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Certificat médical

“r

cBE0
i LE CERTINCAT MEDICAL FOUN LE SPONT, Les dispositions du code du sport relatives au certificat médical ont été modifiées
CA BOUGE ! par la lol n*2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de
santé ainsi que par le décret n“2016-1157 du 24 ao(t 2016 relatif au certificat
médical attestant de l'absence de contre-indication 3 la pratique du sport.

Vous trouverez aux articles L 231-2 3 L. 231-2-3 et aux articles D. 231-1-1 a4 D. 231-1-5 'ensemble de ces dispositions.

LUOBTENTION DE LA LICENCE

Lobtention d'une licence d'une fédération sportive est subardonnée & la présentation d'un certificat médical.

Ce certificat médical permet d'établir Fabsence de contre-indication 4 la pratique du sport et mentionne, $'il y a liey, la ou les disciplines dont |a pratique
est contre-indiquée, Il peut ne porter que sur une discipline ou un ensemble de disciplines connexes,

Si |a licence sollicitée ouvre drolt & la participation & des compétitions le certificat médical doit mentionner spécifiquement 'absence de contre-indication
de la pratique du sport ou de la discipline concernée en compétition,
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Exception : les fédérations sportives scolaires
Uobtention ou le renouvellement d’une licence dans une fédération sportive scolaire ne nécessite pas de

présentation d'un certificat médical

Cette exception ne concerne pas la pratique des disciplines a contraintes particuli®éres dans ces fédérations (pas
d’exception).
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LE RENOUVELLEMENT DE LA LICENCE

Le renouvellement d@'une licence s'entend comme la délivrance d'une nouvelle licance, sans discontinuité dans le temps avec la précédente, au seinde la
méme fedération,
» Fréh de pré tion d'un certificat médical tous les 3 ans pour les licences « compétition »

q

La présentation d'un certificat médical d'absence de contre-indication est axigée tous las trols ans, c'est-b-dire fors d'un rencuveliament de icence sur

trols

LICENCE

Renouvellements

Obtentian

AnndeN  Annde N+« Année N+ 2 Annde N+ 3 Annde N« 4 AnndeN+5  AadeN4+ 6 AnndeN+7  AnndeN+§  AméeN+ 9
(renouvellement (renouvellemeont ({renouvellement
triennal) triennal) triennal)

Certificat Questionnaire CQuestionnaire  Certificat Questionnaire Questionnaire  Certificat Questionnaire Questionnaire  Certificat médical

médical  de santé de sané médical de santé de santé médical e santé de santé

» A minima tous les 3 ans pour les licences « loisir »
Une licance « loisiz » st una licence quil n‘ouyre pas droft 3 (3 participation aux compatitions sporthves
La friquence de présentation d'un certificat médical pour le renouvellament de la liconce « lotsic » est fixde & au molns 3 ans par les fédératians, aprés
consuitation de leur commission médicale.

Clest Je sens de la simplification introduite, § le demande du mouvenent sportif, par le décret n* 2016-1387 du 12 octobre 2016 modifiant les conditsarn
de renouveliement du certificat médical attesiant de fabsence de contre-indication & la pratique du sport,
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AVANT : APRES (a partir du 30 juin 2017)
2014 2015 & 2016 2017 2018 2019
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- @

proeryy oy

Renowvellement de licence d'une fédératian sportive

Questionnaire de santé « QS — SPORT »

Co Quetiinmnare O sasle germet e Savirt U vout Seved Rowrms un (et ot Sedoy Sour renauveler walre bosece sportive

Roponder sux susston sehvamies pae OUI o3 gar NON® | o | won
Durant les 12 dernlers mols

(]
O

T) Aved-woun ressent) gre dokesr Sans W poitnire, des L n uL hatrtuel ou
wn realane 7

1) Avwzwzan we un ptode de reapiention wifsrns (witene)

4) Aved woun #u sre perie de cornesasnce )

) % vous svez arvdtd e 3part peadient 30 jours ou s powr des fetions e i, aVes wous FEpRS
st Faceond & un rddecn 7

£ Aves-woun Sébate un tratierment medhead de lorgae durde (hors comtfaception et désetubeliasen
an Aherpes) ?

