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1 INTRODUCTION  
 

1.1 Problématique 

 

« Si nous pouvions donner à chaque individu la bonne quantité de nourriture et 

d’exercice, ni trop, ni trop peu, nous aurions trouvé le moyen le plus sûr d’assurer la santé » 

(1). 

 

           Cette déclaration d’Hippocrate datant de l’antiquité nous rappelle aujourd’hui que la 

promotion de l’exercice physique n’est pas un concept nouveau. Les bienfaits de l’activité 

physique ont clairement été validés depuis plus d’un demi-siècle.   

 

           Pourtant, il y a dix ans, le constat était alarmant : l'inactivité physique, classée selon 

l’OMS comme le quatrième facteur de risque de mortalité dans le monde (2), entraînerait 

environ 1,9 million de décès évitables chaque année (3). En 2008 en France, seulement 42,5% 

de la population adulte atteignait le niveau d’activité physique requis pour obtenir des 

bénéfices sur la santé: résultat de la modernisation de notre environnement où le mouvement 

n’est presque plus nécessaire pour satisfaire nos besoins fondamentaux (4).  

 

 Parmi les différentes réponses gouvernementales, la prescription d’activité physique 

ou « Sport sur ordonnance » est utilisée pour relever le défi de santé publique de l'inactivité 

physique. La restructuration du sport sur ordonnance, à la suite à un ensemble de décrets, 

implique essentiellement le médecin généraliste, le masseur-kinésithérapeute accompagné 

de l’enseignant en APA qui apportent leur contribution dans le parcours de soins du patient.  

 

 De cette actualisation est né le bilan kiné APA crée par le CNOMK, permettant de 

mettre en œuvre une activité physique adaptée en respectant les déficits fonctionnels du 

patient en Affection de Longue Durée (ALD), puis de suivre l’évolution de ses aptitudes afin 

de le réorienter par la suite vers un professionnel du sport. Il propose également d’harmoniser 

la coopération des différents acteurs impliqués dans ce dispositif, en assurant la liaison entre 

le médecin prescripteur, les masseurs-kinésithérapeutes et les enseignants APA. Le bilan 

kinésithérapique, obligatoire depuis 1996 (5), outil thérapeutique du praticien, possède 

aujourd’hui une version spécifique à l’activité physique destinée aux patients en ALD. 
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           La notice du bilan kiné APA, conçue par plus de vingt masseurs-kinésithérapeutes, 

« établira un bilan complet de la condition physique du patient afin de l’orienter et de le suivre 

dans sa démarche d’activité physique » (6).   

 

           Malgré son entrée en vigueur depuis le 1er mars 2017, l’utilisation du bilan kiné APA par 

le masseur-kinésithérapeute libéral constitue encore un sujet assez peu exploré. Pourtant, la 

mise en application du bilan kiné APA apparaît comme un élément pertinent dans les enjeux 

de coopération interprofessionnelle. Utiliser ce bilan permettrait de valoriser un dispositif qui, 

progressivement, se met en place à l’échelle nationale grâce à l’investissement d’un nombre 

important de professionnels de santé.  

 

 Mais comment se réalise ce bilan kiné APA au sein d’un cabinet libéral sur des patients 

en ALD ? Afin de répondre à cette question, nous allons mettre en place ce bilan dans un 

cabinet libéral sur plusieurs patients tel qu’il est décrit dans sa notice d’utilisation, et analyser 

de façon systématique les mécanismes de son application.  

 

2 CADRE THÉORIQUE 

 

2.1 Activité physique et sédentarité 

 

2.1.1 L’activité physique, un concept intégré et promulgué 

 

« Pour votre santé, pratiquez une activité physique régulière », « Manger-bouger ». 

Nous connaissons tous ces différents messages sanitaires insérés à la fin des publicités 

issues du plan Programme National Nutrition Santé (PNNS) (7) ayant pour objectif principal 

l’amélioration de l’état de santé incitant à augmenter sa dépense physique.  

 

Aujourd’hui, l'activité physique est définie comme tout mouvement corporel généré par la 

contraction de muscles squelettiques qui élève la dépense énergétique au-dessus du taux 

métabolique de repos (position assise). Cette activité physique se caractérise par sa modalité, 

sa fréquence, son intensité, sa durée et son contexte de pratique (8). Au Danemark, en 
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novembre 2018, au cours d’une réunion sur le thème de l’activité physique, 26 chercheurs 

représentant neuf pays sont arrivés au consensus suivant : « Les personnes âgées 

physiquement actives, par rapport aux personnes âgées inactives, présentent des avantages 

en terme de fonctions physiques et cognitives, de capacités intrinsèques, de mobilité, de 

douleurs musculo-squelettiques, de risques de chutes et de fractures, de dépression, de 

qualité de vie et de diminution du handicap » (9).   

 

 De nos jours, il existe des preuves incontestables que les personnes physiquement 

actives souffrent moins de diabète de type II (10), d'hypertension (11), de maladies 

coronariennes (12), d'ostéoporose (13), de dyslipidémie (14), d'accidents vasculaires 

cérébraux (15), d'obésité (16) et de troubles psychiques (17).  

 

 Une revue systématique associée à une méta-analyse d'études longitudinales 

examinant les associations de l'activité physique avec le vieillissement a été publiée dans la 

revue médicale « Obesity Review » en 2018. Au total, 23 études ont été identifiées, avec plus 

de 174 000 participants (18). Selon les chercheurs, Il existe des preuves cohérentes que 

l'activité physique est positivement associée au vieillissement en bonne santé. L'OMS 

recommande pour les adultes de 18 à 64 ans, au moins 150 minutes d'activité physique 

aérobie d'intensité modérée tout au long de la semaine, ou entreprendre au minimum 75 

minutes d'activité physique aérobie de plus grande intensité (19). Il est plus urgent et plus 

important que jamais de guider la population à faire de l'exercice correctement pour améliorer 

sa forme physique. De plus, il semblerait que les améliorations les plus importantes de l'état 

de santé soient observées lorsque les personnes les moins en forme deviennent 

physiquement actives. (20) 

 

2.1.2 Inactivité et sédentarité 

 

Le terme d'inactivité physique se définit comme la réalisation d'une quantité insuffisante 

d'activité d'intensité modérée à intense, dont la conséquence est le non-respect des directives 

spécifiques préconisées (21). À l’inverse, le comportement de type sédentaire se différencie 

de l'inactivité physique : il est caractérisé comme une situation d’éveil avec une dépense 

énergétique ≤1,5 Mets :  Metabolic Equivalent of Task (rapport de l'activité sur la demande du 

métabolisme de base)  en position assise ou allongée (22). Donc même si un individu répond 
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aux directives actuelles en matière d'activité physique, il peut adopter un comportement 

sédentaire. Le terme «comportement sédentaire» est utilisé de nos jours pour décrire les 

comportements d'éveil qui impliquent de s'asseoir ou de s'allonger (23). Malgré l’ancrage dans 

les mentalités des effets bénéfiques de l'activité physique, l'inactivité physique et la sédentarité 

représenteraient en 2018, 9% de la mortalité prématurée dans le monde (24) .  Des preuves 

récentes indiquent qu'un comportement sédentaire a des effets néfastes sur la santé : 

augmentation du tour de taille, de la glycémie, des triglycérides, et de la tension artérielle 

systolique (25).  

 

           Les temps quotidiens passés en position assise pour regarder la télévision et conduire 

des véhicules personnels sont à des niveaux records, avec des estimations de près de 4 

heures et 1 heure, respectivement (26).  Certaines recherches ont constaté que les hommes 

qui passaient plus de dix heures assis en voiture par semaine, avaient un risque de 82% plus 

élevé de mortalité d’une maladie cardio vasculaire que les hommes qui déclaraient moins de 

quatre heures par semaine (27).   

 

 Les évolutions sociétales contribuant à la minimisation de l'effort physique sont 

particulièrement problématiques (28). La modernisation améliore l'efficacité et la productivité 

sur le lieu de travail, mais peut restreindre de façon importante la dépense énergétique des 

individus (29). Par exemple, L’utilisation de smartphones impacte négativement les niveaux 

d'activité physique de la population générale (30). Une utilisation addictive des smartphones 

serait corrélée à un indice de masse corporelle plus élevé et à une augmentation de problèmes 

musculo-squelettiques (30). Nous savons aujourd’hui que l'utilisation récréative et massive 

des écrans (télévision, ordinateur et smartphone) est également associée à des 

comportements alimentaires malsains (31). Une revue systématique a démontré que les 

enfants et adolescents ayant un faible comportement sédentaire, semblent être globalement 

en meilleur santé (32).  

 

 Plus récemment, certains chercheurs en santé ont exprimé des inquiétudes quant au 

remplacement des modes de transport actifs tel que la marche et le vélo, par les trottinettes 

électriques (33). L’ensemble de ces facteurs s’intègre aujourd’hui dans une société moderne 

qui renforce les comportements sédentaires (34).   
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2.1.3 Impact et conséquences du manque de mouvement  

 

Pendant plus de 2,5 millions d'années, notre capacité à stocker les graisses pendant 

les périodes de pénurie alimentaire a été un élément principal de survie. De nos jours, la même 

stratégie dans un environnement modernisé est totalement obsolète, entrainant une 

accumulation constante de graisse corporelle (35). La disponibilité constante d'aliments riches 

en énergie, généralement faibles en nutriments, additionnée à un manque d’exercice, pourrait 

expliquer l’existence de syndromes métaboliques, de diabète, d’obésité, d’hyperlipidémie, 

d’hyperpression artérielle (36). Une méta-analyse publiée en 2015 démontre que le 

comportement sédentaire est associé au risque de mortalité, notamment pour les populations 

diagnostiquées diabétiques ou porteuses d’un cancer (37).  De même, suite à un AVC, les 

patients tendent plus à glisser vers de longues périodes ininterrompues de sédentarité (38).  

Des liens entre la santé psychologique et la sédentarité ont été établis : une  thèse recensant 

114 articles a démontré que l’activité physique associée à la diminution du comportement 

sédentaire, impacte positivement la santé mentale des adolescents (39).  

 

           Le 4 avril 2002, à l’occasion de la journée mondiale de la Santé, l’OMS (Organisation 

Mondiale de la Santé) lance un avertissement : « La sédentarité, avec l’augmentation du 

tabagisme ainsi que les déséquilibres alimentaires, prend une part croissante dans le mode 

de vie actuel et entraîne une augmentation rapide de la fréquence des maladies […] dans la 

plupart des cas, toutes ces maladies peuvent être évitées. Les pays et les populations 

pourraient épargner de nombreuses vies et des ressources précieuses en investissant dans 

la prévention de ces pathologies » (40).  

 

 Une étude australienne a défini les avantages sanitaires et économiques d’un 

investissement financier dans la lutte contre l’inactivité physique. Les économies importantes 

profiteraient selon les résultats de l’étude aux particuliers, suivis du secteur de la santé, des 

entreprises et du gouvernement (41).  

 

 Un rapport de 2015 du CEBR (Centre for Economics and Business Research) pour 

l'ISCA (International Sport and Culture Association) a chiffré l'impact de la sédentarité sur les 

coûts de santé en Europe (42). Les consultants en macroéconomie ont estimé à 1,2 milliards 

d’euros par an le coût de quatre troubles physiques majeurs imputés à la sédentarité : les 

pathologies coronariennes, le diabète de type 2, le cancer du sein et le cancer colorectal (42).          
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Notons toutefois que le rapport manque de précision sur la définition de l’inactivité utilisée, le 

contenu des coûts directs et indirects et le calcul de la part des quatre pathologies liées à 

l’inactivité.  

 

2.2 Sport sur ordonnance : réponse au phénomène d’inactivité physique  

 

2.2.1 Les origines du sport sur ordonnance 

 

Depuis 2010, La prescription d’activité physique ou « sport sur ordonnance » est 

utilisée pour relever le défi de santé publique de l'inactivité physique. Ce dispositif, héritage 

d’une succession chronologique d’événements politiques, est fondé sur une activité physique 

prescrite par le médecin généraliste, mais découle aussi de l'évolution des mentalités à propos 

des soins de santé. À partir des années 1960, l’émergence de publications scientifiques valide 

progressivement les bénéfices de l’activité physique sur les grandes fonctions régulatrices 

(43,44). En 1986, la charte d'Ottawa promulguée par l’OMS est la première conférence 

internationale pour la promotion de la santé (45). La ville de Rennes en 1987 est la première 

ville française à être sélectionnée par l’OMS pour le projet « villes-Santé »,  ce qui permet de 

lancer le réseau français (46). Le projet « villes-santé » consiste à améliorer le bien-être 

physique, mental et social des habitants en s’appuyant sur une nouvelle approche de santé 

publique basée sur la « santé pour tous », associée à des principes de promotion de la santé. 

