Questiiommeiitesau ' 4Ot ide GAa dDdtsiphy siinysppier pous tous

Une pratique habituelle dOactivitZ physique entraine des avantages indZniables; la majoritZ des gens devrait stre physigaetihehaique jour

de la semaine. La PLUPART des gens peuvent faire de |QactivitZ physique en toute sZcuritZ. Ce questionnaire vous peaweitrs(ieest
nZcessaire de demander |Oavis de votre mZdecin OU dOun spZcialiste de IQactivitZ physique avant de devenir plus phydifuement ac

QUESTORNSESEISANENRANFRALES

Lisezastteniiesnean ide s upststic-dedessmis@odgenbenritiameatiedtdainaciated Oelle
en codientt@UooWAIRDN.

Ooul

1) Votre mZdecin vous a-t-il dZj" dit que vous Ztiez atteint d®un probleme cardi[_|@WdOhypertensid | 2

[l

2)Ressentez-vous de la douleur " la poitrine au repos ou au cours de vos activitZs quotidieRbdersque vous
faites de lOactivitZ physique?

]

3) fprouvez-vous des pertes dOZquilibre liZes " des Ztourdisser@hts/ez-vous perdu connaissance au cours de

physique intense).

12 derniers moisRZpondemon si vos Ztourdissements Ztaient liZs ~ de IOhyperventilation (y compris pendant un exerci(leD

4) Avez-vous dZj" ZtZ diagnostiquZ dOune autre maladie chronique (autre quOune maladie cardiaque ou
dOhypertensionjRUNGRE Z0OSTRQERVESIGADICAUX ICI:

]

5) Prenez-vous prZsentement des mZdicaments prescrits pour une maladie chronique?
ENUNGFRE Z 0O 0RD EBMESIMADI EAMRCETAMERTS AMENTS ICL:

[

6) Avez-vous prZsentement (ou eu dans les 12 derniers mois) des problsmes osseux, articulaires, ou de tissus
mous (muscle, ligament, ou tendon) qui pourraient «tre aggravZs par une augmentation dOactivitZ physique
RZpondenon si vous avez dZj” eu un problsme dans le passZ, maisngimite pasvettecopréitigeeldGhdtiyiphyshysique
pétsatecf NUNGRE Z0ORTRDEBVESICADICAUX 1CL:

']

7) Votre mZdecin, vous a-t-il dZj" dit que vous ne devriez pas faire dOactivitZ physique sans supervision mZdic'ID

Veuiillezssigre 4@ BAGIEARAT ON DX RARAITI RANF davez pas:fpinplir leg pages 2 et 3.

Commencez " stre plus physiquement actif ® Commencez lentement et augmentez |QintensitZ progressivement.

Suivez les recommandations mondiales en matisre dOactivitZ physic#ue pour la santZ pour votre %.ge
(http:/mww.who.int/dietphysicalactivity/factsheet_recommendations/r/index.html).

Vous pouvez participer ~ une Zvaluation de votre Ztat de santZ et de votre condition physique.

® © © ©

exiger un € ort maximal, consultez un spZcialiste de I0activitZ physique avant de vous mettre ~ la pratique dOune telle activitZ.

® sivous avez dBautres questions, contactez un spZcialiste de |OactivitZ physique.
DFQUARRNDIO NI PARTASTPANT

conformitZ avec la loi applicable.
NOM DATE
SIGNATURE TfMOIN

[ Siwoussave répzpohdd DION:O toer éss lestiestians eiste Ssiss mgm@mﬂfwmﬁi@ﬂ@cﬁaﬁ@pﬁm@hysique\

Si vous stes %0gZ de plus de 45 ans et nQstes PAS habituZ " pratiquer de fason rZgulisre une activitZ physique vigoureuse ou pouvant

Si vous nOavez pas |O%.ge 1Zgal requis pour le consentement ou si vous avez besoin de la permission de votre fournisseur de soins, votre parent, vd
votre fournisseur de soins, ces derniers doivent aussi signer le prZsent document. En signant ci-des&ause @air lu, compris ~ mon entiere satisfaction
et rempli ce questionnaire. Je reconnais que la prZsente autorisation me permettant de faire de IQactivitZ physique est valide pour une pZriode de do;
~ compter de la date " laquelle elle est remplie et quQelle devient invalide si mon Ztat de santZ change. Je reconnais aussi quOun centre communaut
conditionnement physique peut conserver une copie de ce questionnaire pour ses dossiers. Dans ces cas, il maintiendrallddatiaitZ de la meme, en

fre

ze
re

\SIGNATURE DU PARENT/TUTEUR/FOURNISEUR DE SOINS

@ SivoussaverzéZpond0@W Elaucneinsuides des giestionsscide SS

P IREMPLES BEZHSES PAGES 2

=

é Attendez pour diseeminhhe s ctttifisi:

Vous ne vous sentez pas bien "~ cause dOun rhume ou d@ueed Attendez de vous sentir mieux.