1) Arnsontes woun une Soukar, Ut mangue de forte ow une redur surte b us probidene cuses,
MO0k Cu Masculire (Tractuee, entorse. astion, G8chinure. Sendaite. et | survensy dunant bex
12 Germbers mois ?

8] Youre granigue sportive et -ele Fnemaspus pou e (heons de sad 7

5 Peraea v WO Des0in un 2l MGl DO POMIIUTE YOTTO [atigur 1ponive T

O 0 ogohoooao
O 0 Oogooooo

M Lra rédpoenes formabtes reitvend de A seale rrasoraetrvrd Ay bosund

§i vous aver répondu NON A toutes les questions

Pan de coralficat médical § fosrmir Srmplement amtevier, selon ley madeings arivue pae s FOeration, swolt rigonty
+ de lu Acwnice

S vous avez répondu OUL § une ou plusieurs guestions
Contficat médical & Sourndr, Comsuttar wn médecn ot oo I co qu
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@ ‘ DEMANDE DE LICENCE: Création Renouvellement ‘
FFB8 [ Comité Départemental : N° Affiliation du Club : Nom du Club : l
IDENTITE CERTIFICAT MEDICAL (& remplir par le médecin)

N* de licence *(si déja licencié) :
NOM* : Je soussigné, Docteur certifie avoir examiné
M / Mme / Melle .. . et n'avoir pas constaté 4 la date de ce
Jour des signes apparents contre-indiquant :

- la pratique du sport en compétition ou du basket en compétition*

PRENOM*:..
DATE DE NAISSANCE

(majeurs :
ADRESSE - la pratique du sport ou du basket*.

CODE POSTAL : - VILLE*

TELEPHONE DOMICII.E PORTABI.E FAITLE A

EMAL Signature du médecin Tampon :

Je refuse Futiisation, par la FFBB, ses organismes déconcentrés et ses partenires, de mes donndes
personnelles 3 desfins non commerciles
Wautorise pas la FFBB et ses partenaires 3 m'envoyer, par courrier ou par email, des offres

commercisis.
*Rayer la mention inutile

FAITLE:

Je certifie sur Phonneur, I'exactitude des renseignements ci-dessus. ATTESTATION QUESTIONNAIRE MEDICAL (& remplir par fe icencié)

Signature obligatoire du licencié Tampon et signature du Yatteste par la présente avoir répondu par la négative & I'ensemble des
ou de son représentant Iégal : Président du club : questions relatives au questionnaire de santé et je reconnais avoir pris
connaissance que toute réponse positive entrainera obligatoirement la
production d'un nouveau certificat médical de non contre-indication 3 la
pratique du sport et/ou du Basket.

0
“Mentions oblgatoires

FAITLE .

PRATIQUE SPORTIVE (type de licence souhaitée) :
Signature du licencié :

1 famille* | 2™ famille Catégorie Niveau SURCLASSEMENT (ne nécessitant pas un imprimé spécifique)
foptionnelle) de jeu”

Joueur peut pratiquer le
Compétition Basketball dans a catégorie immédiatement supérieure dans le respect de la
33 Urs réglementation en vigueur au sein de la FFBB.

N Senior

Loisir

Entreprise | Technicien FAITLE oof . A

Techmicien gfr'i‘;‘:a‘m Non diplomé _ Diplomé Fédéral . " .
Diplomé d'Etat ignature du médecin : Tampon

Officiel Arbitre  OTM Commissaire
Observateur _Statisticien

Dirigeant Elu Salarié

Dopage (joueur mineur uniquement) :
*CHARTE D’ENGAGEMENT (a remplir par le licencié souhaitant évoluer

de France ou qualificatif de France) Par la présente, je
de

légal
e 4 la FFBB, autorise

pour lequel une licence est soll
Jatteste par la présente avoir rempli et signé la charte dengagement afin | | tout prélveur, agréé par fagence frangaise de lutte contre le dopage (AFLD) 3

rocéder 3 tout prélevement nécessitant une technique invasive lors d'un
contrdle antidopage. Je reconnals avoir pris connaissance qu'un refus de se
soumettre & un contrale est ble d'entrainer d

dévolueren::
Championnat de France
Championnat Qualificatif au Championnat de France

