome, el
formé a la pathologie du patient.

Conclusion

L6OAP pratiqu®e r®guli rement et ° tous | es ©
pour la santé, effets reposant sur desipes scientifiques.

Pour | e pratiquant, la difficult® dbébune AP,
|l ongue p®riode dbéarr*°t, est -delade 3da& moid. iee n s u.
guestions qui se posent aux médecins voulantogerpune APS a leurs patients porteurs de

pat hol ogies chroniques soit en premi re inte
| 6exercice en mil i eu :guelle)iadiite phydiqus e sportivé leur p |1 u s
proposer adaptée(s) | eur pathol ogie mais aussi ~ | eurs
sur le long term&

Cbest | " que | b6activit® sportive que peuvent
intérét: cette activité sportive sera plus structurée qlie peatiquée a titre individuel, mais

aussi plus |l udique, plus vari ®e que |l es 150
recommandées el | e associera diff®rents types dobac

musculaire, coordination, spd esse) dobéintensit®s variabl es &
une formidable opportunité de pratiquer une activité physique et sportive pour la santé avec un
champ dbéoffres offrant une vari ®t ® sans pa
propositons en toute connaissance du sport, de ses indications et-iodite¢ions pour

chaque pathologie.

Les points forts sont la variété, la technicité, les différents types de pratique proposés entre les
mains de professionnels du sport concernélesf f ®r ent s types dbéentr ai
pratique (endurance, renforcement muscul aire
oublier le support scientifique qui sera constamment remis a jour.

Références

American College of Sports. 199& American College of Sports Medicine Position Stand. The
recommended quantity and quality of exercise for developing and maintaining cardiorespiratory and
muscular fitness, and flexibility in healthy adutdMed Sci Sports Exe®0 (6): 97591.

Bonn SE, Sjolander A, Lagerros YT, Wiklund F, Stattin P, Holmberg E et al. Physical activity and
survival among men diagnosed with prostate canCamncer Epidemiol Biomarkers Prev 2015;
24(1):5764.

Des Guetz G, Uzzan B, Bouillet T, Nicolas P, Chouahnidédek L et allmpact of Physical Activity

on CanceiSpecific and Overall Survival of Patients with Colorectal Cancer. Gastroenterol Res Pract
2013; 2013:340851.

Dollard MF, Neser DY. Worker health is good for the economy: union density and psycheatetial
climate as determinants of country differences in worker health and productivity in 31 European
countries. Soc Sci Med 2013; 92:1123.

27 avril 2017 15



Médicosportsantédu CNOSF

Duclos M, Oppert JM, Verges B, et al: Physical activity and type 2 diabetes. Recommandations of the
SFD (Francphone Diabetes Society) diabetes and physical activity working group. Diabetes Metab
39:205216, 2013

Ekelund U, Ward HA, Norat T, Luan J, May AM, Weiderpass E et al. Physical activity acalak
mortality across levels of overall and abdominal adigdsitEuropean men and women: the European
Prospective Investigation into Cancer and Nutrition Study (EPIC). Am J Clin Nutr 2015; 101{(3):613
621.

Ekelund,U., Steendohannessen,J., Brown,W.J., Fagerland,M.W., Owen,N., Powell K.E., Bauman,A.,
& Lee,l.M. (205) Does physical activity attenuate, or even eliminate, the detrimental association of
sitting time with mortality? A harmonised medaalysis of data from more than 1 million men and
women.Lancet388 13021310.

Expertise collective ANSES 201 6ttps://www.anses.fr/fr/system/files/NUT2012SA0155Ra.pdf
Expertise collective INSERM. Activité physique. Contextes et effets sur la sa@#&1. 2008. Les
Editions INSERM.

Fleck, S.J et W.J. Kraemer. 199 Designing resistance training program€hampaign: Human
kinetics.

Fong DY, Ho JW, Hui BP, Lee AM, Macfarlane DJ, Leung SS et al. Physical activity for cancer
survivors: metaanalysis of randomised controlled trials. BMJ 20344:e70.

Gunnarsson, T.P., P. Mgller Christensen, K. Holse, D. Christiansen, et J. Bangsho. Efd&. of
Additional Speed Endurance Training on Performance and Muscle Adaptatdedicine and Science

in Sports and Exercisé4 (10): 194248.

Hurley DM, Accili D, Stratakis CA, Karl M, Vamvakopoulos N, Rorer E et al. Point mutation causing
a single amino acid substitution in the hormone binding domain of the glucocorticoid receptor in familial
glucocorticoid resistance. Journal of Clinical Investigati®91; 87:68@%86.

Ibrahim EM, AFHomaidh A. Physical activity and survival after breast cancer diagnosisamaigsis

of published studies. Med Oncol 2011; 28(3):-7%5.

Khaw KT, Wareham N, Bingham S, Welch A, Luben R, Day N. Combined impact of bealviours

and mortality in men and women: the ERIGrfolk prospective population study. PLoS Med 2008;
5(1):el2.

Kodama S, Tanaka S, Heianza Y, et al. Association between physical activity and riskaofseall
mortality and cardiovascular disease itigras with diabetes: a metaalysis.Diabetes Care 36:471

479, 2013

Kokkinos P, Myers J, Faselis C, Panagiotakos DB, Doumas M, Pittaras Aegertise capacity and
mortality in older men: a 2@ear followup study. Circulation 2010; 122(8):79@7

LeeDC, Schroeder EC. Resistance training improves cardiovascular health in postmenopausal women.
Menopause 2016; 23(11):11-6264.

Lee IM, Shiroma EJ, Lobelo F, Puska P, Blair SN, Katzmarzyk PT. Effect of physical inactivity on
major noncommunicable diseasevorldwide: an analysis of burden of disease and life expectancy.
Lancet 2012; 380(9838):24Zp9.

Milani RV, Lavie CJ. Impact of worksite wellness intervention on cardiac risk factors argeane
health care costs. Am J Cardiol 2009; 104(10):1B892.

Myers J, Prakash M, Froelicher V, et al. Exercise capacity and mortality among men referred for exercise
testing. N Engl J Med 346:79801, 2002

Pedersen BK, Saltin B. Exercise as medicirevidence for prescribing exercise as therapy in 26
different chroit diseases. Scand J Med Sci Sports 2015; 25 Sup@k3:1

Wen CP, Wai JP, Tsai MK, Yang YC, Cheng TY, Lee MC et al. Minimum amount of physical activity
for reduced mortality and extended life expectancy: a prospective cohort &tacget 2011;
378(9798):12441253.

27 avril 2017 16


https://www.anses.fr/fr/system/files/NUT2012SA0155Ra.pdf

Médicosportsantédu CNOSF

Léacti vit® phylBeslignédcessqui dépgssenmtles v e
effets organiques sur la santé

Professeur Paul MEN|LProfesseur Emérite des Universités
Madame Fabienne LEMONNIEBanté Publique France

Quelle que soit la tranchné 6 ©ge consi d®r ®e, l a pratique di
coh®sion et | 6int®gration sociale d s lors q
a tous et la mixité des publics.

Chez | 6adult e, LOoexper trman008 & dcohclyue tlai pratequep u b | i ¢
r®gul i re dbéactivit®s physi qu-ére suljdctif attadansi t ®
qualité de vie globale en agissant sur les facteurs qui interviennent sur ces dimensions
intégrées. Expériences affectives posives par | 6i nt ®grati on au g
| autr e, bai sse du niveau de stress, sati sf

participation active a la vie sociale. Ces répercussions psychiques sont constatées au niveau
de populationgathologiques et non pathologiques.

Chez | es enfants et | es adolescents, | e b®neE
organiques, morphologiques etcardi@ma s cul ai r e s . L6i mpact r ®el de
intellectuel a été démontcdée p ui s | Anina sanadgncarpor®sano Ldéacti vit® pl
est un acteur efficace et b®n ®f i que pour (I
scolaires. Réalisée plus de deux heures avant le coucher, elle favorise aussi un meilleur sommeil
(en quantit® et en qualit®) et participe 7
dépression.

La participation a une pratique sportive améliore la santé percue, 1étlegmsychologique et

| 6esti me de soi, et diminue | 6anxi ® ® soci al
Enfnqudel l e soit individuell e ou led®dgaad tpiegn |~
citoyennetéL e sport est | 6outil i d®al pour transme

intrinsequement liée. Connaitre et respecter une regle, perséusneonter les obstacles, agir

en collaboration dans le respect de ses coéquipiers et adversaires pour atteindre un objectif
commun permettent de d®velopper un senti me.!
guotidienne comme la confiance en soi, lapc@r at i on, | 6®cout e, | 6em
comme le respect de soi, des autres et la solidarité.

Chez | a personne ©g®e, |l 6activit® physiqgue
phénomenes délétéres lies au vieillissement, diminue les risqedépression et de

d®t ®r i oration des fonctions cognitives. De ¢
de partages et per met de lutter contre | 0i

seulement sur la santé physique mais égalemeid santé mentale et sociale en contribuant
au bienétre, a la qualité de vie et au maintien des liens sociaux.
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Active education: growing evidence on physical activity and academic perforniResearch Brief;
Active Living research, 01/2015
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Activités physiques de santé, territoires et sensibilisation des personnes agées : une recherche
interventionnelle sur le programme « Bien manger, bien bouger, bien vieillir » de la Mutualité Francaise
Alsace: présentation publique des travaux. Elodie W/IBilles VIEILLE MARCHISET. Université de
Strasbourg, 2014

Un esprit en santé dans un corps actif. C. Leduc, M. Lariviére. Association canadienne pour
| 6avancement des f emmes, du sport et de | 6acti vi

The influence of childhood aerobicrfiss on learning and memobkauren B. Raine et al. PLOS ONE,
September 2013 | Volume 8 | Issue 9

Promouvoir | 6activit® physique des jeunes. F Ros

Les effets de | 6exercice physi cqueMatkilderStaduieg f onct
Deschénes, Université de Montréal, 2011

Recommandati ons mondi ales sur I 6activit® physiqu
Activité physique contextes et effets sur la santé. CBRpertise collective, Inserm, 2008

The relationship between physical activity, self esteem and academic achievement in 12 year old
childern.M.S. tremblay, J.W. Innman, J.D. Willms. Pediatric Exercise Science;2000
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Les m®cani smes dobébaction de | 6actt

Professeur Andr&avier BIGARD,
Pr ®si dent de | a Soci ®t ® fran-aise de m®

Comme en attestent de tr s nombreuses publ
MédicoSpotSant ®, | 6dactivit® paysuguenvcentoubuegr ar
pathologies chroniques, mais peut aussi étre intégrée dans le protocole thérapeutique de nombre
de ces pathologies (Pedersen et Sal ti n, 201
nombreuses études épidémiologigges e | 6acti vit® physique consi
médicamenteuse essentielle, il est fondamental de mieux comprendre les mécanismes
biologiques qui rendent compte de son efficacité thérapeutique.

Les m®cani smes biologiques par | esquels 1|06
clinique de patients porteurs de pat hol ogi
complications et le risque de récidive sont trés divsscorrespondent toums a des réponses
adaptatives 7 | 6exercice physique, l e pl us
| 6entrainement), et permettent soit de corri
soit de corriger | 0udquecaractersentsaseE@@ uences maj e

Les effets de | 6activit® physigue sur | 06orig

Certaines des r®ponses adaptatives ~ | dexer
plusieurs m®cani smes p h yesmaladiea thnoaiquesg Dagpau @& s '
registre, on peut citer comme exemple

- la production de BDNHafain-derived neurotrophic factofacteur neurotrophique dérivé
du cerveau) dans |l e tissu c®r ®bral, et® en pa
per met de pr®venir, de | imiter | 6®tendue, et
présentant une démence, parmi lesquelles la maladie de Alzheimer. Ces patients présentent de
fai bles niveaux de BDNF dan €hetdehperpopnecagéep e ( K
|l a pratique r®guli re de | 6activit® physique
niveaux de BDNF dans cette structure cérébrale, et les fonctions cognitives (Pajonk et coll.,
2010).

-l 6am®Il i or at i drac edlul utl raa msep odrut gilnucose. L6exe
sensibilit® © | 06insuline et | e transport int
Des donn®es maintenant anciennes ont particu
majeuresdd i ssu muscul aire 7 | 6activit® physique
transporteur insulindépendant GLU# ( Del a et col | ., 1994) . As ¢
r®seau capillaire muscul aire et autéedeabi t S
transporteurs GLU# contri bue | argement ~ expliquer |
dans | e tissu musculaire pendantcoedst dlaamsm®e
principal ement ®v oqu® p o u nsibikt& dultigswigraueculairé ® a mM® | |
| 6insuline avec | 6entrainement. Des donn®es
r p ®t ® am®l i ore directement | a sensibilit®

acti v®e par suliresurson réecepeur, ah @articuber par la phosphorylation de
protéines régulatrices du type TBC1 (D1 et D4) qui amplifient la pénétration insulino
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d®pendante du glucose dans | e tissu muscul ai
sensibi i t ® du tissu musculaire © 1 06insuline est
en transporteurs du glucose de type GLJT et ddéautre part ° | 6ampl
l' i ®e “ 1 6insuline.

On peut aussi ci tphysigueegulicreduf et s de | dacti vit

* la mobilisation des acides gras stockés dans le tissu adipeux blanc sous forme de
triglyc®rides, gr ©ce 7 un e-adrénérgigees (freinateurs@e x pr e
la lipolyse), une meilleure réponse des récaptaux peptides natriurétiques (ANP, BNP), dont
le rble lipolytique est important.

* |le transport intramusculaire des acides gras a longue chaine libérés a partir des
triglyc®rides des adipocytes, " |l a sws te de
spécifiques de ces acides gras, de type FABP et FAT/CD36.

* le transport intramitochondrial des acides gras a longue chaine, par une augmentation
de | 6expression des c o rmanisyatransErasd et-2I(GPTIn av et t ¢
CPT-2).

*] 6augment ation de | 6expression de tous
acides gras, en particulier sous | o0influence
activé par les proliférateurs de peroxysomes (PP AR]

Toutes ces réponsadaptatives contribuent a mieux mobiliser et oxyder les acides gras, ce
gui permet de corriger | O0une des caract®ri sa

Les effets de | 6activit® physique sur | es co

L 6 act iysiqud geut pulsi agir directement sur les conséquences fonctionnelles et
bi ol ogiqgues de certaines pathologies. Cbdbest

* | a baisse des capacit®s oxydatgiheysmis musc
au d®conditionnement qui sbéensuit. Loéam®lior
“ |l 6activation de voies de si gn&hases(AMPK)on i nt
et la protéine p38, toutes deux impliquées dans la bésgemitochondriale.

* | 6i nvol uti on du r ®s eau capill aire da
| 6augmentation de | 6expression de facteurs
vasculaire yascular endothelial growtfactor, VEGF).

* | 6 amye,t r pph | 6acti vat i o-Akt-npT®OR impliguées i gn al
directement dans le contrdle de la masse musculaire, non seulement par la modulation des
synth ses prot®i qgues, mai s aussi par |l 6expr
protéolytques spécifiques.

Nombre de ces r®ponses aiguzxzs ou chroniqu
modul ati ons dobéexpr essi on -nfmes des reguktions debnaters q u i

®pi g®n®ti que, | e pl us s o ubolguesParjaGaeand ebdoln,f | uen
2014).

Nous insisterons plus particuli rement sur
a des effets favorables sur une des conséquences systémiques de nombreuses pathologies
chroniques qui a de multiples congég n c e s , l 6infl ammati on de bas

Loinfl ammati on syst®mique de faible niveau
cons®quences organiques. Léinfluence de | a

27 avril 2017 20



Médicosportsantédu CNOSF

premiere fois démontrée dans le cadré d2o b;®slié¢ ® aut eur s d®montren
de | 6ob®sit®, l e tissu adipeux est rapi deme
d®montrent | 6eaxdpanress slieont idusulT NFdi peux ddéani ma
modeles animaux narbéses, associée a une insuliésistance des tissus. Ils montrent ensuite

que le traitement de ces animaux obéses avec un antagoniste @uatigfmente fortement la
sensibilit® des muscles squelettiques ~ |10in

Coest |l a premi e n8Pmomatirani Wl de sbu adi
| 6ob®si t ®. L6inflammation de bas grade se r
diabéte de type 2, insuffisance respiratoire, athérosclérose, hypertension, démences séniles dont
la maladie de Alzhemer , et c. ) . Les effets suppos®s de
inflammatoire peuvent étre envisagés en réponse a un exercice unigue ou répéte.

L6exer ci mduitunedartainunembre de réponses biologiques, essentiellement par
desmécai smes | ocaux. Ces m®cani smes permettent
celui de «muscle endocrine, de muscle producteur de molécules pléiotropes;a&ise qui
vont pouvoir °tre produites danscesdnokales es t i
sont maintenant regroupées sous le terme général de myokines (Pedersen 2011). Cette notion
de myokine, de cytokine (peptide) produite par le muscle lors de la contraction remonte aux
années 2002010. Une grande famille de myokines a égntifiée, et on en est maintenant a
plus de 100 protéines différentes produites par le muscle squelettique au cours de la contraction.

Parmi cellesc i Il 6i nt e-6)l jeua kun role pa@iculierl dans le cadre de

| 6i nfl ammat i on. roddite par ke musgle avek unneffet doset en fonction de

| 6intensit® de | 6exercice, mais aussi en fon
et coll ., 2003). Ainsi, plus | 6exercice est
dmnu®es, plus forte .sedbae ssta bpreond ucat ifonk rded Imu s
6 au cours de | dexercice, mai s cette cytokin

2005).

L 6 16 b en effet des effets admiflammatoiregpp ar f ai t ement bi en d®mont
au cours doéexp®ri mentations au cours desquel
TNF-a (interleukine pree nf | ammat oi r e) en r®ponse ° une i
importante chez les sujets quit@oit préalablement réalisé un exercice physique, soit ont recu
une dose fil ®e doél L6 durant trois heur-es. (!
infl ammatoires, cOest pai+b¢(Searkigetcoll.,l2008)hdui t wune

De plu6, aldbbhutres effets, en indui sant en
doautres @aywtfdkaimmeast oa mrteis, 0 "o U 6d enalgéa mdtea d @@n iLs t
| 6-1blIL-1r a) (Steensberg e@produtddd e x e2008fk. pArnsie
di
| 6

mi nue | 6 ex pr es sHnlammatdires (ammmeo KNBN et saugrpente

expr essi 0n-inlaemmatojrds Gccmme K18 ou dlirh)i

Al exercice physique, de nombreuses famil|l
susceptibles doéavoir des ef f e;tdsméme auacaurssdemai s
| 6exercice, |l es r®ponses de doamires tootnboeotde s , d
expliquer les effets anti nf | ammat oi res de | 6exerci &e (St €
transfus®e induit une r®ponse du cortisol en
Cette augmentation de la libération du cortisole traduit doune p
d®mar ginalisation de neutrophil es, ce mouve
associé aun effetartin f | ammat oire, et dobéautre part par

lymphocytes circulants, ce qui corresgaggalement a une situation aimtflammatoire.
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La r®p®tition doetxer@acgusi ihtyisamuedun ®t at

manifester par une cumulation des réponsesim@ifdimmatoires décritesd e s sus ° | 61
ddédun exer ci c asipamdesgapanses spécifigsles duutissu adipeux. Comme nous

| 6avons ®voqu® plus haut, |l a mobilisation e
rep®t i tion dbébexercices physiques, vont; se tr
cet e r®duction de | a taille des adipocytes e
inflammatoire de bas grade.

En effet, cbest principalement | a taille de
de | 6i nfl ammati ometcdal,20l5)s su adi peux (All e

A titre de conclusion |l a pratique r®guli re de | b6acti

nombreuses pathologies chroniques et constitue une thérapeutigmedicamenteuse pour
plus de 26 maladies chroniques, au travers de mécanisnlegiques complexes dépassant de
trés loin la simple dépense énergétique.

Léexempl e densf |eafnfneattsoiarnetsi de | 6exercice, ef
dobLpar | e muscle, et dobéautr e passutadipeuxpbaa r ®d u
une baisse de |l a taille des adipocytes il l us

qui contribuent a expliquer ses effets sur la santé.
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Recommandations généralepour la pratique du Sporti Sante

Professeur Frangois CARRE Service de médecine du sport, CHU Pontchaillou, Université de
Rennes ANSERM 1099

La prescription

Comme le décrit 'TACSM (Moore etl. 2016), la prescription médicale de I'activité physique
et/ou sportive (APS) peut étre proposée selon le modeéle classique comportant :

L'indication, précisant la pathologie pour laquelle I'exercice est prescrit ;

Les qualités que I'on cherche a développer a travers la pratique des activités physiques et/ou
sporives (APS) (endurance, renforcement musculaire, équilibre, souplesse, coordination
etc.) ;

La dose hebdomadaire : le nombre de séances, leur durée et leur intensité ;

La durée de validité de I'ordonnance et le nombre de renouvellements ;

Les spécificitédu patient, de sa pathologie et de son traitement pouvant interférer avec
cette pratique d'APS.

T
1

= =4 =4

La gestion individualisée d'une séance d'APS

Durée et intensité de I'exercice se traduisent par un niveau de difficulté ressenti. Ce niveau peut
étre estimé entilisant I'échelle de Borg (de 0 a 10), qui évalue I'effort percu ou lI'essoufflement.

L'intensité des APS varie selon leur nature. Elle est appréciée par le nombre de "Metabolic
Equivalent Task"” (METs) mobilisés pour sa pratique. Le MET est une unit§étiqee
correspondant au métabolisme de repos. Les APS sont classées en fonction du nombre de METs
gu'elles nécessitent de mobiliser : effort Iéger: 1,5 a 3 METs, modéré 3 a 6, intense 6 a 9 METS,
trés intense > 9 METSs.

Il est important de noter que leveau technique intervient dans le niveau énergétique de la
pratiqgue d'une APS.

Un cardiofréquencemetre peut aussi servir a chiffrer l'intensité individuelle de I'exercice en
pourcentage de la fréquence cardiaque maximale du pratiquant (FC max). Cettg &at ma

étre de préférence déterminédividuellement et non pas en utilisant les formules de calcul
théorique.

Recommandations de bonne pratique

Toute séance d'APS comporte des phases nécessaires pour éviter les accidents cardiovasculaires
et muscule sqtelettiques :

fL'échauffement : Il dure de 10 a 20 min selon la nature des APS et les conditions
environnementales. Il est généralement global (a I'ensemble du corps) puis se termine
souvent par des exercices plus spécifiques (gestes techniques lentsagtddeagplitude

5Moore GE et al. ACSM's Exercise Management For Persons With Chronic Diseases and DihiHitiesn
Kinetics, Champaign, 2016 : page323
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par exemple) ou une accélération progressive. |l est le plus souvent a réaliser a une difficulté
équivalente a 2/10 sur I'échelle de Borg.
fiLe corps de séance : variable selon I'APS

fiLe retour au calme : 5 min pour ne pas interrompre bragié'activité
{Les étirements doux et passifs : pour limiter les sensations de raideur musculaire

L'hydratation : elle doit étre réguliere, a petites doses, et ne pas se limiter a la sensation de soif.
Sa quantité doit tenir compte de la température ¢hdmidité environnante.

Les conditions environnementales : les changements climatiques (froid/chaud) brutaux
accentuent les contraintes de I'exercice physique, ce qui peut conduire a sa mauvaise tolérance.
La pollution atmosphérique extérieure ou erlesgleut aussi accentuer les contraintes de
I'exercice physique. Il en de méme pour la présence d'allergénes.

Selon les recommandations du club des cardiologues du sport, il est fortement recommandé aux
fumeurs de s'abstenir de tabac durant les 2H quigeéteét suivent la pratique de I'APS. Il est
d'autre part déconseillé de pratiquer une APS en cas de syndrome grippal ou équivalent.

La survenue de symptémes inhabituels doit conduire a arréter la pratique de I'APS et a consulter
son médecin traitant.
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Différents types de prévention

Madame Fabienne LEMONNIER
Santé RbliqueFrance

1. Premiére approche: OMS (1948)

Selon IT®&OMS®vention cbOest | 6ensembl e des mes
gravit® doéune mal adi e.
LOOMS ®t abl it swerdencll aes sitfaideea tdioa®v ol uti on de |

Z La prévention primaire : i s 0 a g iavant ld tnaladie pourver aviter la
survenue.
Vise " r®duire | 6incidence (nouveaux <cas)

Prise en compte des conduites individueligisque (Iles mesures de prévention peuvent
étre individuelles ou collectives).

Ex: mesures visant ° changer | es comporten
physique.

Z Laprévention secondaire i | s Gaatgut débutdoea d ibra pepleamaliadiei o n d
afin déen ®viter | 0®volution, ou de faire
Vise a réduire la prévalence (nombre de personnes atteintes a un moment donné).

Ex: pratique dobébune activit® physiqgue et s
ob ses en d®but doé®volution, afin de fair

Z La prévention tertiaire : Galgi & 1 ci de r®duire | es <con

rechutes cons®utives ajamaladie.
Vise a favoriser la réinsertion et a réduire la pefteadu t o n o mi e .
Ex: pratique doébune activit® physique et sp
chroniques, afin de réduire les complications, invalidités et rechutes liées a ces
pathologies.
Cetteconception de la prévention, calquée sur le sqilir i g®e contre des ri
orient® positivement vers la santgy ®ait bien adapt® ag des probl mes sanitaires
(majoritairement pathologies aigles infectieuses et accidents).

2. Deuxieme approche Gordon (1982)

Ce ndbest plus | e stade de | a npapulaidni(e rouwipec at
cible) adaquelleellesb adr e s s e

A Prévention universelle: destin@ aldensembl e de | a populatio
entiers de cellei (ex: adolescents), sartenir compte de son ®at de santgyet qui
rassemble |l es grandes r gles dbéhygi ne et
Elle représente généralement une stratégie de santé publique
Ex : campagne doéinformation sur | e¢$ recorm
physique.

A Prévention orientée ou sélective  qdariesse sdes sous-groupes en fonction des
risques particuliers auxquels ils sont exposés (personnes généralement en bonne santé
mais ayant une plus forte probabilité de développer une maladie).

Elle est préférable lorsque les risques sont répartis de fagcon inégale dans la population

Ex pr®v ention du dopage aupr s des spor
par des personnes sédentaires.
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A Prévention ciblée ou indiquée quand la présence decteurs de risque dans des
groupes spécifiques vient renforcer le danger.
Ex : pratique dbéactivit® physique par des

Les pr®ventions s®l ective et I ndi qu®e de
vulnérabilté plus grande des publics.

Un des d®is majeurs consiste agdentifier les groupes cibles pour des offres s®ectives

et indiquées, car on manqgue souvent de criteres pour les différencier. De plus il existe

un risque de stigmatisation des personnes.
Gordon, R. (1983). An operational classification of disease prevention.
Public Health Reports, 98, 1a09.

3. Troisieme approche: San Marco (2003) puis Flageolet (2008)

Ce noest plus | e stade de | a mal adie ni | a
Il 6i mpl i c a tdane sa rédliation (agtieetou passive).
Z Laprévention universelle devientgaomotiondelasantgy par ce que | 6on

la participdion de la cible.
Z Lapr®@ention cibl®, dirig® versles malades et ayant pour but deleur apprendre ag®er
leur traitement pour éviter les complications devie@t ®ducat i on t h®r apeu

Ex : ateliers thérapeutiques escrime pour des personnes vidémwesdences sexuelles.
SAN MARCO, Jeahouis. Définitionsin : BOURDILLON, F ; TUBIANA, M.
Traite de pr&ention. Paris : Flammarion, 2009, 421 p .

Flageoletpropose une définition de lapgévention globale entendue comme tgestion de
soncapitalsantgq s o6i nspirant de ta d®finition de San
¢ Gestion active et responsabilis®e par |a personne de son capital santgglans tous les aspects de

| a vdéacteon de lpromotion de la santg/de pr&ention des maladies ou d6 ®d uc at i on
thérapeutique et ®c | ench ®e par un ou des professioni
personne, ou du groupe cibleg/est syst®@natiquement recherch@s.

Quatre actions types sont retenues pour ymréyention globale :

Z parlesrisques qui est c el klementietcancemale chamy saeitair@;c t u
(Ex: pratique dOAPS pour | es personnes s®d

Z parles populatons dans u ORiucatioragaisaqtajgetendiie globalement;
(Ex: pratique dOAPS par | es seniors)

Z parlesmilieuxdevie quéil sbagit de rendre sains e
(Ex: pratigue d6APS en EHPAD)

Z par les territoires, pour bénéficier de la connaissance et de la proximité du terrain et
des populations»

(Ex: pratigue dO6APS dans | es quartiers sen
Rapport Flageoletw les disparités territoriales des politiques de prévention sanita®@08

La fronti re entre ces divers types de pr ®ve
sur | dautre, so6imbriquent et , edfafnisc dcde ddRea ls,0 a
en m°me temps aux personnes et 7 leur enviro

spor ti f sceltyrel (limitation des freins économiques et culturels a la pratique) ou
mat ®r i el (hor ai r es dgansmagriel®et éqaiperments gpartifd).i vi t ®,

at
e

Cbest pourquoi, dans un souci de simpl i fi
commi ssion m®dicale du CNOSF a d®ci d® de

la prévention primaire et la réunion des péventions secondaire et tertiaire.

C
S

(@}
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Sport et vieillissement

Docteur Philippe DEJARDIN. Gériatre, médecin du sport, Paris
Madame Aline CONVOLTE. Doctorante ERPI, Nancy

Introduction

Vieillir est un processus de sd®&welpdpepe meEnto | a
continuer ° investir | a vie dans un corps e
n®cessaire ~ | 6acceptation de | 6abouti ssemen
On pourrait considérer que vieillir est probablement le processus de otarigke plus

C O %t eux, en termes doOo®nergie et de remani el
connaitreLe nombre et | 6intensit® des chedewle ment s
des étres chers, des objets familiers, du domicile quelguelais ¢galement et surtout, le deuil

desoim® me, de son int®grit® physique (avec par

son int®grit® psychique (lors de | dapparitio
" ses pr opr daptatian etpaace praceBgifficdedda remise en question de son
identité.

Accepter | e changement, cb6best donc accepter
plus, ce que | 6on ndéda pas pu °triredecompielec e quad
deuvildu «Soie. Vi eillir, cbdbest donc se retrouver,
face & seméme.

Certains sbéby perdent : d ®p r e-démenocen, ;suicisleg owd r 0 me
équivalents suicidaires. lls échotieat témoignent du difficile, voire impossible, travail de
remani ement psychiqgue gue suppose | 6i mmi ne
psychopathol ogies de | a s®nescence t®moignen
certains ne peuventa&pt er cette nouvelle et ultime ®ta
ou | 0i maginaire.

Déautres, mi eux ar m®s, parviennent " d®pass
continuer doéoinvestir l eur pr o p rlaesublmer enq u i S
investissant aud e | © -mEMmesu fenfants, petitenfants, soignants, spiritualité ou
religion). Ces 4nieux armés> sont ceux qui, au cours de leur existence, ont réussi a acqueérir
une i mage ~ | a f oimémepudstoentets up osGaii mer d(6essutxi
ai m®s (sentiment de compter pour | es autres)
Proposer un sport a des fins de santé etdebiént r e, cb6est contri buer
agée puisse construirees propres armes pour vivre ce processus de changement si délicat.
Cbest final ement | daccompagner dans sa propr
personne enti re, que | 6©ge, | a maladie ou |
Cetarticle introduit les notions essentielles pour comprendre le vieillissentebncept de
fragilit®, | es dangers de | a s®dentarit® dan
de | a pratiqgue doéune actgrégeante éfinpel necomnosgndatioris d e s

pour construire une offre spesanté.

Comprendre le vieillissement
Vieillir noest pas une pathologie en soi. I
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pat hol ogi es associ ®e s elles peuvedtgneluire dhez Linessjet &gé.n s ® q u

1.Le vieillissement primaire
Le vieillissement primaire (ou physiologi ¢t
l autre. Au sein du m° me i ndi vidu |l es m
commencent a des monts et a des vitesses différent dépend de facteurs intrinseques
(génétiques) et extrinseques (modes de vie, nutrition, activités physiques, facteurs
environnementaux). Dans le cadre du vieillissement primaire, on retrouve des
modifications des organdpresbytie, cataracte, presbyacousie, altérations des fonctions
cardiaques, respiratoires, rénales, etc.), des variations de la composition corporelle
(ostéoporose, sarcopénie, diminution des réserves en eau), des modifications des

performances (VO2max,ogni ti on, ®quilibre) et des ch:
2Les Pathologies associ ®es ~ | 060ge

Les pathologies associ ®es ~ | 6©ge peuven

i nd®pendantes du processus de vieillisseme

les deux: les premiéres augmentant la vulnérabilité du sujet et réciproquement le
vieillissement pouvant favoriser une évolution plus rapide de certaines pathologies. Cet
aspect sera développé dans le chapitre sur la fragilité. Sans étre exhaustif, nous pouvons
cteren pat hol ogies associ ®es au vieillisseme
apparentés, la maladie de Parkinson, les accidents vasculaires cérébraux, le diabéte de
type 2, | 6arthrose (en dehors dbéunacont e
d®g®n®rescence macul aire | i®e ~ | 6©ge ( DML

3.Conséquences associées au vieillissement
Tres succinctement, 4 grandes composantes associées a la capacité physique sont
impactées par le processus de vieillissement, déatgssous.

3.1 Vieillissementet composition corporelle .
La masse hydrique corporelle totale diminue avec le vieillissement. A cela vient

sbajouter |l a r®duction de |l a sensation
concentratia des urines. Tout cela concoartin risque majoré de déshydratation
(1).

Par ailleurs la malnutrition protéirenergétiqueecroit le phénomene de réduction
de la masse hydrique.

La réduction de la masse musculaire débute progressivement a partir de 30 ans et
sbaccentue dans Ittéiraine 2Mocd® poidecorpo@iy@anp our 8
contre 45 % entre 20 et 30 g23. La diminution progressive de la masse osseuse
engendre enfin une fragilisation du squelette et un risque de fracture.

3.2 Vieillissement et poids
Beaucoup do®l ®ments concour enlissantetl a per
viennent augmenter | e risqgue dbéentr ®e d

A Le vieillissement physicephysiologiqueest un facteur clé de la perte de poids.
Il peut entrainer des altérations du golt des aliments, des probbeEs
dentaires, une assimilation des nutriments retardée au niveau intestinal ou

encore une diminution de | éabsorption
rendements métaboliques du sujet agé nécessite, a activité physique égale, des
apports énergétiquesu p ®r i eur s 7 ¢ Enfirg ladindinutondeu j et ]

~lamasse hydrique participe a la perte de poids globale du sujet age.
A Les maladiegeprésentent également des besoins augmentés de nutrition qui ne
sont pas toujours pris en compte.
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A Les facteurspsychosociauxvi ennent sdéajouter aux fac
constituent une cause supplémentaire de malnutrition. lls prennent par exemple

la forme dobéi d®es re-ues, de r ®gi mes i
recommandations nutritionnelldses difficultés liées au handicap comme des
facteurs doéi sol ement social sont ®gal e

3.3 Vieillissement et cognition
La cognition est I'ensemble des fonctions qui correspondent a la mémoire, aux
activités perceptives, aux activités motrices, au langage et a l'organisation de la
pensée.

Le vieillissement entraine une réduction modérée des performances mnesiques
concernant l'acquisition d'informations nouvelles, une plus grande difficulté pour
des taches complexes, une perte progressive de I'attention. Mais, ces propos peuvent
étre nuances car il existeaioompensation par I'expérience, lecquis», lorsqu'il
s'"agit de r®cup®rer un savoir ou de | e
physique et sportive en particulier, couplée a une bonne hygiéne de vie, joue un role
majeur dans le maintietles capacités cognitives (cf. partie 5, Activité physique,
quels bénéfices).

3.4 Vieillissement et interaction sociale
Il'y a une diminution importante déseau sociathez la personne agée. Cela
débute lors du départ a la retraite, avec parfois un sentichént nut i | i t ®.
incapacit®s (motrices, visuelles, audit
Léabsence ou | 6® oi gnement de | a famil!]

Cet isolement social se retrouve comme
de | beaveamm c@ye, dobébune augmentation du ri ¢
déoinsomnies et de recours aux m®di camen
dépression nerveuse est la pathologie psychiatrique la plus fréquemment
rencontrée, mais elle est largem sousdiagnostiquée et sodraitée.

Les modifications physiques accentuerdgalement les répercussions
psychologiques du vieillissement. Le résultat est une insatisfaction et un sentiment
de dévalorisation de soi, qui €éloignent la volonté de maintesivie sociale.

Enfin, sous | 6angle des ®v=®nement s, | a
domicile repr®sentent des ®v®nements me
dans la fragilité.

Pourquoi favoriser | 06act?2i vit® physi gque

Comne disent les angieaxong3), une fonction sbébus:&Usgit@nd on
lose it». La sédentarité en est un parfait exemple. La sédergatitén fléau pour notre santé
r®cent dannsailnben.i silolier erireheafFeanceé commeaiillesird, at a méme ~

été récemment qualifiée de pandémique Tiaa Lance(4). L6Organi sation Mo
Santé (OMS) estime que 60 a 85% des adultes ne sont pas suffisamment actifs pour préserver
leur santé.

A des degrés divers, cettiégustion concerne aussi bien les hommes que les femmes et touche
toutes les générations. Mais chez la personne, dgésédentarité accentue les effets du

vieillissement et augmente | e risque de pert
A I dinverse, | e mistpdteutf adda sd®&d epmatsasierre d'0 uc el
b®&n®f i ces en termes de sant®. Labrelatign elose¢ i s e d
r®ponse entre | e volume dbéactivit® physiqgue
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LO6i mpaat s®elent arit® est telle quben 2007, E c
des Activités Physiques et Sportivasn non - ai t gue dans | 6®t ude ¢
d®penses de sant® estblesti mPe =~ 308 ~ 348
Pour mieux comprendre | 6i mpact de | 6dactivit®
des effets b®n®fiques de | dactivit® physique

- Le vieillissement des os
Origines etconséquenced! se traduit principalement par la diminution progressive de
la densité osseusqui engendre une fragilisation du squelette et un risque de fracture.
Cette fragilisation est plus prononcée chez la femme du fait de la ménopause.
Léinsaéfd@apports en calcium et en vitamir
| 6atteinte pr ®mat@dr ®e du seui |l fracturaire

Au-d el ~ de 80 ans, 70% des personnes sont
50 000fractures du col fémoral ostéoporotiques sont diagnostiguées chaque année et
guasiment autant de fractures du poignet et de tassements vertébraux. Les fractures du col
fémoral peuvent entrainer une diminution de la qualité de vie (seules 25%rsi@snes
retrouveraient leur mobilité antérieure), voire un placement en établissement (50%
gardent des s®quelles induisant un risque
hépital et un taux de mortalité plus él€6e

Lohormone de croissance a ell e aussi un r 1
Sa sécrétion diminue de 14 % par décennie apres 2 jarzeci explique en partie la
diminutondel a masse maigre et | 6augmentation de

B®En®f i ces de | 6activit® physique.

Ala densit® min®rale osseuse@est augment ®e
Achez des femmes ménopausées la densité osseuse augmente de 3,8% alors que les
femmes sédentaires perdaient 1@
Aassociée a des apports alimentaires adaptés (protéiaes,c i um, vi tami ne L
physique permet de ralentir la perte de masse osseuse a un aggH¥ancé
Al baemmgmati on de |l a force muscul aire |sembl e
masse osseusgtl),
Al hormone de croissan@e E€egm@m®éi aeeest O
i mportant que | d6hor mone desedasomnmeislentin c e e
profond, phase dont la durée peut étre trés altérée (voire supprimée) chez certains
sujets agés.
Avertissement.
Ales activit®s port®es (natation, cyclisme
gue celles proposant des exercices de musculation avec des charges obtiennent des

) résultats positif¢12),
Abénéficesnai nt enus que si |l 6activit® est | pours

- Le vieillissement des muscles
Origines et conséquenceg&n vieillissant, le muscle se modifie au niveau de sa masse et
de sa vigueur cbdbest |l a sarcop®ni e. Etymol ogi que
«manque» (penia) de <hair» (sarx).

Selon la définition proposée en 2010 Lacsarcopénie est un synane associant une

diminution progressive et généralisée de la masse, de la force et des fonctions du muscle
sqguel ettique qui peut °tre © |1 6origine dbé
gualit® de vie et doéoum@3)augmentation de | &
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La réduction de la masse musculaire débute progressivementradpaB) ans. Cette
diminution est de 1 a 2% par an a partir dé¢ 80 ans, puis de 3% par an a partir de 70
ans. Ainsi, la masse musculaire qui était en moyenne de 45% du poids du corps entre 20
et 30 ans nodéest pA3us que de 27% - 70 ans

Cependant, il est a noter que la force musculaire est davantage atteinte gasdala

baisse de la force musculaire devient réelle apres 60 arts AL~ doéun certain
altération des performances musculaires affecte la qualité de la marche et induit un état

de fatigue musculaire précoce qui peut rendre difficile le mpf ai t de se | e
chai se. L6éorigine de cette fonte muscul &
vieillissement luiméme, mais aussi a des apports nutritionnels insuffisants (en particulier
protéines et vitamines) et a un mode de vie séderfizje

La s®cr ®tion débhormone de croissance ®tant
taux est bien inférieur chez un sédentaire que chez une personne qui est restée active. La
sédentarité favorise les pertes prématurées de mobilité, qui constinerqureur de la

fragilité, au sens gérontologique du terme, avec un risque augmenté de chutes,
d'hospitalisations, de perte d'autonomie voire de déces. En outre, en tant que réservoir
prot®i que de | 6organi sme, t outiele sydtem®r at i o
immunitaire, jouant ainsi un réle déterminant dans le syndrome de fragilité, en
augmentant le risque infectieux et le risque de dépendabie

B®En®f i ces de | 6activit® physique.

Ades exercices en résistance, pendant 12 semaines, ont pu amener & une réversibilité de
la sarcopéni€lo6).

Avertissement.

Al bapproche nutritionnelle nobest p as n
physique avec des apports prdlii/Y®i ques sO

-Le vieillissement et | 0®quilibre

Origines et conséquencet.es chutes sont la premiére cause accidentelle de déces chez

les plus de 65 ans (environ @A0 morts par an). La survenue de chutes est fortement

associ ®e ~ | 6existence doébune mal adioe chro

doune d®tresse psychologique. Chaque ann®
enregistr®es chez |l es plus de 65 ans, avec

(18).

Or, | e manque dobéactivit® physiqgue favori se

par insuffisance de stimulation des barorécepteurs situés notamment dans les articulations

quiinforment | e cerveau de |l a position et des
d®ficits visuels | i®s ©~ |1 060ge qui pertur be
de la fonctionnalité musculaire est fortement impliqguée dans le risque de chute.

B®*n®f i ces de | 6activit® physique.

Ales risques de chutes et de fractures sont réduits lorsque les sujets agés pratiquent
régulierement une activité physiq(),

Aun entrainement combinant exercicesSEP, do®quilibre et ddéen
| 6augmentation de | a densitom®tri e osse
de marche. Ces param tres, bien qudind
fracture® | 6 occ achute@Bn dobédune

-Sur | e plan de | 6endurance
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Origines et conséquenceda VO2 max est le reflet des performances du sujet. Elle est
pl us ®I ev ®e aryranzkg) | qoehclemla femnije43d mi/mn/kg). Elle peut
atteindre 80 ml/mn/kg chez des sportifs de haut niveau pratiquant une activité
déoendur ance. QGdre apaitaestde ]%eVO? neadah,e partir d8R20

ang20).

Le seuil de d®pendance (seuil doéinconfort

activit®s) -#an/mnkg B peuwt Etre dacilemerg atiechez une femme

s®dentaire vers | 6©0ge de 80 ans, un peu p

facteur de risque comme | e tabagi(l®me rendr

B®*n®f i ces de | 6activit® physique.

Al entra  nement de type endurance, clhez |
m° mes proportions que chez | es sujjets |
10 ° 30% et | ors doéun entra”  nement r ®gu

seulement @ 3% par décenni@1),

Ail est constaté que plus les sujets sont agés et plus la VO2 max est basse, meilleurs sont
les résultats. Les gains sont assez rapides, étant obtenus au bmdgiger3ais ils
disparaisent en 4 mois si le sujet spgson activitg22).

- Sur le plan sociocognitif
Origines et conséquenced.a vitesse du vieillissement normal des fonctions cognitives
d®pend du mode de vie, et en particulier ¢
En effet, il a été démontré que le ralentissement des fonctions est plus important chez les
sujets inatifs (23).

Les maladies neurdégénératives sont favorisées par le vieillissement qui reste le

principal facteur de ri sque.orieNe@blenmaoguens el |
doactivit® physique est un facteur associ
et des mal adies doAl zhei mer . Des facteurs
arto®rielle, |l e diab te etuxméEnieh gopré@dés @ahao | e st
s®dentarit®) favorisent | a surve@ie de ces:s

B®En®f i ces de | 6activit® physique.

Ales fonctions cognitives et particull i rer
) par les activités physiquéab),
Aexistenceldn | ien tr s fort entre | a prat|jique

déclin cognitif(26,27)
Fait marquant.

Ale ralentissement des fonctions est bien moindre chez les sujets actifs. Dans certains
domaines, elles sont méme maintenues au méme niveau que les fonctions
cognitives de jeunes sédentaif28).

- Sur le plan psychologique
Origines et conséquenced.e vieillissement cumulé aux comportements sédentaires
accentue la diminution des capacités cardgpiratoires et physiques, notamment
musculaires et peut provoquer également des répercussions psychologiques. En effet,
toute d®pense dane emre qigmentdtionnde maufadigabilie ret de
survenue de douleurs.

Dans ces conditions, |l es efforts n®cessair
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négatifs qui diminuent, voire annihilent la dimension plaisir. Le résultat est une
insatisfaction et un sentiment de dévalorisation de soi qui vient encore renforcer ce cercle

vicieux. Ce m®cani sme est plus prsomdenc® cl
se sentir «compétene dans | e domaine de | 6activit® p
le plaisir que celle i peut procurer. L6anseulemenpsepor tif
confronter a ses pertes de performances et au déplaisir dateoiatbaisse de ses
capacitég29).

Il est donc difficile de sortir de ce cercle wak malgré la connaissance que beaucoup
ont des bienfaits de | 6activit® physique.
horaires inadaptés sont des arguments habituellement invoqués pour ne pas changer ses
habitudes. Le sentiment de percevoircomme incompétent est peu exprimé par les
s®dentaires mais interviendrait de fa-on
dans une activité physique.

Le bien° t r e, l a r®gul ation du stress et | 6hum
parla sédentarité. Le risque de dépression est significativement augmenté au cours des
maladies chroniques favorisées par un mode de vie sédentaire. Le surpoids est lié
statistiquement a un faible niveau seémmnomique, deux éléments qui sont des facteurs

de risqgue d6®mer(B8hHhce de d®pression

B®En®f i ces de | 6activit® physiqgue.

ADépression S o i | ndest pas certain que | 6exerc
etsesrisquesd®rc i di ve, il sembl e qubéune pratigq
guérison des sujets aga,33)

AEstime de soi Les activités physiques pratiquées en groupe permettent de lutter|contre
|l es effets d® ® res pr®c®demmente| cit ®s
risque de mortalité induit par la pauvreté des relations so¢gdes

ASommeil La qualité du sommeil est considérablement améliorée par la pratique de
certaines activités physiqué3s,36) Les sujets sbébenddgr ment
réveillent moins souvent, présentent des transitions plus régulieres entre les
différents cycles de sommeil avec, la plupart du temps, une augmentation de la
durée du sommeiDe maniére plus subjective, ces personnes rapportent étre plus
en forme au réveil et pendant toute la journée, méme les jours ou elles ne pratiquent
pas.

Fait marquant.
Am° me d®but®e ~ un ©ge avanc®, | @)ctivite®e

-

As i | 6act i vi tl@euc psanecmmEsmds biologiques peuvent étre mis en

jeu aboutissant aalproduction de bétandorphineq38). Ces substances sont a

| 6origine de {arsempeatiuen ape i ddef fort
antalgique expliquant la moindre consommation medicamenteuse chEtidass
douloureux chroniques.

-Sur | e plan de | 6esp®rance de vVvi e
Espérance devieglobald. 6 augment ati on constante de | 6e
générations précédentes dont les habitudes de vie étaient moins sédentaires
gudaujourddhui . La s®dentarit® est respon
effets de | 6 © asculer paepersomnet dand an viedlissement dit
«pathologique» et diminuer son espérance de vie.
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B®En®f i ces de | 6activit® physique.

Aune étude auprés de 900 sujets agés de 82 ans en moyenne, suivis pendant 4 années a
montré que chez les personnes les pitises, le risque de déces était diminué de
30%(39).

Fait marquant.
Am° me d®but®e ~ un ©ge avanc®, | @)ctivite®

Arester assis moins de trois heures par jour permettrait d'augmenter de deux ans
I'espérance de vigO0).

Concevoir une APS pour les sujets agés

Deux qQquestions se posent face ~° | §€mymentt i f d
différencier les sujets agés selon leur be8oin E t qguel s dispositifs m
atteindre les bénéficés

- Un sujet ou des sujets agéz
Comme indiqué, le vieillissement est mdtihelle et toutes les composantes sont
touchées.Néanoi ns, il est possible de diff ®renci
au vieillissement la notion de fragiltéru s per met doéy voir plus c

olLa notion de fragilité
M° me soOi l néy a pas de d®finition unive
dynamique plutét qu'un état (41).

La dynamique du processus dépend des complications que peut rencontrer le sujet
dans son avancée en age. Ellesyent se manifester sous forme de chutes, de
d®clin fonctionnel, dobéune incapacit®
une polymédication ou encore par un risque accru d'hospitalisation et d'entrée en
institution.

La fragilité peut égalemest6 obser ver ° travers des mod
sans que | 6on puisse en tiirer de th®ori

augment ati on de6), impligueéda damslles precessus (| L
inflammatoires,
modi fications hor monaledela®MEAC di mi 1
carences en micronutriments, principalement les vitamines D et E et les
caroténoides,
A augmentation desdicaux libres.
oPourquoi parler de fragilité ?
Initialement, lors de son émergence dans les années 80, dans les milieux
gériatriques, la fragilité reflétait un état de vieillissement accéléré, précipitant la
perte dobébautonomi e.

>\

> >

Concept pour les uns, syndrome pour les autres, la fragilité a suscitddieenses
r®f |l exions et a ® ® ~ | 6origine de plus
les deux principales approchgsi ont été développées a la méme épqdag:

A celle de Linda Fried quia définit comme une « susceptibilité

physiologique | i ®e ~ | 60ge r®sulta
et une i mpossi bi |réepon@e aue énendents gani s
stresseurs» (43). Son ®valwuation est i mi t @

i ndi cateurs doéindicateur s.
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A  celle de Rockwood qui propose une approche multidimensionnelle
intégrant 70ndicateurs et qui avance qudes frortieres entre la
fragilité et l'avancée en age sont si subtiles qu'il devient admis que
toutes les personnes (ou presque) deviennent fragiles a un moment de
leur vie» (44).

Aujourddéhui , |l e concept tend ° ®voluer,
décompensation vers la dépendance est majoré. Ainsi pour &ridaliconcept de

fragilité peut se concevoir comme un vieillissement intermédiaire entre le
vieillissement habituel (usual aging) et le vieillissement pathologique (pathological
aging)» (45). De ce fait, la fragilité ne traduit plus un état mais un processus

évolutif.

1 nous sembl e i mportant doéi nt ®gr er c
interventions en activité physique et sportive afin de ne pas réduire leurs

enjeux a des objectifs physicghysiologiques.La fragilité, dans le cadre des
interventions en activité physique, serait comprsso u s | 6angl e phy
nutritionnel, mais égalemepsychoaffectif(anxiété, dépression), cogniffpertes
mnésiques, altérations du raisonnement, diminution adeodnfianceen soi),

sensoriel (visuekuditif, olfactif) et social

-Quatre familles de sujets ©g®s pour 4 gr a
physique.

La notion de fragilité nous améne de ce fait a retenir 4 grandes catégories de dispositifs
en fonction du niveau de fragilité.

Les niveaux se d®clinent comme sbdben suit
A public nonfragile, en bonne santé,

A public présymptomatique, pour affiner lacaggorie» des norfragiles. Il
sbagit des i ndi vi-dymgtomatgueg tjuupsssesiéntaa n s ,
moins deux facteurs de risque cardasculaird el s que d®f i ni s |
(46),

A public «préfragile», on retrouve une association progressive de plusieurs
facteurs : exercice physique insuffisant et déséquilibre nutritionnel (ces 2
facteurs favorisant la sarcopénie), un environnement inadapté, un isolement
social, des troubles psyalogiques et des déficits cognitifs,

A public fragile, la transition entre stade {frégile et fragile est souvent
provoquée par une affection aigué ou un stress psychologique.

Un principe simple se dessine derriere ces catégopks le niveau de fralifié est
i mportant, plus |l a prise en charge du suj
n®cessite do°tre individuali s®e.

Objectifs des dispositifs dbéactivit® physi
Les prérequis desli sposi ti fs doacdéieminds @Gut @mltantsparglar e s
recherche de bénéfices que celle de minimisation des risqués tableau 1 introduit les
objectifs des activités physiques.

qu
on

On peut avancer que plus le niveau de fragilité est important, plus les bénéfices pouvant étre
reils de | 6activit® physique peuvent °t-re con
fragilité.
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Par ailleurs, plusieursxigences doivent étre satisfaites par les dispositifs pour atteindre les
objectifs cités dans le tableau.

Ces exigences sont a la fggealitatives et quantitatives Nous les avons définies selon les
caractéristiques particulieres de la fragilité et fonction dediaseréponse».

1. Exigences qualitatives

Objectifs
généraux

Facteurs doi

n Objectifs
opérationnels

Retarder/Prévenir

Senior en la fragilité.
bonne santé de Promotion de la
plus 55 ans  santé et

prévention.

. ! Retarder /prévenir
Senlorpr_e Oapparit
symptomatique 1 G
Retarder/ Prévenir
) i les issues
Senior pré- défavorables de la
fragile fragilité.

RetarderPrévenir
les issues
défavorables de la

Senior fragile

fragilité.

Améliorer la
qualité de vie.

Agir en fonction des déterminants liés

a la trajectoire de vie :
Biologiques
Psychologiques
Sociaux

Sociétaux
Environnementaux

Prévenir et
promouvoir les
comportements
favorables. (enjeux
de santé publique)

Agir en fonction des facteurs de risqu

existants
Tabagisme
Pression artérielle
Diabéete
Cholestérol

é

Agir en fonction de conséquences :

Sarcopénie/Diminution force et
puissance musculaire MI/MS
Sensation de fatigue

Diminution vitesse et coordination
exécutiondes mouvements

Modifier les facteurs
de risque

Gérer les facteurs de
risque et les
conséquences liées |
diminution des
ressources et

Di mi nution de | 6e

Déficience cognitive
Sympt!lme de d®pr

capacités

e

Agir en fonction des effets néfastes d Gérer les facteurs de

conséquences de la fragilité :
Limitations fonctionnelles
Institutionnalisation
Alitement

Hospitalisation

risque et les
conséquences liées
la diminution des
ressources et
capacités

TABLEAU 1: Exi gences

qgualitatives des

cible

2.  Exigences quantitatives

2.1 Rappel desrecommandations de bases

Sel

on

@D, @ Mss recommandé de réaliser une pratique réguliére

di spositifs

d'activité physique au cours d'une semaine,-e'elte (cf. tableau 2) :

P

A

OUa u

modérée, soit3 0 mi nut es

moi ns 150

modérée 5 fois par semaine,

OU au moins 75 mi
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soit 15 minutes doexerebioispar physi
semaine,

OU une combinaison des deuxpar exemple, 15 minutes d'exercice physique d'intensité
modeérée et 10 minutes d'intensité éleVedgis par semaine.

Recommandations

Fréquence 5 fois parsemaind 6 e x er ci c e mo denaime,dexeraice
vigoureux, ou une combinaison d'exercice modéré et vigoureux es
recommandée.

Intensité Intensité modérée et / ou vigoureuse est recommandée pour la plL
des adultes.

Exercice d'intensité faible a modérée peut étre bénéfique chez les
personnes déconditionnées.

Temps 30a60minuted 6exercice dobéintensit®
minutesd'exercice vigoureux, ou une combinaison d'exercice modé
et vigoureux par jour est recommandée pour la plupart des adultes

Type Réaliser des exercic@apliquant les principaux groupes musculaires
de fagon continue et rythmique.

Volume Un volume cible de 5060000 METSs par minutpar semaine est
recommandé. En dessous de ce volume, il peut y avoir des bénéfi
pour les personnes qui ne peuvent pas@ueulent pas atteindre cett
guantité d'exercice.

Adaptation L'exercice peut étre effectué durant une séance (continue) ou en
plusieurs sessions de 10 minutes pour accumuler la durée et le vo
d'exercice par jour souhaité.

Les épisodes d'exerciagférieurs & 10 minutes peuvent étre bénéfiq.
pour des personnes trés déconditionnées.

Progression  Une progression graduelle du volume d'entrainement par ajusteme
l a dur ®e de | 6exercice, de | a
envisagégusqu'a ce que l'objectif de I'exercice désiré soit atteint.

=> Cette approche peut améliorer l'adhérence et réduire les risque
blessures musculsquelettiques et les événements cardiaques
indésirables.

TABLEAU 2 : Exercice de type aérobie(48)

Touj our s s(47) des exdroic€s MEcifiques doivent étre réalisés

pour:

A renforcer les muscles et les os (cf. tableau 2),

A maintenir | 6ampl i tsauglesse thesculaie.u v e me
lIs font appel aux principaux groupes musculaires et doivent étre
réalisés au moins 2 jours par semaine avec un respect du principe
de progressivité (cf. tableau 3).

Recommandations

Fréquence Chaque groupe musculaire doit ésellicité sur 2 a 3 jours chaqt
semaine.

27 avril 2017 37



Médicosportsantédu CNOSF

Intensité

Type

Répétition

Progression

Pour les sujets actifs mais non sportiféaliser des exercices entre 6(
et 70% du maximum sur 1 répétition-RIM) . L6obj ect
dbexercice est ddéam®liorer | a

Pourles sujets actifs et sportifs : réaliser des exercices a 80%Rié. 1
Léobjectif sur ce type dbéexerc

Pour les sujets sédentaires de plus de 65 ans : réaliser des exercici
40% et 50% de-R M. Loobj ect itfy pseu ddexe
| 6endurance et | a force muscul

Pour des sujets ayant des limitations fonctionnelles : réaliser des exe
entre 20% et 50% de-R M. Léobjectif sur
déam®l i orer | dendurance muscul

Des exercices de résistance pour chacun des groupes musculair
recommandés.

Des exercices mutarticulaires touchant plus d'un groupe musculair
ciblant les groupes de muscles agonistes et antagonistes
recommandés pour tous.

8-12 répétitions sont recommandées pour améliorer la force
puissance pour la plupart des adultes.

10-15 répétitions sont efficaces dans I'amélioration de la force che
personnes plus agées.

1520 répétitions sont recommandées pour améliorerdut@mce
musculaire.

Un intervalle de repos de2minutes entre chaque série est efficace.

Un temps de repos supérieur a 48 h entre les sessions pour chaque
musculaire est recommandé.

Une progression graduelle de la charge, et/ou dobne de répétitions
par série, et/ou une augmentation de la fréquence sont recommand

TABLEAU 3: Recommandations exercice de renforcement musculai(é8)

Recommandations

Fréquence

Temps

Type

Répétition

Une série d'exercices de souplesse pour chaque grande unité mus
est recommandeé.

Un objectif raisonnable est d'effectuer 60 secondes de temps d'étir
total pour chaque exercice de souplesse.

Flexibilité statique (c'est a dire, active ou passive) ou la soupl
dynamique sont efficaces.

Une répétition de chaque exercice de souplesse 2 a 4 fois est
recommandée.

L'exercice de souplesse est plus efficace lorsque le muscle est éc
parl "'acti vit® a®robique doéinten

TABLEAU 4 : Recommandations exercice de flexibilité48)
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22 Lébadaptation des recommandati ons.
Si l 6i ndividu est |l oin d"atteindre 1!
modérée et que cela semble difficilement réalisable, est possi bl e
dans un premier temps les recommandatiBasir commenceril peut étre
réalisé 10 minutes par jod'une activité physique d'intensité modérée. Par la

suite, i est recommand® dbéaugmenter
et enfin dbébaugmenter progressivement
sObappliquent aux adul timisutioddes dapacités ©g e s
fonctionnelles et le déconditionnement physique chez les personnes agées

i mpliquent de travailler sur | 6ensem
physique :

A Maintien et renforcement de la capacité aérobie,
A Renforcement de | 6endurance et d
A Maintien et développement de la souplesse (flexibilité).

Les personnes a fort risque de chute ou possédant des limitations
fonctionnell es peuvent ®ganmoteme(dt b®n:CE
tableau 5) sp®cifiques pour am®Iliorer
de la proprioception en plus des autres composantes.

Recommandations
Fréquence > 2-3 jourspar semainsont recommandés
Temps > 20-30 min par semaine peut étre nécessaire
Type Exercices de motricitpar exemplel'équilibre, l'agilité, la

coordination, la marche), exercices proprioceptifs avec dive
activités (par exemple, le tai chi, yoga) sont recommandés pot
personnes ©g®e s manfenirteforttidra phy@igue e
réduire les chutes chez les personnes a risque.

TABLEAU 5: Recommandations exercice neuranoteurs (48)

Conclusion

Léactivit® physique et sportive peut per me
vieillissement et augmenter | 0esp®rance de v

Pour atteindre cet objectif, la notion de fragilité est particulierement intéressante pour cadrer et
adpt er un dispositif d6APS en fonction des
structurer | es interventions en activit® phy
du senior et de sa prise en charge.

A travers cette notion, il a étéops si bl e de d®gager guatre typc
repr ®sentant chacune un ®quilibre entre | es
risques devant étre minimisés lors de cette méme pratique (tableau 1).

Enfin de ¢ omp tetenjr unseiémeht@entnal, Id princgpe ptegressivité serait
alors | 6® ®ment ¢l ® autour duquel chaque pro
se construire.
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Maladies métaboliques

Professeur Martine DUCLOS Service de Médecine du sport, CHU G. Montpied et
Laboratoire de Nutrition humaine, CRNH AuverdtiermontFerrand
Monsieur Julien AUCOUTURIER Maitre de conférefeeulté des STAPS Université de

Lille 2
OBESITE
DEFINITION
La pr®valence du surpoids et de | " ob®sit® ch
de | 6i ndiaaer pdoer entalsese[ | MC (kg/ mJ] ) = poids (kcg
val eurs doél MC d®finissant | 6ob®sit® sont rap

TABLEAU 1: DEFINITION DE L GDBESITE ET DU SURPOIDS CHEZ LOADULTE

Classification IMC (kg/m?)
Normal 18,5249
Surpoids 25-29,9
Obésité 030

OBESITE ABDOMINALE ET TOUR DE TAILLE

Pour un IMC identique chez les sujets en surpoids ou obéses, certains sujets présentent des
troubles métaboliques ou cardiasculaires alors que d'autres ne présentent que des
complications arthrosiques. Ainsi un IMC élevé ne permet pas toujours de bien discriminer les
individus en surpoids ou obéses a risques élevés pour leur santé. Dés 1947, Jean Vague a
introduit la mesure ddour de taille qui permet de faire la différence entre I'dbEsa
prédominance abdominale (viscérale, localisation anormale du tissu adipeux) et l'obésité
périphérique (sousutanée, qui est la localisation normale du tissu adipg&ague, 1947)En

effet la localisation de l'excés de masse grasse varie suivant lesesufatsagerie
(tomodensitométrie et IRM) a montré qu'il existe desédéifices entre les sujets dans la
proportion de tissu adipeux logé dans la cavité abdomirslesi certains individus obeses
montrent une faible accumulation de tissu adipeux-aib@minal globalement appdiésu

adipeux viscéralalors que d'autres pola méme quantité de masse grasse totale montrent une
accumulation importante de tissu adipeux viscéral (localisation anormaleaapique» de

| 6exc s de masse grasse). Or coest | "adi pos
maladies métaoliques, cardievasculaires, sans oublier le risque d'hépatite non alcoolique de
l'obese. En effet ce tissu adipeux viscéral induit une midfl@mmation locale puis générale,

et sbaccompagne aussi ddune accumuitundes on de
muscles, empéchant le fonctionnement métabolique normal des organes concernés mais aussi
de | 6organi sme entier, condui s an4imétabpliguess pl us

La technique la plus simple pour dépister I'obésité viscéstleamesure du tour de taille
considérée commélevée quand elle est > 88 cm chez la femme et > 102 cm chez
I'hnomme.
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Récemment une étude réalisée sur plus deD8BGadultes a montré que quel que soit I''MC
(normal, surpoids, obésitdMC allant de 20 a 50 kg/m?2) quand le tour de taille augmente le

risque de mortalité augmente de facon significative et de facon identiquu e | gue soit
Ainsi par rapport a un tour de taille <90 cm pour les hommes et <70cm pour les femmes, toute
augmentation de + 5cm du tour de taille soa:

pour les hommes et de 9% pour les fem(@eshanret al, 2014)

Chez | 6enfant, | a c dea MMCssprdes doarbes de cdrpulenceade v al e
référence construites en fonction de I'age permet de déterminer si I'enfant est considéré comme
"maigre”, "normal”, "en surpoids” ou "obese" (Tableau 2). Actuellement, les références les plus
utilisées sontcelle®t abl i es par | 6l nternati onal Obesity
comparaisons internationales de prévald@use et al, 2000)

TABLEAU 2: STATUT PONDERAL DE L "ENFANT EN FONCTION DE L'IMC

Catégories Criteres de corpulence
Maigreur Courbe de centiles atteignant un IMC de 18,5Kg/m | 6 ©ge d
Normal Courbe de c_:entiles comprise entre cglle dela maigtemﬂlAe du surpoid:
®t ablie en fonction de | 6©ge e
Surpoids Courbe de centiles atteignant un IMC de 25 Kg/m | 6 ©ge d e
Obésité Courbe de centiles atteignant un IMC de 30Kg/m | 6 ©ge 1€
CONTEXTE
L6ob®sit® qui se d®f init comme un exc s de m

la santé a été déclaré comme Ipremiere épidémie mondiale non infectiews@ar

| 60Organi sati on Moéassateatdieohae 8 aperaetlp@mde®s i t ®
de pathologies cardir®sasct alnaier eg, ddie dli Gibn g el
mortalité prématurée est désormaimnimement@mise.Ainsi a partir d'un IMC de 25kgn?

le risque de maladies chroniques non transmissibles aatgnue facon exponentielie

maladies cardiovasculaires (insuffisance coronari@miaectus du myocarde, hypertension
art®rielle qui est un facteur de risque maj e
hypercholestérolémie, certains cancéssin, coloarectum, endometre, rein). Le risque de
mortalité est aussi augmenté13% en cas de surpoids, +44% si obésité, +88% si obésité de
classe |, +150% si obésité de clasg@#rrington de Gonzalezt al, 2010)

les cons®quences m®di cal es et ®cormpobemgdees de
santé publique

L'augmentation importante de la prévalence de 'obésité au cours des dernieres décennies a pour
cause essentielle un environnement qui favorise use glimentaire importante et de maniéere
concomitante une dépense énergétique réduite.

L'environnement de la majorité des populations dans les sociétés industrialisées donne en effet
un accés quasi immeédiat et permanent a une abondance de produits imémettacolts
accessibles a la plupart, dense en énergie, et avec une palatabilité élevée. Simultanément, la
nécessité d'étre physiquement actif pour subsister se trouve réduite a un niveau extrémement
faible. Lorsque pour un individu de telles circons&s se trouvent combinées de fagon
chronique la prise de poids se produit I'organisme humain ayant développé des aptitudes au
niveau du stockage des apports énergétiques excessifs en période d'abondance alimentaire.
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Al nsi l e risque d@ok®mbt ® aasgme dtbas navfeaac bl e r
(AP) et des apports énergétiques excessifs et/ou riches en lipides et sucres raffinés. La génétique
(«susceptibilité génétigue) per met dbéexpliquer que quand c
sont obta u e s , pour un m°me environnement, la pri
| 6autre.

Les données les plus récentes pour la population francaise (2012) indiquent que la prévalence
de I'obésité a progressé de 70% depuis 1997 passant de 8,5 a 15|86 eldettes, alors que

le surpoids reste stable a 32,3 %. Surtout l'augmentation touche plus les femmes que les
hommes et a progressé de +35% en 3 ans dans la tranche-2EAdKINSERM, 2012)

L6ob®sit®, particuli rement | orsquoéckelddne est
le développement du syndrome métabolique,éesi r e | a combi nai son dE¢
facteurs de risque des maladies cardiovasculaires et du diabete @e®gs facteurs de risque

i ncluent | 6hypertension, une augmentation d
cholestérol, une diminution du «bon» cholestérol (HDL) et une élévation de la glycémie,
indicatri-@dsstantdi nsul i no

La pr ®v adbésheqpesemtesdesl didparités régionales fortes, avec le nord de la France
oY% plus de 20% des adultes sont ob ses, al o
ProvenceAlpesCt t e doAzur et Mi di Pyr ®n®e s ou | es

prévaences inférieures a 12%NSERM, 2012) Les disparités sociales sont également
notables puisque les foyers a faibles revenus sont les plus touchés, alors que les revenus les plus
®l ev®s pr ®sentaient en 2012 un d®but de di mi

EFFETS DE LOACTIVITE PHYSIQUE (TABLEAUX 3ET 4)

Les effets habituell ement recherch®s de | a |
surpoids de di minuer | a masse grasse en r ®ta
la dépense énergétiquel f aut mettre fin ° cette fausse i

un régime hypocalorique bien équilibré peut permettre une perte de poids (et donc de masse
grasse) sur le long terme.

Indépendamment du statut pondéral et de la perte de pbéidsPl di mi nue | es r
pat hol ogi e cardiovascul aire, sans toutefois
" |l 6ob®sit®. Cbest pourquoi |l a pratique spor

qgui ne veulent pas maigrir ou qui édent dans leur objectif de perte de poids. Obésité et
inactivité physique sont en effet deux facteurs de risque indépendants du risque de
coronaropathie, et augmenter l e niveau dbdac
composition corporelle indudéja des bénéfices pour la santé. Chez le sujet obése, l'activité
physique réguliere permet de prévenir ou de retarder I'apparition du diabéte de type 2, sans
compenser total ement | 6augmentation du risgq
permetre une réduction de la masse grasse abdominale et plus particulierement la masse grasse
viscérale (Despres, @12) directement associée a la mortalité et la morbidité cardio
métabolique.

Au niveau fonctionnel, les parametres de la condition physique sont améliorés avec en premier
lieu des bénéfices cardiorespiratoires et une augmentation de la consommatimmalenax
déoxyg ne.

La pratiqgue dbébune activit® physique va ®gal
permettant en particulier de préserver la masse maigre lors de la perte de poids avec une
restriction énergétique. De plus, combiné a une actdi@e ndur ance, |l 6entr
muscul ation permet dobéaugmenter ~ | a fois | a
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méme temps que la masse maigre est préservée (cf. paragrsplet prévention de la reprise
de poids»).

OBESITE DE LGENFANT ET ACTIVITE PHYSIQUE

Approximativement un enfant francais sur six est en surpoids ou obese. Le développement de

| 6ob®si t ® pendant | 6enfance met en place un
m®t abol i gues condui sant aux ipmsiho®to® i &®&c rviits i
déune p®riode ¢dodédincubatione de 10 © 15 ans
santé(Malina et al, 2007) Au cours de cette période la localisation abdominale plutét que
périphérique du tissu gulie u x favori se | 6 a-pépistancie,t ét qplus  d e
généralement du syndrome métabolique. Il est important de noter que ce sont des modifications

mi ni mes et difficilement perceptibles de | 0@

2% des apports énergétiques qui peuvent conduire a une augmentation annuelle de 30% de la
masse grasse chez un jeune enfistatffeis, 2000)

Les b®n®fices de | 6activit® physigue pour | a
chez | 6adulte puisque d s | 6enfance | ' ob®si't
d'une atteinte Atromateuse précoce (l'atteinte vasculaire débute dés I'enfance).

Léoexercice va r®duire derésistancei Cestdi rse ggqubdi €t al

contribuer 7 restaurer | 6efficacit® al@acti on
pour | a captation du glucose. OQutre | e meil |
sensibilit® © | 6insuline, | a pratique de | 6a

de la triglycéridémie et augmentation du cholestliDL, la baisse de la pression artérielle et

la réduction de la masse grasse abdominale. Ces effetsoatdiboliques sont aussi retrouvés

chez | 6enfant de poids nor mal, ce qui mont r ¢
chez | 6enfant.

TABLEAU 3: RELATIONS ENTRE ACTIV ITE PHYSIQUE ET OBESITE ET NIVEAU DE PRE UVES
SCIENTIFIQUES (INSERM, 2008)

Effets de | 6activit ® ph Niveaude preuves scientifiques
1-Prévention de prise de poids Trés fort (A)

2- Perte de poids sans régime Insuffisant (C)

3- Perte de poids sous régime Insuffisant (C)

4- Maintien de la perte de poids Tres fort (A)

5- Maintien de la santé chez les sujets obeses Trés fort (A)
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TABLEAU 4: SYNTHESE DES EFFETS DE LGEXERCICE PHYSIQUE DEMONTRES SUR LES
COMPOSANTES DE LA SANTE ET DE LA CONDITI ON PHYSIQUE CHEZ LES SUJETS OBESES
(REFERENCES : VOIR (PEDERSEN& SALTIN , 2006; INSERM, 2008; DucLos, 2010).

Effets de | 6act Niveau d
scientifique
Santé Composition corporelle Préventiornt A

(diminution de la masse grass Perte: D
diminution du tour de taille)

Amélioration chiffres tensionnel A
(PAS et PAD)

Diminution insulinerésistance A
Profil lipidique moins athérogéne A

Qualité de vie A
Diminution mortalité toutes cause¢ A
confondues

Condition physique Aptitude aérobie A
Aptitude de force A

Coordination motrice  (enfants A déterminer
(D'Hondt et al., 2011)

- De A: forte évidence scientifique a D évidence scientifique tres limitée

ACTIVITE PHYSIQUE ET PREVENTION DE LA REP RISE DE POIDS

Aprés une perte de poids par restriction calorique, le taux élevé de reprise pondérale reste un
probleme majeur. En prenant comme critere un amaigrissement réussi, une perte pondérale puis
un maintien sur un an de cette perte supérieure ou égale a 1@éidunitial, seules 2%

des personnes en surpoids perdent du poids a long terme aveq(#ioge& Phelan, 2005)

La réduction des apports celpues seule est souvent insuffisante pour maintenir la perte de
poids.

Léact i vi jow urprbleynsmjewy surele maintien du poids et sur la moindre reprise aprés
perte de poids. Chez | 6adulte, | 6deal A dan
le maintien de la perte de poids aprés un régime. Uneanétgse a inclus 1&udes cliniques,

dont 7 ayant réalisé un suivi de 2 ans ou plus, et a comparé le maintien de la perte de poids dans
plusieurs groupesrégime hypocalorique ousciation régime hypocalorique et exercice. A 2

ans, |l a perte de poids ou doél MC ®tait demeu
combinant exercice et régime par rapport au groupe uniquement soumis a ur{(\dgihal,,

2009) Ai nsi c h e ztivité physiuel aidee au maindien de la perte de poids aprés un
régime.

Les mécanismes impliqués dans le processus de reprise de poids apres restriction calorique sont

mul tipl es, | 6 AP agissant probabl ementest: pl us
de | imiter |l a perte de masse musculaire | or
diminution du métabolisme de base, élément majeur favorisant la reprise de poids.

Mal gr® | e manque de donn®es sur pbodaapedouwme dobA
amai gri ssement, |l a recommandati on retenue pc
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déintensit® mod®r ®e de 60 °~ 90 minutes par
pondérale aprés amaigrissement chez le sujet adulte (INn8@@®). Pour la personne agée

obése apres perte de poids, méme chez la personne fragile, un programme combiné est
recommandé (endurance, renforcement musculaire et assouplissement), qui adapte les objectifs

'  6i ndi vidu et augmi&rttladrégpnenaegr essi vement | 0i

RECOMMANDATIONS GENER ALES DOACTIVITE PHYSIQUE

Les ® ®ments principaux ~ retenir pour | a pr
Les activités a dominante aérobiee r o n t " privil ®gier pour | 0 ¢
énergégue et de la capacité a utiliser les graisses en tant que ressource énergétique et

| 6am®l i oration de | 6aptitude a®robi e, l e pl

consommati on maximapl e ddédoxyg ne (VO

Les activités de renforcement musculaezont de leur c6té a privilégier pdarpréservation

de la masse musculaire notamment en cas de restriction énergétique, permettant le maintien de
cette masse. Préserver la masse maigre permet ainsi le maintien du métabolisme de base et de
la dépense d@mgetique malgré la perte de poids. Au niveau articulaire, les activités de
renforcement musculaire permettent la stabilisation des articulations du membre inférieur.

Chez les personnes ayant des complications -@sté@nlaires en raison du surpoids et de

|l 6ob®si t ®, il faudra privil ®gier | es activit
provoquer un inconfort ou des traumatismes au niveau articulaire (hanche et genou). Ceci
doautant plus que | es suj etpsr aotnitg wen ed GoabcRtsii vt i@t

Des recommandations plus sp®cifiques peuvent

Chez les sujets agésdéconditionnés il est recommandé de baser la pratique sur des intensités
modérées, particulierement au délgt la pratique (50 a 60% de la réserve cardiaque).
Lointensit® peut tre ®val u®e par l Gut il
cardiofréquencemetre.

Comme chez | 6dadulte ob se, en d®pit du mangqgu
aux enfants derpat i quer 60 © 80 minutes dobéactivit® d
de sports, de jeux ou (Doickhsg 2000yCGes recomnthredatibna v i e
sont assez proches de celles pour | a popul at
pr ®coni s® en 2008 de pratiquer "unaisoni dou®
de 60 minutes par joINSERM, 2008)

Chez | 6enfant et | 6adol escent | es performanc

de sujets jeunes de poids normalertaines disciplines dans lesquelles ces qualités sont
importantes peuvent vaiser les jeunes en surpoids. On pensera notamment a des activités
telles que les sports de combat ou le ruffRiyiere, 2005) Il faut toutefois veiller que ces
disciplines ne contribuent pas a valoriser excessivement des dimensions corporelles
importanes comme facteur d®terminant de | a perfc
des effets voulus sur la composition corporelle et a déja été documenté en football américain
chez de jeunes américaifMalinaet al, 2007)

L6enf ant ntetéquermameptde® Babiletés de coordination motrice réduite, qui a terme
pourraient °tre susceptibles dbébemp°cher sa
| 6enf ance puiDHomdtet all ZDELpLa padicipationn sedes activités sportives
sollicitant les capacités de coordination et des lbats motrices complexes pourrait étre
encourag®e pour contrecarrer | es effets n®fe
physique, mais les effets restent pour le moment assez peu docufDéntesitet al, 2011)
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L IMITATIONS ET CONTRE -INDICATIONS

'l ndexi st e pndicatiodlapraged d el écaottirvei t ® physi que
mai s des restrictions doindication que | 06on
soit en fonction des pathologies associées.

En fonction de | a s®v®rit® derelledlanbd®msimp®, | 6 a
surcharge pond®rale jusqu' "™ | 6ob®sit® morbid
physiques port®es deviennent difficiles 7 r®
LOob®sit® induit l|lademécanmpea defla loarotiom rcanmuhénent
appelées @arche en pingouia . Ce type de marche est | a
pendul aires dans | 6axe frontal, el l e augme
articulations principales du membreéritur, la hanche et le genou. Associées aux effets de la
surcharge pond®rale sur l es surfaces articu

doul eurs articulaires et secondairement doar
faut doncproposer des activités portées ou des activités qui sollicitent préférentiellement le
membre supérieur. Un intérét majeur sur le plan de la restauration des capacités locomotrices
est également tiré de la pratigue des activités induisant un renforcernsatilaire. La

réduction spontanée des activités physiques des patients obéses réduit la masse musculaire. |l
faut donc privil ®gier | e travail de renforce
masse musculaire et participer a la stabilisadies articulations des membres inférieurs.

Il faut aussi tenir compte des pathologies a
de pat hol ogi es vont restrei ndr les phteokgiesi ndi c e
cardiovasculaires et les pathgies arthrosiques dégénératives.

Pat hol ogies cardiovascul aires et activit® ph

Les pathologies cardiovasculaires ne sont pas une camdieation absolue a la prescription
ddéactivi.t @Elplheyss i lp@re®f i ciaedmpt ®éurie cpmaesdci iomt id
et évaluées. Le premier acte a effectuer pour prescrire une activité chez un sujet obése est de
rechercher une pat hol ogi e cardiovascul aire,
di agnosti que s e rtian dpsofact®wes de usguesignes® dlididuas,aage,
tabagisme, hypertension, dyslipidémie, diabéte. Une atteinte coronarienne dépistée et prise en
charge sur le plan thérapeutique sera chez le patient obése comme chez tout autre patient une

i ndi c activitégphysiql® aalaptée.

Pat hol ogies arthrosique et activit® physique

Les pathologies arthrosiques sont fr®quentes
doit se donner deux butgéduire la surcharge pondérale et réduire seéquences de la
pathologie articulaire. La prescription de la marche ou méme du vélo est souvent impossible. Il
faut donc privilégier la pratique des renforcements musculaires segmentaires et les activités ou

le poids de corps est porté. Cette indicatierheurte a une difficulté car la pratique de ce type

ddédactivit®, natation ou muscul ati on chez I
particulierement adapté sur le plan des installations, du matériel et de la qualification des cadres
eéducateursplsyi qu e s . Il est n®cessaire de promouvoi
tous | es acteurs du monde sportif. Actuell em
est notoirement insuffisant.

Au total, il existe trés peu de condredicatons absol ues © | a pratiqgue
chez le patient obése. Ce type de patient nécessite une prescription adaptée qui doit étre mise
en Tuvre dans un cadre sp®cifique.
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Contrei ndi cations ° |l a pratique de | 6activit® p

Chez | 6enf ant ob se, i exi ste encore moins
pratique de | d0activit® physique.

A

| 6examen clinique doit °tre compl e
ECGé ) ( cf .« Corsdtgtiontde neédecine du sport).

Léexamen statique doi't rechercher des patho
troubles statiques (pied plats, genli \vgau m, genu varume) . M° me sOi
indications cardiovascul aires, | 6ob®si t® ch

t rc

, renf o

Liées aux contraintes environnementales

Des précautions peuvent également étre prises par rapport aux contraintes climatiques puisque

| 6ob®si t® peut causer des probl mesepdses t hern
pour vérifier que les conditions climatiques permettent une pratique sans risques. De plus, des
boissons devront toujours étre disponibles afin de permettre une hydratation convenable.

DIABETE DE TYPE 2

GENERALITES

Le diabete est une maladigétabolique caractérisée par une hyperglycémie chronique due a
une d®ficience de s®cr®tion de | 6insuline pa
de | 6insuline sur |l es cellules cibles de 1060
Le diabéte de type 2 (DT2) estcaractér® par une r ®si stance ~ | 06ir
de |l a s®cr®tion doéinsuline. 76% des DT2 son

médicaments dits icrétines» (comprimés ou injection sous cutanée) et 16% ont des
injectiloems doéi nsu

Selon | 0lnstitut de Veille Sanitaire | a pr ®v
2009, dont 5,6% de personnes ayant un diabéte de type 1, 91,9% ayant un diabéte de type 2, le
reste ayant une forme de diabéte non tyfpégotCampagna, 2010) Comme pour | 60|

existe des disparités régionales en terme de prévalence du diabete traité pharmacologiquement
avec des prévalences supérieures a 7% dans les DOM (Réunion, Guadeloupe, Martinique, et
Guyane), supérieure a 5% dans le NBe de @lais, en Picardie, Champagm&denne et

Alsace alors que les prévalences sont faibles (<4%) en Bretagne, Pays de la Loire, et Aquitaine.
En région llede-France certaines zones ont des prévalences supérieures a 5%Sghatine
DenisetVald 6 Oi s eqye les Ywelines, Hautde-Seine et Paris sont situées en dessous de

4%.

La publication des données issues de la cohorte ObEpi dresse le profil des DT2 b, 2914

de | a popul ation adulte, ©ge moyen : 6t5, 9 an
noir : |l a pr®valence ® ev®e de (BYXO®W&Shontme@s egq u i c
47, 1% des femmes) vs 10% dans | a @béspéuet at i on

surpoids touche 80% des DTEschwegeet al, 2015) La prévalence des comorbidités
traitéesest aussi importante 6 0 % de dy s | iHPA ma® rauss sfarctus Ao d 6
myocardeinsuffisance coronarienne (10%), apnées du sommeil (8,3%), arthrose (10,7%).

Deuxieme pointnoir | e ni veau dodoactivit® physique (AP)
moindre que celui de la population francaiseld(quand on utilise les mémes questionnaires
d6AP dans | es (Glewetal,0lp)ul Adu ioineg¢au qualitati

consis e surtout en des activit®s domestiques a
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surtout dO6AP de |l oisirs de type marche. I 1
adulte «déclaree un ni veau dO6AP suffi sanasaned30mnobt en
d6 AP mod®r ®e au moins 5 jours par semaine).

Enfin, il est important de rappeler que chez les DT2 la mortalité est de 2 a 4 fois plus élevée
gue chez les sujets sains et dans 75% des cas cela est d0 a des pathologies cardiovasculaires.

L ACTIVITE PHYSIQUE COMME THERAPEUTIQUE NON ME DICAMENTEUSE DU DT2 : EFFETS DE
L'AP  REGULIERE SUR L'EQUILIBRE GLYCEMIQUE ET LES FACTEURS DE RISQUES
CARDIOVASCULAIRES DE SDT2

Plusieurs métanal yses ont d®montr ® | es effelres b®nN®
glycémique des DT2, indépendamment de la nutrition et/ou de la perte de poids (diminution
moyenne de -0,760H DeAplus, il @ ®cemment été montré que dans le cadre de
programmes d' AP supervis®s tous ihiensaunggpes ¢
di minution si gni f0,5t% a0,73% (pad @ppdrtéatksudietsme rdcevant

gue des conseils) endurance, renforcement muscul@te combinaison des 2 types
d'"entra” " nement sans diff ®r en clus, 'APGseperiiséecet ci t ®
structur®e de plus de 150 min/sem edDBYYASSOCI !

par rapport ° 0O-D369%)(Wnpierre pt@li2013)e mai ne (
Par comparaison avec | e trait ease linitenihp@da c a me
|l 6®quilibre glyc®mique chez | e DT2. LOAP 1 ®

vasculaire a part entiere (effet arstthémique, amarythmique, antthrombotique, anti

infl ammatoire) et d 6 a u tfacteurs pleansque carelibvaseulaicks mi n u
diminution de la masse grasse viscérale sans variation de poids, amélioration du profil lipidique
dans un sens moins athérogene, baisse du profil tensionnel, diminution de la morbidité
cardiovasculaire et pour centas études, diminution de la mortalité cardiovascu(@telos

et al 2013)

CONDITION PHYSIQUE

Un faible niveau de condition physique étant un marqueur indépendant de la mortalité chez les
personnes avec un DT2. L 0am@intspeutére digoifitaticke | a
dans un d®l ai bref apr s | e d®but de | a prat
indique qubavec une assiduit® moyenne doenvi
entre 50 et 75% de \Maaxpendant8semi nes | 6 am®I| i oromdestderll, 8o y e n n e
(Bouleet al, 2001)

Lors du d®but de | a pratique dbébune activit®
encouragés a controler leur glycémie fréquemment pendant et apres lesdéarecest i vi t ® 2
de mieux connaitre | eur r®ponse individuelle

ACTIVITE PHYSIQUE EN PRESENCE DE COMPLICATION CHRONIQUES DU DT2
COMPLICATIONS CARDIOV ASCULAIRES : L ACTIVITE PHYSIQUE PE UT-ELLE AVOIR UN EFFET
CARDIOVASCULAIRE NEF ASTE ?

La prescription de | d6activit® physique <chez
crainte de provoquer un accident cardiague aigu. Cetiete peut étre justifiée

- ddbune part <car | 6on sait qgque | e diab te es
maladies cardiovasculaires représentent en effet la cause principale de morbidité et
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mortalité chez les sujets diabétiques de typef2armi elles les pathologies coronariennes,
déaut ant plus graves quobelles peuvent °tr
conduisant a la défaillance cardiadtdaffneret al, 1998; Vergegt al, 2007)

- ddautre part caci ¢dophypgaiqueaeguentide’xree une
sympathique parallelement a une baisse du tonus vagal, aboutissant a une sécrétion de

cat ®chol amines circulantes proportionnell e
peuvent étre néfastes et el i quent l e risque doéaryt hmies
thrombotique |1 ® ° | 6activation plaquettai |

et mort subite.
Cependant, si ce suisque existe pour les exercices de forte intensité (> 6METpgutl étre

largement compensé a moyen et a long terme par un entrainementrégulied e st | e pat
durisquepr ot ecti on de | 6exercice.