Ainsi Le champ d’action du phénomène de « villes-santé » grandit également et aboutit en 

2012 au « sport santé sur ordonnance ». Ce dispositif innovant est amené par Alexandre Feltz, 

médecin et adjoint responsable du secteur santé au sein de la commune de Strasbourg (47). 

  

 

           Au niveau international, un consensus entre les états membres de l’Union Européenne 

et de l’OMS a fixé un but clair : réduire la sédentarité de 10 % d’ici 2025 par la mise en place 

de  « la Stratégie d’activité physique 2016-2025 » (48). Un des objectifs de ce rapport est 

« d’intégrer l'activité physique dans la prévention, le traitement et réhabilitation ». Des 

modalités sont également précisées : « intervention utilisant des techniques de motivation et 

l'établissement d'objectifs, avec référence à des spécialistes et d'autres professionnels de la 

santé ». 
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2.2.2 Systématisation du sport sur ordonnance en France 

 

L‘organisation du sport sur ordonnance repose sur un système complexe mêlant des 

enjeux politiques et de santé publique. Selon les régions les modes de fonctionnement et les 

moyens humains peuvent être très hétérogènes, ce qui rend complexe l’explication de chaque 

modalité de ce système (49).  Le schéma ci-dessous propose une simplification du dispositif 

afin de faciliter la compréhension des partenariats financiers et les différents acteurs impliqués. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2.3 Le sport sur ordonnance :  paradoxe entre dynamisme et méconnaissance 

 

Devant l’émergence de ces réseaux liés au sport santé, le ministère des sports projette 

la création de 500 maisons sport-santé à l’horizon de 2022 (50). Malgré cette effervescence, 

un ensemble d’obstacles est apparu au risque de nuire à l’organisation interne des dispositifs. 

Nous pouvons constater la dynamique et l’émergence des réseaux aujourd’hui (Fig. 1). Ils 

permettent d’établir un lien entre les professions de santé et les enseignants sportifs par un 

système de prescription d’activité physique pour créer et développer un projet de soins.

Figure 1 : Schématisation du système de sport sur ordonnance en France 
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         En 2019, le ministère des sports publie un rapport faisant l’état des lieux de l’activité 

physique sur prescription en France (51). Cet article énumère les difficultés de mise en œuvre 

en rapportant de nombreux témoignages de différents acteurs des réseaux du sport santé. 

Deux points sont soulignés :   

           -Le manque de lisibilité des programmes d’APA, dont il semble apparaître une : « 

méconnaissance des offres et de l'existence des programmes ».   

           -L’ignorance d’une majorité de médecins de l’organisation du système de prescriptions 

d’activité physique et des autres acteurs impliqués : « les professionnels de santé qui 

méconnaissent les APA-S et comment les prescrire », « manque d'habitude à orienter vers 

une activité physique ».  

 

 Un article publié dans Kiné Actualité n°1538 (52), identifie la place du masseur-

kinésithérapeute dans le dispositif et cible clairement la difficulté de coopération entre les 

différentes professions. Le 9 mars 2017, s’est tenue la conférence “Activité Physique Adaptée, 

Pas Sans Mon Kiné!”, organisée par le Conseil Départemental de l’Ordre (CDO) des 

masseurs-kinésithérapeutes de la Loire (53). Cette conférence avait pour but d’expliquer la 

Figure 2 : Carte de France du « sport-santé » en 2021 
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place du masseur-kinésithérapeute dans la prise en charge du sport sur ordonnance et son 

rôle en complémentarité d’enseignants APA. Cyril Servel, élu CDO évoque pour la première 

fois la proposition d’un modèle d’un bilan kiné APA disponible sur le site du CNOMK, à 

destination des masseurs-kinésithérapeutes. Le bilan kiné APA : « véritable trait d’union entre 

professionnels, entre professionnels et patients […] est un passage obligé dans le cas des 

pathologies ALD sévères qui prétendent aux APA. La qualité de ce bilan et notre expertise 

doivent permettre d’en faire un élément incontournable des Activités Physiques Adaptées » 

(54) 

 

2.3 Le bilan kiné APA du CNOMK 

 

2.3.1 Naissance du bilan APA, décrets et amendements 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Frise chronologique retraçant les étapes menant au bilan kiné APA 
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           A la suite d’une mission « flash » faisant l’état des lieux du sport sur ordonnance (55), 

le député de Moselle Belkhir Belhaddad déclare : « Les dispositions (du sport sur ordonnance) 

susciteraient de sérieuses difficultés sur le terrain ». Pour Patrick Michelin, masseur-

kinésithérapeute et président de la commission sport santé à l’URPSMK (Unions Régionales 

des Professionnels de Santé des Masseurs-Kinésithérapeutes) de Bourgogne Franche-Comté 

“Ça ira mieux quand on saura clairement qui fait quoi, mais aussi qui propose quoi” (56). Ces 

obstacles sont également reconnus au niveau international. Une revue systématique de la 

littérature concernant la perception des médecins généralistes sur l’activité physique, et ayant 

pour but d’identifier ainsi des obstacles à la prescription du sport sur ordonnance, a analysé 

19 études menées aux Etats-Unis, au Canada, en Europe et en Australie. Les conclusions 

affirment que les difficultés d’orientation des patients créent des freins à la réalisation de 

prescription d’activité physique (57).  

 

           Devant les potentiels conflits au sein de l’organisation du système de prescription, le 

ministère des affaires sociales et de la santé propose le décret no 2016-1990 du 30 décembre 

2016, qui précise les conditions de dispensation de l’activité physique adaptée :  

« Pour les patients présentant des limitations fonctionnelles sévères […] seuls les 

professionnels de santé mentionnés [..] sont habilités à leur dispenser des actes de 

rééducation ou une activité physique ». L’annexe 2 du décret décrit 13 éléments représentant 

des limitations classées comme sévères (ANNEXE I).   

 

           L’entrée en vigueur de ce texte étant prévu pour le 1er mars 2017, le CNOMK se lance 

dans un projet de création d’un bilan spécifique de l’APA. Basé sur le rapport du Pr. Bigard 

(49) et sur l’ensemble des éléments de l’annexe du décret (ANNEXE I), le bilan kiné APA 

qualifie le degré de limitation du patient. Cette appréciation de ces limitations permettrait de 

soulager le médecin dans la poursuite du parcours de soins du patient et d’harmoniser la 

coopération avec les enseignants APA.  La « notice de mise en œuvre de l’activité physique 

adaptée par les kinésithérapeutes » (6) paraît en novembre 2017, et propose un modèle de 

bilan adaptable avec différents outils d’évaluation afin de faciliter la prise en charge du patient 

en ALD. 
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2.3.2 Comment s’intègre le bilan APA dans le parcours de soins du patient ALD ? 

 

La représentation ci-dessous, permet d’exposer concrètement les différentes étapes 

du parcours de soins d’un patient en ALD, et d’identifier à quel moment s’intègre le bilan kiné 

APA. L’organisation des différentes étapes s’appuie sur les données recueillies sur le site de 

la Société Française des Professionnels en Activité Physique Adaptée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les professionnels du sport ayant acquis des compétences en activité physique 

adaptée sont habilités à coopérer avec les masseurs-kinésithérapeutes. Ces enseignants APA 

intègrent une réadaptation sportive selon les modalités d’organisation locale du parcours de 

santé centrées sur la prescription d’activité physique.  

 

 

 

Figure 4 : Situation imaginée pour illustrer le bilan kiné APA dans le parcours de soins du patient ALD 
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2.3.3 Vue d’ensemble du bilan kiné APA 

 

Le bilan kiné APA est accessible ici :   

https://ordremk.fr/wp-content/uploads/2017/10/plaquette-apa-kine.pdf 

 

Le bilan kiné APA est constitué de cinq tests fonctionnels, trois questionnaires, deux 

échelles d’évaluation subjectives, un outil d’évaluation motivationnelle et un entretien directif.

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           -Le TDM6 (Test De Marche de Six Minutes), le CLPA (Contrôle Lombo-Pelvi-

Abdominal), l’évaluation neuro-musculaire évaluent les fonctions locomotrices.  

           -Le test OLBT (One Leg Balance Test ou test d’équilibre unipodal) et le TU&GO (Timed 

Up And Go) testent les qualités proprioceptives.  

           -Le questionnaire IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) permet la 

mesure du degré de sédentarité, l’échelle FABQ (Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire) 

évalue la peur de douleur dans l’activité professionnelle ainsi que la kinésiophobie, et s’ajoute 

également l’échelle de Piper mesurant quatres dimensions de fatigue.  

TDM6 : Test de 6 minutes, IPAQ : Questionnaire de sédentarité, FABQ : Questionnaire de kinésiophobie, 

TU&GO :Timed up and go, One Leg :Test d’équilibre unipodal 

Figure 5 : Les outils proposés par le bilan APA 
 

https://ordremk.fr/wp-content/uploads/2017/10/plaquette-apa-kine.pdf


13 
 

           -L’évaluation de la douleur est assurée par l’EVA (Echelle Visuelle Analogique) et 

l’échelle de Borg permet d’estimer la fatigue du patient.   

Les stades de motivation et de modification du comportement sont jugés par l’échelle de 

Proschaska et Di Clemente.  

           -Un entretien individuel où les fonctions cérébrales et cognitives du patient sont 

appréciées par le praticien.  

 

 L’échelle de Piper a été développée à partir d'une revue approfondie de la littérature 

sur la conception et la mesure des symptômes généraux de fatigue et de douleur chez des 

personnes atteintes de cancer (58). Elle est aujourd’hui la première mesure 

multidimensionnelle validée et la mieux développée de la fatigue chez des patients ou 

individus en bonne santé  (59). L'échelle suppose que la perception subjective est la clé pour 

comprendre comment la fatigue varie. Au total, l’échelle intègre 27 questions permettant 

d’obtenir un score pour quatre dimensions de fatigue : la dimension comportementale, la 

dimension affective, la dimension sensorielle et la dimension cognitive.  

 

 Les facteurs qui influencent le changement de comportement ont fait l'objet de 

nombreuses recherches : le modèle standard du changement est le modèle transthéorique 

intégrant les stades de modification du comportement de Proschaska et Di Clemente. 

Initialement développée afin d’étudier le sevrage tabagique (60), cette théorie part du principe 

que les personnes ne changent pas de comportement rapidement et de manière décisive. Au 

contraire, le changement de comportement habituel, se produit de manière continue à travers 

différents processus. Il semblerait que ce modèle ait une relation positive avec l'activité 

physique, les individus ayant des pensées positives et un bon comportement dans les 

processus de changement, seraient plus motivés à s'engager (61). Les six étapes de 

changement sont: la précontemplation, la contemplation, la préparation, l'action, le maintien et 

la résiliation.  

 

 Au terme de l’évaluation du patient par l’intermédiaire des différents outils proposés 

« un phénotype fonctionnel » du patient peut être déterminé. L’ensemble des fonctions 

évaluées (locomotrices, cérébrales et sensorielles) sont répertoriées, et pour chacune d’entre 

elles, des critères proposés permettent de déterminer si le patient possède ou non des 

limitations modérées ou sévères. 
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2.3.4 Nécessité d’une mise en pratique 

 

Il est évident que le bilan kiné APA permet une reproductibilité claire facilitant ainsi le 

cheminement de la prescription par le médecin généraliste jusqu’à l’encadrement d’activité 

spécifique par l’enseignant APA. Il permet également de mettre en avant l’expertise du 

masseur-kinésithérapeute, à savoir le diagnostic. A la croisée des chemins entre la pathologie 

et l’activité physique, le masseur-kinésithérapeute se positionne comme élément 

indispensable à l’orientation du patient dans ce dispositif du sport sur ordonnance. 

 

           Pourtant, même si aujourd’hui les masseurs-kinésithérapeutes prennent en charge, 

chaque jour, plus d’un million de patients en ALD (62), le bilan kiné APA décrit par le CNOMK 

est encore loin d’être connu de la profession, voire même du dispositif du sport sur 

ordonnance. Selon Frédéric Mompeurt, Coordinateur de la Maison de Santé 

Pluriprofessionnelle de Colombey-les-Belles en Meurthe-et-Moselle :  « réaliser un bilan kiné 

APA, ça ne se fait pas comme ça » (56). Malgré un nombre important de recherches, nous 

n’avons pas réussi à obtenir de retours sur son application pratique dans un cabinet libéral. 

Selon cette notice, les professionnels de rééducation peuvent s’approprier cet outil 

d’évaluation en « l’adaptant ».   

           Il semble aujourd’hui nécessaire de mettre en pratique la notice explicative du CNOMK 

avec des patients en ALD, et de proposer une analyse du travail de terrain en apportant une 

réflexion pertinente sur son utilisation. 

 

2.3.5   Question de recherche  
 

Comment s’applique le bilan kiné APA destiné à des patients en ALD, au sein d’un 

cabinet libéral ?  