Vous stes enceinte B Parlez "~ votre fournisseur de soins, ~ votre mZdecin ou ~ un spZcialiste de |QactivitZ physique, esezmpli

le questionnaire eX-AAP+www.epanmetixacomavant de devenir plus physiquement active.

Votre Ztat de santZ change B RZpondez aux questions des pages 2 et 3 de ce document ou parlez ~ votre mZdecin ou " uriespZcialis

de IOactivitZ physique avant de poursuivre votre programme dOactivitZ physique.
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QUESTIONS DE SUIVI DE VOTRE fTAT DE SANTf

1 Suffrez-vousdKdditieitd/odtSopidase ms d@problproddeatode dos?
Si oui, r”Zpondez aux questions 1a " 1c. Sinon[_] , passez " la question 2.

la. Avez-vous de la !diguItZ " contr™|er votre condition [Oaide de mZdicqments ou dOautres traitements prescrits par oul NOND

un mZdecin? (RZpomabersi prZsentement vous ne prenez pas de mZdicaments et ne suivez pas dOautres traitements.

1b. Soul rez-vous de problemes articulaires causant de la douleur, dOune rZcente fracture ou dOune fracture causZe par
I0ostZoporose ou le cancer, dOun dZplacement de vertsbres (p. ex. spondylolisthese) ou de spondigsiysedans IOar@UIDNOND
osseux ~ |Oarriere de la colonne vertZbrale)?

1c. Avez-vous resu des injections de stZroedes ou pris des comprimZs de stZroedes pendant plus de 3 mois? OUI|:|NON|:|

2, Avezzyous sctueiiiaemdie kanaeder?
Si oui, rZpondez aux questions 2a et 2b. Sinon[], passez " la question 3.

2a. Votre diagnostic de cancer comprend-il IOun des types suivants : cancer du poumon ou bronchique, myZlome mu'@ﬁ'ﬁleOND
(cancer des plasmocytes), de la tete ou du cou?

2b. Suivez-vous prZsentement un traitement contre le cancer (comme la chimiothZrapie ou la radiothZrapie)? OUI|:|NON|:|

3. Bsesomas atieieind'dfeme dibdiedizgdaoueardionadimlaisel @@iacomprend la maladie coronarienne,
[Oindfisance cardiaque et |I0arythmie cardiaque.
Si oui, rZpondez aux questions 3a " 3d. Sinon[_], passez " la question 4.

3a. Avez-vous de la dicultZ ~ contr™Ier votre condition ~ IQaide de mZdicaments ou dOautres traitements prescrits par o[ _JNoN[ ]
mZdecin? (RZpondamn si prZsentement vous ne prenez pas de mZdicaments et ne suivez pas dOautres traitements.)

3b. Avez-vous un battement de coeur irrZgulier qui nZcessite la surveillance dOun mZdecin (si vous «tes atteint, par e@mD,NOND
de#brillations auriculaires ou de contractions ventriculaires prZmaturZes)?

3c. Soti rez-vous dOune insisance cardiaque chronique? oul_Jnon[]

3d. Avez-vous resu un diagnostic de maladie coronarienne (cardiovasculaire) et nOavez pas fait dOactivitZ physique OUI|:|NON|:|
rZgulisrement au cours des deux derniers mois?

4, Feitesvoussld ¢ ipemensosiarté@ieledlle?
Si oui, rZpondez aux questions 4a et 4b. Sinon[], passez ~ la question 5.

4a. Avez-vous de la dicultZ ~ contr™ler votre condition ~ IOaide de mZdicaments ou dOautres traitements prescrits par@oi_JNoN[]
mZdecin? (RZpondeamn si prZsentement vous ne prenez pas de mZdicaments et ne suivez pas dOautres traitements.)