Signature obligatoire représentant légal :

“Mentions oblgatoires

INFORMATION ASSURANCES :
(Cocher obligatoirement les cases correspondant a vos choix)
Prénom

2159/
(Contrat " 4100116P / MAIF) ci-annexées et consultables sur www.ffob.com, conformément aux dispositions du Code du Sport et 3 Fartcle L1414 du code des Assurances, ainsi que des garanties
individuelles complémentaires proposées par Ia MDS.

Option A, au prix de 2,98 euros TTC.

Option 8, au prix de 8,63 euros TIC.

© Option €, au prixde 0,50 euros TIC, en compiément de Foption A, soit un tota de 3,48 € TTC (= A+).
fon €, e, 2 13 €T

Ne souhaite pas souscrire aus garantie
"

iduelles (= N)

e
Signature de PAdhérent ou de son représentant légal
«Luet approwé »
o Fassuré, sgement, pocte cul de

" REGLEMENT

Conformément 3 la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée par la loi du 06 ao(it 2004, les it fourni des disposent
d'un droit d’accés, de rectification, de modification et de suppression de ses données qu'il peut exercer directement auprés de Forganisme compétent pour I'enregistrement
de sa licence.
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LES DISCIPLINES A CONTRAINTES PARTICULIERES
Les disciplines qul figurent ci-dessous sont des disciplines & contraintes porticulibres

1" Los disciplines sportives qul s‘exercent dans un environnement spécifique

8) Valpinisme ;

b) La plongée subaquatique ;

) La spéldologle |

2' Los disciplines sportives, peatiqudes en compétition, pour ksquelies e combat peut prendre fin par K-O (Ex : Baxe anglalse) ;
3" Los disciplines sportives comportant 'utilisation d'armes b feu ou b alr caomprimé [Tie, Ball-trap, Blathlon)

A" Les disciplines sportives, pratigudes en compétition, comportant 'utilisation de véhicules terrestres & moteur, & I'exception du modélisme automaobiie
radioguidé (Sport auto, karting et motocyclisme) |

5 Les dusciplines sportives adronautique pratiquées en compétition, & Mexception de 'adromodélisme (Ex : Voltige aérienne) ;
6" Le parachuttsme ;

7* Lo rugby & XV, le rugby & XIll et le rugby & VI

Pour ces disciplines, la délivrance ou le renouvellement de la licence sont soumis & la production d’un certificat

médical datant de moins d'un an.

Ce cortificat médical :

» (tablit Fabsence de contre-indication A la pratique de la discipline concernée ;
» st subordonnde A la réalisation d'un examen mdédical spécifique dont les caractéristiques sont fixdes par arrdtd des ministras chargés de la santé
et des sports du 24 julllet 2017
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PARTICIPATION AUX COMPETITIONS

Principe : Uinscription & une compétition sportive est subordonnée a la présentation d’une licence dans la
discipline concernée.
Exception : A défaut de présentation de cette licence, l'inscription est subordonnée a la présentation d’un

certificat médical datant de moins d'un an établissant I'absence de contre- indication a la pratique du sport ou de
la discipline concernés en compétition.

Cette obligation de présentation d'un certificat médical ne concerne que les compétitions autorisées par une fédération délégataire ou organisée par une
fédération agréée.
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S’attendre a tout...

Donc examen clinique +++
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Examen et CACI

* Interrogatoire: ATCD familiaux R A T R

) 1N ,! ) A !
Q  Examen clinique et ECG : o LR e it PRl it sl e M Ve
— Attention aux patients a risques PR T e TS e oot g

* Modalités de pratiques en
géneéral
— Certificat et Ordonnance

» Conseils
» <= Recommandations SFMES
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Société Francgaise de Médecine du Sport

Avez-vous - des allergies respiratoires (thume des foins, asthme) non oui
FICHE D’EXAMEN MEDICAL DE NON CONTRE INDICATION APPARENTE 2 la -ges aﬂergges cuanés .. non oui
PRATIQUE D’UN SPORT - des llergies & des médicaments non oui