 

           Afin de répondre à cette question de recherche, nous avons choisi de réaliser un retour 

d’expérience concernant la mise en application du bilan kiné APA sur six patients au cours de 

leur prise en charge.  

 

 



15 
 

3 MATÉRIEL ET MÉTHODE 

 

3.1 Stratégies de recherche documentaire 

 

3.1.1 Recueil d’informations concernant le bilan kiné APA 

 

Les lois, circulaires, décrets et autres textes législatifs et réglementaires de la 

République Française ont été récueillis sur le site Légifrance ainsi que sur le site internet du 

Journal Officiel du gouvernement. Les sites internet du Conseil National de l’Ordre des 

Masseurs-Kinésithérapeutes, de la Société Française des Professionnels en Activité Physique 

Adaptée, de la Haute Autorité de Santé et de l’Organisation Mondiale de la Santé ont été 

consultés, ainsi que des articles du site Kiné Actualités.   

 

           Douze masseurs-kinésithérapeutes à l’origine de la création du bilan kiné APA ont été 

contactés par mails et téléphone : six ont donné lieu à un entretien téléphonique afin de 

compléter les informations sur le contexte politique de sa création et sur la genèse de sa 

conception. Un autre entretien téléphonique a été effectué avec un membre du dispositif 

« Moselle Mouv », une des associations départementales interprofessionnelles regroupant 

des professionnels de la santé et de l'activité physique. 

 

3.1.2 Recueil d’informations concernant l’activité physique préconisée dans le cadre 

des ALD les plus fréquentes 

 

Concernant l’activité physique préconisée dans le cadre des ALD les plus fréquentes, 

les bases de données interrogées étaient : PubMed, Science Direct, Cairn, EM Consult, 

Physiotherapy Evidence Database (PEDro) et Google Scholar. Les mots clés utilisés pour 

effectuer les recherches concernant les ALD étaient : « diabetes », « cardiovascular disease », 

« heart failure », « breast cancer », « tumors », « mental illness », « stroke », « depression », 

« alzheimer’s disease ». Les mots clés utilisés pour effectuer les recherches concernant 

l’activité physique étaient : « insulin », « glycemic », « respiratory », « survivors », 

« symptoms », « social benefits », « cognitive impairment », « dementia », « cognitive 
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decline », « elderly people », « sports, benefits », « physical activity », « health », 

« recommendations », « physical therapist », « strategy ».   

 

3.2 Découverte et recherches complémentaires concernant le bilan kiné 

APA 

 

           Une première lecture du bilan dans son ensemble a été réalisée. Dans le cadre de ce 

retour d’experience, nous avons analysé nos premières impressions à la découverte du bilan 

kiné APA.   

 

           Nous avons systématiquement relévé les difficultés rencontrées ou obstacles potentiels 

envisagés dès la première lecture. Aussi, dans l’optique d’une mise en application de ce bilan 

dans un cabinet libéral, nous rapportons nos impressions sur les critères suivants :  

- La compréhension globale du bilan,    

- Le temps estimé de réalisation du bilan,  

- L’intérêt a priori des outils en fonctions des pathologies,  

- La facilité de mise en place des outils.  

 

           Plusieurs lectures de la totalité du bilan kiné APA ont été effectuées par la suite. Des 

informations complémentaires ont été recherchées sur le site internet du CNOMK et de l’ Union 

Régionale des Professionnels de Santé. Nous nous sommes assurés d’identifier chaque outil 

du bilan kiné APA, puis d’approfondir les recherches sur l’échelle de Piper ou encore les stades 

de comportements de Proshaska.  
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3.3 Participants 

 

3.3.1 Critères d’inclusion, de non-inclusion et d’exclusion des patients 

 

Ces critères sont appliqués pour chaque patient : 

Critères d’inclusion :  

           -Le patient doit être volontaire pour participer  

           -Le patient doit avoir une prescription de séances de masso-kinésithérapie stipulant la 

nécessité d’exercer une activité physique  

           -Le patient est bénéficiaire d’une ALD  

           - Le patient souffre d’une affection chronique   

           - Le patient est inactif et/ou sédentaire.  

 

Critères de non-inclusion :   

           -Le patient est dans l’impossibilité de se déplacer en marchant  

           -Le patient doit effectuer des séances à domicile  

           -Le patient ne souhaite pas participer ou ne souhaite pas remplir le formulaire de 

consentement (ANNEXE II).  

           -Le patient possède des troubles cognitifs majeurs l’empêchant de remplir les 

questionnaires 

 

Critères d’exclusion :  

           -Le patient présente une aggravation des symptômes ou douleurs  

           -Le patient présente une contre-indication à la pratique sportive  

 

3.3.2 Entretien individuel  

 

           Un entretien individuel de dix minutes, ayant pour but l’explication du déroulement du 

bilan kiné APA a été réalisé avec chaque patient en face à face. Lors de cet entretien, 

différents éléments ont été transmis au patient :  

           -Des informations sur le contexte de notre travail, le thème du mémoire et pourquoi 
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utiliser ce bilan, 

           -La durée approximative de leur séance ainsi qu’une présentation globale des outils 

du bilan kiné APA, 

           -La promotion de l’activité physique en rappelant les bénéfices sur la santé,   

           -Un temps de questions/réponses permettant de répondre aux éventuelles 

interrogations du patient. 

           -Le formulaire de consentement qui devait être rempli avant la réalisation du bilan 

kiné APA. 

 

3.3.3 Aspect règlementaire et éthique  

 

Ce travail n’a aucune volonté de recherche dans le développement des connaissances 

biologiques ou médicales. Il s’inscrit dans une démarche d’analyse d’un outil de bilan créé par 

le CNOMK. Ce retour d’expérience ne vient en aucun cas modifier la prise en charge des 

participants. Les patients ont été informés au préalable que les données personnelles 

recueillies suite à la mise en place de l’intervention seront analysées ou utilisées uniquement 

pour la réalisation de cette analyse de pratique profesionnelle. Seuls les éléments de bilans et 

non les résultats personnels des patients permettront la réalisation de ce mémoire.  

 

3.4 Pré-test  

 

Un pré-test de la mise en application du bilan kiné APA a été réalisé sur un étudiant en 

masso-kinésithérapie de l’IFMK de Nancy de 4ème année, avant la réelle application du bilan. 

L’objectif de ce pré-test était d’avoir une idée générale du temps d’application du bilan kiné 

APA et de l’espace qu’il réquisitionnait. Chaque atelier a été évalué selon l’échelle de Borg, Il 

semblait nécessaire de repérer les tests qui nécessitaient le plus de dépense physique.  
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3.5 Matériel nécessaire  

 

Le matériel nécessaire à la réalisation du bilan kiné APA est le suivant : 

-Une table de massage de masseur-kinésithérapeute fixe, réglable en hauteur et 

inclinable, 

 -Un tapis de course avec possibilité d’inclinaison, 

 -Une chaise, 

 -Des tapis de sol style tatamis, 

 -Un chronomètre, 

 -Un oxymètre de pouls, 

 -Un stéthoscope et un brassard de contention ou un tensiomètre, 

 -La notice du bilan kiné APA imprimée. 

 

3.6 Information du projet au sein du cabinet et prise de rdv 

 

           Une réunion en début de stage a permis d’exposer le projet d’application du bilan kiné 

APA à chaque professionnel intervenant au cabinet. Ces masseurs-kinésithérapeutes ont pu 

évaluer selon leur patientèle les différents profils correspondant aux critères de participation. 

Une fois la population sélectionnée, il convenait de mettre en place des rendez-vous selon 

leur disponibilité et les créneaux d’ouverture du cabinet. Chaque patient était prévenu 

minimum 48 heures à l’avance, et un sms de rappel était envoyé la veille de la réalisation du 

bilan kiné APA. Ce dernier mentionnait un rappel de l’horaire du test, la durée globale de 

l’intervention ainsi que la recommandation de venir avec une tenue de sport adaptée. 

 

3.7 Organisation de l’analyse de pratique professionnelle 
 

           Afin d’établir un retour sur l’application du bilan complet et objectif, différentes 

procédures ont été définies. Nous avons décidé de chronométrer l’ensemble des ateliers afin 

de calculer leur durée moyenne. Les résultats de chaque patient pour la totalité des tests 

physiques et également pour les questionnaires, devaient être collectés et synthétisés. Nous 

avons créé une fiche synthétique du bilan kiné APA, permettant de retranscrire plus facilement 

la totalité des tests proposés. Chaque valeur des éléments d’évaluation subjective des patients 
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(Borg, EVA) devait être également collectée, permettant d’avoir un retour sur l’impact des 

différents tests. Une fiche de notes personnelles accompagnait la fiche de synthèse des 

résultats, pour permettre de relever des éléments imprévus, ou des impressions à chaud lors 

de l’application. Un modèle de lettre de transmission au médecin traitant a été créé (ANNEXE 

III). 

 

4 RÉSULTATS 

 

           Trois étapes ont permis la conception de notre retour d’expérience du bilan kiné APA. 

La première lecture et la première application (étape 1 et 2) peuvent être assimilées à une 

phase d’approche. Cette phase a permis de se familiariser avec les différents composants du 

bilan kiné APA et de faciliter la prise en main. L’application pratique du bilan kiné APA en 

milieu libéral constituait notre étape finale, dans laquelle étaient intégrés les objectifs 

pricincipaux de notre intervention. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           L’identification des mécanismes d’application et l’évaluation de la faisabilité étaient nos 

objectifs principaux et devaient être au centre de nos préoccupations lors de chacune de nos 

actions. La quantification des données impliquait une prise de notes et une synthèse des 

résultats sur chaque atelier. Afin d’explorer la poursuite des soins, nous avons transmis (quand 

Figure 6 : Rappel du déroulement de l'intervention et objectifs 
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cela était réalisable) les résultats des bilans kiné APA au médecin prescripteur et nous nous 

sommes assurés de la pousuite des soins du patient. Enfin, un retour sur l’intervention apès 

un temps de réflexion nous paraissait indispensable afin de répondre le plus objectivement 

possible à notre question de recherche. 

 

4.1 Phase d’approche du bilan kiné APA 

 

Le bilan kiné APA propose au total douze outils au praticien, ces outils sont décrits 

comme adaptables en fonction du type d’ALD, du degré de sédentarité et des caractéristiques 

pathologiques du patient. Il contient six tests fonctionnels, trois questionnaires, deux échelles 

d’évaluation subjectives, un outil d’évaluation motivationnelle et un entretien avec le patient. 

Ce bilan est également accompagné d’une notice de 26 pages. Dans le cadre de ce retour 

d’expérience sur la mise en place du bilan kiné APA, chaque étape, de la prise de 

connaissance à la mise en pratique a été analysée.  

 

4.1.1 Première lecture du bilan kiné APA 

  

Lors de la première lecture, nous avons eu la sensation d’être face à un bilan organisé 

et bien agencé, avec une brève introduction rappelant le contexte de création, suivi de deux 

figures résumant son rôle et les différents acteurs impliqués quant à son utilisation. Le bilan 

kiné APA apparaissait travaillé et complet. Il permetait d’évaluer l’ensemble des fonctions 

locomotrices, cérébrales et sensorielles du patient. La variété des outils proposés apparaissait 

attrayante : certains tests plus populaires et « familiers » au praticien comme le TDM6 ou le 

Timed Up And Go permettait une facilité d’adaptation du masseur-kinésithérapeute. A 

l’inverse, la découverte de nouveaux tests issus d’autres terrains thérapeutiques (comme 

l’évaluation motivationnelle) suscitait notre curiosité. L’ensemble des questionnaires semblait 

répondre de façon cohérente sur les liens entre le patient et l’activité physique : évaluation de 

degré de sédentarité (questionnaire IPAQ), peur du mouvement (questionnaire FABQ).  

 

La notice du bilan kiné APA compte au total 26 pages, plusieurs lectures ont été 

nécessaires. La page 4 et 5 (ANNEXE IV) de la notice exposent les modalités du dispositif 
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selon les différentes professions impliquées ainsi que des recommandations d’application du 

bilan : « les professionnels peuvent s’approprier cet outil d’évaluation en l’adaptant ». Doit-on 

alors utiliser tous les outils décrits dans le bilan en modifiant certains de leurs paramètres en 

fonction du profil du patient ? Lors du contrôle lombo-pelvi-abdominal, s’agit-il de proposer des 

positions plus adaptées si certaines sont trop difficiles ? Ou alors, doit-on sélectionner certains 

tests du bilan jugés les plus pertinents vis-à-vis du patient ? Nous nous sommes également 

interrogés sur la durée totale du bilan kiné APA : en intégrant le fait que le masseur-

kinésithérapeute devait collecter des informations administratives, établir un premier contact 

avec le patient, réaliser l’anamnèse et retracer le parcours de soins avec lui en remplissant la 

fiche de renseignements en plus des onze outils restants. Nous souhaitons mettre en 

application le test comme il a été initialement pensé donc il nous semble impératif de disposer 

d’un créneau horaire d’une heure avec le patient. 