Dans | 6®t uddMittbmandlialf 1993 mhaea ri sque de survenu:t
myocarde l or s ou au d®cour s doun gex er ci c
proportionnell ement ~ | 6 a cparrapport@ux pufetg imdctidsu e h a
au repos (cat®gorie de r ®f ®rence), l' e risqu
augmente a 107 chez ces mémes sujets inactifs, contre ©94en dé6un ~ deux en

par semaine et 2,4 pour trois a quatre entrainer{idittteranet al, 1993)

Dans le domaine de la réadaptation cardiaque, le registre multicentrique élaboré par le Groupe
Exercice Réadaptation Sport (GERS) de la Société Francaise de Cardiologie a recherché, sur
plus de 25 000 patients réadaptés en centre dans les conditionsridé sgquises, la survenue

d6®v nements cliniques gr-arcua®ire put®tévenemert nf ar
n®cessitant une r®animation) au cours ou dan

Ce risque est exceptionneles @®@Goalkxe®ci c6, 74ap
(Pavyet al, 2006) Les bénéfices cdri ovascul aires de | 6activite
nombreux, soutendus par des mécanismes physiologiques multiplesigah&miques, anti
arythmiques, antihrombotiques, effets sur les facteurs de risque et effets psychologiques).

Le bénéfice del 6acti vit® physique dans l a pr®vent |
i nd®pendant avec une relati on i nver se et
INTERHEART (Yusuf et al, 2004)réalisée dans 52 pays et portant sur 29 000 personnes,
retrouve uneer r ® ati on pui ssante entre neuf facte
myocarde.

Six de ces facteurs (diabéte, HTA, tabagisme en cours, élévation du rapport apoB/apoAl,

Oob®si t® abdominale et stress psycexsenbdes al ) &
facteurs protecteurs dont | a consommation r @
activit® physique r®guli re (7" | a dose de 3
gui di mi nue signi fi cat arcius duemydcarde.eCesXRtetursisant r i s
indépendants.

L6influence de | 6adh®rence aux changements d
arr°t du tabac) sur | a mortalit® et |l a surv
syndromecorona& ai gu a ®t ® ®tudi ®e chez 18809 pati e

OASI S. La pratique dobéune activit® physique d
31% le risque de survenue du critere combidéces, infarctus du myocarde et acotde
vasculaires céerébra&€howet al, 2010)
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En conclusion, de nombreux arguments plaident pour un effet cardiovasculaire bénéfique de
| 6activit® physi queécanme chezlledT2s anprévention primhireetn e s
en prévention tertiaire.

De pl us, |l a capacit® physiqgue est reconnue a
i nd®pendant de mortalit®. La consommati on ma
de | a capacit® dbéeffort, peut °tre augment ®e
Tout gain de capacit® fonctionnelle de 1 MET

de 12% de la mortalité chez les sujets en bonne santé comme chez les sujets DT2, que les sujets
soient indemnes de toute pathologie cardiovasculaire ou ayant une pathologie cardiovasculaire
(Myerset al, 2002)

L ACTIVITE PHYSIQUE PE UT-ELLE AVOIR UN EFFET NEFASTE SUR LA RETINOPATH IE ?

On consid re souvent gudune activit® physi
r®t i nopathi e par deux m®cani smes, l a surve
d®col | ement r ®t i niabetes.Assdciatiorsdéconseillé énrres deirétireopathi®

m° me mod®r ®e | a pratique dobéactivit®s sportiyv
ou sbdbapparentant © une maniuvre de Val salva.
En effet, | a mani uvr e despéiale de aetinopathigp(ditade ent r
Val sal va) se pr®sentant sous l a forme doéh®

souvent prémaculaires. La pratique de la trompette, par exemple, est déconseillée en cas de
rétinopathie proliférante sévere. Sinoméme en cas de rétinopathie proliférante, les activités

physiques telles que | a marche, |l a natation,
Face ° <ces donn®es, i faut insister sur | 6
intensik , vis 7 vis de |l a r®tinopathie. Par exe

débassociation entr e attpgratigue detspod, ménteentehsacomn®t i n o
I'naltérophilie, et ce, méme en cas de rétinopathie diabétique $€vgickshanket al, 1995)

Au contraire, |l a pratique doéactivit® physi gt
ri sque ddisopathie diabétique praliférante chez la femme diabé(@ueckshanks
et al, 1992)

En r ®sum®, S i l e bon sens veut qubdune r ®tin
lancer dans des activités sportives intensives, ou de ne pas recommander la pratique de la boxe

a un patient ayant une rétinopathie proliférante qui risque degsae r |, | 6exi sten
rétinopathie traitée ne doit pas décourager la pratique d'activités physiques et sportives.

L ACTIVITE PHYSIQUE PE UT-ELLE AVOIR UN EFFET NEFASTE SUR LA NEPHROPATHIE ET LA
MICROALBUMINURIE ?

Une session d'exercice peut élever dimirement la microalbuminurie (du fait de
'augmentation de la pression artérielle pendant I'exercice). Cependant, cette augmentation est
transitoire et l a microal buminurie induite g
microalbuminurie penanente dans le DTZLazarevic et al, 2007) Des études

®pi d®mi ol ogi ques sugg r ent actviié poysique regalicreet un e
une meilleure fonction rénale chez des patients diabétiques. De plus, les études chez I'animal
montrent que I'entrainement en endurance retarde la progression de la néphropathie diabétique
(Tufescuet al, 2008)
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En cas d'insuffisance rénale, l'activité playie a type de renforcement musculaire permet de

l utter contre | a sarcop®ni e. Chez |l e patien
oxydative musculaire, la qualité de vie, le contréle tensionnel, le profil lipidique, la rigidité
artérielle,6i ns-sénswiobi I it ®, | es mar que(dohasserd2008) 6i nf |

Au total, il faut retenirqué a pr ®s ence doéune n ®p-indicatpradlehi e nod
pratique dobéune acitisvdrta® @vhersti aulel. e e tl epl us f
anémie par érythropoiétine. Et, il est important de demander & un patient chez quuenedéco

une microalbuminurie anormale si la veille du prélevement il a eu une activité physique intense.

L ACTIVITE PHYSIQUE PE UT-ELLE AVOIR UN EFFET NEFASTE SUR LA NEUROPATHIE ?

Léactivit® physique a un &effet b ® mopdthieq u e d
diabétique : par exemple, dans une étude randomisée chez 78 patients atteints de diabéte de type

1 ou de type 2, on a observ® que 4 heures p
pendant 4 ans di minuent | @vamopieerBaltuccoeh al,d 6 u n e
2006)

Chez les sujets ayant une neuropathie diabétique, un article rétedi€a38 sujets ayant une
neuropathie diabétique, divisés en 4 group€anade et al, 2006) : neuropathie non
compliqu®e, pr ®sence dowu®dematl dpbear nhpourtaantti opnl ad
ant ®c ®dent déamputation de | ambe. ElI'l e a en
observée au niveau du pied controlatéral augmente en cas de mal perforant plantaire, conduisant

“ la concl usi onon spuetentle died lese, mpis andsi@gied controlatéral.

En conclusion, la présence de complications dégénératives du diabéte n'est pas une contre
indication a la pratique d'une activité physique réguliere. Les effets aggrapatetstiels de
I'activité physique sur des complications existantes sont largement contrebalanceés par les effets
bénéfiques.

RECOMMANDATIONS D 'AP CHEZ LE DT2
Trois éléments sont a privilégier et a associer :

LUTTER CONTRE LA SEDENTARITE

L'objectif est que le temps passées activités sédentaires soit diminué de 1 a 2 heures par jour
pour arriver progressivement a un temps total sédentaire (entre le lever et le coucher) inférieur
a 7h/jour.

La qualité de ce temps sédentaire doit aussi étre modifiée en "rompant" ledéesgdentarité

(par exemple les temps passés assis au bureau ou derriere l'ordinateur) par des pauses
(«breaks») d'au moins une minute pendant lesquels les sujets passent de la position assise ou
couchée a la position debout avec une activité physigosidérée comme faible au niveau
intensité(Healyet al, 2011)

AUGMENTER L "ACTIVITE PHYSIQUE DA NS LA VIE QUOTIDIENN E

Les patients diabétiques de type 2 sont encouragés a augmenter leur activité physique au
guotidien (activités dites non structusgen privileégiant les déplacements a pied, les escaliers

par rapport aux ascenseurs ou escalatorsé Pu
l'intensité (marche rapide pour les déplacements), ou en rajoutant des charges (revenir a pied
avec segourses) ou en choisissant des zones avec un dénivelé (monter un pont), en réalisant

des flexions pour ranger ou nettoyer.
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PRATIQUER DES ACTIVIT ES PHYSIQUES ET/OU SPORTIVES STRUCTUREES

Les recommandations actuelles concernant les patients diabétiques de type 2 sont centrées sur
| 6am®l i oration de | 06®quilibre glyc®mi que,
cardiovasculairéColberget al, 2011) Elles associent :

- Exercices :dbendur ance

o Fréquence : au moins 3 jours/semaine avec pas plus de 2 jours consenstifs s
activité physique

o Intensité au moins modérée, correspondant 86806 VOmax

O Durée: au minimum 150 min/semaine dbactivi
sessions dbébau moins 10 minutes, et r ®pat

- Exercices contre résistancer(fercement musculaire)
o Fréquence au moins 2 fois par semaine, sur des jours non consécutifs

o lntensit® mod®r ®e : 50 RMJDéleved7580Bpd®t i t i O

1-RM),

o Durée: chaque session devrait au minimum inclure 5 a 10 exercices impliquant les
principaux groupes musculaires avec réalisation dd 50 r ®p ®t i t i ons
apparition de la fatigue, avec une progression au cours du temps vers des charges
plus élevéesmilevées 8 a 10 fois (= une série).

0 Séries : 3 séries de 8 a 10 répétitions par exercice
Dans tous les cas, une approche trés progressive est recommandée pour éviter le risque

débaccident et pour augmenter | a @o nlpdleixaerrccd .c

sous supervision, qui peut b®n®ficier des <co

adapt ®e ou doéun kin®sith®rapeute, est soulig
étre ajoutés.

L A SURVEILLANCE (DucLos, 2012):

- Surveillance métabolique : elle est indiquée au début de la pratique sportive, a titre éducatif,
pour que le patient puisseaegmdre conscience de l'effet de l'activité physique sur ses
glycémies. L'auts ur vei | | ance gl yc®mi que (avant et
recommandée pour les DT2 a risque d'’hypoglycémies (traitement par sulfamides, glinides
et/ ou i nsul ingagent daps e attivité Ipty/sigeed seirtout au moment de la
p®ri ode dbéinitiation ou lors de |l a r®alis
prolongée. Par la suite, quand le diabétique connaitra ses réponses glycémiques a un type
doexer ci €t é asdtedlanc® ,pourra étre allégée quand il réalisera ce type
dobexercice.

- LObutilisation doébun carnet de suivi est con:
r®sul t atssurdveeilldaauntcoe gl yc®mi que amotences et afy
résultats est majeur i | per met au patient d' adapter se
du diabétologue et surtout, cette astwveillance glycémique démontre au patient les effets
b®&n®f i ques de | 6activit® muscul aire sur se:

Anoter que | e meill eur mo me nt pour uti I i sel

exercices doenduprandec e se situe en post
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INTERACTIONS MEDICAME NTEUSES ET ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE
(DucLos, 2012):

Les sulfamides hypoglyc®mi ants sont capabl es
lorsque les patients sont bien équilibrés et que I'exercice est de thlodge (>60 min). Dans

ces cas particuliers (patients bien équilibrés pratiquant de facon réguliere l'activité physique)

un ajustement des doses peut parfois étre nécessaire : avec une diminution de la posologie (voire
un arrét) du sulfamide hypoglycémia pr ®c ®dant | 6exercice. !
glycémie de début et de fin d'exercice (et rajouter une collation de 20g de glucides si la glycémie

au cours ou en fin d'exercice est < 0,80g/l).

Le risque hypogl yc ®mi des smblerai®plus faibledquetcelui dasso@ét i o n
aux sulfamides, car ces molécules ont un effet plus rapide, plus bref et un pouvoir
hypogl yc®mi ant plus faible que | es sulfamide
|l a prudence sncomseidesierédaire la pokologiesavantdirmexercice (bien qu'a

notre connaissance dans la seule étude qui ait recherché si les glinides pouvaient induire une
hypoglycémie chez des DT2 lors d'un exercice musculaire dei6®d ut es doéi nt ensi t

lesgl i ni des ndéont entrain® | 6apparition dbéaucu
La diminution de |l a posologie des bi guani d
“incrétines” (agonistesduGLP et i nhi biteurs deai rlea, DPalPrd )i In bs

mol ®cul es nodéindui sant aucun risqgue hypogl yc®

Il est par ailleurs possible qu'une diminution des antidiabétiques oraux soit nécessaire aprés un
certain temps lorsque I'entrainement est efficace sur le contréle métabolique.

Enfi n, |l orsque | e patient est insulinotrait®,
donnés aux patients diabétiques insulildpendants sont applicables. Le choix et la posologie

de béta bloquants (dont l'indication incontournable est celle d'uor amgonique stable)

doivent étre adaptés afin de ne pas entrainer de limitation importante a I'exercice. En ce qui
concerne le risque de masquer les signes d'hypoglycémie au cours des exercices prolongés il
faut surtout intensifier la surveillance glycéme chez ces sujets.
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a. Contextede la pathologie

Le Cancer est la maladie du®Xiécle. Depuis le milieu des années 2000, cette maladie est
devenue la premiére cause de mortalité dans le monde et en France. En 2015, on esti®@ a 385
le nombre de nouveaux cas cancers en France poul0D56éces. Les hommes restent plus
souvent atints que les femmes de maladies cancéreuses.

En 1900, |l e cancer ®t ai t en France ° | 6or i
| 6esp®rance de vie (pass®e de 45 ans en 1900
le traitement de plusies maladies, notamment les maladies infectieuses et les maladies
cardiovasculaires, ce pourcentage est passé a 6 % en 1927, 20 % en 1976 et 27,5 % en 2000.

Cependant, et cbdest | ° |l e fait majeur depui s
do®pi d®mi e de cancers, contrairement ~ ce qu
cancer entre 1968 et 2005 a augmenté de 41 % passant @@0l@éces a 14300 déces pour

ces deux périodes, il est noté que depuis 1950, a age égal, laindrt® de | 6 ensembl ¢
néda pas augment® mais |l a fr®quence globale d
fran-aise, est devenue de plus en plus grand
de la populationquiestpasste 50 ° 60 millions dbéautre par-t

Les cancers surviennent le plus souvent apres 50 ou 60 ans. La fréquence des cancers augmente
donc avec | 6esp®rance de vie de |l a popul at
vieillissement, ont accru le nombreabncers qui est passé de a 35M00 cas par an entre

|l es ann®es 1980 et 2010. Cette augmentation

de 63 % de la mortalité alors que cet accroissement de déces par cancer observé entre ces deux
dates, 96 8 et 2005, ndest qgue de 41 %. Cette
| 6am®l i oration du d®pistage et des traitemen

De plus en plus de patients sont, au décours des soins, en situation de réponse compleéte relevant
de suivi régulier.

Il existe donc trois situations cliniques a distinguees patients en cours de traitements, des
patients en rémission compléete de leur cancer, des patients en situation palliative avec un cancer
contrdlé de fagon plus ou moins partielle.

Depuis environ 20 ande trés nombreuses études rétrospectives et prospectives, des méta

anal yses et des guides de prise en charge on
oncologie, devenant quasiment une spécialité -phmgsique.

27 avril 2017 59



Médicosportsantédu CNOSF

Dans cette pratique les isccadres cliniques, traitement en cours, rémission, palliation, doivent
avoir des réponses distinctes et structurées prenant en compte le rapport bénéfice/risque de cette
pratique doédonco physique pour asddbésiemr au pat

b. Les Traitements:

Les principaux traitements du cancer sont, soit des traitements loco régionaux qui visent a
contrtler une zone tumorale pr®cise quodell e
généraux visant a la destruction des cellules tumorales disséminées Gaos gani s me .
traitements locaux sont basés surhaurgie et laradiothérapie. Ces deux modalités de soins ont
bénéficié de progrés récents améliorant leur précision sur la tumeur et réduisant les effets
secondaires sur les tissus sains. Les tmatds généraux, dit systémiques, sont les classiques
hor monot h®r api e et chimioth®rapie mais aussi
de la biologie du cancer. Ce sont les biothérapies qui agissent sur les modifications de patrimoine
génétique pesentées par les cellules cancéreuses, et, les immunothérapies qui visent a permettre
au systeme immunitaire de reconnaitre et de détruire les cellules tumorales.

Le traitement du cancer devient de plus en plus personnalisé en fonction de la sitoadralet

de | 60®t at du patient et surtout du patri moin
plans cancer lors de réunions de concertation qui regroupent les différents professionnels
intervenant en canceérologie y compris les spécialggssoins de support.

Effets secondaires du traitement

Ces traitements, de plus en plus sophistiqués, engendrent des effets secondaires qui peuvent étre
séveres et spécifiques a chaque classe thérapeutique utilisée. Ces effets secondaires sont
susceptibles de se manifester en cours ou des décours des psotiecetiEns. lls peuvent se

mani fester de fa-on transitoire, r ®gr essi ve
impacts sur la fatigue, la qualité de vie, la sensation deétierdes patients, aboutissant a des
conséquences psychologigueBuencant les rapports sociaux et familiaux. La liste des effets
secondaires est longue et dépendante de chaque personne. La survenue de ces effets iatrogenes
est imprévisible mais est plus importante dans certaines situations comme chez des sujets agé

en cas de sarcopénie, en cas denoobidités, de diabete, de pathologies cardio vasculaires ou
pulmonaires, de déficit immunitaire.

Ces effets secondaires sont donc polymorphe
exhaustive. Retenons lesnzipaux.

a. Fatigue
La fatigue est décrite par la quastalité des patients porteurs de maladie cancéreuse. Ce

symptdéme affecte de facon majeure la qualité de vie des patients et leurs activités personnelles
et publiques.

ElI'l e est d®crite comme une sensation subject
en relation avec | e cancer et ses traitement
récente, qui ne céde pas au repos et qui interfére avgesies quotidiens de la vie.
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Cette fatigue est quasi systématique pendant les soins et résolutive en régle 6 a 12 mois au
décours de ceugi, mais, elle peut étre persistante sur des années touchant des patients en
rémission complete définitive et qustent invalidés par cette fatigue prolongée en rapport avec

le cancer.

De multiples échelles ont été décrites pour mesurer la fatigue. Dans tous les cas, un dépistage
simple de la fatigue existe de facon validée selon une échelle analogique graduée0dsul a
laquelle le patient rapporte son niveau de fatigue ressentie. Des niveaux rapportés de 0 a 3
correspondent a des fatigues légeres, des niveaux de 4 a 6 a des niveaux de fatigue significative,
des niveaux de 7 a 10 sont des fatigues intenses gsapportables.

Le médecin et le patient doivent aborder régulierement ce symptéme invalidant et persistant.

La principale cause de fatigue est une inflammation diffuse en rapport avec la sécrétion, par les
cellules cancéreuses et les tissus inflammatéeesntourant, de cytokines. Ces protéines, par
voi e sangui ne, vont diffuser dobéune part ver
pr®coce, mais aussi vers |l e syst me nerveux
sommeil, des troubtede la concentration. Ces symptdmes sont précoces et précedent largement
le diagnostic de la maladie cancéreuse dans le vécu des patients.

b. Douleur
Les traitements du cancer, quoil s soi ent I
neuropathies provogoades douleurs neuropathiques souvent trés invalidante et complexe a
traiter. Ces douleurs altérent la qualité de vie et surtout est un facteur important de
déconditionnement physique.

c. Troubles cognitifs
De nombreuses personnes en rémission rapportehtdesu bl es dodéapprenti ssa
concentration de facon prolongée apres les traitements. Ce tableau cliniqubetito<brains
est probablement lié aux actions cérébrales des cytokines et a différencier des phénomenes de
dépression fréquent chiss patients cancéreux.

d. Altération du systeme nerveux périphérique
Des neuropathies périphériqgues sont un des facteurs limitant de nhombreuses chimiothérapies,
telles les taxanes, sels de platine, poison du fuseau. Les symptdmes survenant en régle aux
exttr ®mi t ®s sont entre autres des paresth®sies
génant les gestes fins de la vie courante, mais aussi des douleurs vives soudaines, des pertes
do®quilibre aboutissant ° des difficult®s

e.Lymphid me

Lelymphi d sme venant dans un membre au d®cours
parfois dans |l es suites doun simple gangl:
accumul ation de |l a | ymphe en aval det | d6smCt
dépdt de graisse au sein des tissus normaux. Le traitement est basé avant tout sur sa prévention.

f. Ostéoporose et douleurs articulaires
Le recours a la corticothérapie, de nombreuses hormonothérapies type anti aromatases, anti
androgénes, induistnne ostéopénie qui peut aboutir a une ostéoporose et a un risque fracturaire.

Léautre risque rhumatol ogique, en particul i e
arthralgies distales, sur les petites articulations des pieds et des mairpeugent étre
invalidantes et I mpos®es | 6arr°t des soins.

g. Changements du poids, sarcopénie.
Une prise de poids est frequente au décours de soins de chimiothérapie. Ces prises de poids qui
d®passent souvent 10 % du poisdssociimittiioml ddan
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muscul air e, sarcop®ni e qui sbaccroit dans | e
muscul aire et dbébune augmentation de | a grais
grai sseuse abdomi n a lsacopénien pant tows ndeux assotiéesda unn e
accroissement des complications iatrogenes liées a la chirurgie et aux traitements par
chimiothérapie ou biothérapie, mais, aussi a une diminution des survies spécifiques et globales a
distance. Ces parametres, gs& abdominale profonde et masse musculaire, sont facilement
explorables par des coupes de scanner abdominal en L2.

h. Troubles cardiaques
Outre les toxicités aigues en particulier rythmiques, un certain nombre de drogues
cardiotoxiques, en particulier lemnthracyclines, peuvent induire des cardiomyopathies non
obstructives pouvant déboucher sur des insuffisances cardiaques gauches irréductibles.

La radiothérapie thoracique peut induire ces mémes CMNO mais aussi des atteintes valvulaires
et coronariennes.

i. Troubles pulmonaires
Des chimioth®rapies, | a radioth®rapie thorac
induire des toxicités pulmonaires aigues a type de pneumopathies interstitielles aigues qui
peuvent régresser ou devenir chroniques condugsane insuffisance respiratoire chronique.

j.  Toxicités cutanées et des phaneres
Des chimiothérapies comme les FU per os (xeloda), des biothérapies, comme les anti EGF R ou
les TKI, peuvent induire des toxicités cutanéo phanériennes plus ou moins difusest
invalidantes par la destruction du plan cutanée en particulier sur les pieds et mains. Les taxanes,
en particulier le taxotére, peut altérer massivement les ongles avec des phénomenes de
décollement douloureux et invalidant en particulier pouokt ge chaussures et la marche.

c. Les différents niveaux de gravité pris en compte dans la thématique Médi@port

Compte tenu de la complexité de la pathologie, de ses traitements et de ses effets secondaires
nous avons développé notre approche gedtique des Activités Physiques et Sportives (APS)
danslecadreduMédie®p ort uni quement pour | es personne
ou doéune pathologie maligne h®matol ogique ay
moins 6 mois et ant retrouvé une condition physique suffisante pour reprendre une APS.

Les objectifs de ces APS sont une di minution
de vie, mais aussi la diminution de la masse grasse en particulier intra abdomiioaléepes le

mai ntien de | a masse muscul aire pour rr®duir e
débun second cancer ou de comorbidit®s m®tabo

Ces prises en charge post thérapeutique et en situati@migsion compléte sont réalisables

dans des structures sportives classiques mais qui doivent étre sensibilisées a cette problématique
de | @€¢amrces . Ce cadre du retour ~ la vie est
la maladie cancéreuse.

Par contre, les patients en cours de soins ou en situation palliative, du fait des risques de

complications de | a mal adi e canc®reuses ou d
en charge spécifique en onphysique dans des structures désliggtes a assurer une évaluation

des capacit®s, doéapporter des solutions 7 wvi
en compte | a balance b®n®f i ces/risques et do

| 6 ef fi c a daséc@itéaeaicessnterventionse t
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d Les bienfaits de | 6APS en R®mi ssion doun c:
Généralités

Léactivit® physigue et sportive en canc®rol o
vali d® sur | a f at i g u epacittsgphysiquesldas pabentd, enais; a agissie t

un probable apport en termes de pr®vention t
mécanismes biologiques connus aboutissant a une indication de ces soins pendant et apres le

traitementdecances ° | a condition doune activit® phy
et d®passer |l es seuils de d®pense ®ner g®tigq
bénéfice.

AprésCancer.

Ce texte porte sur | 6 a pvité physiqueaen spative (APSkpsrterit ® n ® f
sur la diminution des risques pouvant survenir lors de la période de rémitgigoe, prise de

poids, dépression, qualité de vie, troubles cognitifs, douleurs, rechute du cancer traité. Ces
b®n ®f i ¢ e s enplasaasus effet ideepnévention primaire sur les comorbidités et second
cancer.

Les termes d'activit® physiqgue et d'"exercic
correspond ° toute activit® musculsaquales abou
exercices correspondent ° des mouvements str
la santé du pratiquant.

a.l mpact sur |l a qualit® de vie et | 6esti me
La notion doéfnestime de soi 0O qpriatsiequae sdoeu viedn
physique peut étre définie, selon Nathaniel Branden, comme une autoévaluation du degré de
val eur et/ ou de m®rite que chacun sbéaccord
|l 6i nvesti ssement améme,aitsi fg ugeu el al Opol na cae pqouuer | sbo
communauté.

Cela participe donc de deux processus, ) | &
potentielle permettant doéaffronter | es exige
dans despjoet s communs et débautre part, |l 6atten
dans | es relations intersubjectives. Ainsi ,
di mensions de |l a qualit® de vi e lesunlespéripétiesr t an

de sa vie, | 6expression de sa vitalit®. EIl e
gue cela ne soit inéluctable grace a des processus de résilience qui permettent de la protéger. Ces
processus peuvent étreconfortasrp | 6acti vit® physique en ce (l
ou la guérison ne serait pas tant attendue comme le résultat de la seule technique médicale, mais
celle-ci participant aussi de la manifestation des propres ressources de la personne malade.

Comme soin de support, | d6activit® physique p
la participation aux actions mises en place, que pour le suivi de leur réalisation selon une

d®marche doéauto®valuati on d acdiondusoignantestdant d e s
particuli rement fAsollicitanted par voie exo
de fa-on endog ne. Lorsque | 6objectif de qu:
aussi le patient a décider de faghstincte de ses modes de choix usuels.

La cochrane database de Mishra portant sur 56 essais randomisés comparant deux bras APS et
soins classiques incluant 4826 patients en cours et au décours de soins anti cancéreux retrouve
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gue la qualité de vie dedan globale mais aussi certains items spécifiques comme les fonctions
physiques, l es interactions social es, l a f at
par | 6activit® physique. Ces b®n®f ircesquiEad
décours de soins.

La méta analyse de Buffart analysant 34 essais randomisés incluant 4519 patients retrouve une
am®l i oration de | a qualit® de vie et des cap
pl us net s en cas®sddogeuer diacnness | $spebrrvas do AP
encadrement spécifique sportif.

Loessai randomi s® de Courneya portant sur 24
du sein compare trois bras, un bras témoin, et deux bras expérimentaux¢ wxerogce en
a®robie et un avec exercice en r®sistance, [
tests de fitness, la masse graisse, la force musculaire.

b. La Fatigue:
La fatigue est décrite par la quastalité des patients porteurs de niacancéreuse, sa

prévalence est de 70 & 90 %. Ce symptdme affecte de fagcon majeure la qualité de vie des patients
et leurs activités personnelles et publiques.

La définition communément retenue est celle du NCCN qui décrit la fatigue en relation avec le
cancer comme une sensation subjective do6®pu

relation avec | e cancer et ses traitements ¢
récente, qui ne céde pas au repos et qui interfére avec les getitisrtgide la vie.
! existe deux tableaux de fatigue, l 6une, (¢

en cours de soins, existante pendant les soins et résolutive 6 a 12 mois au décoursiad ceux
une persistante sur des années touchasitoen25 a 30 % des patients en rémission compléte
définitive et qui restent invalidés par cette fatigue prolongée en rapport avec le cancer.

La fatigue | i ® au cancer est déorigine mul:'t
Sa mise en évidence tifaire rechercher des causes curables, comme des troubles du sommeil,
des douleurs non contrélées, une anémie, une hypothyroidie, une dénutrition, une défaillance
viscérale, insuffisance cardiaque, hypotension orthostatique, diabéte, des causes
médicamerduses (béta bloquants, opioides, corticoides..). Ces anomalies classiques sont
rarement rencontrées.

La fatigue est le plus souvent en relation avec des phénoménes multiples, inflammatoires, des
troubl es de [|-ypophgsaird, ¥y métabhobsima dtydroxytryptophane 65

HT).

La fatigue est considérée comme liée a une inflammation diffuse en rapport avec la sécrétion
par | es cellules canc®reuses et | es tissus i
IL 1 entres autres.

Ces cytokine par voie sanguine vont diffuser vers les muscles induisant une sarcopénie
précoce, une réduction des capacités fonctionnelles musculaires, une diminution de la captation

muscul aire du glucose, C O nrésistance) maistaussre e des |
syst me nerveux centr al en provoquant des t
troubles cognitifs et la fatigue par des modifications du cycle du cortisol et une relargage de 5

HT. Léorigine i nfl ammat oi r e bles des bmodificatens u s t €

biologiques observées.

Ces phénomenes inflammatoires et leurs conséquences cérébrales et musculaires sont précoces
dans | 6histoire de | a mal adie canc®reuse exp
décrites par les malad comme présentent dans les mois précédents le diagnostic de cancer.
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Lors du diagnostic le niveau de fatigue est ainsi dans plusieurs situations tumorales corrélées
au taux de cytokines s®riques. En cous s de
chimio et radiothérapie et la variation de cytokines est corrélée a I'aggravation des parameétres
de fatigue.

Des taux élevés persistants de cytokines a distance des soins retrouvés chez des malades en
rémission pourraient expliquer la constitution diatague prolongée en relation avec le cancer.

Ce rble des cytokines en périphérie sur le muscle et en central sur le systéme nerveux est en
accord avec | 6aspect mul tifactori el de | a f
musculaire, et d'autre pgacognitifs et émotionnels constituant la composante centrale. Ces
composantes multiples, périphériques et centrales, sont évaluées au mieux par les échelles
multifactorielles.

Les Dimensions de la Fatigue

A - La dimension physiquseoesmahquee|l d8em®dudamd
besoin accru de repos.

A La dimension psychologique et son impact G
un repli sur soi et peut °tre accompagn® al o
A La di me n saé taduit pardaglifficultéia geeconsentrer, &8 mémoriser, avec perte de
lucidité. Des perturbations relationnelles sociales sont fréquentes.

La prise en charge de la fatigue
Plusieurs étapes et axes sont indispensables pour une prise en charge gualitatie le
recommande désormais de nombreux référentiels tels que celui des soins de support de
|l 6AFSOS (Soins de Support en Oncol ogi e)
- |l 6®coute, |l a prise en compte de | a fatigu
- le traitement bien entendu desisas organiques identifiées ;
- Il 6®ducation du patient et de son entourag
taches et aménager les journées ;
- la programmation dobébexercices physiques ac
traitements, déacon progressive, seul mais aussi en groupe ;
- la programmation des activit®s de restaur

- Il 6am®lioration de | a nutrition qui va de
- Il dam®l ioration du sommei |

Mais tout cecidoit t re ®val u® initial ement et au fil
prendre, obligeant a un suivi continu (comme préconisé dans le plan personnalisé de soins aprés
cancer), et québil convient dbéborganiser avec
LesBéné i ces de | 6Activit® Physigue sur | a fat.i
Léactivit® physique permet de r®duire | a fat
ell e diminue | 6intensit® de ce sympt!l!me et ¢
patientparune AP618 % pendant | es traitements et 37

le fatigue liée au cancer est supérieure aux autres modalités thérapeutiques y compris
pharmacologiques.
Cbest | e seul traitement actuell ement wvalid®

c. Impacts sur les survies globales et spécifique et le taux de rechutes des cancers.
Des analyses de cohortes de patients suivis au décours de cancer portent sur la relation entre taux
de survie et |l a pratique d&wneiadtbiumni tc@& ncleys
cohortes incluent les tumeurs les plus fréquentes, sein, colon et prostate.
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Léactivit® physique et sportive est anal ys®e
meénageres, les déplacements, marche ou vélo, &sies avec leur type, durée, fréquence
hebdomadaire, durée annuelle de pratique. Chaque pratique est définie en niveau de dépense
meétabolique équivalent basé sur les valeurs de chaque activités physique en MET hédire du «
Compendium of physical acthese . Le type ddoactivit® et l a
permettent de définir une dépense énergétiqueenMETUr e par semai ne. A t
heure de marche a une vitesse de 5 km/h correspond a une dépense dbeIMET

Cancers mammaires

Huit cohortes de femmes traitées pour un cancer du sein localisé et non évolutif évaluent de fagon
prospective | a pratigue dbébune activit® phys
Chacune de ces études observationnelles prospectives retn@uagsociation entre une pratique
d6APS post traitement et une di minution des
" dbéautres causes -deldde 8a %avittidure st agsogrd dyusd réfuckon a u
de pres de 50 % du risque diécés par cancer. Le bénéfice en termes de survie a 5 ans et a 10

ans est alors de 4 ° 6 %. Ce gain de survie
en analyse mutv ar i ®e i nt ®gr ant |l es facteur sstager onos
tumor al TNM, |l a pr®sence de r®cepteurs horm
tabagi s me, | 61 MC (indice de masse corporelle

et ce au sein de chacune de ces cohortes.

Léanal ys e quatBCdhdtesd AGE, NHS, WHEL, SBCSS regroupar8d3femmes

met en évidence une association entre une APS atteignant au moins 18 pH#E Eemaine et

une réduction du taux de mortalité spécifigue (RR=0.75 {0.85)) et globale (RR=0.73 (0.66
0.82)).Par <contr e, cette association nobobexiste q
activité physique soutenue. Ainsi une répartition de cette population de femme en 5 quintiles
correspondant ©° des niveaux c reorel®iecaniré surviel 6 a ct
et APS que dans |l es deux quintiles | es plus
un effet de seuil et une relation desfécacite.

Outre ces séries suivies de facon prospective une méta analyse retroussogregian entre
d'"une part une pratigue d' APS et dbdéautre par
(RR =0.66 (0.570.77) p<0.00001), ou de toutes causes confondues (RR=0.590(653p<

0.00001), mais aussi le taux de rechute du cander@QR 6 (0.660.87) p=0.00001).

Ce b®n®fice de | 6APS sur | a survie post diag
0.81)) mais pas en cas de I MC < 25. On peut
caractérise entre autre parun M 5, i nfl ue n®gativement sur |
sur la mortalité. Le bénéfice en survie existe en cas de cancers hormonosensibles (RH+) avec
une valeur limite (RR=0.36 (0.1203) p=0.06) mais pas dans le cas des tumeurs dont les
récepteurs hmnonaux sont négatifs (formes RH

Cancers coliques

Cing cohortes de patients porteurs de cancers coliques non métastasés et contrélés retrouvent une
association entre la réalisation d'une APS intense ou soutenue et une réduction du risque relatif
de décs par cancer colique mais aussi par toutes causes confondues.

Lointensit® dO6APS n®cessaire "~ |l a mise en ®v
régulier et une différence de survie est plus importante dans le cadre de la pathologiel®lique (
a 27 METFh/sem) que pour les cancers mammaires (9 ME&m).

Une m®ta analyse ®valuant | 6APS apr s |l e dia
(11298 participants) publiées entre 2006 et 2013 retrouve une association entre une APS élevée
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ddune part et d'autre part |l es risques-de dRG
0.86), ou de toutes causes confondues (RR=0.62-00734.

Cancers prostatiques
Plusieurs études observationnelles retrouvent une association entre la mtabiquen e act i v

physique apr s | e diagnostic ddédun cancer de
La cohorte Health Professionals Follayw Study analyse la survie d&/@5 hommes en vie 4
ans apr s |l e diagnostic débun cancer de prost
tant sur les activités intenses que sur celles a faible nivedépgmse énergétique. En analyse
mult-vari abl e int®grant | 6©qge, l e Gl eason, | e
diab te, |l a race des patients, |l a pratique

actifs avaient une réduction du rigqde mortalité globale (p trend < 0.001) et spécifique (p
trend=0.04). Cette association entre une activité physique et une survie globale plus élevée est
mise en évidence tant dans les activités intenses que de moindre intensité. Une activité intense
d 6 mains 3 heures par semaine est associée a une réduction du risque de mortalité globale (RR
0.51 (0.360.72)) et spécifique (RR 0.39 (0-0834)) par rapport a la population pratiquant moins
débune heure par semaine dobéactivit® intense.

Il semble existerdas cette cohorte un effet doBHgpar ai ns
semaine est nécessaire pour une association a une réduction de la mortalité, les patients inclus
dans une pratique plus intense, 24 a 48 MEJemaine et plus de 48 MEA/semaine ot un

bénéfice plus important sur la survie (p<0.001).

L 6 ®t u d455 lbmmed suivis pour un cancer prostatiqgue localisé issus de la cohorte
CaPSURE retrouve une association entre une activité physique et une réduction du taux de
progression tumorale fléit comme décés par cancer de prostate, progression biologique,
évolution métastatique ou progression biologique.

La marche repr®sente plus de 50 % de | 6APS ¢
par semaine est associée a une réduction dueridg rechute de plus de 50% par rapport aux
patients marchant de fagon lente moins de 3 heures par semaine (0.43 (0221 ) ) . LOi nt
de la marche est associée a une réduction du taux de rechute quelle que soit la durée de la marche
(taux de rechutenarche rapide versus lente (0.52 (60291)).

La troisieme étude observationnelle porte sur une cohorté6d8 hommes porteurs de tumeur

localisé de bon pronostic PSA < 20 ng/ml; T4, NO ou Nx, MO ou Mx, de moins de 70 ans. En
analyse multivariée, lgsatients pratiqguant plus de 20 minutes de marche ou de vélo par jour,
plus débune heure par jour de t©ches m®nag r e
par semaine ont une réduction de la mortalité globale. Par rapport aux hommes moites actifs
survie sp®cifique est meill eure en cas de pr
par jour (RR061(0483. 87)) et en cas dbéactivit® physiaq
(RR 0.68 (0.48.94)).

La s®rie pr ospec tsun8g patients podtelils beecantess de poostateasnivis
au minimum sur 14 ans retrouve une réduction du risque de décés par cancer de prostate mais

aussi de toute origine par une pratique de |
le diagnatic était associée a un accroissement de mortalité par rapport au maintien du niveau de
| 6APS apr s | e diagnostic de cancer de prost

Au total, sur des cohortes suivies de facon prospective et sur des méta analyses, la pratique
r®gul i r e pHySigue sffisamnment intenseBau décours des soins de plusieurs cancers
localisés, sein, colon, prostate, qui représentent les incidences tumorales les plus élevées en
dehors des cancers induits par le tabac, est associée en analyse multi variée uctioe déd

ri sque de d®c s par cancer ou relevant do6au:
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s®ri e 7 | 6autre et ddun cancer ) un autre de

Cette influence sur la réduction du risque de mortalité par cancer mais aussi de t@égss cau
rencontrée pour des topographies spécifiques, sein, colon, prostate, se retrouve aussi dans le cas
déune analyse doéune popul ation de patients ¢
Ainsi sur une population de3B9 patients suivis sur unéniode moyenne de 8.8 ans une APS

de plus de 360 minutes par an par comparaison avec la population sans APS réduit le risque de
déces respectivement par cancer et de toute cause de 70 % (HR=0.2D70) 18 de 59 %
(HR=0.41 (0.210.79).

Mais cette relaon entre APS et modification des survies globale et spécifique a un effet seuil en
de-" duquel i néexi ste pas doéinfluence favo
accroi ssement du b®n®fice putGtde IsluUAPdI.a sur

! est bi en s %r i mpossi bl e ~ partir do®t ude
causalit® certaine entre | a pratique dobéune a
globales et spécifiques.

Afin do®t udti® rdel ac ectatues adssoci ation deux essa

sont en cours, un sur des cancers coliqgues stades Il et Ill, aprés le traitement adjuvant
(CHALLENGE), un sur des cancers de prostate métastatiques en échappement hormonal
(INTERVAL),t ous deux analysant par rapport ~ un b
expérimental des exercices physiques sur 2 a 3 ans.

Dans | 6attente du r®sultat de ces ®tudes r &
résultats en analyse multivée sur des cohortes différentes et des tumeurs distinctes, il est licite

de dbéencourager | a pratique dobébune activit® p

tumeurs localisée au moins du sein, du colon ou prostatique.

Chez des patientsayamtu une pratique dbéactivit® physi gt
cancer | e niveau doéintensit® de | a pratique

Par contre les apports de cette pratique dans le cadre de tumeur métastatiques nétablig pas

e. M®cani smes de | 61i mpact de | 6APS en pr ®vent.i

Elles passent par la trilogie, graisse, muscles et cytokines, qui par leurs relations entretiennent
une inflammation chronique chez les patients cancéreux.

L6exi st ence douabdomimake snpoetantg eshdssoaée a naccroissement des
complications post thérapeutiques et des mortalités globale et spécifique par cancer. Cette masse
grai sseuse intra abdominale sbéaccroit fr®que
proncstic péjoratif. La graisse est explorée par scanner abdominal dans ses deux composantes,
graisses sousutanée et intra abdominale profonde.

Le deuxi me param tre de cette trilogie est
produit de fagcon g@rtoce une sarcopénie, qui correspond a un effet volume avec une fonte encore
modérée et un effet fonctionnel avec diminution de la force et des capacités musculaires. Ainsi,
une femme sous chimiothérapie adjuvante pour tumeur mammaire perd 1.3 kg enentgyenn
masse musculaire et cette sarcopénie se majore a distance du traitement. Cette sarcopénie est un
facteur pr®dictif de survie des cancers tant

Léanal yse du muscl e por tapadtésrCescamposantes peuvemt i S
étre appréhendées par de multiples techniques accessibles comme le handgrip pour la fonction
musculaire ou par la mesure de sa masse sur les coupes de scanner en regaftiveetédi

lombaire. Les volumes relatifsuns c | e et grai sse peuvent ctr
bioélectrique.
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Le dernier paramétre de cette trilogie est constitué par les cytokines sécrétées par plusieurs
sources, les cellules cancéreuses et inflammatoires pénmor al es d o6 upaslespar t
tissus graisseux en particulier la graisse abdominale. Les cytokines secrétées par les cellules
tumorales et |l es cellules inflammatoires son
1, I 6interl euki ne 6 aeguineldifusehtidirnivaau gulsystemeaenieuxp a r
central, provoquant des troubles du comportement, fatigue, troubles du sommeil pouvant étre la
source du <ytokines brain> alternative au €hemo brain> mais aussi au niveau musculaire
aboutissantauners&c o p ®ni e pr ®coce par induction dbdéenz

Cette s®cr®tion de cytokines doorigine tumor
expliquant la fatigue, les troubles du comportement ainsi que la faiblesse muscula@et so
rapportées par les patients avant le diagnostic de cancer.

Déautres cytokines, |l eptine et adiponectine,
l a formation de gr-esistasce et a uraeffet laapoptotgte wrllesi n s u |
cellules de cancer du sein. Lo6adiponectine f
gras par les muscles, a un effetantmn f | ammat oi r e, di minue | e tau

un effet preapoptotique sur les cellules des casgaammaires.

Le couple graissenuscle est donc influencé par les cytokines des tissus graisseux et des tissus
tumoroci nf | ammat oi res qui®si sttansent ndGchsukbtendd
s®cr ®t i on pancr ®at i queeurdé draissanck tumoeale qtaant leatagux t ¢
élevé est un élément de mauvais pronostic dans les cancers du sein et du colon.

Action de | 6éactivit® physigue et sportive su
Léactivit® physique, en par tsicyokires. # existe ansit r e
pendant les 72 heures immédiatement apres une activité physique soutenue, une diminution des
taux de | eptine, de |l a s®cr®tion de TNF alp

déadi ponectine. Geutrt el easc tciyotno khi incelso geitq uledi ns u
heures apr s |l a r®alisation de | 6exercice.

Léactivit® physiqgue diminue | es cytokines et
une induction de s®cr ®t i ethdegrévantion feiaree ct i ne e x

A c6té de ces mécanismes biochimiques il existe des effets épi génétiques, sur le systeme
immunitaire et les enzymes du stress oxydatif.

ff. Recommandati ons de mise en place de progr at

Généralies

Les conditions doéefficacit® de | dactivit® ph
au décours des parcours de soins en cancérologie. Si les objectifs peuvent étre similaires,
modification des cytokines et insulimésistance pour impactsur le rapport graisse/muscle, les
altérations physiques générées par les effets iatrogénes au cours des soins nécessitent clairement
des programmes associant intensité, durée, fréquence et sécurité et donc des intervenants
professionnels en onguhysiqueformés aux différentes composantes oncologiques, théoriques,
psychologiques, pratiques aptes a évaluer les possibilités, progrés et complications et capable de
concevoir des programmes correspondant aux spécificités des patients. Des référentiels sont
régulierement publiés sur ce sujet.

Le b®n®fice de | 6activit® physigue &est une
danger est dans ce contexte doubl e, dodune pe:
mettant en place un ersatz de faible intensité, sur une courtelgénie permettant pas de
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modi fi e | es
al | rot I

param tre
op i n da I

bi ol ogiques indispen
ns t

i r S
e r 0 bactivit® qui devien
La mise en place de progrmammed odJd ac tdiov itt ®Iso np
dobune indication th®rapeuti qgue avec prescrip
par des professionnels formés et reconnus par la communauté médicale permettant la délivrance

et le suivi, au méme titreug tout traitement.

AprésCancer

Dans | e cadre de |l a pr®vention tertiaire, I
cyt oki nes -résistandedla dual doit &re & minima de 60 minutes par séance, la

fr®quence doOoasemaine BobGoimopgiari er | a s®cr ®t
de | a semaine et permettre | O0inscription de

En canc®rol ogi e, il néy a pas de mod tréems st a
pl ace. Les diff®rentes cohortes retrouvent

physique et une amélioration des survies globales et spécifigues mais sans permettre préciser un
type et des modalit®s dOAPS.

Pour que cette idée soitacce@ par | 6ancien patient il doit
personnell es et °tre en confiance avec | 0ir
sbappuyer sur un panel de pratiques sportiyv

modalté physique qui lui donne plaisir et bonheur dans sa réalisation.

En phase de r®mission | a pratique dbébune APS
sportives classiqgues mais avec des intervenants sensibilisées a la prise en charge de ces
populatiors particulieres pour prévenir de toutes complications tardives ou de rechute tumorale.

Le Médicosport tend a définir pour chaque activité physique et sportive ses avantages et
modalités de pratique en cancérologie en phase de rémission. Chacun plaucadition
déun encadrement sensibilis® et comp®tent, 'y

g. Conclusions:

Comme toute d®marche de pr®vention, | é6activi
plus globale, socioculturelle, qui implique profondément sewsibilisation du public et donc

une v®ritable ®ducation de |l a sant®. On peut
déopinion en France publi ® en d®cembre 2012
mi s en pl acequded accet | prn®vsepretciidn des cancer s. P
| 6action individuelle nbébest pas per-ue comme
maladie.

Aujourdoéhui, une recommandation de doesyuei r @b

dans le méme temps, paradoxalement, les thérapeutiques anticancéreuses sont devenues tres
efficaces !

Pour que | 6ancien patient pui sse °tre un acH
| ®gi timit® ° sentiet cteowtui awtsantiibonexmruirmdrui
i magi ne. ne sbdbagit donc pas pour | e moti v,

mai s de

I
cr ®er |l es conditions doébune adh®si on
moyen quoun

r ®sul t at I
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Léactivit® physi gue ecardisvpsaculairesv e d
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Rennes ANSERM 1099
Madame Nathalie THILLAYE du BOULLAY Maitre de conférences UFR STAPS, LSTI Inserm
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L a moderni sati on du mond e, i rr®versible et
sédentarisation croissante de la population générale. Sédentarisation et inactivité physique sont

si d®l ® res pour |l a sant ® que meunpotethedede v i
sant ® publique. A | 6inverse, |l es preuves sc
curative, souvent, de | 6activit® physique s
depuis de nombr euses aporieadaptée awpaotl du patiert &t p hy s
reconnue comme une thérapeutiqgue non médicamenteuse par la Haute Autorité de Santé. Elle
est pourtant aujourdoéhui trop peu prescrite
cardiovasculairesest majeur,pyg e | a prati que doune activit®
réguliére diminudéa mortalité cardiovasculaire de 35 % et la mortalité toute cause de 33 % (1).

SEDENTARITE ET INACTI VITE PHYSIQUE , DES FACTEURS DE RISQUES CARDIOVASCULAIRE S
MAJEURS.

Sédentdart ® et inactivit® physique favorisent | 6:
outre ses propres effets sanitaires déléteres fait le lit de facteurs de risque modifiables du
syndrome métabolique | 6 i-réssstarice, le diabete de type 2 lemibles lipidiques et

| 6hypertension art®rielle (HTA). |l nd®pendamm
ce choix de mode de vie augmente de 1,5 a 2,4 le risque relatif de développer une maladie
coronaire (2). Ce rveg@®ephpwdP®Ppeadaent @deothen
| 6hyperchol est®rol mie et du tabagi sme.

Sédentarité et inactivité physiqgue sont aussi associées a une baisse de la capacité physique qui
est le marqueur actuel le plus puissant du risque de mortalité pretacbasse est la capacité
physique, chiffrée en METs (abréviation de Metabolic Equivalent of the Task avec 1 MET= 3,
5mli/minfkgQ, consommation dbéoxyg ne moyenne de re
vie en bonne santé. La capacité physique estargueur de risque de mortalité précoce

i nd®pendant de | 6 ©ge, du sexe, de l ori gir
cardiovasculaires et des pathologies éventuelles du sujet concerné (2, 3, 4). Toute amélioration

de 1 MET de la condition physiquiminue le risque de mortalité de 12 a 17 % dans les deux

sexes (2,3)En moyenneai nsi , l es m®faits de | 6inactivi
r®versi bles avec une pratique r®guli re doéun

EFFETS BENEFIQUES DE LGACTIVITE P HYSIQUE EN PREVENTIO N PRIMAIRE ET SECOND AIRE .

Léactivit® physique am®liore | es -déssus.tEkeur s d
intervient en prévention primaire en limitant leur apparition et en prévention secondaire pour
eviter la survenue decomplications liées a leur développement. Sur le plan cardiovasculaire

ces complications touchent | 6ensembl e des &
coronaire, accident vasculaire cérébral (AVC) et artérite oblitérante des membres inférieurs
(AOMI). Les effets b®n®fi ques sur | érésibtabceiet ® et
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troubles glucidiqgues qui sont abord®s par ai
| 6activit® physiqgue a aus s idirecksirlépentiantedesewb ®n ® f
ci sur le développement des maladies cardiovasculaires.

ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET HYPERTEN SION ARTERIELLE .

LOHTA qui est tr s commune repr®sente un fac
risque de mortalitrécoce est doublé pour chaque incrément de 20 mm ddglawe 115 m
Hg pour la pression artérielle systolique (PAS) et pour chaque incrément de 10 mrdéig au
de 75 mm Hg pour | a diastolique (PAD) (4). L
une HTA chez un s®dentaire est augment ® de 3

Gl obal ement | 6activit® physique et sportive
en moyenne (5). LOHTA doit °tRAS p® ®vieh uremeHg
/ ou PAD O 90 mm Hg), =elle doit °tre effic
complications. Les complications principales
(AVC) et coronaires, les troubles du rythme surtout atrieomme la fibrillation atriale,

| 6insuffisance r®nale et | 6insuffisance card
Chez | es hypertendus, | 6activit® physique 1

moyenne la pression artérielle systolique de®7nm Hg et la diastolique de&4mmHg (4,6).

La mesure ambulatoire de la pression artérielle confirme une baisse tensionnelle surtout diurne
(5). Ces effets bénéfiques sont plus nets dans les hypertensions artérielles modérées du sujet
j eune et | orsqudune baitasaiéedd. Uheadimmutionaddlar g e
thérapeutique antiypertensive peut ainsi souvent étre proposée (4). La mortalité est moindre
chez les hypertendus actifs que chez les sédentaires. Et pour chaque gain de 1 MET, ce risque
diminue de 13 %, indépendammetes autres facteurs de risque du patient (4). La pression

art®rielle est | e produit du d®bit cardiaqgue
physique abaisse |l es r®sistances p®riph®ri g
enddthéliodépendante efficace et la diminution du tonus sympathique (6). En cas de syndrome

m®t abol i que associ ®, -+ ®a m®t aocat ieotn ddee |l GOh
interviennent aussi (4,5). Chez Idédeygbaart endu
le traitement par des regles hygiétho ®t ®t i ques et en particulier

besoin a un traitement pharmacologique (4,7).

Rappelons que le patient hypertendu de stade 1 bien équilibré par son traitement peut étre
autoisé a pratiquer tous les sports en compétition. Un hypertendu, traité ou non, avec des
chiffres tensionnels supérieurs a 160mm Hg de systolique et/ou 100 mm Hg de diastolique ment
ne peut pas étre autorisé a pratiquer des sports a haute composante rsta&tngloisir ni en
compétition (8).

ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET TROUBLES LIPIDIQUES .

Les dyslipidémies caractérisées par un taux de cholestérol (C) total et surtout €& LDL
anormalement élevé doivent étre efficacement traitées pour éviter eswuve d 6 AVC et /
coronarien. Les valeurs cibles de LIOL total a atteindre varient selon le risque
cardiovasculaire du patient. Les regles hygidi&étiques, régime alimentaire et activité
physique et sportive, sont les premiéres a prescrire. Ellest sssociées si besoin a un
médicament hypolipémiant.

Lébexercice physique augmente plus la |ipol:"
modi fications des | i poprot® nes induites par
mal quantifiées et ncompl t ement expliqu®es. Ceci est

« basique» du profil lipidique, cholestérol (C) tot&lDL-C et LDL-C ne refléte chez un sujet

27 avril 2017 75



Médicosportsantédu CNOSF

gue grossierement son profil athérogene. En effet, le-Chbtal est composé des partisil

de taille variable au risque ath rog ne dobdau
est de méme pour le HBC total (10). Le pourcentage de ces particules au sein dud_Dtal
commeduHDEC t ot al peut °tre @uodanti ® garl ddatcit viol
du régime (10).

En r®sum®, | 6activit® physique diminue | a co
globalement tendance a diminuer la concentration sanguine duCLRital et elle limite

toujours son augmeritan (5,12) mais surtout elle augmente le pourcentage de molécules de
grosse taille moins athérogenes de EOI(5,10). Son effet bénéfique le plus souvent rapporté

est | 6augment ati on d-€ tothl 435%) proporianrtelteaatla dunée d e F
hebdmadaire de I'activité C (5, 12, 13) et de sa composition en molécules de grosse taille (10).

Il existe manifestement des patients plus ou moins répondeurs (5). Chez le sujet en surpoids,

| 6association r ®gi me ®qui | itham®uxedaptée¢ll)i vi t ® p

Plusieurs mécanismes physiopathologiques ont été proposeés, outre la majoration progressive
de | 6utilisation des | ipides par | e muscl e
d®crites comme | 6 adedaripoprdtéme lipasa badse dd ld fraatian deda t
cholesteryl ester transfert protein (CETP), diminution de l'activité de la lipase hépatique
(11, 14). Le rtle b®n®fique de | 06irisin, une
squelettique encdivité pourrait aussi avoir un role (15).

Donc gl obal ement, |l 6activit® physigqgue et spc
lipides circulants mais pour étre efficace cette activité doit étre relativement intense. Isolée elle
est rarement sfifante pour régulariser totalement un profil lipidique fortement athérogene.

Chez un sujet tr s s®dentaire, |l es activit®s
au d®but. Lbéassociation du renfor emmmwede musc
répétition plus que le niveau de charge-850% de la force maximale volontaire) majorerait

| 6effet b®nN®fi que de | dexercice muscul aire s
Parmi | es drogues hypochol est ®nsd0 &6 descae s, |

de douleurs musculaires et/ou tendineuses chez les athlétes en particulier les coureurs a pied
(17). Une étude récente a cependant montré que les coureurs a pied avec une une
hypercholestérolémie diminuaient globalement leur distanbedhe ma dai re dbéentr a
ce de la méme maniére quelle que soit la drogue hypolipémiante utilisée (17).

EFFETS DE LOACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE EN PREVENTION TERTIAIRE

Dans | e cadre des mal adies <car di oetspodivel ai r e ¢
adaptée a la gravité de la pathologie doit étre prescrite aux patients coronariens, présentant une
AOMI, ayant eu un AVC, ou insuffisants cardiaques. Cette pratique améliore toujours la qualité

de vie, diminue la survenue de complications at/eat la mortalité de ces patients. Ainsi il est
recommand® ° tous | es patients coronariens e
en centre de r®adaptation cardiovascul aire
thérapeutique occupeunne place majeure (5). La réadaptation est beaucoup moins utilisée dans

| 6 AOMI et apr s un AVC malgr® ses effets b®
mal adi es chroniques <cardiovascul aires est I
adapé réguliere a trés long terme. La multiplication de structures associant une pratique
sportive adaptée et un encadrement bien formé aux spécificités des patients et offrant un large
choix de pratique sportive devrait aider a répondre a cette limite.

Outrel es effets b®n®f i ques sur | es facteurs
| 6activit® physique et sportive observ®s
observés chez ces patients.

de
d o :
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ACTIVITE PHYSIQUE ET BALANCE AUTONOMIQUE

Le syst me nerveux autonome et | 6®quilibre d
(frein) et sympathique (accélérateur), ont un réle majeur dans plusieurs régulations dont celle
du syst me cardiovasculaireccé&m®mpaghanit @dehe

adr ®nergie qui explique | a tachycardie de re
comme | e montre | 6analyse de | a variabilit®
sportive r ®gul i sympathique st maorelcdllé du pdrasympathigue ¢L1).

Une baisse de | a fr®quence cardiaque de r ep:
témoigne de cet effet bénéfique (1). Un effet préventif sur la survenue des arythmies cardiaques
enparticuer © | 6effort est aussi rapport® exp®r i |

ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET VASCULAR ISATION

Lébexercice physique r®gulier a une doubl e ac
sur les vaisseaux. Sur le plan morphologique, le diandesegros vaisseaux est majoré et la

densité capillaire est augmentée grace a une angiogenese accrue. En effet certaines myokines
libérées par le muscle squelettique en activité favorisent la vasculogenése (5). Sur le plan
fonctionnel, la réactivité vasaile surtout endothélidépendante (augmentation des

productions de NO et de prostacycline) est a
vasoconstricteur de | 6hypertonie sympathique
perfusion des o@nes et en particulier des muscles squelettigues améliorent la compliance
art®rielle et i mi tent |l e d®vel oppement de
intima-média est moindre chez les sujets entrainés (23). Un effet bénéfique destdiffgren
déoentra”  nement , endur ance, fractionn® et re

microvascularisation (22)

ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET THROMBOG ENESE

Lohyperinsulin®mi e, l e niveau ®I| ev@amhési nf | an
circulantes associ ®s ° |l a s®dentarit® et

fibrinolyse et accentue | e risque de thrombo
I de | dactivateur du pl as xeicinecaigu sue la paladce 2 5) .
coagul ation/ fibrinolyse d®pendent de son i ni

faible intensité (< 50% deVOnmax) modi fi e peu cette-76% Il ance

VOomax) am®liore |l a fibrinolysema)laogmenteqlae | 0e
fois la coagulation et la fibrinolyg@7). Lors des efforts de longue durée les effets de la

d®shydratation se surajoutent ‘erme; B pratigue e | O
r®guli re déune activit® physiqgue am®Iliore |
pl aquettaire et | augmentati on de | acti va
déh®matocrite et de f i brlavisoogité sanguina €,5,@68).i ®es di

ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET INFLAMMA TION

Il est maintenant bien établi que la plupart des maladies chroniques sont associés a un syndrome
inflammatoire chronique souvent infra clinique qui a un réle important dgésdanisation de

| a pat hol ogi e (1,5,28). Dans | e domai ne C

d®vel oppement de | 6ath®roscl ®r ose (29). Lor
déinfl ammati on augmente traaosenéebliememernt el 60
" |l a dur ®e de | 6effort (25, 29) . Mais | a pr a

activité physique et sportive est associée a une baisse du niveau inflammatoire et du stress
oxydatif (30,31). uLbexerti deéi phegaisqu®- m@&g ®r
inflammatoires systémiques.
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Outre le cortisol, plusieurs interleukines (IL) commeGIUL-8, IL-10 et Il-15et | 6ant agon
du r ®c e p tlowles TNFR autred mdlécules antiflammatoires sortibérées par le

muscle squelettique en activité. Ces substances ont une actignflantmatoire directe et

limitent aussi la production de substances déléteres comme le-tiegrosis factoralpha

(TNF-a) (32). Cette action anti inflammatoire semble iawm réle majeur dans les effets
pr®ventifs cardiovascul aires primaires et se

ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET STRESS OXYDATIF

Parallelement a son effet antin f | ammat oi r e, | 6acti viaméorep hysi q
la réponse au stress oxydatif en prévenant la peroxydation lipidique et en augmentant la
product i-axygantsd des NROS (poureactive oxygen specijeont une réponse

bi phasique ~ | 6exercice, avec une augment at
inactivation rapide par élévation des substancesoarty d ant e s . De plus doé.
cytoprotectives, antbxydantes, de la famille des HSR®(r Heat Shock Proteinscomme

|l HSP 70 qui est <cardioprotectrice, sont aus

QUELLE ACTIVITE PHYSI QUE ET SPORTIVE EN PREVENTION TERTIAIRE?

Pendant tr s longtemps | 6activit® physique |
cadi agues dans | es centres de r®adaptation sbo
au niveau du seuil wventilatoire. Déautres ac

Le renforcement musculaire y a été ensuite progressivement assdeaiégddison apport pour
les gestes de la vie courante qui réclament souvent une force musculaire acceptable. Les

donn®es concernant l es effets de | 6entra’ ne
dynamique) sont moins bien documentées que celles can@en t | 6endur ance. |
renforcement musculaire améliore nettement le contréle de la masse grasse et de la glycémie,
mais ~ peu doéeffet sur | 6®quilibre | ipidiqgue
étudiés. Le renforcement musaie semble baisser la pression artérielle mais il est important

de noter quobil nbaugmente pas |l es chiffres t

systemes que cardiovasculaires ont été bien démontrés (36). Ainsi, a la lecture deées donn
il parait actuellement raisonnable de ne pas centliguer systématiquement la musculation
dynami gque mais aussi dobébassocier ° sa pratiaqu

Pl us r ®cemment , |l 6entr a’ ne meintérvatgamingga ééir anc e
introduit. Sa pratique bien encadrée est sécure. Du fait de son aspect ludique et moins rébarbatif
gue | 6effort continu prolong® © intensit® co
étre plus bénéfique sur la consommation maximal®@k y g n e . Cependant sa
cours par un patient isolé non surveillé a été peu étudiée (37,38).

ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET MALADIE CORONAIRE

Chezlec or onarien, | 6activit® physique anhaept ®e a
les réhospitalisations ainsi que la mortalité cardiovasculaire de 25 a 30% (39,40). Concernant

la pratique du sport en compétition des coronariens, les anciennes (2005) recommandations
européennes et neainéricaines étaient trés restrictives. k@strécente mise a jour des
recommandations nor@méricaines le sont beaucoup moins. En effet, elles autorisent les
patients coronariens avec des facteurs de ri
de repos normale, sans trouble du rythmme ar e pos ni " | 6ef fort et
r®si duelle ° | 6effort ° pratiquer so6ils | e s
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ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE ET AOMI

Quell e que soit | 6atteinte | ®s dedonerédultatsenl a r ®
termes de co%t efficacit® est recommand®e de
m®deci ns. Léactivit® physique, essentiell eme

améliore le métabolisme musculaire, reculsdail de la douleur et améliore la biomécanique
du déplacement.

Le plus souvent il est recommanddeladedagéner cher
de sdéarr°ter quelgues minutes puis de repart
training plus récemment proposeé parait trés efficace. La marche peut se faire sur tapis roulant
ou ° | 6ext®rieur. Une gymnastique anal-ytique
dessus de | 0oblit®ration art®rielle est souv

ACTIVITE PHYSIQUE ET S PORTIVE ET ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL

La r®adaptation ° | 6ef f or t-AVYCelbestgounaatimartré v e me r
gue ces patients qui sont trés sédentaires aggravent de par leur inactivité physique leur niveau
deri sque cardiovasculaire apr s | 6accident in
individuel cardiorespiratoire et bien sOr neurologique et locomoteur ne présente pas de risque
particuieret ndédaggrave pas | a stpdesie etsduver®la mabilité e a m
grace a une marche moins limitée. Sa mise en place précoce semble plus efficace (44,45).

ACTIVITE PHYSIQUE ET INSUFFISANCE CARDIAQ UE

Chez |1 6insuffisant cardiaque, |l a pramesque sy
débutantes. Elle devra toujours étre modérée. Une activité sportive intense pouvant se révéler
d®l ®t re au niveau des fonctions myocardi gue
mieux journaliére est toujours bénéfique pour ces patients kengé€ggrale déconditionnés. Sa
pratique doit °tre associ ®e ©~ une bonne ®duc
le lien entre maladie cardiaque et les deux symptomes les plus limitants, essoufflement et
fatigue musculaire. Les effets bénédfues souvent tr s nets sbexp
périphérique au niveau musculaire, vascularisation et effet enzymatique et des réflexes cardio

respiratoires. LO6®ventuell e am®Ilioration cen
duvd ume doOo®j ection systoliqgue sobébexpliqgquant dBo
favori s® par | a baisse de | a f-maBxgiumalc ee tc ad G4

part par une moindre r ®si st an ceere vasodil@a®gnect i o
périphériqueg46).

CONCLUSION

Les preuves scientifiques des bienfaits doéun
patients sb6amoncell ent. Ne pas proposer <cett
tres peu deisque lorsque le patient est éduqué, et si besoin bien encadré, est une perte de chance
pour celuic i . Le praticien doit en °tre aujourdd

convaincant vis a vis de son patient.
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1. Gonarthrose, Coxarthrose

1.1 Définitions et contexte
! ne sera abord® que | 6arthrose des articul
des activités physiques et sportives (APS), et uniqguement la hanche ou articulation coxo
fémorale et le genouen effet la cheville ou artitation talotibiale, les articulations sous
taliennes et celles du pied sont moins souve

Léarthrose (ost:daoxaamit hr iesits ueae a@adladi € chr on
touchant princip | ement | e cartilage qui d®g®n re pro
souschondral qui va étre le siege de géodes -sbomndrales et comporter des exostoses, les

ost ®ophytes. Pl us r®cemment i a O®t ®emis e
rhumatisme dégénératif une inflammation de la membrane synoviale modérée ou dite de bas
grade, donc moins importante que dans les rhumatismes inflammatoires comme par exemple la
polyarthrite rhumatoide.

L6OMS d®finit | 6ar t h peEroménasomécaniguel et biologiguesiqtii a n t €
d®stabilisent | 6®quilibre entre | achymrlt h se
Ce déseéquilibre au profit du catabolisme de la matrice chondraleceXtriire est en rapport

déoune paeardtras’sex ilnfl ammatoire déorigine syno
autres des m®tall oprot ®ases qui ont un pui ssS
avec |l e stress m®caniqgue. €& | 6®t atomprésdonp,ui | i b
do®tirement, de <cisaill ement) r®gul e via de
chondrocytes et la composition de la matrice exteal | ul ai re (9, 37) . Cbe
contraintes modérées et réguliéres, encore difficildsffiar actuellement mais du type de la

mar c he, sont n®cessaires pour maintenir | 6an
| 6arthrose au moins en partie. A | 6inverse,
intenses ou vic6ols®gi ttl®@ wantabfod i sme chondr al €
contraintes m®caniques au cours dobéune I mmobi

articulation de maniére prolongée ait le méme effet.

Léarthrose peut neetpaisl °hdy &y ppElnigue.tLéecopu e ® |
principal signe fonctionnel est la douleur comme toutes les pathologies articulaires. Cela rend
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leur prise en charge thérapeutique mo®di cament euse pl us di ffic
affections car aussibin | a r ®®ducation que | 6APS peut ma
prise en charge si ell es ne sont pas parfait
soben ressent et n®cessite des d®mar ches a |
recommaadations en ce sens (27).

I 1 néby a pas ° | 6heure actuell e de traiteme
articulaire prothétique. Les traitements pharmacologiques par voie générale-autioiiaire,
essentiellement symptomatiques sontfjede caces et coO0est dire doben
des traitements non m®di camenteux que sont |
techniques, la perte de poids et les APS adaptées.

! ne sera pas abor d® dhexhes patieerts poreexrs de protreesep | a ¢
articulaires dont la problématique est différente.

La pr®valence de | 6arthrose symptomati que de
2 me cause dobéinval i dtirvas@laies Hy a7, thilkoss denatieatsd | e s ¢
arthrosiques dont 2 millions pour la gonarthrose. La prévalence en France varie pour la hanche

de 1 % 4 % chez | 6homme, de 0,7 % ° 5 % c|
chez | 6homme et de 1, 6 La@prévalericéd esttdu rnéme ardreldans f e mn
|l es autres pays occidentaux. Ai nsi®tags®MS a
déoann®es v®cues avec des incapacit®s avec un

en 20 ans de la 15éme place a1¥"place (43).

1.2 Les Facteurs de risque

Age Sex Obesity Genetics Race/ethnicity Diet Bone metabolism

o

Susceptible Individual

¥ —— | OA Susceptibility

Susceptible Joint

AN

Injury Activity Occupation LLI Bone/joint Strength Alignment

FigureN°1: f acteurs de risque dbéarthrose selon

Les facteurs de risque ddarthrose des artict
sur | a figure NA 1 qui concerne | a gonarthro
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|l e sexe ou | a pr®di sposi ti on lag®&iidc@tion gus eu, cont
moins simple est accessible en prévention primaire et ultérieure.

L6©O©ge de plus grande incidence de | a gonarth
un maximum a 70 ans (35) (voir le chapitre du Médiport santé carernant le vieillissement).
LOob®sit® est un i mportant facteur de risque
par 3 |l orsque | 061 MC est sup®rieur ~ 25 (6).
LOob®si t® agi-t p aontraihtés anécanicpies t neis ipé&tra auskie wr

| 6i nfl ammati on syst®mi que de bas grade | i ®e

de Médicesport santé concernant les maladies métaboliques). Une diminution de 2 points de
| 61 MC di monaursquadde gobaithrose symptomatique en prévention primaire et
diminue les signes fonctionnels en prévention secondaire et tertiaire (10).

Les troubles morphostatiques des membres inférieurs telle une inégalité de longueur des
membres inférieurs, clagsiement significative adela de 1,5 cm est compensable par des
semel | es. Le risque de gonarthrose par d®fa
multiplié par 4 en cas de varus du genou et par 5 en cas de valgus (40). Le rble des dysplasies
est bien connu. Par exemple 48 % des coxarthroses au stade prothétique présentent une

dysplasie.l a dysplasie rotul i ennatearég.Cesussi
anomalies pathogénes ne sont véritablement modifiables que par le tratkmegical lourd
dobost ®ot omies, envisag® au stade de pr®venti
est possible par une d®tection ° partir doéun
sports moins contraignants et de prévoir wrgellance clinique plus étroite.
Loinsuffisance des muscles moteurs de | a cui
risque en réduisant le rble de protection articulaire des muscles. Il a surtout été étudié pour le
quadriceps avec desrésudtat i ncer t ai ns. Cependant il a ®t ®
force est b®n®fique sur | a doul eur et | 6inca
en compte dans | a prescription dOAPS pour ce

Les traumatismes sont uncfaur majeur de risque, essentiels a prendre en compte dans les
APS, participant en grande part ) | 6augment
pratiguants de certains sports surtout en pratique de compétition de haut niveau comme
développé au pagraphe suivant.

Outre le probléeme de santé publique en rapport avec les codts induits (étude francaise COART

2002) , | 6arthrose des articulations portant
important 86) du fait des troubles de déambulation d 6 ummoer bd a i t ®, ddéune
mortalit® augment® de 1,5 du fait dbédunrne assc
vascul aires et ceci i nd®pendamment de | 6ass

médicaments, principalement |l&ENS et des complications de la chirurgie (34).

13R* 1 e de | 6activit® physique et sportive

1.31.Ri sques | i ®s ~ | 6APS
Ce sujet est complexe dans la mesure ou le risque de développer une gonathrose ou une
coxarthrose dépend de nombreuxfacteurs tels que déts ci-dessus auxquels il est important
déajouter | e type de pratique, |l 6i ntensit®
pratique), | a masse corporelle de | 6individu
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Concernant letype dgr ati que Hoot man et al . (16) ont
physiques induisant des contraintes mécaniques plus ou moins importantes sur le genou,
pouvant avoir un effet d®I ® re sur | dappar
intenses erépétés au sol peuvent étre déléteres (17). Par contre, le risque est présenté comme
tr s faible en natation et en cyclisme (bien
vitesse mais avec une cadence de pédalage élevée de celui ayantenne fadle) alors que

ce risque augment e not amment en sport col |
halt ®rophilie. Toutefois, ce risque reste co
particulierement aux ménisques, aux ligamentsxetendons (41). 2 mé@nalyses (6, 31) ont

montré que les traumatismes de ces articulations augmentent le risque de gonarthrose et
coxarthrose par 4. Les pratiquants en surpoids ont aussi un risque nettement augmenté
doéarthrose du ¢ epadiaulierd poaricettelpomulateri.t ent i on

La métaanalyse de Mc Williams et al. (30) a montré que les activités physiques non sportives,
plus particuli rement professionnell es augme
gonarthrose fémorpatellaire selon le poids pour des activités nécessitant des
accroupissements, agenouillements et port de charges lourdes prolongés. Pour Mc Alindon (28)

le risque de gonarthrose est multiplié par 7 chez les agriculteurs, les travailleurs du batiment et

les foresties et par 13 sdéils sont ob ses. Cela a ®

Cependant si |l 6activit® est consi d®r ®e ¢ o0mme
la littérature), le risque ne semble pas augmenté (en tenant compte comgme stmd facteurs
de risque que sont les blessures et le surpoids).

Pl usi eurs auteurs se sont ®gal ement 1int®ress
de plus edaAr@mlids pdaduletxreampl e pour | esqulel s il
littérature). Kujala et al. (22) ont montrés que le risque de gonarthrose était supérieur chez les
footballeurs et les haltérophiles comparés aux coureurs de longue distance sans toutefois mettre
en cofacteur les antécédents de blessuresdanscpaque u |l at i on. Pour Hanse
risque accru pour la course a pieds de courte et moyenne distance, le risque restant incertain
pour la course de longue distance.

Enrésumé i | ndexiste aucune ®vi denc eoxathrose | 6 ap p
si la pratique est modérée. Par contre, les antécédents de blessures, les pratiques a forte
contraintes mécaniques, sportives ou non (triple saut, haltérophilie, sports collectifs, sport

de raquette; travaill eurs du b ©¢tilemsumpdids favergseni c ul t e
| 6apparition de gonarthrose et coxarthrose
guadriceps et des ischigambiers est un point a développer pour limiter la gonarthrose.

132R*|l e de | dactivit® physique en pr®vent.i

Cbest un point qudil e satc t deiufrfsi csiolneg ddoartba reduexr
de | a pathol ogi e. Toutefois, comme nous | 6a
surpoids et | 6ob®si t® ®t anrtatdiegsu e adct venuer sa cdtei \

(ayant des contraintes mécaniques modérées) effective sur le contréle de poids et sur la qualité
musculaire demeure un atout important en prévention primaire (se référer au chapitre du
Médico-sport santé sur les maladies at#tliques). La physiologie du cartilage articulaire va

dans | e sens doéun b®n®fice en pr®ention pr
rgul i res m°me si actuell ement il manque dBé
soi l ndoelse¢ paspp®siss dbr et de c modéréem.er ce qubod
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En résumé | activit® physique et sportive | or sc
risques de gonarthrose et de coxarthrose en particulier chez une population en surpoids.

1.33R0lede | 6activit® physique en pr®vention se

La place des traitements npharmacologiques a été abordée par plusieurs sociétés savantes
dans | e cadr e de | e ur s(Osteodrthatis rRasealch tSocety s . L
I nternati drmane)y,i chaACRI | ege of Rheumatol ogy)
Against Rheumati sm), | 6l nstitut national pou
les sociétés savantes francgaises de rhumatologie (SFR) de médecine Physique et de réadaptation
(SOFMER) et de Chirurgie orthopédique (SOFCOT) ont recommandé diverses méthodes
doactivi t® -prirairementypaur cestpatienes (14, ®4, 15, 19, 24, 27, 46, 47). Ainsi
pour | 6 OARSI |l e niveau de preuve eede8sttsr s ®I
et une force de la recommandation de 96 % (46, 47).

Les m®t hodes d®crites dans | a |itt®rature so
renf orcement muscul air e, des s®ances ~ domin
desr@i mes ou de | 6®ducation th®rapeutique. Tou
en raison de | 6h®t ®r og®n®i t® des exercices p

entre autres en fonction de leur nature, de leur durée et de lmsitinte

De nombreuses revues ont recensés des études originales en présentant leurs effets
principal ement sur |l a doul eur, I 6i nfl ammat i
muscul aire. Les activit®s pr ®sre letreRferaementnc | ue
musculaire avec ou sans charge (exercice isométrique, concentrique, excentrique sur machine
isocinétique par exemple) mais aussi du travail aérobie en continu et/ou en fractionné.

Dans tous les cas, le poids des patients est a prendrengpte en raison des contraintes
m®c ani ques. Une des difficult®s de | danal yse
doexercice pr®cis (pourcentage VO2max ou 1RM

La logique laisse a penser que les APS aérobies portées yéloi ¢ at i o n, aviron
décharge (natation) ou mixtes (aquabike) sont plus efficaces et/ou mieux tolérées que les APS
a®robies en charge (marche, course ~ pieds,

ces différentes APS sont rarement étudiées

Certains auteurs comme Williamson et al. (45) ont montré que les patients ayant suivi des
s®ances doéoacupuncture pr®sentaient un b®n®fi
gue les groupes ayant suivi un programme de 6 semaines en renforcementuriuai r e no6 a
aucune amélioration.

Lund et al. (23) ont compar® | es effets doex
aguabike et gymnastique aquatique), en salle (groupe 2 renforcement musculaire et ergocycle)
et enfin un groupe contié Seul le groupe renforcement musculaire présentait uniquement une
diminution de la douleur.

Auparavant Gur et al. (13) avaient présenté un travail basé sur du renforcement musculaire
utilisant un appareil doéi soci n®tn groupe avec
excentrique/concentrique pendant 8 semaines, trois fois par semaine. IIs ont montré une nette
progression sur des param tres fonctionnel s
et une diminution de la douleur dans les 2 groupes. Il € at&smontré que cet entrainement
excentriqgue néinduisait pas de probl me 1|i ®
doit débuter a une intensité modérée).
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R®c emment De Rooi | et al . (8) ont monntr ® que
musculaire tel que décrit par Knoop et al. (21) induisait des améliorations fonctionnelles chez

des patients avec une gonarthrose associée a uneorbalité sévére. Ce programme
déoentra "  nement se d®roul ait sursedalhhesg@nmai nes
faire a la maison suivant des recommandations. Les séances supervisées incluaient un travail
aérobie basé sur D % de VO2max/fréquence cardiaque de résémyguence cardiaque
maximale/puissance maximale aérobie puis du travail Mflen@ment musculaire & 4D %

de 1RM (répétition maximale).

Thorstensson et al. (42) pr®sentent | 6effet
(ergocycle) et de renforcement musculaire a poids de corps sur les membres inférieurs. La
populaton présentaitunscoree de gonarthrose all ant de mod
| 6exercice ®tait fi x®e ° 60 % de | a fr®quer

semaines 2 fois par semaine soit 12 séances. Le groupe contrdle ne faisait alicitde a
physique.

Aucun effet du programme dbéentra nement a
fonctionnelles de performance> que de qualité de vie ou de score de douleur (KOQtRe
injury and Osteoarthritis Outcome Score).

Récemmentilaaus8it ® montr ® quobéun travail de renfor ce
pendant 6 semaines (1 fois par semaine) induisait une nette augmentation de la force au niveau
des membres inf®rieurs et de | 6®qui lhrokef e dyn
D).

Lamétaanal yse de Roddy et al . (39) conclut qui
| 6exercice a®robie et | a musculation du quad
Marconcin et al. (26) tr pwsiqud avee antgrogpe encadrd® a ut o

et un groupe ayant recu des instructions écrites pour faire les exercices chez eux. Les activités
®t ai ent compos®es de renforcement muscul air e
établi sur 12 semaines avec 1 ogéances semaines. Le protocole est en cours et propose
notamment du renforcement musculaire, des exercices permettant de préserver les articulations.

D6autres APS ont ®t® ®tudi ®es comme | e Tai C
douleur apre 12 et 24 semaines sans modification sur le test de marche de 6 minutes.

En résumé au regard des différentes études et des recommandations des différentes
soci ® ®s savantes | 6exercice peut °tre utild]
ou unegonarthrose mais sans toujours avoir un effet bénéfique.

De mani re g®n®ral e, |l e renforcement muscul
proprioception sont recommandés pour diminuer la douleur et améliorer la fonction

musculaire et la qualité de vielLes activités proposées sont la marche, la natation, le vélo

ou |l es activit®s 0% |l es patients prennent d
formelle de la supériorité des APS portées ou en décharge, il parait préférable de les
privilégieraumoins en d®but de reprise dbéactivit®.

Déautre part | e renforcement musculambierse des
per met ®gal ement doam®l i or e B3). Bennelsdat alb@®! i t ®
sugg®raient quobil et at bl n@eedRaisres sd d®avoidm eu
un effet positif avec 3 s®ances par semaine
facteur fondamental.
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En ce qui concerne les exercices de musculation, de mobilisation, de stabilité et de

proprioception,| a | i mite entre r®®ducation et APS pe
r®entra’ nement ~ | 6effort et APS a®robies.
Ces 2 types de prise en charge par des thérapeutes et structures différents peuvent se
succéder en fonction de la sévérité de la coxthrose ou de la gonarthrose en commencant
par la rééducation et en poursuivant par des APS en dehors de structures de santé.
1.3. 4. M®cani smes dobéaction th®rapeutique de
En synthése de ce qui a été développé dans les paragrapiésepte, plusieurs mécanismes
présumeés ou confirmés peuvent étre actuellement avanceés
T Léaction anabolique des contraintes m®car
dégradation de la matrig@xtracellulaire (38)
1 La participation au maintien de feerte de poids obtenue par régime alimentaire
1T Loeffetinf lamammat oi re de | 6APS sur Il 6i nfl ar
notamment de | 6ob®sit® et sur | 0infl ammat
T L6effet antalgique de | 6APS
T La r®duction de | mmyetirdexttiensi Hialm®l ® oma:

du dysfonctionnement entre agonistes/ ant ;
neuremusculaire proprioceptive permettent une meilleure protection articulaire
ddéor i gi-musculaire ur o

La réductonduddondi ti onnement ° | 0
pat hol ogies doul oureuses 7 |

ffort fr®que
effort.

(o2 0]

1.4. Proposition de recommandations selon les 3 niveaux fonctionnels. Conrimdications

En utilisant les 3 niveaux fonctionnels proposés par le Méspoot santé, les propositions

S ui

vantes ont ®t® ® abor®es ~ partir de | b6ar

pas trouvé de recommandations sous cette forme.

T

Niveau 1 : les patients ayant une coxarthrose ou une gonarthrose connue mais
asymptomatique ou des douleurs modérées sans retentissement fonctionnel peuvent
b®n®f i ci er dodéune prlasir, iSpont Santd pAuPtBus saes t y p e
précaution particuliere ou précautions limitées

Niveau 2: les patients ayant des signes physiques (raideur, amyotrophie, épanchement
articulaire, é ) et/ ou des doul eurs avec retenti s:s
périmétre de marche légérement diminué€) ou patients ayant une adfcosdaire
(dysplasies...) ouaprés ostéotomip e uvent b®n®f i cier de prog
6Sport Sant® pour public sp®cifiqgued n®ce

1 Niveau 3: les patients de niveau 2 plfragiles,s 6 a ¢ ¢ 0 mp a gmokbiditts d e ¢ c
favorisees o non par | 6©ge, de signes <cliniqu
traitement phar macol ogi que, déoun d®condi
marche r®duit peuvent relever dans un pr ¢
puis ou directementtdune acti vit® physi gfédéralen mi | i eu

1 Ces 3 niveaux sont fonctionnelsrete pos en't sur |l es donn®es
médical l'ls ne sdappuient donc pas sur | es
plus que, comme ®crit pr ®c ®d e ralimgquet A i | no

fortiori chez les patients ayant 60 ans et plus, age ou les indications de mise en place de
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proh se articulaire ne posent pl us de pr «
renforcement musculaire, le contréle du poids sont souhaitables sinon nécessaires avant
| 6acte op®ratoire. Auparavant il peut °tr

cap.

1 Les contreindicatons en r ap
i nfl ammatoires n

rt avec | 6arthrose sor
essitent de suspendre
fonction de | 0efficacit® des t rirdicatonsnent s
sont e rapportavetescemor bi di t ®s f avori s®es par | 60g
les affectionscardiw ascul ai res favori s®es par | e col
de syndrome métabolique. Dans ces situations les recommandations des autres chapitres
du Médim-sport santé sont & appliquer.

o
c

2. Lombalgies
2.1. Définitions et contexte

Le terme | ombalgie ne signifiant gudune dou
pr ®ciser qubil est Igmbelgescommunebanosspacibquesdquiapi t r e
sont celles dont | 6origine | ®sionnelle est ¢
(arthrosiques) des disques et articulations zygapophysaires dwapuphysaires postérieures

ou des lombalgies sans anomalie retrouvébe aul a n , en particulier dboé
médicale de cette douleur lombaire est indispensable pour rechercher les nombreuses autres
®t i ol ogies possibles, qubéil sbdagisse des | om

gr aves ( rteitemendspécifiqaed) gua des fausses lombalgies dites viscérales.
Il ne sera question que deltanbalgie commune chroniqugLCC) oulombalgie chronique

non-spécifiquequi est d®finie par une dur ®e dbdédau moi
si elle ne dépasse pas six semaines efgylE entre ces deux périodes). Ce texte sur les LCC

ne concernequesadultes | a probl ®mati que des | ombal gi es
Les lombalgies sont trés fréquentea.prévalencedes lombalgies aiges et chroniques est de

| 6ordre de 60 © 90 % et | 6incidence annuell
passage a la chronicité ne représente que 10 % des lombalgies aigues, les lombalgies chroniques
représentent 70 a 90 % des codts direcisdiétectsEl | es sont | a premi r e
vie passée avec incapacité devant 88ctions aigues et chroniques et Iésions traumatiques
dans 86 pays et | a seconde cause dans 67 aut
gardé ce trigt classement de 1990 a la plus récente évaluation de 2013 (16). Elles représentent
en France |l a premi re c at"causedodsages eohfondus.t ® av a
La particularité de la LCC est que le réle des lésions somatiques detypears i que =~ | 60
de | a doul eur | ombaire et de | 6incapacit® di
de persistance de | a doul eur et d ebaralé»i nc ap a

déarthrose comme dan s diékesedans eeuchapitesm syndroneel i s at i
douloureux chronique de « douleurmaladie» bien connu en algologie.

Lo®valuation de ce syndrome a ®t ® codi fi ®e p
dans cette situati on aternapona Associagian éor thesStudy®ff i ni t
Pain (IASP) de la douleur prend toute son importaneeune expérience sensorielle et
émotionnelle désagréable liée a une Iésion tissulaire existarpetentielleou décrite en

termes doéume telle | ®si on

Léexpression de toute doul eur est ai nsi | a
particulierement le cas pour la LCC : mécanismes générateurs, intensité sensorielle,
signification, culture, ®ducation, é
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En pratique quot i de pashde paratelismeraditiniqueqdans laLCCn 6 e X i s
donc entre |l es signes doimagerie de | ®si ons
l a doul eur et .Rler | X emmmlpaciilt ®a (@65® montr ® qu
dégénérescee discale et de hernie discale chez plus de 50% de sujets asymptomatiques ages

de 40 ans et chez plus de 75 % de 60 ans et plus (3).