4b. Votre pression sanguine au repos, avec ou sans mZdicaments, est-elle Zgale ou supZrieure ~ 160/90 mmHg? OUIDNOND
(RZpondesui si vous ignorez quelle est votre pression sanguine au repos.)

5. Betsswwos ataeiaird’ dOtroutde biettalzetigakdueec inclut le diabste de type |, le diabste de type Il ou le prZdiabste.
Si oui, rZpondez aux questions 5a " 5e. Sinon[_], passez " la question 6.

5a. Avez-vous souvent de laldeultZ ~ contr™Ier votre taux de sucre dans le sang avec des aliments, des mZdicamemS@BIDNOND
d'autres traitements mZdicaux prescrits?

5b. Sou rez-vous souvent de signes et sympt™mes de bas niveau de sucre sanguin (hypoglycZmie) apres I'exercice et/ ou
pendant les activitZs de la vie quotidienne? Les signes d'hypoglycZmie peuvent inclure des tremblements, de la OU||:|NON|:|
nervositZ, de l'irritabilitZ inhabituelle, de la transpiration anormale, des Ztourdissements, de la confusion mentale, de la
di! cultz ~ parler, de la faiblesse, ou de la somnolence.

5c. PrZsentez-vous des signes ou des sympt™mes de complications liZes au diabete, comme une maladie cardiaque %IDNOND
vasculaire ou des problemes"&ctant les yeux, les reir3l0& sensation de vos orteils et de vos pieds?

5d. eetes-vous atteint dOun autre trouble mZtabolique, comme le diabste gestationnel, une maladie rZnale chronique ou delj
troubles hZpatiques? oul[_InoN[]

5e.

Anticipez-vous de participer dans une activitZ physique, qui est pour vous, dQintensitZ anormalement plus ZlevZe &B'IDNOND
vigoureuse) que dOhabitude dans un avenir proche?
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6. Avez-vous des problémes de santé mentale ou des difficultés d'apprentissage? Ceux-ci comprennent la maladie
dOAIzheimer, la dZmence, la dZpression, les troubles anxieux, les troubles alimentaires, les troubles psychotiques, la
dZ cience intellectuelle et le syndrome de Down.

Si oui, répondez aux questions 6a et 6b. Si nonD passez a la question 7.
6a. Avez-vous de la di! culté a contréler votre condition a I'aide de médicaments ou d'autres traitements prescrits par un OUII:' NO'\D
médecin? (Répondez non si présentement vous ne prenez pas de médicaments et ne suivez pas d'autres traitements.)
6b. Sou$rez-vous AUSSHe problémes de dos a$ectant vos nerfs ou vos muscles? ou[JNoN]
7. Souffrez-vous de problémes respiratoires? Ces problemes comprennent la maladie pulmonaire obstructive
chronique, I0asthme et IOhypertension artZrielle pulmonaire.
Si oui, répondez aux questions 7a a 7d. Si nonD passez a la question 8.
7a. Avez-vous de la di! culté a controler votre condition a I'aide de médicaments ou d’autres traitements prescrits par un OUD NOI\D

médecin? (Répondez non si présentement vous ne prenez pas de médicaments et ne suivez pas d'autres traitements.)

7b. Votre médecin vous a-t-il déja dit que le niveau d'oxygéne de votre sang est bas quand vous étes au repos ou que vous
; e o O ou[_JNnoN]
faites de I'exercice, ou que vous avez besoin d’une oxygénothérapie?

si" ante, de respiration laborieuse ou de toux persistante (plus de 2 jours par semaine), ou avez-vous utilisé votre
médicament de secours plus de 2 fois la semaine derniére?

7c. Si vous étes asthmatique, ressentez-vous présentement des symptomes de serrement de la poitrine, de respiration OUIDNOND

7d. Votre médecin vous a-t-il déja dit que vous faisiez de I'hypertension dans les vaisseaux sanguins de vos poumons? ouI[_JNoN[]
8. Avez-vous une lésion de la moelle épiniére? Cela peut comprendre une tZtraplZgie ou une paraplZgie.
Si oui, répondez aux questions 8a a 8c. Si nonD passez a la question 9.
8a. Avez-vous de la di! culté a controler votre condition a I'aide de médicaments ou d’autres traitements prescrits par un OUIDNO!\D
médecin? (Répondez non si présentement vous ne prenez pas de médicaments et ne suivez pas d'autres traitements.)
8b. Avez-vous souvent, au repos, une tension artérielle assez faible pour causer des étourdissements, le vertige ou une
syncope? OUIDNO!\D
8c. Votre médecin vous a-t-il déja dit que vous présentez des acces soudains d’hypertension artérielle (connus sous le nom OUIDNO!\D

de dysré#exie autonome)?