Prenez-vous des traitements

DOSSIER MEDICAL CONFIDENTIEL : questionnaire préalable a la visite - pour Iallergie ? (si oui, lesquels) non oui

r g, N . . . - pour I’asthme ? (si oui, lesquels) non oui
médicale a rempllr et signer par le Sﬁortlf Avez-vous des maladies ORL répétitives : angines, sinusites, otite: non oui
Vos dents sont-elles en bon état ? (si possible, joindre votre dernier bilan dentaire)... 1non........cccceeeeee. OUL
Document a conserver par le médecin examinateur dvezvous déjaen? ) )
- des problémes vertébraux : non oui
Nom : Prénom : - une anomalie radiologique : non oui
Date de nai : Sport pratiqué : Avez-vous déja eu : ( précisez le lieu et quand )
- une luxation articulaire non oui
Avez-vous déja un dossier médical dans une autre structure, si oui laguelle : - une ou des fractures non oui
- une rupture tendineuse non oui
Avez-vous déja été opéré ?. non oui - des tendinites chroniques non oui
Précisez et si possible joindre les comptes rendus opératoires. - des lésions musculaires non oui
- des entorses graves non oui
Prenez-vous des médicaments actuellement, non oui
Avez-vous pris par le passé des médicaments réguliérement non oui
Avez-vous déja été hospitalisé pour traumatisme crénien Avez-vous une maladie non citée ci-dessus
perte de cc Avez-vous eu les vaccinations suivantes : Tétanos polio non oui Hépatite non oui Autres,
épilepsie PIECISEZ Tuevniuniiiiii i
crise de tétanie ou spasmophilie Avez-vous eu une sérologie HIV : NON ..o OUL
Avez-vous des troubles de la vue ?
si oui, portez-vous des corrections :
Avez-vous eu des troubles de I’audition non, oui 3
Avez-vous eu des troubles de l’équilibre non. oui RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LES FEMMES.
Avez-vous eu connaissance dans votre famille des événements suivants : R
Accident ou maladie cardiaque ou vasculaire A quel age avez-vous été réglée ?
survenue avant 1’age de 50 ans Oui Non Avez-vous un cycle régulier ? non oui
Mort subite survenue avant 50 ans Avez-vous des périodes d’aménorrhée ? non oui
(y compris mort subite du nourrisson) Oui Non Combien de grossesses avez-vous eu ?
Prenez-vous un traitement hormonal ? non oui
Avez-vous déja ressenti pendant ou apreés un effort les symptomes suivants : Prenez-vous une contraception orale ? non oui
Malaise ou perte de connaissance Oui Non Consommez-vous réguliérement des produits laitiers ? non oui
Douleur thoracique Oui Non Suivez-vous un régime alimentaire ? non oui
Palpitations (ceeur irrégulier) Oui Non Avez-vous déja eu des fractures de fatigue ? non oui
Fatigue ou essoufflement inhabituel Oui Non Dans votre famille, y a t’il des cas d’ostéoporose ? non oui
M_ . . Avez-vous une affection endocrinienne ? non oui
Une malad¥e cardlaque Ou¥ Non Si oui, laquelle ?
Une maladie des vaisseaux . Ou¥ Non Combien effectuez-vous d’heures d’entrainement par semaine ? ...........ccccoeoeereeenne
Eté opéré du ceeur ou des vaisseaux Oui Non
Un souffle cardiaque ou un trouble du rythme connu Oui Non
Une hypertension artériclle Oui Non
Un diabéte Oui Non
un cholestérol éleve . . Oui Non Je soussigné(parent ou tuteur pour les mineurs) certifie sur [’honneur
Suivi un traitement régulier ces deux derniéres années
(médicaments, compléments alimentaires ou autres) Oui Non [’exactitude des renseignements pOVléS ci-dessus
Une infection sérieuse dans le mois précédent Oui Non Nom - Date