Ce syndrome douloureux chronique lombaire est ainsyndrome multidimensionnelqui a

amené a développer le concept mhodele «biopsychosociab> qui prend en compte les
interrelations entre | es aspects biologiques
indispensables de les prendre tous en compte.

t S&Nd Y 2 dz@
Y IS A 2 LK 2

Figure N° 2: mécanisme du syndromelouloureux chronique

Selon | e sch®ma de Verbunt, | 6enchal@2neament ¢
partir de | ®si ons, i sbensuit progressi Vveme
comportement do ®vi t e voese tpar lesapeursket cra@®ances [ehsodb i e
| 6environnement cul turel, familial, professi

g u e saQgaauer aboutit &an syndrome de déconditionnementui se traduit par une
désadaptation physique de touss lorganes mais aussi mentale, psychique et -socio
environnement al e -aggralation abbutjssamted ladpiralende chi@nictsation.

Ainsi a coté des aspects somatiques, ce sur quoi se focalisent le patient et le médecin, en
particulier le chiurgien, il existe ces aspects psychologiques et les aspects environnementaux

et ®v®nementiel s (traumati smes, ®t @®dtimed e s d
|l 6i mportance.

Ce concept de mal adie mul tidi mepriseienchargel | e r ¢
multidisciplinaire particulierement bien mise en évidence dans la aésdyse Cochrane de

2015 de Kampers et al.multidisciplinary biopsychosocial rehabilitation for chronic low back

pan»( 18) et au cours de Pkrtigguel l e | 6APS joue u

2.2. Les facteurs de risque de passage a la chronicité
Les facteurs de risque de chronicitédont certains sont modifiablesynt multiples comme
indiqué sur la figure N° 3 de maniére non exhaustive (figure 3) : la plupart a déja été évoqué
précédemment a propos du syndrome multidimensionnel biopsychosocial. Le principal facteur

27 avril 2017 91



Médicosportsantédu CNOSF

de risque est le@condi ti onnement ) | 6effort avec coO

A

|l 6inactivit® physiqgue.

Les facteurs de risque non modifiables tels
I nébest pas possible doint elrévaerntihrr ssueg M ar tp®@

De trés nombreux auteusat insisté sur tous ces facteurs dont la combinaison conduit a la LCC
(1, 25, 33).

Les facteurs physiquedels que schémas moteurs altérés, postures douloureuses, mauvaise

vigilance ou insuffisance mudcwa i r e, troubles morphostati que:
contraire de d®l ordose | ombaire, doant ®ver s
jouer . Le surpoids et | 6ob®si t® ne paraisse
| 6art gremwas.dd | en est de m°me pour | 0i n®gal.

Les facteurs cognitifs et psycha@omportementauxtels que dépression, anxiété, isolement,
absence de soutien familial ou surprotection, fausses croyances sur le mal de dds et su
caractére bénéfigue du repos (7), attitude passivervwis de la maladie paraissent
déterminants.

Il en est de mémeles facteurs professionneldels que, insatisfaction au travail, taches

physiqgues | ourdes, abs en ficeltéscho taadad, paprehensions,, f ai
incompr ®ension, conflit pour | 6indemnisatio
Cl OUS dARR O / Ch OG SdzNE LI
U ATCDS de ( Insatisfaction au
_ lombalgie travail
U SHvgitSde (i Statut, salaire,
hcapacg | = poste, indemnisati
FT2YyOuA2yy St i Mauvaise posture
U Sciatique au travalil
U AgeSes U Dufe du port de
U Mauvai§tat charg

gShal

I I

Cl O0Sdz2NE Ll e ClOlSdzNER { 2
U Statut psychologique U Vie personnelle
U DSpression U Vie familiale
u Coping U Vie sociale

Figure N° 3facteurs de risque de chronicité de la LCC
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2.3. Principes thérapeutiques

Ce paragraphe se justifie par le caractere tres particulier de la prise en charge thérapeutique de
la LCC, permettant de comprendre la place que les APS sont susceptibles de prendre avec
bénéfice dans cette stratégie.

Les objectifs thérapeutiquesde la LCC sont de diminuer la douleur, les limitations de
mouvement et |l e d®conditi onnement " | 6ef for
chronicité en rapport avec le retentissementa et professionnel.

Les moyens thérapeutiques médicamenteux, chirurgicaux et non médicamentesont tres

nombreux et trés variés en particulier pour ceux qui sontnm@gicamenteux, mais
actuell ement aucun doent r e if,eaqui peutexptigagpleuPs e nt e
multitude au méme titre que le caractere multidimensionnel de la LCC (la prothése discale est
certes curative dobune discarthrose mais nodag
de ce fait tres restrictives)dle s s ent i el d-médicaensnteuxsontedo domaine de

la rééducation et de la réadaptation (physiothérapie, massages, appareillage, kinésithérapie
«classique, reconditionnement ~ | d6effort et acti)
progr ammes ®ducatifs de type ®cole du dos, é)
validés scientifiquement.

Les programmes multidisciplinaires évoqués précédemment sont a entreprendre
pr®cocement d s qu 0 uclassewesetaud @ aeu &® dnu®esai tti ho®nr ampd
apport® doéam®lioration afin doéatteindre | es
(ou reconditionnement ~ | 6effort ou restaura
de ces programmes. Ces prograrangemportent entre autres des exercices physiques de
renf orcement muscul aire et de type a®robi gt

ergot h®r api e, des activit®s sportives et | ud
et des programmesdd®d ucati on t h®r apeut i gla@aoursubeude t er me
mani re r®guli re doéune ou plusieudassdesct i vi t
associations sportives préparées a accueillir ce type de patients dans un réseaugpmotype «

santésur ordonnancé est i mportante afin do6é®viter de p

est a préférer a des atgmercices plus ou moins suivis ou a des exercices supervisés par
intermittence (mais qui peuvent étre associés au moins au début).

L 6 AN A EAS) ayadit conclu dés 2002 que«d e x e r ¢ i G quellp tug soit s floeme

est recommand®, mai s aucune techniqgue ne | 0¢€
ne sont obtenus que chez des patients motivés et observants. Les prises en charge
multidisciplinaires associant, dans des proportions qui restent a définir, des séances
dé®ducati on des exalcees physigeaatenkifs supervisés ou non par un
kinésithérapeute, a une prise en charge psychologique, sont recommandés pour le traitement a
visée antalgique, fonctionnelle et dans une moindre mesure pour le retour au travail des

lombalgiques chroniques (grade B).

Plusieurs métanalyses Cochrane (10, 19), dont la plus récente en 2015 (18) concluent a une
di minution de | édincapacit ® " aptitudenplysique unme et
diminution des peurs et croyances alors méme que ladiminutiondd le&edor nd6éest pas
importante, la résultante étant une amélioration de la qualité de vie, les patients adoptant un
comportement de bonne santé plutét que de malade.
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24. Rl e de | 6activit® physigue et sportive
Léeffet de | 6 AP S uprstatistiguerhentelu faitidd ld graode prévalénce®es a |
la lombalgie, la presque totalité de la population souffrant & un moment ou un autre au cours de
la vie de lombalgie.

241. Rt 1 e de | 6APS en pr®vention primaire ¢

Une métaanalyse de2 0 1 1 , bas®e sur 3 ®tudes, trouve Qg
pratiqu®s de mani re r®guli re ne sont ass
respectivement a 1,3 (1,0 ; 1,6) et 1,9 (1,4 ; 2,4); Les activités de la vie quotidienne telles que

le ménage et le jardinage semblent plutdt étre associées de maniere protectrice a la lombalgie
(preuves modéreées a fortes : Odds ratio de 0,39 (0,20; 0,76) (15).

Hagenetall 11) trouvent une association esguere | e
de retraite anticipée pour invalidité en population générale de travailleurs. Les auteurs concluent
sur | dassociation entre | a charge physiqgque a
l e risque dbéappariti olafaitdde cohsioérepla lomgbalge dans $on i n s i
modéle biepsychesocial.

Heneweeretapr oposent pour |l a | ombalgie | a courbe
un risque qui sdaccroit aussi bi enepowune | 6i n
AP maximale schématisant ainsi le résultat de plusieurs études.

Loeffet des sports est abord® en fin du para

En résumél 6 APS pratiqgu®e de mani re mod®r ®e et
favorable sur le risque de survenual e | ombal gi e commune et sur
vers la chronicité.

242. Rt 1 e de | 6APS en pr®vention secondair e
Comme vV u au paragraphe pr ®c ®dent 2. 3. con
pluridisciplinaires, plusieurs structures médicateé £t at s concl uent cC omme
qguoi l existe des preuves mod®r ®es ~ ®l ev ®e s

physique ont un léger effet sur la diminution de la douleur chez les patients lombalgiques
chroniques et améliorent tout autaguids capacités fonctionnellgs 26) Tres récemment, le

guide de recommandation NICE (22), a passé en revue 75 études randomisées ayant pour
criteres de jugement principaux la qualité de vie, la douleur, la fonction, et les troubles
psychologiques. Lesxeer ci ces supervis®s di minueraient
douleur a long terme, mais pas a court terme comparés aux exercices non supervises.

Une combinaison dbéexercices individuels aqua
adestfets b®n®fi ques sur | dintensit® de | a dol
seul s. Cependant <cette diminution déintensit

contenant des exercices individuels de course ou de marche suot#guig plus soins usuels
compareés a des soins usuels seuls.

Pour les séances de groupe, sur trois études, un effet cliniquement modéré a important est
retrouvé sur la qualité de vie (physique et mentale) pour des exercices en aérobie comparés a
des consés ou soins usuels. On ne retrouve cependant pas de différence sur la douleur ou la
fonction.

Selon |l es classifications de LO6American Phy:
sousc | assi ficati on de | ombal gi e pacait dasspl&c i f i q
recommandations des principes de traitemeaxercices de coordination, exercices de
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renf orcement, exercices déendurance, consei
modérée a élevée (haute intensité possible) chez les patmitir@ux chroniques sans

doul eur g®n®r ali s®e, et act i vi-maRimate§aefaldeu r a n c e
intensité) chez les patients douloureux chronique avec douleur généralisée.

La revue systématique de Gordon et al. (10) en 2016 propasgthéese une activité aérobie

entre 40 % et 60 % de la frequence cardiaque de réserve. Les études analysées dans la revue
sont parfois contradictoires et il semblerait que des facteurs de confusion puissent influencer
les résultats, notamment lescri‘te d 6 i ncl usi on des patients sel
de différenciation entre la présence de douleur type sensibilisation centrale généralisée ou non.
Cette méme étude recommande des exercices de renforcement musculaire et de gainage (core
stabilisation).

Inani et al. (17) en 2013, trouvent une diminution de la douleur significativement supérieure

avec | a pratique de ce type doOexercices col
considérés comme raides. La souplesse du rachis et desj#@uhiers permettrait tout de

m° me dobéam®Iliorer de 18,5% "~ 58% |l es sympt?! me
Les programmes de retour ° |l a vie active dev

des conseils pour rester actif, des exercices progressifst (6 dravail de gestion
comportementale de la douleur (20, 26).

La revue récente en francais de 2013 de Ribaud et al. (28) analyse la littérature concernant la
pratigue de plusieurs sports chez les patients adultes LCC : les sports conseillés avec des
niveaux de preuve relativement bas de grade en général C sont la natation hormis la nage
papill on, l a marche avec ou sans bO©tons (gr
technique de la position mais pas le VTT, lectai, le golf avec une techniquigoureuse, le

judo. La restriction de recommandation peut étre due au risque traumatique comme en
équitation ou certains sports martiaux ou collectifs ou au manque de données scientifiques
comme dans la plupart des sports collectifs.

Pour la course a pie, si la pratique intensive semble favoriser la LCC (grade C), cela ne parait

pas étre le cas pour une pratique modérée en distance et en fréquence. De méme pour le tennis
le risque lombaire serait accru (grade C) et nécessiterait une adaptation teehdicpmatériel.
Globalement chez un patient LCC aprés un programme thérapeutique multidisciplinaire la
reprise dobébactivit® sportive doit °tre progre
geste technique ou du matériel, un entrainement peabkeé et adapté au besoin avec la

coll aboration dbéun th®rapeut e.

! ndexi ste pas de preuve formelle de | 6effe
|l a pr®valence ndéest pas diff®rente det cel |l e
insisté sur la qualité des gestes techniques des sports pratiqgués. Un ajustement ou adaptation de
|l a technique ou de | 6intensit® de pratique |
physique am®liorant | 06®t atlescdultesrmaspa®lesedfants c on

et adolescents.

Enrésumé,bi en que | es eff et s sallesoienticcertainsisur@&@s doer
doul eur et | 6i ncapacit® de | a LCC, il's res:
nombreux autres effets bénéfiques sur la santé et ne doivent pas étre laissés de c6té mais
combinésaux exercices de renforcement musculaire, de stéibation-proprioception et de
mobilité-souplesse. Il est recommandé de pratiquer une activité physique de groupe. Cette

activité doit répondre aux besoins spécifiques des patients et leurs préférences en termes

de choix de type do da«teavad enccreduranteade ceofordementai s o n
musculaire, de mobilité est recherchéselon les recommandations8lICE (23).
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NS

243.En pratique, dans |l es s®ances dO6APS (

viser |l e d®vel oppement muscul aire de | 6enc
réequilibrere ratio fléchisseurgxtenseurs

pas de travail douloureux, surtout chez les patients avec sensibilisation centrale et douleur
généralisée

o

viser une r ®alisation parfaite de | 0exerci
mouvement lors des exeregkde stabilisation (gainage, cug, sidebridge, birddog)
travailler | 6®ducation proprioceptive

d®vel opper | 6endurance (exercices de | ongue

travail quotidien recommandé
varier les postures au cours de la séance

éduqueru soulevé de charge (fléchir dans les hanches, maintenir la charge proche du corps,
utiliser | 6®nergie cin®tique)

eviter de rester longtemps assis

2.5. Proposition de recommandations selon les 3 niveaux fonctionnels. Contre
indications

Dans les mémesonditions que pour la coxarthrose et la gonarthrose il est proposeé les 3

niveaux fonctionnels suivants

1 Niveau 1: lespatients souffrant de lombalgie commune chronique sans limitation
fonctionnelle dans les activités de la vie quotidienne, ayant désudsumodérées,
et un retentissement biopsychosocialtR®) faible (mesurés par des scores
fonctionnels Eifel, Québe®& )peuvent b®n®ficier dobéune p
6l oi siré, 6Sport Sant® pour tousods. sans

1 Niveau 2: les patientprésentant uméficit musculaire aux tests de force, une
raideur, un retentissementBS modéreé et/ou des comorbidités peuvent bénéficier
de programmes dOAPS de type O6Sport Sant
certaineprécautions particuliéres.

T Niveau3:l es patients fragilis®s par un d®co
important retentissement -B-S (arrét travail prolongé, dépressiod,) , une
éventuelle radiculalgie et/ou signes neurologiques associéss atients en post
chirurgie lombaire au cours des 6 premiers mois (arthrodéeses, protheses, recalibrage,
cure hernie discale, ..peuvent relever dans un pr emi ¢
sante MPRbui s ou directement dounialiséexdrai vit ®
féderal.

T Du fait de | 6abs elnique et surtqutadu fait du €hdromene r a

mul tidi mensi onnel bi opsychosoci al, ces
sur | es donn®es de | 6i magerie quel que ¢
1 Lescontre-indicationsen r apport avec | 6arthrose 1| o

suites opératoires dordombaires. Les lumbago ou lombagies communes aigus

ainsi que les radiculalgies, (sciatiques ou cruralgies) aigues et subaigues nécessitent

de suspendre omentanement mais le moins longtemps posible ou de préférence de
r®duire | 6APS en fonction de | 6efficaci:t
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[l est prouv® depuis plusieurs dizaines
non doal it e me mélombalgie pldit £tsede plusd couit gossible, de

| 6ordre de 48 heures et intermittent. [
car cobest un facteur de risque de passa/(
Les autres contrdications sont en rapport avies comorbidités.
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Troubles psychiques et activités physiques

Docteur Catherine FAYOLLET, Psychiatre des Hopitaux, Institut MGEN de La
Verriere, médecin fédéral FF Sport Adapte,
Professeur Laurence KERN, Faculté des STARS/ersité de Nanterre

A. Contextede | a pathologie ou de | 0®t at physi ol
®pi d®mi ol ogi e, pathol ogies associ ®esé

Le bienétresupposerue vi e agr ®abl e faite d6®motions po
sensoriels immédiats et plaisireemplexe associ ®s ~ | apprenti ssa
maxi mi s®es, do®motions n®gatives mi mussii s®es
débune vVvie engag®e (passi on, utilisation de

appartenance active a des institutions positives conformes aux valeurs pers@hnelles
Pourautant,ls ouf francestpsyrc h®qaweddyat inpaals f or c ®ment
diune pathollmgite ovwll @stmehi@almes@r ed ndteenson ®de
per manence et sa dur ®e ai nsi gue ses@Woens®qglL
prise emidcdhamrge da&s troubl es psyelhl zettr ileues
DSMV.(R) Le-5D&8M fauhapamit® dans ses traducti
10 lui est pr ®f ®r ®e en France.

Sel on I 60rgani satiOMgd(Bb)mohdabstende daasSthint ® ®
guatrieme facteur de risque de mortalité au niveau mondial et compte parmi les principales
causes des cas de cancers du sein ou du célon, de diabete et de cardiopathguéeschémi

ailleurs, elle estime que 60 a 85 % de la population mondiale présente un mode de vie sédentaire
(6). Les AP sont reconnues comme des déterminants de santé favorisanéleebdrysique,

ment al et social, participant ° | 6®panoui sse
perception de soi. Malheureusement, la modernisation de notrétés@iengendré une
augmentation du nombre de personnes souffrant de surpoids, de sédentarité, mais aussi de
stress, déoanxi ® ®, de d®pression, et d7),, cr ®a
tant chez les adultes que chez les jeunes.

Données épidémiologiques

Sel on | 6OMS, dans son r ap(@p45a millonsrde derasonresa nt ®
dans le monde sont atteintes d'affections neuropsychiatriques et la Global Burden of Disease
Study(9) estime la prévalence ponctuelle de I'ensemble des affections neuropsychiatriques était
d'environ 10 % chez les adultes.

En France, sel on une ®Meuw @pisddésl dapveSsifs| dgsshyntier o u b |
épisodes maniaques) concernent environ 11 % des hommes et 16 % des femmes; les troubles
anxieux (anxiété généralisée, agoraphobie, phobie sociale, troubles panique et stress post
traumatique) 17 % des hommes et 2580sd f e mme s |, |l es probl mes do¢
consommation abusive) sont observés chez 7 % des hommes et 1,5 % des femmes, et des
problemes de drogues chez 4 % des hommes et 1 % des fémmes
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Concernant les troubles du spectre autistiques, plusieurs publications font état d'un taux de

prévalence de plus de 60 enfants subQQ, touchépar une forme d'autisme. Une étude menée
en Angleterre en 200dur 15500 enfants conduit & un taux de prévalence pour I'ensemble des
troubles envahissants du développement de 62,6 poQOQLQLO). Le rapport INSERM

« Troubles mentaux, géstage et prévention chez I'enfant et I'adolesddrit), cite le chiffre

de 60 pour 1@00 pour I'ensemble des troubles envahissants du développement

Entre 30 et 90 % des personnes qui consultent les services d'aide aux personnes souffrant

doal cool od®pendance
Inversement, les troubles liés a l'alcoolisme sont fréguesrmi les patients des services de

santé mentale (65 %) dont les personnes avec schizophrénie (12 a 50 %) (8)

De plus les personnes présentant des troubles psychiatriques graves, tels que la schizophrénie,

et

aux

t oxi coma(h2g s

la dépression ou le trouble bipolaire, onewwspérance de vie moins élevée que la population

générale en lien avec un risque accru de diabéte, maladie cardiovasculaire, hypertension
artérielle, maladies respiratoires (Cf. Tableau 1). Cette mortalité cardiovasculaire accrue est en

partie due a un sgue plus important lié & des facteurs influengables, comme le surpoids ou

| 6ob®si t ®,

e

tabagi sme,

négativemat certains facteurs de risque cardiovasculaire.

| 6hyperglyc®mi e,
antipsychotiques peuvent également entrainer une prise de poids, un diabéte et influencer

Tableaulll : Estimation de la prévalence et risque relatif de facteurs de risques modifiables de

maladie cardiovasculaire chez des personnes atteintes de schizophrénie, de troubles bipolaires,

par rapport a la population générale (de Hert et al, 2009) (11)

Facteurs de risque

modifiables

Obésité
Tabagisme
Diabete
Hypertension
Dyslipidémie
Syndrome
métabolique

Schizophrénie
45-55% RR:1,5-2
50-80% RR:2-3
10-15% RR:2
19-58% RR:2-3
25-69% RR:<5
37-63% RR:2-3

Trouble

bipolaire
21-49% RR:1-2
54-68% RR:2-3
8-17% RR:1,5-2
35-61% RR:2-3
23-38% RR:<3
30-49% RR:1,5-2

De plus,la recherche en santé mentale travaille sur les anomalies irgénitiques et
immuncinflammatoireg14) avec a terme un objectif de médecine de précision en psychiatrie,

avec des traitements reposant sur des voies biologiques dédiées, des stratégies psychosociales
et des changements dans le style dg14@
place des APA en psychiatrie, notamment en introduisant la pratique réguliére raisonnable
d 0 u ntieité physique dans les habitudes de vie et donc dans la prise en charge globale des

patients

Ces
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Major psychiatric disorders

Figurel:

'l ustrati(mn

Sub-groups

Genetic

Environment
e.g. infections
trauma,
stress

drugs

Variables

Biology
e.qg. .rnﬁammaﬁon

stress hormones
MNeuvrotransmutters

sch®matiqueé

« Schematic illustration of the putative diversity within a psychiatric patient cohort (e.qg.
schizophrenic ones) diagnosed with a descriptive, and not mechanistic, homenclature. The
emerging field of immuncpsychiatry has the potential to open up the exploration of
mechanisrrbased nosology and personalised treatment strategies once multiple variables (e.g.
genetic, environmental, biological) are integrated to identify patient subgrdifys” (

B. Les différents niveaux de gravitépris en compte dans la thématique pour les adaptations

des APS l e principe

restant ni veau 1

(tr s

niveau 3 (pratique en milieu encadré médicalemeéntjuant les tableaux sburces utilisées

pour cette classification

Ce nobdest di

| 6 ®v al

pas | e
uati on des

agnostic
ressources

des

psychiatrique

gui

personnes,

obstacles rencontrése@e évaluation permee mieux définir les besoins des personnes. Elle

sOapplique aussi bi

en ° | a
ou dans les fédérations délégataires. Cette approche portée par Passerid®} peahet de

pratique en

htpit

répondre & la question suivanteQuelles sont les informations utiles et permettant de prédire

|l es capacit ®s

déadaptati on

des

personnes

att

vie? Quells sont les dimensions de vulnérabilité qui persistent, quel que soit le degré de
stabilisation des personnes dans leur environnement actuel, et qui constituent la part « invisible»

du handicap 2.

Lé6®val uation se f ai

consensus doexperts
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9 lestroubls cognitifs (m®moi r e, attention, capa
T les troubles de | a motivation (capacit® d
1 les troubles de la cognition sociale (capacité a comprendre autrui et a partager des
émotions),
1 les troubles de la métagnition (capacité a évaluer la qualité de ses réalisations et a
savoir demander de | 6aide).
Cette ®valuation, r®alis®e avec soit | 6®chel

EPHP (17), soit avec la WHDAS (OMS) sera complétée par uévaluation des pathologies
somatiques associées. Cette évaluation sera complétée par des renseignements sur les
comp®t ences psychosociales | i ®es ° | 6 AP. E
nécessaires des AP correspondantes retrouvées aanddenédicesport santé.

Nous pouvons définir différents niveaux de gravité

Le nivedesldi ff®vahuatiobaemdudadahdi cap psychi
Pour |l a pratique, i sera n®cessaiomer de
i ndi cat itwsnasge(,Cll)esd troubl es somatiques ass
AP (motiva@inendi shopkide, pratigue ant ®ri e

Le niwewaueadpondra ° un handicap p&APclsiuqueée an
dur ®e, et un accompagnement sp®cifique et

Le niweowaue3pondr a -ai gluat pe®r isoed ef eproastdans | es
des professionnels de santd@neul esssénsieit gmnaé
d®di ®es.

C. Bienfaits des APSs ur | 6 ®t at de sant® de ce public
tertiaire

1 Prévention primaire

En prévention primaire nous retrouvans

- la prévention du trouble métabolique et autres problemes de santé physique

- le bienétre psychologique

- le repérage précoce (avant 2 ans) des enfants a fort potentiel autistique permet de mettre
en place des actions précoces avant méme que le troubldémeseche

Les recherches r®centes en i mmunopsychi atl
immunogénétiques et immuno inflammatoires dans les déclenchements des maladies
psychiatriques (études en court sur la schizophrénie, les troubles bipdiilesg,

Goldsmith. 2016) (18). Dés lors certaines maladies psychiatriques pourraient étre
considérées comme des maladies de systamiesveffets des APA sur les maladies de

syst me avec anomalies i mmuno i nf latirmmat oi
du panel de prévention dans le eipades maladies psychiatriques.
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2. Prévention secondaire et tertiaire

2.1. Sédentaritét problémes de santé physique

Les problemes de sédentarité touchent de nombreuses personnes en population générale, et
encoe plus de personnes chez des patients avec
En effet, les patients avec psychose ou troubles de personnalité ne respectent pas pour une
majorit® | es r ecomma(h7iAirsiiplosnde50% des paiddnmes avec d 6 Al
schizophr®ni e ne respectent donc pagql7) es r e
Associé a cette inactivité, les mauvaises habitudes alimentaires et la prise de poids entrainent
des comorbidités physiques importantes (Diab&pe 2, maladie cardiovascula{). La

santé phyisjue des patients souffrant de psychose est mauvaise comparée a la population
généralg19). lls ont une espérance de vie écourtée de 15 a 2@@ns

Selon Dauwan (18) les causes de ces pathologies camdé@aboliques sont en fait

multifactorielles: bas niveau dOoAP, pr ®val ence augment
surpoids, dyslipidémie, insulin@sistance. Ces différents facteurs sont majorés et associés
fortemen © | 6util i sation doéantipsychotiques de

Une récente revue et une métaalyse aupres de patients incluant uniqguement les études qui

proposaient des programmes dOAP ° base doexe
commecela®t ® pr ®coni s® par | 6 Ame (2l)a montréQuoelcése ge o
programmes permettaient de réduire des symptémes négatifs et positifs de la schizophrénie
(22).

Les barri res ° la pratique de | 6AP et ~ 10
schizophrénie sont les stigmatisations associées a la maladie n{2BiaRernard et a{24)
recensent dans | eur revue de | itt®rature doe
ma n g u eie @videmtnla faible expérience passée dans ce domaine, les effets ressentis des
traitement s, |l es sympt!mes schizophr ®ni ques,
de contacts sociaux, un niveau d doajoutstacil® mi e s

pour concilier soins, sa propre vie (familiale, professionnelle) et AP.
Une ®valuation fine en amont sera donc n®ces
la maladie que son cadre de pratique seront importants pour la rdadsiteratique

2 .2. Troubles cognitifs

Cette évaluation intégrera la dimension cognitive, les troubles cognitifs associés étant fréquents

en pathologie mentale. lls sont liés a la pathologie méme ou sont dus a la dégénérescence
(d®mences), question que nobordée avec letchapitretsiget o n s
agédumédice port sant ®. Dans | a schizophr ®ni e, | ¢
neuronales dans des étudesostr t em doéhi ppocampe de patient s
va ~ |l dencontr e delradagér@nath).tLoe Impmrcdc elesuse xer ci
sur | a m®moire ~ |l ong terme a fai()@/Hhadbj et
moins dobé°tre associ ® (amélibmtion de lawviess®de itemtént, on c o
mémoire de travail, apprentissage vis(28). La pratigue dOAP en grc
suffisamment | ongue avec une supervision par
russi t e. Nous notons qubéune pratique sur Vv®
| a per s o nporgersondpaidsp a s
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2.3.Rdle psycho social et prévention des rechutes

L6i sol ement est un facteur de rechute 1 mp
maladie psychiatrique et ses conséquences effectives ou subjectives font que les personnes
atteintes doéun troubl e psycrhémgswa seoairtexclues nd anc
de leur environnement. Pour pallier a cela, Sivadon en 1949 propose les activités thérapeutiques
en lien direct avec le fonctionnement du patient « plus le niveau de sociabilité du sujet est bas,
plus il faut lui proposer un travail areztere ludique ou artisanakfournir au malade un mode
de relation avec le monde qui fasse appel a ses capacités adaptatives rési(8lles

Ainsi, il est nécessaire de proposer une AP dans un espace convivial, ou la personne peut étre
accueillie erespectée avec ses difficultés et découvrir la possibilité de moments erbien
Danscecadre ©, | 6 AP devient un des outils doun di
Eneffet,tbacti vit® physique/ sport imémangadejee bspacede s p
de liberté et de regles. Winnicott écrijpwer facilite la santéle jeu conduit a des relations de
groupe"(30). L6pAaPrS | e cadre contenant quobell e prop

peau coOediti ntcediti ¢ udes sur |l es fronti res ent
Moi i1 d®al, entre ce qui d®pend dpulsidhmeleqdt c e
fait ressentir | a mont ®e doune pul sion comme
bl essure narcissigue en raison de | a faibles

diffuse de maktre, sentiment de ne pas hab#&wvie, de voir fonctionner son corps et sa pensée
du dehors, doé°tre | e spectateur de q3lel que c

Mémea 6 ©ge adult e, |l es ph®nom nes transitionn
physiques telles que les jeux traditionnels (chat, un deux trois soleil, etc.) pratiqués dans un
espace défini comme espace de jeu constituent sur le plan psychlogurestiructurant entre le

passé, le présent et le futua pratique partagée soignants/ soignés permet, également, les jeux
identificatoires.

2.4. APS et dépressian

Cooney etal32)ont montr ® que | a pratique r®guli re
symptémes dépressifs. Cependant, il est aussi déem@Xygue lessymptomes dépressifs
peuvent aussi entra’"ner une di miBAUDBA®N ade ali €
®gal ement un r!'l e protecteur, ai nsi promouv.
développedes symptdmes dépressifs. Ces répercussions psychiques sont constatées aussi bien
au niveau de popul ations pathol ogiques que n

des traitements adjuvants de | a dO®epismssi on
semaine débune AP que | a personne appr®cie. U
g®n®rer des effets secondaires ° type de pl a

de la pratique.

La revue systématique et meétaaly® de Rosenbaui@@5)a r ®v ® ® que | a pr at
permet de réduire les symptdomes dépressifs chez les personnes vivanmnavealadie
psychiatrique. Cette métmalyse prenait en compte des participants présentant des symptéomes
dépressifs avec une variété de diagnostics psychiatriques (a I'exception de la dysthymie et des
troubles de l'alimentation). Rosenbau@6) conc | u't gue | 6AP a un e
incontestable.
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Concernant | es m®cani smes doac trotansmeltedirAe® a u
notamment sérotonine et endorphin@s, 37) mai s aussi augment e
| 6hi ppocampe. De pl us, | 6i mpact psychol ogigq
activité «mindfulness strategy a un effet puissant chez les perseneavahies par les
ruminations liées aux affects dépressifs. Les impacts sociaux sont souveastsoés. Un
autre point posi tif est l e peu doéeffets S €
| 6am®l i orati on concomit anutaké de gie(3B)aLesstravaux® p hy
r®al i s®s ~ [ 0Univer 8 m®ntdree Mtex@ase Slowe hevesit @a
niveau de cytokine interleukinlB et tumor necosis fact@apha (TNalpha), qui sont toutes

deux élevées dans la dépression grave, pouvant en faire de potentiels biomarqueurs de la
r®ponse au traitement de | a d®pressi oamt. Pour
Le type dbébexercice, a®robie versus exercice
travaux de recherches.

r a
r a
L

2.5. APS et anxiété

Les troubles anxieux associent des symptomes psychologiques de peur et de soucis exagéreés et
une expressiorsomatique a type de tensions musculaires, palpitations, sueurs, difficultés
respiratoires. Ces symptdmes psychologiques et somatiques interagissent avec pour
cons®quence des distorsions cognitives. L6A
personne es sympt! mes doune attaque de panique.
pour effet de déconnecter les symptomes ressentis de la situation anxiogeneeheaexont
progressivement plus considérés comme angoissants. Les ruminations entesh&sanun

autre mode dbéexpression de | 6anxi ® ®. LOAP a
moment a mettre a distance les ruminations. La pratique réguliére et suffisamment fréquente de
| 6 AP participera = d®udstaoce ¢egruminitors arxieugE).t ®gi e s

Cet effet est renforcé par les expériences positives de la pratique en groupe dans un
environnement. Pour les personnes qui souffrent de tension, les activités comme le stretching

et la relaxation serana privilégier en début de pratique. Pour ceux qui présentent des
ruminations anxieuses, une AP plus intensive
dans | e d®vel oppement doéoutils personnels po

2.6 APS et psycho traumatisme

D. Limites, risques et contreindications (absolues ou relatives, temporaires ou définitives)
sp®ci fiques © | a th®matique pour | a pratigl

Les risques: la sousévaluation des difficultés inhérentes et consécutives a la maladie
psychiatrique,

Contre-indications absolues les phases aigués de toute maladie psychiatrique, les-contre
indications habituelles de la discipline sportive concernée

Contre-indication relative :
- la comitialité non stabilisée,
- les Cl relatives habituelles de la discipline sportive concernée,
- un IMC faible (moins de 13 chez les personnes souffrant de TCA)
- la plong®e (y compris | es bapt °imigp®mé sans
de médecine subaquatique,
- la natation dans un environnement non sécurisé en cas de comitialité, méme stabilisée.
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E. Recommandations spécifiquesa la thématique en fonction des différents niveaux de

publics Sp®ci fier, g u afondtioncdésestades avautife, maisaaussieles e n
interactions m®di camenteuses ®ventuell es e
pratique dO6APS (quantitatifs et qgualitatif
adaptations de pratique soubta®e s, | es signes dobéalerte, | e
l es r gles de surveillance sp®cifique ®ver
n®cessaires en cours de pratique, |l es frein

san t ai resé
1. Une ®v al u a tseramecessaimatégmm én sus

- Il 6®valuation des capacit®s et difficul
- le rapport de | a personne ° | dactivit®
- | 6®t at de s anplaBtessamatmues existanteset | e s

€ Il 6inverse des traitements psychotropes
au long de la vie est nécessaire pour avoir des effets maximisés sur la santé mentale

et la santé physique.

2. Les freinsalamiseenplacef fecti ve et r®guli re dbo
sont nombreux et a identifier. Citons, par exemple,

a. les symptédmes négatifs dans la schizophrénie,

b. |l a perte de | 6®I an vital et |l a vision
les représentations. Enfeé t |, nous constatons gue | es re
confondues avec des ® ®ments que | 6on peut
affrontement, forceé peuvent effrayer certai

C. |l a crainte des r ®paclafaildenestimel de aaidt la piGtre a g g
confiance en soi,

d. les effets secondaires des traitements psychotropes

e. les codts financiers inhérents aux AP pour des patients qui souvent ont des

revenus proches du seuil de pauvreté.
Tous ces éléments sont autalet freins a identifier. Des entretiens préalables au début de
| 6activit® peuvent donc sbdébav®rer n®cessaires

Gorczynski et a(41), ont montré que le modele des changements de comportement de
Prochaska et Di Clementd2, 43)utilisé dans le travail motivationnel pour les personnes
présentant une addiction est opérant pour accompagner les patients présentant des maladies
ment al es avec svidpmysiquedl)i t ® vers | dacti

Vancampforta, surcesbhasegymos ® des directives pratiques
de vie plus actif chez les patients vivant avec une schizophrénie. Ces recommandations peuvent
tout T fait concerner l a mise en place doA
doéadodnisct | 6al co@4,459u aux drogues

3. Une attitude empathique incluant la bonne distance de la part des professionnels du
sport est nécessaire

4. Des activités encadrées par des professionnels diplomés en APSA des lors que les
difficultés liées a la maladie sont de niveaux 2 ou 3, voire papmrbdsssionnels
intervenant dans le champ de la psychiatrie.

5. Les traitements psychotropes ne sont pas contted i g u ®s . Nombr e
montrent gue | dassociation psychotropel/
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psychotropes seuls. Il conviendratootéefs de sob6éassurer doéun E(
des anomalies que peuvent induire les psychotroplsngement de I'espace QT),

doun bilan biologique standard (d®pi st ac
de prescrire un ®cT alndéeéext @di emr c@®r Wtdha cn
vigilant ° une hydratation correcte (se
potomanie), de se renseigner aupres des aidants naturels sur les expressions de la
douleur et de signaler toute situation évoquant Ipossi bilit® doéu:
eventuelle (les personnes souffrant de psychose expriment leur souffrance par des
symptémes psychiatriques, et les personnes présentant un autisme par des troubles

du comportement).

6. Des adaptations sont souhaitées si les cas personnes présentent un trouble
anxieux généralisé avec expression somatiquie type de tensions musculaires,
palpitations, sueurs, difficultés respiratoires en sus de la symptomatologie
psychique. Ces symptdmes psychologiques et somatiques interagiasenmour
cons®quence des distorsions cognitives.
essoufflement, sueurs, tachycardie qui sont les symptdmes connus par ces personnes
débune attaque de panique et assoque®s par
mai s a une nouvelle crise de panique. L
pour effet de déconnecter les symptémes ressentis de la situation anxiogene et ceux
ci ne seront progressivement plus considérés comme angoissants.
Pour les ruminations ervahissantes autre mode dbéexpressio
am ne ~ se focaliser sur | d6ici et maint.
rumi nati ons. La pratique r®guli re et s
développer des stratégies de miaedistance des ruminations anxieu@d3). Cet
effet est renforcé par les expériences positives de la pratique en groupe.
Pour une personne qui pratique déja une AP, une indication du méme type que la

pratique d® " en couf48) semble nbdavoir al
7.Dans | e cas de (anbraxeaastackve)eatdesnmulimies|aeec
vomissements | a d®pendance °~ | 0AP est d®nomm®e
physique», «exerciceexcessd, ¢ comp wlosdd ®pehdladARle”™ | 6AI
concerne entre 5 & 54 % des suféi®.
Selon Rizk(47), |l a pratique probl ®mati que doAP (|

criteres quantitatifs (durée, intensité, fréquence) et qualitatifs (rapport! & AP
compulsion, motivation et/ou dépendance). Si nous reprenons la définition de Kern et al
(Inpress)e nous retiendrons que pour quodune AF
souffrant doAM, el l e doit d 6 ams eun \lamet °tr
(fr®quence et dur ®e) i mportant au regard
critere de Davis, 1h par jour au moins, cér me s i |l es recommanda:
pr®conisent de faire 5h dOAP pdeshéséliceai ne
i est primordi al de prendre en compte ¢
condition physique qui ne permet pas toujours cet effort de fagcon sécyritaireet d 6 a u
part cette AP doit °tre mi skedepgerdretdwpuidse Vv ol

ou de modeler sa sil houette. Puis cette p
i nconsciente (compul sive). Les personnes
de rester actives et elles réalisent pour la plupastabatractions isométriques des
gudell es se mpensent inactives

Selon Kern et gl48) « une revue de littérature réalisée par Hausenblag4@)ahontre
gue |l orsqubéun programme dO6AP est propos®
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poids, par contre il yades effetsposi¢éifss r | a perception des for
et la qualité de vie. La revue systématique de Vancampfor{®@)a mis en évidence

|l es effets positifs des programmes dOoAP
capacit® a®robie et de | a r®sistance ( ameg
pourcentage de ma sitau tgvera des exgrcicesLaddéninantes n d
aérobies, le yoga et les exercices de prise de conscience de soi permettent quant a eux
une diminution des scores aux échelles de symptomatologie des troubles du
comportement alimentaire, les symptémes dépressifs.

Aucun effet do®lI ®t @mlysededNgéetébt)contcadu®@ nt L & ui
programme dOAP supervis® appara’t °tre
ant hropom®tri ensnRafta®.t eCen Opar OBgtrRGa ntnoe per met
force et la condition physique cardiespiratoire. |l apparait donc que, comme pour la
population générale, une AP réguliere et contrdolée ameéne des effets bénéfiques chez les
personnes s oufpliss setort, LadHawteMAutoriede Santéll est
recommand® dbéamener | es patients anorexig
prendre conscience de ce symptdbme (mouvementgyamastique, station debout
prolongée, déplacements incessants, etc.)det son association directe au

fonctionnement anorexique, afi »((pds2.di mi nu
Proposer un programme dOAP peut ai nsi °
recommandati ons, mai s ® grespeeteriesmeglessldbornes r ® a
pratiqgues, ce qui demande des connai ssanc
hydratation, habi | | a-gnéme (valume,drégbiehce,méensité) , | 6

r®cup®r ation, type dodexkdoeftedht e(dil mi m®Bicil
musculetendineuse, vascularisation, alimentation, hydratation, sommeil). Les
programmes proposes a ces personnes devraient non seulement étre basé sur

| 6am®l i oration de | 6endur aisircmais audgsesurlure f or c

éducation thérapeutique a la pratique physique non problématique

8. Les addictions avec substance et APE 6 AP est r ®gul i rement pr o
long cours au décours de la période aigué de sevrage dans toute addiction avec produit. Leur
action sur l es neurom®di ateurs et |l a produc

circuit de la récompengge ut °tre un m®cani sme dbéaction (¢
recherches. Pour autant une enquéte réalisée en 1999 dans 4 de régions (ile de France,
Roussillon, Aquitaine, Nord Pas de Calais) auprés des différents centres soins et réseaux montre
quele sport et la pratique de la compétition ne constituent pas un facteur de proteetion vis

vis des conduites addictiv€s2)

La possibilité de développer une dépendance au sport (ou pratique problématique) est souvent
mise en avant lorsque sont proposées des ARS lgacadre de sevrage et postcure. La
prévalence varie entre 0,3(3) et 51,4%(54). Selon Sussman et @5), elle atteint les 3%

des cas en popul ati on ¢ Qste®lieacpond audrnemes critertes a n t
gue toute autre d®pendance. Les cons®qquence s
récurrentes chez les kinésithérapeutes ou les médecins, une auto médicamentation, la pratique
dopage, une vie personnelle,sbcea, pr of essi onnell e qui sO6®ti ol
présententomme des troubles addictifs et des troubles du comportement alimentaire.

Ainsi, une attention toute particuliere devra étre portée aux modalités de pratique et aux
blessures mustartendineuses.
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APS et Enfant et Adolescent

ProfesseurJeakf r an- oi s DUHAMEL, Facult® de m®deci ne
nationale de médecine,
Professeur Pascale DUCHBEiversité Blaise Pascal de Clermemrérrand

La pédiatrie concerne les enfadts0 a 18 ans, soit environ%Qle la population francaise. La
p®di atrie a une particularit® puisqubdelle in

La prise en charge de cette popul ation est
une connaissance précise de la croissance staturo pondérale (1), des étapes du développement
pubertaire (stades de Tanner) (2), ce qui suppose aussi de leepastofiessionnels une
connaissance des apports nutritionnels conseillés en fonction des ages sur le plan énergétique,
minéral, vitaminique et en oligoéléments (3). Une attention a la formation scolaire fait aussi

parti des missions des professionnels éihda place desctivités physiques essentielles au

d®vel oppement et ~ | 6®panoui ssement des enf a

Tous ces param tres supposent en vue dbdune ¢
intégrant aussi les antécédents, la prise @edm c ament s, | 6exi stence d:¢
malformation mais également pour les adolescents, la consommation de poisons sociaux, tabac,
alcool et drogue et ceux des autres addictiamdinateurs, tablettes ou télévision.

Quand on aborde laquestiomd c hoi x de | 6act i viernme®e gdventon que e
et d'accompagnement des traitements, différents chapitres doivent étre envisagés

Celui des enfants sans pathologie, celui des enfants en excés pondéral ou obeses et celui des
enfantsattent doOéune pathol ogie chronique, respira
comme le diabete de type 1 ou 2 mais aussi des hémopathies et cancers, les atteintes
musculaires, les troubles psychiatriques (type autisme), neurologiques et celui desplsand

Il existe des données communes a ces populations, puis des spécificités en fonction de la
situation de chacun, de son environnement familial et cadre de vie.

Nous envisagerons successivement
A Les indications
A Les modalités
A Les risques

Indications

Dans | e domaine de | 6activit® physique, notr
méme si certaines activités physigues peuvent étre proposées avant 5 ans.

Quepeuon attendre de? | 6activit® physique
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Déabord une aide aued®wal cpmaménrdte mws pwli adis ,
corporel, au d®vel oppement osseux puisque |6
b®&n®f i ce de | 6activit® physigqgue d®passe | arg

En effetde Il diampawvti t® physique sur | e d®velop
fort longtemps 4nens sana in corpore samoUne activité physique réguliere est en effet un

facteur stabilisant et b®&n®f i que pootéidu | e g
surpassement , ce qui est essenti el pour | O

également un meilleur sommeil par une augmentation deas#ité et dsaqualité

L'activité physique et sportive améliore la condition physique des ergades adolescents.
Comme l'activité physique, la condition physique est un des principaux facteurs de prévention
des pathologies cardiasculaires chez les jeunes.

Ceci ®t ant , ces b®n®f i ces r®els sontsonpropor
intensité et a son environnement.

L'adolescenceune période de vigilance : Il est clairement établi que la quantité totale et/ou le

niveau d'activité physique décroissent avec I'dge avec une forte diminution au moment de
l'adolescence chez la fille ehez le garcon alors que le temps passé a des comportements
sédentaires augmente de l'enfance a I'age adulte (4).

L'enfance et I'adolescence doivent étre des périodes propices pmeraeigl'activité physique
et limiter la sédentarité afin d'éduquer @dcomportements de santé pérennisés a I'age adulte

(5).

1. Pour la prévention primaire

Celle-ci devrait intéresseous lesenfantd e pui s | 6 ©ge de
| on pourrait souhaiter jusqué”™ | 6Un
sur les campus Angi8axons.

5 ans ju
i versite

Bi en s %r, i existe d®j " dans | es pnousgr amme
reviendrons sur ce point dans le chapitre suivant.

En outre, | 6apprvabére sysematigue dbele doars prépagamired e

Les bénéfices de I'activité physique chez I'enfant et I'adolescent pour prévenir le développement
des pathologs chronigues sont nombreux:

A Composition corporelle : L'activité physique et sportive a des effets trés positifs sur la
masse et la composition corporelle en aidant au développement du muscle et de I'os et en
réduisant celui de la masse grasse totaléseérale.

A Hypertension: L'augmentation de la pression systolique au cours de I'enfance et de
l'adolescence a fait l'objet des études de prévention prir(idatonal High Blood
Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and
Adolescents, 2004 85i I'activité physique entraine une réduction des pressions artérielles
diastolique et systolique chez les enfants netemmlus, les bénéfices sont significatifs

des lors que l'activité physique pratiquée ameliore la condition physique.

A Profil lipidique : L'activité physique participe de facon substantielle au contréle du
profil lipidique (diminution des triglycérides et augmentation du Hibblestérol) si elle
améliore la condition physique, ce qui seesd la pratique d'une activité physique et
sportive réguliére d'intensité au moins modérée (5, 6, 7).

A Résistance a l'insukin: L'activité physique améliore la sensibilité a l'insuline et les
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travaux ont montré que les jeunes présentant le plus haut niveau d'activité physique sont
également ceux qui présentent les marqueurs les plus faibles de résistance a l'insuline
(HOMA-IR et concentration basale d'insuline).

A Aptitudes physiques : Sans aucun doute, la pratique d'une activité physique et sportive
favorise le développement des aptitudes physiques, motrices et cognitives.

En prévention primaire, les recommandations pour lesienéd les adolescents sont, répétons

le, d'aumoins 60 minutegpar jour d'activité physiqued'intensité au moins modérée pour
présenter un bon profil de sarid®es activités physiques d'intensité élevée doivent étre intégrées
afin de renforcer lesystémes osseux et musculaire. Les activités de type aérobie devraient étre
majoritaires mais des activités stimulant les systemes musquidettiques devraient étre
ajoutées au moins trois jours par semaine (8).

Il faut prendre en compte, qu'en fonctauntype de I'activité et de son intensité, dans certaines
tranches d'ages particulierement celles ou la croissance est la plus rapide, peuvent survenir
différentes pathologies: les ostéochondroses Sever ou la maladie d'Gsidetter en sont

des exempke

2. Chez les enfants présentant une pathologie chronique
Dans ce domaine, les indications en pédiatrie sont tres différentes de celles rencontrées

dans | es popul ations dodéadultes. Les pathol o
cardiopathiee ong®ni t al es, | a canc®r ol ogi e beaucoup
représentent respectivement que le tiers et la moitié de ce qui est observé chez les adultes. Il en

est de m°me pour |l e diab te. Préasentex adamstles e , d

premiéres décennies de la vie comme les pathologies respiratoires.
Il existe donc une spécificité pédiatrique claire.

Dans | a grande majorit® des cas, | dactivit®
modulée et surveilléen fonction de chaque situation. Nous allons en donner 4 exemples.

1.1Pathologies Respiratoires

-

A étre asthmatique ne représente pasaamereindication” | éacti vit ® phys
si des précautions sont nécessaires (9)

-

A dans la mucoviscidose la pratigue du sport est maintenant inclue dans les
recommandations des Centres de Ressource et de Compétence de la MucovViscidose
CRCM (10,1) " Hor mi s | es p®ri odes déoexacerbat
i ntraveineusa®s edoamtei bi®Atnlc®@r ddéacti vit® p
séance de kinésithérapie.

1.2 Pathologies Métaboliques

Dans la majoritéles pathologies métaboliquetsen particulier le diabéte de type 1 et de

type 2, |l e b®n®f i ce de | 6activit®omphydeqtléa
physique, | a captation du ;teldiabetede gypedl,sarechen d ®p e
lenfantestli€ un d®f i cit de s®cr®tion de | 6insulin:
aussi de | 6activit® muscul aire. En effet, p €

l a production de glucose augmahetas®Pg@l dmehoe
mais au total, la glycémie change peu.
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Néanmoins, le bénéfice du sport chez les diabétiques insulinodépendant, suppose préalablement

un contr®'le de | a glyc®mi e avant et apr s |
traitemen I nsulinique en fonction du type, de |
®gal ement n®cessaire de bien g®rer |l es appo
di sposer, doune boisson sucr ®e sil2.des sympt?!?

On peut consi d®rer que | 6activit® physique |
peut permettre de réduire les traitements-diatbétiques. Bien pris en charge sur le plan
nutritionnel comme sur celui des prescriptions médicamenteusédghete rend possible non
seulement le sport de loisir mais aussi la compétition. De grands champions internationaux
peuvent en témoigner.

1.30bésité

Dans | 6ob®sit® de | 6enfant, 4 % de | a pop
17 % (surpoids i ncl uant d9'7®b ®seirtc& nit illMdC ; | ' ob®si t ®
surpoids, qui d®ute agoartir du seuil IOTF-3 0 ) |l 6activit® physique
peut avancer que les régimes seuls ne suffisent pas a leur prise en cimargdéedocorrection.
L6ob®sit® dbéorigine multifactorielle sbaccon
pendant | a pubert® avec une oestrog®nisation
récepteurs IgR (13). Pour sa prise en char deux approches complémentaires sont donc
n®cessaires, | Gune nutritionnell e, | 6autre
encadrée pour une meilleure efficacité dans des structures spécialisées.

En | 6absence dobéactivit@®esphygysbaqumesuffl bansb

de qualité 13). Si l'activité physique aide a la perte de poids, elle permet surtout de limiter le
risque de reprise de poids.

1.4Cancers Pédiatriques

Dansla cancérologie1800 nouveaux cas par an erarice et pour les leucémies en
particulier, entre et au d®cours de | a chi mi
tant sur le plan physique que psychologique (14). Dans cette situation, il faut distinguer
plusieurs périodes.

A Pendant léraitement

Les données actualisées de 2016 dedachrane databasecomparent les effets
b®&n®f i ques de |l activit® physique chez de:c
comparativement ~° | eurs pairs sarmeulieudanser vent
les 5 ans qui ont suivi le diagnosti5). Les résultats mettent en évidence des résultats positifs
de | 6activit® physique sur | a c¢ompesmratdre, on c o
la force musculaire et la qualité diev

Déautres ®tudes pilotes ont mis en ®vid
sommelil et la fatigabilité des jeunes patied® (. L b6éacti vit® physiqgue peée
|l a p®riode doéhospitalisat i old 18ndeéssrogsammdso ut a
déoactivit® physique sportive supervis®e en
entrainent une plus grande compliance et observance que ceux réalisés a d@nicile (

Les activit®s | udi gu e sitée phgsigue@roposéé.t r e au centr
A Aprés le traitement

Léactivit® physique et sportive doit °
maintenir une bonne qualité de vie et une bonne condition physikiel) . Léacti vi
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physique et sportive doit permettre®® enf ant et | 6adol escent de s
pratigues communes avec les autres enfants. Tous les sports ne permettent pas une pratique
adapt ®e i mm®di at e. Les sports sans contact a

faut reconmander.

A Quel type de pratique physig@e

Gl obal ement , bien que | e niveau de preuve ni
recommandée pendant et apres le traitement. Les principaux bénéfices portent sur les capacités
fonctionnelles et la quaétde vie, et de fagon plus générale sur la santé pergue.

! ndexi ste pas encore de guide et de recon
permettant une prescription précise. En revanche, certaines-catiteions ont été établies
(22 :

{1 Thrombopénie: exercices de force
1 Hémoglobine<8g/dl t ous types dbéexercices

1 Métastases osseuseactivités a impact (sauts, combat, activités avec port
de chargeé)

{1 Troubles respiratoiresexercices de type aérobie.
Les conclusions des différentes publicas identifient cinqg composantes a respecter pour

programmer | 6activit® physique p2®R8: |l es enf a
T R®alisation doébun diagnostic par un
sur les complications thérapeutiqugg® t ent i el |l es afin dbéau
de | 6activit® physiqgue.

f Supervision individuelle du program
physique,

T Programme des sessions sur | a base
de favori ser Itsktadole®esnison des enf an

T I'nt®gration des parents dans | 0int
®ducatifs expliquant l es bienfaits d
parents et | 6encour agement des m®dec
réussite pourlapowsi t e de | 6activit® physiqgue

f Evaluationdes évolutions au cours du programme pour sa validation.

Si |l 6activit® physigue est ~ recommander, | e
majeur qui va déterminer les modalités de laiguat physique, qui devra étre individualisée et
adaptéeZ4).

1.5Autres pathologies

D6autres patutkehogiaeuss s i b®&n®f i ci er de | 6act
cardiopathies congénitales opérées ou controlées médicalement.

1 Certaines épilepsies

T Psychiatri e, en particulier | 6autis

27 avril 2017 119



Médicosportsantédu CNOSF

1 Certains handicaps, méme si se pose le probleme des appareillages
n®cessaires, proth ses, fauteuils b®n

Modalités pratiques

Les donn®es de | a | i tdées@ersarinelsramenés@ prendre eniclage p ®r
|l es enfants montrent que | e champ de | 6actiyv
large.

A Pour son application gorévention primaire, i serait souhaitabl
tous les enfants apresabs,1 heure d'activité physique et sportive par guncore faudl

gue | 6encadrement soi t -ilfawssi que® lexinstallationts fei s an't
permettent dans de nombreux cas, i ndexi ste p
nécessaes, ce qui impose des déplacements toujours compliqués et chronophages.
L6i d®al serait que chaque ®tablissement
|l yc®e s, di spose sur pl ace doéoinstallatio
physique gotidienne, des possibilités de perfectionnement doivent étre proposées et
développées le mercredi apraii type UNSS et valoriséeschaque fois que cela est
possible, une intégration dans un club est utile pour les amateurs de compétitions.

S
n

(
€

A Pour laprévention secondairel 6 or gani sati on de | Gaalet i vi t
personnel encadrant doit °tre encore plus
chaque enfant malade.
| ci appara’t | 6i nt ®r °t de | o cphysigue gqapsrileset t an
®t abli ssements hospitaliers comme cela exist

la participation sur place des Kinésithérapeutes enseignants en ARA de professeurs de
sport, puis des relais dans des clubs ou tstres labélisées avec un personnel préparé et validé
préalablement.

Dans le cadre de la prévention secondaire, les propositions concernent les horaires, fréquence,
durée et choix d'un sport doivent étre individualisées a partir des informations fourrdes pa
médecins référents. Certaines activités peuvent étre dadtcgiées pour certaines pathologies
spécifigues comme les sports de combat, de contact, I'escalade et la plongée.

Nous sommes ici dans le schémasgort santédéja initié pour les adultet dans certaines

r®gi ons pil otes, dont l a mise en place conc
|l 6ob®si t ®, | esapatthal ogsestchedivoeill i ssemen
l a p®di atrie est d 6 @resepatdofogies et €ecipoup lg préaventioa - C

secondaire. Il serait parallélement nécessaire de faire entendre aux pouvoirs publics les
messages concernant la prévention primaire, celle de tous les enfants.

La pratique doune a cpectsedudatis oprhédicauxegtpg/chologigues t ®
appell e une autre r®fl exion, celle du choi x
modalités a mettre en place pour adapter sa pratique a chaque situation clinique.

En prévention primaire, ce sont avaout les golts des enfants et les possibilités de
l 6environnement qui ;cecoestiparticuliepemennvehirdans lesrégions mpt e
rurales ou | es petites villes o% il ndexi ste
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Cesmt i ci surtout | es sports collectifs quodil
i Ci °tre ajout®, dans |l a pratique scolaire,
sport et avant | e retour ydratatienOb &klheure.asses et
Pour la prévention secondaire, celle des enfants présentant une malformation, une pathologie
chronique ou un handicap, | 6activit® physiqg
personnalisée et ce sont avanttoutdeserl@ ux hor aires quoil faut

établissements scolaires. Leur mise en place suppose une préparation avec le médecin référent,
les éducateurs sportifs, la famille et un accord de la sécurité sociale pour la prise en charge
financiére apre la prescription médicale.

Léai de dbébassociations est i Cci tr s util e, de

Plusieurs fédérations comme celle du tennis ont fait des propositions telles que des terrains
réduits, des balles plus grosses et plus mollessatadgiettes plus petites, et des formats de jeu
différents. Quand les conditions le permettent, le regroupement de plusieurs pratiquants est
intéressant pour leur motivation.

Une convivialité et une stimulation bonifient la qualité des résultats.

Pourperrkt t re aux enfants handicap®s ou porteur
conviviale, de nombreuses autres Fédérations ont réfléchi aux différentes possibilités
déadaptation de |l eurs r gl es.

Cellesci concernent les terrains de sport, le matdaslballes ou ballons, la durée des activités.

En fait, nous sommes déja familiarisés a cette problématique, en particulier pour les petits avec
mini basket, minigolf, mini rugby, mini ski.

Il restera a poursuivre cette adaptation pour ceux attkibtsi ne pat hol ogi e chro

Risques liés a la pratique

Dans la tres grande majorité des situations, le risque majeur pour la santé des jeunes est
I'insuffisance de pratique physique et sportive associée a une sédentarité accrue. Dés lors que
I'activité physique et sportive est adaptée au développement de I'enfant, qu'elle est encadrée par
des spécialistes, les risques inhérents a sa pratiqgue sont minimes.

Dans le cadre de pathologie avérée, la prise en compte de I'état de fatigue de I'enfant et de
l'addescent est le parameétre qui permettra d'adapter au mieux la pratique. Si certains sports
peuvent étre contre indiqués, ils ne le sont que dans certains cas précis.

La limite des bénéfices du sport peut apparaitre chez les jeunes filles pratiquant 2ius de
heures par semaine des sports a silhouaftennastique, GRS, danse, patinage artistique,
natation synchroni s®e ou de | dendurance qua
insuffisants, il peut apparaitre un ralentissement du rythme de saoce, un retard de
développement pubertaire et du développement squelettique qui ont été décrits en 1992 et revus
en 2007 par | 6Am®ricain College of Sport Me
anorexie, aménorrhée et ostéopor@&26).

En conclusion la lutte contre la sédentarité croissante des enfants et des adolescents doit étre
une préoccupation centrale des acteurs éducatifs, médicaux et sportifs. Il est essentiel de réduire
le temps quotidien passé a des activités sédentaires emngeertes périodes de sédentarité
(marcher toutes les heures). La pratique d'activité physique et sportive ne peut complétement
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annuler les effets déléteres de la sédentarité. Elle reste un des facteurs incontournables de la
santé des enfants et des adaess. L'activité physique et sportive doit étre adaptée au stade
de croissance et de maturation et au niveau de fatigue des jeunes patients.

Si nous avons pu montrer combien | 6activit®
majorité des enfast, i faut aussi se rappeler que jus
compl te du squelette, des efforts r®p®t ®Ss s
pathologies dites de croissance, particulierement au niveau des genouyietdesiposant

alors un arr°t provisoire de | 6activit® phys
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3 niveaux retenus pour les protocoles dans chaque pathologie

Classification proposée podifférencier chaque groupe cible en sgusupes homogénes au
regard:

- de |l eur degr® de fragilit®, et des risque
expose,
- des pr®cautions ° mettre en Tuvre tweour | a

sécurisée, respectueuse de leur santé.

La ou |l es cat®gories |l es plus repr®sentative
pratique sportive f ®d®r al eé) s eSoosgroupesspul i gn®

Pour chaque catéger seront précisés le(s) contexte(s) de pratique physique et/ou sportive
susceptible(s): dé°tre pr®coni s®(s)
T NiviPublic pouvant b®&n®ficier dbébune pratiqgu
tousd, sans pr®cautionéeparticuli re ou pr
f Niv2Publ i c pouvant b®n®f i cier de programmes
sp®ci fiqued n®cessitant certaines pr ®caut
1 Niv.3 Public fragile pour lequel une activité physique en milieu spécialisée-extéaal
sera envisage

Pour exemple, les 2 groupes cibles principaux retenus pour la thématique 'Maladies
métaboliguessé Per sonnes di abd &R egruseosn ndees teynpes.@& poi ds
qui donne 2 tableaux a compléter

Toutes ces données pourront&rée f i n®es dans | 6 ®dfaconidane d ®f i ni t
chaque mise a jour.

1 Th®matiqgue OMal adi es m®t abol i ques?d

1.1 Diabéte de type 2

Intitulé du groupe cible : Diabétiques de type 2
Classification clinique retenue (intitulé des catégories) | NIV1 | NIV2 | NIV3
Diab te de type 2 non trg X
pas doéhypogl yc®mi e
Diabéte de type 2 avec traitement pouvant induire des X
hypoglycémies

Et/ou a risque intermédiaire cardiovasculaire

Et/ou avec neuropathie périphérique agieainution
importante de la sensibilité des pieds

Diabéte de type 2 avec arthrose des membres inférieut
évoluée
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Diabéete de type 2 avec complications dégénératives N
stabilisées
Diabéete de type 2 de découverte récente, nécessitant (
polymédication et déconditionnés
Diabéete de type 2 en dialyse

Classification de référence utilisée (Source) :

1. Colberg S.R., Sigal R.J., Fernhall B., Regensteiner J.G., Blissmer B.J., Rubin R.R.; Gitesdn,
Albright A.L., Braun B.: Exercise and type 2 diabetes: the American College of Sports Medicine and
the American Diabetes Association: joint positicaitestnentDiabetes Care 2010;33:€14167

2. Puel J., et Valensi P. Recommandations conjointes SFC/ALFEDIAM. Identification de l'ischémie

myocardique chez le diabétique. Arch Mal Coeur Vaiss 2004;973338

3. Duclos M, Oppert J.M., Verges B., Coliche 8autier J.F., Guezennec Y., Reach G., Strauch G., for
the SFD diabetes and physical activity working group. Physical activity and type 2 diabetes.

Recommandations of the SFD (Francophone Diabetes Society) diabetes and physical activity working

group. Dialetes & Metabolisn39 : 205 216, 2013
1.2 Surpoids ou Obésité

121Chez | 6adultes

Intitulé du groupe cible : Adultes en surpoids ou obeses
Classification clinique retenue (intitulé des catégories) | NIV1 | NIV2 | NIV3
Surpoids ne nécessitant pas de traiterpbatmacologigug X
avec possibles effets secondaires
Obésité X
Surpoids et obésité avec arthrose des membres inférie
évoluée
Surpoids et obésité a risque intermédiaire cardiovascul
Obésité apres chirurgie bariatrique (au moins 6 mois a
anapres la chirurgie)
Obésité apres chirurgie bariatrique (<1 an apres la X
chirurgie)

Classification de référence utilisée (Source) :

1. Duclos M., Duché P., Guezennec C.Y., Richard R., Riviére D., Vidalin H. Position de consensus : activité
physigue et ob®sit® chez | denfant -285). chez

122Chez | 6enf ant et | 6adol escent

| 6adul t e.

Intitulé du groupe cible : Enfants et adolescents en surpoids ou obeses

Classification clinique retenue (intitulé des catégories) | NIV1

NIV2

NIV3

Jeune de moins de 18 ans avet™8IMC< 97Me X
percentiles des courbes de corpulence du PNNS sans

complications®

Jeune de moins de 18 ans avec IMC296t X
complications orthopédigues (gonalgies, douleurs de
hanches, thevill esé)
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Jeune de moins de 18 ans avec IMC¥9gt X
complications orthopédiques mineures et/ou métaboliq
et/ou endocriniennes et/ou et cardiorespiratoires modé
et/ou stabilisées par le traitement

Jeune de moins de 18 ans avec obésité massive et X
complications orthopédiques et/ou métaboliques et/ou
endocriniennes et/ou et cardiorespiratoires séveres

Classification de référence utilisée (Source) :

1- Haute Autorité de SantéRecommandation de bonnes pratigu8sur poi ds et oltRdei t ® de
| 6adol escent. Septembre 2011.

2- Ministére du Travail, de 'Emploi et de la Santé, INPES, 20Evakieret suivre la corpulence des enfants
[brochure].»

3Duclos et <coll. Position de consensus :e Siemcdeti t ® ph
Sports, 2010, 25 (26225)

2 Th®matique O6Pathol ogies cardiovascul aireséo

2.1 Hypertension artérielle

Intitulé du groupe cible : Hypertension
Classification clinique retenue (intitulé des catégories) | NIV1 | NIV2 | NIV3
HTA équilibrée* X

Classification de référence utilisée (Sources) :

1. Recommandations européennes pour la classification de la sévérité et la prise en charge de I'hypertension
artérielle : Recommandations ESH 2007 pour la prise en charge de I'hnypertension arténelipe de travail

pour la prise en charge de I'hypext®mn de la Société européenne d'Hypertension (ESH) et de la Société
européenne de Cardiologie (ES@urnal of Hypertension, 2007, 25 : 120687

2. Recommandations américaines Hypertension et exercice : Exercise and hyperostmm stand of the
American College of Sports Medicindedicine and Science in Sports and Exercise, 2004 -5533

3. Rapport américaine sur la Prévention, détection, évaluation et traitement de I'hypertension attérgsienth
report of the Joint National Commitea &revention, detection, evaluation, and treatment of high blood pressure
I Complete repori National High Blood Pressure Education Progr&lf. department of Health and Human
Services. NIH publication n° 88230, 2004, August, 88 pages

4. Recommandationsuropéennes pour la prévention des maladies cardiovasculaires en pratique clinique :

European guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice (versionE20dgean Heart
Journal, 2012, 33: 1633701

2.2 Coronaropathies

Intitulé du gro upe cible: Coronaropathies

Classification clinique retenue (intitulé des catégories) | NIV1 | NIV2 | NIV3
A bas risque X

A risque intermédiaire X

A haut risque X
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Classification de référence utilisée (Source) :

1. Stratification des risques et recommandations en activité physique : ESC study group of sports cardiology:
recommendations for participation in leisdii@e physical activity and competitive sports for patients
with ischaemic heart diseasBosition paperBorjesson et al. European Journal of Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation, 2006, 13: 1349

2.3 Artériopathies oblitérantes des membres inférieurs

Intitulé du groupe cible : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
Classificationclinique retenue (intitulé des catégories) | NIV1 | NIV2 | NIV3

Grade IF X

Classification de référence utilisée (Sources) :

1. Grades de sévérité AOMI : classification de Leriche et Fontaine

NDLR :

Gradel Aboliti on d o6 ypériphériguepsans seiergissenent foractiohnsl
Grade 2 Claudication intermittente (2a/2périmétre de marche £200m)

Grade 3 Douleur en décubitus, apparaissant au repos

Grade 4 Troubles trophiques ou nécrose

2. Exercice et AOMI : Exercise trainingrf claudicationStewart KJ et al. New England Journal of Medicine,
2002, 347 (24): 1942951

3. Recommandations pour la programmation des activités physiques chez les patients AOMI : EX&poids &
Science Australia (ESSA) position statement on exercise prescription for patients with peripheral arterial disease
and intermittent claudicatioMskew CD et al. Journal of Science and Medicine in Sport (sous presse, publication
internet Octobre 203)

4. Recommandations pour I'évaluation et I'entrainement physiques des patients AOMI : Optimising exercise

training in peripheral arterial diseasardner AW et al. Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation and
Prevention, 2008, 28 (6): 34367

2.4 Stimulateurs cardiaques

Intitulé du groupe cible : Stimulateur cardiaque

Classification clinique retenue (intitulé des catégories) | NIV1 | NIV2 | NIV3
Pose de stimulateur cardiague pour syncope ou équivg X
mineur sans autre pathologie cardiatjue
Stimulateur et autre pathologie cardiague que syncope X
Défibrillateur X

Classification de référence utilisée (Sources) :

1. Défibrillateur et sport : Safety of sports for athletes with implantable cardiowatibrillatorsi Results
of aprospective, multinational registry. Lampert A. et al. Circulation, 2013, 127:-2020
2.

2. Défibrillateur et sport : Automated external defibrillators in health/fitness facilitiesnt Position Statement.

American Collegeof Sports Medicine and American Heart Associatibtedicine and Science in Sports and
Exercise, 2002: 56564
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3 Th®mati que O0Cancersbo
3.1 Cancer du Sein

3.1.1Cancer du Sein localigans chimiothérapie traité par radiothérapie et anti
aromatase survenant chez uemime de moins de 70 ans sans comorbidité
cardio respiratoire ou rhumatologique significative

Intitulé du groupe cible : cancer du sein avec traitement chirurgical puis
radiothérapie et hormonothérapie

Classification clinique retenue (intitulé demtégories) NIV1 | NIV2 | NIV3
Aprés 1215 mois environ post fin de traitemefits X
Aprés91 2 moi s dbéaccompagne*m X
Personnes en cours de traitemer® (Bois environ) et X
jusquob” Hatements post

3.1.2Cancer du Sein localisé trapér chimiothérapie, puis radiothérapie avec ou
sans herceptine et anti estrogéne

Intitulé du groupe cible : cancer du sein avec traitement chirurgical puis
chimiothérapie, radiothérapie et hormonothérapie

Classificationclinique retenue (intitulé des catégories) | NIV1 | NIV2 | NIV3
Personne a 24 mois environ post chirutgie X
Personnes ayant bénéficié de 12 mois environ X
dbaccompagnement *en mi |l i g
Personnes en cours de traitement (6 & 9 mois enwton) X
jusqub6” Hatenents post

3.2 Cancer du Colon

Intitulé du groupe cible : cancer du colon localisé avec chirurgie et chimiothérapie
adjuvante post chirurgie de type FOLFOX

Classification clinique retenue (intitulé des catégories) | NIV1 | NIV2 | NIV3
24 mois post chirurgi& X

Apr s 12 mois environ dboég X
spécialisé

En cours de traitement (6 mois environ) et 6 mois-post X
traitement

3.3 Cancer localisé de la prostate

Intitulé du groupe cible : cancer de la prostatdocalisé traité par radiothérapie et
hormonothérapie LH RH

Classification clinique retenue (intitulé des catégories) | NIV1 | NIV2 | NIV3
18 mois apres la radiothérapie X

Apr s 9 mois environ doacd( X
spécialisé

En cours déraitement (2 mois de radiothérapie + 6 mg X
par LHRH) e
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3.4 Cancer du poumon

Intitulé du groupe cible : cancer du poumon traité par radiothérapie et
chimiothérapie

Classification clinique retenue (intitulé des catégories) | NIV1 | NIV2 | NIV3
18 moispost chirurgie X

Apr s 8 mois environ doacd( X
specialisé&

En cours de traitement{6em de radiothérapie + 4 moig X
de chimiothérapie) et 6 mois pdsaitement

Classification de référence utilisée (Source) :

4 Th®mati que OPr®vention des effets du viei

4.1 Seniors

Intitulé du groupe cible : Seniors

Classification clinique retenue (intitulé des catégories) | NIV1 | NIV2 | NIV3
Personne physiquement active de plus de 55 ans en b¢ X

sante*

Personne préymptomatiqué X X
Personne pré fragile X
Personne fragile X

Classification de référence utilisée (Source) :

1. Classification de FRIED et définition de la fragilité de Lang (2011).
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Approche par disciplines sportives

Liste des féderations et protocoles Spoi$anté présentes
dans cette nouvelle version

Cette nouvelle version contient les protocoles sport sant85digdérationsreprésentant
84 disciplines sur les 54 engagéesuffisamment aboudipour étre préseés dans ce document.
Les autres seront intégrés au MEDICOSPEFANTE au fur et a mesure.

Quelles sont les fédérations concernées

Arts martiaux chinois, Athlétisméyviron, BadmintonBasketball, Billard, CancKayak,

Char a voile, Club omnisport, Coers d 6or i ent ati on, Cyclisme, Cy
Sport pour tous Escrime, FSCF, Football, GolfGymnastique, Hanball, Judo, Karaté DA,
Montagne et Escalade, NatatioRandonnée pédestre, Retraite sportive, Rugby, Ski, Sport
Adapté, Sportdeglace Tenni s, Tennis de t akbblle, Tir | o
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F®d®r ati on fran-aise doat hl ®t 1 s me

1. La fédération

Fédération unisport olympique individuelle comportauisciplinesayant délégation de
service publidpiste, hors stade, santé loisinetl usi eur s types dbacti’

A Piste (saut, course, lancer, marche athlétigue)

A Hors stadémarche athlétique, course sur route 10 km, seariathon, marathon,
100 km, 24h, equiden relais, courses en montagne, tabdgtcountry);

A Pratiques athl® sant® | oisir (marche nc
en forme, accompagnement running, préparation physjque)

A Athlétisme découvertebabyathlé (moins de 7 ans) et éveil athlétisme (moins de
10 ans)

A Course ave obstacle
Siége: 33 avenue Pierre de Couberin5640 Parizedex 13 (Tél 01 53 80 70 0P
1.1 Quelques chiffres

A 295.000 licenciés (dont 46% de féminirie404.000 plus de 40 aiis24.000
licenciés Athlétisme sani€10.000 pratiquants de marche nordigaaté)

A 2.300 clubs (dont 650 proposent Athlé Santé Loisir)

A 12.000 éducateurs (dont 1.300 animateurs de marche nordique et 110 Coaches
Athlé Santé (CAS) actifs en 2015)

1.2 Organisation sport santé

La commission Athlé Santé loisir (CNASL), constituée de 1Bbres (médecins,
techniciens et bénévoles), estl@m avec la commission médicale et les autres
instances fédérales.

La fédération est trés impliquée au niveau national depuis 2006 et lesSptertest
I 6 u n5 axkede développement de la fédération.

Le site internet comporte une page santé loidittp://www.athle.fr/sant®/ qui
présente les pratiques santé et leurs bienfaits, ainsi que le r6le et la formation des
Coaches Athlé Santé.

1.3 Formation desentraineurs

La fédération se dotera des formations de ses éducateurs dans le respect des textes

en vigueur et reconnaitra ses associ at
concer n®s. La f ®d®r ation dobéathl ®t i sme &
spécifiques.

2. Description des disciplines

Dans un objectif de sport pour | a sant ®,
pratique diversifiée de son sport. Celiese fait majoritairement hors compétition. Elle

inclut des activitts comme Ilmarche nordique, la pratiguecréneau sante, la

pr ®paration physiqgue, l a remi se en for me,
| 6at hl ®t i sme master sur piste.
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La marche nordique e s t une activit® dbébendurance
active, accessib a tous, utilisant 2 batons spécifiques avec dragonnes.

Elle se pratique avec uneclinaison du tronc, les batons facilitent la propulsion
vers | 6avant tout en recrutant pl us d
traditionnelle et en évitant les phaskessuspension. A chaque instant un pied et le

baton controlatéral sont en contact avec le sol. La dépense énergétique est ainsi plus
importante pour la méme distance a la méme vitesse que sans batons.

La préparation physique (PPG) et la remise en formeson t constitu®es
ensemble de mouvements au sol ou debout, permettant le renforcement musculaire

des diff®rents segments corporel s, | 6 ®
articul aire et muscul aire. El | eementut i | i ¢
musculaire avec ou sans chargeour s e, bondi ssement s,

s 6 accomp a gantedegensd énergetguef

Du matériel peut étre utilisé (tapis de sol, médecine ball, halteres, bancs, plans
inclinés, balles, cerceaux, batons, espalierspout res, barri resé)

Lecréneausant9r opose une combinaison doéexerci
remise en forme en fonction des capacités de chacun. Il est destiné aux publics

sp®ci fiques, atteints dbébune pattbonod ogi e
et sO0inspire des s®ances traditionnell €
(faible " mod®r ®e), dbéeffort et de r ®cuf

(stade ou nature).

Léaccompaghnhemeantt uvmuennaogi v nsité®noyerdmg ai q u e
forte, accessible a des personnes adultes ayant déja amélioré leur condition
physique et leurs compétences en endurance et renforcement musculaire. La
technique est la course a pied avec période de suspension. Le mobilier urbain est
utiisec o mme support pour des exercices do®t

Criteres requis pour la pratique santé de la discipline

-

A vision: normale, malvoyant ou non voyant

A audition: normale, malentendant ou surdité

A capacit®s " :hod @dtitbemisanaa aegpiratomel au début, puis
augmentation avec la pratique)

A handicap moteurindifférent

A fragilité osseuseindifférent

A capacités cognitives normales ou déficience modérée. Il existe des programmes
en EHPAD pour des personnes avec déficiencersev

A équilibre: indifférent (les batons aident a la stabilisation) sauf troubles graves
avec chutes fréquentes

A comportement normal ou troubles du comportement modérés (selon
| 6®ducateur)
Caract®ristiqgues de | 6activit® dans sa

A technicitéselon baréme de + & ++++) + & ++++ (Voir tableau alessous)
A interactions socialeSelon baréme de + a ++++) + & +++ (Voir tableau a@lessous)
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A caractére ludiqu@elon baréme de + & ++++) + & +++ (voir tableau alessous)

4 5 Marche 6 Remiseen | 7 Running
nordique forme et PPG

8 Technicité 9 ++ 10 ++ & ++++ 11 + A ++

12 Interactions 13 ++ 14 +a+++ 15 ++

sociales

16 Caractere 17 +a++ 18 +++ 19 + A ++

ludique

20 Espace de 21 Extérieur, de| 22 Intérieur et | 23 Extérieur
pratique préférence en natur extérieur (stade ou nature)
(divers dénivelés)

24 Matériel 25 Batons et | 26 Eventuelleme 27 Chaussureg

spécifique chaussures nt

23 I ntensi t ® de | 0act | elonbdfemefdible 'medéré%intensefptréesa L | ( U
intense)

A intensité cardigespiratoire estimée : faible & modérée (voire intense)

Pour mémoire, selon la classification de Mitchell (correspondant a une pratique compétitive),
| 6at hl ®t i sme est c¢cl ass®

Statique faible / dynamique forte pour course a pied longue distance et marche athlétique
Statique moyenne / dynamique moyenne pour sprisatiuds
Statique moyenne / dynamique forte pour course a pied moyenne distance

Statique forte / dynamique faible pour les lancers

> > > > >

Statique forte / dynamique forte pour décathlon
A intensité effort musculaire estiméfible a intense
A sollicitation mécaniqudu squelette modérée & intense

28 Intensité : 29 Marche 30 Remiseen| 31 Running
nordique forme et PPG
32 Cardio- | 33 Statique 34 Statique el 35 Statique
respiratoire | faible,  dynamique dynamique faible § faible & modérée,
faible a intense intense dynamique
modérée a intense
36 Musculaire | 37 Faible al 38 Faible al 39 Intense,
modérée, sollicite le| intense, sollicite le§ sollicite les groupe
groupes musculaireg groupes musculaires des
de | 6 e ns {musculaires d¢ membres inférieurs
corps, de maniérfl 6 e n s e mb || essentiellement, d
symétrique corps, de maniér| maniére symétriqu
symétrique
40 Sollicitation | 41 Modérée g 42 Modérée 43 Modérée a
mécanique du| intense intense
squelette
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2.4 Espaces de pratique voir tableau cidessus

A urbain (en ville et dans le stade sur piste), serpain et pleinenature (avec
différents dénivelés selon les capacités physiques des pratiquants) pour la
marche nordique et le running ;

A sur piste, en salle de musculation et dans les tribunes des stades pour la PPG et
la remise en forme.

2.5 Matériel spécifique:

A chaussuredasses, confortables, accrochant le sol et prenant bien le pied, ou
chaussures de randonnée a tige basse ou de jogging ou de trail

A batons spécifigues (marche nordique), avec embouts spécifiques en cas de sol
dur ou mouy

A vétements confortables permettand ® v acuati oon de | a chal e

A du matériel de surveillance peut étre utilisé (caftequence metre, oxymetre
de poul s, |l ecteur de glyc®mie, €) sel ol
créneau santé.

2.6 Codt individuel annuel ; variable selon le club

A cotisation club incluant la licence (avecCAS) de 150 ~ 300
A cotisation club incluant la licence (avec animateur marche nordigle’0 a
150 «
A matériel(chaussures etbatons) © partir de 50 G la pi

3. Intéréts potentiels de la disciplinesur la santé dupratiquant

Marche nordique
M Condition physique générale ™ Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sOCiales | ——

Bien-étre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Analyse de situation et prise de décision
Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision 0

Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance

H ‘
N o S R S 8 N
w w

Activité pratiquée en groupe.
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Remise en forme / PPG

B Condition physique générale ™ Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ intérét psycho-social

Interactions sociales

Bien-étre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Analyse de situation et prise de décision
Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision

Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance

Activité pratiquée en groupe.

Course a pied (running)

B Condition physique générale ™ Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales

Bien-&tre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Analyse de situation et prise de décision
Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision

Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance

4. Risques et contreindications
4.1 Risques liés a la discipline dans sa pratique spesanté

A Chutes (rares) dans la marche nordique ou le running
4.2 Contre-indications a la discipline dans sa pratique sporsanté

1. Pathologies chroniques non stabilisées et pathologies aigués

7 Se référer aux recommandations générales pour les APS
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! néy a padidat icomg r e ps&waté dui fajt . de son - | 6
adaptation ° | 6®tat de sant ® ddmobilta per s
avec des périmétres de marche <150m.

5. Publics cibles pour les protocoles
5.1 Prevention primaire : pour tous les publics bigoortants
5.2 Prévention secondaire et tertiaire

Léaccuei l des personnes atteintes de
coo di nation ®troite entre | e club dbéaccu

5.2.1 Prevention des effets du vielllissement niveaux 1 et 2 (certains
animateurs interviennent en EHPAD niveau 3)

5.2.2 Maladies métaboliques
5.2.2.1 Diabetede type 2: niveaux 1 et 2
5.2.2.2 Obésité: niveaux 1, 2 et 3

5.2.3 Cancers(sein, colon, prostate, cancers hématologiqueshiveaux 1, 2 et
3 (selon | e niveau de comp®tence de

5.2.4 Maladies cardio-vasculaires
5.2.4.1 HTA :niveaux 1 et 2
5.2.4.2 AOMI : niveau 1
5.2.4.3 Porteurs de stimulateur cardiague: niveax 1, 2 et 3

5.2.4.4 Autres pathologies cardievasculaires (complications de
| 6art®rioscl ®r ose, accident V a s
équilibrée sans décompensation)

5.2.5 Autres pathologiesou états :selon conventions et en lien avec les équipes

soignantes
Enl 6attente de | 6experti seantg aes | e (
pathol ogies peuvent faire | 6objet de

par les fédérations sous leur responsabilité.
5.2.5.1 Respiratoires(BPCO)

5.2.5.2 Neurologiques et psychiatriques (Sclérose en plagae
Par ki nson, mal adi e doAl zhei mer ,

5.2.5.3 Grossesse physiologiguej usqgudau terme (sauf
symptomes vertiges, essoufflement inhabituel, contractions).

La grossesse pathologique (menac
(MAP), retard de croissance intigérin, toxémie gravidique,
saignhement |, hypertension mal Co
indication.

6. Objectifs prophylactiques ou thérapeutiques

Associ ®es aux activit®s physiques de | a v
activités physiques et sportivgsrticipation aux objectifs suivants
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poi OAT OET 1 AAO AEEZAOO AA 1:6ET1 AAOEOEOiI A
AAOCI AT OAOET T AA -respidatbid OOAT AA AAOAEI
A maintien ou amélioration :
A de la force musculairg
A de la massanusculaire;
A AA 1 6AT AGOAT,AA | OOA
A de la proprioception ;

Ol AEOA

A de la souplesse
A maintien ou amélioration du bien-étre psychique;
A gain de capital osseux (enfant).
prévention des facteurs de risque cardio -vasculaires :
A maintien ou amélioration de la circuiation vasculaire
A contribution au controle de la pression artérielle.
amélioration de la qualité de vie
ApPOi OAT OETT AAO O6O1T OAT AO AO O1 i1 AEI h Ol
avant 18h;
A prévention des troubles anxieux et dépressifs (réduction wl stress,
OAT £l OAAT AT O AA 16AOOEI A AA OT Eh Ai OAl
A DPOi OAT OET1T AO 1 OOOA AT 1 OOA 16EOTIT Al Al
ralentissement des effets du vieillissement
A maintien ou amélioration :
A AA 16i NOEI EAOA
A AR 1T86AQOTTITEA
A de la mémoire;
A de la concentration;
A prévention des troubles cognitifs;
A maintien du capital osseux
A maintien ou amélioration de la masse musculaire
A prévention du surpoids.
pathologies métaboliques
A poids et composition corporelle:
A équilibre pondéral ;
A amélioration de la composition corporelle;
A réduction du tour de taille;
A

prévention de la reprise de poids.

27 avril 2017 137



Médicosportsantédu CNOSF

A Aii1ETOAOEIT AA 18i NOEI EAOA CI UAi i ENC
A réduction des complications micrevasculaires / neuropathies (DT2).

A pathologies cardio -vasculaires :
A diminution de la fréquence cardiaque deepos;
A AEI ET OOETT AA 16AOCOI O&AEI AT AT O U 16A0A
A amélioration de la récupération cardicOA OA Ol AEOA U 1 6Ag@AOA
A maintien des capacités fonctionnelles cardiaques ;
A maintien des capacités vasomotrices et limitation de la rigidité

vasculaire ;

A augmentaton du périmetre de marche (AOMI).
A cancers:
A réduction de la fatigue;
A amélioration des rétractions postchirurgicales;
A amélioration du drainage lymphatique;
A réduction du risque de récidive.
A pathologies neuropsychiatriques

A amélioration des troubles anxeux ;

A sensation de bierétre et amélioration de la thymie.
A grossesse physiologique :

A lutte contre un exceés de prise de poids

-

A lutte contre les troubles du sommeil de la grossesse

A prévention de la dépression du ppattum;

-

A prévention du diabete gestatnel.

7. Adaptations et précautions
7.1 Précautions et prévention des accidents

7.1.1 Avis médical préalable

A Certificat m®d i c andicatobrd (EAC) ebligawired e ¢ 0 |
spécifique (voir annexe 1), fréquence de renouvellecmrforme a la
réglementationdélivré par le médecin traitant (cekii sollicitera, si

n®cessaire, | o6avidés du m®decin sp®ci
A Guide dododentretien et doexamen m®di c
712Par ti cul arit ®s | i ®es ~ | 6environnemen

8Loavi sialidteestndcasaire

Pour |l e diab te (de type 1 et 2) si Il e bilan annueelsondes compl i
pas stabilisées (en patrticulier cardiaques et ophtalmologiques)
Pour toute pathologie cardi@sai | ai re en dehors doéune HTA ®quilibr®e par | e trai

27 avril 2017 138



Médicosportsantédu CNOSF

A éviter la pratique si > 30°C, éviter les heuresacu d e su eh @it ®
tropical ;

A ®viter | a pratique dointensit® ®I e\
A tenir compte du risque traumatique accru en cas de neige ou;de gel

A protection contre | e froid et | 0exy
7.1.3 Consignes spécifiques
A hydratation (surtout par temps chaud et / ou si traitement diurétique)

A alimentation r®guli re;(lors des pr

A consignes spécifiques et éléments cliniques de surveillance a donner par
le médecin traitant sur le certificat médical sdkspathologies

o

A limitations ®ventuell es de I
vasculaire¥ respiratoires)

A limitations de certains mouvements,

A prévention et gestion des hypoglycémies (diabéte traité par
médicaments hypoglycémiants)

A automesure de la glycémie (avant, toutes les heures au
début ou en cas de pratique inhabituelle, a la fin et a
distance)

A surveillance des pieds systématique a la fin de chaque
séance

A pr®sence doéun kit de mesure et
chargedé 6 ®ducateur for m®)

A pathologies avec risque de malgisports individuels de plein
air) : ®viter déo°tre seul sur I
portable pour appel éventuel des secours.