 

4.1.2 Pré-test des douze outils du bilan kiné APA 

 

La durée totale du pré-test sur l’étudiant était de 53 minutes. L’outil le plus long en 

termes de durée fut celui du TDM6 nécessitant un temps de repos de dix minutes pour 

permettre la prise de constantes après la marche. L’interprétation des résultats et les calculs 

des différents scores a nécéssité 15 minutes de temps supplémentaire. Le matériel a dû être 

préparé à l’avance : chaise et tapis à disposition, table désinfectée, chronomètre, saturomètre 

et oxymètre de pouls à proximité afin de respecter une fluidité dans l’enchainement des 

évaluations. Une appréciation subjective de la difficulté nous a permis de définir l’évaluation 

du contrôle lombo-pelvi-abdominal comme l’outil le plus intense, suivi du TDM6, du test 

d’équilibre unipodal et du Timed Up and Go.  

 

 Selon les modalités décrites dans la littérature (63) pour réaliser le TDM6, un parcours 

de trente mètres est recommandé avec une absence de virage. Ceci requiert un espace assez 

conséquent, et dans la majorité des cabinets libéraux de masso-kinésithérapie, cette 

configuration paraît irréalisable. Il est tout à fait possible de l’adapter en extérieur, mais cela 

suggère également un emplacement disponible et des conditions météorologiques favorables. 

L’utilisation du TDM6 sur tapis de marche comme proposé par Laskin et al., (64) est donc une 

solution pertinente pour l’adaptation de ce test dans le contexte libéral. Les conditions à mettre 

en place pour un test validé sont inscrites (ANNEXE V).  
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4.2 Mise en application du bilan kiné APA en cabinet libéral 

 

4.2.1 Description de la population 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Six bilans kiné APA ont été réalisés au total. Les ALD associées aux patients étaient 

les suivantes : un patient diabétique de type 1 et un de type 2, un patient ayant été victime 

d’un accident vasculaire cérébral, un patient diagnostiqué au stade précoce de la maladie 

d’Alzheimer, un patient ayant été atteint d’une affection maligne, et un patient souffrant 

d’artériopathies. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Représentation des six patients participant au bilan 

Tableau I : Caractéristiques des patients ALD et contexte d'application du bilan 
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Le bilan kiné APA a été réalisé sur autant d’hommes que de femmes. La moyenne 

d’âge des patients était de 47,5 ans. Pour 50 % des patients, le bilan a été effectué dans le 

cadre du dispositif de sport sur ordonnance, avec une prescription du médecin pour de l’activité 

physique adaptée. Le patient 1 était le seul n’ayant jamais eu de séance de kinésithérapie au 

sein du cabinet auparavant et venait spécifiquement pour réaliser un bilan APA. 

 

4.2.2 Organisation temporelle du bilan kiné APA 

 

           Nous détaillons ici le déroulement des bilans que nous avons réalisés en cabinet libéral. 

Pour commencer, la fiche de renseignements était remplie avec le patient dès le début de la 

séance. Ce premier échange permettait de créer un premier contact, et mettait en avant les 

indications, antécédents et objectifs du patient.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           L’évaluation de la fatigue grâce à l’échelle de Piper, s’inscrivait dans la continuité de 

l’évaluation initiale, et permettait au praticien d’adapter si besoin le reste du bilan kiné APA. 

L’évaluation neuro-musculaire était ensuite réalisée si le masseur-kinésithérapeute jugeait 

pertinent de la mettre en place. Les critères de réalisation du test neuro-musculaire reposaient 

sur la description de troubles neurologiques lors de la phase de renseignements, et également 

TDM6 : Test de 6 minutes, IPAQ : Questionnaire de sédentarité, FABQ : Questionnaire de kinésiophobie, 

TUG :Timed up and go, One Leg :Test d’équilibre unipodal, CLPA :tests posturaux statiques 

Figure 8 : Ordre des outils utilisés pour la réalisation du bilan 
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l’apparition de ces troubles dans d’autres tests physiques du bilan kiné APA.  

           Ce premier outil évaluant des fonctions physiques semblait prioritaire vis-à-vis des 

autres, puisqu’il pouvait mettre en avant des potentiels déficits qui se répercuteraient sur 

d’autres outils : par exemple, un quadriceps côté à 3 selon Daniels pourrait perturber la 

réalisation de la position sumo de l’outil du contrôle lombo-pelvi-abdominal. Nous avions 

ensuite choisi de réaliser le TDM6 en quatrième test, suivi de deux questionnaires permettant 

de mesurer le niveau de sédentarité de kinésiophobie (FABQ et IPAQ). Enfin nous avons fait 

le choix de trois tests fonctionnels pour conclure le bilan kiné APA (le Timed Up and Go, le 

test d’équilibre unipodal et le « contrôle lombo-pelvi-abdominal »).  

 

           L’évaluation motivationnelle et la détermination des stades de Prochaska et Di 

Clemente étaient réalisées à la suite de l’intervention à l’aide de l’anamnèse ainsi que de notre 

appréciation comme le décrit le test. 

 

4.2.3 Plannification des phases d’intensité et de récupération selon les outils  

 

Grâce à l’évaluation subjective de la difficulté de chaque outil apprécié lors du pré-test 

par l’échelle de Borg avec le sujet sain, nous avons réparti les éléments de façon à créer deux 

pics d’intensité suivi de deux phases de repos respectives (Fig. 9). L’objectif était de prévenir 

l’accumulation de fatigue qui pouvait s’ajouter au cours de la réalisation du kiné APA. Ainsi, 

l’odre des outils respectait une logique de gestion de l’effort. Nous avons reporté la fatigue des 

patients grâce à la moyenne des scores à l’échelle de Borg, et la douleur par la moyenne de 

l’EVA (Fig. 10).  

 

           Deux phases d’accumulation de fatigue ont été créées par l’enchainement d’outils 

impliquant une dépense physique. Ces phases de fatigue étaient suivies d’une phase de 

récupération (Fig. 9). Les questionnaires IPAQ (de sédentarité) et FABQ (de kinésiophobie) 

ont été prévus à la suite du TDM6 (phase de récupération 1), un repos de 10 minutes était 

obligatoire en position assise, permettant la prise de paramètres (fréquence cardiaque, 

saturation en oxygène, tension au repos et fréquence respiratoire). Les tests du TUG et 

d’équilibre unipodal permettaient une reprise de l’activité physique de façon modérée, puis le 

bilan kiné APA se concluait pour le patient par le maintien des différentes positions proposées 

par le « contrôle lombo-pelvi-abdominal » : outil estimé par le pré-test comme le plus difficile. 
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La phase de récupération 2, située en fin de séance permettait un repos complet du patient. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           

            Nous pouvons voir que les courbes rapportées par la fatigue et la douleur ont un profil 

similaire (Fig. 10). Les deux courbes d’intensité plannifiée ont été retranscites dans les 

évaluations subjectives des patients. L’échelle de Borg permettait également l’adaptation de 

l’intensité. Cette échelle était utilisée par le masseur-kinésithérapeute pour évaluer le TDM6, 

le TUG, le test d’équilibre unipodal et l’évaluation « contrôle lombo-pelvi-abdominal ». Si le 

patient exprimait de réelles difficultés au TDM6, (par exemple une cotation de plus de 6/10), 

TDM6 : Test de 6 minutes, IPAQ : Questionnaire de sédentarité, FABQ : Questionnaire sur la 

kinésiophobie, TU&GO : Timed Up And Go, CLPA : Tests posturaux statiques 

TDM6 : Test de 6 minutes, IPAQ : Questionnaire de sédentarité, FABQ : Questionnaire 

sur la kinésiophobie, TU&GO : Timed Up And Go, CLPA : Tests posturaux statiques 

Figure 9 : Organisation de l'intensité du bilan en fonction du temps 
 

Figure 10 : Moyenne des scores de L'échelle de borg et de l'EVA selon les 6 patients 
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le praticien était dans la possibilité d’adapter la difficulté des outils suivants. Par exemple, 

réduire le temps de maintien des positions du « contrôle lombo-pelvi-abdominal ».  

 

           Les retours que nous avons eus des patients concernaient une fatigue à partir de 

l’exercice du « contrôle lombo-pelvi-abdominal ». Sur six patients seulement un a réussi le 

maintien des 20 secondes de la position de l’exercice C de planche latérale droite et gauche 

(ANNEXE VI). Trois patients sur six ont eu besoin d’une pause supplémentaire directement 

après les positions statiques. L’outil qui a entrainé le plus de difficultés aux patients était le 

« contrôle lombo-pelvi-abdominal » (Fig. 10). Les patients n’ont décrit pratiquement aucune 

douleur durant la réalisation des bilans : le score moyen le plus élevé des EVA est de 1,6. 

 

4.2.4 Organisation spatiale  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 TDM6 : test de 6 minutes, IPAQ : questionnaire de sédentarité, FABQ : questionnaire sur la kinésiophobie, 

TUG : Timed Up And Go, CLPA : Contrôle-lombo-pelvi-abdominal, One Leg : Test d’équilibre unipodal 

Figure 11 : Organisation du bilan au sein du cabinet 
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           La mise en place du bilan kiné APA nécessitait un espace fermé pour respecter la 

confidentialité des échanges, mais aussi pour la réalisation de l’évaluation neuro-musculaire 

(Fig. 11). Un second espace était obligatoire afin de réaliser le TDM6 sur un tapis de course. 

Cet espace devait également comprendre un minimum de place pour la disposition de tapis 

de sol afin d’effectuer les positions statiques du « contrôle lombo-pelvi-abdominal ».  

 

4.3 Recueil de données spécifiques aux six patients 

 

4.3.1 Données temporelles 

               

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                 

 

 

 

 

 

 

 

 

                     

 

 

FABQ : Questionnaire sur la kinésiophobie 
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Tableau II : Durée moyenne de chaque outil du bilan kiné APA 
 

Figure 12 : Évolution du temps nécessaire au fur et à mesure de la répétition du bilan 



29 
 

Les patients ont été numérotés en respectant la chronologie d’application du bilan kiné 

APA. La durée moyenne de réalisation du bilan est de 41 minutes. Le bilan kiné APA n’a pas 

été appliqué dans sa totalité sur le patient n°4, ce qui peut expliquer la courte durée de 36 

minutes. A l’inverse, la découverte d’hypertension atérielle chez le patient 2 peut justifier le 

temps le plus important du bilan : 45 minutes et 15 secondes.  

 

           Le TDM6 nécessitait une prise des paramètres vitaux (fréquence cardiaque, 

hypertension artérielle et saturomètre) avant et après le test, ce qui peut expliquer une durée 

moyenne plus importante (environ 9 minutes). L’échelle de Piper, composée de 27 questions 

(ANNEXE VII) nécessitait de la concentration et un temps de réflexion. Peu d’explications et 

de matériel étaient nécessaires pour les outils Timed Up And Go et le test d’équilibre unipodal, 

ce qui peut justifier le fait que leurs durées moyennes soient les deux plus faibles (Tab. II). 

 

4.3.2 Synthèse des résultats des tests fonctionnels 
 

 

 

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La distance parcourue au TDM6 a été comparée à la distance thérorique qui a été 

calculée selon les caractéristiques du patients (sexe, âge, taille, poids). Aucun patient n’a pu 

parcourir une distance au-delà de sa distance théorique, les patients 1 et 4 ont réalisé moins 

Tableau III : Synthèse des résultats des tests fonctionnels par patient 
TDM6 : Test de marche de six minutes, One Leg Balance Test : Test d’équilibre unipodal, 

Contrôle-lombo-pelvi-abdominal : Tests posturaux statiques 
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de 50% de cette distance (Tab. III). L’évaluation neuro musculaire a été utilisée uniquement 

chez le patient 4 et 6, car ils étaient les seuls à présenter des potentielles atteintes 

neurologiques lors de l’entretien. Auncun patient n’a réussi à maintenir les onze positions de 

l’outil du « contrôle-lombo-pelvi-abdominal ». Cinq patients sur six, soit 83% de notre 

population a obtenu un temps inférieur à 10 secondes au Timed Up And Go, ce qui correspond 

à la meilleure cotation possible. 

 

4.3.3 Synthèse des résultats des questionnaires et de l’évaluation motivationnelle 
  

 

 

 

TABLEAU III SYNTHESE DES RESULTATS DES TESTS FONCTIONNELS PAR PATIENT 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 Les deux dimensions de fatigue les plus affectées ayant été mises en avant par 

l’échelle de Piper ont été retranscrites dans la première colonne (Tab. IV), la dimension 

cognitive impactait 50 % des patients. Seulement deux patients ont une activité intense sur 

une semaine. En moyenne les patients ont une activité physique modérée. Le temps moyen 

de marche est de 23 minutes par jour. Enfin le temps moyen passé en position assise par jour 

représente plus d’un quart d’une journée. Les patients semblent avoir plus de peurs liées à 

l’activité au travail vis-à-vis du niveau de peur de l’activité physique qui est au contraire très 

faible. Au total l’ensemble des patients a obtenu un score très faible concernant la crainte de 

l’activité en général. Malgré une durée décrite comme considérable pour les questionnaires, 

les patients ont qualifié ces échelles comme exhaustives et non répétitives. 