Avez-vous déja eu : Signature
- un électrocardiogramme non oui
- un échocardiogramme non oui
- une épreuve d’effort maximale non oui
Avez-vous déja eu ?
- des troubles de la coagulation non oui
A quand remonte votre dernier bilan sanguin ? (le joindre si possible)
Fumez-vous ? non oui,

si oui, combien par jJour ? .........coeeeveveeereene Depuis combien de temps ? ......c.cccceevevrrreennnae



Société Frangaise de Médecine du Sport

FICHE D’EXAMEN MEDICAL DE NON CONTRE INDICATION APPARENTE A LA
PRATIQUE D’UN SPORT
Document a conserver par le médecin examinateur

Nom : Prénom :

Adresse :

Tél. : Date de naissance : Age:
Club ou structure: Discipline pratiquée :

Niveau de pratique....
Heures d’activités physiques par semaine : .

..Titres ou classement.

Scolarité............ocooeiiiiiiiiiiin, objectifs Sportifs..............oooiiii
CARNET de SANTE présenté : oui- non
SAISON PRECEDENTE

Maladies : Traitements :

Traumatismes :

Période(s) d’arrét :.........coevevininnnn.
Vaccinations : DTP ou autre ....

HB AUTRES. ...ttt

VISION OD oG Corrections.............. lunettes  lentilles

MORPHOLOGIE

Membres supérieurs..
Membres inférieurs :
Etat musculaire :.

Etat tendineux :
Signes fonctionnels ostéo-articulaires
APPAREIL CARDIOVASCULAIRE
Recherche d’un souffle cardiaque (position couchée et debout)
Palpation des fémorales
Signes cliniques de syndrome de Marfan
Mesure de la Pression artérielle aux deux bras (position assise)
Facteurs de risque : ......cocoeeveerirnnnns
Signes fonctionnels : ................
Fréquence cardiaque de repos :.
ECG si nécessaire: .....
Test d’effort si nécessaire
APPAREIL RESPIRATOIRE
Perméabilité nasale :
Auscultation : .......... Asthme :
ETAT DENTAIRE ET ORL

BILAN PSYCHOLOGIQUE :

OBSERVATIONS- CONCLUSION : .......cccccovvvinnns

2= |26-29

OBRE 2
MOTEL WILYON FUC N FLAL, 15 MALSIE

Société Frangaise de Médecine du Sport

CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE INDICATION APPARENTE i la PRATIQUE
D’UN SPORT

Nom : Prénom :
Date de naissance :

Pas de contre indication apparente
Certificat délivré pour :
Sports contre indiqués :

Contre indication temporaire :

Bilan plé ire de dé :

NB : en cas de contre indication temporaire ou définitive, rédiger une dispense de sport scolaire(si
nécessaire) en double, contresigné par le patient ou le représentant légal.

Le:

signature :
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* http://www.certifmed.fr/certificat-7-48-i.html

Admissinn e sport-#ude

Aptituce cu insottude & I'T9S

Mo cordre-ingd

hratque o¢

Non contre-indication
a la pratique de

l'athiétisme

hon © { 4
pratique de

Nen contre-atgication & »

pratigue oo 7eacr

Nor cortre-i

pravgue de

Non contse

pratique de

Mo tre-irdication b
pratigue du Hillard

Mon coetre
prataue o

pratigue du cha

on A W

Régles do rddaction Evarsation du site

1 » Non contre 4 fa pratique de |

e=Non contre-indication a |a pratique de I'athlétisme

— —~ o i - a -

LEE PRul dire neceess

Contre-indications absolves & la pratique de I'athlétisme;

« LInsuffisance staturo-pondérale morbide

* Les maladies cardo-vascudaires b l'origine de troubies & |'éjection ventriculaire gauche st/ou
de troubles du rythme 3 'effort ou lors G s récupédration

¢ Les lésons pleuro-puimonaires évolutives

* Les affections morphologiques statigues et/ou dynemiques sévéres, en particulier du rachis
dorsolombaire, avec rsgue de pathologle aigué ou d'usure accélérée