-

A dentification et respect | des foirgne

> —

douleurs thoraciques

>\

palpitations;

>\

malaise
hypoglycémie
fatigue inhabituelle

> > >

dyspnée inhabituellp

>~

céphalées brutales

>\

douleurs rachidiennes

\

choc délivre par le défibrillateur.
A pratique contréndiguée si déséquilibre ou aggravatdmla pathologie.

RestererRS$3a2dza RS fQAYyGSyaArds RQSETT2NI NBO2YYFYRSS LI NI €S OFNRA2E 23d
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72 Modal it ®s dbéadaptati on

Aadaptations de | é6intensit®, la dur ®e,
fonction de | 0©0ge et de |l a condition p
(tests standardisés type Form Plus)

A carnet de suivi idividuel
8. Protocoles ddéactivit®
81 Exempl e de d®r oul e msante(prévéntion primar®ance spo
A Duréeconseillée 60 & 90 minutes
Fréequence: 1 a 3 séances par semaine
Avant le debut de la seancehydratation

> > >

Echauffement: 10 a 15 minutes
Corps deséance 40 a 60 minutes

> >

Retour au calme: 10 a 15 minutes
Apres la seance hydratation

T >

8.2 rotocole pour | 6accueil de personnes e

Durée conseillée 60 minutes

> >

Frequence: 1 a 3 séances par semaine

A Avant le début de laséance hydratation, vérification de la glycémie capillaire
si DT2, de la saturation en oxygene pour les insuffisants respiratoires

A Echauffement: 10 minutes
A Corps de séance 40 minutes
A Retour au calme: 10 minutes

A Aprés la séance hydratationyérification de la glycémie capillaire si DT2, de
la saturation en oxygéne pour les insuffisants respiratoires

9. Références bibliographigues santé et athlétisme »

Il existe des publications nationales et internationales, surtout sur la marche nordique
(bibliographie disponible sur demande au Dr frédéric DEPIESSE a la FFA
frederic.depiesse@athlé.fr

A PrevostHenot, Gueiévre(2016)Marche nordique dans les clubs de la
Fédération Francaise d'Athlétisme : quels bénéfices pour la santé des adultes et
des séniors These d'exercice €rhéses > Médecine géré® Université
Toulouse llI- Paul Sabatier.

Des travaux sur la santé publique et la pratique athlétisme de loisirs et santé sont:en cours
cohorte, théses sur le trail.

10. ANNEXES
10.1 Annexel:questionnaire doaide ~ | aFRA®al i sat

27 avril 2017 140


mailto:frederic.depiesse@athle.fr
http://thesesante.ups-tlse.fr/view/subjects/A.html

Médicosportsantédu CNOSF

ANNEXEl:questionnaire doéaide ~ |l a r®alisat:i
NE PAS IMPRIMER RECTO VERSO = CONFIDENTIALITE

Examen médical préalable a la prise de licence Athlé Santé Loisirs dans un

club de | a F®d®ration Fran-aise dOoAt hl
NOM : Prénom Sexe F M Né (e) te

Nombre doéheures de pr:atique sportive par serm
Spécialités sportives pratiquées

Questionnaire confidentiel & remplir par lesportif AVANT la consultation médicale et &
donner au médecin pour compléter le dossier médical patienfEntourer la bonne réponse)

Avezvous ®t ® bl ess® avec arr?t deui | 6acthonvi t ®
Si oui, précisez

Avez-vous été hospitalisé dans les 5 années précédentes oui non
Pr®cisions (ann®e et motif doébhospitalisat:i
Avez-vous déja été opéfe oui non

Pr®ci sions (ann®e et type doéoop®ration)
Etesvous soigné pour

l e &1 ur oui  non
la tension artériell@ oui non
le diabéte? oui non
le cholestéroP oui non
Prenez vous actuellement des médicaments? oui non
Si oui lesquel®
A | deffort ou jwausddjaegsenti s | 6effort, avez
une douleur dans la poitrine ou un essoufflement anddmal oui non
des palpitatios (sensation de battements anorm&ux) oui non
un malaise&? oui non
Avez-vous déja consulté un cartbgue? oui non
Date du dernier Electrocardiogramme Résultat
Date de la derniere prise de s&ng Résultat
Avez-vous des allergie® oui non

Si oui, lesquelle®

Date de la derniére vaccination contre le tétéhos

Prenez vous des vitamines ou des compléments alimerftaires oui non
Si oui lesquel®

Combien de cigarettes fum&nus par jouf?

Combien de verres de biéres, vin ou autres alcool buwez par jouf?

Habituelement vous consultez votre médecin pour quels probl@mes

Dans votre famille, ya-t-il eu des accidents cardiaques ou
des morts subites (méme de nourrisson) avant 59 ans oui non
Si oui précisez
Je soussigné (e)
certifie sur | o0honneur | O0€lessuxti tude des rens
Date: Sigr
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CERTIFICAT MEDICAL de non contre -indication a la pratique
de | 6Athl ® Sant® Loisir HORS COMP

(Examens cardiwvasculaires a réaliser suivant les recommandations)

Je soussigné(e) Docteur en médecine

certifie avoir examiné ce jour

né(e) le:

et ndavoir pas co0nst-iadig@antid pratigue den @ager lesimemiang u e s
inutiles)

Marche Nordique - Remise en forme - Running - Condition physique

RECOMMANDATIONS MEDICALES
" destination du Coach Athl ® Sant ®, de
| 6entraineur running hors stade

Précautions a prendre concerng@mttourer les mentions utiles et préciser le cas échéant) :
Léappareil: |l ocomoteur

- Colonne vertébrale

- Membressupérieurs

- Membres inférieurs

- Mouvements a éviter

Lébappar evascularecr di o
- Fréquence cardiaque / minute maximale a ne pas dépasser

- Signes cliniques irmposant | darr°t de | 6act
Léappareil neuro
sensoriel:

- Mouvements a éviter
- Consguences doébune alt®ration de | dacuit® aud

Autres précautions et/ou préconisationg ex: liées aux traitements en cours, diabéte et
ri sque doéohypoglyc®mi e, appareillage ®ventuel

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
/////////////////////////////////////
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

/////////////////////////////////////

ceeeeeeceeeceeeceeeceeeeceeeceeeeceeeeceeeceeeeeece

Certificat m®di c al d®l i vr ® ~ |l a demande de |

,,,,,,,,,,,,,,,

Le eééééésSignature: du m®decin

Cachetdu médecin
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F®dA®r ati on fran-aise dobéaviron

1. La fédération

Fédération unisport olympique individuelle et par équipe compodttadiscipline et
plusieurs lieux de pratique (en mer / en riviere / indoor / pigeimiea ramer) et types de
pratique (compétition / épreuves longue distance / randonnée / aviron et handicap).

Siége: 17 boulevard de la Marn®4736 NogentsurMarne cedex (Tél: 01 45 14 26 40)
1.1 Quelques chiffres

A 45.000 licenciés (dont 90% Loisir » et 34% femmes)i Plus de 103.000
pratiquants occasionnels

A 421 clubs (dont 32 labellisés Awiron santé& en 2016
www.avironfrance.fr/sanje

A 300 éducateurs salariés (carte professionnelle) (dont 41 coaches samté
certifies et 68 formés en 2016)

1.2 Organisation sport santé

Le groupe de travail spesanté, composé de 10 membres (médecins, techniciens),
est erlien avec la commission médicale et les autres instances fédérales.

La fédération est impliquée aiveau national depuis 2013 etleSpprant ® e st |
desprincipaux objectifs annoncés de la fédération.

Le site internetcomporte une page d®crivant | 6 a
bienfaits, donnant des conseils pédagogiques et fournissant des ceséren
documentaire$nyww.avironfrance.fr/sanje

1.3 Formation des entraineurs

La fédération se dotera des formations de ses éducateurs dans le respect des textes

en vigueur et reconnaitra ses associations eacapt ® ddéaccueil |l ir
concer n®s. La f®d®ration dbéaviron a mi
spécifiques.

2. Description de la discipline

Léaviron est un sport n asuutri qlud@e aquu,i ecno nfso
contraintes crééespare mi | i eu (eau,umwemat epd ah Iddaiad
(avirons). Les actionsde basesont pr opul ser, assurer sa s®cu
Léaviron est une activit® adapt®e ~ tous

A portée (réduit les contraintes articulaires), en position assise

A compl te (d®veloppe harmoni eusement | a
LOAvironuhedbaron i n®di t e&n abers cpllecifs rjtgqmése r | 6
et encadrés par un coach formé, cettevie est tres complete et adaptée a tous les profils.

Ell e permet de soll i cit er(Renfortemenfnuscslaird, e cor

cardio et bonne humeur sont au rendeas lors de séances rythmées en musique
spécialement concues enfaesant plaisir, tout en en individualisant la pratique.

Léintensit® peut °t-22aepsfmmneuré&led sariure éghalladeé e n c e
Borg, avec possibilité de parler en reprenant son souffle pendant la phase de retour), ce
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quipermetderespextr | es consignes doéentrainement e
2.1 Criteres requis pour la pratique santé de la discipline

A vision: | accueil est possible pour |l es
accompagnes

A audition: | accueil est possible pour | es
accompagnes

A capacit®s ° :hodeffort maxi mal

A handicap moteur de nombreuses adaptations existent selon les différents
handi caps. Léencadrement est sp®cifiqu

A fragilité osseuseindifférente

A capacités cognitives (luciditéhormales ou déficience modérée (dans un groupe
restreint et avec un encadrement spécifiguement formé)

>\

équilibre: normal

>\

comportement normal ou troubles du comportement modérés (dans uneroup
restreint et avec un encadrement spécifiquement formé)

22 Caract®ristiques de | 6activit® dans sa
A technicité(selon baréme de + & ++++) + & +++
A interactions socialeselon baréme de + & ++++) + & ++
A caractére ludiqu@elon bareme de +# ++++) : + & +++ (pratique santé avec
animations)
23 | n t) ensi t® de | 0act i (elonbdémefaible /msdérésintensetesa t | q U
intense

A intensité cardigespiratoire estimée : modérée a intense

Pour mémoire, selon la classification Natchell (correspondant a une pratique compétitive),
|l 6aviron est class® 3C (composantes dynami que
énormément du type de pratique.

A intensité effort musculaire estiméemodérée a tres intense, mobilisant de
nombeuses masses musculaires (membres inférieurs, membres supérieurs et
tronc) dans une motricité non habituelle en 2 phases (résistance et propulsion
puis récupération).

A sollicitation mécanique du squelettpas de sollicitations particuliéres sur le

planm& ani que, | 6aviron ®tant un sport er
pratiquant a bien placer le bassin pour respecter la courbure la plus naturelle du
dos.

2.4 Espaces de pratique

A en milieu naturel (lacs, canaux, riviéres et mer)
A en salle (indoor) surun ergométre ou sur tank a ramer

P

A des s®ances de pr®paration physique so
clubs.

2.5 Mateériel spécifique: matériel prété par les clubs (bateau, avirons, gilets et
matériels de sécurité, ergometres)
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2.6 Codtindividuel annuel
A Cotisationet | i cence : de 15 ° 300 U
A Matériel: tenue de sport traditionnelle pas trop ample et paire de baskets.

3. Intéréts potentiels de la disciplinesur la santé du pratiquant

Aviron bateau
M Condition physique générale ™ Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales

Bien-étre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Analyse de situation et prise de décision
Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision

Proprioception

Equilibre statique et dynamigque
Vitesse

Endurance

[

S — S
w w

Léaviron est un sport de r ®sistalmbiela” dom

force et | 6endurance), gui mobilise de
inférieurs, membres supérieurs, tronc).

Sport en décharge, il est moins indiqué pour maintenir le capital osseux.

Léaviron stimul e | ey9),ladienansion(patieemporebeyndodet i o n ,
de d®pl acement invers®) et apporte |l e plai

nature, facteur important du biétre psychologique (détente, relaxant).
Il se pratique en groupe, avec des adaptationgidchdlisées.
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Aviron indoor
¥ Condition physique générale ' Systéme musculo-squelettique " Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales

Bien-&tre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Analyse de situation et prise de décision
Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision

Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance

i o
““ HHHHH‘
| N
w w

4. Risques et contreindications
4.1 Risques liés a la discipline dans sa pratique spesianté
A Risques | i®s ~ |l éenvironnement aquat.i

A Activité assise qui va mobiliser de nombreuses masses musculaires, mais en
limitant les traumatismes ostéarticulaires et muscuitendineux (sport
porté).

4.2 Contre-indications a la discipline dans sa pratique sporsanté
2. Pathologies chroniques non stabilisées et pathologies #igués
3.D®f i ni t
4. personnenesachgmtas nager ou phobie de | 6eau

ves pour | a pratique sur | deau

5risque de mal ai se ou perte de connai
appréciées au cas par capilepsie non équilibrée, vertiges, troubles de
|l 6®quilibreé)
6. troubles psychiques séveres
7. Temporaires :

A phase aigue deaghologie ostéarticulaire, en particulier du rachis dorso
lombaire

A lésions pleurgpulmonaires évolutives

5. Publics cibles pour les protocoles

Le Coach Aviron Sant® inscrit son acti
fédéral Aviron Santé déclidu ni veau de son cl ub et ddoaut
santé publique (Agence Régionale de Santé, PNNS, INPES).

10 e référer aux recommandations générales pour les APS
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Loutilisation du Pass Aviron Sant® per met
et au Coach Aviron Santd®sudr@sespldgres. dual i ser

5.1 Prévention primaire

Pour tous les publics bigrortants, quels que soient leur age et leur pratique
sportive antérieure.

5.2 Prévention secondaire et tertiaire exclusivement dans les créneaux Aviron

Santé
Léaccuei l d eantespde rpatimlogies sle navéat 3 requiert une
coordination ®troite entre | e club dobac

5.2.1 Prévention des effets du vieillissementniveaux 1 et 2
5.2.2 Maladies métaboliques

5.2.2.1 Diabetede type 2: niveaux 1 et 2

5.2.2.2 Obésité: niveaux 1, 2 et 3

5.2.3 Cancers(sein, colon, prostate, cancers hématologiqueshiveaux 1, 2 et
3@pr s accord et en lien avec |l e ser

5.2.4 Maladies cardio-vasculaires
5241 HTA :niveaul

5.2.4.2 Coronaropathies: niveau 1 (apres avis favorable du
cardiologue)

5.2.4.3 AOMI : niveaux 1 et 2 (apres avis favorable du cardiologue)

5.2.4.4 Porteurs de stimulateur cardiaque: niveaux 1 et 2 (aprés avis
favorable du cardiologue)

525 Pat hol ogies de | dappareil | ocomoteur
5.2.5.1 Pathologies articulaires: polyarthrite rhumatoide biemntrolée
par le traitement, arthrose (pour lagonarthroses i | 6 ef f or t
toléré)

5.2.5.2 Lombalgies chroniques communesen dehors des épisodes
aigus

5.2.6 Autres pathologies

En | 6attente de | 6expert i-sargé, gesaar | e
pathologies peuveritai r e | 6 obj et de programmes
par les fédérations sous leur responsabilité.

5.2.6.1 Pathologies respiratoireBPCO + asthme)niveaux 1 et 2
5.2.6.2 Dialysés et transplantés

6. Objectifs prophylactiques ou thérapeutiques

Associées aux activitigghysi ques de | a vie quotidienne,

activités physiques et sportivgmrticipation aux objectifs suivants

A pOi OAT OETT AAO AEEAOO AA 1:6ET AAOEOEOiI A
AAOGCI AT OAOCET T AA -respichtbi@ DOAT AA AAOAE]
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A maintien ou amélioration :
A de la force musculaire;
A de la masse musculaire
A AA 186A1T ACOAT;AA 1 OOAOI AEOA
A de la proprioception;
A de la souplesse
A maintien ou amélioration du bien-étre psychique.
prévention des facteurs de risque cardio -vasculaires :
A maintien ou amélioration de la circulation vasculaire;
A contribution au contréle de la pression artérielle.
amélioration de la qualité de vie
ApPOi OAT OETT AAO O6O1T OAT AO AO O1 i1 AEI h Ol
avant 18h;
A prévention des troubles anxieux et @pressifs (réduction du stress,
OAT £ OAAT AT O AA 18AO0OEI A AA;, OT Eh OAT A&
A DPOi OAT OET1T AO 1 OOOA AT 1 OOA 16EOTIT Al Al
ralentissement des effets du vieillissement
A maintien ou amélioration :
A AA 161 NOEI EAOA
A AA 18A0O0TTITITEA
A dela concentration;
A maintien ou amélioration de la masse musculaire
A prévention du surpoids.
pathologies métaboliques
A poids et composition corporelle:
A équilibre pondéral ;
A amélioration de la composition corporelle;
A réduction du tour de taille;
A prévention de la reprise de poids.
A Aii1ETOAOEIT AA 18i NOEI EAOA ¢l UAi i ENC
A réduction des complications micrevasculaires / neuropathies (DT2);
pathologies cardio -vasculaires :
A diminution de la fréquence cardiaque de repos
A AET ET OOETT AA 1l 83ADOOOEEEA Ai AT O U
A amélioration de la récupération cardicO A OAOI AEOA U |1 8A@AOA
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A maintien des capacités fonctionnelles cardiaques ;
A maintien des capacités vasomotrices et limitation de la rigidité
vasculaire ;
A augmentation du périmétre de marche (AOMI).
A cancers:
A réduction de la fatigue;
A amélioration des rétractions postchirurgicales
A amélioration du drainage lymphatique;
A réduction du risque de récidive.
A pathologies respiratoires
A Alil1 ET OAOCETIT AA 1T A OA1T OEI ACGEIT AO AA
A AEI ET OOETT AA 186AO00I O&A&I ATATO U 16AQA

A diminution de la fréquence des exacerbations et crises.
7. Adaptations et précautions
7.1 Précautions et prévention des accidents
7.1.1 Avis médical préalable

A Certificat m®d i ¢ a-indicadian aobligatoirecnen d e C
sp®ci fique (Il e m®decin peut utilise
pass aviron santé qui figure en annexe 1), fréquence de
renouvellementonforme a la réglementation, délivré par le médecin
traitant (celvic i s ol | i ci t e rsaymésdcinsp&ialistd s ai r e,

712Particularit®s | i ®es “ | denvironnemen

A éviter la pratique si > 30°C

A ®viter | a pratique dointensit® ®I e\

A protection contre | e froid et | 06exy
7.1.3 Consignes spécifiques

A hydratation(surtout par temps chaud et / ou si traitement diurétique)

A alimentation r®guli re;(lors des pr
A attestation de natation 50 métres obligatoire pour la pratique hateau
A

port du gilet de sauvet ageoneela o mman
pratique aviron sant&ur bateau ;

A consignes spécifiques a donner par le médecin traitant selon les

pathologies
YLsavis du sp®citaliste est n®cessaire
Pour le diabete (detypele 2 ) si Il e bilan annuel des complications d®g®n®r at
pas stabilisées (en patrticulier cardiaques et ophtalmologiques)
Pour toute pathologie cardioa s cul ai re en dehors doéuwne HTA ®quili br®e par |l e t
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A limitations ®ventuelles de | 6i
vasculaire¥, respiratoires)

A limitations de certains mouvements,

A  prévention et gestion des hypoglycémies (diabete traité par
médicaments hypoglycémiants)

A automesure de la glycémie (avant, toutes les heures au
début ou en cas de pratique inhabituelle, a la fin et a
distance)

A surveillance des pieds systématique aitade chaque
séance

A pr®sence doun kit de mesure e
recommandé aux clubs aviron santé. Les éducateurs
recommanderont tout de méme aux pratiquants diabétiques
débapporter avec eux |l eur mat ®r

A identification dternes pbddti gkasitsil grae

>\

douleurs thoraciques

>\

palpitations,

>\

malaise

>\

hypoglycémie
fatigue inhabituelle

> >

dyspnée inhabituellg

>\

céphalées brutales

>\

douleurs rachidiennes

-

A choc délivré par le défibrillateur.
A pratique contréndiquée sdéséquilibre ou aggravation de la pathologie.
7.2 Modal it ®s dobéadaptati on

A 1 6®valuation de I(amantdeodébdtidé la pratiqigah y s i q u ¢
milieu et en fin de cyclg) er me t | 6adaptation des p
individuels (% FC Max ou échelle de B le suivi de la progression

-

A outil spécifique (équivalent du test de marche de 6 minutes)
A test de force sur ergométre (2 tests valiglés)

A autres tests (tests validés par la commission médicale du CNOSF).

Al e ni veau doéi nt ensi te@deug eantposantdsr gui r ®g U
conditionnent |l a vitesse de | 6embarcat
ou temps aux 500 m) |l a force produit
(cadence) en coups doéaviron par minute

PResteredessous de | 6intensit® déeffort recommand®e par | e cardiol ogt
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A travail intermittent €non continu, dont la durée est également adaptée (suivi sur
carnet dbébentrainement)

A possibilité de travailler uniquement le haut du corps (ergométre), avec une
amplitude limitée pour les jambes

7.3 Adaptations par publics

A pratique pour les personnes atteirde8 u n h a n d i 3cpaspibilita(brasu r
seuls / bras + tronc / bras + tronc + jambes)

Protocoles doactivit®

La FFA a élaboré des programmefwiron Santé», comportant des créneaux dédiés
«Aviron santé permettant la prise en compte dgsecificitésde ce public et se
d®marquant de | 6approche comp®titive par
pr ®coni s®. |l 1l s seront util ement compl ®t ®s

A 5 programmes en bateau (objectifs de distances : 5, 10, 15, 20, 25 km),
accessibles © partir doéune ann®e au n

A 4 programmes indoor sur ergomeétre (objectifs de temps : 15, 30, 45, 60 min),
accessibles également aux débutants

A 4 circuits de péparation physique générale (PRGgances au sol (mobilité
articulaire, équilibre, renforcement musculaire et étirements)

A des conseils pour pratiquer en bonne

Ces programmes permettent aux pratiquants de retrouver progressivemenhmnme bo
condition physique, avec | 6objectif qubap
créneaux de pratiquelwisir ». Il est conseillé de respecter les consignes figurant dans

l e carnet individuel dodent r a iolili argcuoldire, (i nt e |
équilibre, renforcement musculaire et étirements).

Si une séance ne peut étre réalisée, elle peut étre remplacée par de la natation ou de la
course a pied (méme durée) ou du vélo (doubler la durée).

Avant de démarrer le®lcycle decréneaux Aviron Santé, un accueil préalable du
pratiguant est réalisé par le Coach Aviron Santé. Mené dans le respect de la
confidentialité, il doit cerner les besoins et les attentes du pratiquant tout en se basant sur
les recommandations du médecin aait t . Loouti |l :klasscAvimmuni c a
Santé» est transmis au pratiquant qui le présentera a son médecin traitant.

81 Exempl e de d®r oul e megsanté(pddentionepringaikeqa nce avi
A Duréeconseillée de 15 a 140 minutes
A Fréquence: 1 & 3 séares par semaine (cycles de 36 semaines)

A Avant le début de la séanck e Coach Aviron Sant® ®val
pratiquants du groupe est en capacité de suivre la séance.

>

Echauffement(10 minutes) d i nt ensi t ® mod®r ®e (pern
aisancaespiratoird 70% de la FCMax)

A Corps de séanc¢l5 a 120 minutes, selon les objectifs a atteindre)d 6 i nt en s i
soutenugpermettant de parler en reprenant son souffle entre les phréaeés
FCMax) ou alternance doéintensit® mod®r
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A Retour au calme(5 a 10 minutes) dointensit® mod®r ®e
étirements) échanges sur le ressenti de la séance.

A Aprés la séanceil estconseillédéi en so6®tirer et de boi
tout au long de la journée.

8.2 Axes de travail selon les patblogies
A Duréee conseillée 30 a 120 minutes selon le niveau
A Fréquence: 2 séances minimum par semaine
A Avant le début de la séanck e Coach Aviron Sant® ®val
pratiquants du groupe est en capacité de suivre la séance.
A Echauffement(10 minutes) d 6i nt ensi t ® mod®r ®e (pern
aisance respiratoiiie70% de la FCMax)
A Corps de séance
Travail aérobie Renforcement Mobilité articulaire Equilibre Coordination
musculaire
Pathologies cardie +4++ ++ ++ + ++
vasculaires
Pathologies respiratoires +4++ ++ ++ + ++
Pathologies métaboliques +4++ ++ +++ +++ +++
(obésité, diabete,
syndrome métabolique)
Pathologies ostéo ++ ++ +4++ +++ +++
articulaires
Cancers +++ +++ ++ ++ ++

8.3

A Retour au calme(5 a 10 minutes) d 6 i rmbdenées (cam@renant des
étirements) échanges sur le ressenti de la séance.

A Aprés la séanceil estconseillédéi en so6®tirer et de boi
tout au long de la journée.

Protocole pour | 6accueil de personnes a

A Matériel : ergométre, tank a ramer, bateaux stables (yoles, double canoé,
planches a ramer, etc.), élastiques, swiss ball, matériel pilates, etc.

A Effectif des groupes 12 pratiquants maximum

A Intensité controléepar cardiefréquencemetre et échelle de Boagaptée
(®valuation subjective de | 6effort)

A Principes  pédagogiques et adaptatiorrs pédagogie différenciée
(individualisation aux spécificités de chaque pratiquant)

A permettre un accompagnant et/ ou favo
A limiter au maximum le portage desatbaux (prévoir des remorques

adaptées)
Ale ponton doit °tre accessible (possi
transferts)
Al odattention est port®e sur | a sym®tr

pour éviter les douleurs aux articulationsetdos,
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A favoriser des ®tirements de grandes
variant régulierement les exercices.

A Contenus des séances

A prolonger les entrainements en salle pour reconditionner les pratiquants,
éviter le froid et favoriser lp r at i que sur | 6eau d s
privilégiant les sorties par beau temps

A débuter dans des bateaux stables pour aller progressivement vers
| 6aut onomi e de pratique @neaudavirorbl| e et

déargent) ;

A alterner des séances type intermittent avec des pyramidales pour limiter
la monotonie et favoriser la récupération ;

A respecter |l a progressivit® des progr
84 Protocole pour | daccuei l de seniors

A Matériel : ergométre, tank a ramer, bateaux stalfiesdes, double canog,
planches a ramer, etc.), élastiques, swiss ball, matériel pilates, etc.

A Effectif des groupes: 12 pratiquants maximum

A Intensité controléepar cardiefréquencemeétre et échelle de Borg adaptée
(®valuation subjective de | 6effort)

A Principes pédagogiques et adaptations pédagogie différenciée
(individualisation aux spécificités de chaque pratiquant)

A permettre un accompagnant et/ ou favo
A limiter au maximum le portage des bateaux (prévoir des remorques

adaptées)
A lepontodoit °tre accessible (possibilit:
transferts)
Al dattention est port®e sur | a sym®tr

pour éviter les douleurs aux articulations et au;dos

Al 6®ducateur ser a eatuelsdacoiffeles mtataurspréso b | 1
fréquents a cet age

A favoriser des étirements réguliers a chaque séance, en position debout avec

| 6ai de doéoappui s.

A Contenus des séances

A prolonger les entrainements en salle pour reconditionner les pratiquants,
eviter le froid,;

A débuter chagque séance progressivement par des exercices
débassoupli ssement s

A favoriser |l es exercices doéo®quilibre

A apprendre & monter en bateau en utilisant les ergométres et si possible le
tank a ramer

A débuter dans des bateaux stables pour aller progressivement vers
| 6autonomi e de pratique en doubl e av
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A alterner des séances de type intermittent avec des pyramidales pour limiter
la monotonie et favoriser la récupéoat;

A respecter |l a progressivit® des progr
9. Réféerences bibliographiques santé et aviron »

1. These de Doctorat en médecine par Mr CARNOT Bric®uelle est la distribution

des pathologies générées en tout ou en partie pour pr at i que de | 6
France? »

2. These de Doctorat en médecine par Mr APPEL MatthieudProgramme
d'Entrainement Personnalisé sur Rameur pour des patients porteurs d'un cancer :

retour sur une expérience strasbourgeoise pour 18 patients. Effets gpardmetres
physiologiques et la qualité de vie.

3. Protocole doAviron AdPaofessairierre ABRAHAMAT t ®r |
Laboratoire d'Explorations Fonctionnelles de I'Exercice Centre Régional de
Médecine du Sport CHU d'Angers

10.ANNEXES

10.1 Annexe 1: certificat médical de non contreindication
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Annexe 1: certificat médical de non contiedication (extrait du Pass Aviron Santé)

Y - .

(' Certificat médical

de non contre-indication & la pratique d'une activité physique et/ou sportive adaptée,
réguliére, sécurisante et progressive.

B SOUSEBIGNEIR] oiiitimtiitimsessiontiessbmssisiessoa et sns e aseas et bas oetbat e e bbe s eeseasbnsseitns
gocteur 8N MEHECINGE BXEMGANL & e e imb st e s s
certifie avoir examing e jour M., MIME., e
LS = L= P O P U P SPOTPP PN

Et n'avoir constaté, & la date de ce jour, de signes clinigues apparents, contre-indiquant la pratigue de 'Aviron auprés d'un club
labelisé Aviron Santé et sous 'encadrement pédagoagigue d'un Coach Aviron Santé,

Précisaz impérativernant les recommandations médicales ci-dessous & I'attention du Coach Aviron Santé :

= TYPES DE MOUVEMENTS LIMITES EN > CAPACITES INCOMPATIBLES AVE
o Amplitude o Vitesse o Charge o Posture o ke milieu aquatique
o des conditions atmosphéngues particulidres (A préciser)

= TYPES D'EFFORTS LIMITEE EN
o Endurance (ong et peu intenss) o Résistance (puissant)  Autres précautions et/ou préconisations pour la pratique de
o vitesse (brefl &t intense) I"Avircn

Certificat élabl & la demande de l'intéresséle) et remis en main
propre pour faire valoir ce que de droit.

Cachet du Médecin (Obligatoire) Famt & . eieiiiiiiiidB
Signature du Médecin
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Fedération francaise de badminton

1. La fédération

Fédération unisport olympique individuelle comportardisciplines(badminton et jeu
devolant)etpl usi eurs types dbéactivit® (simple,
mixte, rencontres par équipes, pratique pour personnes en situation de handicap physique,
auditif ou mental, en lien avec les fédérations handispspat adapté)

Siege: 9-11, avenue Michelet 93583 Saidtien cedex (Tél : 01 49 45 07 07)
1.1 Quelques chiffres

A 180.000 licenciés (dont 60.000 compétiteurs et 1.800 > 60 ans)

A 1.800 clubs

A250 ®ducateurs (DE, BE) et pleksudei eurs
diplomes fédéraux

1.2 Organisation sport santé

Le comité sporsanté, cellule restreinte composée de médecins, techniciens et élus,
établit dediens avec la commission médicale et les autres instances fédérales.

La fédération est impliqguée au niveatiomal depuis 2013 etle Spastant ® est |
des principauxbjectifs annoncés de la fédération.

Le site internet comporte une pageBadminton pour tous montrant la pratique
proposée aux Sséniors, aux personnes en situation de handicap
(http://www.ffbad.org/badmintopourtous/tousau-bad/).

1.3 Formation des éducateurs

La fédération se dotera des formations de ses éducateurs dans le respect des textes
en vigueur et reconnat ra ses associations en capa
concerneés.

2. Description de la discipline

Le badminton est un sport de ragquette qui oppose soit deux joueurs, soit deux paires,
placés dans deux deit@rrains séparés par un filet. Les jouemarquent des points en
frappant un volant a l'aide d'une raquette pour le faire tomber dans kedeaim adverse.

La discipline combine

A des d®pl acements sur toute | b6aire de je
double) sans contact directade® adv er sair e

Ala frappe du volant (5 grammes) ~ | 6aide
n®cessitant au minimum qubéune force phys

Cboest un sport compl et , tout es | es mas s €
I 6 ®q ui Féflekes, & coordimason spatiemporelle, la tactique et la stratégie.

Le badminton peut °tre pratiqu®, y compr.
physiques trés étendue, tout en restant dans tous les cas ludique et profitable a la santé.

S apprentissage initial est particulierement facile, et le niveau de jeu nécessaire pour
pouvoir profiter de son aspect ludique est atteint en quelques séances.
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Léintrication fr®quente entr eloikirapgmmetat i qu e
chacun de trouver une opposition (un camp vainqueur et un camp vaincu), facteur de
motivation pour certains. Mais il est également possible (ce qui est intéressant pour les
publics Sporsanté) que les échanges soient au contraire prolongés a volonté sans
recherche de d®bor dement dubeplutdbgaeudu €uel»)j oueur

Au total, les aptitudes physiques et psychologiques nécessaires sont au minimum a peine
plus élaborées que celles utilisées lors de la marche (vitesse, coordinatds), m
per mettent de profiter de | 6aspect ®mMi nemr

2.1 Critéres requis pour la pratique santé de la discipline non renseignés

A vision

A audition

A capacit®s ~ | 6effort maxi mal
A handicap moteur

>\

fragilité osseuse

>\

capacités cognitives

>\

équilibre
A comportement

22 Caract®ristiques de | 6activit® dans sa
A technicité(selon baréme de + & ++++) + & +++
A interactions social@selon baréme de + a ++++) ++ & +++

A caractére ludiqu@elon bareme de + & ++++) +++ & ++++

2.3 Intensitede | 6acti vit ® d elonbarérmefaible fmodérél inter@eutrés s a n t
intense)
A intensitécardic espi ratoire esti m®e : faible

étendue et varie en fonction du type de pratique et de la maitriségieeh

Pour mémoire, selon la classification de Mitchell (correspondant a une pratique compétitive),
le badminton est classé 1C (composantes dynamique forte et statique faible).

A intensité effort musculaire estimédaible a intense, sollicitant les growpe
muscul aires de | 6ensembl e du corps,
(principalement des membres supérieurs, le membreratprette étant
cependant sollicité en contrepoids)

A sollicitation mécanique du squelettiaible a intense
2.4 Espaces de pratique

Essentiellement en intérieur (gymnase) du fait de la grande sensibilité du volant au
vent. Une pratique extérieure reste possible (avec des volants spécifiques), selon les
conditions météeorologiques. Des pratiques apparentées avec des volants étudiés
spédfiquement existent également (speedminton).

La pratique se fait le plus souvent en clubs dans des gymnases publics. Il existe
aussi une pratigue minoritaire dans des installations privées.
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Pour pouvoir accueillir de nouvelles pratiques sport santé, fikli@r envisager
toutes les possibilités de pratiques externalifd@ss certaines régions, saturation
des lieux de pratique habituels).

2.5 Matériel spécifique:

Les qualités et les prix des raquettes et des volants varient en fonction du niveau de
pratiqgue, mais restent de toute fagon accessibles au plus grand nombre.

2.6 Codt individuel annuel :

Le colt modéreé du matériel indispensable met la pratique du badminton a la portée
de la trées grande majorité de la population

A matériel spécifiqued dent r ®e de gamme (chausssresd ®j

+ raquette) : 40
A licence: environ 50 U
A cotisatonn. de O U4 ° 80 0 selon le club, | a
A soit un co%t total pourr er edn0t rde re td aln7s0O

A noter que de nombreux clubs proposent

3. Intéréts potentiels de la disciplinesur la santé du pratiquant

Badminton
B Condition physique générale ' Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales

Bien-étre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Analyse de situation et prise de décision
Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision

Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance

w

w

e C = U ¥

La pratique coll ective e s tesddvedaresomteanssiab | e
des partenaires (en double).

La mixité (sexes, générations) est la régle dans les clubs.

Intérét des sollicitations trés variées des qualités physiques, psychiques et sociales
(notamment pour la prévention des effets du vieillissement).

4. Risques ¢ contre-indications
4.1 Risques liés a la discipline dans sa pratique spesanté
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A traumatologie non spécifique
Arisque (rare) de pathologies tendineus
et articulaires (changements de direction).

4.2 Contre-indications a la discipline dans sa pratique sporsanté
8. Pathologies chroniques non stabilisées et pathologies &lgués

Parmi les publics susceptibles de pratiquer une activité physique, trés peu se verront
contreindiquer le badminton, peu nécessint des limitations & leur pratique.

5. Publics cibles pour les protocoles

5.1 Prévention primaire

Pour tous les publics bigmor t ant s, guel -&ane selsnola t | 6 ¢
coordination motrice a plus de 70 ans (derniére catégorie des compétitions
interndionales) et quel que soit le sexe (en dehors de la grossesse).

5.2 Prévention secondaire et tertiaire

Léaccuei l des personnes atteintes de
coordination ®troite entre | e clanteh dobac
! ndy a pas de publics <cibles sp®cifi
n®cessitant la reprise ou | e maintien

physiques des joueurs déterminent leur niveau de pratique, autorégulée dans la plus
grandemajorité des cas.

Le badminton est & priori accessible a tous les groupes des quatre thématiques
(prévention des effets du vieillissement, pathologies carasoulaires, pathologies
métaboliques et cancers). Il est probable que ceux de la thémaRgéeention du
vieillissement» seront ceux chez qui la pratique réguliere du badminton sera
généralement le plus profitable.

Pour |l es pathologies chronigues, i noé
spécifiques. Toutefois les clubs sont trés ouvests peuvent accueillir
individuellement parmi leur public de créneaux loisirs, par extension de la diversité
existante des pratiquants, des personnes atteintes de maladie métabolique (obésité,
diab teé).

5.2.1 Prévention des effets du vieillissementniveaux 12 et 3

9. Seniors de plus de 55 ans physiquement actifs (compétiteurs ou
pratiquants loisirs) pratique traditionnelle

10.Seniors préragiles (sédentaires, porteurs de maladies chroniques,
sous traitement pratiRe Sartéd biadtret e u X é )

11.Seniors fagi | es, en p: epratigele adaptaeu €no N 0 Mi
®t abli ssement dodébaccueil, sous cont

5.2.2 Pathologies métaboliques
5.2.2.1 Diabétede type 2
5.2.2.2 Obésité

13 ge référer aux recommandations générales pour les APS
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5.2.3 Cancers: en rémissionsur projet coordonné entre le club et les équipes
soignantes

5.2.4 Pathologies cardievasculaires
52.4.1 HTA :niveau 1
525 Pat hol ogies de | denf ant
5.2.5.1Métaboliques
5.2.5.1.1 Diabete de type 1
5.2.5.1.2 Obésité

. Obijectifs prophylactiques ou thérapeutiques

Associ ®es aux activit®s physiques de | a v
activités physiquest sportivesparticipation aux objectifs suivants

A pr®vention des effets de | 6inactivit® e
Aaugmentati on derespiiteiredur ance cardio
A maintien ou amélioration
A de la force musculaire
A de la masse musculaire
A del 6endur ancie muscul aire
A de la proprioception
A de la souplesse
A maintien ou amélioration du bigitre psychique
A gain de capital osseux (enfant).
A prévention des facteurs de risque cardivasculaires:
A maintien ou amélioration de la circulativasculaire
A contribution au controle de la pression artérielle.
A amélioration de la qualité de viglen prévention primaire, secondaire et tertiaire)

Apr®vention des troubles du sommeil, S
avant 18h

A prévention desroubles anxieux et dépressjfs
A pr®vention et lutte contre | d6isol emen
A ralentissement des effets du vieillissement
A maintien ou amélioration
A de | 6®quilibre
A de | 6aytonomie
A de la mémoire
A de la concentration
A prévention des troubles cogfstj
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A maintien du capital osseuyx
A maintien ou amélioration de la masse muscutaire
A prévention du surpoids
A pathologies métaboliques
A poids et composition corporelie
A équilibre pondéral
A amélioration de la composition corporelle
A réduction du tour daille ;
A prévention de la reprise de poids.

A am®lioration de | 6®quilibre glyc®mi qu
A pathologies cardievasculaires:

A diminution de la fréquence cardiaque de repos
A diminution de | 6essoufflement =~ | dexe
A amélioration de la récupérationcardi@s cul ai re; © | dexercic
A maintien des capacités fonctionnelles cardiaques ;
A maintien des capacités vasomotrices et limitation de la rigidité vasculaire.

A cancers:

A réduction de la fatigug
A réduction du risque de récidive.
7. Adaptations et précautions
7.1 Précautions et prévention des accidents

7.1.1 Avis médical préalable

-

A Certificat m®d i ¢ andicatord (€AQ) ebligaired e ¢ 0 |
non spécifique, fréquence de renouvellenvamforme a la
réglementation, délivré par le médecin traitant (eeilwsollicitera, si

n®cessaire, | o6avis du m®decin sp®ci
712Particul arit®s | i ®es ~ | 6environnemen
A éviter la pratique si > 30°C

A ®viter |l a pratiqgue doéintensit® ®I ev
A protection contre | e fr odedratigue | 0 e X
extérieure).

7.1.3 Consignes spécifiques
A hydratation (surtout par temps chaud et / ou si traitement diurétique)

“Loeavis du sp®citaliste est n®cessaire
Pour le diabete (de type 1 et 2) si le bilan annuel des complicdti@hg ® n ®r at i ves nda pas ®t ® fait ou ¢
pas stabilisées (en patrticulier cardiaques et ophtalmologiques)
Pour toute pathologie cardioa s cul ai re en dehors doéune HTA ®quili br®e par |l e t
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A consignes spécifiques a donner par le médecin traitant selon les
pathologies

A |l imitations ®ventuel |l es dide I 61
vasculaire®, respiratoires)

A limitations de certains mouvements,

A prévention et gestion des hypoglycémies (diabéte traité par
médicaments hypoglycémiants)

A automesure de la glycémie (avant, toutes les heures au
début ou en cas de pratique inhabituelle, a la fin et a

distance)

A surveillance des pieds systématique a la fin de chaque
séance

A | 6®ducateur recommander a ) I
doéappor t eanamared de medure et des aliments

de resucrage

A reprise progressive chez les personnes de plus de 40 ans, en
limitant en particulier les sauts et en réalisant un échauffement
sérieux, afin de prévenir les tendinopathies et ruptures
tendineuses

A identfi cati on et respect des signes dBo:

douleurs thoraciques

> >

palpitations,

>\

malaise;
hypoglycémie
fatigue inhabituelle

> > >

dyspnée inhabituellp

>\

céphalées brutales

>\

douleurs rachidiennes
A choc délivré par le défibrillaur.
A pratique contréndiquée si déséquilibre ou aggravation de la pathologie.
72 Modal it ®s dbéadaptati on

Al es adaptations doivent permettre de ¢
mai ntien doéoun minimum de contr?tl e)

A taille du terrain (réduit l@omposante dynamiquesans rien modifier des
installations habituell es, i est po
fournir le pratiguant en réduisant la surface de jeu en fonction de ses
aptitudes physiqgues (|l dasreodes) gue®
peut exclure a volonté si un joueur manque de possibilités de déplacement)

BRestererlRSada2dza RS fért@ekomindngéd paillScarticofie
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A hauteur du filet 1m55 & 1m40 (hauteur mibad);

A volant remplacé par ballon de baudruche (enfants / EHPAD) puis par balle
en mousse

A mini-raquettes

A pratigie endouble @*me sur e doéadaptation pour | e
Aconcernant | es d®but ant s s®dentaires,
facilement.

8. Protocoles dobéactivit®

Soi l existe un sch®ma ddéentra  nement habi-
de matchs entrecoupés de périodes de repos pendant une durée moyenne de deux heures,
deux fois par semaine) maj oritaire chez |
souhaitable de définir une séance type dans le cadre dusaptét la pratique du

badmnton devant et pouvant justement étre tres largement adaptée aux possibilités
physiques individuelles des publics cibles.

Il est difficile de décrire des conditions de pratiques préconisées au cas dbfacaiait

prévoir autant de protocoles que demeaux dbéaptitudes physiqu
cbest au th®rapeute prescripteur de | 6APS
quaoi l ne doi't pas d®passer. Le badmintor
extr °mement ®t endu,eeqdiéneepttne tatackéigiqup dssestiellg. u e s

81 Exemple de d®r oul e msante(prévéntion primar@ance spo

A Durée conseillée de 45 minutes & 2 heures (temps de travail entrecoupé de
temps de repos)

A Fréquence: 1 & 5 séances par semaine (m@station le plus souvent & 2
séances hebdomadaires du fait de la disponibilité des installations et du souhait
de la majorité des pratiquants)

A Echauffement: i | peut sobdagir do®chauffement
adapt ®e doéembl ®e frlameshpeograggvement ®mokes @ts d e
hautes sur | 6adversaire, per mettant wun

articulaire progressifs)

A Corps de seance fonction de la condition physique. Importance de
| 6hydratati on. Sel on frdquertatian algle salkendes p hy s
périodes de repos sont réalisées pendant la séance.

A Retouraucalme:sessi ons do6é®tirements

82 Protocol e pour | 6accueil de : actioni or s
expérimentale (Moselle) en voie de diffusion nationale

A Duréeconseillée
A Fréquence: 1 séance par semaine

A Groupe de 20 personnes agées dépendantes (niveau 3), encadré par un
animateur formé

D®l i vrance dbébune | icence et rencontr e:
groupe)
A Matériel adapté (mini raquette, ballen mousse)
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A Corps de séance

A contenus en cours de f i nbad (fickemst i on,
pédagogiques, fondamentaux techrigctiques) et sur un travail de

l 6®qui |l i bre
A 1l dactivit® sera ~ adapter individue
dechaque «ésident», avec une planification possible.
A la finalit® est doamener | e pratigqu
fauteuil roulant).
83 Protocole pour | 6accuel | (adtien expérimentale di ab
lancée en 2015, reposant suréempt enar i at entre | a f ®d®r a
(Badminton Sans Fronti res) et | 6Associ

« Smash ton diabete » )

A Objet : permettre aux enfants et adolescents diabétiques de type | de pouvoir
pratiquer le badmmiton dans des clubs de badminton agréés de leur région avec
des encadrants formés et a leur écoute.

A Objectifs :
A sensibiliser le grand public & la maladie, faire prendre conscience que les
jeunes diabétiques sont des personnes comme les autres

A sensibilisation au dépistage

A Effets attendus: assurer un équilibre physique et psychologique aux jeunes
mal ades, contribuant ~° | 6am®lioration

ludique)
9. Références bibliographigues santé et badminton »
Pas de publications connues
10.ANNEXES : néant
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Fédération francaise de baskeball

1. La fédération

Fédération unisport olympique par équipe (délégation de service pubbeoyportantl
disciplineetpl usi eur s types doac Basket) hamicdpetsort 3 x 3
adapté (en lien avec FFH et FFSA), divers concours (lancer franc, tirs, parcours de
dext ®rit ®e)

Siége: 117 rue du Chateau des Rentier$013 ParigTél : 01 53 94 25 0D
1.1 Quelques chiffres

A 640.000 licenciés (dont environ 10€nces exclusivement Basket Santé)

A 4.500 clubs (dont 80 clubs mettent en place du Basket Santé)

A 15. 000 ®ducateurs (dont 120 ont | d86UC
1.2 Organisation sport santé

La commission Basket Santé, composée de 10 membres (médecins, testaticie
bénévoles), est dien avec la Commission Fédérale Médicale et les autres instances
fédérales.

La FFBB est impliqgu®e au niveau nati ona
objectifs annoncés de la fédération.

Le site internet comporte des pages spécifiques Basket :Santé
http://www.ffbb.com/ffbb/basketsante/accueil

1.3 Formation des entraineurs

La fédération se dotera des formations de ses éducatngdedrespect des textes
en vigueur et reconnaitra ses associ at
concernés. La fédération a mis en place un label et une formation spécifiques.

2. Description de la discipline

Le basketball est un sport collectif omgant deux équipes qui ont pour objectif de lancer
un ballon rond de taille moyenne dans une cible en hauteur (panier), sur un terrain de
petite dimension.

La pratique adaptéeBasket Santé comporte 3 niveaux (validés par des labels attribués
par la féération), proposés en fonction de la mobilité des personnes

A Niveau 1: aucune mobilité exigég pratique se fait en position assise, allongée ou

debout, avec un travail sous forme de | e
diplomé STAPS APA.

A Niveau 2: mobilitétet d®pl acements r®duits. La prat
de parcours et de | eux. Léencadrement e:

formation «animateur Basket Santé

A Niveau 3: prévention primaire pour des persosnayant une autonomie de
mobilité et de déplacements. La pratique est sous forme de jeu en 3x3 sans saut et
sans contact. Léencadrement est assur ® |
« animateur Basket Santé

2.1 Criteres requis pour la pratique santé de la discipline
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2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

A vision: normale ou malvoyant

A audition: normale ou malentendant

A capacit®s ~ :hobheffort maxi mal

A handicap moteurla pratique est adaptée pour les personnes ayant un handicap

A fragilité osseuseabsente

A capacités cognitives (Iudité) : normales ou déficience modérée

A équilibre: |l es personnes ayant des troubl e
b®&n®f i ci er dbéadaptations

A comportement normal ou troubles du comportement modérés

Caract®ristiqgues de | 6activit® dans sa

A technicité(selon baréme de + & ++++) + & ++++

A interactions sociale@Selon baréme de + a ++++) +++ & ++++ (pratique collective et

coopérative avec mixité de sexe et de génération)

A caractere ludiqu@elon baréme de + a ++++) +++ @ ++++

| nt en s activizd dahs sa pratique santgselon barémefaible / modéré / intense / trés
intense)

A intensité cardigespiratoire estimée : faible a intense, selon le niveau
ddadaptati on

Pour mémoire, selon la classification de Mitchell (correspondant & une peatigmpétitive),
le basketall se situe dans la catégorie 1C (composantes dynamique forte et statique faible).

A intensité effort musculaire estiméefaible a intense, sollicite les groupes
muscul aires de | 6ensembl e du cner ps (
mobilité), avec un travail asymétrique pour les membres supérieurs (le membre
opposé étant en contrepoids).

hY

A sollicitation mécanique du squelettenodéré a intense, selon le niveau
doadaptation

Espaces de pratique

Léintervenant rRadkesterSdmta®@tpeut ® soit a
soit en partenariat avec un club labellisé dans un établissement spécialisé ou une
collectivit® (salle ou gymnase ou terra

Matériel spécifique
A matérielindividuel : tenue de sport ordinaire

A matériel collectif (fourni par le club)kit Basket Santé comprenant des supports
déinterventions, un but de baskiet sp®
réglable en hauteur de 1m20 a 2m40) des ballons destaitl de textures
différentes (dont mousse et swissball), une échelle de rythmes.

Codt individuel annuel
ALicence Basket Sant® 500 4+ cotisation
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3. Intéréts potentiels de la disciplinesur la santé du pratiquant

Basket-ball avec mobilité N3

B Condition physique générale ™ Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales

Bien-&tre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Analyse de situation et prise de décision
Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision

Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance

Basket-ball avec mobilité réduite N2

B Condition physique générale ™ Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales

Bien-étre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Analyse de situation et prise de décision
Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision

Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance
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Basket-ball sans mobilité N1

¥ Condition physique générale ™ Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Gestion du stress, relaxation

Orientation spatio-temporelle | ! 3 !
Mémoire | ? | ‘
Apprentissage | ! 3 |
Analyse de situation et prise de décision ! % I ‘
Concentration ! ! 3 ! I
Souplesse et mobilité articulaire ! ! 3 !
Sollicitations mécaniques du squelette | ? I ‘
Endurance musculaire | ! 3 !

Equilibre statique et dynamique

Interactions sociales
Bien-étre psychique

Masse et force musculaire
Coordination motrice
Adresse, précision
Proprioception

Vitesse
Endurance

4. Risques etcontre-indications

4.1 Risques liés a la discipline dans sa pratique spesanté

4.2

Les risques liés a la pratique traditionnelle (liés essentiellement aux sauts (chevilles,
genoux) et aux contacts (coups par le ballon ou des coustesaumatismes des

doigt sont consi d®r abl ement r®duits par |
Santé qui interdisent les sauts et les contacts et utilisent des ballons de textures
molles.

Contre-indications a la discipline dans sa pratique sporsanté
12. Pathologies chroniges non stabilisées et pathologies aiffués
La pratique ®tant tr -sdicatidrespécifqee, i | noéy

5. Publics cibles pour les protocoles

5.1

5.2

Prévention primaire : pour tous les publics bigportants

Tous les publics sontconcernés apariteé 5 ans, sans restrict
degré de sédentarité, de niveau de pratique, de condition physique ni de situation
sociale.

Prévention secondaire et tertiaire

Léaccuei l des personnes atteintes de
coordination ®troite entre | e club dbac
Compte tenu des adaptations de prati gqu:t
exclue 7 priori. La d®marche est | 6adap
capadiés.

5.2.1 Prévention des effets du vieillissementniveaux 1 et 2

16 Se référer aux recommandations générales pour les APS

27 avril 2017 168



Médicosportsantédu CNOSF

5.2.2 Pathologies métaboliques

5.2.2.1 Diabéetede type 1 et 2 niveaux 1 et 2

5.2.2.2 Obésité: niveaux 1 et 2
5.2.3 Cancers:niveauxletZapr s accord du chirurgien
5.2.4 Pathologies cardievasculaires

5.2.4.1 HTA :niveau 1

5.2.4.2 AOMI : niveaux 1 et 2 (apres accord du cardiologue)

5.2.4.3 Stimulateur cardiaque : niveaux 1 et 2 (apres accord du
cardiologue)

5.2.4.4 Coronaropathie : niveaux 1 et 2 (aprés accord du cardiologue)
525 Pat hol ogies de | 6appareil | ocomoteur
5.2.5.1Arthrose (gonarthrose, coxarthrose)
5.2.5.2Lombalgies chroniques
5.2.5.30stéoporose
5.2.6 Autres pathologies

En | 6attente de | 6expert i-sargé, gesaar | e
pathol ogies peuvent faire | 0objet de
par les fédérations sous leur resgabilité.

526.IMal adi e doAl zhei nenrdehors de$ épisadesh r ®n i
aigus) autisme, depression

5.2.6.2Asthme
6. Objectifs prophylactiques ou thérapeutiques
Associ ®es aux activit®s physiques de | a v
activités physiquestsportivesparticipation aux objectifs suivants
A pOi OAT OETT AAO AEEAOO AA 1:6ET AAOEOGEOT A
AAOGCI AT OGAOCET T AA -respicatbi@ DOAT AA AAOAE]

A maintien ou amélioration :
A de la force musculaire
A de la masse musculaire
A AA 1 6 ATnuscaakéd; A A
A de la proprioception;
A de la souplesse
A maintien ou amélioration du bien-étre psychique.
A prévention des facteurs de risque cardio -vasculaires :
A maintien ou amélioration de la circulation vasculaire
A contribution au contrdle de la pression atérielle.
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amelioration de la qualité de vie (en prévention primaire, secondaire et
tertiaire) :

ADPOi OAT OET1T AAO OO1T OAT AO AO O1Ti i AEIT h Ol
avant 18h;
A prévention des troubles anxieux et dépressifs
A Al 11 ET OA OBddk soifeide la peEcépion de son corps
A DPOi OAT OETT AO 1 OOOGA AT 1 OOA 1G6EOITT AIAI
ralentissement des effets du vieillissement
A maintien ou amélioration:
A AA 161 NOEI EAOA
A AA 18AGOTTTITEA
A de la mémoire;
A de la concentration;
A prévention destroubles cogpnitifs ;
A maintien du capital osseux
A maintien ou amélioration de la masse musculaire
A prévention du surpoids.
pathologies métaboliques
A poids et composition corporelle:
A équilibre pondéral ;
A amélioration de la composition corporelle;
A réduction du tour de taille;
A prévention de la reprise de poids.
A Aii1EI OAGETT AA 181 NOEI EAOA cCi UAi I ENC
A réduction des complications micrevasculaires / neuropathies (DT2);
pathologies cardio -vasculaires :
A diminution de la fréquence cardiaque deepos ;
A AEI ET OOEIT AA 138AO0O1 O&&EI ATATO U 16ATA
A amélioration de la récupération cardicO A OA Ol AEOA U |1 8AAO0A
A maintien des capacités fonctionnelles cardiaques ;
A maintien des capacités vasomotrices et limitation de la rigidité

vasculaire ;
A augmentaion du périmétre de marche (AOMI).
cancers:
A réduction de la fatigue;

A réduction du risque de récidive.
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A PAOET T T CEAO AA 1 8APPAOCAEI 1TATITOADO
A amélioration de la mobilité articulaire

A pathologies neuropsychiatriques

A amélioration des troubles anxieux;

A sensation de bienétre et amélioration de la thymie;

A amélioration des fonctions cognitivessociales (capacités aux interactions
sociales).

A pathologies respiratoires
A AEI ET OOET1T AA 16AO0COI O&A&I AT AT O U 16AQA
7. Adaptations et précautions
7.1 Précautions etprévention des accidents
7.1.1 Avis médical préalable

A Certificat m®d i c andicatohrd (EAC) ebligawired e C 0 |
non spécifique, fréquence de renouvellenoemforme a la
réglementation, délivré par le médecin traitant (eelwsollicitera, si
nécessi re, | davis di m®decin sp®cial i :

712Particularit®s | i ®es “ | denvironnemen
A éviter la pratique si > 30°C
A ®viter la pratigue dointensit® ®I e\
7.1.3 Consignes spécifiques
A hydratation (surtout par temps chaud et / ou si traitediangtique);
A consignes spécifiques a donner par le médecin traitant selon les

pathologies
A limitations ®ventuell es de | 61
vasculaire®, respiratoires)
A limitations de certains mouvements,
A prévention et gestion delSypoglycémies (diabéte traité par
médicaments hypoglycémiants)
A automesure de la glycémie (avant, toutes les heures au
début ou en cas de pratiqgue inhabituelle, a la fin et a
distance)
A surveillance des pieds systématique a la fin de chaque
séance
Loeavis du sp®citaliste est n®cessaire
Pour |l e diab te (de type 1 et 2) si Il e bilan annnsedsondies compl i
pas stabilisées (en particulier cardiaques et ophtalmologiques)
Pour toute pathologie cardioa s cul ai re en dehors doéune HTA ®quili br®e par |l e t
BResteremdessous de | 6intensit® doéeffort recommand®e par | e cardiol ogt
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A @imateur recommandera a la personne diabétique
0

I
débapporter avec elle son appar
de resucrage.

A  pathologies avec risque de malgisgorts individuels de plein
air) : ®viter do°tre seul sur I
portabe pour appel éventuel des secours.

A identification et respect des signe

>\

douleurs thoraciques

>\

palpitations,

>\

malaise;
hypoglycémie
fatigue inhabituelle

> > >

dyspnée inhabituellg

>\

céphalées brutales

>\

douleurs racidiennes,
A choc délivré par le défibrillateur.
A pratique contréndiquée si déséquilibre ou aggravation de la pathologie.
72 Modal it ®s dobéadaptation

A les animateurs Basket Santé ont accés a une base de données incluant des fiches
pathologiques, des fichéschniques, le reglement du 3x3 Basket Santé, les tests,
fiches dé®val;uations et de sui vi

A une évaluation individuelle (initiale, en milieu et en fin de cycle), portée sur une

fiche individuelle et comprenantsge, des t
per met dbéadapter | a pratique propos®e.
de noter les APS dans la vie quotidienne et les informations utiles liées a la
pathologie
Al 6adaptation est r®alis®e ~ travers 3
d &utonomie de mobilité (le niveau 1 correspond a la moins grande autonomie)
Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3
Prévention tertiaire Prévention secondaire et Prévention primaire
pathologies non invalidantes .
Tous publics
Cible adaptée (basse) Cible normale ou adaptée (basse) | Cible normale
Ballons adaptégailles et Ballons basket et/ou ballons adapté{ Ballons basket et ou ballons
textures) (tailles et textures) adaptés
Plots Plotsi Echelle de rythmes Plotsi Echelle de Rythmé
Dossards
Salle ou gymnase Salle ou gymnase ou playground
Gestuelle Gestuellg équilibrei coordinatiori Gymnase owlayground
Possibilit® déa endurance (atelieiisparcourd jeux) | Gestuelle et confrontation
allongée (hopital) toutes Posture debout ou assisobilité 3x3 adapté sans sausans
posture§ pas de mobilité exigée contact

Posture debout ou assis (fauteui
mais autonomie de la mobilité
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A la durée du cycle de pratique dépend des patholpgies

A adaptation du matériel (livré en kit aux clubs Basket Samtkisieurs ballons
plus souples (pouvant all er S i besoin
(panneau) large et abaissée

A adaptation des regles (pas de saut ni de contact, pratique sur % terrain, pas de
poste de jeu défini, matchs avec objectif¥édénts, hauteur du panier pour
permettre une logique de réussite et de progres)

A il est possible de mélanger des personnes en fauteuil et des personnes debout

Al 6individualisation se fait par des s
équilibre, gaimge, coordination, dissociation, travail sur les compétences
cognitives) qui précedent la phase collective de jeu.

A toutes les adaptations permettent de conserver les gestes et principes
fondamentaux basket.

7.3 Adaptations par publics: voir chapitre &i-dessous
8. Protocoles dbéactivit®
81 Exempl e de d®r oul e me-fanté(uévantiveprima®&g nce Bas

>

Sessiorde 3 a 12 mois

>\

Durée conseillée 1h30, incluant les pauses (soit 45 minutes actives)

>

Groupe : de 8 & 12 personnes

>\

Frequence: 2 a 3 séances par semaine

>

Echauffement: 10 a 15 minutes (cardi@spiratoire et muscuHarticulaire)

>\

Corps de séance

>

Retour au calme: 10 minutes

>\

Apres la séance convivialité, échanges
82 Protocol e pouenoissdaccuei l de ¢
Léani matearnrndarevireeas motivations et °tre

A Duréeconseillée 45 minutes a 1h

A Groupe homogene (motricité, age) de 16 personnes maximum

A Corps de séance exercices individuels et jeux en opposition et coopération
(sans compétition), afin de développendurance, souplesse, équilibre et
renforcement musculaire. Intensité modérée.

A Retour au calme: phase de d®tente et doOo®tir eme
A Consignes. hydratation réguliere

83 Protocole pour | 6accuei l de personnes a
A Séances a heuresguliéres, de préférence 1 a 3 heures aprés le repas
A Durée conseillée 30 minutes minimum
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A Avantle débutde laséance | dani mateur sera attent:i
l ong de | a s®ance aux signes pr®curseu

A Corps de seance activités sollicitantamplitude, souplesse, équilibre. Pauses
régulieres avec récupération compléete. Intensité modérée.

A Lesadaptatord ®pendent des traitements et du
A Retour au calme: relaxation
A Consignes: voir 7.1.3, lydratation réguliere

84 Protocole pour | d6accueil de personnes o
A Duréeconseillée 1h minimum

Avant le debutde laséance | 6 ani mateur sera attent.i

A Echauffementlong

A Corps de séance renforcement musculaire, en particulier des membres
inférieurs (pour soulager la contrainte articulaitejensité modérée. Courses
droites, sans changements de direction.

A Retour au calme: étirements

A Consignes: donner du plaisiiconsei | | er déassocier | 6ac
vie quotidienne

8.5 Protocolepour | 6accueil de per:sonnes atteint

A Duréeconseillée 45 a 60 minutes
A Groupe de 12 personnes maximum

A Ldobani maerrar”™ | 6®coute pour adapter | 0a
son ressenti (douleurs notamment)

A Corps de seance ludique (amplitude, mouvement équilibre, posture,
relachement, travail respiratoire)

A Intensité modérée (apres une période de progressivité pour permettre aux
personnes de retrouver confiance en leurs capacités)

A Retour au calme: détente et relaxation

86 Protocole pour | daccueil :de personnes a
A Echauffement: aérobie (par temps froid augmenter la durée)
A Corps de séance

A adaptation des déplacements (marche de préférence)

-

A rotation dans | es ateliers ddé&intens
fondamentaux du baskenombre restreint de séries (1 a 2) et nombre
élevé de répétitions (10 a 1;2)

A travail intermittent erdessous du seuil de la douleur
A récupération compléte entre 2 phases de travail
87 Protocole pour | @acceuemitlesdael 6pHdrAsonnes

A Durée conseillée 60 minutes

27 avril 2017 174



Médicosportsantédu CNOSF

A Groupe : 15 personnes environ
A Echauffement: progressif

A Corps de seance endurance, renforcement musculaire et contrble de la
respiration seront privilégiés. Intensité modérée.

A Consignes

o favorisel 6 hydr atati on avant pendant et a
diurétigue et/ou vasodilatateyr)

oen cas de prise de b®tabloguant, co
mesure de | 6essouffl ement.
88 Protocol e pour | 6accuei | athblegiesp@sttes onnes
articulaires :

8.8.1 Lombalgies chroniques

A Duréeconseillée 30 a 60 minutes

A Avantle débutdelaséance | 6 a
longdelaséanceer a ~ | 6 ®
a son ressenti (douleurs notamment)

ni mateur sera attent.
coute pour adapter 10

A Corps de séance travail de proprioception et de renforcement musculaire
(gainage de la ceinture abdomilwmnbaire, muscles profonds du dos),
étirements des ischiambiers, assouplissement des muscles fléchisseues de |
hanche.

A Intensité modérée, temps de récupération suffisant entre les exercices.
A Consignes: éucation aux bonnes postures
8.8.2 Ostéoporose
A Renforcement musculaire (exercice en charge, contre résistance)
A Travail de | 6®quilibre
8.8.3 Arthrose

A Limiter les contraintesmécaniques et changements de direction
(arthrose)

89 Protocole pour | daccueil :de personnes a
A Duréeconseillée 45 & 60 minutes
A Echauffement et retour au calmetrés progressifs

A Corps de séanceacti vit ®s dbéendur anesgratoird r av a i
Intensité modérée

A Retour au calme: relaxation
A Consignes

A En cas de r ®actionr ®c haduafifrerf reoti dh ue
inspiré (écharpe)

A Arr°ter | 6activit® en cas de signes
A Reprendr e | olessignéswliniqués odt disparg u e
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810 Pr ot ocol e pour | 6accueil de personnes a
A Durée conseillée une heure (voire moins pour les personnes dépressives)
A Groupe de petite taille

A Corps de séance activités cognitives,sensorimotrices, contrdle du corps,
équilibre, interactivitéintensité variable selon les publics

A Consignes:

A Cadre structuré et récurrent, en intégrant de nouveaux e€léments trés
progressivement

A Susciter l 6i nt ®r °t p andividuekls gpasjde u x d €
compétition);

A Avoir des objectifs concrets et personnalisés pour mettre les participants en
situation de réussite et augmenter les objectifs progressivement. Utiliser des
phrases simples et positives

A Instaurer une relation de conf@n(méme animateur, éviter les situations
pouvant mettre en échec)

A Présenter le déroulé de la séance des le début et rétroaction (feedback) en
fin de séance

A Ne pas provoquer doé®motions fortes.

9. Références bibliographiques santé et Baskeball »
Pasde références connues sur le Badladt a des fins de santé.

10.ANNEXES : néant
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Fedération francaise de billard

1. La fédération

Fédération unisport non olympique comportdntisciplines (carambole, américain,
snooker, blackballket plusieurstypes 6 act i vi t ®

Siege: Fédération francaise de billard

A DTN et certains services35 boulevard Henri IV 75004 Paris
(Tél: 09 72 40 78 40)
A Secrétariat administratifl9 avenue Aristide BriandCS 42 202 03 202 Vichy
Cedex(Tél : 04 70 96 01 01)
1.1Quelques chiffres

A 15.500 licenciés

A 600 clubs, pouvant accueillir des seniohstp://www.ffbillard.com/carte
france.html

A 60 éducateurs et&830 animateurs de clubs (sans formation santé spécifique)
1.2 Organisation sport santé

Le groupe de travail spesanté, composée de médecins, techniciens et bénévoles,
est enlien avec la commission médicale et les autres instances fédérales.

La fédération est impliqguée au niveau national depuis 2014 etlesport ® est | 6
desobjectifs annoncés de la fédération.

Le site internetcomporte une pagemédical» (articles informatifs, prévention) et
une rubrique 4andibillard» : http://www.ffbillard.com/pages/medicdl8.html

1.3 Formation des éducateurs

La fédération se dotera des formations de ses éducateurs dans le respect des textes
en vigueur et reconnaitra ses associ at
concerneés.

2. Description de ladiscipline

Le billard est une pratique ludique de faible intensité, sans exigence physique particuliére,
ni contrainte cardikvasculaire, respiratoire ou muscigquelettiquell se pratique seul
ou en équipes.

Jeu d'adresse et de réflexion visymatiale le billard carambole consiste a pousser des
billes et a les faire caramboler (toucher 2 billes avec une troisieme) et ainsi réaliser un
nombre de points fini appelé "distance" en un minimum de reprises.

Le billard américain (ou pool), le snooker et ledakball consistent a envoyer, grace a
une bille blanche, les billes de couleur dans une "poche".

Dans tous les cas, la percussion des billes se fait a I'aide d'une queue (poids environ 5009),
sur une table, recouverte d'un tapis et entourée de bandes.

Ce gort se pratique debout, il est nécessaire de marcher autour du billard, de se plier pour

r®al i ser | es coups. Toute | a gestuell e du
forc®, pas de contrainte doul oontrantesde . Ho
temps.
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«Le billard constitue | dart supr°me de | 0a
sport artistique compl et qgui n®cessite,

rai sonnement | ogiqgqgue du | oupanste decdr®athecs e
(citation attribuée a Albert EINSTEIN)

2.7 Criteres requis pour la pratique santé de la discipline

A vision: normale ou malvoyant

\

audition: indifférente

capacit®s " :hodeffort maxi mal
handicap moteuraccessible aux personnesfauteuil

fragilité osseuseindifférente

capacités cognitivesnormales ou déficience modérée
équilibre: normal ou troubles modérés

comportement normal

2.8 aract®ristiqgues de | 6activit® dans sa

technicité(selon baréme de + a ++++) +++ a ++++

> > > > > > > D> P

interactions sociale@elon bareme de + a ++++j +++ (pratique mixte en termes
d6©ge, de genre ou de handicap, | e jeu

A caractere ludiqu@elon baréme de + & ++++) ++++

29 I ntensi t ® de | douesantéselonbafemefaible 'msdéréintense|dtrés a
intense)

A intensité cardigespiratoire estimée : faible

Pour mémoire, selon la classification de Mitchell (correspondant a une pratique compétitive),
le billard est classé 1A (composantismamique faible et statique faible).

A intensité effort musculaire estimgfaible

A sollicitation mécanique du squelettenodérée (essentiellement rachis), avec
asymétrie latérale (au profit de la main dominante)

2.10 Espaces de pratique clubs affiliés a la Edération francaise de billard

2.11 Materiel specifique:t abl es et bill es fournies par |
environ 500 g) éventuellement. Les tables sont accessibles aux personnes en
fauteuil.

2.12 Codtindividuel annuel (fourchette, incluant licems cotisation et matériel)

A licence +cotisaton entre 110 et 360 U selon | es
liée au caractére municipal ou privé du club)

A matérie. entre 100 et 700 U
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3. Intéréts potentiels de la disciplinesur la santé du pratiquant

Billard

¥ Condition physique générale ' Systéme musculo-squelettique " Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales
Bien-&tre psychique
Gestion du stress, relaxation

Endurance musculaire

Masse et force musculaire 1
Coordination motrice
Adresse, précision
Proprioception
Equilibre statique et dynamique
Vitesse
Endurance

Orientation spatio-temporelle | ! 3 '
Mémoire | % | ‘
Apprentissage ! ! 3 ! I
Analyse de situation et prise de décision ! ! 3 ! I
Concentration ! ! 3 !
Souplesse et mobilité articulaire ! % I
Sollicitations mécaniques du squelette ! ?
[ |

Par ses postures et par la recherche de positions idéales du corps, variant a chaque coup,

i sbav re remergunakixergoecre | 6entretien de
Il contribue ainsi a la prévention des chutes si fréquentesietitables chez la personne

ageée.

En outre le billard permet aux anciens de se valoriser en transmettant leur passion et leur
savoir aux jeunes débutants.

4. Risques et contreindications
4.1 Risques liés a la discipline dans sa pratique spesanté

! n asyde asque spécifiqgue et cette activité est parfaitement adaptée aux
exercices demandés a la population des seniors.

4.2 Contre-indications a la discipline dans sa pratique sporsanté

Du fait de | 6intensit® fai blbibardegper une
discipline ot il yauramoinsdeconiren di cati ons que dans doa
rapport a des états chroniques non stabilisés.

Les pathologies de | 6appar ei-ihdicdtianc o mot e u

5. Publics cibles pour les préocoles
5.1 Prévention primaire : pour tous les publics bigmortants
5.2 Prévention secondaire et tertiaire

5.2.1 Prévention des effets du vielllissement niveaux 1 et 2. Ce public est
particulierement visé par le programme sggamté de la fédération de
billard etpeut étre accueilli dans tous les clubs de la fédération.

522 Des personnes atteintes de pathol ogi
de leur médecin, étre accueillies a titre individuel (sans encadrement
particulier) dans les clubs.
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6. Objectifs prophylactiques ou thérapeutiques

Associ ®es aux activit®s physigues de | a v
activités physiques et sportivgmrticipation aux objectifs suivants
A pr®vention des effets de | 6inactivit® e

A maintien ou amélioration
A de la proprioception
A de la souplesse
A maintien ou amélioration du bidire psychique.
A amélioration de la qualité de viglen prévention primaire, secondaire et tertiaire)
A prévention des troubles anxieux et dépressifs
Aamél oration de | 6i mage de soi et de | a
Aam®lioration du senti;ment déefficacit®
Apr®vention et lutte contre | 6isolement
A ralentissement des effets du vieillissement
A maintien ou amélioration
A de | 6 ®etprévéntion des chutes);
A de | 6aytonomie
A de la mémoire
A de la concentration
A prévention des troubles cogpnitifs.

7. Adaptations et précautions
7.1Précautions et prévention des accidents
7.1.1 Avis médical préalable

A Certificat m®d i c andicatobro(GALCH ebfigateire,d e ¢ 0 |
non spécifique, fréquence de renouvellenoemforme a la
réglementation, délivré par le médecin traitant (eelwsollicitera, si
n®cessaire, | o6avi’¥ du m®decin sp®ci

712Parti cul ari t ®s | iifmomconcemél denvi ronnemen
7.1.3 Consignes spécifiques
A hydratation (surtout par temps chaud et / ou si traitement diurétique)

A consignes spécifiques a donner par le médecin traitant selon les
pathologiegpar exemple limitations de certains mouvements)

A identification dternes pddti geasnitsil grae

19 6 a v bpcialiste est nécessaire

Pour |l e diab te (de type 1 et 2) si Il e bilan annueelsondes compl i
pas stabilisées (en patrticulier cardiaques et ophtalmologiques)
Pour toute pathologie cardioa s cul ai re en dehors doéune HTA ®quili br®e par |l e t

27 avril 2017 180



Médicosportsantédu CNOSF

>\

douleurs thoraciques

>\

palpitations,

>\

malaise;
hypoglycémie
fatigue inhabituelle

> > >

dyspnée inhabituellp

>\

céphalées brutales

>\

douleurs rachidiennes
A choc délivré par le défibrillateur.
A pratique contréndiquée sdéséquilibre ou aggravation de la pathologie.
72 Modal it ®s dbéadaptati on
A  des phases de repos peuvent étre aménagées durant une partie de billard
A chaque joueur suit son rythreeattend son tour de jeu sur sa chaise
A diminution du nombre de points a réaliser

8. Protocoles dobéactivit®

8BlExempl e de d®roul emsamtt doéune s®ance sp

A Durée conseillée 1 & 2 heures (sur une séance la quantité de pas est estimée a
environ 2.000 pas, mais il existe une variabilité individuelle)

A Fréquence: 2 & 3 séances par semajm&is on peut jouer tous les jours)

A Avant le début de la séancesalut aux présents, préparation du matériel

A Echauffement: révision de quelques coupge

A Corps de séance match amical avec un membre du club

A Retour au calme: avant le départ,onpestd i nt ®r esser ~ ce qu¢

billard de joueurs chevronnés.
A Aprés la séance rangement du matériel, nettoyage du tapis et discussion.

9. Réferences bibliographiques sante et billard »

Pas de références connues
10.ANNEXES : néant
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Fedération francaise de cano&ayak (FFCK)

1. La fédération

Fédération olympique comportant 11 disciplifesurse en ligne sur eaux plates, para

canoé (course en ligne pour personnes handicapées), marathon sur eaux plates, slalom sur
eaux vives, descente de rivieseir eaux vives, frestyle sur eaux vives (figures
acrobatiques),kayagk ol o sur eaux plates, oc®an racin
waves K i surfing (en bord de mer), dragon b
plates et raft et disciplinessociées), auxquelles on pourrait ajouter la pratique du Stand

Up Paddle en loisirs sur eaux plates et en rivieres.

! existe 6 familles dbébembarcations (cano:
autres engins gonflables (hadg, Caneraft) etstand up paddle) et 3 milieux de pratique
(mer, eau calme et eau vive).

Siege: 87 quai de la Marr@- 94340 Joinville le Pont Cedex (Tél : 01 45 11 08 50, du
lundi au vendredi de 9h30 a 12h00 et de 14h00 a 17h00). Contact courriel : fick@ffck.org

1.1 Quelques chiffres

A 42.955 licenciés (dont environ 7.000 compétiteurs) (chiffres 2014), auxquels on
peut ajouter 300.000 pratiquants occasionnels

A environ 720 clubs. Les clubs ayant une offre sparité sont en cours de
recensement (objectif 10% des clugec un référent par région).

A 2042 AMFPC (aspirant moniteur fédéral pagaies couleurs) et 996 MFPC
(moniteur fédéral pagaies couleurs), dont 40 formés encadrant/accompagnateur
« dragon ladies » (pour les femmes atteintes de cancer du sein).

1.2 Organisation sport santé

Le comité «Pagaiesanté», composé de 6 membres (médecins, élus fédéraux,
pratiquante licenciée représentant les patientes pratiquant du Dragon ladies,
assistante du si ge f®d®ral) ainsi guodu
membres d droit (président, DTN, président de la commission médicale), est en

lien avec la commission médicale et les autres instances fédérales (bureau exécutif,

direction technique, consei l f ®d ®r al ,
formation).
La fédératiorest tres impliquée depuis janvier 2014 et le Spogtnt ® est | 6 u

principaux objectifs annoncés de la fédération.

Le site internet comporte des informations sur les programmes « Bagéée» et
« canoéfit », ainsi que des informations plus géné&aler le sporsanté

(http://www.ffck.org/federation/citoyengdu-sport/sporsante/#1474280251655
864df7d75ef6)

1.3 Formation des éducateurs

La fédération se dotera des formations de ses éducateurs dans le respect des textes
en vigueur et reconnaitra ses associ at
concernes.
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2. Description de la discipline

Le canoé, le kayak et autres disciplilesy ant t outes comme poi nt
doune ipsongtaesesports avant tout de pleine nature en milieu aquatique
habituellement naturel, sollicitant endurance et force des membres supérieurs, des
muscuatures rachidienne, thoracique et abdonrpetvienne (plus celle des membres
inférieurs pour le stand up paddle).

Les gestes sont sp®ci fiques pour chaque
demandent donc un apprentissage réalisable en quelgaesesépour une pratique
débutante de loisirs (plutdt sur eau calme ou peu agitée).

Si une pratique autonomeplutét a plusieurs est possible, la pratique en club est
recommandée pour garantir des conditions de qualité gestuelle et de sécurité optimales.

Les types de pratiques proposées dans le cadre du projet sport santé sont

A la descente de riviere(de quelgues dizaines de minutes a plusieurs heures) en
kayak (position assise, pagaie double, travail musculaire symétrique, 1 a 2
équipiers) ou canoé (ptsn a genoux, pagaie simple, travail musculaire
asymétrique mais qui peut étre alterné, 1 a 9 équipiers)

A leslalomde loisirs (durée des parcouguelques minutes, avec adaptation possible
du parcours sur eau plate ou riviere et du rythnpgssage ae des portes ou
autour doéobstacles naturels en canot

A le kayak polo (ou kayak ball en loisi)) (jeu de ballon en kayak monoplace, 2
équipes de 5 joueurs (et éventuellement 3 remplacants), adaptation possible a tous
lesbesoins énergétiques souhaités, pour permettre une pratique ludique)

A le dragon boat (position assise, pagaie simple, 10 a 20 équipiers avec un batteur a
| 6avant et un barreur ~ I déarri re)

A lapi r o g u e (position\Assiéeapagaie simple (rame), flotibaistabilisation
(ama) au bout dB2R2Aoubbgaipieashci er (i at o)

A le raft et autres engins gonflables (hetlog, caneraft) (position assise ou a
genoux, 1 a 12 places, pagaie simple)

A le stand up paddle(le pagayeur debout sur une grande planehe sl ® p | ace ° |
déoune | ongue pagaie simple, sollicite |
sprints répétés, selon le milieu de pratique (mer ou riviéres) Peut aussi étre pratiqué
a plusieurs ludiquement sur de grandes planches

A le handi-kayak (loisirs) (pour les personnes handicapés, diverses embarcations
(kayak, canoé& ou pirogues), encadrement avec des techniciens formés en
collaboration de la FFCK avec la Fédération Francaise Handisport et la Fédération
Francaise du Sport Adapté).

2.1 Criteres requis pour la pratique santé de la discipline

A vision: les noavoyants sont admis, encadré par un pratiquant voyant, dans le
cadre du hanekayak ou du paraanoé

A audition: la surdit® est admise pour |l a pr
classe 3 comprise

Acapacit®s ~ :hod(anfniveau de comdtianipysique minimal est
souhait® mais | a pratique adapt ®e ne d
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2.2

2.3

2.4

A handicap moteurpratique possible en cas de handicap des membres inférieurs,
eXi genceceidnbtuunree scapul aire et @Gdsun r ac
®ventuel dbéun m®decin du sport)

A fragilité osseusene contre indique pas la pratique. Pour obtenir une efficacité
sur | 6ost ®oporose, il conviendr & dobass
effectuée dans le cadre de la pratique CK)

A capacitéscognitves nor mal es ou d®fi ci ence mod®r
et de coordination est n®cessaire en g
pratique sur | 6eau) . Lyak op camoE estjmans s u r
exigeante.

A équilibre: normal ou peu altéré

A comportement normal ou troubles du comportememneurs. Le milieu
aquatique implique une maitrise des risques (a priori schizophrénie, bipolarité et
psychoses contfimdiquent la pratige, sauf avis spécialisé)

Caract®ristiqgues de | 6activit® dans sa

A technicitéselon baréme de + a ++++) + a ++++ (selon embarcation et
caract®ristiques de la rivi re). Tous
( cl as s e xlojrents et Bvipnesdda baute difficulté (classe V et passages
6) ou de la mer avec des vagues de difficulté variable, avec ou sans vent.

A interactions socialeSelon baréme de + a ++++) ++ (€n groupe) a +++ (en équipe
kayakball ou dragon boat, batex a 2, 4, 9, 10 ou 20)

A caractere ludiqueelon baréme de + a ++++) ++ (pratiques traditionnelles) a ++++
(kayakpolo)

I ntensi t® de | 0act | (elonbdémefaible Imédérésintensetésa t | U
intense) adaptable aux souhaitsketsoins de chacun

intensité cardigespiratoire estimée : faible a tres intense

Pour mémoire, selon la classification de Mitchell (correspondant a une pratique compétitive),
le canoékayak est classé 3C (composantes dynamique forte et statique forte).

Néanmoins les contraintes sont trés variables selon le type de pratique (longue distance, sprint,
eau plate ou eau vive).

A intensité effort musculaire estiméefaible a modérée pour les membres
inférieurs (sollicités plutdt en isométrie) et intense, vaiés intense pour les
membres supérieurs et le tronc (contractions dynamiques concentriques de
«tous» les muscles de la ceinture scapulaire et du tronc, avec effet de gainage).

Asymétrie haut/bas + asymétrie latérale (pour le canoég, sauf si pagitgagg).

A sollicitation mécanique du squelettiaible pour les membres inférieurs, intense
pour les membres supérieurs (ceinture scapulaire) et le tronc

Espaces de pratique

Le milieu aquatique, enpleinenatur&é est | e | i eu tenaaui ti ont
plate, eau vive, riviereoumer) i | exi ste ®gal ement des
parfois une pratique de kaydkll en piscine (kayak polo de loisirs).

Il faut étre attentif aux conditions météorologiques et leurs conséquences sur le
bassi hudd®wo( mont ®e des eaux, vagues, V
temp®r atur e, de pression, dohygrom®trie
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exposition sol aire, ri sqgques infectieuxée
permet de prendre eompte ces aspects de sécurité.

Les clubs de | a f®d®r ation sont g®n®r al
doéune rivi re, dans des | ocaux doam®r

hi storiguement du si mplclebhguaes aversdb de bat ea
préparation physique générale avec eéducateur formé au-sspbét (clubs
labellisés école francaise de canoé kayak EFCK).

2.5 Matériel spécifique

Le cadre sportif est & méme de conseiller et vérifier que le port vestimentaire et le
matériel personnalont conformes aux regles de sécurité fédérales et correspondent
aux conditions de pratique, ceci avant le début de toute séance de pratique.

Du mat ®riel est mis ° disposition par |
pendant | aatppr®ri ode doi ni ti

Adaptations ergonomiquesen cas de pratigue handisport, de pathologie
néoplasique mammaire mais aussi en cas de surpoids, elles permettent une pratique
dans les meilleures conditions de sécurite.

Le kayak et le canoé, dotés de caissons étanakear\(es de flottabilité), peuvent
°tre rendus insubmersibles par [ 6utilis

2.6 Codt individuel annuel

AEntre 125 et 200 G4 / an selon les clu
matériel)

ATout titulaire dsdDumer rhdtc ed& a&c cCRcheor+ Pl 3
Famille ™ 10,75 U (ce qui peut facilit
méme toit).

ALa carte Tempo (1 jour, environ 1 )
exemple 7 titre doeeassarance)damsurRciulnt couv
A Une licence gratique de loisir par les patiedts est ~ | 6 ®t ude .

3. Intéréts potentiels de la disciplinesur la santé du pratiquant

Le canoékayak est un des rares sports sollicitant de maniére prépondérante les membres
supérieurs. Dans les graphiquesdessous, les caractéristiques musagjoelettiques

(force et endurance musculaire, souplesse, sollicitations mécaniques du squelette)
concernent les membres supérieurs et le tronc.

|l 1 sbdébexerce en milciad unamat wrue Ir eawvq wa tfii gaine s

Les graphiques correspondent a des familles de pratiques ayant des caractéristiques
comparables.

Le caractere symeétrique est coté de 1 a 2 car il existe une asymétrie haut/bas pour
| 6ensembl e nuhis sne gsynettria lajéuake gssentiellement dans les pratiques
de canoé (sauf en cas de pagayage alterné, souvent recommandé sangport
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Canoe-Kayak K1 K2 C1 C2 CI1-3

B Condition physique générale ™ Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales

Bien-étre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Analyse de situation et prise de décision
Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision

Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance

Le graphique edessus correspond aux bénéfices potentiels des disciplines de canoé et de kayak
K1, K2, Cl et @ (1 ou 2 passagers) en eau plate ou riviere de classe 1 a 3.

w w

Dragon boat, €9, Va'A et pirogue
B Condition physique générale ™ Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales

Bien-&tre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Analyse de situation et prise de décision
Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision

Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance

Ll

| & = H B . .|

Le graphique edessus correspond aux bénéfices potentiels des disciplines dragon boat, C9,
Vabéba ou pirogue (comportant de 6 ~ 20 ®qui pi
effet de groupe trés stimulant en milieu clds bateau).
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Kayak-Ball

B Condition physique générale ™ Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ ntérét psycho-social

Interactions sociales

Bien-&tre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Analyse de situation et prise de décision
Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision

Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance

Le graphique edessus correspond aux bénéfices potentiels du Kaajbkjeu de ballon par
équipes, tres ludique).

- o
w

Il sbéagit doéune pratique i nt e n stiontsdlicit@nt e v ® e
fortement | 6®quilibre et | a coordination.
La r®ussite implique dé°tre tr s attentif, d

et de réagir tres vite.

Canoé-raft, Kayak-raft et Rafting

B Condition physique générale ™ Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales

Bien-&tre psychique

Gestion du stress, relaxation

Orientation spatio-temporelle | |
Mémoire !

Apprentissage | ‘

Analyse de situation et prise de décision ! i |
[

| |

[ |

[ |

N~

Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision
Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance

Le graphique cdessus correspond aux bénéfices potentiels du raffiatit groupe de
pratiquants sur diverses embarcations, face a un torrent).
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4. Risques et contreindications
4.1 Risques liés a la discipline dans sa pratique spesanté

Le milieu aquatique et/ou montagnard, le froid, la chaleur et plus généralement les
intempéries doivent étre pris en considération avec des risques particuliers,
notamment noyade et surexposition solaire.

