
ACCORD DE CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ POUR L’ACTIVITÉ PHYSIQUE 

Je suis disposé à participer à un programme d’activité physique communautaire. Je sais que les exercices incluent de 
la marche, des exercices exécutés à l’aide de poids, des exercices cardiovasculaires, des exercices de force, des 
exercices pour la souplesse, des exercices d’équilibre et des exercices d’endurance faisant appel à tous les muscles 
et toutes les articulations.  

Je comprends qu’un des fournisseurs suivants ou tous ces fournisseurs m’enseigneront les exercices : le personnel 
du Centre de santé communautaire de l’Estrie (CSCE), les bénévoles, les étudiants et les instructeurs de remise en 
forme sous contrat. Je comprends que la condition physique et les habiletés de chaque participant sont différentes 
et je reconnais qu’il me revient d’informer les instructeurs de mes limites et de mes besoins. Je reconnais qu’une 
partie des risques de la participation à une activité ou un programme dépend de ma condition physique ou de ma 
santé, et je signalerai tout changement au niveau de ma santé à l’instructeur.  

Je comprends que je suis libre de ne pas exécuter, de réduire ou de modifier les activités du programme et que je dois le 
faire dès les premiers signes d’étourdissement, d’évanouissement, de malaise pulmonaire, de crampes dans les jambes, 
de nausées et/ou de tout autre symptôme.  

Je reconnais et conviens qu’on m’a informé des risques et des avantages de participer à cette activité physique. On 
m’a offert un outil d’évaluation, soit le questionnaire sur l'aptitude à l'activité physique (Q-AAP), et je comprends 
qu’une consultation auprès d’un fournisseur de soins primaires est recommandée si j’ai répondu « Oui » à au moins 
une question du Q-AAP. Je reconnais également que, dans le cadre d’un programme d’exercice communautaire, la 
décision de participer au programme revient au participant lui-même.  

Je conviens donc que le CSCE, y compris ses partenaires/organisateurs/bénévoles/travailleurs 
contractuels/étudiants/bailleurs de fonds, n’est pas responsable des pertes, des dommages ou des blessures que 
je peux subir à la suite de ma participation à l’un des programmes communautaires.   

J’atteste qu’on m’a informé des risques, des avantages et des solutions de rechange liés à la participation au 
programme et j’ai lu, compris et accepté le contenu de cet ACCORD DE CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ. 

Signature : 

Participant : Date : 
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	 OUI	 NON 

Pour presque tout le monde, les bienfaits de l’activité physique surpassent largement les risques. Toutefois, pour certaines 
personnes, il est recommandé d’obtenir les conseils d’un professionnel de l’exercice qualifié (PEQ – détient un diplôme 
d’études postsecondaires en science de l’exercice et une certification avancée dans ce domaine – consultez scpe.ca/
certifications) ou d’un professionnel de la santé. Ce questionnaire s’adresse aux personnes de tous âges et a pour objectif  
de les aider à cheminer vers un mode de vie plus actif.

L’activité physique améliore la santé physique et mentale. Même en petite quantité, l’activité physique 
fait du bien, et plus on en fait, mieux c’est.

OUI à au moins une question :
allez au document de référence – CONSEILS SI VOUS AVEZ RÉPONDU OUI À AU MOINS UNE QUESTION

Les questions suivantes permettront de confirmer que vous pouvez pratiquer une 
activité physique en toute sécurité. Veuillez répondre OUI ou NON à chacune des 
questions avant de mener une vie plus active. Si vous ne savez pas exactement quoi 
répondre, choisissez OUI. 

1	 Avez-vous vécu N’IMPORTE LAQUELLE des situations suivantes (A à F) au cours des six derniers mois?

A	 Diagnostic ou traitement relativement à une maladie du cœur ou à un AVC, ou douleur/malaise/
pression au niveau de la poitrine en pratiquant vos activités de la vie quotidienne ou une 
activité physique?

B	 Diagnostic ou traitement relativement à une hypertension artérielle ou à une tension artérielle 
au repos de 160/90 mm de Hg ou plus?

C	 Vertiges ou étourdissements durant l’activité physique?

D	 Essoufflement au repos?

E	 Perte de conscience/évanouissement pour quelque raison que ce soit?

F	 Commotion?

2	 Présentez-vous actuellement de la douleur ou une enflure à n’importe quelle partie de votre corps (p. ex. 
blessure, poussée aiguë d’arthrite ou douleur au dos) qui nuit à votre capacité de mener une vie active?

3	 Un professionnel de la santé vous a-t-il recommandé d’éviter ou de modifier certains types 
d’activité physique?

4	 Avez-vous tout autre problème médical ou physique (p. ex. diabète, cancer, ostéoporose, asthme, 
lésion médullaire) qui pourrait nuire à votre capacité de mener une vie active?

NON à toutes les questions :
allez à la page 2  – ÉVALUEZ VOTRE NIVEAU D’ACTIVITÉ PHYSIQUE ACTUEL

P R É PA R E Z - V O U S  À  M E N E R  U N E  V I E  P L U S  A C T I V E
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Je réponds à ce questionnaire pour moi-même.