+ Les affections neurologigues graves

* Les pertes de connalssance non encore iInvestigodes

REFERENCES

o [HOETM Margane 0 aOMre) dbursreaen b (Lot e v be 26 30 PPAS

CLASSIFICATION

whsie oo B o W EAN0L

- ATt IS B W B e VTR St SO § SITE PO, W ST RO v N A, ML (GRS
Aol Gr 400 e (AT (0 W Gk SeRaTAL. [ Sl NN St (T 0 AR R A A A M S ) A
s S ramstins S e A ) g

gn mpnmatée |
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PHYSIQUE ADAPTEE
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Prescription d’activité physique adaptée

STONAPS

R

rvgtoire Notional de "Activie
Physicue el de o Sadeniarits

http://www.onaps.fr/data/documents/Onaps TAB2017.pdf

Chaque année : tableau de bord comprenant :

des données générales sur les thématiques

en lien avec l'activité physique et la sédentarité,
illustrées par des graphiques, cartes et tableaux
attention particuliere portée aux inégalités
sociales.

ETAT DES LIEUX
DE L'ACTIVITE PHYSIQUE
ET DE LA SEDENTARITE EN FRANCE

L'édition 2017 rassemble prés de 200 indicateurs

Prs Martine Duclos, Jean Francgois Toussaint et Frangois Carré

activité physique, EDITION 2017
sédentarité,
transports actifs,
pratique sportive,
surcharge pondérale
> avec les différentes pathologies en lien avec
I'activité physique et la sédentarité.
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Figure 66 - Taux standardisé d'admission en ALD chez les mains de 65 ans
pour diabite de type 2 en 2012 selon e sexe® (pour 100 000 personnes)

,.
|
|
i°

7

r

AW

Femmes Hommm

B valeur sgrficativement infénievre B 13 valeur de référence®
B Vaicur sgnficarvement supérieure 3 1a valewr de référonce
P35 oo dfféeance Sgricative aves o valear de redérente

*Veloyr de réfdrence - 192.5 pour 100 000 femmes ot 298,65 powr 100 000 hommes en Frante hasagonale
Sources | Tsames, COMSA, CRRS! - Inges - Exploltation Frars

DIABETE DETYPE 2

Effets de Mactivité physique et de la sédentarité sur lo diabdte de type 2

A retenic

* L3 prévak globale du Félve & prés op 5% de la population mais vec sans doute LNe S0Us-
estimation importante.

L0 diabdte de type 2 constitue S0% des cas,

La prévalence 51 en augmentation,

La sédentarité, & surpoids et Fobésité sugmentent le risque de développer la matadie,

L'activité physique (le plus souvent associée & un rdgme) est efficace pour prévenir 'apparition du diabéte
de type 2 chez des sujets i risque.
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Prescription d’activité physique adaptée

JORF n°0304 du 31 décembre 2016
Texte n°48

Décret n° 2016-1990 du 30 décembre 2016 relatif

aux conditions de dispensation de
I'activité physique adaptée
prescrite par le médecin traitant
a des patients atteints

d’une affection de longue durée

INSTRUCTION INTERMINISTERIELLE N° DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81

les conditions de dispensation de l'activité physique adaptée prescrite par le

médecin traitant 3 des patients atteints d'une affection de longue durée
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intervenants :

« 1° Les professionnels de santé, kinésithérapeutes, ergothérapeutes,
psychomotriciens. Cf annexe 2

« 2° Les professionnels titulaires d’'un diplome dans le domaine de
I’activité physique adaptée

« 3° Les professionnels et personnes qualifiées titulaires d’un diplome
figurant sur la liste du code du sport ou enregistrés au répertoire
national des certifications professionnelles = éducateurs sportifs ;

« 4° Les personnes qualifiées titulaires d’'une certification, délivrée par
une fédération sportive agréée...cf annexe 1

Cette prescription est établie par le médecin traitant sur un
formulaire spécifique.
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Prescription d’activité physique adaptée

ANNEXE 1 : Formulaire spécifique de prescription a la disposition des médecins traitants

Tampon du Médecin

DATE:
Nom du patient :
Je prescris une activité physique et/ ou sportive adaptée

Pendant ..

.., a adapteren fonction de I'évolution des aptitudes du patient.