 

FABQ : Questionnaire sur la kinésiophobie 

Tableau IV : Synthèse des résultats des questionnaires par patient 
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Figure 13 : Application de l'évaluation motivationnelle et les stades de Prochaska et DI Clemente   
Vert : Patient intégré dans un processus d’initiation de changement dans les habitudes concernant l’activité physique  

Rouge : Patient ne compte pas encore changer ses habitudes en lien avec l’activité physique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’évaluation motivationnelle a démontré que 50% des patients étaient dans une 

démarche « motivée » ou « impliquée », ce qui correspond à une volonté de pratiquer une 

activité physique. Ces patients semblaient avoir conscience qu’il leur fallait être plus actif (Fig.  

13). Même si la motivation du patient 6 à pratiquer une activité physique était présente, il 

semblait, selon le test d’être dans une attitude non appropriée (fanatique) pour la réalisation 

optimale de son projet. Il nous a été difficile de définir avec précision le stade de changement 

correspondant au patient 4, car aucune proposition ne correspondait avec nos observations. 

Certaines questions supplémentaires ont été nécessaires pour définir ces stades (ANNEXE 

VIII). Cependant la détermination du profil de façon subjective pouvait dépendre du jour de 

réalisation du bien, celà nous semblait faire partie de la compétence du masseur-

kinésithérapeute. 

 

4.3.4 Élements mis en avant par le bilan kiné APA 

 

 Un patient sur six était déclaré lors des conclusions du bilan en ALD avec des 

limitations sévères. Le bilan kiné APA a défini les cinq autres patients comme ayant des 

manifestations modérées.  
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La prise de constantes lors de la réalisation du TDM6 du patient 2 a permis de mettre 

en évidence une hypertension artérielle insoupçonnée. Le patient 6 a démontré des 

manifestations importantes en termes d’anxiété et cela nous a alerté sur la nécessité de 

consulter un autre professionnel de santé.  

 

4.3.5 Exemple d’une fiche de résultats dans la pratique 

 

L’impression de la totalité du bilan kiné APA étant conséquente, nous avons donc créé 

une fiche synthèse, où il était possible de recueillir l’ensemble des résultats (Fig. 14). La 

deuxième partie de la fiche est disponible dans l’ANNEXE IX. 

 

 

 

Tableau V : Éléments mis en avant à la suite de la réalisation du bilan 

kiné APA en fonction du type d’ALD 

 

Tableau V : Éléments mis en avant à la suite de la réalisation du bilan 

kiné APA en fonction du type d’ALD 
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Tableau V : Éléments mis en avant à la suite de la réalisation du bilan 

kiné APA en fonction du type d’ALD 

 

Tableau V : Éléments mis en avant à la suite de la réalisation du bilan 

kiné APA en fonction du type d’ALD 
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           Pour chaque atelier, nous avons noté le temps correspondant au chronomètre qui a 

été lancé dès le début du bilan kiné APA (encadrés rouges), ce qui a permi de calculer le 

temps par atelier. Le nom des tests a été retranscrit chronologiquement sur cette feuille 

(encadrés jaunes), nous avons ajouté à chacun un élément pour l’échelle de Borg et l’EVA 

(cercles verts) afin de rapporter les états de fatigue et de douleur en continu. Les scores ou 

réponses des patients (cercles bleus) ont été retranscrits à la fin de chaque atelier. 

 

 

 

 

 

Rectangle rouge : temps, recangle jaune : nom du test, cercle bleu : score des tests, cercle vert : score de 

l’échelle de BORG et de l’EVA, TDM6 : Test de marche de 6 minutes, IPAQ : Questionnaire de sédentarité, 

EVA : Évaluation Visuelle Analogique 

 

Rectangle rouge : temps, recangle jaune : nom du test, cercle bleu : score des tests, cercle vert : score de 

l’échelle de BORG et de l’EVA, TDM6 : Test de marche de 6 minutes, IPAQ : Questionnaire de sédentarité, 

EVA : Évaluation Visuelle Analogique 

Figure 14 : Exemple de données recueillies à la suite de la mise en application du bilan 

 

 

Figure 1 Exemple de données recueillies suite à la mise en application du bilan 

 

FIGURE 2 SUITE DU PARCOUR DE SOIN PAR PATIENTFigure 3 Exemple de données recueillies suite à la 
mise en application du bilan 

 

FIGURE 4 SUITE DU PARCOUR DE SOIN PAR PATIENT 

 

Figure 5 Exemple de l’utilisation du tableau de détermination du phénotype du patient selon 
l’annexe du décretFIGURE 6 SUITE DU PARCOUR DE SOIN PAR PATIENTFigure 7 Exemple de données 
recueillies suite à la mise en application du bilan 

 

FIGURE 8 SUITE DU PARCOUR DE SOIN PAR PATIENTFigure 9 Exemple de données recueillies suite à la 
mise en application du bilan 

 

Figure 10 Exemple de données recueillies suite à la mise en application du bilan 

 

FIGURE 11 SUITE DU PARCOUR DE SOIN PAR PATIENTFigure 12 Exemple de données recueillies suite à 
la mise en application du bilan 

 

FIGURE 13 SUITE DU PARCOUR DE SOIN PAR PATIENT 
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4.4 Quelles suites dans la prise en charge des patients ?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sur les six patients, le bilan kiné APA a mis en avant cinq patients en ALD avec des 

limitations modérées et un patient avec des limitations sévères. Le patient 4 poursuivra sa 

rééducation au cabinet, toutefois le praticien pourra incorporer des contenus thérapeutiques 

basés sur l’activité physique. Les patients 1 et 2 ont pu intégrer le dispositif du sport santé et 

commencer les séances sportives avec des professionnels de l’APA qualifiés. Le patient 3 

débutera les séances d’APA dans un futur proche. Les patients 5 et 6 ont continué leur 

parcours de soins au sein du cabinet de masso-kinésithérapie. 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 : Suite du parcours de soins des six patients 

 

 

FIGURE 37 SUITE DU PARCOUR DE SOIN PAR PATIENT 

 

Figure 38 Exemple de l’utilisation du tableau de détermination du phénotype du patient 
selon l’annexe du décretFIGURE 39 SUITE DU PARCOUR DE SOIN PAR PATIENT 

 

Figure 40 Exemple de l’utilisation du tableau de détermination du phénotype du patient 
selon l’annexe du décret 

 

Figure 41 Notice du CNOMK pour les patients ALD sans  limitation sévèreFigure 42 
Exemple de l’utilisation du tableau de détermination du phénotype du patient selon 
l’annexe du décretFIGURE 43 SUITE DU PARCOUR DE SOIN PAR PATIENT 

 

Figure 44 Exemple de l’utilisation du tableau de détermination du phénotype du patient 
selon l’annexe du décretFIGURE 45 SUITE DU PARCOUR DE SOIN PAR PATIENT 

 

FIGURE 46 SUITE DU PARCOUR DE SOIN PAR PATIENT 

 

Figure 47 Exemple de l’utilisation du tableau de détermination du phénotype du patient 
selon l’annexe du décretFIGURE 48 SUITE DU PARCOUR DE SOIN PAR PATIENT 

 

Figure 49 Exemple de l’utilisation du tableau de détermination du phénotype du patient 
selon l’annexe du décret 
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4.4.1 Les patients avec une ALD sans limitations ou avec limitations modérées 

 

La notice du CNOMK intègre un tableau permettant de déterminer à la fin du bilan 

kiné APA un « phénotype fonctionnel » du patient. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans notre cas, le patient n°2 semblait être déterminé en « ALD avec limitations 

modérées » selon la notice du CNOMK. Après la réception du courrier de transmission et une 

consultation, le médecin prescripteur a validé cette description de l’ALD. Le patient en ALD ne 

présentant pas de limitations sévères et souhaitant bénéficier du dispositif de sport sur 

ordonannce a pu être redirigé vers un professionnel de l’APA (Fig. 17).  

 

 

 

 

 

Figure 16 : Exemple de l’utilisation du tableau de détermination du phénotype du patient 

selon l’annexe du décret 
Recangle jaune : Aptitude normale du patient correspondante à la fonction, rectangle rouge : déficience 

correspondante à la fonction, cercle rouge : détermination de l’ALD correspondante au patient suite au bilan 

 

Figure 73 Exemple de l’utilisation du tableau de détermination du phénotype du patient selon 
l’annexe du décret 

 

Figure 74 Notice du CNOMK pour les patients ALD sans  limitation sévèreFigure 75 Exemple de 
l’utilisation du tableau de détermination du phénotype du patient selon l’annexe du décret 

 

Figure 76 Notice du CNOMK pour les patients ALD sans  limitation sévère 

 

Figure 77 Notice du CNOMK pour les patients ALD présentant des limitations sévèresFigure 78 
Notice du CNOMK pour les patients ALD sans  limitation sévèreFigure 79 Exemple de l’utilisation 
du tableau de détermination du phénotype du patient selon l’annexe du décret 

 

FIGURE 80 NOTICE DU CNOMK POUR LES PATIENTS ALD SANS  LIMITATION SEVEREFIGURE 81 EXEMPLE 

DE L’UTILISATION DU TABLEAU DE DETERMINATION DU PHENOTYPE DU PATIENT SELON L’ANNEXE DU 

DECRETFigure 18 : Exemple de l’utilisation du tableau de détermination du phénotype du 

patient selon l’annexe du décret 

Recangle jaune : Aptitude normale du patient correspondante à la fonction, rectangle rouge : déficience 

correspondante à la fonction, cercle rouge : détermination de l’ALD correspondante au patient suite au bilan 

 

Figure 82 Exemple de l’utilisation du tableau de détermination du phénotype du patient selon 
l’annexe du décret 

Figure 17 : Notice du CNOMK pour les patients ALD sans limitation sévère 

 

 

Figure 181 Notice du CNOMK pour les patients ALD sans  limitation sévère 

 

Figure 182 Notice du CNOMK pour les patients ALD présentant des limitations sévèresFigure 183 Notice du 
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La collaboration entre le masseur-kinésithérapeute et le médecin traitant a permis d’orienter 

le patient dans la suite de son parcours de soins.  

 

4.4.2 Les ALD avec limitation sévère 

 

Dans le cas où le patient ALD présente des limitations sévères (patient n°3), le 

masseur-kinésithérapeute a la possibilité de poursuivre les séances de rééducation dans le 

but d’optimiser les facultés physiques du patient jusqu’à une future évaluation. 

 

 

 

 

 

 

En plus des masseurs-kinésithérapeutes, les ergothérapeutes et les psychomotriciens 

sont habilités à dispenser des actes de rééducation, voire une activité physique, dans les cas 

où celle-ci est réalisable.  

 

           Si la réévaluation du bilan kiné APA met en avant une autonomie suffisante ainsi qu’une 

atténuation des altérations, alors le patient peut être requalifié en « ALD avec limitations 

modérées » après validation du médecin. 

 

4.4.3 Exemple de courrier de transimission au médecin prescripteur 

 

L’exemple ci-dessous est le compte rendu du bilan kiné APA sous forme de lettre du 

patient n°2 adressé directement au médecin. 

Figure 18 : Notice du CNOMK pour les patients ALD présentant des limitations sévères 

 

 

Figure 253 Notice du CNOMK pour les patients ALD présentant des limitations sévères 

 

Figure 254 Exemple de courrier de transmission au médecin traitantFigure 255 Notice du CNOMK pour les 
patients ALD présentant des limitations sévères 

 

Figure 256 Exemple de courrier de transmission au médecin traitant 

 

TABLEAU 1 SYNTHESE DE PERTINENCE D'UTILISATION DES OUTILS DU BILANFigure 257 Exemple de 

courrier de transmission au médecin traitantFigure 258 Notice du CNOMK pour les patients ALD présentant des 
limitations sévères 

 

Figure 259 Exemple de courrier de transmission au médecin traitantFigure 260 Notice du CNOMK pour les 
patients ALD présentant des limitations sévères 

 

Figure 21 Exemple de courrier de transmission au médecin traitant 

 

TABLEAU 2 SYNTHESE DE PERTINENCE D'UTILISATION DES OUTILS DU BILANFigure 261 Exemple de 

courrier de transmission au médecin traitant 
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Grâce à la réalisation du bilan kiné APA, le masseur-kinésithérapeute obtient un 

ensemble d’informations pertinentes et mesurées (Fig. 19). Ces informations sont alors 

partagées avec deux acteurs du dispositif du sport sur ordonnance : le médecin prescripteur 

dans un premier temps, puis l’enseignant en APA. Le bilan kiné APA se base sur cette 

possibilité d’agir en synergie dans l’intérêt d’une poursuite thérapeutique par l’activité sportive 

du patient.  