9. Avez-vous eu un accident vasculaire cérébral? Cela inclut un accident ischZmique transitoire.

Si oui, répondez aux questions 9a a 9c. Si non|:| passez a la question 10.
9a. Avez-vous de la di! culté a controler votre condition a I'aide de médicaments ou d’autres traitements prescrits par un

médecin? (Répondez non si présentement vous ne prenez pas de médicaments et ne suivez pas d'autres traitements.) OU'DNO’\D
9b. Avez-vous de la di! culté a marcher ou a vous déplacer? OU||:|NOV\D
9c. Avez-vous eu un accident vasculaire cérébral ou une défaillance nerveuse ou musculaire au cours des 6 derniers mois? OUII:lNO!\D

10. Etes-vous atteint d’un trouble médical non mentionné ci-dessus ou d’au moins deux troubles médicaux?

Si oui, répondez aux questions 10a a 10c. Si nonD lisez les recommandations de la page 4.
10a. Vous étes-vous évanoui, avez-vous fait une syncope ou avez-vous perdu connaissance par suite d'une blessure a la téte OUIDNO!\D
au cours des 12 derniers mois, OUvous a-t-on diagnostiqué d’'une commotion cérébrale au cours des 12 derniers mois?
10b. Etes-vous atteint d'un trouble médical qui n'est pas mentionné ci-dessus (comme I'épilepsie, des troubles neurologiques OUII:lNO!\D
ou des problémes de reins)?
10c. Etes-vous atteint de deux, ou plus que deux, troubles médicaux? OUIDNO!\D
ﬁMJMﬁREE YOSTROBELEBMEBICAUNERUX ET
[AMENTSIDGES| [EES ICI:

AlLlLEZ4 Tdappgeéd paurwonnialisd iies ez ceunandatidasicoacaonartnant
votre &zt diesantdsciorletaigignta DEC NTDORARDIERANTC IPANT.
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@ Sivammmaép?qnﬁmdkl@@\t@umﬂ@ elsdh@smnmncemmmm doitelZ Endé, sansZ, vous
ées prét adizvenir plus physgueneeittatiiiSigigeea WW&W IPARNICIPAddIodisdessou

Consultez un spZcialiste de I0activitZ physique pour vous aider ~ Ztablir un plan dOactivitZ physique sZcurit@ieeepeu '
rZpondre ~ vos besoins en matisre de santZ.

Commencez lentement et augmentez, IGintensitZ progressivement - 20 ~ 60 minutes dOactivitZ physique dOintensitZ f
modZrZe, 3" 5 jours par semaine, qui incluent des exercices dOaZrobie et des exercices qui renforcissent les muscleg.

[ 2

® Vos progres devraient vous amenez ~ accumuler au moins 150 minutes dOactivitZ physique dOintensitZ modZrZe par ger

) Si vous stes %ogZ de plus de 45 ans et n@ABkabituZ " pratiquer de fason rZguliere une activitZ physique vigoureuse oy
\ pt?luvant exiger un ¢ort maximal, consultez un spZcialiste de IOactivitZ physique avant de vous mettre " la pratique d
telle activit

O Siiwaussaave réphraid0@ & hu moins umediss)gastitinnde suidicneenaahvotirdldtadasnsht:
Renseignez-vous dOavantage avant de devenir plus physiquement actif ou de procher une Zvaluation de votre condition phys
Remplissez le questionnaire en ligne eX-AAP+ et suivez les recommandations formuliew epammedixaom et/ou voyez un
spZcialiste de 1QactivitZ physique pour vous aider ~ remplir ce questionnaire et obtenir plus de renseignements.

A Attendez powr chkeesiiphis e ctiftifisi:

Vous ne vous sentez pas bien ~ cause dOun rhume ou d@ueed Attendez de vous sentir mieux.