Léenvironnement habituel de pratique (
leptospirose quoéi |l faut soup- obrileéexpliqué (raaeht t ou
Les principaux risques traumatologiques se situent au niveau de la ceinture
scapul aire (risque de luxation de | 6®pe
dans <certaines situations, en opeadut i cul i
rachis. Un minimum de technique permet de prévenir des erreurs dynamiques ou
statiques.

4.2 Contre-indications a la discipline dans sa pratique sporsanté

Les gestes techniques utilisés en cakegak impliquent une autonomie suffisante
du pratiguant (difficilement abordable pour une personne agée en perte

ddautonomie), un bon ®tat de | 6appareil
particulier), et des aptitudes motri ces:s
Le cadre sportif sait les agmier pour ne pas exposer le pratiquant a des risques

qguodi l ne pourrait ma triser (adaptation

choix du milieu). Il évitera les torrents et riviéres polluées.

Les contreindications a la pratique sont

13. Patholgies chroniques non stabilisées et pathologies a&@Qués

14. Personne ne sachant pas nager ou ayan

15. Pathologies du membre supérieur ou du rachis ne permettant pas une
manipulation correcte de la pagaie

16. Pathologies communes a toutes les APS$ Isd ci t ant | 6en
cardiorespiratoire

17. Sensibilit® majeure au froid et 7 |
ddeau ou mer)

5. Publics cibles pour les protocoles
5.1 Prévention primaire

Pour tous les publicsbhigmor t ant s, quel s ganget@uwe)jlent | &
sexe, le degré de sédentarité et le niveau de pratique antérieure.

5.2 Prévention secondaire et tertiaire

En prévention secondaire, en tout début de maladie, la plupart des disciplines de
canoékayak (en particulier celles qui sollicitent dt®v el oppent | 6en
aerobie) conviennent a la plupart des pathologies a risque de passage a la chronicite.

En prévention tertiaire, au stade de la prévention des récidives ou des complications,
tels les cancers du sein en rémission chez la femme,ugseltjsciplines sont
particulierement indiquées, sur avis médical (oncologue), dispensées par un

20 5e référer aux recommandations générales pour les APS
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®ducateur form®. Pour dbéautres pathol ogi
| 6appui du sp®cialiste et -seamto®eor di nat.i

5.2.1 Prévention des effets du vieillissementniveaux 1 et 2

Niveau 3 contrendiqué (exigence cardiovasculaire, risques traumatiques et
de dessalage).

5.2.2 Pathologies métaboliques

5.2.2.1 Diabetede type 2: accueil dans le respect des précautions
spécifiques pour les nivea 1, 2 et 3

5.2.2.2 Obésité: niveaux 1 (accessible pour tous) éd2Znvisager au cas

par cas, selon | 6®tat de | a sang

5.2.3 Cancers

5.2.3.1 Sein: niveaux 1 et Zindication particuliéere pour le Dragon
Ladies)

5.2.3.2 Colon: avis spécialisé du chirurgiendispensable (sollicitation
importante de la musculature abdompelvienne)

5.2.3.3 Prostate: niveaux 1 et 2

5.2.3.4 Poumons: niveaux 1 et 2 (sauf en cas de pneumonectomie totale,
qui est une contrandication)

5.2.4 Pathologies cardievasculaires
5.2.4.1 HTA : niveau 1 (biertontrolée)i toutes pratiques possibles

Seules I es HTA mal contr?®| ®es
malgré trithérapie) contrmdiquent la répétition de sprints
(kayak polo, waveski, slalom de loisirs, descente en rivieres
agitées).

5.2.4.2 Coronaropathie : niveau 1 (éviter eau froide et selon indications
du médecin) et niveau 2 (intensité selon avis du cardiologue

sauf cas particuliers la r®p®t it

sprints nbéest pas conseill ®e)

5.2.4.3 AOMI : niveaux 1 et 2 avec prudenc@es condgtions de
pratiqgue (vent, froid) sollicitent le systeme thermorégulateur)

mai s | 6activit® peut °tre int®re

déendurance (r®®ducation par
supérieurs)

5.2.4.4 Stimulateur cardiaque et/ou défibrillateur : niveau 1(possible
mais attention au risque de traumatisme direct en dessalant ou au
cours de portage de bateaux) et
niveau 2 (au cas par cas, apres avis spécialise)

5.2.5 Autres pathologies

En | 6attente de | 6expert
pat hol ogies peuvent faire
par les fédérations sous leur responsabilité.

I-sarge, gesa r
| 6obj et
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5.2.5.1 Handicaps sensoriel et moteur la pratique du handiayak de
loisir est indiquée pour certains handicaps sensoriels (vision,
auditon) ¢ mot eur s (parapl ®gi e) . LO®
m° me de conseiller |l e type doéemk
certaines limites de bon sens.

6. Objectifs prophylactiques ou thérapeutiques

Associées aux activités physiques de la vie quotidienne, @aire c o mp | ®ment d &
activités physiques et sportivggrticipation aux objectifs suivants

A pr®vention des effets de | 6inactivit® e
Aaugmentati on derespiiteiedur ance cardio
A maintien ou amélioration

A de la force, de lama s s e et de | 6 e (mémbresa n c e r
supérieurs) ;

A de la proprioceptiofmembres supérieurs) ;
A de la souplesseinture scapulaire) ;
A amélioration du transit intestinal
A maintien ou amélioration du bigtre psychique
A gain de capital osseux (@mi).
A prévention des facteurs de risque cardivasculaires:
A maintien ou amélioration de la circulation vascul@nembres supérieurs) ;
A contribution au contrdle de la pression artériglle
A aide au sevrage tabagique.
A amélioration de la qualité de viglenprévention primaire, secondaire et tertiaire)

Apr®vention des troubles du sommeil, S
avant 18h

A prévention des troubles anxieux et dépressifs (réduction du stress, renforcement
de | 6esti me praigus eniequ pldteRet en groupe encadre

Aam®lioration de | 6i mage de soi et de |
chez | 6ob se en raison du;poids port®
A pr®vention et lutte contre | 6isol emen

A ralentissementdes effets du vieillissement
A maintien ou amélioration
A de 1 6®quilibre
A de | 6aytonomie
A de la mémoire
A de la concentration
A prévention des troubles cognitifs

A maintien du capital osseljmembres supérieurs) ;
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A maintien ou amélioration de la masse oulgire(membres supérieurs) ;
A prévention du surpoids
A pathologies métaboliques
A poids et composition corporelie
A équilibre pondéral
A amélioration de la composition corporelle
A réduction du tour de taillp
A prévention de la reprise de poids.

A am®lioration de | 6®quilibre glyc®miqu
A pathologies cardievasculaires:

A diminution de la fréquence cardiaque de repos
A diminution de | 6essoufflement =~ | dexe
A amélioration de la récupérationcardica s cul ai re ~ | dexerci
A maintien des cap#és fonctionnelles cardiaques ;
A maintien des capacités vasomotrices et limitation de la rigidité vasculaire.
A cancers:
A réduction de la fatigug
A amélioration des rétractions pastirurgicales
A amélioration du drainage lymphatique
A renforcement des muss de la ceinture scapulaire ;

A augmentation du seuil de la douleur

A réduction du risque de récidive.

7. Adaptations et précautions
7.1 Précautions et prévention des accidents
7.1.1 Avis médical préalable

A Certificat m®d i c andicatobrd (€AC) ebligateire,d e ¢ 0 |
non spécifique, fréquence de renouvellenoemforme a la
réglementation, délivré par le médecin traitant (eelusollicitera, si
n®cessaire, | o6avi’s du m®decin sp®ci

712Particul arit®s | i ®es ~ | 6environnemen

A éviter la pratique par fagtchaleur (> 30°C), au froid intense ou en cas de
pic de pollution ;

2lLsavis du sp®citaliste est n®cessaire
Pour |l e diab te (de type 1 et 2) si | dait duique des corapticatiorss hesdne s comp |l i
pas stabilisées (en patrticulier cardiaques et ophtalmologiques)
Pour toute pathologie cardioa s cul ai re en dehors doéune HTA ®quili br®e par |l e t
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A éventuelle protection des mains si eau froide et contre la forte exposition
solaire (r®verb®ration sur | 6eau),
2;
A port obligatonreodbes giteon<EKamces
partir de la classe 3 ou en kayak hall
7.1.3 Consignes spécifiques

A hydratation (surtout par temps chaud et / ou si traitement diurétique)

A alimentation r®guli re;(lors des pr
A consignes spécifiques a donner par le médecin traitant selon les
pathologies
A |l imitations ®ventuell es de | 6i

vasculaire®, respiratoires)
A limitations de certains mouvements

A médicaments de secours (spray -asthme, coronare
dil atateuré) en fionction des pat

A  prévention et gestion des hypoglycémies (diabete traité par
médicaments hypoglycémiants)

A automesure de la glycémie (avant, toutes les heures au
début ou en cas de pratique inhabituelle, a la fin et a

distance)

A surveillance des pieds systématique a la fin de chaque
séance

A |1 6®ducateur recommander a ) I
débapporter avec elle son appar

de resucrage

A pathologies avec risque de malaisports individuels de pile air) :
la pratique en solitaire des disciplines de CK est déconseillée a tous
avoir un téléphone portable pour appel éventuel des secours (attention
aux zones blanches encore fréquentes en fond de vallées en pleine
nature)

A identification etrespecteds si gnes dobéal erte:oblige

-

douleurs thoraciques

> >

palpitations,

>\

malaise;
hypoglycémie
fatigue inhabituelle

> > >

dyspnée inhabituellp

>\

céphalées brutales

2?ResterelR$a32dza RS t QAYUSYaAldSB@&SETF2NI NBO2YYI yRSS LI N8 O
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A douleurs rachidienngs
A choc délivré par le défibrillateyr
A pratiquecontreindiquée si déséquilibre ou aggravation de la pathologie.
72 Modal it ®s dobéadaptation

Aadapt at i on:pequeladec unteaipieripar @ longueur et la forme
de pagaie, la surface des pales et le rythme de pagayage

A adaptations du matérielembarcation plus stable, accessible et confortable
(obese)

Ale choix du milieu de pratique et de |
capacités des pratiquants et de leur progression dans la disgcipline

A pratique ludique et collective (kayadall (pdo), dragoRkb o at é st and up p

Amais la pratique garde ses caract res
(gestuelle, milieu de pratique et environnement, sécurité).

7.3 Adaptations par publics
A Femmes en rémission de cancer du seoir 8.2
A Persones obésesbateau plus large et stable

A Handicap physique et sensorigddaptation des bateaux par ergothérapeutes,
®qui pages pour malvoyants. Lbdédaccueil e
spécifique handkayak ou para&anoé

A Diabéte: des précainns particuliéres seront prises du fait du risque de noyade
pour | es personnes ayan tpardemportobligampitee d o6 h:
du gilet, qui doit étre strictement respecté).

A Niveaux 2 et 3 : pratique possible uniguement en équipages opegrode 4

personnes minimum (si ri sque doéhypogly
avis du di ab®t ol ogue et <choix dbéun par
des rapides, accessibilit® de |l a rivi
dedessalagy et de | ®si ons cutan®es, expos®e:

8. Protocoles dobéactivit®

La difficulté du canok ayak r ®si de dans | e fait qgue |
possi bl e de fa-on ®gal e tout e |l 6ann®e,
climatiques.

Cbest pourquoi | 6activit® devrajtteot at ®g
mai s surtout | 6hiver, des activit®s de pl e
de promenade ou de fond, marche nordique) ou en piscine (esquimautagddtbydk

l a muscul ation g®n®r al emigdlai(véld ellfptiqgaecramew,i t ®s
v®l o ddébappartement, stepper).

Les vacances sont souvent favorables pour le ekawsk: découverte de sites de
pratique éloignés (horizons naturels variés).

81 Exemple de d®r oul e msante(prévéntion primgir®ance spo

A Durée conseillée de 15 min a 2h(moyenne 1h30), horéchauffements et
étirementsy ar i abl e selon | e stade de repri se
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8.2

plus prolongées sont possiblesd scent e de ri vi r e, d®pl
cOte en meractivités sur plusieurs jours (avec camping en milieu naturel).

A Freguence: 1 a 3 séances par semaine

Idéal: au moins 5 par semaine (toutes APS comprises) | néy a pas d:¢
du nombre de séances si celbésont bien supportées et bénéfiquesrpe
pratiquant . La pratiqgue devrait sobéeffe
ou de soins par les APS, véritable projet sportif individuel et personnalisé, réalisé

de fa-on presque guotidienne associ a
complémentairen salle ou a domicile.

A Avant le debut de la seanceconsignes de sécurité et de prévention globale et
sp®ci fique ~ I 6activit® (voir 7.1)

A Echauffementcollectif (10 a 15 minutes) progressif, général et spécifique
(ceinture scapulaire et membres supésgeurachis, voire des membres
i nf®r i eurs) par | 6®ducateur sportif.

A Corps de séance

A une activité type enduranc& sera privil ®gi ®e dans
de | 6activit® physique | ongt emps I
pathologie.

A la répétitionde «sprints», a but de vélocité, de musculation ou de
développement de la coordination sera possible en cas de bonne forme
physique et dodoacquisition doune tech
saura évaluer.

A Retour au calme(5 a 15 minutes) étirements et assouplissemeat&ptés a la
di scipline, selon un protocole codifi®
de la séance

A Aprés la séance
A retour au club (vérifier, nettoyer et ranger le matériel)

A ce temps permet également de surveill@régiquant pendant encore
guel ques minutes. Cbest aussi une p®

A doucheréhydratation et alimentation adaptées.

Protocole pour | 6accueil de :exemplemdus att e
dragon ladies

A Encadrementformé et pratique en équipage sur un dragon boat

-

A Matériel spécifique (dets adaptés (si peshirurgie avec curage axillaire) pour
réduire les risques cutanés et lymphatiqpagaies un peu plus courtes et moins
lourdes pour diminuer la fatigue musaué);

A Fréquence: 3 séances par semaine si possible (en fonction de la tolérknce).
sera pr ®f ®rabl e de di minuer | 6intensit

A Séanceadaptée au niveau physique des patientes, afin de leur permettre une
pratique agréable et sans interruption.

Intérét du travail de la ceinture scapulaire pour ces publics.
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Fédération francaise de char a voile

1. La fédération

Fédération unisport non olympique individuelle comporthrdiscipline et plusieurs
types de pratiques selon les chars util{séssse 3, classe 5, standart, mini 4, promo, kite
buggy, classe K, speed sail (classe 7), kart & voile, blokart, dirt windsurfing (classe 7).
C 6 e s tharléenle>qui est utilisé dans la pratigsanté.

Siége: 17 rue Henri Bocquillon 75015 PaiigTel : 01 45 58 75 75)
1.1 Quelques chiffres
A 3.000 licencié$ 105.000 pratiquants

A110 structures affili®es dont 7 per me
vieillissement)

A 110 éducateurs (dont 10 tasuivi un module de formation santé)
1.2 Organisation sport santé

La commission spotanté, constituée de 3 membres (médecins, technicien), a
porté le projet devahd commission médicale et les autres instances fédérales.

La fédération est impliqguée aweau national depuis 2014 etleSppra nt ® e st |
des principauxbjectifs annoncés de la fédération.

Le site internet comporte une page meédecine qui présente le char santé
(http://www.ffcv.org/rubrigue/santemedecine/

1.3 Formation des éducateurs

La fédération se dotera des formations de ses éducateurs dans le respect des textes
en vigueur et reconnaitra ses associ at
concernés. La fédéran a mis en place un label et une formation spécifiques.

2. Description de la discipline

Le char a voile est un sport de vitesse qui se pratique, en général, sur de grandes plages
de sable. Il se pratique sur de nombreux supports, répartis en difféctagess,
entrainant différents modes de pratique. Le pilote est en position assise -@ill zegdie.

Monter le gréement, régler la voile, I'écoute, rouler, ‘irer

vent debout, empanner, s'arréter, louvoyer sont des ¢

qui créent un nombre infini de s#tions a résoudre et N
sollicitations de notre corps (coordination, vite ( XV
déex®cution, anticipatio (e

Pour faire rouler un char a voile, il falet venté . p C
diriger, on utilisdespied® pour r ®gl er
de | 6 ®c out esmaimsmaispeur &reun bor
pilote, il faut aussiutiliser la téte.

Quel que soit le type de support, la pratique du char a
requiert et développe des qualités physiques et génér
n®cessite une phase dbap
praique autonome.

avant
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Tous les publics peuvent trouver dans la pratique du char a voile un intérét (sgport «
mesure» dans son aspect non compétitif, sport plus exigeant dans sa version compétitive),
mais quelle que soit la pratique on profite toujours deatars, du plaisir de la glisse et

de la liberté (autonomie).

Le Char écolest le support choisi par la fédération pour le développement de sa pratique

de prévention contre les effets du vieillissement. On le trouve dans toutes les structures.
llestconstt u® d O u n roees, siNe €aqye, uh mat,iurse voile, une baume, une
®coute et un palonnier. 1 p se environ 5¢C
ni de ceinture de sécurité.

Ses principales caractéristiques sont
A sa pratique en plee nature,

A attractive et ludique (sensations, glisse, liberté), conviviale (pratique individuelle
au sein d'un groupe)

A activit® a®robie déintensit® mod®r ®e (f
situation de stress ou de devoir pousser le chacjement modulable (ce qui la
rend accessible aux seniors de 55 ans et plus et leur permet d'améliorer leur
condition physique et de maintenir leur autonomie)

A mise en jeu des fonctions motrices mais aussi des fonctions sensorielles (comme la
vue), cérébraes (comme | a m®moire, | 6attention

Percevoir, traiter, décider, exécuter, anticiper : apprendre les techniques du pilotage d'un
char ° wvoile, cbest aussi anticiper | es md

L6éact i secon@vor seuld ou dans le cadre d'activités multiples de sport de nature
sur une plage (comme |l e | onge ctte, | a pir

2.1 Critéres requis pour la pratique santé de la discipline

A vision: normale (6/10 en binocul aire, 1/
A audition: pas de critére requis

A capacit®s “ :hodeffort maxi mal

A handicap moteurpas de critére requis

A fragilité osseuseabsente

A capacités cognitivesnormales

>

équilibre: normal

A comportement normal
22 Caract®ristiques de $aftacti vit® dans sa
A technicité(selon baréme de + a ++++) +++ a ++++
A interactions socialegselon bareme de + a ++++) +++ (pratique collective et
conviviale)
A caractére ludiqu@elon baréme de + & ++++) ++ & ++++
23 Intensi t ® de | 0act | elonbdfemefdible 'médéré%intensefptrésa t | ( U

intense)

A intensité cardigespiratoire estimée : faible & modérée
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_Le char ° voile ndappara’t pas sur | a classifi
A intensité effort musculaire estiméefaible a intense, faisant intervengs

groupes musculaires de | 6ensemble du c
A sollicitation mécanique du squeletteintense. |l existe une asymétrie

haut/baqsport en décharge), mais le pratiquant est en contact direct avec une
coque rigide et le systeme muscshjuelettique est saité en permanence par
les vibrations dues a la surface de roulage)

2.4 Espaces de pratique

La plage et le sable sont le secteur de prédilection mais d'autres surfaces sont
possibles.

Les conditions de température peuvent avoir un certain retentissemeat (fo
chaleur ou grand froid) et il faut tenir compte de I'exposition solaire et des horaires
des marées.

2.5 Matériel spécifique

Le char école est mis a disposition du pratiquant par le club, de méme que
| 6®qui pement i ndi vi duelon, thaussures, casques on, g

2.6 Codt individuel annuel

-

A licence loisir 66 U

A adhésion + cotisationclub envi ron 300 G (incluant
le prét du matériel)

Pour mémoire une séancede 130 pr ati que ponctuell e c

3. Intéréts potentiels de la disciplinesur la santé du pratiquant

Char a voile
¥ Condition physique générale ™ Systéme musculo-squelettique " Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales

Bien-&tre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Analyse de situation et prise de décision
Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision

Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance

I na na S B 8]
w w w w

Un char se pilote avec les mains pour utiliser au mieux la voile et le vent et avec les pieds
pour se diriger I'équilibre du char passe par une action coordonnée des membres
supérieurs et des membres inférieurs.
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Méme si le corps n'est pas en charg@ré&iquant est en contact direct avec une coque
rigide et le systeme muscuguelettique est sollicité en permanence par les aléas de la
surface de roulage (vibrations, torsions et rotations). Les vibrations sont transmises avec
une intensité variable s@nt la surface de roulage.

Les fonctions cognitives sont sollicitées en permanence (adaptation a des conditions
changeantes, apprentissage des possibilités de résolution d'une situation, anticipation pour
appréhender les trajectoires, miseenjeude®lamo i r e, de | 6attenti on,
dans | 6espace, ®valuation des distances, ¢

4. Risques et contreindications
4.1 Risques liés a la discipline dans sa pratique spesanté

Le mauvais controleducifde nt r ai ne un (aveslegstraumati$n®y e ct i
induits) et de percussion de personnes

Du fait de | 6absence dbébamortisseurs, | e
la plage (coque dure) peuvent entrainer des dorsalgies.

4.2 Contre-indications a la discipline dans sa pratique sporisanté
18. Pathologies chroniques non stabilisées et pathologies &igués
19. Contreindications absolues

200 acuit® visuelle insuffisante (6/10
moins bon). Les lentilles sont autorisées mais lapréseiicee ne pai r e
lunettes est obligatoire.

21. nystagmus
22. diabete insulinalépendant
23. angor, traitement anticoagulant, pacemaker, défibrillateur
24. prise de substances ayant un effet sur la vigilance
25. épilepsie mal équilibrée
26. ostéoporose au stade fracturaire ou argécédent de fracture
27. grossesse
28. Contreindications relatives
29. seniors atteints de cardiopathie,
30. insuffisance respiratoire chronique
3. troubl es i mportants de | 6®quilibre

32. arthrose ou tendinopathie des membres supérieurs ou du rachis cervical
(avis médical onseillé)

33. radiculalgie (avis médical conseilén dehors des périodes de poussée
qui sont une contrandication absolue)

A Ne sont pas des contiredications:

23Vitesse de 40 km/h possible dans la pratique santé
2t a4 RS OSAyGdzZNBE RS &SOdz2NAGS OF NI $S2S0GA2y Ll2&aaAiotsS RIya QS dz
25 ge référer aux recommandations générales pour les APS
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A les pathologies vertébralesles précautions seront prises lors de la
manutention du char

A | 6arthrose (hors pouss®e doul our eus
A le diabete de type 2 non insulhépendant

5. Publics cibles pour les protocoles
5.1 Prévention primaire : pour tous les publics bigportants
Le char a voile s'adresse a tout public quel soit le sexe (il n'y a pas de notion de

force pour | a pratique assise ou allong
physique ou le passé sportif (I'activité physique proposée en loisir est modérée et
modulable).

5.2 Prévention secondaire et tertiaire

5.2.1 Prévention des effets du vieilissement niveau 1 et niveau 2 pré
symptomatique

6. Objectifs prophylactiques ou thérapeutiques

Associ ®es aux activit®s physiques de | a v
activités physiques et sportivgmrticipdion aux objectifs suivants

A pr®vention des effets de | 6dinactivit® e
A maintien ou amélioration
A de la force musculaire
A de la masse musculaire
A de | 6endurance muscul aire
A de la proprioception
A de la souplesse
A maintien ouamélioration du bieétre psychique.

A amélioration de la qualité de viglen prévention primaire, secondaire et tertiaire)

Apr®vention des troubles du sommeil, S
avant 18h

A prévention des troubles anxieux et dépfessi

A am®lioration de | 6i mage de soi et de
A am®lioration du senti;ment doéefficacit
A amélioration de la gestion des émotions

A pr®vention et lutte contre |d8isol emen

A ralentissement des effets du vieillissement
A maintien ou amélioration
A de | 6®quilibre
A de | 6aytonomie
A de la mémoire
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A de la concentration

A prévention des troubles cognitifs

A maintien du capital osseux

A maintien ou amélioration de la masse musculaire

A prévention du surpoids.

7. Adaptations etprécautions

7.1 Preécautions et prévention des accidents

7.1.1 Avis médical préalable

A Certificat m®d i c andicatohrd (€AC) ebligatired e ¢ 0 |
spécifique avec autquestionnaire préalable remis au médecin (voir
annexes 1 et 2), fréquence denouvellementonforme a la
réglementation, délivré par le médecin traitant (eelwsollicitera, si
n®cessaire, | o6avi’s du m®decin sp®ci

712Particularit®s | i ®es ~ | denvironnemen

A éviter la pratique si > 30°C

A respect des horaires liés aux marées

A protection contre |le froid (combina
la peau et les muqueuses)

A arrét de la pratique en cas de modifications climatiques soudaines (orage,

vent, marée) et absence de pratique en cas de conditions climatiques
dangereses.

7.1.3 Consignes spécifiques

-

A

hydratation (surtout par temps chaud et / ou si traitement diurétique),
besoin majoré par le port de la combinaison (faisant officesdeira>) ;

port de casque et de chaussures obligatoire, port de lunettes et de gants
conseilé;

|l a pratique en autonomie nbébest auto
techniques (maitrise du char), généralement aprés une année de pratique
re®gul i re, afin dé®viter tout risqu
pour la pratique char sargét «0 accident.

consignes spécifiques a donner par le médecin traitant selon les
pathologies

-

A |l imitations ®ventuell es de | 61
vasculaire¥, respiratoires)

P

A limitations de certains mouvements, précautions lors de la
manutetion du char en cas de douleur ou pathologie vertébrale

% QF pAa Rdz aLISOAltAZGS S

i ySOSaal ANB

Q¢

Pour le diabéte (detype let&)A €S oAt Ly | yydzStf RSa O02YLX AOFGA2ya RSISYSNI GAGS

pas stabilisées (en particulier cardiaques et ophtalmologiques)
Pour toute pathologie cardi@l & Odzf  ANB Sy RSK2NA RQd

2"RestererR $ 3 4 2 dza

yS 1 ¢! SlidAfAoNBS LI N £S

VA
RS ftQAYyGSYyaArAidsS RQSFF2NI NBO2YYI yRSS LI NI €S OFNRAZE 23

27 avril 2017 204



Médicosportsantédu CNOSF

A  prévention et gestion des hypoglycémies (diabete traité par
médicaments hypoglycémiants)

A automesure de la glycémie (avant, toutes les heures au
début ou en cas de pratiqgue inhabituelle, a la fin et a
distance)

A  surveillance des pieds systématique a la fin de chaque
séance

A | 6®ducateur recommander a : I
doappor t esanamared de medure et des aliments
de resucrage

A consignes spécifiques pour les diabétiques en fonction des
horaires de repas et de la pratique décalée (marées)

A pathologies avec risque de malaise ®v i t er do°tre
parcours et avoir un téléphemortable pour appel éventuel des
secours.

A identification et respect des sighne

>

douleurs thoraciques

>\

palpitations,

>\

malaise;
hypoglycémie
fatigue inhabituelle

> > >

dyspnée inhabituellp

>\

céphalées brutales

>\

douleurs rachidiennes

>\

choc délivré par le défibrillateur.

>\

allegement ou arrét de la pratique, surtout lors des premieres séances,
en cas de fatigue (facteur de risque pour soi et autrui par manque de
concentration)

A pratique contréndiquée si déséquilibre mggravation de la pathologie.
7.2 Modal it ®s dobéadaptati on

Al 6®ducateur ®valuera | es capacit®s des
du char (transport, gréement)

A adaptation du matérielgants et casque (plus de protection contre le froid),
combinaisorn(haut et bas, plus facile que combinaison compléte), obligation de
l unettes de protection (eau, sable, fr
aidée par des écoutes

A adaptations techniques
A technique pour monter et descendre du char
A préparatbn du matériel (gréer, tracter)
A modulation de la durée des séances
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A adaptations individuelles (consigne donnée aux éducateurs, notamment en
cas de situation environnementale défavorable).

8. Protocoles dbéactivit®
81 Exempl e de d®r oul e msanté(prévéntion grimar®ance spo

Il ne peut y avoir de séances pré définies parce que les caractéristiques de la plage
sont chaque jour différentes, que le vent est aussi tres variable (en intensité comme
en orientation)

Cependant, tout comme l'autgoleprépare a la conduite automobile, le char école
pr ®pare au pilotage en autonomie. ! y
(possibilité de stages de quelques jours).

Le char santé, c'est apprendre a rouler sans risques en se faisantypksesnd & u n
club labellisé, sur des chargeole», présents dans toutes les structures.

A Encadrementpar des éducateurs formeés spécifiguement

Durée conseillée 2 heures (dont 1h30 de pratique effective)
A Fréquence: 1 & 2 séances par semaine (hors grand froid)
A Avant le début de la séance
A équipement (combinaison, gants, casque)

A manutention du char sur le lieu de roulage, vérification et gréement (la
pr ®paration du mat®riel et sa tracti

A toute séance commence par des explicatienkniques sur |'état de la
pl age, | 6orientation et | a force du

A Echauffement: (20 minutes) epréparation physique générale (renforcement
musculaire dont muscles abdominaux et dorsaux)

A Corps de séance

-

A alternance de phasexchniques et de phases plus ludiques (entrecoupées
de pauses briefing avec descente du char et marche sur la;plage)

-

A  enfin de séance mise en pratique de toutes les techniques apprises lors de
la séance.

A Retouraucalme:d ®gr ®er , ®t i r esmetrouver au ctilbhousé e é .
pour un moment d'échanges avec I'éducateur et les autres pratiquants

A Aprés la séance

Les activités complémentaires ou de remplacemersiont évidentes pour une
activité qui est tributaire des marées et du vent : le longe cbte, la voile, la pirogue,
le padle, la marche sont des sports qui ont I'avantage d'une unité de lieu et qui
constituent une offre exceptionnelle de sports de natune: peatique est
soumise aux regles propres du club de la discipline correspondante (certificat
médical, encadrement et conditions de pratique).

De plus, ils apportent au char ce qui peut lui manquer pour étre une activité
physigue compléte.
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8.2 Protocolepouy | 6accuei l de seniors

4 sites expérimentaux |&9saison (2015/2016)Le Touquet, Leucate, St Georges
de Didonne et Hermanville.

A Durée conseillée 2 heures (dont la derniére dehgure est un temps de
convivialit® et de cdvesleswastrssipatquaats)ec | 6 ®

A Fréquence: régularité sur une saisdrl a 2 séances par semaine (ce qui permet
| 6acc s 7 | 6autonomie g®n®r al ement en

A Effectif réduit (6 & 8 personnes)

A Corps de séance pratique adaptée a la prévention des etfatsieillissement
avec un programme doéapprentissage comp

A les objectifs sont a la fois techniques et orientés vers les facteurs santé et
le travail des capacités (condition physique générale, systameulo
squelettiqgue, coordination motrice, capacitésgnitives, sensibilité

proprioceptive)
A I'entretien du systéme musculo squelettique est un axe de travail important.
AConsignes : |a@deapitcatticounmrs not@nméndbpoy lar e nt i

manutention et le gréement, pour la montée et la descerdeaduen cas de
situation environnementale défavorable), afin de minimiser les risques.

9. Références bibliographiques santé et char a voile »
Pas de référence connue
10.ANNEXES
10.1 Annexe 1: Information médecin pour certificat médical de non coirtdication

10.2 Annexe 2. Auto-questionnaire en vue de la visite médicale de non contre
indication
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Annexe 1: Information médecin pour certificat médical de non coirtdication

Document char santé de la Fédération Francaise de Char a Voile

Vous avez choisi de pratiquer le char a voile senior :

Un certificat de non contre indication & la pratique du char a voile, hors compétition, vous est
demandé.

Pour I'établir, nous vous demandons de remettre ce document a votre médecin traitant

Sport @ nature, le char a voile est une activité physique modérée a faible sollicitation cardio
vasculaire.

La démarche santé senior est réservée aux plus de cinquante ans et utilise les spécificités
gu'offre le pilotage d'un char dans le cadre de la prévedtiaeillissement.

L'entretien du systeme musculo squelettique, le travail de la coordination motrice, la stimulation
de la sensibilité proprioceptive, la sollicitation permanente des capacités cognitives sont autant
de facteurs favorables pour anticifgesoustraction opérée par le temps sur le capital du senior

Les contre indications a la pratique senior sont peu nombreuses :

L'angor, le traitement anticoagulant, la stimulation cardiaque, I'épilepsie, l'ostéoporose, une
pathologie rétinienne sont degntre indications formelles.

Le diabéte de type 1 est une contre indication relative compte tenu essentiellement des horaires
de roulage tributaires des marées et qui peuvent poser probléme au pilote sous insuline.

La vue et le champ visuel sont impor&ntine acuité visuelle a 6/10 en binoculaire (1/10 pour

I 6171 | l e moins bon) est n®cessaire.
La pratique est encadrée par des moniteurs titulaires du Brevet d'Etat qui on recu une formation
spécifique.

Enfin, il s'agit d'une activité, sans risques pali@s, qui s'inscrit sur une saison sportive et qui
entre dans une démarche pédagogique progressive adaptée au senior.

Le site officiel de la F.F.C.Vwww.ffcv.orgvous permettra de mieux connaitre encore ce sport
et davoir un complément d'information.
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Annexe 2. Auto-guestionnaire en vue de la visite médicale de non comtieation

Fédération Frangaise de Char & Voile
Ce document est stictement confidenticl

Questionnaire préalable 4 la pratique du char & voile - semior © & remplir | signer et remettre au
médecin que vous consulterez si ce n'est pas votre médecin traitant

Date de nalssance : :

Avez vous déjfa été opéré ?

Avez vous déja été hospitalisé powr traumatisme crinicn
perte de connaissance
cpilcpsic
crisc de tétanic

EEEER
ggeged

Avez vous des troubles de la vue ?

Avez vous des troubles de l'awdition ?

Avez vous des troubles de l'équilibre ?

Avez vous eu connaissance dans votre famille -
de mort subite avant 50 ans
d’ accident ou de maldic cardiague

Avez vous déja ressenti d U'effort les symptomes swivants
malaise ou perte de connaissance
douleur dans le thorax
palpitations
essouflement inhabituel

Etes vous :
diabétique
hypertendu

Prenez vous des médicaments ?

Fumez vous
si oui , combien par jour 7 Deputs guand?

Avez vous des allergies?

Etes vous asthmatigue 7

Prenez vous des médicaments 7

Je soussigné certific sur 'onreur Fexactitude des reascignements portés ci dessus

Nom : Dase:

Signature
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Feédération francaise des clubs omnisports (FFCO)
1. La fédération

Fédération affinitaire multisports comportant 28&ctions sportives non compétitives,
proposant plus déu®e centaine de disciplir

Siége: 4 rue Léon Salagndc92 240 Malakoff (Tel : 01 42 53 05 58)

11

1.2

1.3

Quelques chiffres
A 659.000 licenciés

A 451 clubs, dont 12 actuellement intégrés au programme «clGB® pour le
sport et la santé (cf description du programme-@essous).

A 120 éducateurs formés au spsainté pour la saison 2016/2017.
Organisation sport santé

Le Comité de pilotage opération « 1000 clubs pour le sport et la santé », créé fin
2012®sts@Gestructur® en 2016 s-sant&Cdllea f or m
ci est actuellement composée de 10 membres bénévoles et salariés (le référent
national sport santé, la conseillere technique nationale, une chargée de
développement, une volontaiemgagée spécifiguement sur la thématique sport

santé ainsi que les représentants €lus des différentes régions impliquées).

Les membres du Conseil d6Admi ni stration
lors des prises de décisio@isa commission spogantéest en lien avec les autres
instances fédérales. Lespsrtant ® est | 6un des principat

fédération. Toutefois, les actions spsanté sont encore limitées a certaines régions
(lle-de-France / Paydela-Loire / AquitaineLimousn-PoitouCharente / Rhéne
Alpes).O

Le site internet comporte une rubrique spesanté
http://www.ffco.org/rubrique/spoiganteffco/

Formation des entraineurs

La diversité des activitésplique que les éducateurs sportifs peuvent étre dipldmés
aupres de multiples fédérations. De ce fait, ils peuvent détenir un CQP, un BPJEPS,

un Brevet dOEt at, une | icence ou master
fédéral(Cette richesse de sawdaire permet de proposer une offre de services
déactivit®s physiques et sportives de q

La formation « 1000 clubs pour le sport et la sante, dispensée par la fédération,

est une formation en ligne et en présentiel (avec des intervehami$ieu sportif,
médical, paramédical), ouverte aux éducateurs (salariés et bénévoles) détenteurs au
minimum du PSC1, aux élus et salariés des clubs ou sections des clubs omnisports.

Léorgani sme dleb U\oR(NMrzetsitéovirtuelle &-tancophonde
Médecine du Sport).

Chaque éducateur formé recoit une attestation de formation a la prévention des
mal adi es chroniques par | 6activit® phys

La vocation de la FFCO étant multisports, les formations sont généralistes, prenant
encompted accuei |l des publics, l a s®curit®
des aptitudes, la prise en compte des pathologies et les adaptations nécessaires des
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pratiques, une m®t hodol ogi e déanal yse
progr ammes dpgreonnalisés adames) darcréation de passerelles entre

les différentes disciplines pour obtenir une pratiqlled APS coh®rente et
aux recommandations, tout en prenant en compte les caractéristiques et les contre
indications relatives de chaqueapguant,Qune approche spécifique de certaines
pathologies (cancers, diabete de type 1 et 2, obésité, maladies cardiovasculaires,
transplantations rénales, maladies nalggénératives, effets du vieillissement)

selon les avis des sociétes scientifiggeistravaillent en lien avec les associations

de patients, notamment pour les adaptations des exe@xices.

2. Description des pratiques au sein de la fédération

La FFCO représente officiellement les clubs omnisports auprés des institutions, tout en
les aidandans leur organisation (formations, fiches techniques, publications diverses et
assistance juridique).

La fédération porte une grande importanceawx| eur s de : |l 6omni sport s
A la mutualisation

A la mixité (clubs ouverts a toutes les personnes quel quewsoége, leur origine,
leur niveau de pratique sportive, leur état de santé)

A la solidarité;
A le respect.

La FFCO pr®sente une extr°me diversit® de
loisir, de compétition ou de haut niveasports de raquettde combats, sports collectifs,
aguatiques, de plein air, sports gymniques, etdiste des sections sportives en annexe

1).

Chaque c¢club omnisports engag® dans | 6acc
chroniques tefiérenp cmpor-santd déducateur formé spodanté ou
professionnel de santé adhérent du club) ayant suivi la formationssmbét dispensée

par la fédération. Il fait passer aux personnes en fragilité des tests de condition physique
puis les oriente vers la discipline la plufaptée a leurs pathologies, aux résultats des
tests, ainsi quodaux informations rensei gnd

Les clubs omnisports autorisent une organisation horizontale ou une collaboration entre

les sections sportives du club permet utiletnde favoriserles remises a niveau
identifi®es |l ors de | 6®valuation pr ®al abl
s'appuie sur la collaboration étroite entriescréférents sport santé des clubest «le

référent APA santé associé au grge des clubs identifiés sur le territoire validé dans

notre organigramme. Les médecins territoriaux spécialistes des pathologies traitées
accompagnent la réflexion générale et le suivi de I'action en lien avec les APA santé
associés a notre fédérati@Bnfin une formation continue des éducateurs sportifs en

« sport sant®, permet une mise a jour constante de leurs connaissances.

En matieredespegant ®, nos sections peuveqssdantésoi n st
développés par les fédérations poits et nous encourageons nos éducateurs sportifs a
se former, 7 mettre en Tuvre des progr amme

réaliser un réel suivi des limites et progressions de chaque pratiquant. Les éducateurs
restent en collaboratiorvec le référent spoganté de leur club.
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2.1 Criteres requis pour la pratigue santé de la discipline trés variable selon

2.2

2.3

2.4

2.5
2.6

| 6act i vi fs® réfprer atxicrfane® décrits par les fédérations unisports
correspondantes).

A vision;

A audition;

A capacitesa 6 ef fort maxi mal
A handicap moteur

A  fragilité osseuse

A capacités cognitives (lucidité)

A équilibre;

A comportement.

Caract®ristiques de | 0 a c:ttiess variable selenn s
bactivit® pratiqu®e

A technicité(selon baréme de + & ++++) + & ++++

A interactions socialgSelon bareme de + a ++++) ++ a ++++
A caractére ludiqu@elon baréme de + & ++++) ++ & ++++

I ntensi t ® de | 0act | (elonbdemefaible Imedérésintenseptresa t | ( U

intense. t r S Vv a rtivité pratiguées el on | dac
A intensité cardigespiratoire estimée : faible a intense

A intensité effort musculaire estiméfaible a intense

A sollicitation mécanique du squelettéaible a intense (asymétrie latérale ou
haut/bas dans certaines disciplines)

Espaces depratique : variés selon les activit§pratique réglementaire couverte
ou en extérieur)

Matériel spéecifique: varié selon les spécificités des différentes disciplines

Codt individuel annuel

A licence: variable en fonction du tarif défini par l&dérations des disciplines

A cotisation:vari abl e en fonction du tarif

A matériebvari able en fonction de | 6activ

Intéréts potentiels de la disciplinesur la santé du pratiquant

Outre les bienfaits communs ateut pr at i que dbéactivit®
potentiels des disciplines sur | a s

p h
ant

intéréts décrits par les fédérations unisports correspondantes).

Risques et contreindications

4.1

4.2

Risques |és a la discipline dans sa pratique spoanté

y
®

d®f
It ®

S

Les personnes sont orientées, en prenant en compte leurs envies et leurs besoins,

vers une activité qui leur sera accessible avec le moins de risques possibles.

Contre-indications a la discipline dans saratique sport-santé
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34. Pathologies chroniques non stabilisées et pathologies &gués
35. Autrescontra ndi cati ons selon | 6activit® ch

5. Publics cibles pour les protocoles

5.1 Prévention primaire : pour tous les publics bigmor t ant s, guel s Qque
etle sexe.

Un programme spotanté a destination des entreprises est en cours de réflexion.
5.2 Prévention secondaire et tertiaire

Léaccuei l des personnes atteintes de
coordination ®troite ®cntarla sltee sc |dueb | doéRaqcu

5.2.1 Prévention des effets du vieillissementniveaux 1 et 2
5.2.2 Maladies métaboliques
5.2.2.1 Diabetede type 2: niveaux 1 et 2
5.2.2.2 Obésite: niveaux 1 et 2
5.2.3 Cancers
5.2.3.1 Cancer du sein: niveau 1
5.2.3.2 Cancer du poumon: niveau 1
5.2.3.3 Cancer du colon: niveaux 1 et 2
5.2.3.4 Cancer de la prostate niveaux 1 et 2
5.2.4 Maladies cardio-vasculaires
5.2.4.1 HTA de niveau 1

6. Objectifs prophylactiques ou thérapeutiques

Associ ®es aux activit®s physiques de | a v
activités physiques et spms, participation aux objectifs suivanfselon le type
déoactivit®s propos®es)

A pr®vention des effets de | 6inactivit® e
Aaugmentati on derespiiteiledur ance cardio
A maintien ou amélioration
A de la force musculaire
A de lamasse musculaire
A de | 6endurance muscul aire
A de la proprioception
A de la souplesse
A maintien ou amélioration du bigitre psychique
A gain de capital osseux (enfant).
A prévention des facteurs de risque cardivasculaires:

28 e référer aux recommandations générales pour les APS
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A maintien ou amélioration de tarculation vasculaire
A contribution au contréle de la pression artérielle.
amélioration de la qualité de viglen prévention primaire, secondaire et tertiaire)

Apr®vention des troubles du sommeil, S
avant 18h

A prévention des troubles anxieux et dépressifs

A am®l ioration de | 6image de soi et de
A am®lioration du senti;ment doéefficaci't
A amélioration de la gestion des émotions

A pr®vention et lutte contre | 6isol emen
ralentissement des effets du vieillissement
A maintien ou amélioration

A de | 6®quilibre

A de | 6aytonomie

A de la mémoire

A de la concentration
A prévention des troubles cognitifs
A maintien du capital osseux
A maintien ou amélioration de la masse muscetair
A prévention du surpoids.
pathologies métaboliques
A poids et composition corporelie

A équilibre pondéral

A amélioration de la composition corporelle
A réduction du tour de taillg
A prévention de la reprise de poids.
A am®liorati ogycéanguel@B®quilibre
pathologies cardievasculaires:

A diminution de la fréquence cardiaque de repos

A diminution de | 6essoufflement =~ | dexe
A amélioration de la récupérationcardica s cul ai re ~ | dexerci
A maintien des capacités fonctionnelles cardiaque

A maintien des capacités vasomotrices et limitation de la rigidité vasculaire.

cancers:

A réduction de la fatigup
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A am®lioration de | 6humeur ;
A réduction du risque de récidive.
7. Adaptations et précautions
7.1 Précautions et prévention des accidents
7.1.1 Avis médical préalable

A Certificat m®d i c andicatord (€AQ) ebligawired e ¢ 0 |
non spécifique, délivré par le médecin traitant (celusollicitera, si

n®cessaire, | o6avi’s du m®decin sp®ci
A annuel pour les personnes atteintes de pathologies (@@és ~ | 6 oc c a
de | 6®valuation initiale)

A fréquence de renouvellemaminforme aux régles de chaque fédération
pour la prévention primaire

712Particularit®s | i ®es ° | environnemen
A éviter la pratique si > 30°C
A ®viter | a pratiqudédepitdepaltennsi t® ®I e\
A altitude (le cas échéant)
A protection contre | e froid et | 6exp
7.1.3 Consignes spécifiques
A hydratation (surtout par temps chaud et / ou si traitement diurétique)
A alimentation réguliére (lorsdgsr at i ques ;déendur ance)

A consignes spécifiques a donner par le médecin traitant selon les
pathologies

-

A limitations ®ventuell es de I
vasculaire¥®, respiratoires)

(@)}

A limitations de certains mouvements,

A prévention et gestiordes hypoglycémies (diabéte traité par
médicaments hypoglycémiants)

A automesure de la glycémie (avant, toutes les heures au
début ou en cas de pratiqgue inhabituelle, a la fin et a
distance)

A  surveillance des pieds systématique a la fin de chaque
séance

édlucateur recommandera a la personne diabétique
6apporter avec ell e son appar

I
d
de resucrage

Pl QF ora Rdz aLISOAFEAEaGS Sad ysOSaal ANB
t2dzNJ £ S RAIFIO68GS O0RS (GelLIS m S w0 & Aapaé&é fatduqueyes toyiplickons ndiksbri  O2 Y LI A
pas stabilisées (en particulier cardiaques et ophtalmologiques)
Pour toute pathologie cardi@l & Odzf AN Sy RSK2NA RQdzyS 1 ¢! SldzAf AGNBES LI NI £S &
ORestererlR$5a2dza RS f QAY (I Sy dparfeardddad T2 NI NBO2YYFYyRSS
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A pathologies avec risque de malgisgorts individuels de plein
air) : ®viter déo°tre seul sur I
portabke pour appel éventuel des secours.

A identification et respect des signe

>

douleurs thoraciques

>\

palpitations,

>\

malaise;
hypoglycémie
fatigue inhabituelle

> > >

dyspnée inhabituellp

>\

céphalées brutales

>\

douleursrachidiennes
A choc délivré par le défibrillateur.
A pratique contréndiquée si déséquilibre ou aggravation de la pathologie.
72 Modal it ®s dbéadaptati on

Ar®alisation pr®alable de tests doé®valu
d6adapt eG chhaie persbnne/(selorsa morphologie et sa pathologie).

Lo®ducateur ®| abore ainsi un progr amme
Albadaptation de | a pratique est vari ®:t

Crardio, relaxation, etc)

Protocoles dobéoactivit®

Le pratiquant sera ®valu® sur sa condition
validée par la prescription médicale. Unegonditionnement physiquesera effectuée
avant les séances spsgnté.

Dans le cadre de la remise en forme de laditmn physique, un travail mutuel se fera
entre les sections pouvant prendre en charge ponctuellement les points ciblés par
| 6®val uation de | a condition physique (treé

Chaque activité disposant de ses propres protocglgsyarient également selon la
mor phol ogi e, |l a motivation et | a pathol ogi
une séance type.

Néanmoins des modalités de séances sont préconisées, dans le respect du mode de
fonctionnement des clubs adhérehis.référent sporsanté apporte les conseils pour la
cr®ation du plan dbéentrainement .

En d®but de saison, chaque pratiquant a ur
connaitre ses attentes et ses limites (gestuelles, physiques). Un secoiet é@mdireiduel
et un questionnaire de satisfaction en fin de saison permettent de faire le bilan.

Léomni sports est un moyen de varier |l es a
compl ®mentaires), ce qui per matphysijees, t r av a
physiologiques et mentales a développer (force, endurance, intensité, équilibre).
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8.1

8.2

Exemple de d®r oul e meante(prévéntion gimar®ance spo

Les cours sont collectifs (sourcd 6 ®c hanges, de motivati on
A Dureeconseillée environ 1h30

A Fréguence: 1 séance minimum par semaine, sur une saison sportive (de
septembre a juin)

A Avant le début de la seancemoment de convivialité, pas de jugements liés au
(physique ou a la maladie, explication de la séance, hyidratat
A Echauffement: 1 ou 2 exercices sollicitant tous les muscles du dOrps

A Corps de séance

La séance peut prendre plusieurs formes et varier selon les besoins et envies des
pratiquants :

A plateau de Freemarstep
A élastiband stepi swissball
A haltéreg exercices de renforcements musculaires
Entre chaque exercice, pause pour soOhy
Breve description des exercices :
A plateau de Freeman (20 mn) : travail

A step (2030 mn) : travail da fois cardio, renforcement musculaire des
membres inférieurs et coordination

A élastiband (20 mn) : travail des muscles des membres supérieurs (seul ou
en bindbme)

A swiss Ball (20 mn) : renforcement mu
A Retour au calme: hydratation, étirements, relaxation

A Aprés la séance bilan de la séance

Protocol e pour | accuei | de personnes
tertiaire)

Les protocol es déactivit®s pour |l es p
disciplines sportives.

Lecl ub omni sports a | 6avantage de pr ®ser

types déaffections de |l ongue dur ®e ( ALD

9. Réferences bibliographiques sante et FFCO »

A

Club Omnisportsdes Ulig,SportSant ® e, juin 2010 (-retran
détat)

Fédération Francaise des Clubs Omnispartke sport : vecteur de bigtre et
do®quilibre pour | e personnel de | 6dentr ¢

Fédération Francaise des Clubs Omnisparise sport au service de la santé », mars
2009 (retransr i pti on doéun coll ogue organi s® pa
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10.ANNEXES

10.1 Annexe 1: Liste des sections sportives
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Annexe 1: Liste des sections sportives

Pratigues Courantes:
Aikido
Athlétisme
Aviron
Badminton
Basketball
Course d'orientation
Cyclisme
Cyclotourisme
. Escrime
10.Tai Chi
11.Golf

12. Gymnastique
13.Handball
14.Judo
15.Karaté
16.Escalade
17.Natation
18.Randonnée pédestireMarche Nordique
19.Ski

20.Tennis
21.Tennis de table
22.Tiral'arc
23.Triathlon
24.Volley-ball

CoNoO~wWNE

Pratigues en régions par nos clubs adhérents
25.Canoékayak
26.Montagne
27.Sports de glace
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F®d®r ati on fran-aise de course do

1. La fédération

Fédération ungort nonolympique comportant disciplines et plusieurs types
ddéactivit®

Siége: 15 Passage des Mauxins 75019 Rdrs: 01 47 97 11 911
1.1 Quelqueschiffres
A 8.772licenciés

A222 clubs r®partis sur tout le territoc
site internet de la FFCO

A éducateurs bénévoles (quelques cadres techniques, en chargermudzalt
1.2 Organisation sport santé

La commission spoganté, composée de 4 membres (médecins, techniciens et
bénévoles), est elien avec la commission médicale et les autres instances
fédérales.

La fédération est impliqguée au niveau national depuis 2013 etleSportt ® e st |
desobjectifs annoncés de fédération.

Le site internet comporte une page sport santé
http://www.ffcorientation.fr/licencie/spost-sante/

1.3 Formation des entraineurs

La fédération se dotera des formationseg éducateurs dans le respect des textes
en vigueur et reconnaitra ses associ at
concerneés.

2. Description de |l a course doorientat:.

La course d'orientation est un sport ou les pratiquants utilisent une carte et une boussole
pour trouver leurs itinéraires dans le but de rallier des points de contréle qui forment un
parcours préétabli. Les orienteurs ne comptent que sur eux méme ésetoagdtitudes
physiques et techniques) pour choisir leurs itinéraires entre les points de passages.

La course dobéorientation mobilise © | a fois
ddéune boussol e et des capaci teRdurancp hy si g
essentiellement).

Les moyens de locomotion et les formes de pratiques sont différents selon les spécialités
A CO a pied (tout terrain, de la marche a la course selon ses possibilités)
A CO a VTT (exclusivement sur cheminjon proposée esportsanté
A CO a ski nordique non proposée en speganté

A CO de précision (en milieu accessible, déplacements non chronométrés,
compatible avec des handicaps physiques)

ACO en raid ( dodonpropdséeten spaaaté j our s )
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Des pratigues non chroom®t r ®e s s ont propos®es (randon
nordique), ainsi que des parcours sur chemin (CO de précision), accessibles aux
personnes a mobilité réduite (ouverts également aux personabdes»).

Les clubs proposent 2 formes de pratique

A la pratique compétitiveles championnats et courses de niveau national sont

organi s®s selon | es r gles de pratique
circuits sont con-us en respectant | es
compte deslifficultés techniques et physiques (dénivelé, longueur, difficulté du

tout terrain). A titre doexemple pour
( Masters), i existe | a cat®gorie doOcg

organi sat eurquagpourlaséburithbt er vi ent

A la pratique de développement s'adresse a des personnes de 4 a 90 ans ou plus
avec des circuits adaptés a chaque personne (circuits couleurs correspondant a
des niveaux techniques et physiques évolutifs de longueur variable (le
concepeur du circuit tient compte du dénivelé, de la densité de la végétation,
des obstacles naturels) pour permettre a chacun, en choisissant son parcours,
d'évoluer en toute sécurité selon son niveau physique du mogent).
couleurg(vert, bleu, jaune, adaptés débutant puis, orange, violet, noir pour les
initiés et compétiteurs). Sur un méme lieu et au méme moment, on peut pratiquer
la CO en compétition ou en loisir, ce qui permet une pratique familiale et
intergénérationnelle.

Dans le cadre du sport a dessfde santé, la fédération propose pour le moment la seule

pratique de | a course doorientation p®dest
21 Crit res requis pour |l a pratique sant®

pédestre)

A vision: normale (ou malvoyant avec aménagements)

A audition: indifférente

A capacit®s " :hodeffort maxi mal

A handicap moteurindifférent (avec aménagements)

A fragilité osseuseindifférente

2.2

2.3

A capacités cognitives (lucidité)normales ou déficience modérée (déficience
sévere des aménagements peuvent étreisagées accompaghement ,

A équilibre: normal

A comportement normal (en cas de troubles du comportement un aménagement
est possible, avec accompagnement)

Caract®ristiqgues de | 6activit® dans sa
A technicité(selon baréme de + & ++++) + & ++++
A interactions socialgSelon baréme de + & ++++) +++

A caractére ludiqu@elon baréme de + & ++++) +++ & ++++

I ntensi t ® de | 0act | (elonbdémefaible Imedérésintensetésa t | U
intense)

A intensité cardigespiratoireestimée : modérée a intense
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2.4

2.5

2.6

Pour mémoire, selon la classification de Mitchell (correspondant & une pratique compgétitive
|l a course dobéorientation est class®e 1C (compos

A intensité effort musculaire estimémodérée a intense.

L a cour se déoorientation p®destre mo b
musculaires des membres inférieurs (et du tronc, en gainage). Les membres
supérieurs sont parfois sollicités en milieu naturel accidenté.

A sollicitation mécanique dsquelette modérée a intense (avec une certaine
asymeétrie haut/bdsvoir ci-dessus)

Espaces de pratique
A en milieu naturei forét, terrain découvert

Aou en milieu am®nag® (parc urbain, do®i
sallesdesportCes espaces permettent | Gapprent
pratique facilitée par la proximité.

Matériel spécifique

Une paire de chaussures type running, un pantalon de survétement long qui ne craint

pas doé°tre accr och® donhgua), une pucealdectrornmgaen ¢ h e
(au doigt ou a la main) et une boussole.
Codt individuel annuel

A licenceetcotisation entre 40 et 120 U selon | 60¢g

A boussole de 40 ° 140 U0 (dur ®e de vie plus
début de pratique)

A puceélectronigue de 40 © 100 0 (g®n®ral ement ¢
A déplacements vers les lieux de courpdase en charge variable par les clubs

3. Intéréts potentiels de la disciplinesur la santé du pratiquant

Course d'orientation pédestre

B Condition physique générale ™ Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Analyse de situation et prise de décision

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette

Equilibre statique et dynamique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle

Interactions sociales
Bien-étre psychique

Mémoire
Apprentissage

Concentration

Endurance musculaire
Masse et force musculaire
Coordination motrice
Adresse, précision
Proprioception

Vitesse
Endurance

‘ ~
w oW w wwwww
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La coordinationmotricepeut étre sollicitée davantage selon le milieu de pratique, avec une
asymeétrie haut / bas (au profit des membres inférieurs).

Nombreux échanges entre pratiquants avant et apres les circuits.
Bien-étre et effet relaxant en milieu naturel.
4. Risques efcontre-indications
4.1 Risques liés a la discipline dans sa pratique spesanté
Prévention systématique pour tous les nouveaux pratigdestccidents les plus courants

A entorses de cheville (prévention par un bon chaussage, un échauffement, une
progres i on dans | apprentissage du d®pl aceme]

A maladies transmises par les tigq@egormation, pantalon couvrant, asttspection
systématique du corps apres chaque retour de forét ou parc, ablation de la tique le plus
rapidement possible (fétic sur le lieu de pratique).

4.2 Contre-indications a la discipline dans sa pratique sporsanté
36. Pathologies chroniques non stabilisées et pathologies &igués

5. Publics cibles pour les protocoles
5.1 Prévention primaire
Pour tous les publics bigyortants ¢e9 ans a 80 ans et +)

Cas particulier des enfants

Les ®coles de course doéorientationaasxscuei | |
|l eur apportant un apprentissage progressif
dans le respect du développement physique et psychologique des(eei8 a 14 ans puis

de 14 4 18 ans).

Avant 9 ans et des le plus jeune age, quand la marche est possible en terrain varié, le jeune
- accompagné peut faire un parcours adapté.

5.2 Prévention secondaire et tertiaire

Léaccuei l des p e r thatogies eds niveadu t 3erequierteme d e
coordination ®troite entre | e club dbac

Les pratiquants présentant les pathologies ou états suivants peuvent étre accueillis dans
tous les clubs :

5.2.1 Prévention des effets du ieillissement: niveaux 1 et 2
5.2.2 Maladies métaboliques
5.2.2.1 Diabéetede type 2: niveau 1
5.2.2.2 Obeésité: niveau 1 (apres avis médical)
5.2.3 Cancers: niveau 1
5.2.4 Maladies cardio-vasculaires
52.4.1 HTA de niveau 1

5.2.4.2 Coronaropathie : niveau 1

31 Se référer aux recommandations générales pour les APS
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Les personnes présentant les pathologiesaunt e s peuvent b®n®fici er
santé dans les clubs ayant un animateur formé spécifiquement :

A Diabéte type 2 niveau 2
A Obésit& niveau 2
A Artériopathie: grade 2 niveau @érimetre de marche + e 200m)
A Coronaropathie niveau 2uniquement en salle)
La pratique est déconseillpeur les personnes atteintes de diabéte de type 2 de niveau 3.
6. Objectifs prophylactiques ou thérapeutiques

Associ ®es aux activit®s physiques de | a v
activitésphysiques et sportiveparticipation aux objectifs suivants

A pr®vention des effets de | 6inactivit® e
Aaugmentati on derespiteiredur ance cardio
A maintien ou amélioration
A de la force musculaire
A de la masse musculaire
A del 6endur ancie muscul aire
A de la proprioception
A de la souplesse
A maintien ou amélioration du bigitre psychique
A gain de capital osseux (enfant).
A prévention des facteurs de risque cardivasculaires:
A maintien ou amélioration de la circulation vasc@air
A contribution au controle de la pression artériglle
A aide au sevrage tabagique.
A amélioration de la qualité de viglen prévention primaire, secondaire et tertiaire)

Apr®vention des troubles du sommeil, S
avant 18 ;

A prévention des troubles anxieux et dépressifs
A pr®vention et lutte contre | 6isol emen
A ralentissement des effets du vieillissement
A maintien ou amélioration
A de 1 6®quilibre
A de | 6aytonomie
A de la mémoire

A de la concentration
A préventiondes troubles cognitifs
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A maintien du capital osseuyx
A maintien ou amélioration de la masse muscutaire
A prévention du surpoids.
A pathologies métaboliques
A poids et composition corporelie
A équilibre pondéral
A amélioration de la composition corporelle
A réduction du tour de taille
A prévention de la reprise de poids.

A am®lioration de | 6®quilibre glyc®mi qu
A pathologies cardievasculaires:

A diminution de la fréquence cardiaque de repos
A diminution de | 6essoufflement =~ | dexe
A amélioration de laécupérationcardiv ascul ai re ~ | dexerci
A maintien des capacités fonctionnelles cardiaques ;
A maintien des capacités vasomotrices et limitation de la rigidité vasculaire ;
A amélioration du retour veineyx
A augmentation du périmétre de marche (AOMI).
A cancers:

A réduction de la fatigug
A réduction du risque de récidive.
7. Adaptations et précautions
7.1 Précautions et prévention des accidents

7.1.1 Avis médical préalable

A CMNCI obligatoire, non spécifique, fréquence de
renouvellementonforme a la réglementation, délivpar le médecin
traitant(celuici sol | i citera, si n®ce*$saire,

712Particularit®s | i ®es “ | denvironnemen

A éviter la pratique si > 30°C

A ®viter la pratigue dointensit® ®I e\

A protectioncontrelé r oi d, |l es intemp®ries et |
7.1.3 Consignes spécifiques

A hydratation (surtout par temps chaud et / ou si traitement diurétique)

21 QF gra Rdz aLISOAltA&GS Sal
t2dz2NJ £ S RAIFO68GS O6RS Ge&Lis St wo ar tS o0AflyYy | yydzSdesortSa O2 YL} A
pas $abilisées (en particulier cardiaques et ophtalmologiques)
Pour toute pathologie cardi@@l & Odzf AN Sy RSK2NA RQdzyS 1 ¢! SldzAf AGNBES LI N ES &
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A alimentation r®guli re;(lors des pi

A surveillance systématique de la peau en fin de prapgue vérifier
| 6absence de tique et pr®sence sur

A consignes spécifiques a donner par le médecin traitant selon les
pathologies

A limitations ®ventuel l es de | 61
vasculaire®, respiratoires)

A limitations de certains mouvements,

A prévention et gestion des hypoglycémies (diabéte traité par
médicaments hypoglycémiants)

A automesure de la glycémie (avant, toutes les heures au
début ou en cas de pratiqgue inhabituelle, a la fin et a

distance)

A surveillance des pieds systématique a la fin de chaque
séance

A | 6®ducateur recommander a - I
doapporter avec elle son appar

de resucrage

A pathologies avec risque de malaise ®v i t er do°tre
parcourset avoir un téléphone portable pour appel éventuel des
secours. Possibilit® doutiliser
et dé°tre ®qui p® doéun cardiofr ®q

A dentification et respect des signe

> —

douleurs tbhraciques

>\

palpitations,

>\

malaise;
hypoglycémie
fatigue inhabituelle

> > >

dyspnée inhabituellg

>\

céphalées brutales

>\

douleurs rachidiennes
A choc délivré par le défibrillateur.
A pratique contréndiquée si déséquilibre ou aggravation de la pathologie.

72 Modal it ®s dobéadaptati on

Achoix doéun |ieu de proximit® en milieu
gymnases, salles de sport, | i eux de
| 6accessibilit® (possibilit® doianim®nage

du périmetre de marche)

BResterelR$a32dza RS tQAYyGESyaritsS RQSTTF2NI NBO2YYI yRSS LI NI £8 OFNRAZ2E 23
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8. Pr
8.1

8.2

A grossissement des cartes pour une meilleure lecture pour les personnes ayant des
problemes de vug

A pratique accompagnée (accompagnateur 50 métres derriére, pour assurer la
sécurité) et/ou en petit groupe (personnes fragaines enfants, ainés)

A suivi GPS et GP$ live proposé pour certaines pathologies
Aadaptation de | 6effort par | 6animateur
Aplusieurs types de circuit (labyrinthe

otocoles dbéactivit®

Exemplede ®r oul ement d 0 wsang(preverdgion renaie,pdans t
| emsemble des clubs)

a pratique est possible tout au Il ong d
Durée conseillée de 0h45 a 1h30

L
A
A Fréquence: 1 a 3 séances par semaine
A

Echauffement(de 15 a 20 mn) classique(cardicrespiratoire, musculaire,
articulaire, adapté au type de pratique)

A Corps de séance intensitéadaptable en fonction de la personne (de faible a
intense)

A Retour au calme(environ 10 mn) étirements
A Aprés la séance analyse de la séance en groupe,qui favorise le lien

social.
Protocole pour | 6accueil de personnes a
Programme a adapter en fonction des possibilités de chacun et de la prescription
m®di cale (en particulier pour lutees n o mbr
activités: PPG, renforcement musculaire, étirements, piscine etc) pour que cela
sb6bint gre dans | e programme gl obal
Possibilités de faire plusieurs fois la méme séance (en variant les exercices
techniques et les lieux), en respectant toujoursune g r e s si vi paentet | 6 ®
sportif » et son ressenti.
A Lieu de pratique: par c (afin dbéavoir | es per

partiellement sur chaque exercice)
A Cyclede 6 séances
A Duréeconseillée de 1h a 1h30
A Fréquence: 1 & 3 séances par semaine

A Echauffement(de 15 & 20 mn)en groupe, avant de partir sur les exercices de
«course do&orientation

A Corps de séance intensitéadaptable en fonction de la personne (de faible a
intense).

A Séance n°1total parcouru entr et 3 kms
A intensité : marcher & son rythme
A durée des exercices (parcours) : environ 15 mn
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8.3

A nombr e d 6(paxceursk: # maximum (hors échauffement)

A distance par exercicesntre 300 m et 500 m (calculé en linéaire entre

les balises). Les personnesqmrent réellement un peu plus, selon
l eur c h oi x Récupération mRigues miautes entre

chaque exercice (gestion individualisée), assise sur un banc ou non

selon leur habitude a la marche.
A Séances n°gt 3: activité totale 1h15
0 mémeintensité: libre, au rythme propre a chacun.

0 augmentation de la durée et distance des exercagse 600 et 800
m, 4 fois 15 mn environ

0 diminution du temps de pose
A Séance n°£t 5 : activité totale 1h15 a 1h30

A varier les allures de déplacement en fonction du repérage dans

| 6espace.
A 3 fois 20 minutes environ, quasi enchainé

A S®ance nA6 : activit® totale jusqud

A enchainement jusqudé”™ 1h doéact.
A mini parcours a plusieurs balises
A exercices emémorisation

A Retour au calme(environ 10 mn)

Protocole pour | 6accueil de personn
! nbexi ste pas de r ®el protocol e
variées permettent les adaptations nécessaires parlles b s , pour |
publics.
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Fédération francaise de cyclisme (FFC)

1. La fédération
Fédération unisport olympique comport8rdisciplinesetp |l usi eur s types df¢

A Route (classique, contre la montcétérium, courses par étapes, courses en circuit,
Trophée de France des Jeunes Cyclistes)

A VTT (crosscountry, descente, trial-@&oss, enduro, Trophée de France des Jeunes
Vététistes, randonnée)

A Cyclocross

A Vélo couché

A BMX (race, flat, street, dirt, rampe

A Piste (vitesse, vitesse par équipes, keirin, km, poursuite, poursuite par équipe, course
aux points, scratch, omnium, américaine)

A Polo vélo

A Cyclisme en salle (artistique, cydballe)

Siege: 1 rue Laurent FignonCS 40 106 78180 Montigny leBretonneux
(Tél:08 11 04 05 5p

1.1 Quelques chiffres
A 119.357 licenciés
A 2.578 clubslttps://www.ffc.fr/clubsy
A 10.000 éducateurs (dont 500 ont suivi un module ou une formation santé)

1.2 Organisation sport santé

Le comité sporsanté, composé de 3 membres (médecins, techniciens) auxquels
sbajoutent des i lkewvavec@somdisioomédieale.r , est e

La fédération est impliqguée au niveau national depuis 2013 etleSportt ® e st |
desprincipaux olectifs annoncés de la fédération.

Néanmoins les actions sp@dnté sont encore limitées a certaines régions ou clubs.

Le site internet ne présente encore aucun contenu sur le Spotg
(http://www.ffc.fr/)

1.3 Formation des éducateurs

La fédération se dotera des formations de ses éducateurs dans le respect des textes
en vigueur et reconnaitra ses associ at
concernes.

2. Description de la discipline

Le cyclisme est le sport utilisatd bicyclette. Chacune de ses disciplines utilise un
matériel particulier selon des modalités de pratique spécifiques

A Route
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A VTT : crosscountry (endurance a VTT), descente (trés technique, contre la
montre), trial (parcours avec difficultés et relies)duro (montagne), randonnée
(nature)

>\

Cyclocrosgtres technique et efforts tres violents)

>\

Vélo couché 2 a 4 roues, hauteur et carénage variables

>\

BMX : race (piste avec obstacles), flat (équilibre et figures), street (mobilier
urbain), dirt, rampe (demtubes, figures)

>\

Piste (vélodrome)

>\

Polo-vélo (équipe, maillet et ballon, sur un terrain de football ou de rugby a 7)

>\

Cyclisme en salleartistique (figures gymniques a vélo), cyblale (équipe, balle
dirigée par la roue, but)

En dehors du trial, du VTdescente et du cyclross, toutes les pratiques peuvent étre
adaptées avec un objectif de santé. Les pratiques ludiques (comme le BMX, le polo ou
les pratiques en salle) peuvent attirer les plus jeunes.

2.1 Criteres requis pour la pratiqgue santé de la disciphe

A vision: si malvoyants ou nemoyants, utilisation d'un tandem avec pilote

A audition: si malentendant ou surdité, utilisation de tandem avec pilote ou
information du handicap imprima la partie dorsale du vétement

Acapacit ®s 7 :lndh@dutil mermet ume gradatmmdans 'effort de
faible a intense en fonction de I'état de santé du participant, avec possible
utilisation du vélo a assistance électrique VAE)

A handicap moteur il existe des vélos couchés a bras en cas de handicap des
membre inférieurs, des tricycles, des VAE ou toute adaptation du cadre, du
pédalier ou du guidon fonction du handicap

A fragilité osseuse absente (l'activité portée ne favorise pas l'ostéosynthése.
L'activité de cyclisme n'est pas recommandée dans cette ga¢hdlo fait du
risque de chutes ou de collision)

A capacitéscognitives | 6ut i |l i sation du tandem ou
en cas de déficience cognitive

A équilibre: | e tricycle permet | dactivit®

A comportement une activité indoor avec ergocyclas sur vélodrome ouvert ou
fermé, ou sur circuit est recommandée en cas de troubles du comportement.

22 Caract®ristiques de | 6activit® dans sa
A technicité(selon baréme de + a ++++) + & 1+
A interactions socialgSelon baréme de + a +++) : + a +++
A caractére ludiqu@elon baréme de + & ++++) + & ++

23 I ntensi t® de | 0act | (elonbafemefdible 'medéré$intenseptresa t | ( U
intensey d®pend du d®nivel ®, de | a vitesse,
duvent et de la durée

A intensité cardiaespiratoire estimée : faible & intense

27 avril 2017 231

t



Médicosportsantédu CNOSF

3.

2.4

2.5

2.6

Pour mémoire, selon la classification de Mitchell (correspondant a une pratique compétitive),
le cyclisme est classé 3C (composantes dynamique forte et statique forte). Nédasnoins
contraintes sont variables selon les disciplines et types de pratique.

A intensité effort musculaire estimédaible a intense (membres inférieurs et
tronc), faible (membres supérieurs)

A sollicitation mécanique du squelettiaible a modérée, selontigpe de pratique.
Léasym®trie haut/ bas est r®duite | ors
sur les bras).

Espaces de pratique

A Piste: les vélodromes (128 en Fraricéle 133 & 500 m) sont trés intéressants.
lIs permettent une pratique sécurisée (@gport a la route) et certains sont
couverts, mettant | es pratiquants ~ |0

A Route: pose des problémes de sécurité (aménagements rarement sécurisés) et
ddoencadr ement (il faudr ai t un encadr a
trousssle secours adapt®e, conduites ~ ten

A VVT (en nature) pose des problémes de sécurité (aménagements rarement
s®curi s®s) et déencadr ement (il faudr
groupe, une trousse de secours adaptée, conduites atenn cas de ¢é

A Clubs: ils sont g®n®r al ement sp®ciali s®s
comp®tition. Certains gros clubs sont
sur rouleaux, salle de muscul ati oné

Matériel spécifique

A vélos a assistan@gectrique (VAE:. per mettent de r®duire
de 30% (trés intéressants dans la pratique sjoité, particulierement chez le
coronarien)

A tandems (couché, tricycle, a braquets dissocigsllisés en cas de handicaps
sensoriels notament.

Codt individuel annuel (fourchette, incluant licence, cotisation et matériel)

s

A cotisation: environ 100 U

A®qui pement (cuissard, casque et gants)
des consommables (chambres a air)

A Vvélo: o partimidmemi50700 (i (milieu de g
performant solide et pas trop lourd), mais peut étre loué ou prété par le club et
existence de nombreuses bourses a vélo (occasions).

Av®l o " assistance ®l ectrique ~ partir
NB : les vélos sot un investissement qui durera plusieurs années.

Intéréts potentiels de la disciplinesur la santé du pratiquant

Le

cyclisme permet des variations doéintens

energétiquesvélocité / puissance), donc une pragnaation individualisée.

Et ant donn® | dasym®tri e (au profit des
musculaires sont données pour les membres inférieurs.
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Analyse de situation et prise de décision

Sollicitations mécaniques du squelette

Analyse de situation et prise de décision

Sollicitations mécaniques du squelette

Sport en décharge pouvant présenter un intérét dans certaines pathologies ostéo
articulairesdesne mbr es i nf ®r i eurs ou en cas dobéob®s

Pratiques variées, en intérieur comme en extérieur, en groupe obligatoirement, dans le
cadre du sporsanté (garant de sécurité et de pérennité).

Cyclisme sur route

B Condition physique générale ™ Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales
Bien-étre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Concentration
Souplesse et mobilité articulaire

Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision
Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance

V1T

¥ Condition physique générale ' Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales
Bien-&tre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Concentration
Souplesse et mobilité articulaire

Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision
Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance
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Cyclisme sur piste
B Condition physique générale " Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales
Bien-étre psychique
Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire |
Apprentissage !
Analyse de situation et prise de décision !
Concentration !
Souplesse et mobilité articulaire 1
Sollicitations mécaniques du squelette 4]
|

Endurance musculaire

Masse et force musculaire 3
Coordination motrice
Adresse, précision
Proprioception
Equilibre statique et dynamique
Vitesse
Endurance

o~ N

4. Risques et contreindications
4.1 Risques liés a laliscipline dans sa pratique sporsanté
A chutes
A pollution (route)
4.2 Contre-indications a la discipline dans sa pratique sporsanté
37. Contreindications absolues
38. pathologies chroniques non stabilisées et pathologies &gués
39. mal perforant plantaire
40. Contreindicationsrelatives:

41. arthrose fémorgatellaire douloureuse, prothése de hanche ou de
genoudouloureuse

Précautions préventives des douleuselle haute, mouliner, éviter les
braquets, éviter de se mettre en danseuse

42.t roubl es desso®Wguit®bdéadaptati on /

43. ostéoporose au stade fracturaire ou avec antécédent de fracture

44.t roubl es sensoriell/dgandempspssi bilit® doé
45. Ne sont pas des contiredications:

46. dorseclombalgies. adaptation avec pratigue véouché, + selle
mobile (mouvement latéral) type Proust

47. cervicalgies adaptation de la position et du matériel (guidon haut)
48. ost ®op®ni e (mM° me si | awit2ly i t ® noe:

34 Se référer aux recommandatiogénérales pour les APS
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5. Publics cibles pour les protocoles
5.1 Prevention primaire : pour tous lepublics bierportants
Cas particulier des enfantsoir 8.2
5.2 Prévention secondaire et tertiaire
5.2.1 Prévention des effets du vieillissementniveau 1
5.2.2 Pathologies métaboliques
5.2.2.1 Diabetede type 2: niveau 1
5.2.2.2 Obeésite: niveau 1
5.2.3 Pathologies cardievasculaires
52.3.1 HTA :niveau 1
524 Pat hol ogies de | 6apparei.l | ocomoteur
5.2.4.1Arthrose
5.2.4.2Fibromyalgie

Quel ques clubs sont en capacit® dbdéaccue
2 ou 3 (en coordination et apr s avis f

5.2.5 Cancerset pathologies lématologiques
5.2.6 Pathologies cardievasculaires

5.2.6.1 Coronaropathie
5.2.7 Autres pathologies

En | 6attente de | 6expe
pat hol ogi es peuvent f ai
par les fédérations sous laesponsabilité.

5.2.7.1Asthme

6. Objectifs prophylactiques ou thérapeutiques

Associ ®es aux activit®s physiques de | a v
activités physiques et sportivgmrticipation aux objectifs suivants

A préventiondeseffetsdé 6i nacti vit® et de | a s®dent a
Aaugmentati on derespiteiedur ance cardio
A maintien ou amélioration
A de la force musculaire
A de la masse musculaire
A de | 6endurance muscul aire
A de la proprioception
A de la souplesse
A maintien ouamélioration du biestre psychique.
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prévention des facteurs de risque cardivasculaires:

A maintien ou amélioration de la circulation vasculaire

A contribution au contrdle de la pression artérielle.

amélioration de la qualité de viglen prévention priniee, secondaire et tertiaire)

Apr®vention des troubles du sommeil, s
avant 18h

A prévention des troubles anxieux et dépressifs
A pr®vention et lutte contre | 6isol emen
ralentissement des effets du vieillisseent :
A maintien ou amélioration
A de | 6®quilibre
A de | 6aytonomie
A de la mémoire
A de la concentration
A prévention des troubles cognitifs
A maintien ou amélioration de la masse muscutaire
A prévention du surpoids.
pathologies métaboliques
A poids etcomposition corporelle
A équilibre pondéral
A amélioration de la composition corporelle
A réduction du tour de taille
A prévention de la reprise de poids.

A am®lioration de | 6®quilibre glyc®mi qu
pathologies cardievasculaires:

A diminution de la frégence cardiaque de repps

A diminution de | 6essoufflement =~ | dexe
A amélioration de la récupérationcardica s cul ai re ~ | dexer ci
A maintien des capacités fonctionnelles cardiaques ;

A maintien des capacités vasomotrices et limitation de la rigid#éulaire.

cancers:

A réduction de la fatigug

A réduction du risque de récidive.

pat hol ogies de | b6appareil | ocomoteur
A amélioration de la mobilité articulaire
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A diminution de la fatigue musculaire

A antalgie.

A pathologies respiratoires:

A améliorationdel@a ent i | ati on et de; l a di ffusi ol

A di

mi nution de | 6essouffl ement " | 6exe

A diminution de la fréquence des exacerbations et crises.

7. Adaptations et précautions

7.1 Précautions et prévention des accidents

7.1.1 Avis médical préalable

A Certificat médicald 6 a b s e n ¢ eindidadon (CAQI)t obligatoire,
non spécifique, fréquence de renouvellenoemforme a la
réglementation, délivré par le médecin traitant (eelwollicitera, si
n®cessaire, | o6avi’3 du m®decin sp®ci

A Test doéef f oiontdu iméddcid éepipdisg@sabke tpour les
pathologies cardioespiratoires)

A Exploration sp®cialis®e pr®al able d
réactivité bronchique, effort, allergies, pollution, température et humidité
extérieure, pathologies assées)

712Particularit®s | i ®es ° | environnemen

A éviter la pratique si > 30°Qe cas échéanét éviter les heures chaudes
| 6 ®@t ® ;

A ®viter |l a pratigqgue doéintenstide® ®l e
période chargée en aéatliergenes ;

A tenir compte du risquaccru en cas de pratique extérieur par temps de
gel ou neige

A protection contre |le froid et | 6exj

7.1.3 Consignes spécifiques

A hydratation (surtout par temps chaud et / ou si traitement diurétique)

A alimentationréguliere(lsr des pratiques doéendur a

A port du casque et des gants obligatpire

A consignes spécifiques a donner par le médecin traitant selon les

pathologies

A |l i mitations ®ventuell es de | i
vasculaire®, respiratoires)

A limitations de certains mouvements,

5 QF oAa Rdz aLISOAltA&GS Sad ysOS
t2dz2NJ £ S RAIFIO68GS O0RS (GeLIs wm

aal ANB
S no ax £8 o0AflYy I yydzSdesdRtSa 02 YLI A

pas stabilisées (en particulier cardiaquesphtalmologiques)
Pour toute pathologie cardi@l & Odzf AN Sy RSK2NA RQdzyS 1 ¢! SldzAf AGNBES LI NI £S &

% RestererR $ 3 4 2 dza

RS ftQAYyGSYyaArAidsS RQSFF2NI NBO2YYI yRSS LI NI €S OFNRAZE 23
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A asthme r®al i ser 2 7" -mihétiquamdeadudet i ons
dur ®e, 10 ° 15 mi nut es avant I
conditions environnementales)

A  prévention et gestion des hypoglycémies (diabete traité par
médicaments hypoglycémiants)

A automesure de la glycémie (avant, toutes les heures au
début ou en cas de pratique inhabituelle, a la fin et a

distance)

A surveillance des pieds systématique a la fin de chaque
séance

A |1 6®ducateur recomman d équea ) I
débapporter avec elle son appar

de resucrage

A  pathologies avec risque de malgisgorts individuels de plein
air) ; ®viter do°tre seul sur I
portable pour appel éventuel des secours.

A identifi cati on et respect des signes do:

douleurs thoraciques

> >

palpitations,

>\

malaise;
hypoglycémie
fatigue inhabituelle

> > >

dyspnée inhabituellg

>\

céphalées brutales

>\

douleurs rachidiennes
A choc délivré par leéfibrillateur.
A pratique contréndiquée si déséquilibre ou aggravation de la pathologie.

7.2 Modal it ®s dobéadaptati on

De multiples adaptations sont possihles
A Lieux de pratique

Le vélodrome est particulierement intéressant pour la pratique santé caeit perm
des adaptations pour la distance, la vitesse et la pente (ersapigton risque
de ndéutiliser que | a partie plate car

Léencadrement y est facilit®.

A Intensité: par mise en route des différents métabolismesgétiques (intensité
et progressivit® plus I mportantes que

Ex: vélocité au détriment de la puissance (cadences de pédalage de 40 a 60
tours par minute pour | imiter | 6augme

A Variétés de cycleadaptésiont:
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>\

tricycles
VAE

tandems ° braquets dissoci ®s avec p
binbme

> >

>\

voitures a pédales

>\

bicyclettes avec cadres, roues et selles adaptées

>\

vélos couchés (coucki@ndem, couchéicycles, couché homtainer)

aquabiking v ®l os © bras, ergocycles 7 | a
ri ®t ®s: dobéactivit®s

parcours ludiques

>\
<
> > o >

« courses» sur circuits sécurisés

>\

rallyes avec éducation nutritionnelle aux étapes

>\

vélo-découverte, de vélpature en famille

>\

stages encadrés médicalement (mécargsnmhysiopathologiques,
nutrition, parole, ¢€)

7.3 Adaptations par publics

A handicaps moteursergocycles a jambes et a bras, vélo couché, vélo couché
tandem, vélo couchgicycle, vélo couchdome trainer

A troubl es dtécycle ®qui l i bre
A pathologiecoronarienne, seniors, personnes obeSvesE ;

A handicaps sensorieont visuel : tandems a braquets dissociés avec
participation doéun; pilote cycliste en

NB : les personnes ayant un handicap auditif doivent respecter les critéres de
sécurittlorsl bune pratique sur route (au mini

8. Protocoles dbdactivit®
81 Exempl e de d®r oul e msante(prévéntion gprimar®@ance s po

A Petit groupe dédié sporsanté prévention primaire (< 20 personnes en
vélodrome)

A Encadrement et pratiquesécuriséglen vélodrome, carditréquencemeétre)
A Durée conseillée 1h a 2h
En terme delurée, on parle de :

A notable: < 150 minutes / semaine
A substantielle de 150 a 300 minutes / semaine
A additionnelle > a 300 minutes / semaine

A Fréquence: minimum 3séances par semaine

A Avant le début de la séance
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A apprentissage techni gqu e -véoeité, ladianut i | '
du pédalage, positionnement de la selle et du corps en fonction des
difficultés et/ou douleurs)

A int®gration denemdt i @dr®td d @ameau fsf, e d 6 |

A enseignement des notions de sécurité (terrain, utilisation des protections
(dont casque), environnement climatique : froid, pluie, gel, chaleur,
hygrométrie, pollution)

A invitation a repérer individuellement les sensaticosrespondant aus
efforts doéintensit® souhaitable (ess

A Echauffement: indispensable (petits braguets en moulinant, progressivité de
| 6effort)

A Corps de séance dépend des disciplines et des publics concernés (voir
protocoles cdessous). En réggénérale dans la pratique santé on privilégiera
la cadence (de pédalage) a la puissance (braquets).

A Retour au calme

Pratique adaptée aux enfants

ASous r®serve de rappel de principes dol
déune hydpraataitgwen ,r @qgul i r e patticipeabc | i s m
sant® et au d®vel oppement moteur de |0

A sport complet qui développe toutes les composantes des qualités physiques
(systeme respiratoire et cardiovasculaire, capacités aérobies, forcee,vites
souplesse et équilibre)

Aprises doéinformation et de d®cisions
courts (sollicite | es capacit®s dobdana

Ad®vel oppe | e go%t de | od6effort et | a p

ALO6®col e de vo®lI ®teprerlmeappdee ncdmplage r ®a
(mobilité et sécurité a vélo et découverte de son environnement proche)

Exemple de SairEtienne: cycles de 12 © 15 s®ances
CM2. Apprentissages des f onarduite,dgsaux d
noti ons déorientation, i nteraction a
environnement en apprenant N éce resp
responsabl e, pour sortir de chez soi,
autonomie et esécurité)

A VTT :

Exemple de Gapstages de trial, crospuntry et descente (ludiques et éducatifs
- groupes de 10 a 12 enfants).

A Cyclo-cross et VTT:

Exemple de Cusset (minélodrome, zone sécurisée avec zones vertes, parterre
pour | es |jeoew®wquddadbressed, |dapprenti ssac
pour vitesse individuelle et par équipe)
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A BMX:

Exemple du Stade Bordelqgratique encadrée et sécurisée sur piste, activité
proposée aux centres de loisirs pendant les vacances scolaireslesses de

CM1 et CM2)
A Développement en cours des Ecoles de vélo de la FFC :
22 clubs tests, un par r ®gi on, pour G

garantie qualitative et les fondements de la discipline cycliste des le plus jeune
age (démarches tegique et pédagogique structurées pour des enfantsbde 3
ans et 612 ans).

83 Protocol e pour | accuei | de personnes
vasculaires:

A Hypertension artérielle (HTA) :
A intensité modérée, en limitant les efforts sur peritaportantes
A consignes
A i mportance de | d6hydratation

A proscrire les efforts a glotte fermée, a basse température

A compléter par des exercices de renforcement musculaire (2 jours non
consécutifs par semaine) et de renforcement osseux (exercices en
charge),ds oupl esse et do®quilibre.

A Coronaropathies:
A fréquence: 3 séances / semaine minimum

A corps de séance

A activité aérobie initiale recommandée (de 40 % a 50 % de la
pui ssance maxi male a®robie par t e
pendant 3 mois

A il semble préférable de juger le niveau d'effort par une échelle
déessouffl ement -Gnaximumyou sne écheller e 3
de fréquence cardiaque indiquée par le cardiologue

A exercices intermittents (fraction
favorismt | 6 observance

A consignes

A rester 10 pulsations alie S S 0 U S de | 6appariti ol
coronariens (util i s atféguencemetyest ®mat
A progression recommandée augment er | a dur ®e
mi nutes), | a fr®quence puis | 06int

A édhauffement et récupération: au moins 10 minutes
84 Protocole pour | daccueil de personnes a
A  Obésitt:en compl ®ment des traitements et

A Principes généraux :
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A développer la masse musculaire pour augmenter le métabolisme de
base

A limiter la quantité de graisse abdominale par travail a faible intensité

A encourager le mouvement au quotidien (vie courante, déplacement),
les activités en décharge (moins traumatisgreeludiques

A régularité et progressivité essentielles au maintien du poids aprés
amaigrissement

Attention | 6ef f:edurperdrecus kilo de graisse, mm®d
il faut rouler 27 heures a vélo (correspond a 9000 Kcal).