 

4.5 Synthèse de recommandations de l’activité physique en fonction des ALD 

 

Notre analyse systématique du bilan kiné APA nous pousse aujourd’hui à aller plus loin 

dans notre démarche. L’ultime étape du bilan pour le patient ALD est la pratique d’une activité 

physique qui correspond à sa pathologie, à ses capacités physiques mais également au risque 

médical. Malgré nos recherches dans la littérature, nous n’avons trouvé aucun résumé des 

recommandations en termes d’activités physiques et sportives, de modalités d’exercices et de 

bénéfices selon l’ALD du patient. Afin de faciliter cet exercice nous proposons notre propre 

synthèse de recommandations (Tab. VI).  

Figure 19 : Exemple de courrier de transmission au médecin traitant 

 

TABLEAU 33 SYNTHESE DE PERTINENCE D'UTILISATION DES OUTILS 

DU BILANFigure 341 Exemple de courrier de transmission au médecin traitant 

 

TABLEAU 34 SYNTHESE DE PERTINENCE D'UTILISATION DES OUTILS 

DU BILAN 

 

FIGURE 342 ACTIVITES ET ACTE KINESITHERAPIQUE DU REFERENTIEL 

DE L'ORDRE DES MASSEURS KINESITHERAPEUTESTABLEAU 35 

SYNTHESE DE PERTINENCE D'UTILISATION DES OUTILS DU BILANFigure 

343 Exemple de courrier de transmission au médecin traitant 

 

TABLEAU 36 SYNTHESE DE PERTINENCE D'UTILISATION DES OUTILS 

DU BILANFigure 344 Exemple de courrier de transmission au médecin traitant 

 

Figure 21 Exemple de courrier de transmission au médecin traitant 

 

TABLEAU 37 SYNTHESE DE PERTINENCE D'UTILISATION DES OUTILS 

DU BILANFigure 345 Exemple de courrier de transmission au médecin traitant 

 

TABLEAU 38 SYNTHESE DE PERTINENCE D'UTILISATION DES OUTILS 

DU BILAN 

 

FIGURE 346 ACTIVITES ET ACTE KINESITHERAPIQUE DU REFERENTIEL 

DE L'ORDRE DES MASSEURS KINESITHERAPEUTESTABLEAU 39 
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           Nous avons sélectionné 6 ALD en France recensées en 2017 (ANNEXE X) : le diabète, 

la cardiopathie ischémique, la tumeur maligne du sein, la dépression, l’AVC et la maladie 

d’Alzheimer. Les bénéfices de l’activité physique, les recommandations selon les critères de 

dispensation de l’exercice et le sport pouvant être pratiqué à la suite de la rééducation, ont été 

mis en relation en fonction de l’ALD (Tab. VI).   

 

           Ce travail semblait nécessaire dans l’optique de proposer au patient une cohérence 

dans les suites de sa réadaptation par le sport. Le masseur-kinésithérapeute, bénéficiant de 

la carte professionnelle d'éducateur sportif et à l’aide du réseau du sport sur prescription peut 

proposer une activité physique en collaboration avec l’enseignant APA tout en respectant une 

logique thérapeutique. 

Tableau VI Bénéfices, recommandations et sports recommandés en fonction de l’ALD 

 

Figure 373 Notice du CNOMK pour les patients ALD présentant des limitations sévères 

 

Figure 374 Exemple de courrier de transmission au médecin traitantFigure 375 Notice du CNOMK pour les 
patients ALD présentant des limitations sévères 

 

Figure 376 Exemple de courrier de transmission au médecin traitant 

 

TABLEAU 65 SYNTHESE DE PERTINENCE D'UTILISATION DES OUTILS DU BILANFigure 377 Exemple 

de courrier de transmission au médecin traitantFigure 378 Notice du CNOMK pour les patients ALD présentant 
des limitations sévères 

 

Figure 379 Exemple de courrier de transmission au médecin traitantFigure 380 Notice du CNOMK pour les 
patients ALD présentant des limitations sévères 

 

Figure 21 Exemple de courrier de transmission au médecin traitant 

 

TABLEAU 66 SYNTHESE DE PERTINENCE D'UTILISATION DES OUTILS DU BILANFigure 381 Exemple 

de courrier de transmission au médecin traitant 

 

TABLEAU 67 SYNTHESE DE PERTINENCE D'UTILISATION DES OUTILS DU BILAN 

 

FIGURE 382 ACTIVITES ET ACTE KINESITHERAPIQUE DU REFERENTIEL DE L'ORDRE DES 

MASSEURS KINESITHERAPEUTESTABLEAU 68 SYNTHESE DE PERTINENCE D'UTILISATION DES 

OUTILS DU BILANFigure 383 Exemple de courrier de transmission au médecin traitant 

 

TABLEAU 69 SYNTHESE DE PERTINENCE D'UTILISATION DES OUTILS DU BILANFigure 384 Exemple 

de courrier de transmission au médecin traitantFigure 385 Notice du CNOMK pour les patients ALD présentant 
des limitations sévères 

 

Figure 386 Exemple de courrier de transmission au médecin traitantFigure 387 Notice du CNOMK pour les 
patients ALD présentant des limitations sévères 

 

Figure 388 Exemple de courrier de transmission au médecin traitant 

 

TABLEAU 70 SYNTHESE DE PERTINENCE D'UTILISATION DES OUTILS DU BILANFigure 389 Exemple 

de courrier de transmission au médecin traitantFigure 390 Notice du CNOMK pour les patients ALD présentant 
des limitations sévères 

 

FIGURE 391 EXEMPLE DE COURRIER DE TRANSMISSION AU MEDECIN TRAITANTFIGURE 392 NOTICE DU CNOMK POUR LES 

PATIENTS ALD PRESENTANT DES LIMITATIONS SEVERESFigure 18 : Notice du CNOMK pour les patients ALD 

présentant des limitations sévères 

Rouge : affirmations issues de recherches de grade A, essais comparatifs aléatoires de forte puissance, méta-analyse etc 

Noir : affirmations issues de recherches de grade B, études comparatives non randomisées, études de cohortes etc 

, 

 

Vert : Actes ou activités professionnels réalisés lors de l’application du bilan kiné APA. Bleu : Actes ou activités professionnels 

réalisés à la suite de l’application du bilan. Non adapté : Actes ou activités professionnels non réalisés lors de l’application ou à 

la suite du bilan kiné APA. 

 

 

Vert : Actes ou activités professionnels réalisés lors de l’application du bilan kiné APA. Bleu : Actes ou activités professionnels 

réalisés à la suite de l’application du bilan. Non adapté : Actes ou activités professionnels non réalisés lors de l’application ou à 

la suite du bilan kiné APA. 

 

 

Vert : Actes ou activités professionnels réalisés lors de l’application du bilan kiné APA. Bleu : Actes ou activités professionnels 

réalisés à la suite de l’application du bilan. Non adapté : Actes ou activités professionnels non réalisés lors de l’application ou à 

la suite du bilan kiné APA. 
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5 DISCUSSION 

 

5.1 Retour sur l’application du bilan kiné APA 

 

Au terme de notre application, le bilan kiné APA a permis de définir le type d’ALD des 

six patients. Les tests fonctionnels ont pu évaluer les fonctions articulaires, musculaires, 

d’endurance, de proprioception et de contrôle du schéma corporel dans l’espace. Les 

questionnaires ont défini l’état de fatigue, et ont précisé si le stade motivationnel du patient 

était propice à une pratique d’une activité physique. Le bilan kiné APA a également permis de 

faire un état des lieux sur la dépense physique et la kinésiophobie du patient. Lors de sa 

réalisation, différentes adaptations ont dû être effectuées. Afin de proposer une analyse 

systématique de sa réalisation, il nous semble légitime de réaliser un retour sur la pertinence 

de l’utilisation de chaque outil en fonction du type de patient rencontré. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           D’un point de vue général, notre analyse subjective montre que 83% des outils ont été 

évalués comme « très pertinents » ou « adaptés », ce qui souligne la qualité du bilan, et son 

adaptation à l’hétérogénéité des ALD sélectionnées pour ce retour d’expérience.  

           

           L’outil du test de 6 minutes apparaît comme le plus pertinent et adaptable à tous les 

profils (Tab. VII). Sa facilité d’adaptation sur le tapis de course et les trois valeurs calculées à 

 Très pertinent : Utiliser cet outil semble nécessaire dans la prise en charge du patient. Adapté : Utiliser cet outil permet de 

préciser l’état du patient et semble correspondre à sa pathologie. Peu pertinent : : Utiliser cet outil semble être dispensable 

vis-à-vis de la pathologie du patient. Non adapté : Impossibilité d’appliquer l’outil vis-à-vis de la pathologie du patient 

 

 

Figure 20 : Activités et actes kinésithérapiques du référentiel de l'ordre des masseurs-

kinésithérapeutes 

 Très pertinent : Utiliser cet outil semble nécessaire dans la prise en charge du patient. Adapté : Utiliser cet outil permet de 

préciser l’état du patient et semble correspondre à sa pathologie. Peu pertinent : : Utiliser cet outil semble être dispensable 

vis-à-vis de la pathologie du patient. Non adapté : Impossibilité d’appliquer l’outil vis-à-vis de la pathologie du patient 

 

Tableau VII Synthèse de pertinence d'utilisation des outils du bilan 

 

Tableau VII Synthèse de pertinence d'utilisation des outils du bilan 

 

Tableau VII Synthèse de pertinence d'utilisation des outils du bilan 

 

Tableau VII Synthèse de pertinence d'utilisation des outils du bilan 

 

Tableau VII Synthèse de pertinence d'utilisation des outils du bilan 

 

Tableau VII Synthèse de pertinence d'utilisation des outils du bilan 

 

Tableau VII Synthèse de pertinence d'utilisation des outils du bilan 

 

Tableau VII Synthèse de pertinence d'utilisation des outils du bilan 
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la suite de son utilisation (distance réalisée, théorique et la limite inférieure) apportent une 

réelle pertinence concernant sa place dans le bilan kiné APA. Les lignes des patients n°1 et 

n°4 pourraient signifier qu’ils possèdent un profil qui correspond le mieux à l’utilisation du bilan. 

Chacun des tests (à l’exception de l’évaluation neuromusculaire pour le patient n°1) qui leur 

ont été proposés coïncidaient en termes de difficultés, de pertinence et de facilité de 

réalisation, à la différence du profil du patient n°2 (patient plus jeune) où le Timed And Go 

semblait ne pas être adapté pour cause de facilités. Les échelles de Borg et l’évaluation 

visuelle analogique sont particulièrement adaptées à l’ensemble des patients, elles se 

combinent parfaitement avec le test du « contrôle lombo-pelvi-abdominal », et permettent 

entre autres de pouvoir adapter la difficulté des positions.  

 

           Trois outils ont été jugés comme non adaptés à un profil particulier. L’échelle de Piper, 

composée de 27 questions, requérait un niveau de concentration trop important concernant le 

patient n°4. De plus, le début du déclin cognitif du patient ne nous permettait pas d’établir avec 

certitude les phases de changement de comportement grâce à l’outil motivationnel. Des outils 

de qualité de vie adaptés aux démences comme le QOLAS (Quality of Life Assessment 

Schedule), validés par la HAS (125), nous semblent plus appropriés pour ce patient, mais nous 

sommes conscients que ces types d’outils sont très spécifiques et n’ont pas forcément leur 

place dans ce bilan . Le « contrôle lombo-pelvi-abdominal » nous est apparu non adapté pour 

le patient 6 atteint de pathologies cardiaques. L’outil évalue le patient en lui imposant des 

contractions isométriques de vingt secondes, or un exercice isométrique augmente la 

résistance vasculaire systémique, réduit le volume systémique et le débit cardiaque plus que 

l’exercice dynamique (126). Ici encore, l’obstacle au test est la pathologie particulière du 

patient.  

 

           Sur les six profils sélectionnés, l’évaluation neuromusculaire a été utilisée uniquement 

sur deux patients. Contrairement aux autres outils, les tests neurologiques périphériques et 

centraux de Daniels et Held et Pierrot Desseilligny semblent très spécifiques, et peu pertinents 

si aucune déficience correspondante n’est présente. Nous sommes conscients que cet 

élément est laissé à l’appréciation du thérapeute au départ, et que c’est à lui de choisir les 

grandes fonctions à tester. Nous suggérons néanmoins de définir un ensemble de groupes 

musculaires au préalable et de réaliser ce test par une évaluation manuelle. La sélection des 

muscles et fonctions doit être pertinente en termes de temps et de faisabilité.  
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5.2 Compétences et actes des kinés mis en avant, pari gagné ? 
 