Préconisation d’activité et recommandations

Type d’intervenant(s) appelé(s) a dispenser lactivité physique (en référence a FPArticle D.
1172-2 du Code de la santé publiquel), le cas échéant, dans le cadre d’une équipe
pluridisciplinaire 2:

Document remis au patient 0

La dispensation de I'activité physique adaptée ne peut pas donner lieu & une prise en
charge financiére par I'assurance maladie.

Lieu date signature cachet professionnel

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

2 Concerne les titulaires d’un titre a finalité professionnelle, d’un certificat de qualification professionnelle ou d’un diplome fédéral,
inscrit sur arrété interministériel qui ne peuvent intervenir dans la dispensation d’activités physiques adaptées a des patients atteints de
limitations fonctionnelles modérées que dans la cadre d’une équipe pluridisciplinaire (cf. annexe 4 de I’instruction interministérielle
n° DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3 mars 2017 relative a la mise en ceuvre des articles L.1172-1 et D.1172-1 a D.1172-5 du
code de la santé publique et portant guide sur les conditions de dispensation de I’activité physique adaptée prescrite par le médecin
traitant a des patients atteints d’une affection de longue durée)
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« ...Pour les patients présentant des limitations fonctionnelles séveres
telles que qualifiées par le médecin prescripteur ..., seuls les
professionnels de santé ...sont habilités a leur dispenser des actes de
rééducation ou une activité physique, adaptée a la pathologie, aux
capacités physiques et au risque médical.




Prescription d’activité physique adaptée

ANNEXE 2 : limitations classées comme séveéres pour les patients porteurs d’affections de
longue durée au regard des altérations fonctionnelles, sensorielles, cérébrales et du niveau de
douleur ressentie mentionnée a l'article D. 1172-3

1. Fonctions locomotrices

-Fonction neuromusculaire : Altération de la motricité et du tonus affectant la gestuelle et 'activité
au quotidien

-Fonction ostéoarticulaire : Altération d’amplitude sur plusieurs articulations, affectant la gestuelle
et I'activité au quotidien

-Endurance a l'effort : Fatigue invalidante dés le moindre mouvement

-Force : Ne peut vaincre la résistance pour plusieurs groupes musculaires

-Marche : Distance parcourue inférieure a 150 m

2. Fonctions cérébrales

-Fonctions cognitives : Mauvaise stratégie pour un mauvais résultat, échec

-Fonctions langagiéres : Empéche toute compréhension ou expression

-Anxiété/ Dépression : Présente des manifestations séveres d’anxiété et/ ou de dépression
3-Fonctions sensorielles et douleur

-Capacité visuelle : Vision ne permettant pas la lecture ni I'écriture. Circulation seul impossible dans
un environnement non familier

-Capacité sensitive : Stimulations sensitives non pergues, non localisées

-Capacité auditive : Surdité profonde

-Capacités proprioceptives : Déséquilibres sans rééquilibrage. Chutes fréquentes lors des activités
au quotidien

-Douleur : Douleur constante avec ou sans activité
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Prescription d’activité physique adaptée

DOMAINES

Limitations | -
Métiers -

Limitation minime

D’INTERVENTION PREFERENTIELS DES DIFFERENTS METIERS

Masseurs
Kinésithérapeutes

+/-

++

+++

Ergothérapeutes et
psychomotriciens
(dans leur champ de
| compésences respectll)

(sl besoin détermingé)

(si besoin déterminé)

+4

e

Enseignants en APA

+/-

‘e

+++

++

Educateurs sportifs

+4+4

44

non concernés

Titulaires d'un fitre 8
finalité professionnelie
ou d'un certificat de
qualification
professionnelle inscrit
sur l'arrété
interministériel

4+

++

non concernés

Titulaires d’'un diplome
fédeéral inscrit sur
I'arrété interministériel

44

++

non concerngs

CONGHES
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CERTIFICAT D’ABSENCE DE CONTRE INDICATION A LA

PRATIQUE DU SPORT

Arbre décisionnel

Prescription
médicale d’APA
patient en ALD

Pas de
limitations
fonctionnelles
séveres

¥

Limitations
fonctionnelles
séveres

Professionnel Association
de santé avec « master » Kiné. Spécialisé
spécialisé APA

Rééducation et

R Association
path?:llngg?eit -, avec « master »
APA

risque médical

Médecin
traitant
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Prescription d’activité physique adaptée

ANNEXE 1 : Formulaire spécifique de prescription a la disposition des médecins traitants

Tampon du Médecin

DATE:
Nom du patient :
Je prescris une activité physique et/ ou sportive adaptée

Pendant ..