Vous stes enceinte B Parlez " votre pourvoyeur de soins de santZ, ~ votre mZdecin ou " un spZcialiste de IOactivitZ
physique, ou remplissez le questionnaire eX-AAPwWw.eparnmedixaom avant de devenir plus actif physiquement.

Votre Ztat de santZ change P Parlez ~ votre mZdecin ou ~ un spZcialiste de IOactivitZ physique avant de poursuivr
votre programme dOactivitZ physique.

@ Nous vous encourageons ~ photocopier le Q-AAP+. Vous devez utiliser le questionnaire au complet, et AUCUMEatmarinOest
permise. B 5

@ Les auteurs, la Collaboration Q-AAP+, les organisations partenaires et leurs agents nOassument aucune responsabilitZ envel
personnes qui se mettent ” la pratique dOactivitZ physique et/ou qui utilisent les questionnaires Q-AAP+ et eX-AAP+. En cas:
doute apres avoir rempli le questionnaire, consultez votre mZdecin avant de faire de lIOactivitZ physique.

DfCLARATION DU PARTICIPANT

® Veuillez lire la dZclaration ci-dessous et la signer.

@ Sivous nDavez pas I0%.ge IZgal requis pour le consentement ou si vous avez besoin de la permission de votre fournisseur de soins,
parent, votre tuteur ou votre fournisseur de soins, ces derniers doivent aussi signer le prZsent document. En signant ci-de$smoe, jOa
avoir lu, compris “ mon entiere satisfaction et rempli ce questlonnalre Je reconnais que la prZsente autorisation me permettant de fair
|OactivitZ physique est valide pour une pZnode de douze mois ~ compter de la date " laquelle elle est remplie et quQOelle devient invali
mon Ztat de santZ change. Je reconnais aussi quOun centre communautaire ou de conditionnement physique peut conserver une coj
ce questionnaire pour ses dossiers. Dans ces cas, il maintiendra le #geptialitZ de la meme, en conformitZ avec la loi applicable.

NOM DATE

SIGNATURE TfMOIN

SIGNATURE DU PARENT/TUTEUR/FOURNISEUR DE SOINS

Pour en savoir plus, veuillez contactes

WWW.GWMW Le Q-AAP+ a ZtZ crZZ en utilisant le processus de donnZes probantes AGREE (1) par la Collaboration Q-AAP+ prZsidZ par le
C@Nﬂmm@lwmﬁdﬂ@@gmhmm Darren E. R. Warburton avec les Drs Norman Gledhill, Veronica Jamnik et Donald C. McKenzie (2). La production de ce docur
ai I CRAARP+ 2tZ rendue possible gr¥oce au soutigrancier de IOAgence de santZ publique du Canada et du ministere des Services de santZ

D.E.R. Warburton, V.K. Jamnik, S.S.D. Bredin et N. Gledhill au nom de la Collaboration Q-AAP+. C The la Colombie-Britannique. Les opinions exprimZes dans ce document ne sont pas nZcessairement celles de I0Agence de sant:
Physical Activity Readiness Questionnaire for Everyone (PAR-Q+) et Electronic Physical Activity Reafliness
Medical Examination (ePARmed-X+) E, The Health & Fitness Journal of Canada, vol. 4, n¥ 2, p. 3-23, 20tblique du Canada et du ministere des Services de santZ de la Colombie-Britannique. La traduction de ce document a ZtZ

ReFE 25 rendue possible avec l'aimable autorisation des Forces armZes canadiennes.

1. Jamnik VK, Warburton DER, Makarski J, McKenzie DC, Shephard RJ, Stone J, and Gledhill N. Enhaeciingetiess of clearance for physical activity participation; background and overall process. APNM 36(S1):S3-S13, 2011.

2. Warburton DER, Gledhill N, Jamnik VK, Bredin SSD, McKenzie DC, Stone J, Charlesworth S, and Shephard RJ. Evidence-based risk assessment and recommendations for physical activity clearance; Consensus Document. APNM 36(S1):S266-s298, 2011.
3. Chisholm DM, Collis ML, Kulak LL, Davenport W, and Gruber N. Physical activity readiness. British Columbia Medical Journal. 1975;17:375-378.

4.Thomas S, Reading J, and Shephard RJ. Revision of the Physical Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q). Canadian Journal of Sport Science 1992;17:4 338-345.
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