A Il nt®r°ts de | dactivit®

A Lacaivit® pr®sente | davantage do°
déacc s, exposant peu au —regard
restauration de | 06i mage corporel |

A Le v®l o est un outil de d®pl aceme

A A titr e @&civté poposégeur un patient obése de 60 ans
désirant pratiquer le véto

A Intensité aérobie (35 % a 50 % de la PMA), de longue durée (> 1
heure), au moins 5 fois par semai

30 a 45 minutes par jour x 5 fois par semaine en &bl % de
la FMT: 2201 60 = 160

si FC repos = 70, FC de Réserve =160 = 90
activité recommandée a 50 % de la FC de Réserve = 45
travailler a 70 + 45 = 115

A 1 est conseill ® dbéassocier 2
musculaire, untravatle | a soupl esse et de |
par étirements doux.

™

A Prévention de la prise de poids : minimum de 45 & 60 minutes par
jour a atteindre rapidement

A Pour la nofreprise du poids aprés amaigrissemenit960minutes
par jour, 5 fois par semaine

Augmentation des dépenses de 150 kcal les 12 h suivant une séance
aérobie, et 115 kcal les 15 h apres musculation. Retour du
métabolisme a sa valeur de repos2d a 48 h. Donc il faut pratiquer
freguemment en variant séances aérobies et musculation.

A Précautions: vigilance si traitement par sulfamides hypoglycémiants
A Diabéte de type Il (DT2):
A Principes généraux :

A Ldentra nement en endurance att ®n
insuline ou en glucagon.
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A La dur®e de | deffort a davantage
sur l es s®cr®tions doéinsuline et
efforts de type endurant dtengue durée.

A Activité proposéepour un patient :
A Activité aérobie au moins 3 fois par semaine

A De 45 a 60 minutes, progressivement, en endurance modérée, de
50-70 % de FC max.

A Privil®gier | a cadence de p®dal ¢
des braquetsexcepté si la capacité musculaire et cardiaque le
permet.

A Travailler & un codt énergétique de 5 a 7 METSs (vitesse de 16 a
18 km/ heure)

Alntroduire des variations dobéinte
augmentation de la cadence de pédalageetaide60 tours par

minute.
A Sur ergocyclométre (sans risque traumatique en cas de trouble de
|l a vision ou de | 06®quilibre), ut
sur base dbébendurance fonci re.
A 11 est conseill ® doassocier 2 f
musculaire(2 jours non consécutifs, selon tolérance), un travail de
|l a souplesse et de | 6amplitude ar:

A Précautions:

A Savoir reconnaitre et purvRilascei r | 0
glycémique et adaptation du traitement

A Posséder les moyens de traitement immédiat disponibles (sucre,
glucagon)

85 Protocole pour | daccuei l de personnes a
Léactivit® sera

Amise en place d s le feu vert de | 0®c
des soin¥

A trés progressive3 f oi s par semaine, 20 minut es:s
de | a PMA, pour | 6ensemble du corps,

A renforcement musculaire doux du corps 2 fois par semaine
A obligatoirement encadrée et adaptée a la personne
86 Protocol e Ideswseniork pragressif) régulier et controlé
A Encadrementpar des éducateurs ayant suivi une formation spécifique
A Bénéficesattendusians de nombreux domaines :
A motricité et coordination, souplesse, contréle postural et équilibre

A capacités cardior espi ratoires (vol ume do®j ec
capillaire et diminution des résistances périphériques, efficacité du transport
déoxyg ne

I yS GAIAAE L YOS AQAYLIZAS LRdNI £33 OFyOSNE LISt oASya oRd
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8.7

A fonctions cognitives et psycksociales

ANB: | dactivit® (en d®charge) ®pargne

A Intensité préconisée de 3 & 6 METSs (intensité modérée, soit de 50 & 100 W)
A Durée:d®marrer par 30 °~ 60 minutes selon

(possibilité de fractionner)

A Fréquence: 3 a 6 séances par semaine

A Précautions:

A évaluation préalable da condition physique (permettra également le suivi)
afin de minimiser le risque

>\

®valuation pr®al able et surveill ance
' i mitation de | 6activit® en cas de me

> >

utilisation doédien pmwadt®a d teil o rmgd a(pd a&®s U e ,

conseiller ddbassocier ) |l 6activit® d
renforcement musculaire pour conserver le capital osseux

>\

A Adaptatonsde | 6activit® :pour | e public seni

Aadapter | 6acti vi tl®iesetsksdifipuéés sonne, ses
A utiliser un cycle adapté v ® o, VAE, tricycle, tande

Ainsister sur | 6i nt ®r °t des ®chauff eme
de dérouillage articulaire

Arespecter |l es consignes de respiratio

A utliserla perception (seuil dobéessouffl emen
| 6effort et pr®oir des p®riodes de r

A sur piste, respecter des échauffements sur le plat ou a faible pente pour éviter
les chutes, travailler sur 2 a 3 séries3de 5 minutes intégrant des périodes
de 10 minutes de repos assis

-

Aterminer | 6dactivit® par un retour au
et do®tirements doux

A Consignesr appel er |l es principes de nutrit]i
(notamment promotion doéoun mode de vie actd.i

Protocole pour | 6accueil de personnes a
AExploration sp®cialis®e pr®alable des

Al nhal at i-minm®tdideuine 210 ~ 15 minutes avan
| 6®ti ol ogi e de | 6asthme et -dlergénegondi t
froid, humidit®é).

A Eviter les périodes de pollinisation, de pollution, de température et
d 6 h y grie exiné®nies en extérieur (moduler en intérieur)

AEviter |l es efforts avec hyperventil at.i
température

A Echauffement a faible intensité (6 minutes en continu & 50 % de la VO2max)
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A Privilégier les activités régulier¢gs3 f oi s / semaine, doéune
déointensit® faible ™ mod®r ®e (entre 3
augmenter progressivement en fonction de la tolérance respiratoire

88 Protocol e pour | 6accuei | d e iespasttes onnes
articulaires ou neuromusculaires

A Arthrose :

A activités permettant la perte de poids, en aérobie de 40 % et 60 % de
la PMA, de 30 a 60 minutes, 3 fois par semaine, associées a un
rééquilibrage alimentaire.

A augmenter la masse musculaire globale

A pratique raisonnable évitant les périodes de poussées

Achoix doéexercices en d®charge en
| ocalisation de | 6arthrose (r®duir

A privilégier la cadence de pédalage a la force pour limiter les
containtes articulaires, les sols souples et optimiser le geste

A Activité proposée:

A échauffements de 5 a 10 minutes progressifs diéreuillage
articulaire» par mobilisations douces, répétées et assouplissements.

A renforcement musculaire des musclegriarticulaires, 2 fois par
semaine, de 8 a 12 répétitions pour chaque groupe musculaire.

Aajouter des exercices doéassoupliss

A en cas de crise douloureuse articulaire, diminuer les quantités
doexercice.

A Fibromyalgie :

A agir sur le conble de la douleur par une prise en charge pluridisciplinaire
comportementale et de perception de la sensibilité

A®valuer |l a tol®rance ~ | b6exercice mu
débadaptation ventilatoire, | a souple

A exercices aérobie de bas niveau de 40 % a 50 % de la PMA, de 10 a 30
minutes, 2 a 5 fois par semaine, réguliers, limitant le signal douloureux,
progressifs dans | a dur®e ou |l a fr ®q
en aquabiking

A exercices de rdorcement musculaire, 1 a 2 fois par semaine, 10 a 12
répétitions a 40 50 % de la PMA, 2 séries par groupe musculaire et
mobilisation articulaire

A®tirement s, 5 " 7 stretchings de 10
articulaire du rachis et desembres.

9. Références bibliographigues santé et cyclisme »
Pas de références communiquées

10.ANNEXES : néant
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Fedération francaise de cyclotourisme

1. La fédération
Fédération unisport non olympique individuelle comporfagiisciplines(route, VTT) et

plusieurs types dbéactivit® (handicap, VOYyeé
Siege: 12, rue Louis BertrandCS 80045 94207 IvrysurSeine CedexTél : 01 56 20
88 88)

1.1 Quelques chiffres
A 120.000 licenciés, dont une majorité de sernjors

A 3.000 clubs ou structures doguelquesuns appartiennent a des réseaux
régionaux (prévention primaire)
A 7.000 accompagnateurs bénévoles.
1.2 Organisation sport santé

La commission spoitanté, composée de 5 membres (4 médecins et un professeur
do®ducati on pliery avecdas mmmission sniddle een les autres
instances fédérales.

La fédération est impliqguée au niveau national depuis 1942 etleSportt ® e st |
des principaux objectifs annoncés de la fédération.

Le site internet comporte une page speanté, qui inclut des vidéos, demseils
pratigues et des aspects réeglementaires concernant la  sécurité
(http://ffct.org/randonneia-velo/santeet-securite)

1.3 Formation des entraineurs

La fédération se dotera des formasale ses accompagnateurs dans le respect des
textes en vigueur et reconnaitra ses as
concerneés.

2. Description de la discipline

Le cyclotourisme correspond a la pratique non compétitive du cycligpert(
déoendurance plaecetqu®oponsa®Ruoki edes wrtitse d o6 a
sur des distances réduites a allure modérée aux projets hors normes sur des centaines de
kilometres (jusque 1200 km) ou des voyages de plusieurs mois (dans ce dassian

médical est demandé, contr6lé par le médecin féd€ah.pratiques se font dans un

esprit de convivialité et de brassage générationnel et social et compivdisnt
composantes (tourisme, spsenté et culture).

Au sein des clubs, la pratiquedeet t e acti vit® sbéeffectue en
plupart du temps en petits groupes encadrés par des éducateurs bénévoles. Deux
disciplines sont proposées (cyclisme sur route et VTT). En VTT des circuits balisés
existent pour tous les niveauwképutants ou confirmeés, groupes, familles ou individuels,
enfant s, classes vertesé).

Certains clubs proposent une convention deapcdieil (10 sorties avec initiation,
apprentissages techniques et progression de la vitesse) qui permet aux futurs atthérents
découvrir a leur rythme la pratique du vélo et ses bienfaits.

Actuellement seul le cyclisme sur route est proposé en spa@dnté.
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2.1 Criteres requis pour la pratique santé de la discipline

A vision: normale (mais une pratique en tandem est possible goundl ou non
voyants)

A audition: normale
Acapacit®s ~ :hodheffort maxi mal

1 ndéest pas n®cessaire de pr®senter
dehors des contiiedications médicales ; les bienfaits de la pratique du
cyclotourisme apparaissatnés rapidement.

A handicap moteur absent (mais une pratiqgue adaptée est possible pour les
personnes présentant un handicap)

A fragilit¢ osseuse absente, du fait du risque de
constitue pas une contnedication absolue)

A capacités cognitives (lucidité)normales ou déficience modérée
A équilibre: normal, du fait du risque de chute
A comportement normal, du fait du risque lié & la circulation (cyclisme sur route).
22 Caract®ristiques de | 6activit® dans sa
A technicité(selon baréme de + & ++++) +
A interactions socialgselon bareme de + a ++++) O (pratique seul) & ++++ (en groupe)
A caractére ludique@elon bareme de + a ++++) + (route) a +++ (geunes»)

23 I ntensi t ® de | 0act | (donbaféme fdible 'médéréintensefptrésa t | ( U
intense)

A intensité cardigespiratoire estimée : modérée a intense (dépend du dénivelé, de
la vitesse, du poids et du sexe du pratiquant, du vent et de la durée)

Pour mémoire, selon la classification de Mitti{eorrespondant & une pratique compétifiye
le cyclisme est classé 3C (composantes dynamique forte et statique forte).

A intensité effort musculaire estiméenodérée a intense (membres inférieurs et
lombaires)

A sollicitation mécanique du squelettiaible & modéré (haut du corps) & modérée
(bas du corps).

2.4  Espaces de pratigue en extérieur (routes revétues ou non)

2.5 Matériel spécifique

>\

vélo (bien réglé)
port du casque obligatoire

> >

vétements et chaussures

>\

adaptations si handicap (tandem, vélsaistance électrique VAE)

A accessoires conseillésardiofréquencemétre, voire dans Uif'%temps capteur
de puissance

2.6 Codtindividuel annuel (fourchette, incluant licence, cotisation et matériel)

Alicence 270, assurance 1610
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A matériel: e nvi r opratique lGigksanen(extrémement variable selon
I'importance donnée au caractere touristique)

A 3 séances gratuites

3. Intéréts potentiels de la disciplinesur la santé du pratiquant

Cyclisme sur route
B Condition physique générale ' Systéme musculo-squelettique I Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales |

Bien-étre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Analyse de situation et prise de décision
Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision

Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance

L=
t na N N
w

Pour les personnes ayant des limitations fonctionnelles, les bémétisealaires des membres
supérieurs seront moindres (0) mais le bénéfice psychologique supérieur.

L a pratique du cyclotouri sme -avis6dep pomi e S |
environnemenfpaysages, monuments, rencontres). En cas de pratique individuel&h@s d
déun groupe), |l es b®n®fi ces sociaux seront m

4. Risques et contreindications
48.1. Risques liés a la discipline dans sa pratique spesanté
A liés a la circulation (sur les routes)
A liés aux chutes

Aliés aux intempéries (froid, chaleur et déshiatian, ensoleillement et
photosensibilisation)

48.2. Contre-indications a la discipline dans sa pratique sporsanté

Les contreindications définitives sont rares, la pratique du sport étant bénéfique
méme si elle nécessite parfois une adaptation.

49. pathologies kroniques non stabilisées et pathologies aifyés

50. altérations de I'équilibre, de la vigilance de la coordination et déficits
sensoriels (vue et audition) sont des coirithcations absolues définitives
(iatrogénes ou conséquences de patholodiesitefois elles peuvent étre levées
s'il est possible d'utiliser un engin spécial (tandem le plus souvent).

38 Se référer aux recommandations générales pour les APS
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51. insuffisance cardivespiratoire. Toutefois la pratique est possible (en
utilisant un v®l o ~ ass cadiorespiaeire@st ect r i
équilibrée et modérée, apres accord du cardiologue.

52. pontage aortdi-fémoral ou fémorgoplité, culotte aortobifémorale
(flexion répétée et prolongée des genoux et des cuisses sur le bassin).

53. pontage coronarien ou dilatation et $iteg: une pratique adaptée est
possible en cas de revascularisation complete

5. Publics cibles pour les protocoles

5.1

5.2

Prévention primaire
Pour tous les publics a priori bigortants

(@}

Cas particulier des enfants-{78 ans) : | 6acti viadréRetest o
pr®voit une initiation ° | a pratique (e
la route, hygiene de vie).

Prévention secondaire et tertiaire

Léaccuei l des personnes atteintes de pa
groupe permettantne pratique adaptée.

5.2.1 Prévention des effets du vieillissementpublic de prédilection pour la
fédération de cyclotourisnieniveaux 1 et 2

5.2.2 Pathologies métaboliques

5.2.2.1 Diabetede type 2: niveau 1

5.2.2.2 Surpoidsetobésitale | 6 enf ant:nieeaulde | 6adul
5.2.3 Cancers: en rémission

En dehors des cancers avec irradiation peévinéale récente ou laissant
des séquelles urinaires et rectales de grade 2 ou plus.

5.2.4 Pathologies cardievasculaires
5.2.4.1 HTA :niveau 1
5.2.4.2 AOMI :niveau 1

5.2.5 Autres pathologies

En | 6atht @experde se par | esan®,oces t ® d
pathol ogies peuvent faire | 6objet de
par les fédérations sous leur responsabilité.

5.2.5.1Pathologies respiratoires asthme de niveau len fonction de la
tolérance a l'exercc e | et avec | 6accord et S

5.2.5.2Pathologies neurologiques épilepsiebien équilibrée (niveau 1) et
avec | 6accord et sous contrltl e m®

6. Objectifs prophylactiques ou thérapeutiques

Associées aux activités physiques de la vie quotidienreej r e en compl ®men
activités physiques et sportivgmrticipation aux objectifs suivants
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pr®vention des effets de | 6inactivit® e
Aaugmentati on derespiGaeiedur ance cardio
A maintien ou amélioration
A de la forcemusculairgmembres inférieurs) ;
A de la masse musculaif@membres inférieurs) ;
A de | 6endur a(menbresrinf&ieus); ai r e
A maintien ou amélioration du bigire psychique.
prévention des facteurs de risque cardiwvasculaires:
A maintien ou amélioratin de la circulation vasculaire
A contribution au contréle de la pression artérielle.
amélioration de la qualité de vie

Apr®vention et lutte contre |06isolement
groupe).
ralentissement des effets du vieillissement
A maintien ou amélioration
A de 1 6®quilibre
A de | 6aytonomie
A de la masse musculaire
A prévention du surpoids.
pathologies métaboliques
A poids et composition corporelie
A équilibre pondéral
A amélioration de la composition corporelle
A réduction du toude taille;
A prévention de la reprise de poids.

A am®lioration de | 6®quilibre glyc®mi qu
pathologies cardievasculaires:

-

A diminution de la fréquence cardiaque de repos

A diminution de | 6essoufflement =~ | dexe
A amélioration de la récupérationcardi ascul ai re ~ | dexer ci
A maintien des capacités fonctionnelles cardiaques ;

A maintien des capacités vasomotrices et limitation de la rigidité vasculaire.

cancers:

A réduction de la fatigug
A am®lioration de | dhumeur ;
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A réduction du risque de récidive.
A pathologies respiratoires:
A am®lioration de |l a ventil;ation et de

A diminution de | 6essoufflement =~ | 6exe
7. Adaptations et précautions
7.1 Précautions et prévention des accidents
7.1.1 Avis médical préalable
A Certificat nd®donteadicatiohdan Bpgacfigue, @élivré

par le médecin traitant (cekaii sollicitera, S i n®
médecin spécialist®) Il devra mentionner les limites des activités
autorisees.

o annuel chez les mineurs

o fortement recommandé tous lesu®s chez les hommes > 45 ans et
femmes > 50 ans ou en cas de reprise des;APS

o conseillé pour les autres pratiquants.

La pr®sentation de ce certificat a
doef fort ouvrent droit " ucéees i ndenmn
doéor i gi-vasulaireau cérébmvasculaire.

712Particularit®s | i ®es ° | environnemen
A éviter la pratique si > 30°6Gu < 0°;
A précautions en cas de neige, verglas et de pic de poljution
A protection contre | e f raotypedegpeau)l 6 e x p
7.1.3 Consignes spécifiques
A hydratation (surtout par temps chaud et / ou si traitement diurétique)

-

A alimentation r®guli re;(lors des pr
A consignes spécifiques a donner par le médecin traitant selon les
pathologies
A limitations ®ventuell es de- 1 6int
vasculaire®, respiratoires) | e p or tfrégdehaemeétre ar di c
ndest pas indispensable si l e p

ressenti ventilatoire

A prévention et gestion des hypoglycémies (diakédité par
médicaments hypoglycémiants)

¥ QFora Rdz aLISOAFE A0S Sad ysOSaal ANB
t2dz2NJ £ S RAIFIO68GS O0RS GellS m S wo air €S o0Afly | yydzSdesdRtSa O2 YLX A
pas stabilisées (en piiculier cardiaques et ophtalmologiques)
Pour toute HAR de grade supérieura 1 (ECG SLINE dz@S RQSTFF2 NI Si SOK23ANI LIKAS OF NRAL |j dzS
OResterelR$5342dza RS fQAYGSYaAdS RQSTT2NI NBO2YYFYRSS LI NI S OFNRAZ2E 23
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A automesure de la glycémie (avant, toutes les heures au
début ou en cas de pratiqgue inhabituelle, a la fin et a
distance)

| 6accompagnateur recommander a
doapporter avee&mesaureletedessalonentsap p ar
de resucrage

A surveillance des pieds systématique a la fin de chaque
séance

A pathologies avec risque de malaise ®v i t er do°tre
parcours et avoir un téléphone portable pour appel éventuel des
secours.

A identification et re pect des signes doal erte
Oexercice

> —

douleurs thoraciques

>\

palpitations,

>\

malaise;
hypoglycémie
fatigue inhabituelle

> > >

dyspnée inhabituellg

>\

céphalées brutales

>\

douleurs rachidiennes
A choc délivré par le défibrillateur.
A pratique contreindiquée si déséquilibre ou aggravation de la pathologie.
7.2 Modal it ®s dobéadaptati on
A plusieurs groupes de niveau
A A :28a32km/h de moyenne
B : 25 a 28 km/h de moyenne
C: 20 a 22 km/h de moyenne

A D:18a 20 km/h de moyenne (généralement fémimais il y a des femmes
dans les autres groupes)

A
A

Il sera nécessaire de créer un groupe supplémentaire spécifique pour la
prévention secondaire et tertiaire.

7.3 Adaptations par publics
A personnes en situation de handicap

Des dispositifs ou accessoires vare@x i st ent afin dbéadapte
handicap. lls permettent de débuter ou de poursuivre, aprés un accident, une
affection médicechirurgicale ou avec une déficience mentale, une activité
physique dans un cadre ou il est aisé de rencontrer une gélidanaine forte.
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De nombreux clubs, de concert avec une structure dédiée de la«R&€Ten
Ciel Aventure»,pr ®s ent ent wune tr s forte i mpl.i
des personnes en situation de handicap (encadrement formé).

8. Protocoles dobéactivit®

8.1

8.2

8.3

Exempl e de d®r oul e msante(prévéntion primar®ance s po
La pratique, r®guli re et adapt ®e, est
A duréeconseillée 2 a 3 heures (durée possible de 1 a 5 heures)

A fréquence: 2 & 4 séances par semaine

A avantle débutdelaséanceconsei l s nutritionnels et
vestimentaires.

A échauffement(15 a 20 mn) 50 % de la FC max avec aisance de la parole et
légére transpiration.

A corps de seancegroupes de niveaux différents et adaptés

Léactivit® doéointensit® mod®r ®e est p
aérobie entre 50 % et 75 % de la FC max en sport santé en conservant une
bonne aisance de la parole)

A aprés la séance récupération active, hydratation, étirements.

Certains club (repérés sur le site internet de la fédération) offrent 10 sorties
consécutives (initiation, avec apprentissages technigues et progression de la
vitesse). Quelquesns appartiennent a des réseaux régionaux -spoté
(prévention primaire).

En repadtsievid® ou en cas doéointerrupt.i
complémentaires et/ou de remplacement ou compensatoires sont recommandées
(marche, natation, renforcement musculaire, notamment du haut du corps).

En outre des programmasdurée limitée sontpssi bl es (st ages spor
durée de 8 jours avec alternance théorie incluant nutrition, bienfaits et risques des
APS et entrainement).

Protocole pour | 6accueil de seniors

! conviendra doé°tre attentifs ~ certali
A une déficience importantte | a vue et de | daudition,
dangereuse

Aune alt®ration de 1;6®quilibre et de | a

La pratique sera individualisée en fonction de la condition phygmumeposition
de la randonnée, environnement, durée, intensit@vieant une pratique intensive
qui fait courirunrisquecarddas cul ai re maj eur et en so

composants de | a condition physique au
Protocol e pour | 6accuei | de [wadios onnes
vasculaires

Le cyclotourisme est une activité physique de choix pour les pathologies

cardiovasculaires car elle peut étre pratiquée a intensité modérée de maniere
prolongée, avec augmentation progressive de la fréquence cardiaque, du débit
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8.4

8.5

cardiague de | a consommation doéoxyg ne et de
sa pratique est de niveau faible.

8.3.1 Hypertension artérielle
A fréquence: trois a cing fois par semaine (régulierement)
A durée: suffisamment longue (75 minutes), a atteindre progressnt

A intensité modérée en aérobie, puis intense si on recherche une
amélioration des capacités physiques.

8.3.2 AOMI de stade 1
A fréquence: trois séances minimum par semaine
A durée: progressivement portée a 60 mn

A intensité: alcd i vi t ® de pem atensig déclenhantunee ct ue
doul eur en trois ° cing minutes, el
symptomatologie soit ressentie comme modérée a moyenne.

Léactivit® sera recommenc®e apr s (
que la douleur disparaess

Dans un délai de 3 a 6 mois on constate un allongement de la sortie a
bicyclette et de |l a tol ® ance ~ | 0ex
de cette am®Ilioration, i est i mpor
trés régulierement.

Protocole pour | 6accueil de personnes a

L6 act i vétre régulidre, adamée individuellementfonction de la situation
cliniue, physique et psychologique du patient, dans le respect des- contre
indications médicales.

A fréquence: 2 & 3 séances par semaine
A intensité: soutenue

Si un | ymphid me et | e port doéun mancho
indications, il faudra porter une attention toute particuliere en cas de blessure, en
particulier du membre supérieur en cas aacer du sein traité avec curage
ganglionnaire, et dobébexposition au sol ei

Protocole pour | 6accueil de personnes a
85.1Di ab te de type 1 de | d6enfant

1 faut privil ®gi er l es effortless dbéen
sorties solitaires en raison du risqu
La formation des moniteurs et | 6 ®d uc

indispensables a la pratique du cyclotourisme.
8.5.2 Surpoids et obésité

Il est indispensable de prendre en comptedesplications ostéarticulaires,
métaboliques, endocriniennes, cardasculaires.

Ch ez | dbéseduamsurpoids cyclotourisme est une activité physique
gui sur des routes plates ne pose p.
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décharge), mais faut aborder progressivement les reliefs et éviter les efforts
épuisants (qui entrainent une démotivation).

Léoeffort soeffectuera -~ une fr®quenc
fréequence cardiaque de réserve (30 % a 60 % de la Puissance Maximale
Aérobie (PMA)).

86 Protocole pour | d6accueil de personnes a
En | 6attente de | 6exp e rsantésces pattologies fent ¢ o mi
| 6obj et de programmes sp®cifiques mis
responsabité.
86.1L6ast hme
Léast hme permet | a pratique du cycl ot
m®di cal ) sous ¢ ouyv Eviterlesiperiotes de pallidien d 6 hy
de | 6air et |l es conditions atmosph®r.i
agonistes.
L'asthmatique apprendra rapidement a réguler son effort et surtout a le
pr ®par er en so6®chauffant | onguement ,
climatiques et en apprenant a moduler son effort en fonction de son état
respiratoire. Chebze xled @d cwlet ec, seil@is pto e
ventilatoire.

8.6.2 Epilepsie

Le cyclotourisme est autorisé chez des patients bien contrdlés par le
traitement, avec des précautions (en évitant épuisement, déshydratation et

hypoglycémie).
Le port du casque est obligatoird. | e st conseill ® do®v
passag res, recommand® do6é°tre accompa

Les moniteurs doivent connaitre les gestes a effectuer en cas de crise.

9. Reéférences bibliographiques santé et cyclotourisme »
Pas de référencesnnues

10.ANNEXES : néant
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F®d®r ation fran-aise do®ducati on
volontaire (FFEPGV)

1. La féderation
Fédération multactivités non olympique
Siége: 46/48 rue de Lagny93100 Montreuil (Tél : 01 41 72 26 00)
1.1 Quelqueschiffres
A 537.108 licenciés (dont 478.054 adultes et seniors et 36.795 enfants)
A 6.378 clubs

A7.507 animateurs (dont 127 for m®s Gy md
21.034 dirigeants

1.2 Organisation sport santé

L6éor gani ssantéiretene dsgruxctures, en lien avec les autres instances
fédérales

Al RAPS (lnstitut de recherche en activi
techniciens et de médecins de divers champsr présentation en annexe)

A Commission médicale composée de 17 médecin

La fédération a une activité exclusivement centrée sur la pradgbea ct i vi t @
physique en prévention primaire, secondaire et tertiaire.

Lesiteinternetd ®cr it | 6organi sation f &dn®rtal e, ¢
des publicationsWww.sportsante.f}.

1.3 Formation des éducateurs

La fédération se dotera des formations de ses éducateurs dans le respect des textes
en vigueur et reconnaitra ses associ at
concernes.

2. Description de la discipline

Pour | a FFEPGV, |l e Sport Sant® est | a recl
corps, par des activit®s physiques choi si «
a son age, son sexe, ses expériences sportiviaiegast ses objectifs personnels.

Il ne s'agit pas d'étre plus musclé ou plus rapide que le voisin, ni de monter I'escalier
quatre a quatre, mais bien d'écouter son corps et de développer ses capacités jusqu'a étre
suffisamment en forme pour s'épanouirsp@nellement, avec son entourage, et en
compagnie d'autres pratiqguants animés par la méme volonté. Elle permet de développer
une forme de bieBtre qui est donc aussi une source de lien social : I'échange, le partage,

la solidarite.

Notre concept est degposer des séances de gymnastique volontaire compléte, en salle
et en extérieur, et bénéfique pour tous les publics y compris les plus sédentaires et ceux
souffrant de pathologies diverses.

Les séances de gymnastique volontaire permettent de travailles ties intentions
éducativegsouplesse, renforcement musculaire, cardgpiratoire, équilibre,
coordination motrice et communication motrice) et se nourrissent de la diversité des
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activit®s sportives propos ®e ssumpladiverdita f ®d G
motrice que sur la technicité.

Ell es sbdappuient sur | a p®dagogie diff ®re
selon ses capacités et son rythme, tout en ayant une dimension collective (travail
ensemble, relation avec les autres).

Les activités proposéegvariables selon les clubglymnastique volontaire ou douce ou
tonique ou suédoise, danse, danses country, orientalebppipstretching, fitness,
aérobic, HIA, LIA, abdodessiers, pilates, préparation physique, step, randonnée ou
marche active ou nordique, capoeira, taichi, yoga, cyclotourisme, rollers, jeux collectifs,

jeux d'opposition...) sont choisies par | 6
des ressources guer@plalce 3 ®mo lgiuldiddsdexegsnced ®e £ | ©
gudell es posent, des apprentissages qubel
pratiquants.

Différents types de séances sont proposeés selon les publics

A Enfants: GV Parent bébé (9 mois8 ans), GV Eveil (4 & 6 ans), Glécouverte
(7 a12 ans)

A Adultes: Gym tendance (salle), Gym oxygéne (extérieur)
A Seniors GV Bien vieillir, GV Mieux vieillir
Plusieurs programmes sont proposés a des publics spécifiques
A Sédentaires Acti 6MarchE, Neur oGyVE
A Séniors Gym Equilibre®, GymvViémoire®
A Maladies ChroniquesGym Aprés Cancer ®, Diabéte et obésité

2.1 Critéres requis pour la pratique santé de la discipline non renseignés

-

A vision:
A audition:
A capacit®s " Il deffort maxi mal
A handicap moteur
A fragilité osseuse
A capacités cognitis:
A équilibre:
A comportement
22 Caract®ristiques de | 6activit® dans sa
A technicité(selon baréme de + & ++++) + & ++
A interactions socialgselon baréme de + & ++++) +++ a ++++
A caractére ludiqu@elon baréme de + & ++++) ++ & +++
23 I ntensi t ® de | 0act | elonbdfemefdible 'médéré%intenseptrésa t | ( U

intense)

A intensité cardigespiratoire estimée : faible & modérée (en fonction du niveau du
groupe, de | 6objectif et de | 6activit®
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Lagymnastigu# ol ont ai re ndappara’t pas dans |l a cl ass
de pratique compétitive.
A intensité effort musculaire estiméfaible & modérée
A sollicitation mécanique du squelettmodérée
2.4 Espaces de pratigue salles municipales et esges naturels
2.5 Materiel specifigue:d ®pend de | dactivit® choisie
2.6 Codtindividuel annuel
A licence 214
A adh®sion au club environ 160
3. Intéréts potentiels de la disciplinesur la santé du pratiquant
Les activités sont variées pour permettre aux persahidiea m®!| i or er | es f on
cardior espiratoires, | e renforcement muscul ai
| 6®qui libre et | a communication motrice.

A Les muscles du squelette sont sollicités sous des angles moteurs trés variés,
permettant de renforcer @ fois la puissance et la souplesse des muscles sollicités.

A La fonction motrice compos®e dobagilit®,
et de vitesse du mouvement est dobdautant
sont variées.

A Les articulatios et | 6ensemble du squelette b®n

(angles de travail a la fois ouverts et variés) qui permet de renforcer la densité
osseuse.

A La fonction cardiorespiratoire est également sollicitée.

Points forts

. et possible
Types d'activités 51 déficience Intérét sur le plan affectif et cognitif

Favorise la coordination, la mémaorization et la concentration
grice & des rythmes variés et motivants

Développe le sens du rythme

Affine le repérage dans l'espace

Améliore la gestion de I'énergie

Tonifie I'ensemble du corps par la sollicitation de tous les
muscles

Développe l'endurance, brile des calories (entrer dans la
zone de combustion des graisses sans avoir & réaliser un
effort trés intense)

Permet 'expression de soi

Favorise la relation & l'autre

Développe la notion de plaisir par I'activité physique
Développe une meilleure résistance a I'effort,

Agit sur des facteurs d'optimisation du rendement (puissance)
Permet 'adaptation rapide de la chaine des transporteurs
d'exygéne,

Renforce le potentiel oxydatif des fibres musculaires {*)

Activités d'expression

(Step, Afro Move, Aéro
Move, Latino Move,

Linére les tensions (gestion du stress)
LIA...)

Favorise le « lacher prise » et la notation de
plaisir par I'activité physigue

Augmente la confiance en soi et 'estime

Activités Cardio de soi

(Cardio Boxing, Step Permet de vivre des émotions
Energy, Rope Skiping,
course & pied, Marche
Nordique Sport Santé,
marche active, Cross
Training...)

=> Voir les points forts Améliore la mé&morisation et l'anticipation
du mouvement

Accroit la concentration

Augmente les bienfaits de la posture dans la vie quotidienne Développe la créativité

Activités douces

(Body Zen, stretching,
yoga, EitBall...)

Réduit les déséquilibres musculaires

Améliore le sommeil et aide &4 la gestion du stress lié aux
tensions du quotidien

Diminue les compensations (lordoses, crispations, tensions

Permet d'identifier différents rythmes et

styles musicaux

Socialise
musculaires ...}
- Améliore la force
£
AcT:Nltés de Sculpte et tonifie les muscles
ren orcelm_em Améliore la condition physigue générale
musculaire Brole des calories
Améliore la densité osseuse
(Pilates, FirGliss,

Fif'ls, Cross Training

Prévient les blessuras
Protége le dos par un travail des muscles profonds
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4. Risques et contreindications
53.1. Risques Iés a la discipline dans sa pratique spoisanté
Les risques sont minimes puisque les séances sont adaptées a la capacité de chacun.
53.2. Contre-indications a la discipline dans sa pratique sporsanté
54. Pathologies chroniques non stabilisées et patholagjegs!

Les contrendications sont liées aux spécificités des activités traitées. Cependant il
est important de noter que face a une personne qui aura uneindiga¢ion,
| 6ani mateur | ui proposera une autre sit

5. Publicscibles pour les protocoles

5.1 Prévention primaire pour tous les publics bigmortantsa tous les ages de la vie
(de 9 mois aux seni;:ors en perte dobédauton

Les activités pratiquées sont des supports visantle’bter e et | 6 ®panoui
la personneen améliorant son potentiel physique, en apprenant a mieux se
connaitre et ainsi, a mieux vivre son corps. Ceci permet de réduire de maniere
significative | es effets n®gatifs et | a
aussi le vieillissement.

Enf onction de | 68©ge du pratiquant, | 6ani
objectif(s), par exemple pour le senior il travaillera systématiquement les fonctions
cardio, renforcement muscul aire et | 6®q

Cas particulier des enfants

Lesactiv t ®s Enf ant sont adapt®es en foncti
doaccuei l est propos® ° chaque enfant ©

556,de 9 mois © 3 ans, |l 6enf ant , accompe
parcours dobéhabi |l etdesjemode doigts,aes activdées ¢ o m
en corps a corps, pour favoriser son autonomie et ses capacités corporelles.

56.de 3 a5 ans, les séances (1 heure) sont basées sur des situations ludiques et
variées (courir, sauter, grimper, danser, jouer, découvrir sqs @&rses
possibilités), seul ou avec les autres.

57de 5 " 8 ans, | 6enf ant pratiquera d
collectifs, des parcours athl ®tiques
des capacités relationnelles.

58.de 8 al2 ans [Falt earrenforcer les acquisitions techniques (cirque, hip
hop, tchaka ballouropg k i pi ngé) .

5.2 Prévention secondaire et tertiaire

Léaccuei l des personnes atteintes de
coordination ®troitespe@ictirael ilset ecsl udbe dl 66aRq

5.2.1 Prevention des effets du vieillissementniveaux 1, 2 et Boersonnefgées
de 55 ans et plus, vivant a domicile ou en institution)

5.2.2 Pathologies métaboliques

41 se référer aux recommandations génésapour les APS
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5.2.2.1 Diabetede type 2: niveaux 1 et 2
5.2.2.2 Obeésite: IMC comprisentre 25 et 40

5.2.3 Cancers(sein, colon, prostate, poumons, utérus, estomacjiveaux 1, 2
voire 3 (personnes en traitement ou en rémiss@m,accord et en
coordination ®troit)e avec | 6®qui pe s

5.2.4 Autres pathologies

En | 6attente d e mitéd dux mpédicospotaree, gesa r | e
pat hol ogi es peuvent faire | 6objet de
par les fédérations sous leur responsabilité.

5.2.4.1 Apnée du sommelil :personnegle plus de 40 ans ayant des
apnées du sommeil et présentant des signesigedat

6. Objectifs prophylactiques ou thérapeutiques

Associ ®es aux activit®s physiques de | a v
activités physiques et sportivgmrticipation aux objectifs suivants

A pr®vention des eff esédentadtee | 6i nacti vit® e
Aaugmentation dereshiiteiedur ance cardio
A maintien ou amélioration
A de la force musculaire
A de la masse musculaire
A de | 6endurance muscul aire
A de la proprioception
A de la souplesse
A maintien ou amélioration du bigdrepsychique
A gain de capital osseux (enfant).
A prévention des facteurs de risque cardivasculaires:
A maintien ou amélioration de la circulation vasculaire
A contribution au contrdle de la pression artérielle.
A amélioration de la qualité de viglen préventiomprimaire, secondaire et tertiaire)

Apr®vention des troubles du sommeil, S
avant 18h

A prévention des troubles anxieux et dépressifs

A am®lioration de | 6i mage de soi et de

A amélioratond senti ment dobéefficacit® person

A amélioration de la gestion des émotions

A pr®vention et lutte contre |d8isol emen
A ralentissement des effets du vieillissement
A maintien ou amélioration
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Ade 1 o6®quilibre
A de | 6aytonomie
A de la mémoire

A de laconcentration

A prévention des troubles cognitifs

A maintien du capital osseux

A maintien ou amélioration de la masse musculaire

A prévention du surpoids

A pathologies métaboliques

A poids et composition corporelle

A équilibre pondéral
A amélioration ded composition corporellg
A réduction du tour de taillg
A prévention de la reprise de poids.
A am®lioration de | 6®quilibre glyc®miqu
A cancers:

A réduction de la fatigug

A réduction du risque de récidive.

7. Adaptations et précautions

7.1 Précautions etprévention des accidents

7.1.1 Avis médical préalable

A Certificat m®d i c andicatobrd (EAC) ebligawired e ¢ 0 |
spécifiquepour certains publics (voir -@lessous), fréquence de
renouvellementonforme a la réglementation, délivré par le médecin
traitant(celuici sol | i citera, si n®ce*$saire,

A Les certificats médicaux spécifigues aux programmes Gym Aprés
Cancer, diabete et obésité indiquent les raisons pour lesquelles le
m®decin indique | dactivit®.

A Les autres modéles dertificats sont peu différents. On y précise les
types d'activités proposées et certains peuvent ne pas étre cochés.

712Particularit®s | i ®es ~ | environnemen

A éviter la pratique si > 30°C

A ®viter l a pratique dointen(@eicdss® ®I e\
echéant)

2 QFrora Rdz aLISOAFEAEaGS Sad ysOSaal ANB
t2d2NJ €S RAFGSGS 6RS (eSS m S
pas stabilisées (en particulier cardiaques et ophtalmologiques)

@ HO &A €8 OAflYy FyydsSriesdtSa O2 YLX A

Pour toute pathologie cardi®dt & Odzf AN Sy RSK2NAR RQdzyS 1 ¢! SldzAf AGNBS LI NI ES &
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A protection contre l e froid et | 6e:
extérieure).

7.1.3 Consignes spécifiques
A hydratation (surtout par temps chaud et / ou si traitement diurétique)

A alimentation r®guli re;(lors des pr
A consgnes spécifiques a donner par le médecin traitant selon les
pathologies
A |l imitations ®ventuell es de I 61

vasculaire®, respiratoires)
A limitations de certains mouvements,

A prévention et gestion des hypoglycémies (diabéteétrpar
médicaments hypoglycémiants)

A automesure de la glycémie (avant, toutes les heures au
début ou en cas de pratiqgue inhabituelle, a la fin et a
distance)

A  surveillance des pieds systématique a la fin de chaque
séance

| 6 ®ducateur r e cpersonma ndéhleetigae - I
doapporter avec elle son appar
de resucrage

A dentification et respect des signe

> —

douleurs thoraciques

>\

palpitations,

>\

malaise;
hypoglycémie
fatigue inhabituelle

> > >

dyspnée inhabituellp

>\

céphalées brutales

>\

douleurs rachidiennes
A choc délivré par le défibrillateur.
A pratique contréndiquée si déséquilibre ou aggravation de la pathologie.
7.2 Modal it ®s dobéadaptati on

A réalisation préalable de tests de condition physijiev a | 6 B,dinésroi
programme européen HEPA.

Al a pratigue &est individuali s®e par | 6
activit®s compatibles avec | 6®tat de |

“SResterelR$a32dza RS tQAYyUESyaritsS RQSTTF2NI NBO2YYI yRSS LI NI £S8 OFNRAZ2E 23
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8. Protocoles dobéactivit®

8.1

8.2

Exempl e de d®r oul e mesante(prévéntion gimar€ ance spo

Que ce soit par | es moyens de pratiques
nature, | e pratiquant trouve dans | dani |
ses motivations et de ses possibilités.

A Intentions générales travailler ensemble (contact avec le groupe) et
personnaliser | a s®ance, chagque s®anc:
pédagogique

A Intentions pédagogiques implication (connaissance des objectifs et repéres,
autoc-évaluation) et accompagnementMeré aut onomi e de sa pr a
guotidienne et vers | 6®panoui ssement p

A Duréeconseillée de 45 a 90 minutes
A Fréquence: 2 & 3 séances par semaine

Protocole pour | 6accueil des seniors (p
3 programmesq LOE£qui |l i bvoss ?0%Gyonmémdir€ es Act i O
Mar &ho

Ac¢c LOEqui |l i b-voes PoYparemarial entee CARSAT Bourgogne

FrancheComté et FFEPGV) des ateliers pour prévenir les chutes chez les

personnes agées

A Population cible: personnes agées de 55 ans et plus, vivant a domicile ou
en institution

A Test s d @taepaluationn d eper met t ent de mesure
aptitudes de | a personne ©g®e avant
validation: Centre gérontologique Champnhat)

A Objectif : diminuer le risque, la fréquence et la gravité des chutes par
| 6entretien et l a stimulation de | a
stabilisation postural e, pr ®venir (I
psychologique de la chute eapprenant a se relever du sol, rompre
| 6i sol ement)

A Groupe : de 10 a 14 personnes (moins si le niveau de dépendance est
important ou en milieu rural)

A Sessiort 3 mois (12 séances dont une séance initiale et une séance finale de
tests)

A Duréeconseillée 1 heure

A Contenu des séancessituations motrices variées mettant en jeu la fonction
do®quilibration dans ses diff®rentes

| a perception du corps et de | 6env
(souplesse, force musculairex e | e s r®actions doada
do®quilibre, all er au sol et se rel
propos®s ©° chaque personne en vue db©o

A Encadrement: animateur FFEPGV avec formation spécifique
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A «Gymmémoire® » : programme complet mélant activités physiques et
situations |l udiques afin déoptimiser |
cognitifs des seniors)

A Population cible: personnes agées de 55 ans et plus, vivant & domicile ou
en institution

A Test s ude@tadyaludtian: 3 tests validés (en début et fin de session,
apres 3 & 6 mois)

A Objectif :r ®activation de toutes |l es entr@
kinesthésique, optimisant les stratégies de la mémoire
Développer les facteurs optimisant lzatjté de leur mémoire

A le degré de vigilance : attention, concentration

A les facteurs affectifs : motivation, intérét, émotjon

A la qualité du sommeil : détente, relaxatjon

Al dentra nement m®moire

Al dactivation a®robie.
Groupe : de 10 a 14 personnes
Session 15 semaines (dont tests lors de la 1ére et de la derniere séance)
Durée conseillée 1 heure

Fréequence: 1 séance par semaine

> > > > D>

Contenu des seancessituations ludiques et exercices physiques variés et
dynami ques, met t ant inf@matio® etiledraitenccet | e s
nécessaire a une meilleure mémorisation.

A Encadrement: animateur FFEPGV avec formation spécifique

A«Acti 6 @®bar cphrbogr amme de marche active
collectif
A Population cible: personnes adultes inactivesictives, ou publics
spécifiques (surcharge pondérale, obése, insuffisant respiratoire et/ou

cardiaque)

A Certificat de non contrindication a la marche active (inclus dans le livret
de suivi)

A Tests d @ta pvaluation:d ene série de tests préalables

(questionnaires  spécifiques, tests de 6 minutes marche ou
2 km en fonction du niveau de départ)

>

Objectif : amélioration de la condition physique
Groupe : de 12 personnes

> >

Sessiorn 16 semaines
Frequence: 3 séances par semaine

> >

Contenu des séancesactivité physique marche ciblée (durée, fréquence
cardiaque, conseils...), en extérieur, le plus souvent sur terrain plat et
accompagnement éducatif personnalisé (conseils sur la posture, la
mar cheé)
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A Deux s®ances encadr®es compeenant
marche et de r®cup®ration, dbéune d
de chaque participant

A Une séance en autonomie et un engagement personnel de pratique
physique au quotidien

A Précautions: tous les pratiquants sont équipés d'un cdrdiguencemee,
ce qui permet un programme individuel et adapté aux besoins et objectifs.

A Encadrement: animateur FFEPGV avec formation spécifique

A Un livret de suivi, ¢ Acti dé MarchoE
|l e pratiquant, a v e dsualiséraes iproggies, érauver p o u
des conseils pratiquesé

A Reésultats observesplus de 83% de participants ont terminé le programme,
régularité dans la pratique supérieure a 82%, plus de 92 % souhaitent
reprendre cette activité la saison suivante, plus #ie@4¥ en parlent autour
doéeux.

83 Protocole pour | accuei l de personnes &

d 0 o b ®progranine Diabete et Obésité

Les programmes dbéactivit®s physiques ad
aux personnees maluddireande hrddminque une opp
l eur vie quotidienne une pratique r ®gu
adaptées a leur état de santé.

A Population cible: adultes souffrant déun diab
surcharge pondéradvec un IMC compris entre 25 et 40 (niveaux 1 et 2)

A Certificat de non contrndication spécifique signé par le médecin traitant,
diabétologue ou nutritionniste et renouvelé annuellement

A Tests d@t&@miudtidnu d e

A Suivi individuel de la personne (eetien au début et a la fin de la session,
accompagnement tout au |l ong de | 6ann
centré sur le ressenti corporel, environnement favorable aux échanges)

A Evaluation de | a condition physiqgue
Eurofit) (équilibre statique, force et tonicité des membres inférieurs / des
membres supérieurs, 2 tests de souplesse, test de marche 6 minutes) et 2
guestionnaires (qualit® de vie SF36

p>=

Objectif : pratiquer régulierement une & physique adaptée et raisonnable
en toute sécurité

Groupe: de 10 a 15 personnes
Sessiorn 36 semaines (découpée en 3 cycles de 12 semaines)
Duree conselllée 1 heure

Frequence: 3 séances par semaine

> > > >y >

Contenu des séances
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Chaque séance se composé un ®c hauff ement, déun <col
en 3 parties pour permettre une courbe
normale avec des étirements et de la relaxation.

A Une séance encadrée en salle, avec plusieurs thémes de travail au travers
d'une approche sensorielle du corps, avec une attention particuliére portée
sur l'image corporelle

A cardiovasculaire (améliorer la condition physique),

A renforcement musculaire,

A équilibre (éviter les chutes),

A souplesse (améliorer la mobilité articulaire),

A relaxation (diminuer le stress, favoriser le lacpese),

A coordination motrice (s'approprier son schéma corporel)

A Une séance encadrée en extérieur (activité suppaatche en alternance
avec un travail de renforcement musculaire).

Aucoursdecesséamns | 6ani mateur aborde | es n
d'appuis, d'intensité, de respiration et de gestion de l'effort de fagcon
individualisée.

A Une séance en autonomie
A Encadrement: animateur FFEPGV avec formation spécifique

84 Protocole pour | accuei | dPer omgea ragnmmen eGy nma

aprés Cancer EPGV

Concu comme une « passerelle », afin de permettre aux personnes de reprendre une
pratique sportive de fagon autonome.

A Population cible: hommes et femmes atteirde cancer en traitement ou en
r®mi ssi on, ayant arr°t® | d6activit® ph
programme est ouvert aux accompagnants (un proche de plus de 18 ans) pendant
le 1ler trimestre.

A Certificat de non contrndication spécifique, renouleannuellement
A Tests d@t&@ymludtianu d e

A Suivi individuel de la personne (entretien au début et a la fin de la session,
accompagnement tout au |l ong de | 6ann
centré sur le ressenti corporel, environnement faveralnk échanges)

A Evaluation de la condition physique par 7 tests et 2 questionnaires ¢voir ci
dessus)

Groupe : de 15 personnes maximum
Session 36 semaines (découpée en 3 cycles de 12 semaines)

Durée conseillée 1 heure

> v > >

Freguence: 3 séances par semaine

27 avril 2017 266



Médicosportsantédu CNOSF

A Contenudesséances chaque s®ance Se compose
ciur de s®ance construit en 3 partie:
progressive, doébun retour “ | a normale

A deux séances en salle priorisan
A le travail cardievasculaire (améliorer la condition physique)

le renforcement musculaire (maintenir la masse musculaire)
Ale travail de | 6®quilibre (®viter
A la souplesse (améliorer la mobilité articulaire),
A la relaxation (diminuer le stredayoriser le lacher prise)
A la coordination motrice (s'approprier son schéma corporel)

A 1 séance en extérieur (marche), ou seront abordées des notions de posture,
allur e, appui s, i ntensi t®, respirat
individualisée.

A Le pragrammepeut étre complété pdes conférences, sorties en extérieur sur
une journée, participation a une manifestation en lien avec la thématique.

A Encadrement: animateur FFEPGV avec formation spécifique

85 Protocol e pour | 6accuedbapdne®e pedrus 0 B D M
Programme NeuroGy®/

A Population cible: hommes et femmes > 40 ans ayant des apnées du sommeil et
présentant des signes de fatigue

A Certificat de non contrendication a la marche active (inclus dans le livret de

suivi)

ATest s dae@pluatonyud8 ®val uations au cours
appareil (NeurocoachkE), qgui donne wune
déo®quilibre du Syst me Nerveux Autonom
A Objectif : prévention des conséquences apnées du sommeil

>

Groupe : de 10 a 14 personnes

>\

Session 36 semaines

>

Durée conseillée 1 heure

>\

Frequence: 3 séances par semaine

>

Contenu des séancessituations et exercices variés, dynamigues mettant en
®vi dence | es pri s eanentl @cesshire a one meilkeure et
mémorisation

A une séance aquatique
A une séance en extérieur (base marche nordique)
A un cours de gym en salle.
A Encadrement: animateur FFEPGV avec formation spécifique
9. Références bibliographiques santé et EPGV »
T Léactivit® physique mod ®dle®me diffirenze dé e s s ¢
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VO2max pr®dictive doébune di mivasautare®n des
Claudine Fabre, Université de Lille 2, E4488 : Activité Physique, Muscle, Santé

o Ef f @d prise kb @harge associant exercice physique et modération
alimentaire sur les marqueurs de faim et de satiété chez le sujet obése»

F Desgorces, P Noirez IRMES/Université Paris Descartes 1 rue Lacretelle, 75015
Paris

Spécificité métabolique de I'exereichez la femme...

Travail de these réalisé par : Laurie ISACCO (2Q092) - Laboratoire des
Adaptati ons M®t abol i ques - | 6Exercice
Pathologiques (AME2P, ClermefRerrand, UBP)

Expérimentations réalisées au sein du Service de Médecine du Sport et des
Explorations Fonctionnelles (CHU de Clermdigrrand, Pr Martine Duclos)

Enquéte « Trajectoire continue ou éphémeére des licenciés de la FFEPGV »

- Sports, Organisations, IdentitéBRISSMH SOI, EA 4561, Toulouse IlI) ; et
Cultures, Education, Sociétés, Bordeaux Il : Yves Morales, MCF coordonnateur du
projet, Toulouse llI- Emilie Salaméro, Docteure STAPS, Toulouse lll, Samuel
Julhe, MCF, Bordeaux @ Sport et Environnement SociabENS, EA 3742,
Grenoble) : Jean SatMartin - MCF coordonnateur du projet, Virginie Nicaise
MCF.

Programme Gym'Aprés Cancer ®

Elodie LOPEZ*, Charlene FALZON1, Makr€hristine LANFRANCHI2,
Christophe BRI ZZI 1, Fabi enChiEen cthi@edd® R1 P E
progr amme Gy mo-ARlpdielopez@fepyc® r E

1. Laboratoire Motricité Humaine, Education, Sport, Santé (EA 6309) 2. Direction
Régionale Jeunesse Sports Cohésion Sociale PACA

Voir Poster GymoApr s Cancer (annexe 6)

Etude sur les effets du pr@agnme Acti'March
Mauriege P, Garnier S, Joffroy S, Gaubert | and Aunea@&fév 20130

Il nfluence doéun effort r®p®t ® induit par
posturale de personnes agées

P.L.Bernardl, G. Tallon 1,2, S. Ramdanil, H. BlajaQL Movement to Health

(M2H), Euromov.Université Montpellier 1, Euromov, 700 avenue du Pic Saint

Loup, 34090 Montpellier, Franc® Département de Médecine Interne et de
Gériatrie. Centre Antonin Balmes. Centre Hospitalier Universitaire. 34090.
Montpellier.

L anceme n ttudedsbruh ans: «Facteurs impliqués dans les effets
b®&n®f i ques de | 6acti vit @& epnmnyessi qduéeA usvuerr g r
cours de traitement du cancer du sein

Ell e sbébattached@urnn @®Preadgrhammi di mPaphysi q
gue GymoApr s Cancer, p e maheemndu seinaurlpah as e
qgualité de vie et les facteurs impliqués dans les effets bénétigees | 6 act i v i
physique.

Collobarations entre le comité régional EPGV Augves, le Centre antiancéreux

J. Perrin, et le Centre de RechercheNamt r i t i on Humai ne de
doAuvergne.

Ce projet est soutenu par | 61 NCA (I nsti
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10.ANNEXES

10.1Annexe 1: certificats médicaux €ym apres cancer et «Diabeteobésité»
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Annexe 1: certificats médicaux éym aprés cancer et «<Diabéte obésité

La Fédération Frangaise d'Education Physique et de Gymnastigue Volontaire

propose Gym'Aprés Cancer adapté aux personnes atteintes de cancer.

Ce programme passerelle vise a l'amélioration de votre condition physigue et
de votre qualité de vie. L'objectif est de vous amener a lissue de celui-ci vers
une pratique physique autonome et d'adopter un mode de vie plus actif.

Pourquoi ?

Le manque d'activité physique entraine une perte d'énergie et une
augmentation de la fatigue, entrainant a son tour une moindre envie de bouger.
Aujourd’hui, il est démontré qu'une activité physique réguliére et
contribue & un meilleur confort de vie par [’ améhorahon des qualités

hysi des qualités psychiques et des relati

Pour les adultes atteints de cancer, pendant ou aprés les tratements et sans
limite d'age. Sous condition d'un certificat médical (ci-joint] complété et signé
par l'oncologue ou le médecin traitant.

&Y Vous n'avez jamais pratiqué une aVous avez déﬁ pratiqué une activité
ctivité p

q et sportive ?
Le pmgmmme Gym’) Anrés Cancar Le programme Gym'Aprés Cancer
va vous permettre de découvrir vos va vous permettre de retrouver des
capacités ainsi que le plaisir de sensations et un niveau de condition
bouger et de faire des rencontres. physique pour reprendre une activité

Que vous amez.

3sé llectives durant 'année sportive [de septembre
ajuin) : 2 séances en salle "1 heure (équilibre, renforcement, stretching.
relaxation...) et 1 séance en extérieur [marches et ateliers).

F
Les activi ées sous la ite d'ani
txp«immt“ ﬁ !nrmés spiur iquement au pmgr-mmt s poﬁcm a chaque
participant toute U eets’ de chacun.

27 avril 2017

le certificat
medical

Je soussigné, Docteur en Médecine, Médecin traitant, Oncologue
lprécser]

déclare que Mme / M.
Nom
Prénom

Adresse -

e Ll_LI_l_]VUE
ve:Lo b al 1 bl 1 )omedenaissance:lt Lo | 141 ]

est apte médicalement 3 suivre les actvités physiques adaptées du
programme Gym'Aprés

Faitle 3

) 2o 3 Siant [ ‘:
O Pour une fatigue chronique O Pour une reprise &' activité physique
O Pour des problémes d'équilibre O Pour une prise de pods
© pour ges douteurs articulaires Oautre .

O Pour des douteurs musculares

Cachet et signature :

OJe souhaite Stre rappelé pour ce patient au numéro
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le certificat
medical

lors de la
premiére
séance

Le certificat est a remettre a votre animateur ou animatrice
lors de la premiére séance.

Je soussigné, Docteur en médecine, Médecin traitant, Diabétologue,

[préciser)

déclare que Mme / M.

Nom :

Prénam :

Adresse :

L 1| Ville -

Tél_:l | | | | | | | | | |Daledenaissance:| | | | | [ |

est apte médicalement a suivre les activités physiques adaptées du
programme EPGV Diabéte et Obésité.

Fait le a

Pour quellels) raisonls) je vous envoie mon patient
[plusieurs choix possibles] :

[IPour un complément au traiternent médical  [JPour des problémes d'équilibre
L Pour une perte de poids LPour des douleurs articulaires

ClPour une reprise d'actvité physique Pour des douleurs musculaires
LPour une fatigue chronique AUre @

Cachet et signature :
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F®dJd®r ati on fran-ai se dobéescri me

1. La fédération

Fédération unisport olympique individuelle et par équiedisciplines (fleuret, sabre,
épée) et plusieurs typegs6act i vi t ® (escrime artistique
escrime en fauteuil).

Conventions avec |l a f®d®r ation handi sport
doescrimeurs ayant un handicap physique, r

Siege: Tour Galliéni 2i 36 avenue du général de Galille3170 Bagnolet (Tél : 01 43
62 20 50)

1.1 Quelques chiffres
A 60.000 licenciés

A800 clubs (la liste des clubs |l abellis
de pathologies chroniques sera prochainement disponible au lien suivant
http://www.escrimeffe.fr/commissionmedicale/labellisatiomscrimeet-sante

)
A1.000 maitres déarmes (dont 120 ont un
santé)

1.2 Organisation sport santé

La commission spoitanté, composée de 11 membres (médecins, technatiens
bénévoles), travaille elien avec la commission médicale et les autres instances
fédérales.

La fédération est fortement impliquée au niveau national depuis 2006 et le Sport
sant ® e principauX abjectifd anaoncés de la fédération.

Le site internet comporte une page spaanté kittp://escrimeffe.fr/commission
medicale/escrimet-santé

1.3 Formation des entraineurs

La fédération se dotera des formations deggesateurs dans le respect des textes

en vigueur et reconnaitra ses associ at
concer n®s. La f®d®ration dbéescrime a m
spécifiques.

2. Description de la discipline

L 6 e s cr i matd'eppdsition, sanscpntact direct, qui se pratique avec la médiation
d'"une ar me, en i ndi viduel (avec l a pr ®s«
partenaire), mais également en équipes.

Cbodest une discipline ° | a suff lesiplans ghysigyelete x e e
mental (déplacements, vitesse, stratégie et prise de décision). La démarche classique
débapprenti ssage sbdappuie sur un travail (
pédagogie collective ou individuelle. La notion de jeu eginintipe fondamental.

Considéré comme unsporékégant et de tradition (respect
respect des r gles, conversation par | es ¢
| 6i maginaire de nombre®ses apxr $omnmess dEen @taas
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Il existe plusieurs dlisciplines» et types de pratiques, avec des caractéristiques
spécifiques :
A Le fleuret est une arme légére. Les touches sont portées par la pointe sur le tronc

(seule surface wvalable») et il estnécessaire de respecter une convention
définissant les priorités (attaque / parade / riposte).

A LO®p®e est une arme plus | ourde. Les t
| 6ensemble du corps. Chest | 6ar me du d
touche marque le point).

A Le sabre est une arme légere permettant les touches par la pointe (estoc) ou par le
tranchant (taille) awdlessus de la ceinture. Il est nécessaire de respecter une
convention (attaque / parade / riposte). Les gestes sergthaimples.

¥ |

4l |

A Lbdescr i mefat aevitrd la tpriatigue e travers toutes les époques, de

l'antiquité au début du 20°si ~c | e . El'le utilise une ou
taille, légéres (dague, rapiere) ou plus lourdes (escrime médiévale). Cette pratique
est vite ludique. Le travail est bil at «

travail de coopération et de rége de scénarios (mobilisant la créativité), avec un
ou des partenaires.

A Ldescri me en f asupbssibidalx 3@rmesiitalchesmanrautoyisées
aux membres inférieurs) et permet la mixité avec les personnes valides ou atteintes
d 6 u n elogkedemporaire des membres inférieurs.

A Ldbescri me -Btietst ens adaptatiorh dedanpratique, avec une plus
grand composante dbébendurance et de ren
personnes sedentaires.

2.1 Criteres requis pour la pratique santé de la discipline
A vision: des adaptations existent pour les non voyants
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2.2

2.3

2.4

2.5

A audition: normale ou malentendant
A capacit®s " :hodeduises pour lapetqieradaptée

A handicap moteur indifférent (possibilité de pratique avec uahdi cap dou
membre supérieur et/ou des membres inférieurs)

A fragilité osseuseabsente pour la pratiqueawec touches / indifférente pour la
pratique artistique, fithess ousans touches

A capacités cognitives (luciditénormales ou déficience moéér

A équilibre: normal (sauf pour la pratique en fauteuil)

A comportement normal ou troubles du comportement (avec adaptations)
Caract®ristiqgues de | 6activit® dans sa
A technicité(selon baréme de + & ++++) + (fithess) & ++++

A interactionssocialesselon baréme de + a ++++) ++ & +++ (artistique). La pratique
se déroule en groupe et permet la mixité (sexe, age, handicap).

A caractére ludiqu@elon baréme de + & ++++) +++ & ++++
A dépense énergétigue (METs)onnée non disponible

Intensited e | dact i vit ® d elonbarérbefaible fmodéél intergelitds S a N t
intense)

A intensité cardigespiratoire estimée : modérée & intense

Pour mémoire, selon la classification de Mitchell (correspondant & une pratique compgtitive
| 6escrime est class®e 1B (composantes dynami gl

A intensité effort musculaire estimée f ai bl e © i ntense. EI Il e
groupes musculaires, en dehors du membre supérieur non armeé (sauf en escrime
artistique ouitness ou en cas de travail en ambidextrie).

A sollicitation mécanique du squelettenodérée. Il existe une asymétrie latérale
(membres supérieurs et inférieurs) sauf dans la pratique artistique et fitness.
Cette asymétrie peut étre un atout en cas de lpgikoavec incapacité a
pr®domi nance wunil at ®r al e ( hé@udatph ®gi e, €
spécifique (cancer du seinvoir paragraphe 8).

Espaces de pratique

Sall es dbébescrime sp®cifiques. Toutefoi
d 0 a sigspaees sont possibles (y compris en plein air).

Matériel spécifique

Pour | 6escrime sportive (fleuret, sabr e
cuirasse de protection, pantalon, chaussettes hautes, chaussures spécifiques ou non,
gant, masqueplastron ou coquilles de protection pour les femmes), ainsi que les
armes correspondantes. L6®qui pement ®I e
fleuret et sabre) nbéest pas requis dans

Pour | 6escri me art i sbtejdywsieple surcéiement at e n u e
véritable costume & 6 ® p . Erudebut de pratique, les armes utilisées sont des
b©t ons, fournis par | es clubs (jusqubd”
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Pour | 6escrime fitness, U n enstoleaimegend e s p
pl astique ou en mousse (permettant | édab
sont prétés par le club.

Les clubs pr°tent ou | ouent | e mat ®r i
individuellement au fur et & mesure de leur pratique.

2.6 Codtindividuel annuel

A Licence etcotisaton de 100 ~ 800 U annuels (gra
les femmes atteintes de cancer du sein)

A Matériel: au d®but gant (40 () puis ®quipen
© partir de 150 u)

3. Intéréts potentiels de la disciplinesur la santé du pratiquant

Escrime
M Condition physique générale " Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives M Intérét psycho-social

Interactions sociales

Bien-étre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Analyse de situation et prise de décision
Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision

Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance

W www

N AN

Léeffort est de caract re explosif

Le caractére asymétrique peut étre intéressant en cas de déficience unilatérale.

Mobilisation du bras armé en ouverture et en relachement.

La pratique est intergé€rationnelle et mixte lors des entrainements. Elle fait appel a la
mémorisation (techniques et scénarios en escrime artistique), la créativité (escrime
artistique et tactique). Par son esth®ti s
corporelle (faditée par la tenue et le port du masque).

4. Risques et contreindications
4.1. Risques liés a la discipline dans sa pratique spesianté
Les risques sont faibles et non spécifiques.
4.2. Contre-indications a la discipline dans sa pratique sporsanté
59. Pathologieshroniques non stabilisées et pathologies afjués
60. Métastases vertébrales

44 se référer aux recommandations générales pour les APS
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61. Pathologies articulaires scapulaires (du c6té atteint), qui doivent

obligatoirement étre évaluées
62. Insuffisance respiratoire (conthedication relative)
Ne sont pas desntreindications:

63. Les pathologies de la statique vertébrale dans la pratique santé, qui peut

étre adaptée (en particulier par un travail bilatéral).

64. Les atteintes de | 6appareil | ocomot

de pratique en position assise).

5. Publics cibles pour les protocoles
5.1 Prévention primaire
Pour tous les publics bigrortants
5.2 Prévention secondaire et tertiaire
Léaccuei l des personnes atteintes

de

coordination ®troitespe@ctirael ilset ecsl udbe dl 66akq

5.2.1 Prévention des effets du vielllissementniveaux 1, 2 et 3
5.2.2 Maladies métaboliques
5.2.2.1 Diabetede type 2: niveaux 1 et 2
5.2.2.2 (Obésitéd e | 0 enivdawmln t
5.2.3 Cancers du seirn niveaux 1, 2 et 3
5.2.4 Autres pathologies:
5.2.4.1 Victimes deviolences sexuelles

5.2.4.2 Handicaps physiques, sensoriels, mentaux et psychiques

6. Objectifs prophylactiques ou thérapeutiques

Associ ®es aux activit®s physiques de
activités physiques et sportivgmrticipation awobjectifs suivants

A pr®vention des effets de | 6inactivi
Aaugmentati on derespiiteiledur ance cardio
A maintien ou amélioration
A de la force musculaire
A de la masse musculaire
A de | 6endurance muscul aire
A de laproprioceptior
A de la souplesse
A maintien ou amélioration du bigdre psychique.
A amélioration de la qualité de viglen prévention primaire, secondaire et tertiaire)

A am®lioration de | 6i mage de soi et
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A préventionetlute ontre | 6i sol ement soci al
A ralentissement des effets du vieillissement
A maintien ou amélioration

A de | 6®quilibre
A de | 6aytonomie
A de la mémoire

A de la concentration

>\

prévention des troubles cognitifs

>\

maintien du capital osseux

>\

maintien ouamélioration de la masse musculaire

>\

prévention du surpoids.
A pathologies métaboliques
A poids et composition corporelie
A équilibre pondéral
A amélioration de la composition corporelle
A réduction du tour de taille

A prévention de la reprise de poids.

A améd i oration de | 6®quilibre glyc®mique
A cancers:
A réduction de la fatigug

>

amélioration des rétractions padtirurgicales

>\

amélioration du drainage lymphatique

A renforcement des muscles de la ceinture scapulaire et ouverture de la cage
thoracique

A am®lioration de | 6humeur ;
A réduction du risque de récidive.
A pathologies neuropsychiatriques

A amélioration des troubles du comportement (intolérance aux frustrations,
transgressions, agressivité, hyperactivité)

A accélération des processus m¢ablissement et réparation dans les psycho
traumatismes (violences sexuelles, etc.).

. Adaptations et précautions
7.1 Précautions et prévention des accidents
7.1.1 Avis médical préalable

A Certificat m®d i c andicatobrd (EAQ) ebligawire,d e c o
non spédique, sauf pour les seniors» (voir annexe 1), fréquence de
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renouvellementonforme a la réglementation, délivré par le médecin
traitant(celuici sol | i citera, si n®ce'®saire,

71.2Particul arit®s | i ®es ~ | 6environnemen
A éviterla pratique si > 30°C
A ®viter la pratigue dointensit® ®I e\
7.1.3 Consignes spécifiques

A hydratation (surtout par temps chaud et / ou si traitement diurdtique
les besoins sont renforcés par le port de la tenue et du masque)

A consignes spécifiques a donner par le médecin traitant selon les
pathologies

A limitations de certains mouvements,

A prévention et gestion des hypoglycémies (diabéte traité par
médicaments hypoglycémiants)

A automesure de la glycémie (avant, toutes learée au
début ou en cas de pratique inhabituelle, a la fin et a
distance)

A surveillance des pieds systématique a la fin de chaque
séance

A pr®sence doun kit de mesure et

A identification et respecttedkeéetsfgne

>

douleurs thoraciques

>\

palpitations,

>\

malaise;
hypoglycémie
fatigue inhabituelle

> > >

dyspnée inhabituellp

>\

céphalées brutales

>\

douleurs rachidiennes
A choc délivré par le défibrillateur.
A pratique contréndiquée si déséquilibre mggravation de la pathologie.
72 Modal it ®s dbéadaptati on

Acomme dans tous |l es sports doéoppositio
avec un adversaire / partenaire de niveau physique et technique comparable (ou
de niveau supérieur mais capablederédliiee vi t esse doex®cut i

Bl QFrora Rdz aLISGAIE A0S Sad ysOSaal AN
t2dz2NJ £ S RAFO68GS 6RS GellS m SG wo ar £S8 o0Afly | yydzsSAesortSa O2 YLX A
pas stabilisées (en particulier cardiaques et ophtalmologiques)
Pour toute pathologie cardi@@l & Odzf | A NB e$YA éRuBibeéd N le Raedmsht
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A selon les ages, dans la pratique traditionnelle, les régles évoluent dans les
rencontres et compétitions (nombre de touches et durée des matches, poids et
taille des armes)

A adaptation des pratiques
o choi x de | Oestudaiesdifférerds) ds et g

o possibilité de pratique en position assise (mixité valides / personnes ayant
un handicap physique), notamment pour les personnes obeses et/ou
atteintes de pathologie articulaire des membres inférjeurs

o travail bilatéral;

o réductionde la vitesse (échauffement, fondamentaux et déplacements,
lecons individuelles).

7.3 Adaptations par publics
A cancer du seinescrime «ans touche (premiére annéé)voir chapitre 8

A victimes de violences sexuellegéritable parcours thérapeutique déeguel
| 6escri me estivanceapiteer8me maj eur e

A handicap

A escrime en fauteuil (systémehandifix» pour accrocher le fauteuil afin
de garder une distance constante sans risque de chute, tablier de protection
des jambes) pour les handicaps des breminférieurs ne permettant pas
la pratique debout.

Cette pratique nodest pas exclusive
permet une mixité intéressante (tout escrimeur peut combattre en fauteuil
en face de la personne handicapée).

A adaptation des reglesn fonction des nécessités (handicap psychique),
notamment wutilisation ddarmes en pl &

A adaptation de la pratique pour les non ou mal voyants (travail au contact
du fer) afin de permettre une pratique en totale autonomie et un
renforcenent des capacités tactiles et de la précision des gestes.

Protocoles doactivit®

81 Exempl e de d®r oul e msante(prévéntion gprimar®@ance s po
A Duréeconseillée 1h a 2h30
A Fréquence: 2 & 3 séances par semaine

A Avant le début de la séanceconsignesl e s ®cur i t® | i ®es | ¢
blanches (notamment pour la pratique artistique)

>

Echauffement(15 a 30 mn) progressif, non spécifique (careiespiratoire et
musculaire général) puis spécifique (fondamentaux escrime)

A Corps de séanc¢40 mn a h30):

Al ternance doactivit®s dointensit® mod
physique, souvent utilisés pour des conseils techniques et tactiques,
| 6hydratation, é) .
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8.2

Selon les publics et les enseignantdegons» collectives et individuelles,
assauts dirigés (a theme) ou non, arbitrage et analyse tactique.

Pour la pratique fitnessu bier® t r e |l a s®ance doune h
| 6 ®chauffement, du renforcement muscul
coopération, sans combat, @mbidextrie.

Pour la pratique artistique conception de scénario et réalisation des
enchainements.

A Retour au calme(10 mn): étirements

A Aprés la séance conseils déactivit®s compl
endurance) et de la vie quotidienne pour atteidserecommandations en
fonction des publics.

Protocole pour | 6accueil de seniors
8.2.1 Seniors en bonne santfniveau 1)

A accueil en club, encadr ® par un ma
®ventuel s ;dbadaptations

A certificat médical de non contiedication spécifique (informatif sur les
risques voir en annexe 1)

A compétitions obligations de pr ®s ence dou
urgentiste) et doéun d®fibrillateur.

8.2.2 Seniors porteurs de pathologies chroniquegniveau 2). prévention de la
perte doéoautonomi e

A accueil en club (cr®neau sp®cifique),
aux besoins ®ventuels dbébadaptations
recommandée)

A certificat médical de non contiedication spécifique (voir eilessus)

A pratigue : pas decombat mais des exercices adaptés, variés, courts et
dointensit® variabl e. Pratique debou

A matériel adapté armes légéres en plastique ou en mopsse

A laducede | a s®ance ndbexc®dera pas 1h1
(échauffement, exercicesultiples et retour au calme).

8.2.3 Seniors dependants en EHPAI[niveau 3)

A Evaluation médicalee t par am®di cal e, Il i en ®t
débencadrement , n®cessaires pour con
chaque personne, y compris au niveau comportehen

A Publics: groupe de 10 a 12 personnes volontaires ne refusant pas de
respecter des consignes, évaluées GIR 3a 6

Quelques facteurs limitants doivent étre pris en compte, sans pour autant
constituer une contrendi cati on, afin thdeor i ent
spécifiqgue(age, poids, hérédité, arthrose, ostéoporose, coiffe des rotateurs,
problemes cardio vasculaires).

Une évaluation préalable du risque de chutes est faite par des tests
habituel s. En cas de risgue avo®r ®,
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par | 6®qui pe soignante avant de pouyv

Al nt ®r °t dpeurcespeblicsla richessedchnique et la diversité
des situations permettent de progresser dans de nombreuses hetbiletés

font de | 6escrime une discipline de
retarder | a d®pendance de | a person
apportedesvaleurs chéres aux personnes agées (respect, courage, maitrise

de soi ), des r®mi ni scences qui favo
travers | 6histoire de | 6escri me, S
| 6esprit cr®atif etisirbi en s%r un sent
A Cycle d 6 au moi ns 15 s®ances, encadr ®e
sp®ci fiqguement form®, en pr®sence dZ
| 6®t abli ssement afin dbébassurer une ¢
A Durée conseillée 1h15 a 1h30 (installations des résidents et dunehté
comprises)

A Fréquence: 1 ° 2 par semaine (compl ®men

souhaitable)

A Corps de séance

A utilisation de matériel adapt@rmes Iégéres en plastique ou en
mousse).

A la pratique se fait debout ou assis en fauteuil, en ambidextst et
adaptée individuellement.

A les séances sont toujours progressives avec des séquences tres
courtes et vari ®es (appel 7 |1 06i ma
i miter |l a fatigue et augmenter
mémoriser le bon geste.

A lepus souvent | a personne est face
(ne nécessitant donc pas le port du masque). Le face a face hors de
distance pourra étre un support pédagogique mais devra étre réalisée
en toute sécurité.

A les axes de travail sont

A des advités motrices (amplitude articulaire, renforcement
musculaire, coordination, latéralisation et prise de conscience
de son schéma corporel, précision, oculomotrigité)

A des activités cognitives (mémorisation des gestes et des
enchainements, consolidati@h récupération par les actions
répétitives), actions favorisées par le plaisir, le dialogue et les
réminiscences

A voire des activités culturelles et artistiques

A la stimulation des fonctions sensorielles (vue, ouie, toucher).
83 Protocol e p openmsoniedadtaintes de dihbételde type 2

A Uneévaluation médicale est indispensable pour fixer les objectifs et les limites
de la pratique.

A Précautions:
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8.4

0 respect des contiadications(neuropathie, IMC 31)

o0 prudence et adaptations (limitations des contraintes articulaires) pour les
personnes avec un IMC compris entre 25 et 31

o port de chaussures adaptées et conseil de réaliser un examen des pieds
régulier et rigoureux

o0 automesures de la glycémie selon les rantandations du médecin (lors
de | a reprise dbéactivit®, syst®mati g

o kit de resucrage présent lors de entrainements
A Duréeconseillée 2h30

A Frequence: 2 a 3 séances par semaine (groupe encadré par un maitre
déar mes)

A Echauffement : 30 minutes
o cardiorespiratoire et musculaire général, étirements dynamiques
o travail collectif de déplacements et de technique

A Corps de seance 1h30 (assauts sur des temps déterminés, soit libres, en
individuel ou par équipes, soitaxthéme»), comportant des temps de pause et
de récupération.

Léescrime au sabr at @eétewdiabetigleeaucoup d

Atemps doapprenti ssage assez rapi de
instinctive)

A trés vite ludique

A d®pl acement per p ®ause s dpeenn draenntd rled acsosna
important des membres inférieurs et forte consommation calorique

A per met une combinaison doéintensit®
explosive lors des assauts

A Retour au calme: 15 minutes (étirements, travail de respiratibrsophrologie)
Protocole pour | 6accueil de femmes atte

ALa pratique peut commencer d s | 6avis
(classiguement un mois aprées la chirurgie, pendant la période de radio et
chimiothérapie et la rééducation kinésithérapique).

A Les intéréts spécifiques sdnéition sur la pdsre (ouverture, équilibredur la

mobilit® de | 6 ®p aeuquieemes le bukte dans dedsth@mae n c e
corporel (-sobvensniéqlue pestmet | a transmiss
des membres i nf ®ri eur s agoi(dpartahabilléx m®) e

elégant). En outra symbolique du combé#tnvie de se battre et de gagner), de
la parade (soin non médicamenteux) et de la riposte (reconstruction) renforce la
dynamique contre la maladie.

A Publics: f emmes op ®r @seis, sahdmeétastases vedébrales.d e
|l ymphi d me node-mdicatipms une contre

AS®ance d®di ®e en pet jetcadgée abliggtaremergpar s a | |
un enseignant spécifiguement formé
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A Fréguence: 1 & 2 séances par semaine sur une sajsonmnive

A Echauffementet fondamentaux (déplacements et équilibré20 a 30 mn de
travail collectif)

Le travail de jambes (marcHiente) est fait avec relachement du haut du corps,
en variant distances et vitesses de déplacements (intensité faitddéace).
Plusieurs exercices sont effectués les yeux fermés afin de mieux prendre en

compte son schéma corporel.

A Corps de seance pratique adaptée en fonction des golts des patientes et du
temps apres les traitements

A aucune touche nniedescrimemanstouehe) = | a pat i

Al baesme |l e sabre (I ®g re, de taill e e
de touche audessus de la ceinture, privilégiant les parades hautes)
utilisation possible doéoarmes en pl e
artistiqgue owescrime itness»

Atravail progressif sur | 6 ampdui t ude
plasttone avec | e maitre doéarmes (dobéune
déun r epos idemoyehne vha B lacors par séance), ce qui
per met do ®&de qiurecconsecigeerst (qui r ®p ond
tenue par le bras du c6té opéré, afin de faciliter la rééducdtonplesse,
précision et motricité fine), méme si un travail bilatéral est possible.

A Apreés la saisor: on propose un choix entre escriomventionnelle, artistique
ou fitness.

Protocol e pour | accuei | de personnes
mental ou psychique

A uneévaluation médicale est indispensable pour fixer les objectifs et les limites
de la pratique.

A certains handicapsi spar ai ssent au cours de | dac
débadaptations de | a pratique (h®mipl ®¢g

AlLdoencadestmeassur ® obligatoirement par
une formation complémentaire spécifique ljen avec la FFH et la FFSA selon
le type de handicap), en club ou en établissement (IME).

A Particularités des séances

A le combat sans contact direct est un moyen intéressant de travail avec les
personnes ayant des troubl es du ¢ o mj

plus que | e masque permet wune mise
devient m®di atriceersperimatut aat sdiha
Lébescri me, sport duel, per met de <co
ses propres actions.

A pour ceux qui craignent l a confront
artistique pourra étre une solution intéressante (coopératien un
partenaire).

A la pratique «mixte » (handicapés / valides) est tres souvent possible, pour
de nombreux handicaps. La confrontatiod armes égales (en fauteuil,
avec un bandeau sur l es yeuxé) se 1
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personnes handipées, ce qui constitue un facteur trés intéressant de
valorisation de | 6i mage de soi. La m
et une am®Ilioration de | 6autonomie.

A pour la pratique en fauteuil, la particularité des fe(dgancée du tronc)
et des retraes (recul du tronc) pour varier la distance avec la cible permet
le contréle et le renforcement musculaire du tronc

A lesmembres supérieurs sont sollicités en force et en précision. Un travail
spécifique est réalisé sur le relachement musculaire (ercuesti de
| 6®paule), ce qui contribue ~ am®l ic

86 Protocol e doateliers t h®r apeutiques p o
victimes de violences sexuell&s

A Publics (ateliers distincts pour chacun de ces 3 pubiicgroupes de 10
personnes)

A hommes victimes de violences sexuelles
A femmes victimes de violences sexuelles
A auteurs de violences sexuelles (en milieu carcéral)

Les patients ont unabligation de soinsentre les ateliers, tant ils font émerger
du matériel a travailler par les thérapeutes.

L 6 e s c r i ootgpuissand pogr ces publics, car elle permet

A de contacter les envies de meurtre (tout en gardant une disfzasde
corps a corps direct) ks traiter dans un cadre thérapeutigque

A des multiples transferts tant dans le langagestee crime? ») que dans
le corps (facilités par la tenue) par rapport a ce que doit étre un parcours
de réparation

A de contacter des claustrophobies (port dusqua) renvoyant aux
traumatismes

A l'accélération du processus de guérison par les jeux de miroir (travail en
groupe).

A Equipe encadrantespécifiquementformée 5 per sonnes (1 mai
médecin, 1 thérapeute, 1 kinésithérapeute / ostéopathecodrdinateur
logistiqueé personne en formation pour | 0a
précédents).

Respect par tous (pratiquants et encadrants) des regles de confidentialité,
d@&@bsence de jugement et de censure (de
b enveill ant e, de respect de chacun. I
(avec un encadrant).

A Cyclede 10 seances de 4 heures, si possible en matinée, sur une saison sportive,
Soit une séance par mois

Chaque séance est importante car elle traite un theme de réparation (les limites,
|l es bases, |l a protection, l a confiance
construction, | 6engagement , gagner , | a

46 Primé par I'Agence Pour I'Education par Le Sport (décembre 2014)
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renaissang)e s t r®al i s®e sur demande des par
suivante (projet de vie, pratiques var

A Avant le début de la séanceaccueil, temps de parole et énoncé du théme de
travail

Echauffement(15 mn)

\ >\

A Corps de séancescrime (1h3): au sabre (arme rapide
remettre a son instinct), intensité variable en fonction des objectifs de la séance,
travail collectif et lecons individuelles quand la personne est suffisamment en
confiance.

A Travail individuel avec le kinésiétapeute et observation par les thérapeutes
pendant les 2 temps précédents (préparation physique et escrime)

A Retour au calme
A Aprés la séance

otour de parol e (I es t h®r apeut es
nécessaire)

0 relaxation et cloture.

A Evaluation : objectifs th®rapeutiques et p
visuelles analogiques

9. Références bibliographiques santé et escrime »

1) F.Masson LoOoescrime dans | a prise en charge
soutenue a Touloug2014TOU3-1071)

2) Dr V. Guérin Comment guérir apres des violences sexuelles ?, éditions Tanemirt,
Paris, 2014

3) Dr V. Guérin: P®dophil es et autres:panguoiur s di
Comment? Comment soignét, éditions Tanemirt, Paris, 2016

4) J.L. Thomas : Les conséquences des violences sexuelles sur la santé physique, revue
de la littérature, Rev. Fr. dommage corporel 28135369

10.ANNEXES

10.1 Annexe 1: certificat médical de non contiadication vétéran
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Annexe 1certificat médical de non camtindication vétéran

Certificat médical de non contre-indication spécifique a la catégorie vétéran

Ce certificat doit étre établi par tout médecin, inscrit @ I'Ordre des médecins

L'utilisation de ce formulaire est obligatoire pour les escrimeurs nés en 1976 et avant.
1l devra étre conservé par le club

L'escrime, qu’elle soit sportive ou artistigue, est un sport d'opposition exigeant, particulidrement lors de ks
pratique en compétition ou en spectacle.

Les escrimeurs « vétérans » (plus de 40 ans) peuvent concourir dans des compétitions d'escrime sportive
« séniors » (avec des adultes de 20 ans) ou = vétérans » dans Jeur catégorte d'ige (par tranches de 10 ans).

Les assauts d'escrime sportive et les duels descrime arustigue correspondent parfols & des efforts
d'intensité maximale (fréquence cardiaque jusqu'd 180 3 200 / ma) perticulidrement pour celles et ceux
qui ont gardé « Fesprit de compétition » et n'ont pas togjours conscience de Mévolution de Jeurs limites

physiologiques, ainsi que pour ceux qui reprennent le sport aprés une interruption.

Le risque de mort subite au cours d'une activité physique intense sugmente aprés 40 ans Cest pourguot
la visite médicale en vue de la rédaction du certificat de non contre-indication pour les escrimeurs
vétérans nécessite un examen complet Le médecin évaluera les examens complémentaires
éventuellement nécessités selon I'ige, la présence de facteurs de risgue et le niveau de compétition. Seul le
médecin au cours de son examen est apte 2 décider de Iy nécessité de pratiquer des examens
complémentaires tels qu'un éectrocardiogramme, une épreuve d'effort, une échographie, un bilan
biologique etc., en fonction des signes d'alerte et des facteurs de risque. Le nombre minimum de deux
facteurs de risque (en sus de I'dge) est habituellement reteny.

Je déclare avoir pris connaissance et compris ces informations concernant ma santé et la pratique de
Fescrime, Je sollicite une licence Vétéran.

Le tireur (NOM, Prénom)
Club : R AP O Datedemaissance: __J /. _ . Catégorie : ...
vauu de compﬁmom pratiquées (le cas échéant) :
Fait le
Signature précédée de la mention « lu et approuvé »

Certificat médical

Je soussignéfe), ... docteur en médecine, certifie avolr examiné M
néfe) le . / _ / . et au va des résultats des examens que fal
Jugés nécessaires et aprés lui avolr expliqué les risques dus 3 son Sge, je certifie gue son état ne présente
pas i ce jour de contre Indication i la pratique de lescrime.

Participation possible aux compétitions en catégorie sémsor [*) et vétéran : OUl NON

FalRd s DR —TRERY SATT IO Signature et cachet du médecin examinateur

(*) Cette mention peut étre rayée si la pratique en compétition n'est pas autorisée

ATTENTION : si votre patient suit un traitement de fond ot fait de la compétition, merci de vérifier
que les produits ne font pas partie de I3 liste des produits dopants www afld.fr ot dans I'affirmative
d’établir un dossier d'AUT (autorisation d'usage a3 des fins thérapeutiques) .
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Fédération des arts énergétiques et martiaux chinois (FAEMQ)
Taichi Chuan, Qi Gong, Kung Fu
1. La féderation

Fédération unisport non olympique individuelle. Elle comporte 3 familles de
disciplines, qui peuvent étre pratiquéedividuellement, en groupe ou a deux, avec, a
chaque fois, de nombreux styles et écoles :

A Taichi Chuan (art martial chinois diirterne»)

A Qi Gong (famille des arts chinois diérergétique)

A Kung Fu (art martial chinois dit &xterne»)
Siege: 27 e Claude Decaen 75012 Paris (Tél : 01 40 26 95 42)
1.1 Quelques chiffres

A 25.000 licenciés

A 800 clubs

A 2.200 enseignants dipldmés
1.2 Organisation sport santé

Le comité sporsanté (17 membres de compétences variées, médicales,

param®di cal es, t e c hnilignaees les aprbsiinstanses p h i g
fédeérales.