.., a adapteren fonction de I'évolution des aptitudes du patient.

Préconisation d’activité et recommandations

Type d’intervenant(s) appelé(s) a dispenser lactivité physique (en référence a FPArticle D.
1172-2 du Code de la santé publiquel), le cas échéant, dans le cadre d’une équipe
pluridisciplinaire 2:

Document remis au patient 0

La dispensation de I'activité physique adaptée ne peut pas donner lieu & une prise en
charge financiére par I'assurance maladie.

Lieu date signature cachet professionnel

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

2 Concerne les titulaires d’un titre a finalité professionnelle, d’un certificat de qualification professionnelle ou d’un diplome fédéral,
inscrit sur arrété interministériel qui ne peuvent intervenir dans la dispensation d’activités physiques adaptées a des patients atteints de
limitations fonctionnelles modérées que dans la cadre d’une équipe pluridisciplinaire (cf. annexe 4 de I’instruction interministérielle
n° DGS/EA3/DGESIP/DS/SG/2017/81 du 3 mars 2017 relative a la mise en ceuvre des articles L.1172-1 et D.1172-1 a D.1172-5 du
code de la santé publique et portant guide sur les conditions de dispensation de I’activité physique adaptée prescrite par le médecin
traitant a des patients atteints d’une affection de longue durée)
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CONSIGNES

Test de glycémie capilaire avant activité physique:
— en présence d’'une hypoglycémie (patients sous insuline ou

sulfamides hypoglycémiants): resucrage 15 a 20 gr

— en cas d’hyperglycémie importante > 2,5g: pas d’activité

physique

Soins des pieds:

attention aux cailloux dans les chaussures,
choix des chaussures,
protéger les deux pieds en cas de mal perforant plantaire ;

sur le fait de ne pas marcher pieds nus, attention aux
coquillages et au sable chaud ;

prévention des mycoses et consultations de pédicurie
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Prescription d’activité physique adaptée

CONSIGNES

En cas de pratique d’'une AP, emmener des glucides rapides (barre de
céréale, pain, pate de fruits, sucres emballés) a prendre en cas de signes
d’hypoglycémie.

En cas d’effort prolongé de plusieurs heures,

I'avant-dernier et le dernier repas doivent étre plus riches en glucides
d’absorption lente

15 a 20 g de glucides d’absorption rapide sont disponibles toutes les 30 a 45
minutes pendant l'activité,

20 a 30 g de glucides sont rajoutés au pique-nique et
un demi-litre d’eau est a consommer au minimum toutes les heures.

Pour les efforts plus courts, on rajoute 15 a 20 g de glucides au repas

précédent et de I'eau faiblement sucrée doit étre bue régulierement (200
mL toutes les demi-heures environ).
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CERTIFICAT D’ABSENCE DE CONTRE INDICATION A LA
PRATIQUE DU SPORT

Coeur et activité sportive
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En rentrant chez vous |

CACI pour la premiere licence et tous les 3 ans
sauf exceptions !

Pensez au questionnaire de Santé Sport
Prescription d’Activités Physiques Adaptées:

pas n‘importe comment: formulaire

pas a n‘importe qui: paramédicaux, EAPA ...
UECG ....
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CONCLUSION
ECG lors de la consultation du CACI ?

* Interrogatoire plus examen clinique bien conduit
>> dépistage de 15% des anomalies détectables

* Avec un ECG de repos bien interprété >>>
dépistage de 85% des anomalies détectables

* Aucune étude ne montre que sans ECG on peut
diminuer le risque de mort subite

* Pr Francois CARRE




« PRIMUM NON NOCERE »
Hippocrate ?

Merci de votre patience et de votre attention !



