Bonjour, 

En tant que professionnel en Activités Physiques Adaptées, je souhaiterai pouvoir impulser un projet pour les membres du réseau AQUISEP 33. Actuellement en train de finaliser mon Master 2 « Santé Publique- Activités Physiques Adaptées- Prévention », je réalise un stage de 6 mois au sein du service des Sports de la mairie de Bordeaux. Ma mission est d’émettre une réflexion sur l’amélioration de l’accessibilité aux pratiques physiques et sportives (en particulier aquatiques) des personnes en situation de handicap et/ou ayant des difficultés de santé. Dans ce cadre, j’interviens directement auprès de publics en pratique aquatique en tant que professeur en Activités Physiques Adaptées Santé. Une partie de mes interventions concerne des personnes atteintes de la maladie de Parkinson.


J’ai pour projet de mettre en place un programme en activités physiques adapté aux besoins et aux caractéristiques biologiques, psychologiques et sociales des maladies de Parkinson et de la sclérose en plaque. Ces programmes concernent toutes les formes de la pathologie (handicap physique ou non).

Ce genre de programme existe déjà dans les centres spécialisés, tels que la Tour de Gassies et les Grands Chênes. Cependant, j’ai pu constater un manque en la matière après ces prises en charge.

Dans le but de cibler vos besoins, vos attentes et désirs en termes de pratique d’activités physiques et sportives et identifier la viabilité du projet, je vous propose de vous exprimer à travers un questionnaire. Dans ce recueil d’informations, il est important pour mon analyse d’y indiquer vos souhaits en la matière et non ce que vous pensez pouvoir faire. Le principe est de pouvoir utiliser pour chacun d’entre vous, 100% de ses possibilités motrices et cognitives au moment de la pratique. 


Vous trouverez donc ce questionnaire anonyme ci-dessous sur vos projets individuels et/ou collectifs en activités physiques et sportives. Cochez ou précisez les réponses vous correspondant. Plusieurs réponses peuvent être entourées.
Merci de me le retourner par mail à bimont.justine@aliceadsl.fr. Voici mes coordonnées téléphoniques pour plus amples renseignements : 06 24 72 39 92.










BIMONT Justine










Professeur en APA
1. Dans quelle tranche d’âge vous situez-vous ?

 FORMCHECKBOX 
 Moins de 20 ans

 FORMCHECKBOX 
 20-40ans


 FORMCHECKBOX 
 40 et plus

2. Votre sexe :  FORMCHECKBOX 
 Femme 
 FORMCHECKBOX 
  Homme
3. Votre commune :      
4. Avez-vous pratiqué des activités physiques et sportives adaptées dans votre centre de prise en charge?
 FORMCHECKBOX 
 Oui 



 FORMCHECKBOX 
 Non
5. Pratiquez-vous une activité physique actuellement ?

 FORMCHECKBOX 
 Oui



 FORMCHECKBOX 
 Non

Si oui, vous le faites :
· individuellement


 FORMCHECKBOX 

· avec une association ou un club
 FORMCHECKBOX 


Si non, pour quelle(s) raison(s) :
- financement  des activités

 FORMCHECKBOX 

- transport



 FORMCHECKBOX 

- temps disponible


 FORMCHECKBOX 

- professionnel spécialisé pour encadrer la pratique  FORMCHECKBOX 

- organisation des activités

 FORMCHECKBOX 

- autres :      
6. Si un programme devait voir le jour, qu’aimeriez-vous faire comme activités ?

     
7. A quel rythme par semaine ?

 FORMCHECKBOX 
 1 à 2 fois


 FORMCHECKBOX 
 3 à 4 fois 



 FORMCHECKBOX 
 plus de 4 fois
8. Quelle(s) serai(en)t les heures où vous seriez plutôt disponible ?      
9. Quel type d’accompagnement ?

 FORMCHECKBOX 
 Individuel 


 FORMCHECKBOX 
 collectif


 FORMCHECKBOX 
 coupler les deux
10. Sous quelle forme ?

 FORMCHECKBOX 
 Activités ludiques et de loisirs
      FORMCHECKBOX 
 Activités-santé

 FORMCHECKBOX 
 Activités sportives

11. Quels pourraient être les freins à votre adhésion à la mise en place d’un programme ?

     
12. Souhaiteriez-vous pratiquer des activités avec vos aidants/proches ?

 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non

13. Seriez-vous intéressé par des séances d’éducation thérapeutique (apprendre à mieux vivre avec sa maladie par la pratique d’activités physiques) ?

 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non

14. Quelles sont vos remarques ou suggestions supplémentaires pour optimiser l’accès aux pratiques ?

     
15. Si ce même projet se réalise avec l’Association France Parkinson, seriez-vous intéresser de partager certaines activités avec ces adhérents (groupe de pratique par niveau de pratique et non par pathologie) ?

 FORMCHECKBOX 
 Oui



 FORMCHECKBOX 
 Non