Les activités et actes kinésithérapiques sous la forme de verbes d’action ont été établis 

dans le référentiel de la profession, dans le cadre de l’exercice professionnel du praticien, créé 

par l’ordre des masseurs-kinésithérapeutes (127). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Afin d’effectuer une analyse pertinente des éléments se rapportant aux compétences 

et activités présentes dans le bilan kiné APA, nous avons examiné la correspondance de 

chaque acte sur l’ensemble des outils testés dans notre mise en application. Nous nous 

sommes basés sur 35 actes de masso-kinésithérapie cités dans le référenciel. La sélection 

comprend uniquement les verbes d’action pouvant être intégrés au bilan kiné APA (nous avons 

écarté les verbes d’action en lien avec le traitement). Nous pouvons voir que 28 de ces actes 

(en lien avec les compétences du masseur-kinésithérapeute) sont inclus au bilan (Tab. VIII). 

Pour apporter un exemple à notre réflexion, nous pouvons citer l’échelle de Piper qui, dans le 

cadre de notre application a pu établir un diagnostic d’exclusion sur un des patients ayant 

participé au bilan kiné APA, en pointant des manifestations anxiogènes qui n’ont pas été 

perçues lors de l’entretien. Egalement, le questionnaire de sédentarité (IPAQ) a pu amener 

des discussions au sujet des bienfaits de l’activité phyisque et apportait cette compétence de 

prévention du praticien. 

Figure 20 : Activités et actes kinésithérapiques du référentiel de l'ordre des masseurs-kinésithérapeutes 

 

 

Figure 20 : Activités et actes kinésithérapiques du référentiel de l'ordre des masseurs-kinésithérapeutes 
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           Notre synthèse (Tab. VIII), a également pointé les actes qui pourraient à l’avenir être 

intégrés. L'évaluation passive de la « quantité » : comme l’amplitude de mouvement et du jeu 

articulaire, ou de la « qualité » : par exemple la résistance ou raideur de la fonction articulaire 

est considérée comme la base des décisions de traitement (133). Le praticien possède cette 

qualité de toucher, palper, mobiliser, apprécier le squelette humain mais également un nombre 

important d’éléments de son organisme.  En tant que tel, réaliser un bilan kinésithérapique en 

créant un contact physique, n'implique pas seulement des aspects liés aux interventions 

(mouvement passif d'une articulation), mais suggère également une action sur d’autres 

composantes comme l'interaction patient / praticien ou les facteurs cognitivo-

comportementaux. Nous suggérons ici de faire évoluer le bilan kiné APA dans cette direction. 

Ces facteurs influent sur l'amélioration clinique des patients souffrant de douleurs musculo-

squelettiques (134). L’impact relationnel du toucher implique une posture particulière du 

masseur-kinésithérapeute d’où la définition de la masso-kinésithérapie consistant à la 

réalisation d’actes manuels ou instrumentaux.  

 

           L’absence de planification et d’orientation des techniques peut être liée au manque d'un 

modèle standardisé de poursuite de soins, laissant le praticien sans cadre organisationnel. Le 

diagnostic n’est pas seulement une «condition préalable au traitement, c'est aussi un élément 

Vert : Actes ou activités professionnels réalisés lors de l’application du bilan kiné APA. Bleu : Actes ou activités professionnels 

réalisés à la suite de l’application du bilan. Non adapté : Actes ou activités professionnels non réalisés lors de l’application ou 

à la suite du bilan kiné APA. 

 

 

Vert : Actes ou activités professionnels réalisés lors de l’application du bilan kiné APA. Bleu : Actes ou activités professionnels 

réalisés à la suite de l’application du bilan. Non adapté : Actes ou activités professionnels non réalisés lors de l’application ou 

à la suite du bilan kiné APA. 

 

 

Vert : Actes ou activités professionnels réalisés lors de l’application du bilan kiné APA. Bleu : Actes ou activités professionnels 

réalisés à la suite de l’application du bilan. Non adapté : Actes ou activités professionnels non réalisés lors de l’application ou 

à la suite du bilan kiné APA. 

 

 

Vert : Actes ou activités professionnels réalisés lors de l’application du bilan kiné APA. Bleu : Actes ou activités professionnels 

réalisés à la suite de l’application du bilan. Non adapté : Actes ou activités professionnels non réalisés lors de l’application ou 

à la suite du bilan kiné APA. 

 

 

Vert : Actes ou activités professionnels réalisés lors de l’application du bilan kiné APA. Bleu : Actes ou activités professionnels 
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central de la pratique factuelle » (128). Les processus de catégorisation permettent de 

déterminer les interventions appropriées pour l'état du patient (129). Ainsi, un système de 

cotation (ou de notes) pour chaque outil évaluant les aptitudes physiques permettrait de cibler 

des axes thérapeutiques de prise en charge des patients.  

 

           Même si nous avons mis l’accent sur les éléments non repérés, il faut garder en tête 

qu’ils ne représentent qu’un faible pourcentage comparativement à l’ensemble des actes 

kinésithérapiques inclus dans le bilan kiné APA. Une actualité médicale parue le 26 novembre 

2015 sur le site internet du CNOMK affirmait : « Le développement du sport santé […] 

nécessite une vraie clarification du rôle de chaque professionnel, de son champ de 

compétence » (132). Le bilan kiné APA peut à notre avis se voir comme la clé de cette 

nécessité. 

  

5.3 Le bilan kiné APA, seulement pour les patients ALD ? 
 

           Il est stipulé dans la notice de CNOMK, que le bilan kiné APA peut également 

s’appliquer à des patients en affection chronique et/ou inactifs et sédentaires. Au terme de son 

utilisation, nous avons pu remarquer certaines qualités dans la structure, la composition et les 

avantages d’intégrer aujourd’hui des éléments spécifiques du bilan kiné APA dans d’autres 

diagnostics de prise en charge.   

 

           L’ensemble des tests permet d’obtenir une évaluation claire du patient en prenant en 

compte des caractéristiques souvent peu présentes dans les bilans des masseurs-

kinésithérapeutes, par exemple la motivation. Une étude selon l’institut Australien de la santé 

et de l’aide sociale a montré en 2010, sur quatre personnes atteintes de troubles musculo-

squelettiques, une est victime d’une pathologie psychologique (130). Il est possible que les 

masseurs-kinésithérapeute se fient à leurs propres expériences personnelles pour guider leurs 

interactions afin d’aider ou entraver la gestion holistique de tous leurs patients (131). Ainsi 

l’évaluation du niveau de motivation donnent des « bagages thérapeutiques » au masseur-

kinésithérapeute, et ces outils pourraient être intégrés dans d’autres types de bilans quand 

cela est réalisable. Les études suggèrent que les physiothérapeutes du sport manifestent le 

désir d’impliquer des stratégies psychologiques lors de leur rééducation, mais se considèrent 

inefficaces dans leur mise en œuvre (132).  
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Les conditions d’inclure une approche spécifique EBP (Evidence-Based Practice) ont été 

retrouvées dans le bilan kiné APA. L'EBP doit être mise en avant dans la profession de 

masseur-kinésithérapeute (133) et se définit comme « l'intégration des meilleures données de 

recherche avec l'expertise clinique et les valeurs des patients. » (134). Le TDM6, l’échelle de 

Borg, le test de Berg, et le test d’équilibre unipodal sont des « gold standard » de la pratique 

de la masso-kinésithérapie, testés et prouvés cliniquement selon la littérature. L’échelle de 

PIPER permet d’obtenir un score sur quatre composantes de fatigue (comportementale, 

affective, sensorielle et cognitive). On observe également une réelle volonté d’engager le 

patient dans un projet qui lui ressemble : il lui est demandé quel sport lui est envisagé par la 

suite tout en mesurant son niveau d’activité par l’intermédiaire de l’outil FABQ (kinésiophobie).

  

           La performance des patients lors de la réalisation de bilan kinésithérapique est un bon 

indicateur de l'efficacité des futurs exercices proposés par le masseur-kinésithérapeute, mais 

la capacité à effectuer les exercices doit être évaluée régulièrement (135). Nous nous sommes 

interrogés sur l’inclusion des marqueurs de progression dans la notice du bilan APA du 

CNOMK. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Le système de marqueurs et de réévaluation du patient permet d’avoir des paramètres 

mesurables, bien souvent trop peu utilisés de la part des kinésithérapeutes (136). Ces outils 

du bilan kiné APA (Tab. IX) sont à la disposition des masseurs-kinésithérapeutes, qu’ils 

réalisent un bilan en lien avec l’activité physique ou non. L’utilisation de données probantes, 
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qu'elles soient auto-déclarées par le patient (comme l’échelle de Borg) ou basées sur la 

performance (par exemple le temps mesuré au Balance Test), est considérée comme une 

stratégie qui peut appuyer le processus de prise de décision clinique (137) et a été 

recommandée pour les professionnels de la réadaptation quant à son utilisation (136). 

 

5.4 Perspective d’amélioration du bilan kiné APA 
 

À la suite uite aux multiples réalisations du bilan kiné APA, nous nous sommes rendu 

compte que l’ordre prédéterminé des outils pouvait être optimisé. L’ordre des outils que nous 

avions établi privilégiait une phase analytique pour conclure sur une autre phase plus 

fonctionnelle. La partie analytique était caractérisée principalement par l’évaluation musculaire 

(outil n°2 du bilan) ou l’ensemble des grands groupes musculaires était testé ou non en 

fonction des informations récupérées grâce à la fiche de renseignements (outil 1).  

 

           L’outil « contrôle lombo-pelvi-abdominal » quant à lui était intégré à la fin du bilan kiné 

APA. Lors des 7 positions statiques effectuées par le patient durant 20 secondes, un ensemble 

de déficiences musculo-squelettiques étaient mises en évidence par le test lui-même. Il 

paraissait pertinent d’utiliser ce temps et ces observations afin d’optimiser notre bilan. « La 

morphologie est un des prérequis indispensables au raisonnement clinique du masseur-

kinésithérapeute » (138).  

 

           Nous proposons une évolution de l’outil « contrôle lombo-pelvi-abdominal » (Fig. 21). 

Nous suggérons d’identifier les compensations possibles sur les positions statiques, dans le 

but de repérer les différents troubles de la posture ou attitudes vicieuses directement liés avec 

des déficiences musculaires, articulaires ou encore neurologiques. Voici un exemple du lien 

qui peut être fait entre les déficits posturaux et les troubles musculaires sur deux positions du 

test contrôle lombo-pelvi-abdominal. 

Nous avons remplacé le schéma de posture correcte issu du bilan kiné APA par un 

schéma démontrant les différentes compensations des exercices du « contrôle lombo-pelvi-

abdominal » (postion A’ et B’). Un exemple de différentes compensations posturales (ici 9 sont 

représentées) a été directement relié aux différentes fonctions et muscles à tester 

correspondants (Fig. 21). 
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 Nous sommes conscients que le schéma peut être perfectible pour une utilisation réelle, 

mais dans une optique suggestive, il nous semblait nécessaire d’imager notre réflexion.

  

           Le FMS ™ (Functional Movement Screen) est un outil proposant au patient des 

schémas corporels de coordination à réaliser, et peut être en mesure d'identifier les personnes 

susceptibles d'être à risque de blessures musculo-squelettiques (139).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F° :Flexion, E° : Extension, ROT : rotation, ABD : abduction, ADD : adduction, élévat° : élévation, sup : supérieur, 

lat : latéral, inspi : inspiration, expi : expiration 

 

One Leg Balance Test :Test d’équilibre unipodal, Contrôle-Lombo-Pelvi-Abdominal : tests posturaux statiques 

 

One Leg Balance Test :Test d’équilibre unipodal, Contrôle-Lombo-Pelvi-Abdominal : tests posturaux statiques 

 

One Leg Balance Test :Test d’équilibre unipodal, Contrôle-Lombo-Pelvi-Abdominal : tests posturaux statiques 

 Figure 22 : L’outil « Functional Movement Screen »  
traduit et décrit selon l’article « The Functional Movement Screen: A Reliability Study. Journal of Orthopaedic & 

Sports Physical Therapy » 

 

 

 Figure 22 : L’outil « Functional Movement Screen »  
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Figure 21 : Exemple de modification de l’outil du contrôle lombo-pelvi-abdominal 

 

 

Tableau 77 Synthese de pertinence d'utilisation des outils du bilan 
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Figure 419 Exemple de modification de l’outils du contrôle lombo-pelvi-abdominal afin de cibler les déficiences 
musculaires sur des potentiels déficiences neuro-musculaire 

 

Figure 420 L’outil « Functional Movement Screen » traduit et décrit selon l’article « The Functional Movement 
Screen: A Reliability Study. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy »Figure 421 Exemple de 
modification de l’outils du contrôle lombo-pelvi-abdominal afin de cibler les déficiences musculaires sur des 
potentiels déficiences neuro-musculaireTableau 84 Analyse des actes et activites kinésithérapique en fonction 
des outils du bilanFigure 422 Activités et acte kinésithérapique du référentiel de l'ordre des masseurs 



47 
 

 

Cet outil a été initialement développé pour être utilisé chez les athlètes universitaires 

(140). La littérature suggère également d'utiliser le FMS ™ comme un outil de l'évaluation de 

l'aptitude fonctionnelle de la population âgée active (141). Une méta analyse parue en 2017 

montre également que le FMS ™ a une excellente fiabilité inter et intra-évaluateurs (142).Le 

FMS ™ comprend les sept tâches suivantes : squat profond au-dessus de la tête (position I), 

stabilité en rotation (II), levée active de la jambe droite (III), pas d'obstacles (IV), mobilité des 

épaules (V), poussée de la stabilité du tronc (VI), et fente en ligne (VII). Chaque tâche est 

notée de 0 à 3, 0 indiquant la douleur avec le mouvement et 3 indiquant la fonction optimale 

dans cette tâche. La somme de chaque score de tâche donne le score FMS ™ (maximum 21). 