Le développementduspestant ® est | 6objectif majeur
2011.

La FAEMC d®vel oppe des actions pilotes
sant ®) , sbappuie sur un groupe de Trech

chuan et santé » en 2011, « Qi gong et neurosciences » en 2013, «Mouvement et
neurosciences» en 20¥b expérimentations pilotes en milieu hospitalier sous
contr6le médical (cardiologie, cancérologie, polyarthrite).

Le Taichi Chuan et le Qi Gong sont désormais reconnus comapereches
thérapeutiques complémentaiees ( Rapport de | 6 Acnak®mi e ¢
2013).

L6identit® de | a f®d®ration est fond®e
chinoise et de ses expressions philosophiques majeures, ainsi que sur les valeurs
®ducatives des disciplines corpoeell es
humai n. Son d®vel oppement s 0 apaotwitée s ur
physique et sportive, biegtre et loisir, santé et accompagnement thérapeutique,

liens sociaux, éducatifs, intergénérationnels et culturels.

Pour pr ®s er v eanseibde del sesvdescipiined, I® Fédéeatioh tbavaille
“ de nouvelles orientations ax®es sur |
débautres F®d®r ations poursuivant | es m°

Le site internet comporte une page spaante [ittp://faemc.fr/content/santden

etrd comprenant notamment des vidéos, une brochure de présentation des
disciplines destinée aux établissements de santé et une présentation des expériences
pilotes. Une base dionnées dédiéeSport Sant® est en cours de réalisation.
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1.3 Formation des éducateurs

La fédération se dotera des formations de ses éducateurs dans le respect des textes
en vigueur et reconnaitra ses associ at
concenes.

Description de la discipline

Ces trois familles de disciplines, tout en ayant des caractéristiques trés différentes
(variation de douceur, vélocité, arts martiaux et arts de santé, développement personnel,
travail a deux ou en solo), font appel a des socles techniques complémenkaires

mouvement, | a respiration, | 6attention au
Par | eurs expressions multiples, elles peu
vie: de | 6enfance au 4 me ©Oge.

Globalement la pratique fait appel aux aspects suivants :
A la relaxation et la tonicité musculaire (approche physiologique, biomécanique),
A le souffle (approche respiratoire),
Al dattention/concentration (approche cog
A la sensation/visualisation (proprioception),
Ale travail dans | 6espace (individuel, e

Le Tapgchi chuan et | e Qi gong sont des pra
mouvements lents, doux et harmonieux.

A Le Taichi chuanest un art martial interne» dont la caractérigfue majeure est le
geste lent conduit en conscience, alternant relachement et tonicité, concentration et
vacuité, inspiration et expiration, intériorisation et expressiofinet Yang».

Il d®vel oppe, | 6®quil i br eoptinhaketnsesutepdd e s s e .
|l a psychomotricit® dans | 6esth®tique du
lacher prise et la créativité.

Bas® sur | O0intelligence corporelle et |
mouvement en rapport a soéme € | 6espace. 1 aborde
®ducatifs avec partenaire (pouss®e des 1
du sabre, du bO©ton, et de | 6®ventail, et

zhang, le yiquan, le hsing i chuan.

A Le qgigong et le daoyin faproposent une approche dite « énergétique » car fondée

sur |l es principes de | 0®nerg®tique chin
de | 6espr it . ConCpratie imtdgmrdel gel la meédscine chinoise
traditionnelle.]| ssues doéune tradition pl uri mil |
variées : mouvements, postures, méditations, automassages, sons, visualisations, en
position debout, assise ou couch®e. Fr
contemporaine, le gi gongtes | 6 obj et de nombreuses r ec
reconnu par les organismes publics de santé.

A En contrepoint, les multiples styleskdengfu font appel a la rapidité et a la vélocité
du geste, la souplesse, la précision et la puissance. lls tendelat veitrise de soi

par | a pratique de techniques martial es.
connue mais de nombreuses autres écoles de kungfu traditionnelles sont
caract®ri s®es selon | eur r®gion ehinois
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chang quan pour le nord. En ce qui concerne les wushu traditionnels, les plus
réputés sontle shuai jiao ou lutte chinoise (ancétre du judo), le Hung Gar, le Choy
Lay Fut, le wing chun (créé par une femme) et le jeet kune do de Bruce Lee (1980).

2.1 Criteres requis pour la pratique santé de la discipline

vision: normale ou malvoyant (dans le cadre de cours adapté€)

> >

audition: pas de critére requis (dans le cadre de cours adapté)

>\

capacit®s ~ :hodbeffort maxi mal

>\

handicap moteurpas de critére requis (asle cadre de cours adapté)

>\

fragilité osseusepas de critére requis (dans le cadre de cours adapté)

>\

capacités cognitivesnormales ou déficience modérée (dans le cadre de cours
adapté)

>\

équilibre: pas de critére requis (dans le cadre de cours adapté)

>\

comportement normal ou troubles du comportement modérés (dans le cadre de
cours adapté)

22 Caract®ristiques de | 6activit® dans sa
A technicité(selon baréme de + & ++++) +++ & ++++

A interactions socialgSelon baréme de + a ++++) ++ a +++

A caractére ludiqu@elon baréme de + & ++++) + & ++

23 I ntensi t ® de | 0act | (elonbafemefdible 'medérésintenseptresa t | ( U
intense)

A intensité cardiaespiratoire estimée : faible a intense

Pour mémoire, selon la classificatiaie Mitchell (correspondant a une pratique compétitive),
les arts martiaux sont classés 3A (composantes dynamique faible et statique forte).

A intensité effort musculaire estiméefaible a intense, faisant intervenir les
groupes muscul aicorpssde shaniere symétrigue mb|l e du

A sollicitation mécanique du squelettmodérée

2.4 Espaces de pratiguest matériel : facilement accessibles, le Taichi Chuan, le
Qigonget les enchainements en solo de la plupart des wushus traditipemetst
étre pratigués ptout et ne nécessitent aucun équipement ni tenue particuliers.

2.5 Codtindividuel annuel (fourchette, incluant licence, cotisation et matériel)
A licence: 32

A cotisation: entre 100 et 500 U4 selon |l e cl ul
fréquence desours.

Intéréts potentiels de la disciplinesur la santé du pratiquant

Ces disciplines sont completes, travaillant les dimensions anatomique, physiologique,
émotionnelle et psychique, accessibles a tous (quel que soit age et état de santé€), dans
unepratique individuelle ou collective, intergénérationnelle, basée sur la coopération et
source de détente et de plaisir.

Les gestes sont orientés a droite ou a gauche, et peuvent se faire en miroir.
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Tai chi chuan

B Condition physique générale ™ Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales

Bien-étre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Analyse de situation et prise de décision
Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision

Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance

Qi Gong
B Condition physique générale ™ Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales

Bien-&tre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Analyse de situation et prise de décision
Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision

Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance
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Kung Fu
B Condition physique générale ™ Systeme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales

Bien-&tre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Analyse de situation et prise de décision
Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision

Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance

Wwwwwwuw

4. Risques et contreindications
64.1. Risques liés a laliscipline dans sa pratique sporsanté

Pratiqu®s sous | a surveillance dobéun
aucun risque, notamment cardiovasculaire brommimonaire ou ostéo
articulaire.

Une pratique excessive ou inadaptée ne peut conduineaax i mum qu 6~

mineurs incidents muscukguelettiques, principalement des douleurs du genou ou

du dos.
64.2. Contre-indications a la discipline dans sa pratique sporsanté
65. Pathologies chroniques non stabilisées et pathologies Higués
66. | | n 6 de caomtrepdications définitives a la pratique des AEMC.

67. Des situations particulieres (convalescence, suites chirurgicales,
affections séveres, affections psychiatriques) doivent étre discutées avec le

médecin traitant.
5. Publics cibles pour les protocoles
5.1 Prévention primaire : pour tous les publicsbigmor t ant s, sans
5.2 Prévention secondaire et tertiaire
Léaccuei l des personnes atteintes

coordination ®troitespe@ctirael ilset ecsl udbe dl 66akq

5.2.1 Prévention des effets du viellissement approche intergénérationnelle
(seniors / étudiants)

5.2.2 Pathologies métaboliques
5.2.2.1 Diabétede type 2

47 se référer aux recommandations générales pour les APS
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5.2.2.2 Obésité
5.2.3 Cancers(sein, colon, prostate, poumons)en rémission
5.2.4 Pathologiescardio-vasculaires
5.2.4.1 HTA : niveau 1 (et niveau 2 aprés accord du cardiologue)

5.2.4.2 Coronaropathie, stimulateur et défibrillateur cardiaque :
apres accord du cardiologue

525 Pat hol ogies de | 6appareil | ocomoteur
5.2.5.1Arthrose (gonarthrose, coxarthrose, membres supérieurs)
5.2.5.2Lombalgies chroniques commune®n dehors des épisodes aigus
5.2.5.30stéoporoseau stade non fracturaire
5.2.5.4Fibromyalgie

5.2.6 Troubles psychiques
5.2.6.1Dépression

5.2.7 Autres pathologies

En | 6attente de | 6expert i-sargé, ggsar | e
pathologies peuventfale6 obj et de programmes sp®:t
par les fédérations sous leur responsabilité.

5.2.7.1Pathologies bronchepulmonaires

5.2.7.2Pathologies neurologiques ou psychiatriques (parkinson,
Alzheimer, sclérose en plaques)

5.2.7.3Rupture sociale

6. Objectifs prophylactiques ai thérapeutiques

Associ ®es aux activit®s physiques de | a v
activités physiques et sportivgmrticipation aux objectifs suivants

A pr®vention des effets de | 6inactivit® e
A augmentationde 6 e n d u r a-nespisatoicar di o
A maintien ou amélioration
A de la force musculaire
A de la masse musculaire
A de | 6endurance muscul aire
A de la proprioception
A de la souplesse
A maintien ou amélioration du bigdre psychique.
A prévention des facteurs deisque cardio-vasculaires:
A maintien ou amélioration de la circulation vasculaire
A contribution au controle de la pression artérielle.
A amélioration de la qualité de viglen prévention primaire, secondaire et tertiaire)
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A prévention des troubles du somingi sous r ®serve que | 6a
avant 18h

A prévention des troubles anxieux et dépressifs

A am®lioration de | 6i mage de soi et de

A am®lioration du senti;ment doéefficacit

A amélioration de la gestion desiétions;

A pr®vention et lutte contre | 6isol emen

ralentissement des effets du vieillissement
A maintien ou amélioration

A de | o6®quilibre

A de | 6aytonomie

A de la mémoire

A de la concentration
A prévention des troubles cognitifs
A maintien ducapital osseux
A maintien ou amélioration de la masse muscutaire
A prévention du surpoids.
pathologies métaboliques
A poids et composition corporelie

A équilibre pondéral

A amélioration de la composition corporelle
A réduction du tour de taille
A préventim de la reprise de poids.

A am®lioration de | 6®quilibre glyc®
pathologies cardievasculaires:

A diminution de la fréquence cardiaque de repos

A diminution de | d6essoufflement = |
A amélioration de la récupération cardiasculaired 6 e x er ci c e

A maintien des capacités fonctionnelles cardiaques ;

A maintien des capacités vasomotrices et limitation de la rigidité vasculaire.
cancers:

A réduction de la fatigug

A réduction du risque de récidive.

pat hol ogies de | b6appareil | ocomoteur

A amélioation de la mobilité articulaire
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A diminution de la fatigue musculaire
A antalgie ;
A prévention des lombalgies.
A pathologies neuropsychiatriques
A amélioration des troubles anxiepix
A sensation de bieétre et amélioration de la thymie.
A pathologies respiratores :
A am®lioration de |l a ventil;ation et de
A diminution de | b6essoufflement =~ | dexe
7. Adaptations et précautions
7.1 Précautions et prévention des accidents
7.1.1 Avis médical préalable

A Certificat m®d i c andicatbro(@ALCH ebfigateire,d e ¢ o
non spécifique, fréquence de renouvelleneuns les 5 ans (prévention
primaire) et conforme a la réglementation (prévention secondaire ou
tertiaire), délivré par le médecin traitant (cetusollicitera, si nécessaire,
| 6avi s indspécialiskef. e c
712Particularit®s | i ®es “ | denvironnemen
A éviter la pratique si > 30°(Ce cas échéant)

A protection lors de pratique en plein air (creme, lunettes de soleil, tenue
adaptée)

A pour les débutants, privilégier les sols durs aux surfacedatgrei qui
peut entrainer des torsions.

7.1.3 Consignes spécifiques

A hydratation (surtout par temps chaud et / ou si traitement diurétique)

A consignes spécifigues a donner par le meédecin traitant selon les
pathologies

A |l imitations ®v e nt uathdldgiess cardioe [ O
vasculaire®, respiratoires)

A limitations de certains mouvements,

A  prévention et gestion des hypoglycémies (diabete traité par
médicaments hypoglycémiants)
A automesure de la glycémie (avant, toutes les heures au

début ou en cas de pratiqgue inhabituelle, a la fin et a
distance)

Bl oFrora Rdz aLISOAFEAEAGS Sad ysOSaal ANB
Pour le diabéte (de type 1 et 2) si le bilan annuel@&Y LY A OF GA2ya RSISYSNI GAGSa yQlF LI a Sas
pas stabilisées (en particulier cardiaques et ophtalmologiques)
Pour toute pathologie cardi@l & Odzf AN Sy RSK2NA RQdzyS 1 ¢! SldzAf AGNBES LI NI £S &

OResterelRSa32dey 1BFAAS RQSTT2NI NBO2YYFYyRSS LI N €8 OFNRAZ2E 23dz8
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7.2

7.3

A surveillance des pieds systématique a la fin de chaque

séance
A |1 6®ducateur recommander a ) I
doéappor t esanamaredl de medure et des aliments

de resucrage

A pathologies avec risque de malaiseorts individuels de plein
air) : ®viter do°tre seul sur I
portable pour appel éventuel des secours.

A identification et respectdessigs d o6 al erte oblitgeant
douleurs thoraciques

palpitations,

malaise;

hypoglycémie

fatigue inhabituelle

dyspnée inhabituellg

céphalées brutales

douleurs rachidiennes

L3> > > > > > > >

A choc délivré par le défibrillateur.
A pratiquecontreindiquée si déséquilibre ou aggravation de la pathologie.
Modal it ®s dobéadaptati on

La pratique peut °tre adapt®e individuel
du pratiquant et si besoin de sa pathologie

A grace a des entretiens individuetgii( permettent de clarifier, aménager les
consignes)

A certains clubs référencés proposent des cours adaptés a différentes pathologies
chroniques (évaluation initiale et fiches de suivi individuelles / par le professeur
et par; | 6®l ve)

A de maniére plus gérale, le professeur est formé pour adapter le niveau
dointensit® physique, | 6ex®cution des
complexité de coordination, le rythme et la durée des séances, mais aussi la
forme dobéensei gnement ocle'verbale etraetile gpa@ue x e mp
intégrer des personnes malvoyantes, souffrant de handicaps, etc.)

Adaptations par publics

Passage dbéune p
a

ratique ° | 6autre au fil
chuan ° | 60ge dul t e tpesdvacéepau Qi gong jus
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8. Protocoles dobéactivit®

La pratiguedu Taichi chuanet du Qi gong consisteen des exercicesnaturellement
adaptables la capacitédespersonnesfaciles a mémoriseret a exécuter sanscontre
indicationsparticulieres.

Elle agitparticulieremensurla détentecorporelle desphasesespiratoireg®quilibréeset
douces(inspire/expire),l 6 at t ent i o nld semsationé/isualisagidrig toavail
dansl 6espace.

Ces disciplines permettent d 6 a m® | éqailibre,r souplesse, coordnation,
psychomotricitéet plasticité cognitive. Elles sont naturellemenbénéfiqguesa la santé
globalequelsquesoientles pathologieset les publics.Notammenpourles seniorsdans
le cadrede préventiondeschutesmaisaussiversun public plusjeure sujetau stressou
aladépression.

Il n 6 aydonc pasde réellescontreindications.Néanmoinsgdansle casde lombalgies,
d 6 ar t sévecesde publics souffrantsde troubles cardicvasculaires(suivant un
traitement)] 6 e n s estagemtdatatbonnemesuredel 6 a mp desntowvehentet
del 6 i n tdesexsrgices®

Lespositionssontadaptéeaux capacitéslespratiquantset peuventaussiétrepratiquées
assises.

Dansle cadrede cours axéssur la préventiondes chutes,un assistantaccompage
généralement professeudansle suivi deséléves.

81 Exempl e de d ®r oul e me rsdnté(ptévantior prima®e n c e S
secondaire ou tertiaire)en club, mais aussi en réadaptation cardiaque ou du rachis

A Duréeconseillée 1h a 2h
A Fréquence: 1 & 2séances par semaine (selon la pathologie)
A Groupe restreint (10 personnes)

>

Echauffement(30 minutes) activation douce et progressive cardispiratoire, des
tendons et des muscles par |l e mouvement,
conscience athtive.

Ob j e ceprisef de: confiance, capacité physique, schéma corporel, équilibre,
coordination, respiration, relaxation, tonus.

A Corps de seancg30 a 45 minutes) apprentissage de mouvements et
d 6 e n ¢ h a demyestasgracis st conduits.

Objectif : approfondi ssement des principe:
A Retour au calme(10 minutes) exercices respiratoires et relaxation

-

A Aprés la séance d®briefing, p ®d a geo gxergces f i ch
personnalisés dans le casceetaines pathologies

9. Réferences bibliographiques santé et AEMC »

La Commission Santé a mis en place un groupe de recherche destiné a analyser les études
publ i ®es. 1 sbest appuy® sur l' e travail
doOEtudes et de recherches en Acupuasctur e)
analyses critiqgues dont vous trouverez des référencgs&s.
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Pathologies cardievasculaires :
1 Xiong X, Wang P, Li X, Zhang Y.Qigong for Hypertension: A Systematic Review.Medicine
(Baltimore).2015 Jan;94(1):e352.

Meta analyse de 7 grandeshasee donn®es m®di cal es ayant per

randomisées incluant 2349 patientsuggére que le gi gong est une thérapeutique efficace
pour | dhypertension art®rielle.

1 Nery RM, Zanini M,Ferrari JN et al.lai Chi Chuan for cardiac rehabilitation in patients with
coronary arterial diseas@rq Bras Cardiol. 2014 Jun;102(6):582
Apr s ®tude de | a |itt®rature | es auteurs

Tai Chi Chuan sur des patients attet s de coronaropathie, stab

physique (suivi de 2 a 12 mois). Les résultats préliminaires suggérent que le Tai Chi Chuan
peut étre une forme non conventionnelle de réhabilitation cardiaque et une thérapeutique
adjuvante dans le tiement de patients atteints de pathologie coronarienne stable.

Pathologies métaboliques

1 Freire MD, Alves C.Therapeutic Chinese exercises (Qigong) in the treatment of type 2
diabetes mellitus: A systematic review.Diabetes Metab Syndr 2013;7a.)ds6: 10.1016/
j.dsx.2013.02.009.
Revue de |
®t udi ant | ef fet du ¢liekuggerg unseffet favbrable duigigdng t e
sur | a r®duction du peptide ¢, des taux de
de | 6h®mogl obine gl yqu®e.

a
0

Prévention des effets du vieillissement

1 Leung DP, Chan CK, Tsang HW, Tsang WW, Jones AY.Tai chi as an intervention to
improve balance and reduce falls in older adults: A systematic andamatgical
review.Altern Ther Health Med 2011;17(1):80

Revue systéhai que de | a | itt®rature permettant d

| 6effet du Tai Chi Chuan sur | 6am®lioratio

personnes agéese Tai Chi Chuan est recommandé comme traitement alternatif pour

am®l iorer | 6®quilibre et r®duire | es chutes
Cancers:

1 Zeng, Luo T, Xie H, Huang M, Cheng AS.Health benefits of gigong or tai chi for cancer
patients: a systematic review and metaalyses.Complement Ther Med. 2014;22(1):-173
186. doi: 10.1016/j.ctim.2013.11.010.
Revue de la littérature regroupant 9 essdisiques randomisés (499 sujets) étudiant les
effets du Tai Chi Chuan et du Qi gong sur
psychologiques de patients cancéreux.Tai Chi Chuan et le Qi gong ont démontré des
effets positifs sur la qualitde vie, la fatigue, la fonction immunitaire et le taux de cortisol
de patients cancéreux.

1 Pan Y, Yang K, Shi X and al. Tai chi chuan exercise for patients with breast cancer: a
systematic review and megsmalysis. Evid Based Complement Alternat Med
20152015:535237
Meta analyse incluant 9 essais cliniques randomisés (322 patients) étudiant les effets du Tai

l itt®rature memmeét taaixt cdditd e retsi

Chi Chuan sur | e soul agement dbéeffets seconi

souffrant doé uLeTacGhirChuan peullarades béinédifices potentiels a court

terme sur la mobilité fonctionnelle de patientes traitées pour un cancerdideinn.n 6y a p a
eu de diff®rences significatives sur Il a do

i nsuline | i ke physigadsdtial,ou dmetiormel @uta qdalité de vie.

Autres pathologies:

1 Morgan N. Irwin MR. Chung M. Wang C. (2014) The Effects of MBally Therapies on
the Immune System: Metanalysis.PLoS ONE 9(7): e100903. doi:10.1371/journal.pone.
0100903
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Etudede | a | itt®rature permettant doéidentifier
de thérapeutiques corgsprit (Tai Chi Chuan , Qi gong méditation et Yoga) sur le systeme

i mmunitaire centr ®es sur | es maungantiales de |
Concernant |1 6inflammation, apr s 7 7 16 sem
mod®r ®e de | a CRP, une faible r®duction no
négligeable sur le TNF alpha. Quelques résultats suggeéererdugraentation de la réponse

immune a la vaccination.

Ho RT, Wang CW, Ng SM, Ho AH, Ziea ET, Wong VT, Chan CL.The effect of t'ai chi

exercise on immunity and infections: a systematic review of controlled trials.J Altern
Complement Med. 2013 May;19(5):388. doi: 10.1089/acm.2011.0593

Etude de la littératurep e r met t ant déidenti fier 16 ®tude:c
cliniguement et 5 r®trospectives) ®t udi ant
| 6efficacit® du Tai Chi Chuan daledaiChe trait
Chuan apparait méliorer la réponse du systéeme immunitaire tant en ce qui concerne

l 6i mmunit® ~ m®diation cellulaire que |l a pr
savoir si ces changements dans les paramétres immunitaires sont suffisants pour apporter

une proection contre les infections.

Ra man G, Zhang Y, Mi nichiello VIJ, D6 Ambr os
Quality in Healthy Adults and Patients with Chronic Conditions: A Systematic Review and
Meta-analysis.J Sleep Disorders Ther. 2013262

Revue del a | itt®ratur e per mettant doéoidenti fier
randomi s®es, incluant 994 patients entre 20
Chi Chuan sur la qualité du sommell études randomisées ont montré que la pratique du

Tai Chi Chuan (entre une heure et demie et trois heurs par semaine pendant 6 a 24 semaines)
améliore significativement la qualité du sommeil par rapport a des groupes contréles tant
chez des sujets en bonne sant ®iropiques. chez des

Zheng G, Huang M, Liu F and al. Tai chi chuan for the primary prevention of stroke in

middle- aged and elderly adults: a systematic review. Evid Based Complement Alternat Med.
2015;2015:742152

Revue de | a | itt ®r a6éiudeséligildes imcbuant 2893 partidipantsd e n't i f
En association aux autres interventions le Tai Chi Chuan a montré un effet significatif sur

| 6i ncidence de | 6 acQeitedayuetsystenatieeundique que le Ta®r ®b r
ChiChuanauneffetbémnéffue dans | a pr®vention primaire
en agissant sur les facteurs de risque élevés.

Ding M.Tai Chi for stroke rehabilitation: a focused review. Am J Phys Med ReRahi2
Dec;91(12):109%.

Etude de la littérature évaluadte f a- on cri ti que | es preuves
Chi Chuan comme thérapeutique de soutien dans la réhabilitation des accidents vasculaire
cérébrauxCet t e revue sugg re que |l e Tai Chi Chuaea
qualittdeve et | a sant® mentale chez des patient

Chen KW, Berger CC, Benheimer E, Forde D, Magidson J, Dachman L et al. Meditative
Therapies for Reducing Anxiety: A Systematic Review and Meaialysis of Randomized
Controlled TrialsDepression and Anxiety. 2012;29:583

Revue de la littérature abousiant a la Meta analyse de 36 études randomisées (2466

observations) ®t udi ant | 6ef fet de th®rapi ec
Chuan , Qigong, i ma Cette étee dfgmantce®re rertane efficdcitéa n x i «
des thérapies médiiatv es dans | a r®duction de | 6danxi ®t @

Yang Y, Qiu WQ, Hao YL, Lv ZY, et alThe Efficacy of Traditional Chinese Medical
Exercise for Parkinsonds Diapalysiss28l5PLASCNESt e mat
10(4): e0122469. 0i:10.1371/journal.pone. 0122469

Revue systématique de la littérature regroupant 15 essai cliniques éligibles étudiant les effets

du Tai Chi Chuan et du Qigong associés au traitement médical sur la maladie de Parkinson.
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Cette étude démontre le bénéfice du Tai Chi Chuan associé au gaitemddical de la

maladie de Parkinson de gravité moyenne a sévere principalement sur la fonction motrice

et | 6®quil i bre. Le Qigong associ ® au trait
potentiels.

T WuW, Liu X, Wang L, Wang Z and al. Effects of Tahi®n exercise capacity and health
related quality of life in patients with chronic obstructive pulmonary disease: a systematic
review and metanalysis. International Journal of COPD 2014;9:12283
Revue de la littérature permettant de sélectionnerde®t udes r andomi s®es d
moins 12 semaines ®valuant | 6éefficacit® du
la qualité de vie de patients atteints de BPCO. 11 études concernant 824 patients ont été
évaluéesCes études suggérent qud b Chi Chuan a des effets bénéfiques sur les capacités
physiques et la qualité de vie de patients atteints de BPCO.

1 Chan CLW, Wang CW, Ho RTH, Ng SM, Ziea MD, Wong VT. Qigong Exercise for the
Treatment of Fibromyalgia: A Systematic Review of Randomi2edtrolled Trials.The
Journal of Alternative and Complementary Medicine 2012;18(7)%41
Revue de la littérature évaluant des études randomisées traitant des effets du gigong chez
des patients atteints de fibromyalg@ompte tenu des défauts méthodajags présents
dans toutes ces ®tudes il est encore trop
fibromyalgie.

1 Yuan QI, Guo TM, Liu L, Sun F and al. Traditional Chinese Medicine for Neck Pain and
Low Back Pain: A Systematic Review and Mdétaalysis. PLoS ONE 2015;10(2):
€0117146. doi:10.1371/journal.pone.0117146
Revue de |l a |itt®raturoemiet®eme teaxgpn aolryasneg d O@
médecine chinloise traditionnelle dans la prise en charges de cervicalgies et de lombalgies.
75 essais cliniques randomisés (11077 patients) ont été éligildegua sha, le Tai Chi
Chuan, le gigong et les manipulaton c hi noi ses ont montr ® des ef
possible de tirer des conclusions définitives.

10.ANNEXES : néant
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Fedération francaise de football

1. La fédération

Fédération unisport olympique par équipe comporfaxiscipline et plusieurs types
déactivit® (futsal [/ beach soccer [/ handic

Siége: 87 Boulevard de Greneller5015 ParigTél : 01 44 31 73 0P
1.1 Quelques chiffres
A 2.205.000 licenciés (dont 77.000 féminines)

A 17.753 clubs amateurs dont 600 clubacteurs de prévention 40 clubs
professionnels

A 7.000 éducateurs salariés et 350.000 bénévoles (tous les éducateurs suivent un
module santé depuis 2014)

1.2 Organisation sport santé

La commission spoganté, composée de 9 membres (médecins, techniciens et
élus), est etien avec la commission médicale et les autres instances fédérales.

Spécialistes référentdr E. Aliot (cardiologue), Pr C. Corbé (ophtalmologue), M.
O. Coustere (Esident transform / greffes)

La fédération est impliqguée au niveau national depuis 2013 etleSportt ® e st | «
desobjectifs annonc®s de | a f®d®r ation (L
de médecins fédéraux dans chaque région.

Le site internet comporte une page sport santé, évoquant notamment la prévention
de la mort subite, la lutte contre la consommation de cannabis et, plus réecemment
le programme &ootball et épilepsie: http://www.fff.fr/actualites/145124

55366 tcoupdenvoidela-campagndoot-et-epilepsie

Un out il doéinformation est di sledooti bl e p
cbes»t - a

1.3 Formation des éducateurs

La fédérabn se dotera des formations de ses éducateurs dans le respect des textes
en vigueur et reconnaitra ses associ at
concerneés.

2. Description de la discipline

Le football est un sport collectif qui se joue principalement au pied avec un ballon
sphériquell oppose deux équipes. L'objectif de chaque camp est de mettre le ballon dans
le butadverse, sans utiliser les hras

Discipline d®veloppant ) |l a fois |l es cap
inf® i eurs de coordination et do®quilibre.

2.1 Critéres requis pour la pratique santé de la discipline nonrenseignés

A vision

A audition

A capacit®s "~ |1 deffort maxi mal
A handicap moteur
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2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

fragilité osseuse
capacités cognitives
équilibre

aract®ristiqgues de | 6activit® dans sa
technicité(selon baréme de + & ++++) + a ++++

A

A

A

A comportement
C

A

A interactions socialgSelon baréeme de + a ++++) ++ a ++++
A

caractére ludiqueelon baréme de + & ++++) ++ @ ++++

I ntensi t ® de | 0act | (elonbdemefaible 'medérésintenseptresa t | ( U
intense)

A intensité cardiaespiratoire éimée : faible & modérée, trés variable en fonction
du mode de pratique.

Pour mémoire, selon la classification de Mitchell (correspondant a une pratique compétitive),
le football est classé 1C (composantes dynamique forte et statique faible).

A intensitéeffort musculaire estimédaible (haut du corps) a modérée (membres
inférieurs)

A sollicitation mécanique du squelettible (haut du corps) a modérée (membres
inférieurs)

Espaces de pratique

Peut °tre pratiqu®e " alndvaréd (@lani da seable ou e
au synthétique), et de dimensions adaptée.

On peut jouer au football dans des conditions climatiques tres variables (a condition
toutefois de respecter, comme pour tous les sports, les limites des exercices en
ambiance trop chale et humide, ou par tres grand froid).

Matériel spécifigue: chaussures et crampons adaptés au terrain (pour éviter les
blessures par glissade ou blocages)

Codt individuel annuel ;

! d®pend du | ieu de pratiqgurs.lledttreses co
fai ble et peut se | imiter au co%t ®vent
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3. Intéréts potentiels de la disciplinesur la santé du pratiquant

Football
B Condition physique générale ™ Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales

Bien-&tre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Analyse de situation et prise de décision
Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision

Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance

‘ H H ‘
NN L ra r~
w

Comme toute activit® physique, | e football
déoattention chez | es enfants (voir biblioc

On peut citer, en t out sopialisatom.eretrouvé teut , I 61
particulierement en gpt collectif, avec ses effets directs ou indirects sur le
comportement, | e respect de | 6autr e, | a
bibliographie 3).

Il existe une asymétrie haut / bas au détriment des membres supérieurs.
4. Risques et contreindications
67.1. Risques liés a la discipline dans sa pratique spesanté
A pathologies articulaires, et en particulier ligamentaires (genou et cheville).
Arisque faible doéaccident muscul aire ou

A mais rble préventif de la préparation du footballewsawis de certaines
blessures (ex rupture du ligament croisé antérieur du genou ou entorse de
cheville par exemple) grace a des programmes validés (13).

67.2. Contre-indications a la discipline dans sa pratique sporsanté
68. pathologies chroniques non staléis et pathologies aigiés

-

Acontrei ndi cati ons absolues exceptionnelle
contreindication du médecin généraliste ou spécialiste. Théoriquement tout le
monde peut jouer, moyennant des adaptations.

A |l existe des facteuldgnitants, dépendant de séquelies
A ligaments croisés avec instabilité du genou,
Aarthrose avec perte majeure doéoampl it

50 se référer aux recommandations générales pour les APS
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Amonophtal mie sauf si port de lunette

5. Publics cibles pour les protocoles

La f®d®ration sbdébengage ° rearitét(obésité, HTAJd i s po s
prévention primaire et prévention tertiaire des cancers (prostateflu temps et de

| 6 encadr e neéneaux ppédifiquesdnais ne souhaite pas cibler précisément

une pathologie

Travai l avec | a f®d®ration transforme pour
5.1 Prévention primaire : pour tous les publics bigportants
5.2 Prévention secondaire et tertiaire

Sous r ®serve, ®ventuelle doun alges m®di
et de son ®volution, il ndédy a pas de cri

5.2.1 Prévention des effets du vieillissement
5.2.2 Pathologies métaboliques

5.2.2.1 Diabétede type 2

5.2.2.2 Obésité

5.2.3 Cancers(prostate et autres cancers) apr s avi s e | 6on
fonction des traitements proposés et des complications éventuelles
associées!

5.2.4 Pathologies cardievasculaires
52.4.1 HTA :niveau 1
5.2.5 Autres pathologies

En | 6attente de | 6expert i-sargé, ggsar | e
pat hol ogi es p e upogrammed spécifigaes mid enlplpcet d e
par les fédérations sous leur responsabilité.

5.2.5.1 Epilepsie: sans aucune limitation ni adaptation du jeu

5252 Gref fes (r el peu decréestriction, aprési avis du
chirurgien et des médecins en charge du suivi deelifie

6. Objectifs prophylactiques ou thérapeutiques

Associ ®es aux activit®s physiques de | a v
activités physiques et sportivggrticipation aux objectifs suivants

A pr®vention des ef fasédentadté | 6i nacti vit® e
Aaugmentati on derespiteiedur ance cardio
A maintien ou amélioration
A de la force musculaire
A de la masse musculaire
A de | 6endurance muscul aire

51 sans métastases osseuses, apres vérification du tonus musculaire et de la prise de poids
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A de la proprioception
A de la souplesse

A maintien ou amélioration du bigtrepsychique.

prévention des facteurs de risque cardiwvasculaires:

A maintien ou amélioration de la circulation vasculaire

A

contribution au contréle de la pression artérielle.

amélioration de la qualité de viglen prévention primaire, secondaire et tertjaire

Apr®vention des troubles du sommeil, S

avant 18h

A prévention des troubles anxieux et dépressifs

A

pr®v ention et | utte contre | 6isol emen

ralentissement des effets du vieillissement

A maintien ou améliorain :

A
A
A

>

A de 1 6®quilibre

A de | 6aytonomie

A de la mémoire

A de la concentration

prévention des troubles cognitifs

maintien du capital osseux

maintien ou amélioration de la masse musculaire
prévention du surpoids.

pathologies métaboliques

A

-

A

poids etcomposition corporelle

A équilibre pondéral

A amélioration de la composition corporelle

A réduction du tour de taille

A prévention de la reprise de poids.

am®l i oration de | 6®quilibre glyc®miqu

pathologies cardievasculaires:

-

> >

> >

diminution de ldréquence cardiaque de repos

di minution de | 6essoufflement =~ | 6exe
amélioration de la récupérationcardica s cul ai re ~ | 6exer ci
maintien des capacités fonctionnelles cardiaques ;

maintien des capacités vasomotrices et limitation de la rigidgéulaire.
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A cancers:
A réduction de la fatigug
A réduction du risque de récidive.
7. Adaptations et precautions
7.1 Preécautions et prévention des accidents

7.1.1 Avis médical préalable

A Certificat m®d i c andicatohrd (EAC) ebligatired e c 0 |
non spécifique, fréquence de renouvellemamiforme a la
réglementation, délivré par le médecin traitant (eelwsollicitera, si

n®cessaire, | o6avi* du m®decin sp®ci

712Particularit®s | i ®es “ | 6environnemen

A éviter la pratique si > 30°C, éviterlesheas chaudes | 6®t ®

A ®viter la pratiqgue doéinten(@icas® ®I e\
échéant)

A protection contre |le froid et | dexr

A port de crampons adaptés au terrain.
7.1.3 Consignes spécifiques
A hydratation (surtout paemps chaud et / ou si traitement diurétique)
A consignes spécifiques a donner par le médecin traitant selon les

pathologies
A limitations ®ventuell es de | 61
vasculaire®, respiratoires)
A limitations de certains mouvements,
A prévention et gestion des hypoglycémies (diabéte traité par
médicaments hypoglycémiants)

A automesure de la glycémie (avant, toutes les heures au
début ou en cas de pratiqgue inhabituelle, a la fin et a
distance)

A surveillance des pieds systématique &itade chaque
séance

A |1 6®ducateur recommander a - I
déoapporter avec elle son appar

de resucrage

A  pathologies avec risque de malgisgorts individuels de plein
air) : ®viter do°tr e unstééphone s ur I
portable pour appel éventuel des secours.

2/ o oA 3 Rdz aLISOALtA&GS Sad ysOS
Pourle diabéted RS (G&LJS m S wo air f
pas stabilisées (en particulier cardiaques et ophtalmologiques
Pour toute pathologie cardi@@l & Odzf  ANBS Sy RSK2 NEtraRedey S |1 ¢! SldzAf AGNBS LI NJ

S3ResterelR$a32dza RS tQAyUiSyaritsS RQSTTF2NI NBO2YYI yRSS LI NI £S8 OFNRA2E 23

a
ST -y yydz$8f RSa O2YLIX AOFGA2Yya R
)
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7.2

7.3

8. Pr
8.1

A identification et respect des signe
A douleurs thoraciques
A palpitations;
A malaise;
A hypoglycémie
A fatigue inhabituelle
A dyspnée inhabituellg
A céphaléesiotales;
A douleurs rachidiennes
A avis médical aprés traumatisme cranien
A instabilité des genoux ou des chevilles
A choc délivré par le défibrillateur.
A pratique contréndiquée si déséquilibre ou aggravation de la pathologie.
Modal it ®s dbébadaptati on
Aadaptations de | dintensit®, de la dur®
| 6 ®chauffement (pr®vention des bl es st
hydratation);
A limitations en fonction des conditions climatiques
A absence de contacts volontaiees de tacl es. Le comptag
| 6objecti f et i1l néy a pas de notion d

A taille du terrain (de 45*30 m & 60*45 m)

A durée des exercices (entre 20 et 40 minutes)
A nombre de joueurs (5 a7)

Adaptations par publics

A adaptation des régleen fonction du handicap (en lien avec les spécialistes de la
fédération handisport)Ex : football en fauteuil roulant, cééoot

Aadaptation ~ | 060ge et si n®cessaire

A enfant: les terrains réduits permettent une meillexgression et une moindre
fatigue;

A personnes grefféescoopération avec la fédération Trensm pour les
adaptations de pratigue ht{p://www.transforme.org/publications
redactionndes)

otocoles dbéactivit®

Exempl e de d®r oul e me rdnté(évantior prima®eg n c e
secondaire ou tertiaire)

A Durée conseillée 2*20 minutes (ou 2* 12 minutes, avec 2 minutes de
récupération)

A Fréquence: 2 séances par semaine

27 avril 2017 306


http://www.trans-forme.org/publications-redactionnelles
http://www.trans-forme.org/publications-redactionnelles

Médicosportsantédu CNOSF

A Echauffementprogressif (10 minutes), avec entretien de la mobilité articulaire.

Chez les filles en particulier insister sur le travail de la proprioception (travail
des appuis, courses en slalom, sauts) pour éviter la rupture du ligament croise du
genou.

A Corps de séape: sans intensité, sans chocs ni tacles, sur terrain réduit, avec 5
a 7 joueurs par équipe, sans recherche de résultat

A Retour au calme: étirements déous les muscles
A Aprés la séance hydratation, douche

82 Protocole pour | daccuesi | de personnes ®
1 néy a pas | ieu de proposer un terrai

Communication large et formations des entraineurs, dirigeants, arbitres et joueurs,
en lien avec les médecins fédéraux.

Liste de médecins épileptologues volontaires référeritsi gue contre | 6
pour répondre a toute demande des médecins des ligues et des districts de football.

Objectif: d®dr amati ser cette maladie et fac
comme aux autres sports.

Vi d®o (f il m doéaudasaises {tempoiale et géaératiséep/tes bons
gestes et ce quodil ne faut pas faire.

http://www.fff.fr/actualites/14512465366tcoupdenvoidela-campagngoot-et
epilepsie

9. Réferences bibliographiques santé et football »

91. High impact running improves learning.

9 KorsukewitzC, Floel A, KnechtS. .Winter B, BreitensteinC, MoorenFC, VoelkerK, Fobker
M, LechtermanrA, Krueger K FrommeA,

fINeurobiolLearnMem. 2007 May; 87(4):59609

1

12. Physical activity and sports team participation : associations with academic outcomes
in middle school and high school students.

1 Fox CK, Barr-Anderson D NeumarkSztaineD, Wall MJ

11 SchHealth2010;80:317

1

3. Football for health-A football based health promotionprogramme for children in South
Africa :a parallel cohort study

Fuller CW, Junge A, DeCelles J, Donald J, Jankelowitz R, Dvorak J

Br J Sports Med 201@14:54654

94. Cardiovascular function is bdter in veteran football players than agematched

untrained elderly healthy men.

Schmidt Ji-Andersen TR, Andersen LJ, Randers MB, Hornstrup T, Hansen PR, Bangsbo J,
Krustrup P.

f1Scand J Med Sci Sports. 2013 Dec 4. doi: 10.1111/sms.12153

1

5. Soccer improves fitness and attenuates cardiovascular risk factors in hypertensive

men.

Krustrup R Randers MB, Andersen LJ, Jackman SR, Bangsbo J, Hansen PR.

Med Sci Sports Exerc. 2013 Mar; 45:56Q.
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116. Soccer training improves cardiac function in men with type 2 diabetes.

1 Schmidt Ji-Andersen TR, Horton J, Brix J, Tarnow L, Krustrup P, Andersen LJ, Bangsbo J,
Hansen PR.

Med Sci Sport&Exerc. 2013; 45:22233

917. Cardiovascular effects of 3 months of football training in overweight children
examined by comprehensive echocardiography: a pilot study.

ffHansen PR, Andersen LJ, Reb@lN, Brito J, Hornstrup TSchmidt Ji-Jackman SR, Mota J,
Régo C, Oliveira J, Seabra A, Krustrup P.

J Sports Sci. 2013; 31:143D.

8. Cardiovascular health profile of elite female football payers compared to untrained
controls before and after shortterm football training.

Randers MB, Andersen LJ, Orntoft C, Bendiksen M, Johansen L, Horton J, Hansén®Rip
P.

J Sports Sci. 2013; 31:1421.

9. Do soccer and Zumba exercise improve fitness and indicators of health among female
hospital employees? A 12veek RCT.

Barene SKrustrup B Jackman SR, Brekke OL, Holtermann A.

Scand J Med Sci Spert2013; 24. doi: 10.1111/sms.12138.

10. Bone health during late adolescence: effects of annBonth training program on bone
geometry in female athletes.

Ferry B, Lespessailles Rochcongar PDuclos M, Courteix D.

Joint Bone Spine. 2013;80:53.

11. Musculoskeletal health profile for elite female footballers versus untrained young
women before and after 16 weeks of football training

Jackman SR, Scott S, Randers MB, Orntoft C, Blackwell J, Zar A, Helge EW, Md&tmultrup

P.

J Sports Sci. 2013; 31(13):1488.

12. Weight management for overweight and obese men delivergtirough professional
football clubs: a pilot randomized trial.

Gray CM Hunt K, Mutrie N, Anderson AS, Treweek S, Wyke S.

Int J Behav Nutr Phys Act. 2013; 10:121. doi: 10.1186/4586810-121.

13.Performance enhancement effects of Fédération Internationale de Football Association's
"The 11+" injury prevention train ing program in youth futsal players.

Reis I, Rebelo AKrustrup R Brito J.

Clin J Sport Med. 2013; 23:318.

9114. Effects of recreational soccer in men with prostate cancer undergoing androgen
deprivation therapy: study protocol for the 'FC Prostate' randomized controlled trial.

fUth J,Schmidt JE-Christensen JF, Hornstrup T, Andersen LJ, Hansen PR, Christensen KB,
Andersen LL, Helge EW, Brasso K, Rgrth M, Krustrup P, Midtgaard J.

BMC Cancer. 213 Dec;13:595. doi: 10.1186/14240713-595

10.ANNEXES : néant
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Fedération francaise de golf

1. La fédération
Fédération unisport olympique individuelle comportant 1 discipline
Siége: 68, rue Anatole France 92309 Levallois Pe@etlex (Tel : 01 41 49 700)
1.1 Quelques chiffres
A 400.000 licenciés

A 700 clubs ou structureagsociatives / privées indépendantes / privées dépendant
de 2 groupesNGF et Blue green)

A 1.500 éducateurs
1.2 Organisation sport santé

Le comité sporsanté (10 membres de compétenaegees dont anciens sportifs et
économistes), animé pde Dr Olivier Rouillon, est en lien étroit avec la
commission médicale et en lien régulier avec les autres instances fédérales.

Référents par publicsDr Francois Aubert (cancers), Dr Dany MarcadetDr
Grégory Perrard (cardivasculaire), Dr Olivier Rouillon (vieillissement), Mathias
Willame (kinésithérapeute) et Dr Olivier Rouillon (obésité).

La fédération est trés impliquée depuis 2013 etleSpatnt ® est | 6un de:
objectifs annoncéde la fédération.

Le site internet comporte une page santéttp://www.ffgolf.org/Santg
comprenant notamment des vidéos de prévention et des références
bibliographiques. Un espaceligenciés» permet la réalidsai on dobéenqu°te
grande échelle (300.000).

1.3 Formation des éducateurs

La fédération se dotera des formations de ses éducateurs dans le respect des textes
en vigueur et reconnaitra ses associ at
concernes.

2. Description de la discipline

Le golf est un sport de plein air qui alterne des périodes de marche (4 km pour 9 trous et
8 km pour 18 trous) frappe»tabdllee Ges demigresmpériedeso u | ¢
demandent une concentration importante.

Le golf est un gort de lancer qui nécessite une coordination entre le tronc et les membres
sup®rieurs. Aucune amplitude articulaire n
geste " sa morphol ogie, son ©ge, ses qual.

Une initiation (généralement7 8 s ®ances, i nsistant sur |
coordination) est nécessaire avant de suivre le parcours (carte verte). En dehors des
groupes dbéenfants, il ndéy a pas de caract

2.1 Critéres requis pour la pratigue santé de la discipline non renseignés
A vision
A audition
A capacit®s ~ | d6effort maxi mal
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A handicap moteur
A fragilité osseuse
A capacités cognitives
A équilibre
A comportement
22Caract ®ristiques de | 6activit® dans sa |
A technicité(selon baréme de + & ++++) + & +++
A interactions socialeselon baréme de + & ++++) ++

A caractere ludiqu@elon baréme de + & ++++) + & +++

23 I ntensi t ® de | 0act | elonbdemefdible 'medérésintenseptresa L | ( U
intense)

A intensité cardigespiratoire estimée : faible & modérée (selon dénivelé du
parcours et port du matériel)

Pour mémoire, selon la classification de Mitchell (correspondant & une pratique compétitive),
le golf se situe dans la catégorie 1A (faiblemposantes dynamique et statique).

A intensité effort musculaire estiméfible a modérée

A sollicitation mécanique du squelettenodéréei asymétrie latérale (membres
supérieurs)
2.4 Espacesdepratigueaccessi bl e $ 250 cantéguipésdeaDEA ® e

A golfs affiliés a la fédération : un practice (entrainement au long9eou 18
trous) et des aires dobéentrainement au

A plan de 100 petites structures péri urbainéstrous» pour proposer des lieux
doéi ni t i atmité, rouvaltes a pgousoet ile plus souvent publiqgues et
encadr ®es par des ®ducateurs sportifs
déinitiation(g and jeu et petit jeu)
dodune | ongueur @sdibles.t e et facil ement a

25 Materelde gol f sp®cifique (ball es dbéentr ai
des structures aux d®butants. Le pratigq
de chaussures de sport et ®ventgauehel e me n:
pour les droitiers) pour faciliter la prise en main du club.

2.6 Codt individuel annuel
A licencefédérale 50 U (adultes), 25 G (jeunes s

Acotisation de membre de | 6associati on
illimité aux installatons)

Amais il nbest pas obligatoire dé°tre m

A ala séance (practice ou parcoursh de practic& 10

A Pass d®couverte ~ partir de 60 U
Ale mat®riel n®cessaire en phase doini
parcourslecodes ball es est de 2 cansommablebal | e.

(on en perd parfois).
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3. Intéréts potentiels de la disciplinesur la santé du pratiquant

Golf
B Condition physique générale ' Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives M Intérét psycho-social

Interactions sociales

Bien-&tre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Analyse de situation et prise de décision
Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision

Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance

[ [
| N RN R
w

Caractere asymétrique du geste de frappe (membre supérieur, muscles du tronc).

Le golf se pratiquedans un environnement calme, avec une alternance concentration /
relachement qui favorise le contrdle de soi, la gestion du stress.

La pratique est collective, tant en initiat

Pour les personnes obesiégntraine unevalorisation, un renforcement de la confiance en ses
capacités (a la difference de nombreux sports, il peut étre pratiqué par les personnes en surpoids,
avec un niveau de pratique excellent si les adaptations techniques (du swing) esrgrmis

place par un enseignant compétent (distance par rapport a la balle, posture mais aussi matériel
adapté). Le niveau de réussite équivalent aux personnes de poideate r enf or ce | 61
de la pratiqgue mixte (socialisation), en particulier cleszaldolescents.

4. Risques et contreindications
4.1 Risques liés a la discipline dans sa pratique spesanté
A rares, tant au plan cardioa s c u | a i -aréculajre 6 o st ® o

A essentiellement micrsaumatiques, liés le plus souvent & des défauts techniques
ou unmatériel inadapté (surtout chez les débutareeudes, dos

Prévention échauffement suffisant, apprentissage du geste de swing
Aexceptionnell ement impact doéune balle

Prévention consignes de sécuritéplacement, avertissement en cas de
trajectoire déviée
A titre doéoexempl e, une reprise du gol f
prothése totale de hanche.

4.2 Contre-indications a la discipline dans sa pratique sporsanté
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A Pathologies chroniques non stabilisées et pathologies 2igués

A Troubles du comportement (pour des raisons de sécuriés prises en charge
avec un encadrement spécifiquement prévu)

A Scoliose majeure (>40°), ostéoporose évoluée

A Les pathologies rachidiennesndichoo | our e
temporaire

5. Publics cibles pour les protocoles
5.1 Prévention primaire : pour tous les publics bigportants

En prévention primaire, tous les publics sont susceptibles de pratiquer le golf. On
débute cette activité sportive en général vers 6 ans dans les écoles de golf, et o

peut | a poursuivre tant que | a station
que la capacité a faire quelques pas (car possibilité de jouer avec une voiturette
électrique).
! ndexi ste pas de frein 7 [|ianpbysiquée i que
préalable et situation sociale, dans la mesure ou ce sport peut étre adapté (temps de
jeu, nombre de trous jou®s¢é).

5.2 Prévention secondaire et tertiaire
Léaccuei l des personnes atteintes de
coordinationétrot e entre | e club dbéaccueil et | ¢

5.2.1 Prévention des effets du vieillissemen(incluant la prévention de la
sarcopénie et la prévention primaire des cancers) : niveaux 1 et 2

5.2.2 Pathologies métaboliques

5.2.2.1 Diabetede type 2: niveaux 1 et 2

5.2.2.2 Obeésite(enfants, adolescents et adultesjveaux 1 et 2
5.2.3 Pathologies cardievasculaires

5.2.3.1 HTA traitée et bien équilibrée, sans complication associée
(niveau 1)

5.2.3.2 Coronaropathie : niveaux 1 et 2
5.2.3.3 Stimulateur et / ou défibrillateur cardiaque : niveaux 1 et 2

6. Objectifs prophylactiques ou thérapeutiques

Associ ®es aux activit®s physiques de | a v
activités physiques et sportivgmrticipation aux objectifs suivants

A pr®vention des etildlestdentadté | 6i nacti vit® e
Aaugmentati on derespiiteiedur ance cardio
A maintien ou amélioration
A de la force musculaire
A de la masse musculaire

54 se référer aux recommandations générales pour les APS
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A de | 6endurance muscul aire
A de la proprioception
A de la souplesse
A maintien ou amélioration du bigtrepsychique.
prévention des facteurs de risque cardiwasculaires:
A maintien ou amélioration de la circulation vasculaire
A contribution au contrdle de la pression artérielle.
amélioration de la qualité de viglen prévention primaire, secondaire et tergir

Apr®vention des troubles du sommeil, s
avant 18h

A prévention des troubles anxieux et dépressifs
A pr®vention et lutte contre |6isol emen
ralentissement des effets du vieillissement
A maintien ou améliot&n :
A de | 6®quilibre
A de | 6aytonomie
A de la mémoire
A de la concentration

>\

prévention des troubles cognitifs

>\

maintien du capital osseux

>

maintien ou amélioration de la masse musculaire

>\

prévention du surpoids.
pathologies métaboliques
A poids etcomposition corporelle
A équilibre pondéral
A amélioration de la composition corporelle
A réduction du tour de taillg
A prévention de la reprise de poids.

A am®lioration de | 6®quilibre glyc®mi qu
pathologies cardievasculaires:

A diminution de ldréquence cardiaque de repos

A diminution de | 6essoufflement =~ | b6exe
A amélioration de la récupérationcardica s cul ai re ~ | dexer ci
A maintien des capacités fonctionnelles cardiaques ;

A maintien des capacités vasomotrices et limitation de la rigid&éulaire ;
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A amélioration du retour veineux.

7. Adaptations et precautions
7.1 Précautions et prévention des accidents
7.1.1 Avis médical préalable

A Certificat m®d i c andicatohrd (EAC) ebligatired e ¢ 0 |
non spécifique, délivré par le médecin traitarglfeci sollicitera, si
n®cessaire, | o6avi* du m®decin sp®ci

A ala 1ére prise de licence (pratique loisir et prévention primaire)

A fréquence de renouvellemaminforme a la réglementation, pour la
prévention secondaire et tertiaire.

7.1.2 Particularités| i ®e s ~ | 6environnement
A éviter la pratique si > 30°C

A ®viter | a pratique dobéint en(@eicas® ®I e\
échéant)

A en cas de froid, prolonger | &6®chauf
<-5°:

A prévention des effets négatifd e | 6exposition sol a

protection solaire, lunettes de soleil)

A ne pas se placer devant un autre joueur.

7.1.3 Consignes spécifiques

A emporter de | 6eau sur | e parcours e
temps chaud et/ ou si traitement diiqée);
NB: | a plupart des parcours ont des
A consignes spécifiques a donner par le médecin traitant selon les
pathologies
A |l imitations ®ventuell es de | 6i

vasculaire®, respiratoires)

A limitations de certains moewnents, respecter les amplitudes
articulaires sans douleur

A prévention et gestion des hypoglycémies (diabete traité par
médicaments hypoglycémiants)

A automesure de la glycémie (avant, toutes les heures au
début ou en cas de pratiqgue inhabituelle, a la fin et a
distance)

A  surveillance des pieds systématique a la fin de chaque
séance

5l QF oAa Rdz aLISOAFEA&aGS Sad ysOSaal ANB
Pour le diabéte (de type 1 et 2) si le bilan annuel des complicald@@8 Sy SNI G A @Sa yQl Lk & SGS FlLAd 2dz |
pas stabilisées (en particulier cardiaques et ophtalmologiques)
Pour toute pathologie cardi@l & Odzf AN Sy RSK2NA RQdzyS 1 ¢! SldzAf AGNBES LI NI £S &
6RestererR $4 3 2 dza R S ffdrt@ekoynindnyléa paiilScarRidofue
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A 6®ducateur recommander a : |
0

I
doéappor t esanamared de medure et des aliments
de resucrage

A pathologies avec risque de malaiseorts individuels de plein
air) : ®viter do°tre seul sur I
portable pour appel éventuel des secours.

A identification et respectdessigs d o6 al erte oblitgeant
douleurs thoraciques

palpitations,

malaise;

hypoglycémie

fatigue inhabituelle

dyspnée inhabituellg

céphalées brutales

douleurs rachidiennes

L3> > > > > > > >

A choc délivré par le défibrillateur.
A pratique contréndiquée si déséquilibre ou aggravation de la pathologie.
72 Modal it ®s dobéadaptation
A départ de trous échelonnés (couleurs)
Aclubs adapt®s ~ | 6©ge et au niveau de

All nodest pas saaterwui tsoa hes adhptatonsthmposées se font
plutét enréduisant la vitesse de progression et le temps de pratique, voire en
proposant le transport du matériel / du pratiquant au trou suivant en cas de
dénivelé important.

La plupart des golfs sont équipés de voiturettes (mais manque de chauffeurs)
7.3 Adaptations par publics

A pratique sans adaptations nécessaires pour les publics suiyaét@ntion
primaire, prévention des effets du vieilissement, HTA équilibrée,
coronaropathie a bas risque, stimulateur cardiaque simple, diabéte de type 2

équilibré;
A pratique #égéepour | es publics suivants HT A
crit res de gravit®, diab te de type 2

Entrainement et parcours de 3 trous seulement, en terrain plat.

A pratique trés allégéamvec adaptations dividuelles : stimulateur cardiaque avec
cardiopathie, défibrillateur (selon avis du cardiologue).

8. Protocoles dbactivit®
81 Exemple de d®r oul e msanté(prévéntion primar®ance spo
A Duréeconseillée 2h (1 & 3h) en séance collectivéh en séance individuelle
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A Fréqguence: 1 & 3 séances par semaine (mais possibilité de séance
quotidienne)

A Avant le début de |la séanceconsignes de sécurité et de prévention globales et
sp®ci fi quéeddchapitrd 79act i v

A Echauffement(15 minutes) toujours trés progressif

A mobilisation lente de toutes les articulations

A activation cardio vasculairemarche rapide ou course a vitesse lente selon
le public, avec prise de conscience du souffle el dugr ® dobéessouf f
(échelle orale de 1 a 10)

A exerci ces: hbpédagunipddal,byewx ouverts puis fermes,
exercices de sens de position dans
membres inférieurs (fentes.;.)

>\

activation neuro musculaire avexercices de rapidité de réaction

>\

exercices dg®tirements | ents

A geste du swing sans la balle avec 1 puis 2 clubs en main, avec prise de
conscience et gestion du souffie,0 u r ®viter | 6apn®e (
produire avec la concentration et le gainagddut du corps.

A Corps de séancfalternance phase de travail / phase de récupération)

A Phase grand jef#5 minutes)
A rythme de frappe de balle ne dépassant pas 3 par minute.

A ééments techniques de bagmsture, équilibre, fagon de tenir le club
(grip) etrespiration adaptée aux postures et techniques

A prise de conscience du geste de lancer

A objectif premier. faire voler la balle, puis objectifs en fonction de
cibles

A pause toutes les 5 minutes afin de relacher la posture
A au fur et a mesure de la progressiarjer les clubs utilisés

A Phase petit je(#5 minutes) 5 coups puis pause de quelgues secondes en
relachant la posture

A putting en variant la longueur
A approches prés du green sur différentes cibles

A Retour au calme(10 & 15 minutes)étirements doux et passifs, non douloureux,
sans bloquer la respiration, afin de lever les tensions musculaires

A Aprés la séancg10 minutes) conseilsde
A nutriton: que boire apr s |l a s®ance, comr

A récupération étirements a renouveletr douleurs musculaires a type de
courbatures

pY

A Les joueurs sont encouragés a pratiquer des disciplines complémentaires
( marche, ®tirements, exercices doéo®qui l
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ALa phase doéinitiation et de d®semuverte
5 déinitiation et 5 sur parcours adapt
82Protocol e pour | 6accueil de pevassuwainem e s at

ou métaboliques (diabete de type 2, dyslipidémies)

AHTA:privil ®gier |l es s®ances doe¢emins ai nem
de 30 minutes), | es parcours ;de 9 trou

A Coronaropathie : entrainements a charge progressive (en commencant par
exemple par 45 minutes avec 15/ 20 de p

A Stimulateur cardiaque :

A lecardi ol ogue doit sbdéassurer que |l e r®
sportive en toute sécurifé

A entrainements a charge progressive (en commencant par exemple par 45
mi nutes avec 15/20 de practice), par

83 Pr ot oc ol eueipde personheé @eses

ALbobjectif de |l a f®d®ration pou
sp®ci fiques pendant | a p®riode doi
ordinaire ensuite (méme progression que les autres pratiquants)

]

ce ¢
ni ti
A Adaptatdbn du matériel (inclinaison du manche)

A 12 séances dédiées de 2h15 (échauffement collectif 15 mn, initiation petit jeu
1h, initiation grand jeu 1h, récupération dont conseils nutritionnels)

A Groupe de 16 personnes

AOrgani sat i onmided (persohrs dur gnoape / jgueurs loisir et
compétiteurs / professionnels de santé) a la fin du cycle

AEvaluation en cours de |l a phase ddéexp®
8.4 Protocole de prévention de la sarcopénie et des cancers

A Public ciblé: tous les golfeurs de plus de 45 ans

A Objectif : prévention de la sarcopénie et du risque de cancer

A Fréquence: 2 a 3 séances par semaine de renforcement musculaire (de 20 & 30
minutes chacune) sont associées a la pratique du golf

>\

Echauffementmuscuiaire (10 minutes) avant chaque partie de golf

>

Matériel spéecifique: élastique et coussin gonflable, fiche technique, fiche de
conseils alimentaires et support vidéo (site internet)

A Programme de gym complémentaire a domicile accompagné (matériel, fiches
techniques)

A Evaluation par suivi de la masse musculaire (a 6 mois et éventuellement a 1 an)

Références bibliographiques santé et golf »
Proth se: dé®paul e

1) Sports activity after anatomical total shoulder arthroplasty
Auteurs : SchumannK, Flury MP, Schwy2¢K, Simmen BR, Drerup S, Goldhahn J
Référence : Am J Sports Med. 2010 Oct ;38(10) : 2085
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Prothése de hanche

2) Total hip arthroplasty in active golfers
Auteurs : Mallon WJ, Callaghan JJ
Référence : J Arthroplasty. 1992. 7 Suppl 389
3) Return tosports after joint replacement
Auteurs : Wylde V, Blom A, Dieppe P, Hewlett S, Learmonth |
Référence : J Bone Joint Surg Br. 2008 Jul ;90(7)-320
Prothese du genou

4) Threedimensional knee joint kinematics during golf swing and stationary cycling after
total knee arthroplasty
Auteurs : Hamai S and all,
Référence : J Orthop Res. 2008 Jun

5) Golf after totalknee arthroplastydo patients return to walking the coufse
Am J Sports Med. 2009 Nov;37(11):2201
Jackson JD1, Smith J, Shah JP, Wisniewski SJ, Dabhm D

Douleurs lombaires et swing

6) The relationship between hip rotation range of movement and low back pain prévalence in
amateur golfers : an observational study (Mobilité en rotation des hanches et prévalence
des lombalgies)

Auteurs : Murray E & all
Réféence : Phys Ther Sport. 2009 Nov ;10(4) 531

7) A comparison of physical characteristics and swing mechanics between golfers with and
without a history of low back pain (Douleurs lombaires et caractéristiques physiques et
mécaniques du swing)

Auteurs : Tsa¥S & all
Référence : J Orthop Sports Phys Ther. 2010 Jul ;40(738430

8) Return to golf after spine surgery (Reprise du golf aprés chirurgie du rachis)
Auteurs : Abla AA & all
J Neurosurg Spine. 2011 Jan ;14(1)-323

Equilibre, proprioception et golf :

9) Golfers have better balance control and confidence than healthy controls
Auteurs : Gao KL, HuChan CW, Tsang WW
Référence : Eur J Appl Physiol. 2011 Mar 17
10) Golfers have better balance control and confidence than healthy controls
Auteurs : Gao KL & all
Réfé&ence : Eur J Appl Physiol. 2011 Nov;111(11):28@5
Bénéfices / risques du golf :

11) Optimizing the benefits versus risks of golf participation by older people
Auteurs : Cann AP, Vandervoort AA, Lindsay DM
Référence : J Geriatr Phys Ther. 2005. 28(3%35

12) A controlled trial of the health benefits of regular walking on a golf course
Auteurs : Parkkari J and all
Référence : Am J Med. 2000 Aug 1 ;109(2) B2

13) Golf : a game of life and deatkducted mortality in swedish golf players
Auteurs: Farahmand B andla
Référence Scand J Med Sci Sports, 2008 May 27

Golf et cancer:

14) Basal and squamous cell carcinoma risks for golfers (Risques de carcinoreelhdaoe
chez les golfeurs : une estimation de l'influence des heures de départ et de la latitude dans
leshémisphéres Nord et Sud)
Auteurs : Downs N, Parisi A, Schouten P
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15) Hepple RT, Mackinnon SLM, Goodman JM, Thomas SG, Plyley MJ, Resistance and
aerobic training in older mereffects on VO2 peak and the capillary supply to skeletel
muscle.J Appl Physiol 1997 82 130510

16) Coggan AR, Spina RJ, King DS et al. Skeletal muscle adaptations to endurance training in
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21) LampertR, OlshanskyB. Sportsparticipationin patientswith implantablecardioverter
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Golf et vieillissement :

25) BromanG, Johnssork, KaijserL. Golf: a high intensityinterval activity for elderly men.
Aging Clin Exp Res.20040ct; 16(5):37581.
26) LEROUX-SOSTENESM.J.,ROUVRAIS-CHARRONC.
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10.ANNEXES : néant
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Feédération francaise de gymnastique

1. La fédération

Fédération unisport olympique comportant 4 disciplines olympiqggmnastique
artistigue masculine, gymnastique artistique féminine, gymnastique rythmique et
trampoline), 2 disciplines reconnues de haut niveau (gymnastique aérobic, gymnastique
tumbling) et 2 disciplines compétitives (gymnastique acrobatique et Teamgym). Elle
proposeen outre une gamme vari ®e dobéactivit®s

Siége: 7 Ter Cour des Petites Ecurieg5010 Pari§Tél : 01 48 01 24 48
1.1 Quelques chiffres

A Prés de 300.000 licenciés

A 1.524 clubs

A 306 entraineurs, 6.619 éducateurs
1.2 Organisation sport santé

Le groupe de travail spesainté, composé de 7 membres (médecins, techniciens et
bénévoles), est elien avec la commission médicale et les autres instances
fédeérales.

La fédération est impliquée au niveau national depuis 2013 et lesgmbétedt 6 u n
desprincipaux objectifs annoncés de la fédération.

by

Le site internet comporte une page dédiée a la Gym Santé Senior
(https://www.ffgym.fr/Evolugym/Les_produits FFGymf8a_Gym_Senigr un

moteur de recherche des clubs labellisés gym senior et une page dédiée a la baby
gym (https://www.ffgym.fr/Evolugym/Les_produits  FFGym/Baby Gym

1.3 Formation des édwcateurs

La fédération se dotera des formations de ses éducateurs dans le respect des textes
en vigueur et reconnaitra ses associ at
concernés. La fédération de gymnastique (FFG) a mis en place des labels (petite
enfance, senior) et des formations spécifiques.

2. Description de la discipline

La FFG propose des activit®s f®d1d®ral es va
compétitive: «evolugympy, incluant <abygym», «access gyn», «santé gym» (dont

la finalité est la santé déclinée en ganté gym seniof (pour les personnes de plus de

50 ans, atteintes ou non de pathologies de niveau 1).

La Sant® gym utilise des t &alhPiaies at@)sdesi 6 ent t
prati ques digitéesdpnséess et des axerdices@ visée caedioulaire (LIA
(low impact aeroby), Marche active, Step, etc.)

Toutes les techniques gymniques sont centrées sur le placement du dos en statique comme
en dynamique, en vue de protéger le capital vertébral.

2.1 Critéres requis pour la pratique santé de la discipline non renseignés
A vision
A audition
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capacit®s ° | 6effort maxi mal
handicap moteur
fragilité osseuse

capacités cognitives

A
A
A
A
A équilibre
A comportement
22 Caract®ristiques de | 6activit® dans sa
A technicité(selon baréme de + & ++++) ++
A interactions social@Selon baréme de + a ++++} ++
A caractére ludiqu@elon baréme de + & ++++) +++

23 I ntensi t ® de | 0act | (elonbafemefdible 'medérésintenseptresa t | ( U
intense)

A intensité cardigespiratoire estimée : faible a intense

Pour mémoire, selon la classification de Mitchell (correspondant & une pratique compétitive),
la gymnastique est classée 3A (composantes dynamique faible et statique forte).

A intensité effort musculairestimée modérée a intense, faisant intervenir les
groupes musculaires de | 6ensemble du c

A sollicitation mécanique du squelettmodérée a intense
2.4Espaces de pratique

En salle généralement sur parquet ou praticable (taps®ljlédmais possible en
extérieur par beau temps).

2.5 Materiel specifique(collectif) : principalement praticable de sol, parfois agres,
engins(ballons, batons, petits poids, médediadls, élastiques, travail en
musi queé) .

La tenue du pratiquant sénior éstitée a une paire de chaussures de sport et une
tenue confortable (plus une bouteille d

2.6 Codtindividuel annuel:d e 100 300 U selon |l es <cl ut
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3. Intéréts potentiels de la disciplinesur la santé du pratiquant

Gymnastique

B Condition physique générale ' Systéme musculo-squelettique " Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales
Bien-&tre psychique
Gestion du stress, relaxation

Orientation spatio-temporelle ! 3
Mémoire %
Apprentissage 3
Analyse de situation et prise de décision

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision

Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance

[

[

|

| [
Concentration !
[

[

[

— NN

wwww

4. Risques et contreindications
.1 Risques liés a la discipline dans sa pratique spesanté

Tr s peu de risques sp®cifiques. Léacti
cm) . Le m®decin traitant pourra fixer d
risque cardievasculaire.

.2 Contre-indications a la discipline dans sa pratique sporsanté
A Pathologies chroniques non stabilisées et pathologies #igués
A Allergie & la poussiére ou aux acariens, asthme non équiéagive)
Des troubl es de | émgiquerc Er baenpsesus®qoence

En revanche les lombalgies chroniques et les legtitiques (hors phase aigtie)
ne sont pasunecomrendi cati on (et b®n®f i cieront d
avec étirements articulaires).

5. Publics cibles pour les protacoles
5.1 Prevention primaire : pour tous les publics bigoortants

Cas particulier des enfants baby gym

La Baby Gym est wune forme |l udique dodac
enfants de 15 mois a 6 ans, valides ou en situation de handicap. Ellejcile u
prépondérant dans le développemencpeyo mot eur et | a soci al i

en contribuant a son développement moteur, affectif et cognitif.

Pour les enfants de 15 a 36 moides activités sont orientées vers la découverte et
| 6 ex pl oontanéd aans urs pnvironnement et avec un matériel adaptés.

57 se référer aux recommandations générales pour les APS
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Léenfant est accompagn® doéun adulte (r®
privilégié de partage.

Pour les enfants de 3 a 6 ansles activités sont orientées vers les prémices de
| 6 a € gymnigud dans un environnement et avec un matériel adaptés.

Approche pédagogique

La Baby Gym sbdébappuie sur une activit®
imagées, claires, simples et précises. Les séances sont structurées et organisées dans
la saism. Les situations proposées sont nombreuses, variées, attractives et
®volutives afin déaccompagner | 6enfant
“ Il 6aut onomi e Elles favorisent

Al dexplorat;ion spontan®e

Ala cr®ativit® et Ilddadulattdé on de ses p
A la diversité des sensations

A la prise de risque en toute sécurité

Al 6®change entre enfants et adultes (s

Des conseils sont prodigués aux parents au cours des séances (activité physique
réguliere, limitation de la sédentariggo mme i | , al i ment ati oné) .

La f®d®ration ne propose pas doéactivit®
santé pour les enfants -dela de 6 ans, pour lesquels la pratigue proposée
correspond aux activités traditionnelles soit compétitives soit de kdés la
gymnastique (avec d®j " |l es bienfaits h:;
sédentarité).

5.2 Prévention secondaire et tertiaire
5.2.1 Prévention des effets du vieillissementniveaux 1 et 2

Seniors atteints ou non de pathologies de niveau 1 (paties
métaboliques, cancers en phase de rémission, pathologies - cardio
vasculaires).

6. Objectifs prophylactiques ou thérapeutiques

Associ ®es aux activit®s physiques de | a v
activités physiques et sportivgmrticipation aux objectifs suivants

A pr®vention des effets de | 6inactivit® e
Aaugmentati on derespiiteiledur ance cardio
A maintien ou amélioration
A de la force musculaire
A de la masse musculaire
A de | 6endurance muscul aire
A de la proprioception
A de la souplesse
A maintien ou amélioration du bigdre psychique.
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A gain de capital osseux (enfant).

prévention des facteurs de risque cardiwvasculaires:

A maintien ou amélioration de la circulation vasculaire

A contribution au conéile de la pression artérielle.

amélioration de la qualité de viglen prévention primaire, secondaire et tertiaire)

Apr®vention des troubles du sommeil, S
avant 18h

A prévention des troubles anxieux et dépressifs

A am®l ioration de | 6image de soi et de
A pr®vention et lutte contre | 6isol emen

ralentissement des effets du vieillissement
A maintien ou amélioration
A de | 6®quilibre
A de | 6aytonomie
A de la mémoire
A de laconcentration
A prévention des troubles cognitifs
A maintien du capital osseux
A maintien ou amélioration de la masse muscutaire
A prévention du surpoids.
pathologies métaboliques
A poids et composition corporelie
A équilibre pondéral
A amélioration de l@omposition corporelle
A réduction du tour de taillg
A prévention de la reprise de poids.

A am®lioration de | 6®quilibre glyc®mi qu
pathologies cardievasculaires:

A diminution de la fréquence cardiaque de repos

A diminution del bérgsoutéel ement

A amélioration de la récupérationcardica s cul ai re ~ | dexerci
A maintien des capacités fonctionnelles cardiaques ;

A maintien des capacités vasomotrices et limitation de la rigidité vasculaire.

cancers:

A réduction de la fatigup
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A réduction duisque de récidive.

7. Adaptations et precautions
7.1 Précautions et prévention des accidents
7.1.1 Avis médical préalable

A Prescription gymnique annuelle (voir annexe 1), délivrée par le médecin
traitant(celuici sol | i citera, si spéclisesaire,

712Particularit®s | i ®es “ | denvironnemen
A éviter la pratique si > 30°C
A ®viter |l a pratique doéintensit® ® ev

A protection contre |le froid et | 6ex
| 6ext ®ri eur) .

7.1.3 Consignesspeécifiques
A hydratation (surtout par temps chaud et / ou si traitement diurétique)

A consignes spécifiques a donner par le médecin traitant selon les
pathologies

A |l imitations ®ventuell es de I 61
vasculaire®, respiratoires)

A limitations de certains mouvements,

A prévention et gestion des hypoglycémies (diabete traité par
médicaments hypoglycémiants)

A automesure de la glycémie (avant, toutes les heures au
début ou en cas de pratique inhabituelle, a la fin et a

distance)
A surveillance des pieds systématique a la fin de chaque
séance
A | 6®ducateur recommander a ) I
débapporter avec elle son appar
de resucrage
A identification et respect df@ts signe
A douleurs thoraciques
A palpitations;
A malaise;
A hypoglycémie
A fatigue inhabituelle

8 QF oA a Rdz 3aLISOAFEA&AGS Sad ysOSaal ANB
M G w0 arx t£S oAfly |lyydsShestdSa O2 YLIX A

t2dz2NJ £ S RAFOSGS O6RS GeLls S
pas stabilisées (en particulier cardiaques et ophtalmologiques)
Pour toute pathologie cardi@l & Odzf AN Sy RSK2NA RQdzyS 1 ¢! SldzAf AGNBES LI NI £S &

O ResterelR$a32dza RS tQAyGiSyaritsS RQSTTF2NI NBO2YYI yRSS LI NI £8 OFNRAZ2E 23
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>\

dyspnée inhabituellp

>\

céphalées brutales

>\

douleurs rachidiennes
A choc délivré par le défibrillateur.
A pratique contréndiquée si déséquilibre ou aggravatiorialpathologie.
72 Modal it ®s dobéadaptation

Al 6adaptation ~ | 6 ®t at de sant® du sen
r®al i s®e par | 6ani mateur Sant® Gym Sen
reconnus pour illustrer les capacités physiques dans ueittdienne) Time
up and go, Marche 6 minutes, appui monopodal, lever de chaise 30 secondes,
préhension, assiepoussé 30 secondes, tractamsis 30 secondes, levé de
jambe, fermeture tronc / 1 jambe, baton vertical dans le dos)

A decette évaluation 6 ani mat eur pourra obtenir | e |
fonction duquel certains exercices seront préconisés ou interdits.

Aafin doaider | 6ani mateur ) construire
informatique qui, apres saisie des résultats astst@roposera un modele de
s®ance avec une pal etOtesexdrdcessentdétailése s r e
(illustration, placement, consignes, variantes, quantité de réalisation, etc.) sur
des fiches.

A le nombre de séances est a fixer en fonction du @uBliogressivement le
nombre et le volume des séances pourront augmenter.

7.3 Adaptations par publics

A allergies a la poussiére ou acariefess médecin devra rester vigilant en cas de
pathologie aggravée par la pratique en gymnase, a traiter préventivement au
besoin.

A problémes ostéarticulaires:

Le travail de la souplesse articulaire pourra étre limité par certaines pathologies
(arthrose) ou des prothéses r espect er l e facteur [0
douleur et ne jamais forcer.

A rachis cervical éviterles mouvements de rotation de la téte, les hyper
extensions et les mouvements d'amplitude extréme ou trop rapides

A rachis dorsal éviter les enroulements en position debout (les faire a
guatre pattes)

A rachis lombaire éviter les mouvements de rotaticet de flexions
combinées

A épaules éviter les mouvements de bras vers le haut en cas de pathologie
scapulaire

A membres supérieurgpas de travail sur agres de gymnastique (barres,
saut, anneaux, é)

A membres inférieurs éviter le travail unipodal (psonnes obéses et
opérés cbté prothése) dans un cours dynamique, éviter les mouvements
d'adduction pour les personnes ayant une prothese de hanche .
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8. Pr
8.1

8.2

Aen cas déincontinence urinaire
A éviter les sauts et les mouvements d'abduction et d'adduction

A le renforcement des abdominaux est réalisé en statique et non en
dynamique, et associé au renforcement du plancher pelvien.

otocoles doéactivit®
Exempl e de d®r oul e mesante(prévéntion grimar®ance spo

Mi se 7 disposition des pad®ls@me mtt s ochd Wnu Ip
livret du pratiquant (comprenant des conseils de nutrition, des conseils pour bien
pratiquer, les résultats des différents tests).

A Duréeconseillée 1 heure
A Fréquence: 3 séances par semaine
A Avant le début de laséance discussion, échanges

A Echauffement: debout avec déplacements (sur musique ou pas) avec
interactions.

A Corps de séance debout avec des =exercices p
pousser, tirer, se baisser puis au sol avec des exercicanuiliser, assouplir
et so®tirer.

A Retour au calme

A Aprés la séance douche, sauna (selon possibilités et golts), hydratation,
partage amical...

Protocole pour | 6accueil de seniors
A Public : personnes de plus de 50 ans (mixte, avec ou sans pathologie)

A Objectif - mai nt enir et d ® vpeidrie @yx enusclds @a kat o n o n
locomotion et du maintien de la bipédie)

A Principes:

Atravail a®robie toute | 6ann®e (en d®ol
équilibre entre renforcement musculaire (en utilisdmt travail en
excentrique de facon trés progressive) et stretching, associés a un travail sur
la respiration

A parcours gymniques variéstravail en aérobie (circuit training),
coordination, références temporelles et spatiales, temps de réaction,

récepteursaudi t i f s, visuel s et Ki nest h®si
prévention des chutes, travail sur des situations de la vie co(ramizsser
un objet, se baisser, se relever, fr

A activités cardievasculaires type LIA et actiis dansées

Ale contenu et |l 6intensit® de | 6activ
guident le senior en fonction de sa forme du momerdr au chapitre VII
|l es consignes dobéadaptations donn®es

A toutes les techniqguag/mniques sont centrées sur le placement du dos en
statigue comme en dynamique en vue de protéger le capital vertébral.

A Corps de séanceonstruit & partir de
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A thématique®(déplacement®mouvements débo@mouvements assis ou

allongés),
A types dbor gani sations p®dagogi qus (d¢
déplacementenmusidQe mouvements synchroni s®s,
Afamilles doactions m@Qtsouieve® s togrsed al i gn
pousser é) .
A Ce qui per met doéam®liorer
A la composante physique (équiliore, coordination, mobilité articulaire et
souplesse, endurance, force, ce qui améliore la capacité a realiser les
mouvements et gestes de la vie quotidienne)
A la composante mentale et soc@l@ttention, motivation, coopératip
mémorisation, bien étre, estime de soi, communication, partage et échange).
A Consignes
A observer les personnes en cours de ségrmsgeur, paleur, transpiration,
dyspn®eé) et veiller © | 6hydratati ol
diminuée avet 6 ©g e )
A travailler pieds nus (renforce la proprioceptivité au niveau plantaire) et en
verrouillage du genou en extension.
A Evénements et rencontrede proximité, nationaux et méme internationaux

(Gol den age gym festival , gynnaptmue) s® par

9. Réferences bibliographiques santé et gymnastique »

Le programme Santé Gym de la FFG est basé sur des études ayant montré

A
A
A

Une diminution de la pee osseuse chez la femme ménopausédf{ et coll., 1999

Une diminution du risque deacture du col du femuFeskanich et coll., 2002

Une conservation de la fonction musculaire nécessaire au maintien de la mobilité
chez le sujet ag&k@ntanen et coll., 1994 et 199@iatarone et coll., 1990;( Pyka

et coll., 1994

Une amélioration dd 6 ®qui | i bre et une molunedr e i n
Woollacott, 1994 ai n s i gue | a r®duction des chut
soins médicaux ou chirurgicauXifetti et coll. 199%

Une amélioration des capacités fonctionnelles et a une wlilmindes douleurs dans

| 6 ar tMangmrgeet cgll.,, 1999 ; Dias et coll., 2000 ;Hartman et coll., 2000 ;
Messier et coll., 2000

Une amélioration du bieétre et de la qualité de viR¢jeski et coll., 1996 ; Rejeski

et Mihalko, 2001 ; Spirduso et Crani2001 ; Netz et coll., 20D5

Une amélioration du capital verbal, de la rétention visuelle, de la structuration

spatiale, du tonus mental, et du développement de la mémoire et des habiletés

intellectuelles Bixby et coll., 200y

10.ANNEXES
10.1 Annexe 1Certifcda m®di cal de prescription
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10.2 Annexe 2Tableau des bienfaits selon les approches pédagogiques
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Annexe 1Certi ficat m®dical de prescription dbac

Tampen du mddecin Informations concernant I'usager :

MNom el Pritnom :

Date de naissance :

Donnbes de l'usager :
Poids on kg : Tadlle on m: IMC : fle/m’)

Prescription :

 Typa(s) dactivitd(s) :

= Fréquence dos stances ;

* Durée des stances :

= Intensilé : Fréquence cardiague cible enire bat/min et Bat/min.

ou dlevise [] medérie [] faible [_] (Echelle de BORG)

Priscautions, factewrs limitants ou gestes & éviter

Fait e : Signature :

AL -
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ANNEXE 2 : Tableau des bienfaits selon les approches pédagogiques
Prise en compte e Bienfaits pour
el

Techniques
d’entretien

Ses capacités
et ses spécificités
appréciées par :

* Une évaluation médicale
(prescription d'activité).

* Une évaluation initiale
des capacités de base
(tests « santé » référencés).
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Fédération francaise de handball

1. La fédération

Fédération unisport olympique par équipe comporfadiscipline et ses disciplines
dérivées, connexes et complémentaires (Sandball, Minihandball, Beachhandball, etc.)

Siege: 16 avenue Raspail 94257 Gentitigdex (Tél : 01 46 15 03 55)
1.1 Quelques chiffres

A 515.000 licenciés

A 2.400 clubs, 31 ligues et 95 comités départementaux

A 7.297 entraineurs (dont 60 coaches Handfit)
1.2 Organisation sport santé

Le comité sporsanté, composé de médecins, de techniciehfe®| us, a ®t ®
sein dela commission médicale. La fédération est partie prenante de la stratégie
sportsanté.

Elle est impliquée au niveau national depuis 2012 et le Sparnt ® e st | 6u

principauxobjectifs annoncés de la fédération.

Le site internet comporte une page décrivant le programmébardfit »
(http://www.ff-handball.org/pratiguerAaandbalsantehandfit/le contexte.htm)

1.3 Formation des @ucateurs

La fédération se dotera des formations de ses éducateurs dans le respect des textes
en vigueur et reconnaitra ses associ at
concernés. La fédération a mis en place un label et une formation spécifiques.

2. Description de la discipline

Le Handball est un sport collectif se jouant uniquement a la main ou deux équipes de 7
joueurs soaffrontent avec un ballon sur L
rentrer le ballon dans les buts adversesetaévitee | 6 ®qui pe adver se ni
dans ses propres buts.

Le Handfit est une nouvelle forme de pratiqgue du handball, pratique collective au service
de | a sant ® de | 0i nsbdialei(ladrecherchie dd marsir darssuiee p s
dynamique dgroupe en est un élément essentiel).

El'l e per met ° | 6i ndividu de sbengager, en
mai ntien, dbéam®lioration ou de restauratioa
spécialisé et certifié (Coach Handfit).

Elenba pas vocation ° se cantonner ° | a seul
de 3 °~ 5 fois par semaine, dans un contir

2.1 Criteres requis pour la pratique santé de la discipline
A vision: normale ou malvoydn
A audition: normale ou malentendant
A capacit®s ° :hodb@daptations) maxi mal

A handicap moteurdes adaptations sont possibles en fonction du handicap (mais
pas de pratique possible avec fauteuil dans le cadre du programrsaspé)t
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A fragilité osseuseabsente

A capacités cognitivesnormales ou déficience modérée
A équilibre: indifférent

A comportement normal
C
A
A
A

2.2 aract®ristiqgues de | 6activit® dans sa
technicité(selon bareme de + & ++++) + a +++
interactions socialgselon baréme de + & ++++) +++ a ++++
caractére ludiqueelon baréme de + & ++++) ++ @ ++++

23 I ntensi t ® de | 0act | (elonbafemefdible 'medéré$intenseptresa t | ( U

intense)
A intensité cardigespiratoire estimée : modérée teirse

Pour mémoire, selon la classification de Mitchell (correspondant & une pratique compétitive),
le handball est classé 2C (composantes dynamique forte et statique moyenne).

A intensité effort musculaire estiméenodérée a intense, faisant intervenir les
groupes musculaires de | 6ensemble du c¢
au niveau des membres supérieurs (vedessous)

A sollicitation mécanique du squelette mod ®r ®e (Il 6asy m®t i
principalement au niveau des membres supérieurs ptamder, est nettement
moins marquée que dans la pratique traditionnelle du hardibddit des
exercices pratiqués des deux mains et de la force de lancer moindre)

2.4 Espaces de pratique

Handfit peut se pratiquer aussi bien en intérieur, dansteutes t es de s al | e
extérieur.

2.5 Matériel spécifique:

Kit matériel fourni par le club pour les entrainements (ballons testés,
but gonflable)

2.6 Codtindividuelannuel:de 50 © 200 «a
Des tarifs forfaitaires s onOtséafices). 6 ®t ude

Intéréts potentiels de la disciplinesur la santé du pratiquant

La pratique santé du handball mobilise toutes les articulations et tous les muscles et
ndengendre pas doéasym®trie muscul aire.

Les activités variées avec des solutions d'adaptation permettent la pratique pour tous sans
faire apparaitre de différence, d'isolement au segedport collectif dans lequel existent
esprit doé®quipe et coh®si on

Changements de r yntefsigeasseciés au plaisir,assani favorablesdad i
contrble du poids chez les jeunes obéses.
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Handball

M Condition physique générale ™ Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales

Bien-étre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Analyse de situation et prise de décision
Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision

Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance

4. Risques et contreindications
4.1 Risques liés a la discipline dans sa pratique spesianté
A Chutes, traumatismes liés au ballon

A Chaque circuit comporte seisques, contréndications et adaptations (circuit
cardict r ai ni ng, renf or c e medessousnahapitraiMII i r e,
mai s | 6enjeu est de proposer une adapt

Pour chaque exercice, des points de vigilance sont eéseious les exercices
d'intensité modérée a intense sont déconseillés aux personnes présentant des
problémes cardiaques (tant qu'il n'y a pas connaissance des recommandations du
meédecin), certains exercices sont déconseillés pour certaines articulations.