De plus en plus populaire pour l'évaluation du mouvement fonctionnel, Le FMS ™ pourrait être 

intégré dans le bilan kiné APA. Il pourrait s’ajouter au test « contrôle lombo-pelvi-abdominal » 

ou le remplacer dans le but d’obtenir d’autres éléments concernant de possibles déficiences. 

 

           L'intégration d'applications mobiles ou tablettes dans la pratique, notamment pour la 

création de bilan, est un concept assez nouveau dans le domaine de la kinésithérapie (143). 

Il existe aujourd’hui plusieurs applications comme « BDKapp », « KOBUS » ou encore 

« KINEAPP » qui permettent de réaliser un bilan kinésithérapique et faciliter sa réalisation. 

Créer une même application mobile pour le bilan kiné APA serait tout à fait envisageable. 

D’une part, il semblerait que les masseurs-kinésithérapeutes sont de plus en plus favorables 

à mettre en œuvre les technologies d’applications mobiles émergentes dans leur pratique 

(143). Et d’autre part, pour des raisons pratiques, une étude tend à prouver l'efficacité sur le 

gain de temps lors de réalisations de bilans sur des sujets atteints de lombalgie (144), même 

si les chercheurs soulignent la nécessité de continuer les études pour permettre d’approfondir 

les qualités d’utilisation de ces techniques. Un exemple dans la pratique clinique de la 

physiothérapie est l'utilisation des applications de goniomètre, qui se sont avérées, dans 

certaines circonstances, plus fiables que le goniomètre universel (145).  

  

           L’utilisation d’une application sur les plateformes « Android » ou « Apple » pourrait 

également permettre une facilitation dans la transmission des soins avec le médecin 

prescripteur du dispositif. De telles dispositions sont aujourd’hui déjà mises en pratique : par 

exemple, « Moselle Mouv ’ » qui est une association départementale interprofessionnelle 

dédiée au « sport santé », a créé un système de réseau où le masseur-kinésithérapeute, après 

avoir effectué le bilan en version numérique, peut directement le transmettre au médecin. 
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             Enfin, nous proposons six outils pouvant potentiellement s’ajouter à ceux déjà 

présents dans le bilan. Ces outils pourraient se combiner, s’adapter, ou s'ajouter tout en 

respectant la même visée que ceux que nous avons analysés dans ce travail afin de fournir 

une évaluation fiable et valide de la performance clinique du patient. 

L'évaluation de la condition cardio-pulmonaire est fondamentale pour l'élaboration de 

prescription d'exercice physique (146). Le test « Two Minutes Step Test » (2MST), qui consiste 

à marcher sur place avec une hauteur de flexion de genou matérialisée, peut être utilisé de 

manière fiable chez des personnes âgées en bonne santé, ainsi que dans l’évaluation de la 

fréquence cardiaque chez les patients atteints d’insuffisance cardiaque (147). L'association du 

TDM6, du TUG et du Two Minutes Standing Test permet une mesure validée de l’état 

cardiovasculaire du patient (148).  

 

           Le vieillissement s'accompagne d'un déclin de la fonction respiratoire (149), et le 

changement des habitudes d'activité physique est associé à un changement de la condition 

cardiorespiratoire (150). Le Débit Expiratoire de Pointe (DEP), est une mesure simple du débit 

maximal pouvant être atteint lors d'une expiration forcée après une inspiration complète.  

           Les applications de type podomètre ou accéléromètre, sont de plus en plus utilisées 

pour promouvoir l'activité physique et réduire le temps de sédentarité chez les adultes (151). 

Des stratégies utilisant une application de type podomètre pourraient être incorporées et 

combinées au questionnaire IPAQ qui évalue la marche des 7 derniers jours.    

Figure 23 : Suggestion de six outils pouvant s'intégrer au bilan 

 

 

Figure 22 : Suggestion de six outils pouvant s'intégrer au bilan 

 

 

Tableau 105 Synthese de pertinence d'utilisation des outils du bilan 

 

Figure 443 Activités et acte kinésithérapique du référentiel de l'ordre des 
masseurs kinésithérapeutesTableau 106 Synthese de pertinence 
d'utilisation des outils du bilan 

 

Figure 444 Activités et acte kinésithérapique du référentiel de l'ordre des 
masseurs kinésithérapeutes 

 

Tableau 107 Analyse des actes et activites kinésithérapique en fonction 
des outils du bilanFigure 445 Activités et acte kinésithérapique du 
référentiel de l'ordre des masseurs kinésithérapeutesTableau 108 
Synthese de pertinence d'utilisation des outils du bilan 

 

Figure 446 Activités et acte kinésithérapique du référentiel de l'ordre des 
masseurs kinésithérapeutesTableau 109 Synthese de pertinence 
d'utilisation des outils du bilan 

 

Figure 447 Activités et acte kinésithérapique du référentiel de l'ordre des 
masseurs kinésithérapeutes 

 

Tableau 110 Analyse des actes et activites kinésithérapique en fonction 
des outils du bilanFigure 448 Activités et acte kinésithérapique du 
référentiel de l'ordre des masseurs kinésithérapeutes 
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Le Y balance test est un test d’équilibre dont la performance est significativement 

corrélée à la force et l'équilibre du bas du corps chez les personnes âgées et nécessite 

davantage de recherches pour les personnes plus jeunes (152).  Le Y balance test propose 

une évaluation de l'équilibre dynamique et pourrait être facilement adapté dans le contexte 

libéral. 

 

Le score du test de force de préhension semble être associé au temps d’inactivité 

physique (153). La mesure du débitmètre de pointe est associé de manière significative à la 

diminution de la masse musculaire  squelettique (154). Ces deux outils pourraient s’additionner 

à ceux déjà présents dans la notice. 

 

5.5 Prise de recul sur l’analyse de pratique professionnelle 
 

Nous avons décidé de proposer une analyse de pratique professionnelle d’un outil créé 

par une équipe de l’Ordre des Masseurs-Kinésithérapeutes. Certains éléments intégrés à ce 

travail relèvent de procédés subjectifs et nous sommes conscients que la fiabilité de nos 

perceptions puisse interroger le lecteur.   

 

           Le bilan kiné APA a été réalisé sur six patients. Les points soulignés sur l’analyse de 

pertinence des outils ont été jugés par notre ressenti, mais également en fonction des 

pathologies. Inclure d’autres profils, ou encore augmenter le nombre de réalisations du bilan, 

aurait certainement modifié notre regard et notre analyse de pratique.  

 

            Dans un second temps, ce travail a été réalisé par un étudiant en 4ème année de masso-

kinésithérapie. La formation, le parcours et l’expérience sont des facteurs propres à chacun et 

ont une incidence incontestable sur notre vision des choses. Nous avons conscience qu’un 

autre professionnel de santé, dont les facteurs exposés précédemment peuvent être opposés, 

aurait certainement eu des choix différents concernant l’ordre des outils utilisés. Par exemple, 

d’autres praticiens auraient pu inclure des éléments d’analyse que nous avons choisis de ne 

pas développer.  

 

           Nous avons fait le choix de réaliser le bilan kiné APA en une séance, mais il était 

possible de le diviser sur deux rendez-vous avec le patient, en répartissant l’ensemble des 



50 
 

tests fonctionnels sur un rendez-vous et les questionnaires sur l’autre. Concernant l’analyse 

de faisabilité du bilan, certains paramètres auraient pu être ajoutés : comme établir un 

questionnaire de retour avec chaque patient, précisant les difficultés par atelier ou encore ses 

impressions concernant la prise en charge. Cette mise en pratique aurait pu s’appuyer sur 

d’autres bilans existants relatifs à l’activité physique.  

 

           Il aurait également été intéressant de tester sur le terrain les modifications suggérées, 

d’analyser l’incorporation de nouveaux outils afin d’observer les adaptations engendrées. Ce 

dernier point pourrait, dans une perspective de poursuite du travail, être le thème d’un futur 

mémoire, proposé par un étudiant en fin de formation de masso-kinésithérapie. 

 

6 CONCLUSION 
 

           Aujourd’hui l’activité physique est décrite comme complément thérapeutique aux ALD.  

Notre application pratique démontre qu’il existe une version de qualité du bilan de l’activité 

physique adaptée. Le bilan kiné APA est constitué d’un ensemble d’outils présents fournissant 

une évaluation fiable et valide de la performance clinique du patient. Des axes d’évaluation 

thérapeutique comme l’optimisation d’outils où encore l’intégration de nouveaux tests validés 

pourraient laisser entrevoir des perspectives d’évolution du bilan kiné APA.  

 

             Le but de ce travail était de mettre en valeur la dynamique et l’émergence des réseaux 

du sport sur prescription. Intégrer ce dispositif et être acteur de ce système est de nos jours 

primordial pour le masseur-kinésithérapeute libéral. Le praticien possède les connaissances 

et les compétences techniques, mais également les structures et adaptations matérielles 

nécessaires pour guider le patient dans la bonne direction de son projet de réadaptation 

sportive. 

            Malgré la mise en place depuis trois ans du bilan kiné APA, il reste aujourd’hui 

impopulaire au sein de la profession, et nécessite un investissement plus considérable ainsi 

qu’une démonstration d’expertise des masseurs-kinésithérapeutes pour lui redonner de l’élan. 

Le défi est d’autant plus grand aujourd’hui, à la suite des actualités récentes de mars 2021, où 

le sport par ordonnance s’est élargi aux maladies chroniques comme l’hypertension ou 

l’obésité. 
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ANNEXE I : Tableau de détermination des phénotypes du patient selon l’annexe du décret 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANNEXE II : Exemple d’une feuille écrite de consentement de participation au bilan kiné 

APA, remplie par un patient  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANNEXE III : Suggestion d’un modèle de lettre de transmission spécifique du bilan kiné APA 

au médecin prescripteur  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANNEXE IV :  Pages 4 et 5 de la notice du CNOMK. ExplicationS de la prise en charge des 

patients dans le carde du dispositif du sport sur ordonnance selon le type d’ALD, et rôle du 

bilan kiné APA selon les modalités d’ALD et les profils du patient 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANNEXE V : Explication des étapes à respecter pour réaliser le test de marche de 6 minutes 

sur un tapis de marche 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANNEXE VI : Positions de gainage latéral issues de l’évaluation du contrôle lombo-pelvi-

abdominal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANNEXE VII : Exemple de l’échelle de Piper complétée par un patient  

 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANNEXE VIII : Exemples de questions posées au cours de la réalisation du bilan kiné APA 

permettant de préciser les niveaux de motivation ainsi que l’évaluation des stades de 

changement de comportement selon la théorie de Prochaska et DI Clemente  

 

 

 

 

1 Comment avez-vous connu le dispositif de « sport-santé » ? 

2 Comment avez-vous eu l’idée de démarrer/reprendre une activité physique ? 

3 Avez-vous déjà été dans un club ou une association sportive récemment ? 

4 Vous êtes-vous déjà renseigné(e) sur des clubs proposants des activités physiques 

adaptées ? 

5 Avez-vous décidé(e) d’augmenter votre temps de marche ces derniers jours ? 

6 Avez-vous déjà apporté de nouvelles habitudes à votre mode de vie ? Lesquelles ? 

7 Préférez-vous les activités de groupe ou individuelles ? 

8 Quels obstacles selon vous pourraient vous freiner dans la reprise d’une activité 

physique ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANNEXE IX : Modèle de fiche de synthèse créée, permettant de recueillir l’ensemble des 

résultats du bilan kiné APA, partie 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANNEXE X :  Effectifs, prévalences et caractéristiques des personnes prises en charge pour 

ALD par type d’affection et modalités d’ALD pour le régime général en 2017 (effectif arrondi 

à la dizaine) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 