4.2 Contre-indications a la discipline dans sa pratique sporsanté
A Pathologies chroniques non stabilisées et pathologies $lgués

5. Publics cibles pour les protocoles

Handfit a vocation a accueillir des publics dans une optique de prévention primaire mais
sedestine, a termes, en I
appui de la structuration
progressive
structures de clubs et
doéintervenan
professionnels formés, a
sbengager da
public dans un cadre de
prévention secondaire et
tertiaireselon le phasage Niveau 1
suivant:

Phase 1

Coach Handfit Coach Handfit
Niveau 2 Niveau 3

60 Se référer auxecommandations générales pour les APS
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5.1 Prévention primaire : pour tous les publics bigmor t ant s, afin doer
maintenir les capacités des personnes de plus de 35 ans (handfit), y compris au sein
de | 0entreprise.

Cas particulier des enfants
Le BabyHand, est une activité collecti@daptée du handball pour le$ Zns qui

r®pond ° wune partie des besoins de | 6en
contribue © | 6®ducation ° | a parentalit
dans | 6ani mati on, tardracqniée dass@aguelle és tiensent u n e

un role et jouent avec leur enfant dans un temps dédié. De méme, chaque séance
aborde une thématique sociétale qui ouvre un échange / débat enfants / parents /
éducateur pouvant étre prolongé hors de la séancmpagoé, le cas échéant, par

un professionnel des R®s e aux doEcout e,
Parents (REAAP) portés par les CAF.

Combinée avec la pratique du Handfit, BabyHand permet de développer une vraie
pratiqgue familiale centrée sur le plaide,bienétre, la santé et le renforcement de
la cellule familiale.

5.2 Prévention secondaire et tertiaire

Les publics atteints des pathologies suivantes stabilisées, apres avis favorable du
médecin, pourront étre accueillis dans des créneaux Handfit paimeteur formé
a la pratique individualisée

5.2.1 Prévention des effets du vieillissementniveaul
5.2.2 Pathologies métaboliques
5.2.2.1 Diabetede type 2: niveaul
5.2.2.2 Obésité: niveaul
5.2.3 Cancers: en rémission
5.2.4 Pathologies cardievasculaires
5.2.4.1 HTA :niveaul

6. Objectifs prophylactiques ou thérapeutiques

Associ ®es aux activit®s physiques de | a v
activités physiques et sportivgmrticipation aux objectifs suivants

A pr®vention des effets de | 6inactivit® e
Aaugmentati on derespiiteiledur ance cardio
A maintien ou amélioration
A de la force musculaire
A de la masse musculaire
A de | 6endurance muscul aire
A de la proprioception
A de la souplesse
A maintien ou amélioration du bigtre psychique
A gain de apital osseux (enfant).

27 avril 2017 335



Médicosportsantédu CNOSF

prévention des facteurs de risque cardivasculaires:

A maintien ou amélioration de la circulation vasculaire

A contribution au contrdle de la pression artérielle.

amélioration de la qualité de viglen prévention primaire, secondagteertiaire):

Apr®vention des troubles du sommeil, s
avant 18h

A prévention des troubles anxieux et dépressifs
A pr®vention et lutte contre | 6isol emen
ralentissement des effets du vieillissement
A maintienou amélioration

A de | 6®quilibre

A de | 6aytonomie

A de la mémoire

A de la concentration
A prévention des troubles cognitifs
A maintien du capital osseux
A maintien ou amélioration de la masse muscutaire
A prévention du surpoids.
pathologies métaboliques
A poids et composition corporelie

A équilibre pondéral

A amélioration de la composition corporelle
A réduction du tour de taillg
A prévention de la reprise de poids.

A am®lioration de | 6®quilibre glyc®mi qu
pathologies cardievasculaires:

A diminutionde la fréquence cardiaque de repos

A diminution de | 6essoufflement =~ | 6exe
A amélioration de la récupérationcardica s cul ai re ~ | dexer ci
A maintien des capacités fonctionnelles cardiaques ;

A maintien des capacités vasomotrices et limitation dgjidité vasculaire.

cancers:

A réduction de la fatigup
A réduction du risque de récidive.
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7. Adaptations et précautions
7.1 Précautions et prévention des accidents

7.1.1 Avis médical préalable

A Certificat m®d i c andicatord (€AQ) ebligawired e ¢ 0 |
non spécifigue, fréquence de renouvellememforme a la
réglementation, délivré par le médecin traitant (eelwsollicitera, si
n®cessaire, | o6avi®s du m®decin sp®ci

712Particularit®s | i ®es ° | 6environnemen
A éviter la pratique si > 30°C
A éviterlaprai que doéintensit® ® ev®e en ca.
7.1.3 Consignes spécifiques
A hydratation (surtout par temps chaud et / ou si traitement diurétique)

A consignes spécifiques a donner par le médecin traitant selon les
pathologies

A limitations éventuelles dedli nt ensi t ® (pathol o
vasculaire®, respiratoires)

A limitations de certains mouvements,

A prévention et gestion des hypoglycémies (diabete traité par
médicaments hypoglycémiants)

A automesure de la glycémie (avant, toutes les heures au
début ou en cas de pratiqgue inhabituelle, a la fin et a

distance)

A surveillance des pieds systématique & la fin de chaque
séance

A ®ducateur recommander a - I

| 6
doappor t eonamared de medure et des aliments
de resucrage

A dentification et respect des signe

> —

douleurs thoraciques

>\

palpitations,

>\

malaise;
hypoglycémie
fatigue inhabituelle

> > >

dyspnée inhabituellp

>\

céphalées brutate

10 QF oA 3 Rdz aLISOAFEA&aGS Sad ysOSaal ANB
t2dz2NJ £ S RAIFIO68GS O0RS GellS m S wo air €S o0Afly | yydzSdesdRtSa O2 YLX A
pas stabilisées (en particulieardiaques et ophtalmologiques)
Pour toute pathologie cardi@l & Odzf AN Sy RSK2NA RQdzyS 1 ¢! SldzAf AGNBES LI NI £S &

62ResterelR$a32dza RS t QAyGSyaritsS RQSTTF2NI NBO2YYI yRSS LI NI £8 OFNRAZ2E 23

27 avril 2017 337



Médicosportsantédu CNOSF

A douleurs rachidiennes

A choc délivré par le défibrillateur (consigne s ®ance ~ pr oXxi
défibrillateuri enseignant formé aux gestes de premier secours).

A pratique contréndiquée si déséquilibre ou aggravation de la pathologie.

7.2 Modaltéesd 6adaptati on

Al dindividualisation est syst®matique s
jeu n®cessite | 6attention sp®cifique d
chacun.

A adaptation des régles (pas de contact, multiplier les aires daugmenter le
nombr e déo®qui pes, vari er |l es f or mes
d®pl acement s é) et d: erenforcemeatr muscolars / ( e x e
abdominaux)

A matériel spécifique (différents ballons, bgnflable)

8. Protocoles dbéactivit®

Handfit est ongu pour une accessibilité maximale au plus grand nombre et une

i nt ®gration ai s®e dans | 6empl oi du temps ¢
minutes), permettant la pratique dans des conditions multiples (milieu du travail, pause
méridienne, au sorttfu travail, en journée ou en soirée), sans empiéter sur les autres

temps de vie.

81 Exemple de d®roul ement doéune s®ance Han

LeHandf it sollicite | densemble des r1 es:¢
bioénergétiques, bimformationnellest bio-affectives) lors des 5 phases qui le
composent (incluant échauffement et retour au cakvog détail en annexe).

Utilisation constante du ballon (de forme, taille et texture différentes) lors de toutes
les phases de la séance.

Le matériel, lesregled e | e u, |l es am®nagements dobes,
rapide dans la pratique, en toute sécurité, méme pour des débutants.

>

Encadrementpar un coach Handfit (formation spécifique)
A Groupe : de 15 personnes maximum
A Duréeconseillée 45 minutes (dont 30 minutes actives)

A Fréquence: 1 séance collective par semaine (créneau spécifique) associée a des
conseils dbéexer ci dbale adaptée,ftapig ettdas eanseils d o
pour la vie quotidienne

A EchauffementHand Roll (échauffement par avimassage)

Peut °tre utilis® en d®but et en fin ¢
temps dbéautomassage des muscles et t e
| 6effort, |l e rel ©chementt masc@us @i Ir ee s t

en fin de séance). Il améliore en outre la perception de son corps.

Installé au sol, le pratiquant fait rouler le ballon pour créer des points de pression
sur ses muscles.

A Corps de séancepour la pratique collective

27 avril 2017 338



Médicosportsantédu CNOSF

A Hand Balance(pr ®p ar ati on physiqgue g®n®r al e
une succession depetits jeuxcollectifs » avec ballons destinée a stimuler
la sensibilité proprioceptive et solliciter la coordination gestuelle. Les
différents exercices proposés, en jouant laurvariété des articulations
mobilisées (principalement les chevilles, genoux, hanches, épaules), dans
des situations doéi n s tlaapkevehtiontd@s cliure i s s a
et des accidents de | a vie, | dha m®I1 i o
motrice, le renforcement ou la stabilisation du systéme neuromusculaire.

A Cardiopower( t r avai l cardio intermittent)
« Grit Cardio Training», adapté selon les publics et combinant, sur des
s®quences doboendi rfo®r ednt ®mi neuxteersc,i ces
(environ 20 secondes), couplés a des périodes de récupération (environ 10

secondes). Ces phases dobéefforts bref
filiere anaérobie lactique, mais la filiere aérobie est, ellsiat@mtement
sollicit®e. Ce type de travai-l per |

vasculaire, de lutter contre les facteurs de risque (prise de poids, troubles
lipidiques) et contre le déconditionnement musculaire.

A HandJoy (jeu de handball) : situationpuées, variées et évolutives,

adapt ®es et am®nag®es selon | e nive
|l ogique de | dactivit® Handball (opp¢
ludiques agissentsira motr i ci t ® et | a cetter di nat
renforcement musculaire, la dépense énergétique, le plaisir et le partage

do®motion, | a mobilisation des capac

A Retour au calme: CoolDown

Coest |l a phase finale de | a s®ance. E
reteur au cal me, | a r®cup®ration gui d®e,
(Hand Roll ). Ce rituel, en groupe et a
dans un moment convivial décupérer plus rapidement, de réaliser les

modifications nécessairesad m®I| i or ati on de | a perform
de pr®parer | 6organisme ~ | a s®ance su

prodiguer différents conseils (biétre, hygiene de vie, santé en général), de
proposer aux prat i deaaredisr eht® des séancest ® i
collectives.

Se couvrir, sball onger sur l e dos, f
(rechercher le relachement musculaire). Puis se relever doucement.

A  Aprés la séance

Pratique individuelle & domicilavec un matérieiminimal et un programme
déoexercices adapt®s via un outil mul ti

Un livret de suivi individuel, comprenant une aétaluation, des annotations
du coach, des ®l ®ment s de contexte (
nécessaires. Urapplication smartphone ou un outil web sont envisagés.

9. Références bibliographiques santé et handball »
Pas de références communiquées
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10. ANNEXES
10.1 Annexe lLes différentes phases du handfit
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Annexe 1Les différentes phases du handfit

Phase 1 Le HAND ROLL
HAND RGQCeslt con-u pour °t.r otilis® de fa-on
i naugur al e dans | a s®ancg: = 2 dant dur
de retour au cal megn ﬂér?y co0mme
daut omassagggessant sur | esy. ul aires,
fuseaux neuromasctuemmdi ee!
favoniisisnt

A lB®chauffement mu s ~la
pr®para@fifiont” | P
A le rel © chement muscul arr e

A la soupl es smempdti twrdegaiun d
~ mouvement
A une augmentation des performances.

De récentes études montrent que le faprdeiquer, de 2 a 10 minutes, cette forme de massage
avant la séance permet de gagner en amplitude, sans pour autant perdre en force. En outre, il
permet une meilleure perception de son corps.

Utilisé en phase de retour au calme (Cooldown), Hand Rollgiedmréduire la fatigue et les
courbatures.

Description

1. Ausol la partie a masser est en appui sur le ballon = je roule pour créer des points de pression
sur les muscles.

Variantes

1. 2 appuis.

2. 2 ballons.

3. Mouvement vat-vient pour que le musctmprime les points gachettes.

Phase 2 Le HAND BALANCE

HAND BALAMGE con-u comme une succession de
cpetitcoljleecxt i fs e asecmb e i "’

| a sensibilit® proprio ol I'icit
coordinati.onAignebsitf dledrdeea t
propos®s, en jouant sur es art
mobilis®es (principal emg" 1 es,
hanches, ®paul es) @ nbamst yns d
croi ssante favoriseront ,
h—_ S

A'la pr®vention des cnutes et aes accide

de I|l;a vi e

A lam®Il i or ati on ou | e mai nti en de | a

coordinat;ion motrice

A'le renforcement ou |l a stabilisation du
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N—T T RO

<

Description

1. Par 2 se tenir droit en équilibre sur un pied.
2. Se lancer le swiss ball afin de déséquilibrer son adversaire.
3. En cas de désequilibre le cloche pied ne sera autorisé que lors de la réception ou

du lancé.
4. Je gagne 1 point |l orsque mon adversair
phase doattente

Variantes

1. 2 appuis pointes de pieds
2. 2 appuis talons

3 2 appuis 1 pied talon | dautre pointe
4. Changer doéoappuis ° |l a r®ception

5. Changer d(“)appU|s apr s | a passe

6 Changer doappuis ° |l a r®ception et apr
7. Changer les formes de passes

Phase 3 Le CARDIOPOWER 1 BURPEE

CARDI OPOWER con-u comme unGtr D b al de
Cardio efradaph® selon | es pu combi n.
s®querikecrevsi 4d@chi f f ®r ent s nd xersd it

(envaQdoo)upl ®s ~ des p®ri odds = FEL dr ati on
Cesa pdisf fdorts brefs et intenS( o S— ~ ent de
ana®robie lactique, mais | a i a®robi e
sollicit®e. Ce tiype de travai - de
A entretenir |l a fonction et so
retar dawnrt d®@®n;®rl ees ¢ e n (EEE
A lutter contre |l es facth i sque
troubles | ipidiques) e
de swurvie
A lutter contre | e d®cong
escription
. Faire un burpee en skalllai sSa| e
ebond pour se r®ceptionner en statlon debout pu
e Swiskeshsadd cdes | a t°te.
Recommencer
ariantes
Sans vitesse et sans rebond
D®part jambes ®cart®es fl ®chies
£changes avec partenaire
deam swi gdessallsl deul a t°te
D®part 2 jambes, r®ception 1 |jambe
D®part 1 jambe, r®ception 1 jambe

OO, WNPE
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Phase 4 Le HANDJOY

HANDJ(@PYoposiketdasi ons jou®es, vari ®esseto®vol
| e ni @egaeu deets Iprati quaent adcdanyilt® Hagiddpae |

synthétiseront les activités des 3 phases préceédentes en agissant sur
la motricité et la coordination motrige ;

=i

W Ot s Gunihnilae €8 f
Cl._l._.IE'
T ANC o

()

| 6 ®Qq uetld renforceanent mustaire;
la dépense énergétique .
l e plaisir et le part® A4A
la mobilisation des capacités cognitives, L
créativité. -
Ainsi, ¢ chaque personne &
elleeméme du vieillissement, explique le psychologue Gu
Ver brugghe. Cdest ce gue [

> > > > >

(0]
l i mit Letuxdo qug¢ restent jeunes sont ceux qui g
n

déavoir du plaissir " jouer, o

Description

1- 2 équipes s'opposent avec pour objectiféddiser 10 passes de suite.
2 - Pour récupérer la possession de balle, il faut l'intercepter avec la main.

Si la balle sort des limites de l'aire de jeu, elle revient a I'équipe qui n'était pas en possession de

la balle.
(L'animateur change le type de balle apres chaque manche)
Nombre de répétitions : 3 manches

Variantes

1. En fonction du nombre de pratiquants multiplier les aires de jeu.
2. Limitation de(s) aire(s) de jeu

3. Augmenter le nombre d'équipes

4. Varierles formes de passes et/ou réception

5. Modifier les formes de déplacements

Phase 5 Le COOLDOWN

COOLDOVWNs t l a phase finale dedes Isats@anoas

ret our darécapératiomeguidée, la relaxationdd 6 or gani s me(Hand e

Elav

ma s

Roll) qui aura été soumis a un stress physique durant la séance de HANDFIT. Ce petit rituel, en

groupe et autour de | d6animateur HANDFI T,
A récupérer plus rapidemea la séance duyo;
A réaliser les modifications morphologiques,

biochimiques et fonctionnelle®cessaires a
| 6am®Il i orati on de I v
surcompensation i .

A pr®parer | dorgani s me
les meilleures conditions |
A prodiguer différents conseiligs au bierétre, a
| 6hygi ne de vie; 7 |
A proposer aux pratiquants, le prolongement de

per

|l 6activit®, ) titre i ndi vi duel
des séances collectives.

Description

1 - Se couvrir, puis se mettre allongé sur le dos jarpléss plantes
des pieds au sol, bras Iégérement écartés du corps dans une position confortable ;
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27 Fermer les yeux ;
31 Avoir une respiration calme et profonde (rechercher le relachement musculaire)

4-Apr s avoir retrouv &lelerte®faisant attertion & la gogition duplas ma | , s
5TEtre ° | 0®coute de soi

Variantes

1. Probl mes de genoux, effectuer | dexercice | an
2. Adapter |l e ballon peau doé® ®phant en soutien
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Feédération francaise de judo, jujitsu, kendo et disciplines associees
(FFJDA)

1. La fédération

Fédération unisport olympiqué comportant2 disciplines (judo et jujitsu), des
disciplines associéefaiso, sumo (lutte japonaise), kyudo (arc japonais), kendo (combat

en armure avec sabre en bambou) et des disciplines rattachées (iaido (sabre), naginata
(lance), jodo (baton court), sport chanbara (arme en mousse).

Siege: Institut de jude 21-25 avene de la porte de Chatillon 75680 Paeslex 14 (Téi
0140 52 16 16)

1.1 Quelques chiffres
A 581.764 licenciés
A 5.575 clubs
A 7.650 professeurs
1.2 Organisation sport santé

Le groupe de réflexion spesanté, composé de 10 membres (médecins, techniciens
et dirigeants), est elien avec la commission médicale et les autres instances
fédérales, notamment la Direction technique nationale.

La fédération est impliquée au niveatiomal depuis 2012 etle Spastant ® est |
desprincipaux objectifs annoncés de la fédération.

Le site internet comporte un onglet judo et santéxfw.ffijudo.com/judeet-santg

1.3 Formation des entraineurs

La fédération se dotera des formations de ses éducateurs dans le respect des textes
en vigueur et reconnaitra ses associ at
concernes.

Une reconnaissance f ®d®rale existe pour
handicap et pour le programmeSavoir chutes et le programme taisejudo
santé» (prévention primaire et tertiaire).

2. Description de la discipline

La fédération propose une pratique sportive de loisirs et de compétition, valorise la
pratique pour lssanté et les valeurs éducatives et culturelles (citoyenneté, entraide et
prospérité mutuelle, formation individuelle). Les pratiques loisir et santé peuvent étre
proposées a un public non sportif. Dans les clubs il existe une mixité sociale (hommes /
femmes / g®n®r ati ons ¢€) .

Les pratiques proposées sont diverses mais répondent a des caractéristiques communes

A deux principes essentialsiversels, constituant un art de vivre, visant au
perfectionnement individuel et collecéf dépassant toute notion detwire ou
de défaite :

A maximum d'efficacité dans l'utilisation de I'esprit et du cpesfection
de soi);

A entraide et prospérité mutuelle.
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Asollicitation de | densemble du corps
A parcours individualisé et adapté

A pratique sécurisée, avec préparationcdups, apprentissage des chutes non
traumati santes (tomber sans se faire m

A rituels et coopération (partenariat et/ou oppositjon)

A apprentissage de gestes de défense pouvant avoir une utilité dans la vie
quotidienne.

Les disciplinegproposées dans le cadre du sysantité sont

A lejujitsu (art martial japonais utilisant les techniques pipdsgs, avec ou sans
pr ®hension, se d®clinant de multiples
pratique de katas est possible (sans oppas#icans chutes).

A lejudo (voie de la souplesse, de I'adaptation). Les gestes sont choisis en fonction
du niveau des pratiquants dans une gamme trés large mettant en jeu les
différentes parties du corps et le plus souvent pratiqués a droite et a gawuche po
un développement harmonieux et équilibré. L'activité est médiée par une tenue,
le judogi, avec préhension. Il n'y a pas de coup porté ni de recherche de KO.

Les katas sont des formes techniques |
judo. Parmi ceuwci, le Junekata ou «kata de la souplesse illustre
particulierement le principe de la souplesse et de la non résistance.

A le taiso est une méthode d'éducation physique visant a améliorer ses qualités
corporellegrenforcement musculaire, étirements musdatalineux, souplesse
et m°me endurance). Ell e sbappuie sur
motrices fondamentales [, comprenant des exercices de coordination,
d'équilibre, de locomotion et de préhension) et les habiletés techniques
fondamentales (HTF, visant la maitrise des gestes du judo). Ces gestes sont
appris dans un contexte individuel (seul en mimant) ou ¢ibl{@deux ou trois).
Une gamme doOoexercices traditionnels a
premier temps en partenariat (entraide) pour aller de facon progressive vers une
opposition adaptée aux capacités et aux progres (prospérité mutuelle) de chacun.

Le premier objectif est |l a recherche
Tuvre de principes m®caniques, de ma’
pl acement, ce qui per met do®viter | es
Le second objectif mede elnd ayp@aianndt 0as o @
|l a coop®ration ° | 6opposition jou®e).
do®l ®ment facil i tcaps & cops et ke @toal des salata t . L
participent a la compréhension de sa propre identité corporetiéagomnnelle,

au respect des personnes et des | i eux
déatteindre | a confiance en soi et en

2.1 Criteres requis pour la pratique santé de la discipline

A vision: indifférente (adaptations possibles pour les noramts)

A auditon: i ndiff®rente (en | 6absence de t
Acapacit®s " 1 6 mfonorn®crmeaxsiama le s (adapt
possibles)
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A handicap moteur une pratique adaptée est possible en cas de handicap
moteur

A fragilité oseuse absente pour la pratique traditionnelle, mais il est possible
dobadapter | a pratigqgue en cas de fragi/l

A capacités cognitives (luciditénormales ou déficience modérée

A équilibre: normal pour la pratiqueard i t i onnel | e, mai s i |
|l a pratique en cas de troubles mod®r ®s
A comportement adaptations de | 6enseignement
comportement

Caract®ristiqgues de | 6activit® dans sa

A technicité(selon baréme de + a ++++) + (taiso) ou ++ (judo, jujitsu) & ++++ (judo,
jujitsu et taiso)

A interactions socialgselon baréme de + a ++++) ++ a +++

A caractére ludiqueelon baréme de + a ++++) ++ (judo, jujitsu et taiso) & +++ (judo,
jujitsu) ou +++ (taiso)

I ntensi t® de | 0act | (elonbdémefaible Imedérésintensetésa t | U
intense)

A intensité cardigespiratoire estimée : faible & intense (judo, jujitsu et taiso)

Pour mémoire, selon la classification de Mitchebrrespondant & une pratique compétiive
le judojujitsu est classé 3A (composantes dynamique faible et statique forte).

A intensité effort musculaire estmée f ai bl e ~ i ntense pou
musculature (judo, jujitsu et taiso)

A sollicitation mécaique du squelettemodérée a intense, symétrique (latérale et
haut/bas)

Espaces de pratique le plus souvent dans un dojo, mais aussi en salle de sport et
méme dans des institutions pour personnes agées avec guelques metres carrés de
tatami.

Matériel specifique: judogi et sa ceinture (tenue compléte ou partielle). La
pratique est pieds nygventuellement des chaussettes peuvent étre autorisées.

Codt individuel annuel ;

A licence 37 U
A cotisatonn de 150 © 300
A mat®riel de 30 ° 150 4.
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3. Intéréts potentiels de la disciplinesur la santé du pratiquant

Judo et jujitsu
B Condition physique générale ™ Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales
Bien-&tre psychique
Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire
Apprentissage
Analyse de situation et prise de décision
Concentration
Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire
Masse et force musculaire 1
Coordination motrice
Adresse, précision
Proprioception
Equilibre statique et dynamique
Vitesse
Endurance

Pour lepersonnesinactives | es b®n®f i ces seront maj or ®s
motrice (3), la masse et la force musculaire (2), la souplesse et la mobilité articulaire (2).
Selonles publics, des formes complémentaires de pratique seront utilisées pour obtenir des
bénéfices dans les autres secteurs (endurance, vitesse).

La fédération propose un sport individuel avec pratigue de groupe et un brassage social
important, dans lequel &te un code moral (intéressant en cas de trouble du comportement),
avec respect mutuel.

Pour les personnes en surpoids ou obiépesit y avoir une valorisation et une amélioration de

| 6i mage corporelle.

Taiso
B Condition physique générale ™ Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales
Bien-&tre psychique
Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle |
Mémoire |
Apprentissage !
Analyse de situation et prise de décision !
Concentration ! 3
[
[
[

i

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire
Masse et force musculaire 1
Coordination motrice
Adresse, précision
Proprioception
Equilibre statique et dynamique
Vitesse
Endurance

=
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4. Risques et contreindications

4.1

4.2

Risques liés da discipline dans sa pratique spoHsanté

La grande adaptabilit® des pratiques pe
Contre-indications a la discipline dans sa pratique sporsanté

A pathologies chroniques non stabilisées et pathologies &igués

A rétinopathie diabétique évoluée et/ou décollement de rétine (selon avis
ophtalmologiste et adaptations possiblabsence de chocs et de chutes)

A mal perforant plantairg

A ostéoporose avec antécédent fracturaietative: contreindiquel 6 opposi ti o
les chocs etds chutes)

A troubles cognitifs ou du comportement majeurs
A contreindications temporaires
A dermatose infectieuse
A maladies rhumatismales et neurologiques en poussée.
A restrictions avec nécessité d'adaptation de la pratique
A pathologies de croissance

A pathologies a risque hémorragicuer pri se dbéanti coag.l
indiquel 6opposition, I|;es chocs et I es ¢

A kératocone (contrendiquel 6 opposi ti on, |l es chocs
taiso est possible).

A ne sont pas des coniredications:
A comitialité équilibrée par le traitement

-

A Il e port dobéun ecauttha®t®e rs usro ulpdl aeb dsoomiesn ,
bouchon occlusif et recouvert par un pansement non adhérent au
dispositif peut étre autorisé (diabéte, Parkinson)

5. Publics cibles pour les protooles

5.1

5.2

Prevention primaire : pour tous les publics bigmortants

Tous les publics peuvent pratiquer les différentes activités. Selon les classes d'age,
du babyjudo pour I'éveil psychomoteur jusqu'a l'activité adaptée des séniors de
grand age, activité migt individuelle, en duo, collective, etc.

Le taiso et le judo technique comportent des exercices visant a prévenir les
lombalgies communes d'origine diseertébralgécole du dos du judo).

Prévention secondaire et tertiaire

Lébaccuei l d e s tespde mpathmlogres de nivdad 8 ireguiert une
coordination ®troite entre | e club dobac

5.2.1 Prévention des effets du vieillissementniveau 2 (cours non spécifiqgue
avec adaptations) et niveau 3 (cours spécifique)

63 Se référer aux recommandations générales pour les APS
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5.2.2 Pathologies métaboliques

5.2.2.1Diabetede type 2: niveaux 1 et 2 (cours non spécifique avec
adaptation)

5.2.2.2 Surpoids et obésité niveau 1 (cours non spécifique avec
adaptation) et niveau 2 (cours spécifique)

523 Pat hol ogies de | dapparei.]l | ocomoteur
5.2.3.1 Lombalgieschroniques: cours spécifique
5.2.4 Autres pathologies:

En | 6attente de | 6expert
pat hol ogi es peuvent faire
par les fédérations sous leur responsabilité.

i-saree, gesa r | e
| 6obj et de

5.2.4.1 Handicap mental ou psychique stabilisé club ou cours
spécifique
5.2.4.2 Handicap sensoriel(vue et audition) les personnes, qu'elles

soient déficientes, nemoyant es ou sour des, p ¢
par ces activités (clubscours non spécifique)

5.2.4.3 Handicap physique:

A insuffisance motrice d'origine cérébrale (déambulation
minimum possible)

A maladie de Parkinsanniveau 1 (évolution de moins de 5
ans, cours non spécifique) niveau 2 (évolution de plus de
5 ans, cours spécifique).

A sclérose en plaquesiiveau 1 (coursion spécifiques) et
niveau 2 (cours spécifiques).

6. Objectifs prophylactiques ou thérapeutiques

Associ ®es aux activit®s physiques de | a v
activités physiques et sportivgmrticipation aux objectifs suivants

A pr®vention des effets de :l 6inactivit® et
Aaugmentati on derespiteiedur ance cardio
A maintien ou amélioration
A de la force musculaire
A de la masse musculaire
A de | 6endurance muscul aire
A de la proprioception
A de la souplesse
A amélioration du transit intestingal
A maintien ou amélioration du bigdre psychique.
A prévention des facteurs de risque cardiwvasculaires:
A maintien ou amélioration de la circulation vasculaire
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A contribution au contréle de la pression artériglle
A préverion du diabéte.
amélioration de la qualité de vie
A am®lioration de | 6i mage de soi et de
A prévention des troubles anxieux et dépressifs (réduction du stress)
A pr®vention et lutte contre | 6isol emen
ralentissement des #ets du vieillissement
A maintien ou amélioration
A de 1 6®quilibre
A de | 6aytonomie
A de la mémoire
A de la concentration

>\

prévention des troubles cognitifs

>\

maintien du capital osseux

>\

maintien ou amélioration de la masse musculaire

>\

prévention dwsurpoids.
pathologies métaboliques
A poids et composition corporelie
A équilibre pondéral
A amélioration de la composition corporelle
A réduction du tour de taillg
A prévention de la reprise de poids.
A am®lioration de | 6®quilibre glyc®miqu
A réduction des complications mievasculaires / neuropathies (DT2)
pathol ogies de | 6appareil | ocomoteur

A maintien ou amélioration de la mobilité articulaire des membres inférieurs
(proprioception, sensibilité superficielle, contréle moteur, force maseul
souplesse)

A entretien de la force et de la souplesse articulaire des membres supérieurs
A pr®vention des |l ombalgies (tapso ++)
pathologies neuropsychiatriques

A amélioration des troubles anxieux
A sensation de bi-étre et amélioration de la thymie
A amélioration des fonctions cognitives

A cognitions froides (attention, concentration, mémoire et orientation
temporoespatiale), notamment au jugigitsu ;
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A métacognitiongapprentissage et réalisation de taches corepleanalyse
et prise de décisions)

A sociales (capacités aux interactions sociales).
A amélioration des troubles du comportement.
7. Adaptations et précautions
7.1 Précautions et prévention des accidents
7.1.1 Avis médical préalable

A certificat meontrenaitation,maensEafigue, @oudae
prise de licence (FFJDA)a fréquence de renouvellement sera conforme
a la réglementation.

A pour les personnes atteintes de pathologies chroniques, le médecin
traitant (si n®cessai ecia spéciallstéf,s ol | i c
d®l i vrera une prescription ddéacti
préconisations. Il est important de bien évaluer les déficiences et
incapacités, l'appareil locomoteur, l'appareil casdisculaire, le
rev°ctement c ut dmde notet leslédemuplies domtrb r e , i
indications relatives, restrictions, précautions a prendre et éléments a
surveiller :

A apprentissage de la chifteii ou non);

A opposition: nulle, faible, modérée, forte (combat)
A contact nul, faible, modéré, intengehoc);
A

intensi t® ddsalifeonule, fable,r dodérée,
intense(en fonction de la fréquence cardiaque cible) ;
A ®ventuelle autre pr®cauti;on conc
A déficiences et incapacités a prendre en compte.
7.1.2Particularitésli®es ~ | denvironnement
A éviter la pratique si > 30°C
A ®viter la pratigue dointensit® ®I e\
A hygiéne cutanée.
7.1.3 Consignes spécifiques
A hydratation (surtout par temps chaud et / ou si traitement diurétique)

A consignes spécifiques a donner par le médecin traitant selon les
pathologies

A l imitations ®ventuelles de | 6int
A limitations de certains mouvements

64 amis du spécialiste est nécessaire

t2dz2NJ £ S RAFO68GS 6RS GellS m SG wo ar £S8 o0Afly | yydzsSAesortSa O2 YLX A
pas stabilisées (en particulier cardiaques et ophtalmologiques)

Pour toute pathologieardio@ & Odzf AN Sy RSK2NA RQdzyS 1 ¢! SldzAf AGNBES LI NI ES &
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A prévention et gestion des hypoglycémies (diabéte traité par
médicaments hypoglycémiants)

A automesure de la glycémie (avant, toutes les heures au
début ou en cas de pratiqgue inhabituelle, a la fin et a
distance’°. L6®ducateur recommander
di ab®tique doéapporter avec el
des aliments de resucrage.

A en cas yctdib lp peosgnhe diabétique ne sera pas
autorisée a reprendre la séance en cours

A  surveillance des pieds systématique a la fin de chaque
séance

A dentification et respect des si g

0 e {césc@léments sont enseignés atiguant) :

> — —

douleurs thoraciques

>\

palpitations, a quantifier et a qualifier

>\

malaise;
hypoglycémie
fatigue inhabituelle

> > >

dyspnée inhabituellg

>\

céphalées brutales
A douleurs rachidiennes.

A pratique contréndiquée si déséquilibre ou aggravation dpdshologie
(notamment poussée de maladie inflammatoire rhumatologique et
neurologique, pathologie infectieuse, infection cutanée).

72 Modal it ®s dbéadaptati on

-

A en fonction de quelques tests simples d'analyse de la condition physique de la
personne (testsdefe’¢ de soupl esse, doé6®quilibre,
|l es objectifs sont adapt®s;, (not amment

A les exercices se font seul ou avec un partenaire (avec ou sans opposition, avec
ou sans contact direct, avec ou sans chute) gieoh se servir de matériel
compl ®mentaire (®l astiques, b©t ons, b a
les publics

A comme le professeur l'indique aux pratiquants, I'activité ne doit pas provoquer
de douleurs articulaires ou musculaires, thoraciquesemigations ou de signes
physigues anormaux.

7.3 Adaptations par publics
A pour certaines personnes ©g®es, il pe

51 QS RdzOF G SdzNJ O2yaSAtt SN t 453 LIN} GAljdzr yia RAFOSGALdzSa RQF LILIZ2 NI S NJ
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8. Protocoles dobéactivit®

! ndéy a p asforohaéees. ® athécees tt ylpee pecr of esseur , f
public et ses différentes particularités en fonction des objectifs et évaluations.

81 Exempl e de d®r oul e msant(prévéntion grimar®@ance s po
A Cyclede plusieurs séances établi par le professeur pour un public ciblé.

Le professeur décele par dests simples les capacités chacun, lui permettant

de proposer une pratique adaptée et sécurisée. Ces tests sont généralement
intégrés dans la partie échauffement de la séance et permettent de former des
groupes ou des couples de partenaires.

A Duréeconseilée: 1 a 2 heures
A Fréguence: 1 a 2 séances par semaine au minimum
A Avant le début de la séance

A rappel du ritue(saluts de début et de fin de séance, positionnement sur
le tatami, attitude, tenue et plus largement respect)

A énoncé des objectifs

A technique (ex technique de contrdle) et / ou de développement
physique (ex gainage) et / ou psychomoteur (emobilité au
sol);

A compr ®hensi on :dadlubnacptriionnc i/p er ®aecxt i

A Echauffement: adapté au public, avec des exercices empruntéd et aux
HTF, per mettant de pr ®parer " | 6acti
pratiquants.

A Corps de séance

A situations do®tude, favorisant | 06ap
ddéacjti on

A situations tactiques ou de mise en pratique pournmetrea p pr ent i s s a
contexte (relation didactique avec le partenaire / adversaire)

>\

situations graduées en fonction des capacités de chacun

>\

exercices spécifiques

A école du dos du judo : renforcement du "caisson abdominal" et entretien
des muscles pangertébraux (gainage), prévention et lutte contre I'nypo
extensibilité des muscles sepslviens (ischigambiers), renforcement
muscul aire des membres inf®rieurs (
et gestuelle ("le bon geste") avec des ports de chailgesés en statique
et de fagon dynamique et répétée, apprentissage du contrdle de la lordose
lombaire pour obtenir quand on le souhaite un parfait verrouillage en
position indolore lors de situations a risques, etc.

A Retour au calme: relaxation e«Mondo»( t emps doé®change)
A Aprés la séance

A la fin du cycle ou au cours de ceklij une évaluation est mise en place pour
voir si les compétences sont acquisesvoir, savoifaire, savoirétre. La
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reconnai ssance dobéun ni veauoncetser pan t r i s
| 6attribution déun grade (ceintures de

82 Protocol e pour (nveaux2et3d) | de seniors

Cette activit® adapt ®e aux seniors de g
peut comporter un travail de sécurisation de la chute. Elle propose un travail
musculesquelettigue des membres inférieurs (muscles antigravitaires) et des
membres supériesir(préhension du judogi ou exercices plus analytiques), ainsi
gudun travai |l -destfdnda®entaliekercioes spécifigliesisur ies
muscles de stabilisation du bassin et les muscles de la loge-extignoe de jambe

afin de prévenir les déquilibres et les entorses de cheville).

La sollicitation sensitive (pieds nus) et de la sensibilité profonde est remarquable.

Les exercices permettent de travailler la posture, de lutter contre l'instabilité
articulaire, de favoriser I'équilibre statig et dynamique, seul ou a deux.

On connait I 6int®r°t des exercices en d
Il peut °tre particuli rement i mportant
" se relever du sol (cbest | e cas de | a

relever aprés une chute).

9. Références bibliographigues santé et judo »
Pas de publications nationales et internationales connues.

10.ANNEXES : néant
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Feédération francaise de karaté et disciplines associées

1. La fédération

Fédération unisport non olympiqgaemportant 9 disciplines (Karaté, Karaté Jutsu, Arts
Martiaux Viethamiens, Krav Maga, Wushu / Arts Martiaux Chinois, Yoseikan Budo, Arts
Martiaux du Sud Est Asiatiques, Penchak Silat et autres disciplines associées).

SiegeePorte dooOr | ®a92820 M@&BougéTele 01BRL7 h4 48
1.1 Quelques chiffres

A 251.300 licenciés (dont X)

A 4.923 clubs

A 11.969 éducateurg8.532 dipldmés professionnels (CQP a DESJEPS), 8.437
diplémés fédéraux (DAPIF et 161 certificats Body karaté) (dont 15 éducateurs
ayantune formation santé)

1.2 Organisation sport santé

La commission Karaté Santé, composée de 6 membres (médecins, techniciens et
bénévoles), est elien avec la commission médicale et les autres instances
fédeérales.

Ell e a pour obj ect idés bahles praiquesids lamnaté poar pr o
une prise en charge optimale de personnes touchées par des pathologies chroniques
et la formation des enseignants de karaté pour assurer leur sécurité.

La fédératiors'intéresse au travail mis en place par la CAMI suatkaet cancer
depuis 2003. Elle développe le sport santé depuis @012 ni veau nati on
| 6un des principaux objectifs annonc®s

Le site internet comporte une page santé comportant notamment quelques articles
sur la pratigue notammé chez les seniors et patients cancéreux
(http://www.ffkarate.fr/karatgpourtous/santg/

1.3 Formation des éducateurs

La fédération se dotera des formations de ses éducateurs dans le resfmdesde
en vigueur et reconnaitra ses associ at
concerneés.

2. Description de la discipline

Notre discipline sportive fait partie des sports poipggls qui ont en commun de

d®vel opper | 6efficacit® doun coup port®
El'l e implique | 6apprenti ssage de gestes
mouvement plusieurs articulationS.e t apprentissage fait, p o

répétition des mouvements.

Les gestes sont enchainés en privilégiant équilibre et coordination, fluidité dans le geste

et | ors du d®pl acement . Léentrai netdent pei
|l a pui ssance au mouvement, pui ssance qui ¢
Cet apprentissage se fait en tenant compt
de son age de ses qualités physiques et mentales.
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Dans une pratigue deompétition a haut niveau, la puissance développée peut étre
consi d®rable. Ainsi, lors dbéun coup de pi e
mesuré a 1250 kg/cm2 (INSEP 1976), ce qui est exceptionnel. La consécration du
champion estdbodoobtente de champion nati one

Dans une pratique de sport de loisir, qui est celle de pres de pres de 90 % de nos licenciés,

| 6objecti f de chacun est dbéatteindre un b
quien r ®sul tera dobéautant pl us e énftémoigne,da. Cet
couleur de la ceinture qui va de blanche pour les débutants a noire pour les confirmés.

Une fois la ceinture noire obtenue, la progression dans la pratique est reaonooeee

de «dan» ; nos plus haugjradés ont le niveau ceinture noif€'@an.

Dans | 6optique doOoune pratique de sport S @
pratique de la seule disciplinekaraté», qui va apporter a la personne le bénéfigegu | e
peut attendre de | a reprise ddébune activitd
travail de | 6®quilibre et de | a coordinat:.
ou chacun effectue simultanément les mémes exercices en poueamtndoment se

r ®f ®rer ° | 6autre; sbébensuit un travail ave
doexp®rience et contribue ~ dynami ser | e

Le Karaté Santé

Le karaté santé est un karaté adapté, sans chutealayage», qui prencen compte la
di stance entre chaque pr at ichog,aicdntac).ulese di st
basé sur le mouvement, le déplacement.

Cbest tout ddéabord dans | a prise en char ge
pratigue adaptée d@ot r e di sci pline sobest r v ® ®e b«
patientes et réduisant notablement le taux de récidive. Un bénéfice équivalent a été mis

en ®vidence dans dobéautres pathologies canc

Le Karaté santé a également sa place dans lé®Ilpgies qui viennent réduire la
possibilité de la personne a se déplacer et a effectuer les taches de vie quotidianne.

va ainsi dans les pathologies neurologiques ou retihopédiques. Le Karaté santé a pu
notamment étre proposé (en centre deuéédat i on) aux patients v
vasculaires cérébraux (par exemple, patients hémiplégiques), en complément de la
rééducation classique lorsque le degré de récupération en permettait la pratique. Ici, les
muscl es sont S ai n ses muscles gae le tervdawa quicest @tteiata. d e ¢
Loobjectif est do®veiller et de renforce
paralysésOn parle de reprogrammation neumotrice a visée fonctionnelle.

Quand la récupération obtenue par la rééducatiossiglae le permet, le travail de

coordination dans | es gestes et dé®quilibr
une pratique adapt®e de notre discipline.
pratique qui va au diettsSportdéd@ une si mple repri

Dans les pathologies ostédiculaires, la pratique du karaté santé peut aider a entretenir
trophicité musculaire et liberté articulaire si sa pratique se fait avec discernement.

Enfin |l orsque | e vieill insestedmeuet motivationpi si v e
®quil i bre, coordinati on, adaptation ° | 6ef
la tendance.
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2.1

2.2

2.3

2.4
2.5
2.6

Critéres requis pour la pratique santé de la discipline

A

O > > > g g

>\

A
I

vision : la non voyance ne rend pas impossible la pratiql@dié (katas), avec

| 6ai de

ddéun

gui de pendant | a phase doa

audition: normale, malentendant ou surdité

capacit ®s

hodef fort max i mal

handicap moteurdes adaptations sont possible en cas de handicap moteur (voir

ci-dessus)

fragilité ossese: indifféerente dans la forme adaptée du karaté santé (sans
contact et sans chute)

capacités cognitivesnormales ou déficience modérée

équilibre: normal

comportement normal ou troubles du comportement modérés
aract®ristiguespraliguedad@acti vit ® dans sa
technicité(selon baréme de + & ++++) + 7+ ++ 4+ selon | 6®t at
Visés.

|1 e X i

ste

travers |l a technicit® | a o

dans un respect de la biomécanique et dans une recherpleasit.

interactions socialgselon bareme de + a ++++) +++a travers le lien social impliqué
par la pratique en groupe et en partenariat

caractére ludiqueelon baréme de + & ++++) +++

Nt ensi

intense)

A

t ® de

| ©0act | (elonbdfemefdible 'medéréintenseptrésa t 1 ¢ U

intensité cardigespiratoire estimée : modérée a intense

Pour mémoire, selon la classification de Mitchell (correspondant a une pratique compgtitive
le karaté est classé 3A (composantes dynamique faible et statique forte).

L6éinte

nsit®

possibilités du pratiquant.

de | a pratique du karat ® s

A intensité effort musculaire estiméefaible a intense, faisant intemie les

A

groupe

S mus cC

ul aires de | 6ensembl e du c

sollicitation mécanique du squelettiaible a intense

Espaces de pratique dojo, mais il est possible de pratiquer dans une simple salle

Matériel spécifigue: kimono et ceinture

Co(t individuel annuel ;

A
A

| i cenc
ki mono

e 36 U
de 15

A cotisation e

27

25 U0 (prix de base)
ntre 150 a4 ° 400 «
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3. Intéréts potentiels de la disciplinesur la santé du pratiquant

Karaté
¥ Condition physique générale " Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales

Bien-&tre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Analyse de situation et prise de décision
Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision

Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance

w wwwwww

La motricit® coordonn®e, |l a retbem®hé HO®C
du regard, | Guni formit® des karat ®gi s, | 6
seule puis a deux permettent une recherche de plaisir sans souci de compétition ou de
comparaison.

Activité dont les exercices sont exécutés a droita gauche pour un développement
symeétrique du corps. Le développement de la masse musculaire sera plus efficient au
niveau des membres inférieurs. Le karaté santé vise a maintenir et/ou développer la
souplesse musculaire et articulaire touten respectens | i mi t ati ons | i ®e
caractéristiques individuelles.

Prés de 30 katas (20 a 40 gestes et déplacements parfaitement codifiés), qui doivent étre

me®mori s®s et r®ali s®s dans | 6espace et dar
Pratique individuelle, inter individelle par deux, individuellement en groupe

Li b®r ation mentale par | a concentration e
pratiquant).

4. Risques et contreindications
4.1 Risques liés a la discipline dans sa pratique spesianté

Le faitde pouvoipr oposer un enseignement adapt ®
et mentale du pratiquant fait que les restrictions a la pratique loisir peu nombreuses

et moins encore si cette pratique de loisirs est adaptée aux pathologies que présente
le pratiquant.

4.2 Contre-indications a la discipline dans sa pratique sporsanté

Le karaté comporte peu de conineications a une pratique adaptée a la santé du
pratiquant.
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A Pathologies chroniques non stabilisées et pathologies $figués

Cependant | 6 av inécesshine (conm@dwatiens relatives) erecast
de:
A Insuffisance coronarienne, cardiaque et respiratoire ;

A Troubles du rythme cardiaque survenant ou majorés a l'effort ou en phase
de recupération ;

APat hol ogies risquant d e es(bémng girlaa v er |
pratique adapt ®e du karat® sant® perr
directs osseux ou articulaires)affections ou traitements perturbant
| 6h®mostase ou |l a solidit® osseuse,
abdominale, patholoage d 0 o r g a npelviensadu dmalfaimations
artérielles, dispositifs médicaux implantés

A Pathologies touchant les articulations ou le rachialadies inflammatoires
en pouss®e ®volutive ou avec doéi mpo
arthrose évoluéeles hanches, des genoux ou du rachis 6 i | existe
important rétrécissement du canal vertébral (lombaire ou cervical) ou des
foramens, ou soil existe des signes
| ombaire ou sacr®e chez | 6enfant.

A Prothéses articulas (hanche, genou, cheville, épaule) : une pratique
adaptée est propose, apres accord du chirurgien.

AAnt ®c ®dents personnels doéaffections

A Ne constitue pas une coniraication: | 6®pi | epsi e bi en c
traitement médical

5. Publics cibles pour les protocoles
5.1 Prévention primaire : pour tous les publics bigportants
5.2 Prévention secondaire et tertiaire

Léaccuei l des personnes atteintes de
coordination étroite entrelecleb6 accuei | et | es sp®cialis

5.2.1 Prévention des effets du vieillissementniveaux 1 et 2
5.2.2 Pathologies métaboliques

5.2.2.1 Diabéetede type 2: niveau 1

5.2.2.2 Obeésité: niveaux 1 et 2

5.2.3 Cancers(sein, colon, prostate) niveaux 1, voire 2 (sienseignants
titulaires du DU sport et cancer)

5.2.4 Pathologies cardievasculaires
5.2.4.1 HTA :niveau 1

5.2.4.2 Coronaropathie : niveau 1 aprés pontage, si avis favorable du
spécialiste

5.2.4.3 AOMI : niveau 1, si avis favorable du spécialiste

56 Se référer aux recommandations générales pour les APS
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525 Pat hol ogies de | 6appareil | ocomoteur
5.2.5.1Lombalgies chroniques communesen dehors des épisodes aigus
5.2.6 Autres pathologies

En | 6attente de | 6expert i-sargé, gesaar | e
pat hol ogi es peuvent faire | 6objet de
par les fédérations sous leur resgabilite.

Accidents vasculaires cérébrauxapres la phase de réhabilitation,
(seulement aprés avis favorable du spécialiste)

6. Objectifs prophylactiques ou thérapeutiques

Associ ®es aux activit®s physiques de | a v
activités physiques et sportivggrticipation aux objectifs suivants

A pr®vention des effets de | 6inactivit® e
Aaugmentati on derespiiteiredur ance cardio
A maintien ou amélioration
A de la force musculaire
A de la massenusculaire
A de | 6endurance muscul aire
A de la proprioception
A de la souplesse
A maintien ou amélioration du bidire psychique.
A prévention des facteurs de risque cardivasculaires:
A maintien ou amélioration de la circulation vasculaire
A contributionau contrdle de la pression artérielle.
A amélioration de la qualité de viglen prévention primaire, secondaire et tertiaire)

Apr®vention des troubles du sommeil, S
avant 18h

A prévention des troubles anxieux et dépifes
A pr®vention et lutte contre | 6isol emen
A ralentissement des effets du vieillissement
A maintien ou amélioration
A de I 6®quilibre
A de | 6aytonomie
A de la mémoire
A de la concentration
A prévention des troubles cognitifs
maintien du capitabsseux

N >\

A maintien ou amélioration de la masse musculaire
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A prévention du surpoids
A pathologies métaboliques
A poids et composition corporelie
A équilibre pondéral
A amélioration de la composition corporelle
A réduction du tour de taille
A prévention de laeprise de poids.

A am®lioration de | 6®quilibre glyc®mi qu
A pathologies cardievasculaires:

A diminution de la fréquence cardiaque de repos
A diminution de | b6essoufflement =~ | dexe
A amélioration de la récupérationcardica s cul ai re ~ | dexer ci
A maintien des capacités fonctionnelles cardiaques ;
A maintien des capacités vasomotrices et limitation de la rigidité vasculaire.

A cancers:

A réduction de la fatigug

A réduction du risque de récidive et maintien des masses musculaires (si les critéres
déintensit® sont respect®s), r®duction

A pathologies de | O0appareil | ocomoteur
A amélioration de la mobilité articulaire
A prévention des lombalgies.

7. Adaptations et précautions
7.1 Précautions et prévention des accidents
7.1.1 Avis médical préalable

A Certificat m®d i c¢ andicatord (€AQ) ebligaired e ¢ 0 |
non spécifigue, fréquence de renouvellenvamforme a la
réglementation, délivré par le médecin traitant (eelwsollicitera, si
n®cessaire, bpécasids du m®deci n

712Particularit®s | i ®es “ | denvironnemen
A éviter la pratique si > 30°C
A ®viter |l a pratiqgue doéintensit® ®I ev
7.1.3 Consignes spécifiques

A hydratation (surtout par temps chaud et / ou si traitement diurétique)

571 QF oA 3 Rdz aLISOALEA&aGS Sad ysOSaal ANB
t2dz2NJ £ S RAFO68GS 6RS GellS m SG wo ar £S8 o0Afly | yydzsSAesortSa O2 YLX A
pas stabilisées (en particulier cardiaques et ophtalmologiques)
Pour toute pathologie cardi@@ I & Odzt | A NB S A éduifiofee padle tiai@rdeyitS 1 ¢
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A consignesspécifiques a donner par le médecin traitant selon les
pathologies

A |l imitations ®ventuell es de I 61
vasculaire®, respiratoires)

A limitations de certains mouvements,
A prévention et gestion des hypoglycémies (diabéte traité par
médicaments hypoglycémiants)

A automesure de la glycémie (avant, toutes les heures au
début ou en cas de pratique inhabituelle, a la fin et a

distance)

A surveillance des pieds systématique a la fin de chaque
séance

A |1 6®ducateur r e c o mma diabéigua ) I
débapporter avec elle son appar
de resucrage

A identification et respect des signe

>

douleurs thoraciques

>\

palpitations,

>\

malaise;
hypoglycémie
fatigue inhabituelle

> > >

dyspnéenhabituelle;

>\

céphalées brutales

>\

douleurs rachidiennes
A choc délivré par le défibrillateur.
A pratique contréndiquée si déséquilibre ou aggravation de la pathologie.
72 Modal it ®s dbéadaptati on

L6int®r°t de cette prat i gpowoiradaptegpoorupe e
soi et avec | 0aide de | O0instructeur | e
physiologiques, y compris en cas de pathologigl(a pt ati ons de | 6i n
durée, de la complexité des mouvements).

7.3 Adaptations par publics

Si |l es possibilit®s dbéattention, de m®r
les enchainements techniques demandés seront simples au début et la séance sera
courte. Puis il sera demandé plus, mais avec une progression dans la difficulté de
rédisation.

58 ResteremlR$a32dza RS tQAYyUGSyarAitsS RQSTTF2NI NBO2YYI yRSS LI NI £8 OFNRA2E 23
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8. Protocoles dobéactivit®

8.1

8.2

Exempl e de d®r oul e mesante(prévéntion primar®ance sSpo

Les personnes viennent avec un certificat de non cordieation ou de
prescription ° | 06APS. Ell es renigite@lnt r ent
afin que ce dernier puisse disposer des renseignements nécessaires sur les
altérations physiques réelles ou percues. Les intervenants remplissent un
guestionnaire doé®valuation et de ressen

A Duréeconseilée: 1h a 1h30
A Fréguence: 2 a 3 séances par semaine

A Avant le début de la séance 15 minutes de préparation (accueil par
| 6enseignant)

A Echauffement: 5 & 30 minutes
A Corps de séance 20 a 50 minutes

Lo®ducateur met | 6 anouvemerttetsuule platementd®al i s
corps dans | 6ex®cution techniqgue afir
squelettiques en fonction des contraintes rapportées par les participants.

L6objectif est de choisir dans lea pal ¢
plus efficacement de travailler les besoins identifiés.

A Retour au calme: 10 a 20 minutes

A Aprés la séance 10 minutes consacrées au retour des pratiquants avec un
guestionnaire rempl:. par | 6enseignant .

Protocol e pour | 6accudecancersde personnes a

L 6 e n s e i degbuee e @lastsouvent en centre de traitement cancérolgglque
est di spens® par un professeur de kar
compétence particuliere (dipldme universitaire spécifique).

Il est poursuivi en club, Ghois apres la fin des traitements et en cas de contrble de
|l a pathol ogie, par des enseignants ayan
au sein de la fédération.

9. Références bibliographiques santé et karaté »

A

A

« Etude « KARATE ADAPTE » Rééducatiau membre supérieur post AVC en
phase chronique: Apport d & (Thése de delle ni qu e
Pauline LARBERE 2014)

« Utilisation du karaté pour la rééducation des lombalgiques (Utiliser son corps
autrement) (Mémoire du Dr Michel BARRIERE)

10.ANNEXES : néant
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F®d®r ation fran-aise de | a montag
1. La fédération

Fédération assurant la promotion et le développement de 6 activités (escalade, canyon et
activités se déroulant en montagrapinisme, randonnée montagnequettes a neige et
ski-alpinisme); elle est délégataire pour 4 de ces activiactivités offrant une pratique
compétitive (escalade et ski alpinisme), et 2 activités plus orientées loisirs (canyon et
raquettes).

Siége: 8-10 quai de la Marne75019 Paris(Tél : 0140 18 75 50)
1.1 Quelques chiffres
A 90.000 licenciés (dont 40% de femmes)

A1.000 clubs et de nombreuses structur e
sur | 6ensemble du territoire

A 6886 diplomés fédéraux
1.2 Organisation sport santé

Le comité sporsanté, composé de 4 membres (médecin, technicien, élu fédéral et
sportif en coopération étroite), estlem avec la commission médicale et les autres
instances fédérales.

La fédération est impliqguée au niveau national depuis 2014 epteSp nt ® est |
desprincipaux objectifs annoncés de la fédération.

Le site internet comporte une page santéférence de documentation concernant
la santé en escalade et sports de montdgtte://www.ffme.fr/fichesffme-
medicales/page/votigante.html

1.3 Formation des éducateurs

La fédération se dotera des formations de ses éducateurs dans le respect des textes
env gueur et reconnaitra ses associatio
concernés. La fédération a mis en place une formation spécifiquesaptat

2. Description de la discipline

A.Pour quoi avoi r panh s ativited dé & S-EME| paud afrir un
programme spoisanté?

A son attractivité (beaucoup de succes, en particulier chez les femmes et chez les
jeunes)

Al 6absence de | imitation g®ographique (
structures ar t4SAE)cet mh inter@rendebsaisornnigre aw e
météorologique lors de la pratique en salle.

Asa symbol i que (sur pass e meonfianced entrel 6 o b s
partenaires (parade ou assurage).

Lébescalade ° | a FFME est d®] " t:sposs di ver
scolaires, hanéde s cal ade (jusqudau niveau des con
escalade, animations en zones prioet (Quartiers Politique de la Ville et Zone
Rurale " Revitaliser). Lbobescal ade combin
la santé.
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B. Description de la pratique escaladen optique sportsanté :

ndexi ste pas une ntequsperthet de clpisida formeu e s d

la plus appropriée aux possibilités des pratiquants et aux objectifs poursuivis

A

Lo
| 0
pr

le bloc et le pan: pratique a des hauteurs limitées (entre 2 et 3 Rgessus
do®pai s tapis pour | a rti&atienpde coodast r e n d
limitant les freins émotionnels (peur du vide) :

A le bloc, ou le but du jeu est de réaliser de courts passages, avec des prises
identifiées par une couleur ; le nombre de mouvements des passages est
limité (8-12), induisant des effty courts,

Ale pan, se d®roul ant sur un support
le but du jeu est de réaliser des circuits ou se déplacer en respectant des
consignes de reéalisatignles déplacements peuvent varier de quelques
mouvements a plusiesidizaines de mouvements, donc des efforts de durée
trés variable.

les voies de difficuté en SABvec corde sur des itin®r
m tres 0% |l es cons®quences dbébune chute
en Tuvre de treicth®i gp®ci fdiegquwse®xT.Uu En Vv oi €
l e sommet doéun itin®rair eselonldraumdun fi ® p

30 a 50 mouvements peuvent étre nécessaires, ce qui induit des efforts de
guelques minutes.

les voies de difficulté en sitem at ur el dbobescal aduedeg SNE)
itin®raires dodoune ' troi s décaueitenes d
nature» et «progressiore vi ent val oriser | a percept
guérison.

escal ade est SsouvermtrtconsriidsGruRee, cnoamnse
®volution des techniques et l a s®cur
atiquants ®v voluent en s®curit®, notamn

(apprentissage des techniques de base de sécurité).

2.1 Criteres requis pour la pratique santé de la discipline

2.2

-

A

> > > > >

A
A

vision : de normale a non voyant
audition: normale ou malentendant
capacit®s “ :hodeffort maxi mal
handicap moteurdes adaptations sont possibles en cas de handicap moteur
fragilité osseuseabsente
capacités cognitves nor mal es (il est n®cessaire

|l a solution aux probl mes pos®s par I
risques et de gérer sa sécurité, notamment en voie)

équilibre: normal
comportement normal

Caract®ristiqgues de | 6activit® dans sa

A technicitéselon bareme de + a ++++) + (au début) & ++++ pour résoudre les

problemes posés par le support (aménagé par le cadre en SAE)

27 avril 2017 366



Médicosportsantédu CNOSF

2.3

2.4

2.5

2.6

A interactions socialgselon baréme de + a ++++) ++ a++++ selon le type de pratique

A caractére ludiqu@elon baréme de + a ++++) ++ (voie) & ++++ (pratique en bloc et
pan, trés conviviale et gratifiante)

I ntensi t® de | 0act | (elonbdfemefaible Imedérédintensetésa t | U
interse)
A intensité cardigc espi ratoire esti m®e : faible

nombreux efforts brefs sans repos)

En pratique loisir ou gantée , | 6effort est fonction d
de sa difficult®eé et du niveau du gri m

Sur site naturel, dans une voie facile, la composante aérobie va devenir
pr ®pond®r ant e, ponctuell ement associ
effort déintensit® ®| ev®e.

Dans une optique spesanté, il est possible de graduer la sollicitatias
membres sup®rieurs en jouant sur | 6i n
appuis, mais aussi de jouer sur le dénivelé cumulé réalisé en une séance.

Pour mémoire, selon la classification de Mitchell (correspondant a une pratique compétitive),
| 6 ealeessticlassé 3A (composantes dynamique faible et statique forte).

A intensité effort musculaire estiméemodérée a intense, car méme sur des
supports favorablement inclinés, il faut vaincre la pesanteur.

Lbescal ade fait t ravae,ldbrsmle etlth@racique s c ul &
(principalement en étirement), les groupes musculaires du bras etbaasnt

Mais aussi demande une obligatoire participation des membres inférieurs, de la
sangle abdominale et un positionnement général du corps avec optindegtion
transferts de charge.

A sollicitation mécanique du squelette mo d ®r ®e intense (d
doune chute, m°me contr?t!l| ®e)

Espaces de pratique

ASAE (structures artificielles doescal
certaines en établissemerdsolaires) pour les séances spoesdanté, il est
souhaitable que les SAE présentent des pans positifs et des prises et passages

adapt®s ~ | déinitiation.
ASNE (sites naturels) choisis pour |leur
sécurisant.

Matériel spécifique
A En bloc, chaussons d'escalade
A En voie, il faut rajouter les équipements individuels comme le harnais, le frein

déassurage et | e cas guemais oes Bquigeméeéntsi r e s
sont généralement prétés par les clubs, comme le&iaia a usage collectif
(cordes, d®gaineseé¢).

Co(t individuel annuel

A cotisation cluh de 250 © 350 0 (inclwuant i cen
SAE gérée par le club)
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A ces frais sont soit payés par le pratiquant, soit par des partenaire dec t i o n
(partiellement ou en totalité)

Amat ®ri el (chaussons) : " partir de 50

3 Intéréts potentiels de la disciplinesur la santé du pratiquant

Léescal ade est un sport ° technicit® et fi
recherchés atalorisés.

Si | 6aptitude ~ | 6effort prol ong® (aspec:
essentielle d®vel opp®e par | 6escal ade, ce
exemple |l es encha’  nement s. deigma mdtpliertlese , | 6
contractions musculaires.

Léescal ade d®vel oppe | a force muscul aire ¢
(gainage). LoOoinitiation apprend ° privil ®c
se sécuriseraveclesbrddans son ®volution, | e pratiqgua
une grimpe dynamique, passant ddactions
segmentaires coordonnées, souvent complexes mettant fortement en jeu la
proprioception. Les jeux de vitesse strés ludiques et développent des qualités de
dynamisme mais nécessitent déja une bonne familiarité avec le milieu vertical.
Loescal ade est une excellente ®cole pour
i mites, et bien sBwbwedsence Ppoulrde ecalreda
informations (sur | 6empl acement des pri ses:¢
une solution efficace au probléme posé par le support. Elargir son répertoire de solutions
induit un apprentissage.

Elemet en Tuvre une prat i g-éte ettcacdnliaece ¢nissi e et
(et en | 6autre), tout en am®liorant | a ges

Escalade Bloc
B Condition physique générale ™ Systeme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales

Bien-étre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Analyse de situation et prise de décision
Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision

Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance

La pratigue en bl oc favorise | odutilisatio
etdubassin.Elledsappui e sur | a coll aboration (avec

‘ N N ‘
w W wwww w
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Escalade Voie
¥ Condition physique générale ™ Systéme musculo-squelettique ™ Fonctions cognitives ™ Intérét psycho-social

Interactions sociales

Bien-&tre psychique

Gestion du stress, relaxation
Orientation spatio-temporelle
Mémoire

Apprentissage

Analyse de situation et prise de décision
Concentration

Souplesse et mobilité articulaire
Sollicitations mécaniques du squelette
Endurance musculaire

Masse et force musculaire
Coordination motrice

Adresse, précision

Proprioception

Equilibre statique et dynamique
Vitesse

Endurance

w W owwww

La pratique en voie permet des apprentissages (maitrise des techniques de sécurité),
| 6am®l i oration de | a ma“ trise de soi et wu
cordée, dans ucadre naturel ressourcant (SNE).

4 Risques et contreindications

4.1 Risques liés a la discipline dans sa pratique spesianté

A en bloc: sauts de faible hauteur et plus rarement chutes (mais sur tapis
adaptés) ri sques mini mi s ®eceptiant | apprent

A envoie: chutes trés rares et de faible amplaisques de heurt a la réception,
aux cons®quences r®duites par | a vert
et | e soin apport® © | dapprentissage

A en SNE: exposition solaire, sque infectieux et risque traumatique (vVo# ci
dessus).

Al e risque débaggravation du l ymphid
| 6adaptation de | a pratique. Et | es o
gue | activit® physique pavitgoy glu av ai t
l ymphid me.

4.2 Contre-indications a la discipline dans sa pratique sporsanté
A Pathologies chroniques non stabilisées et pathologies &lgués
A Comitialité non controlée, voire méme controlée (selon les conditions de

pratique)

A Gros délabrement postp ®r at oi re de | 06 ar tindicaionat i on
relative), bien que |l a pratique de | 6e:
partielle débune certaine mobilit®

AOb®sit® morbide (pr®f ®rer dbdautres pr a

69 Se référer aux recommandations générales pour les APS
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Le médean devra préciser la possibilité ou non de pratique en SNE, cdemie
des risques décrits-diessus.

5 Publics cibles pour les protocoles

5.1Prévention primaire : pour tous les publics bigportantssans | i mi t ati on o©
nombreux pratiquants ont plus de 70 ans voire 80 ans).

La pratique sporsanté cible plus particulierement
Ales s®dentaires en reprise doéactivit
A les personnes en surpoids modéré.

Cas particulier des enfants

Certains clubsiccueillent les enfants dés 3 ans pour une pratique éducative (aisance
en milieu vertical).

La plupart des clubs accueillent les jeunes dd$ @ns et leur proposent une
pratique ®ducative Vi sant,;cgte demiere geutet ac
déboucher sur une pratique loisir, performance ou compétition.

5.2 Prévention secondaire et tertiaire

Léaccuei l des personnes atteintes de
coordination ®troite entre | e club dbéac
territorialement compétent.

5.2.1 Cancersdu sein: niveaux 1,2 et 3

Le d®marrage de | d0activit® peut °tre
| 6 ®qui pe s o-opgnataire imenédjae an cpurs sie radiothérapie

ou chimiothérapie et plus tardivement or s de | a r ®®d u
rai deur de | 6 ®paul e ou encor e
l e niveau de pratique ant®rieure de
®gal ement en compte | 6i mpact éhe | a p
dépressif.

522 Prospectives v er s . autres localisations cancers o | o g
(colon notamment), mais aussi pathologies cardiovasculaires,
neurologiques et vieillissement ou troubles nutritionnels, surpoids, diabéte.
|1 sbéagit dob enxdraévatuées pauld comnassion médicale
FFME. Mai s |l es b®&n ®f i ces de | 6escal
certainement & exploiter dans un proche avenir.

6 Objectifs prophylactiques ou thérapeutiques

Associées aux activités physiques de la vie quotidien voire en compl ®tv
activités physiques et sportivgmrticipation aux objectifs suivants

A pr®vention des effets de | 6inactivit® e
Aaugmentati on derespiiteiedur ance cardio
A maintien ou amélioration
A de laforce musculaire
A de la masse musculaire
A de | 6endurance muscul aire
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A de la proprioception
A de la souplesse
A maintien ou amélioration du bigire psychique.
A gain de capital osseux (enfant).
A prévention des facteurs de risque cardivasculaires:
A maintien ou amélioration de la circulation vasculaire
A contribution au controle de la pression artérielle.
A amélioration de la qualité de viglen prévention primaire, secondaire et tertiaire)

Apr®vention des troubles du s oéaliseei | , s
avant 18h

A prévention des troubles anxieux et dépressifs

A am®lioration de | 6i mage de soi et de
A am®lioration du senti;ment doéefficacit
A amélioration de la gestion des émotions

A préventionetlutte ont re | 6i sol ement soci al
A ralentissement des effets du vieillissement
A maintien ou amélioration
A de 1 6®quilibre
A de | 6aytonomie
A de la mémoire
A de la concentration

>\

prévention des troubles cognitifs

>

maintien du capital osseux
maintien ou améliation de la masse musculajre

> >

prévention du surpoids.
A cancers:
A réduction de la fatigug

>\

amélioration des rétractions patirurgicales
A amélioration du drainage lymphatique

A renforcement des muscles de la ceinture scapulaire et ouverture de la cage
thoracique

A réduction du risque de récidive.
Adaptations et precautions
7.1 Précautions et prévention des accidents

7.1.1 Avis médical préalable
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A Certificat m®d i c¢ andicatohrd (EAX]) ebligawire,d e ¢ 0 |
spécifique (voir en annexe 1), fréquence@®ouvellementonforme a
la réglementation, délivré par le médecin traitant (eglsiollicitera, si
n®cessaire, | o6avi’d du m®decin sp®ci

712Particul arit®s | i ®es °~ | 6environnemen
A éviter la pratique si > 30°C

A ®viter | a prat iegaasde pidddepoliugnsi t ® ®I ev

A altitude (le cas échéant)

A gel (le cas échéant)

A protection contre I|le froid et | 6 e X
extérieur).

7.1.3 Consignes spécifiques

A hydratation (surtout par temps chaud et / ou si traitement diurétique)

A alimentation réguliere (lors des pratiques prolongges)

A consignes spécifiques a donner par le médecin traitant selon les
pathologies

A limitations ®ventuell es de | 6i

vasculaire&, respiratoires)
A limitations de certains mouvements,

A  pathologies avec risque de malgisgorts individuels de plein
air) ; ®viter do°tre seul sur I
portable pour appel éventuel des secours.

A identification et riegsepaenctt I|dbeasr rs°itg ndee

>

douleurs thoraciques

>\

palpitations,

>\

malaise;
hypoglycémie
fatigue inhabituelle

> > >

dyspnée inhabituellp

>\

céphalées brutales

>\

douleurs rachidiennes

>\

détection des éléments cliniques de surveillance précisés par le
médecinsur le certificat médical.

A pratique contréndiquée si déséquilibre ou aggravation de la pathologie
(notamment syndrome mapieds niveau 3 ou atteinte neuropahique).

Ol QF gra Rdz aLISOAFE A0S Sad ysOSaal ANB
Pour le diabéte (de type 1 et 2) sile bilananndgld O2 YLI AOF GA2ya RSISYSNI GAGSE yQF LI a S
pas stabilisées (en particulier cardiaques et ophtalmologiques)
Pour toute pathologie cardi@l & Odzf AN Sy RSK2NA RQdzyS 1 ¢! SldzAf AGNBES LI NI £S &
"I Restererdessous dé QAY 1Sy aAridsS RQSTT2NI NBO2YYIFYRSS LI NI €S OF NRA2E 23dzS
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7.2 Prévention des accidents

A respect du plan national de sécurité de la fédération (cas@MNEerbaudrier et
assurage, pr ®s ence doun responsabl e
apprentissage de la sécurité et coopération)

Amoyens dbal;erte habituel s
A apprentissages préalabtiis fait du risque de chute

A en bloc: apprendre & désescaladeaamor t i r | a r ®ception
r®ceptionner suite © une chuteé

A envoie:. apprendre 7 sdp@andre amssurer, a an@tertac o r d
chute doéun partenaire, prendre; confi
communiquer

A les sollicitatiors musculaires et articulaires nécessitent échauffement en début
de séance et étirements a la fin .

73 Modal it ®s dobéadaptati on

A suite & une évaluation de départ, les adaptations nécessaires peuvent
concernet

A la hauteur des passages en bloc ou la longueurniEs v

A latechnicité des passages proposés (pour favoriser la réussite ou induire des
progres),

Al dintensit® des passages et de | eur
A les consignes de réalisation pour favoriser (ou éviter) un type de motricité
deéléére.
A am®nagements des :structures dobéescal ad

Ales SAE de bloc semblent plus adapt ®
doobstacles ®motion ou peur dulevi de,
temps de la séance est dévolu a la pratique).

Maispour la 1ere initiation, elles doivent présenter des secteurs a inclinaison
favorable, proches de 70° (inclinaison a partir de laquelle on peut progresser

sans | es mains). Les di dres sont a
passages peu intenses. Les pars proposés doivent étre limités en
hauteur.

A apres la 1ére initiation, les profils verticaux peuvent étre utilisés. Mais ces
profils doivent comporter des passages de difficulté adaptée et présenter des
voies de descente tres faciles.

Les SAE a corde ppmsent rarement des pans positifs, ce qui en limite

| 6accessibilit® en i ranté.iPartcontre) ellesv ec |
peuvent permettre de renouveler la motivation quand ces publics ont acquis

une certaine aisance en bloc.
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8 Pr o

tocolits dbdacti v

81 Exempl e de d ®r oul e me rsdnté(piévantior prima®e n c e S
personnes s®dentaires en reprise dbéacti

A

A

A

A

Cyclemi ni mum de 7 semaines, en structure
ou créneau horaire dédié)

Encadrementformé spécifiguement (professionnel BEE escalade ou cadre
fédéral)

Durée conseillée 1h30

Fréquence: 1 s®ance par semaine (compl ®me
souhaitée pour obtenir 3 séances de sport santé hebdomadaires, standard
doefficacit®)

Echauffement(15 a 20 minutes) progressif (endurance carei@asculaire,
échauffement musculaire, amplitude articulaire)

Corps de seancg45 minutes escalade)

L6objectif est de combi ner | e d®velo
(amplitude articulairerelachement, effort prolongé, la sollicitation musculaire

étant toujours présente) avec le développement de compétences permettant
do®voluer avec plaisir et en s®curit®
le milieu, découverte de réponses a deblemes posés par le support, maitrise

des techniques de s®curit®, plaisir et

Retour au calme(15 minutes) étirements et relaxation

Consignes.

A tenir compte de la tres grande variabilité individuglle

A reprise progressive. En structaer t i f i ci el |l e, il est poc
passages en adaptant les difficultés (plus difficile en site naturel).
Adaptations (voir 72 ) et progression en fonct
capacités individuelles physiques et techniques. Démarrage par ugeerat
de type bloc, afin de familiariser |
un mini mum dbéai sance

A apprentissage des maniuvres de s®cur
limités au minimum indispensable, pour favoriser Iplaisir de la
grimpe» ;

A attitude positive du cadre, favorisant convivialité et entraide. Tous les
progres, méme minimes sont encourgges

Al e pratiquant doi t °tre 7 | 6 ®cout e
| 6adaptatiagn de | 6activit®.

A vigilance du cadre animateur sant@ixadifficultés éventuellement
rencontrees

A pluriactivité préconisée (notamment une activité a dominante aérobie,
cycl i sme, randonn®e, mar che nordique
la variété des plaisirs.
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82 Protocol e pour lateiatesdeicancdrduds&n f e mme s

A Cyclemi ni mum de 7 semaines, en structure
ou créneau horaire dédié)

A Encadrementformé spécifiquement (professionnel BIE escalade ou cadre
f ®d®r al ), au s ei ndéthdrdnespetdntéb engag® dan

A Groupe de 8 participantes atteintes de cancer du sein
A Fréequence: 1 séance par semaine
A  Consignes

A tenir compte de la trés grande variabilité individugelle

Areprise progressive. 1 est possi bl e
difficultés, que ce soit en site artificiel ou natuketiaptations (voir 22) et
progression en fonction de | 6®vol uti
et techniques. Démarrage par une pratique de type bloc, afin de familiariser
les pratiguantsavdce mi | i eu et dbéacqu®rir un m

A attitude positive et soutenante du cadre, favorisant convivialité et entraide.
Tous les progres, méme minimes, sont encourageés.

A la patiente devra étre coopérante et observer les réactions, notamment de
sonmenbre sup®rieur, afin dbébadapter | 06:

A pr ®cautions pour r®duire | e risque dbo

Aéviter les efforts avec contraction isométrique, notamment des
fl ®chi sseurs des -bdasgtdsu ect! t @e dé 0 s
ganglionnaire,

A privilégier les pentes positives et voies de faible difficulté (travail
aérobie), la position mains basses,

A limiter les suspensions et dévers, les sauts et chutes
A favoriser les prises adaptées

A utilisation conseillée de manchons de contention pawmpriser le
drainage

A surveillance +++

A apprentissage des manifuvres de s®cur
limités au minimum indispensable, pour favoriser Iplaisir de la
grimpe» ;

A pluriactivit® pr®coni s®e ( c an det, esc
renforcer la régularité et la variété des plaisirs

A Bénéfices

A amélioration de la géne fonctionnelle et des douleurs (méme apres
reconstruction / grand pectoral)

A détente et libération ostéwticulaire du bras et de la ceinture scapulaire

A amélioration de la force de préhension.

A pas déapparition ni dbéaggravation d
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Les patientes sont extr °mement heur eu
constatent, mais de surcroit, elles profitent des instants de repos pour discuter de

leurs protemes spécifiquest souci s quotidiens, ce (
une grande S®r ®ni t ® psycheunmomgear dau e . G
maladie».

9 Réféerences bibliographiques santé et escalade »
O. Guidi . Les filieres aerobie en escalade. RevuerEP%5, 1999

10 ANNEXES
10.1 Annexe 1Questionnaire médical confidentiel

10.2 Annexe ZCertificat médicalde noncontiendi cati on ~ |l a prat.
sport sant® et recommandations -sa®@i cal e
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Annexe 1Questionnairenédical confidentiel

Questionnaired 6 a ala réalisation du certificat médical FFME

NE PAS IMPRIMER RECTO VERSO = CONFIDENTIALITE

Examen médical préalable a la prise de licence loisir Santé Sport dans un

club de la Fédération Francaise de la Montagne t de | 6Escal ade
NOM : Prénom Sexe F M Né (e) te

Nombre doheures de pragantilagnaladiesporti ve par serm
Spécialités sportives pratiquées avant la maladie

Questionnaire confidentiel a remplir par le sportif AVANT la consultation médicale et a
donner au médecin qui le complétera éventuellement

1°) Evaluation médicgphysique du (de la) candidat(e) selon les critéres définis par les
sociétés francaises deedecine et de cardiologie du sport

Avezvous ®t ® bl ess® avec arr?t deui | acthonvi t ® ¢
Si oui, précisez

Avez-vous été hospitalisé dans les 5 années précédentes oui non
Pr®cisions (ann®e et motif doébhospitalisat:i
Avez-vous déja été opéfe oui non

Précisions (année ettyded o p ®r. at i on)
Etesvous soigné pour

l e &1 ur oui non
la tension artériell@ oui non
le diabéte? ouli non
le cholestéroP oui non
Prenez vous actuellement des médicaments? oui non
Si oui lesquel®
A | 6effort oou,ajezvaus dejaregsaenti s | 6ef f
une douleur dans la poitrine ou un essoufflement anddmal oui non
des palpitations (sensation de battements anornfaux) oui non
un malaise? oui non
Avez-vous déja consulté un cardiologeie oui non
Date du dermr électrocardiogramnt® Résultat
Date de la derniere prise de s&ng Résultat
Avez-vous des allergie® oui non

Si oui, lesquelle®

Date de la derniére vaccination contre le tétéhos

Prenez vous des vitamines ou des compléments alimeraires oui non
Si oui lesquel®

Combien de cigarettes fum&pnus par jouf?

Combien de verres de biéres, vin ou autres alcool buwez par jouf?

Habituellement vous consultez votre médecin pour quels prob@mes

Dans votre famille, ya-t-il eu des accidents cardiaques ou

des morts subites (méme de nourrissorgna®0 an® oui non
Si oui précisez
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2°) Evaluation spécifique du (de la) candidat(e) en fonction de la pathologie cancer du sein
objet de la prescription sports santé

Date de découverte du premier sigieela maladie
Stade de classification a la découverte T= N= M=
Traitement mis en place
Chirurgie exérese localisée seule, tumorectomie
Chirurgie exérese compléte, mastectomie

Ablation du «ganglion sentinelle
Curage ganglionnaire

Rewmnstruction mammaire réalisée en projet
Radiothérapie en cours terminée
Chimiothérapie en cours terminée
Cathéter en place ouli non
Hormonothérapie en cours en projet
Biothérapie (Herceptin)  oui non
Présence de métastases oui non nesais pas

Si métastases localisation

Etat générai
Fatigue oui non
Modification du poids oui non
+ é kg=kgs
Troubles du sommeil oui non
Mauvais moral oui non
Arrét professionnel oui non
Douleurs (de0a10) =
Je soussigné (e)
certifie sur | 6honneur | 0€lessusti tude des rens
Date: Signature du (de la) candidat(e)
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Annexe ZCertificat médical de noncontien di cati on ~ |l a pratigue ¢
et recommandati ons m®di cal esanté” destinat

CERTIFICAT MEDICAL LOISIR HORS COMPETITION
de non contreindication a la pratiquedel 6 escal ade s a

Apres avoir pris connaissance du questionnaitessus

Je soussigné(e) Docteur en médecine

certifie avoir examiné ce jour:

né(e) le:

et nbdbavoir pas conoontre-indRuatdtd as ipgrmd 9 qailei Miequ & s
dans le cadre du sport santé tel que défini dans la Loi de santé du 15 décembre 2015.

RECOMMANDATIONS MEDICALES
" destinati on dsantd férraérsélan s ceitares défimspar tes
ministeresde la santé et du sport et la fédération sportive concernée.

Précautions a prendre concerng@mtourer les mentions utiles et préciser le cas échéant) :
Lébappareil: |l ocomoteur

- Colonne vertébrale

- Membres supérieurs

- Membres inférieurs

- Mouvements &viter:

Lébappar evascularecr di o

- Fréquence cardiaque / minute maximale a ne pas dépasser

- Signes cliniques i'mposant | 6arr°t de | 0acHt
Léappar egersorigleur o

- Mouvements a éviter

- Fatigue anormale

- Cons®quences dlbuacuiatl® ®a wad it toinveleet / ou Vvi sue
Autres précautions et/ou préconisationgex : liées aux traitements en cours, risques

infectieux, exposition solaire etc.)

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
/////////////////////////////////////

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeceeeeceeeeeeeeeeecce

Certificat m®di c al d®l i vr ® °~ |l a demande de |

rrrrrrrrrrrrrrr

Le eééééésSignature: du m®decin

Cachet du médecin
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Fédération francaise de natation

1 La fédération

Fédération unisport olympique comprend&ntlisciplines (course, plongeon, natation
synchronisée, eau libre et wafmlo) et plusieurs activités non compétitives, dont la
natation santé, qui se décline en Nagez Forme Santé et Nagez Formdg®ien

Siége: 14 rue Scandicci 93508 Pantin cedex(Tél : 0141 83 87 70)
1.1 Quelques chiffres

A 316.000 licenciés (dont 23.600 pratiquants Nagez Formeétienet 2000
Nagez Forme santé

A 1.300 clubs (dont 94 agréés Nagez Forme Santé et 440 déclarés Nagez Forme
Bien-étre)

A 8.000 éducateurs (dont 165 formés Nagez Forme Santé)
1.2 Organisation sport santé

La commission Natation Santé, composée de 6 membres (médecins, techniciens et
élus), est efien avec la commission médicale et les autres instances fédérales. Elle
est épaulée par la direction technigue nationale et le département développement de
la fédération.

La fédération est impliqguée au niveau national depuis 2009 et leSportt ® e st |
desprincipaux objectifs annoncés de la fédération.

Le site internet comporte une page décrivant le programmBagez Forme
Santé&»( publ i ¢, e n kttp/dwwe.fimatationérMatatiorsdnté).

Une carte interactive est disponible sur le site fédéral, permettgéolocalisation
des clubs FFN dispensant | 6acti vétree ® Nag

1.3 Formation des éducateurs

La fédération se dotera des formations de ses éducateurs dans le respect des textes
en vigueur et reconnaitra ses associationcenpaci t ® dbéaccuei ||
concernés. La fédération de natation a mis en place un label et une formation
spécifiques.

2 Description de la discipline

La natation est une activité portée en milieu aquatique, obligeant le pratiquant a adapter
son®qui |l i bre, sa ventilation, sa propul sion

Gr©ce au principe doArchi mapsnteurelé dqeeletee pr ¢
et les articulations étant ainsi en décharge.

La natation est un sport a dominante aérobiegaht de facon relativement "douce" les
appareils respiratoire et circulatoire.

«Nagez Forme Santeest une activité de natation proposée a des personnes cherchant a
optimiser leur capital santé dans un environnement sécurisé et & se mouvoirwsslon le
aspirations et leurs capacités propres.
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L6objectif de cette activit® est de <cr ®e
pratiqguant, aprés une voire deux saisons sportives, de passer a une sgateiwe»
de natation si | 8@du®atcteul eNpgakzi aame | uc

2.1 Criteres requis pour la pratique sante de la discipline non renseignés
A vision: non renseigné

A audition: non renseigné

A capacit®s ° :hodeffort maxi mal

A handicap moteurdes adaptations sont possitéesfonction des handicaps
A fragilité osseuseindifférente

capacités cognitivesnormales ou déficience modérée
équilibre: non renseigné
comportement normal ou troubles du comportement modérés

A
A
A
22 Caract®ristiques de | 6activit® dans sa

A technicité(selon baréme de + & ++++) ++ & +++

A interactions socialgSelon baréeme de + & ++++) + a ++

A caractére ludiqu@elon baréme de + & ++++) + & ++

23 I ntensi t ® de | 0act | (elonbafemefdible 'medéré$intenseptresa t | ( U
intense)

A intensité cardigespiratoire estimée : une intensité faible & modérée (selon le

type de nage et | e niveau technique) e
veille au respect de cette recommandation tout au long des séances de Natation
Santé.

Pour mémoire, selon la classification de Mitchell (correspondant & une pratique compétitive),
les disciplines de la natation sont classees

2A (statigue moyenne, dynamique faible) / plongeon

2B (statigue moyenne, dynamique moyenne) / natation synaeonis

2C (statigue moyenne, dynamique forte) / natation (mais cela dépend beaucoup du type de

pratique).
L 6 a c t NagéztF@mec¢Sante proposée a nos licenciés, sport santé, est une activité de
natation adapt ®e et déintensit® faible ° mod®r

A intensité efort musculaire estimée faible a modérée, faisant intervenir les
groupes musculaires de | 6ensemble du c

A sollicitation mécanique du squelettiaible (sport en décharge)

La spécificité du milieu aquatique grace a la déchargengtenotamment
ddaugmenter | 6amplitude articul aire (i
déoob®si t ®, |l es pathol ogies rhumati smal

2.4 Espaces de pratique

Les clubs affiliés a la FFN dépendent des collectivités territoatgmiétaires des
®qui pements pour | 6octroi de cr ®neaux I
politique sportive.

La | imitation des surfaces doeau est un
gui nécessiterait des créneaux supplémentaires.
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2.5 Matériel spécifique
Le matériel pédagogiquest un élément essentiel pour améliorer les conditions de

pratique, notamment pour les personnes novices en natation (son choix est a
| 6appr®ciation de | 6®ducateur).

Les clubs Natation Santé mettent a dispositendl 6 encadr ement tou
de sécurité nécessaires (en bon état de fonctionnement), dans le respect de la

r ®gl ementation en vigueur (poste de se
mat ®r i el déooxyg®not h®r api e, téléhopiquedui t s
directe).

2.6 Codt individuel annuel
A Licence: environ 30 G

A Cotisationcluh de 100 “ 200 0 (inclwuant | der
A Matériel individuel (maillot de bain, lunettes, bonnet, le cas échéant palmes,
masque,tuba) © partir de 35 U

3 Intéréts potentiels de la disciplinesur la santé du pratiquant

La natation permet doaugmenter | a d®pense
Elle a un effet drainant (facilite le retour veinefix)

Cbest un sport port®, enduesalusguelette peu de sc
La natation permet d@veiller les entrées sensorielltsproprioceptives, réactiver les

capacit®s dobéattenti on, de ¢ oncdemporeket i on,
(notamment dans | es par c o uréastiomdegédlisey yne d 6 a m¢
double tache.

Léactivit® est personnalis®e selon | es caj

se fait en groupe de 8 a 12 personnes.

72 Takana et al. Sports Medicine 2009
73 Selon Tanaka et al 1997, Mohr et al. 2014, Nualnim et al. Am J Cardiol 2012
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