Je réponds à ce questionnaire pour mon enfant/une personne à charge en tant que parent/tuteur.

Questionnaire Menez une vie plus active
SOCIÉTÉ CANADIENNE DE PHYSIOLOGIE DE L’EXERCICE –  
LA SANTÉ PAR LA PRATIQUE D’ACTIVITÉ PHYSIQUE (SPAP-SCPE®)
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C O N S E I L S  G É N É R A U X  P O U R  M E N E R  U N E  V I E  P L U S  A C T I V E

Augmentez graduellement votre niveau d’activité physique afin que votre expérience demeure positive. Intégrez des 
activités physiques qui vous plaisent à votre journée (p. ex. marcher avec un ami ou une amie, se rendre au travail ou à 
l’école à vélo) et réduisez vos comportements sédentaires (p. ex. périodes prolongées passées en position assise).

Si vous voulez pratiquer une activité physique d’intensité élevée (p. ex. une activité physique à une intensité à laquelle 
il est difficile de maintenir une conversation) et que vous n’atteignez pas les recommandations minimales en matière 
d’activité physique mentionnées ci-dessus, consultez un professionnel de l’exercice qualifié (PEQ) avant de vous y mettre. 
Cela permettra de confirmer que votre activité physique est sécuritaire et convient à votre situation.

L’activité physique est aussi une partie importante d’une grossesse en santé. 

Attendez avant de mener une vie plus active si vous ne vous sentez pas bien en raison d’une maladie temporaire.

ÉVALUEZ VOTRE NIVEAU D ’ACT IV ITÉ  PHYS IQUE ACTUEL

Répondez aux questions suivantes pour évaluer votre niveau d’activité physique actuel.

1	 Au cours d’une semaine typique, combien de jours pratiquez-vous une activité physique aérobie 
d’intensité moyenne à élevée (p. ex. marche rapide, cyclisme ou jogging)?

2	 Les journées où vous faites de l’activité physique aérobie d’intensité au moins moyenne 
(par exemple marche rapide), pendant combien de minutes pratiquez-vous cette activité?

Si vous êtes un adulte, multipliez le nombre moyen de jours par semaine par le nombre moyen 
de minutes par jour.

JOURS/ 
SEMAINE

MINUTES/ 
SEMAINE

MINUTES/ 
JOUR

Au meilleur de mes connaissances, tous les renseignements que j’ai fournis dans ce questionnaire sont exacts.  
Si des changements surviennent à mon état de santé, je remplirai le questionnaire à nouveau.

D É C L A R AT I O N

PAGE 2 DE 2

Les Directives canadiennes en matière d’activité physique recommandent la pratique d’au moins 150 minutes par semaine d’activité 
physique d’intensité moyenne à élevée chez les adultes. Pour les enfants et les jeunes, on recommande au moins 60 minutes par 
jour. Il est également recommandé de pratiquer des activités pour renforcer les muscles et les os au moins deux fois par semaine 
pour les adultes, et trois fois par semaine pour les enfants et les jeunes (voir scpe.ca/directives).

Téléphone (optionnel)

Nom (en caractères d’imprimerie) + nom du parent/tuteur, le cas échéant

Courriel (optionnel)Date

Signature (ou signature du parent/tuteur, le cas échéant) Date de naissance

J’ai répondu NON à toutes les questions 
de la page 1

J’ai répondu OUI à au moins une question de la page 1

Cochez la case ci-dessous qui s’applique à vous :

J’ai consulté un professionnel de la santé ou un professionnel de l’exercice 
qualifié (PEQ) qui m’a recommandé de mener une vie plus active. Signez et datez la déclaration ci-dessous 
Je suis à l’aise à l’idée de mener une vie plus active sans consulter  
un professionnel de la santé ou un PEQ.

Avec de la planification et du soutien, vous pouvez profiter des bienfaits d’une vie plus active. Un PEQ peut vous aider.

Cochez cette case si vous souhaitez consulter un PEQ afin de mener une vie plus active.  
(Vos réponses à ce questionnaire aideront le PEQ à apprendre à vous connaître et à comprendre vos besoins.)

Questionnaire Menez une vie plus active
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1	 Avez-vous vécu N’IMPORTE LAQUELLE des situations suivantes (A à F) au cours des six 
derniers mois?

A	 Diagnostic ou traitement 
relativement à une maladie 
du cœur ou à un AVC, ou 
douleur/malaise/pression 
au niveau de la poitrine  
en pratiquant vos activités 
de la vie quotidienne ou 
une activité physique

L’activité physique sera probablement bénéfique. Si vous avez reçu des traitements pour 
une maladie du cœur, mais n’avez pas suivi de programme de réadaptation cardiaque 
au cours des six derniers mois, consultez un médecin – un programme de réadaptation 
cardiaque supervisé est fortement recommandé. Si vous reprenez l’activité physique 
après plus de six mois d’inactivité, commencez doucement avec une activité physique 
d’intensité légère à moyenne. Si vous ressentez une douleur/un malaise/une pression au 
niveau de la poitrine et que cette sensation est nouvelle pour vous, consultez un médecin. 
Décrivez vos symptômes et les activités qui les déclenchent.

B	 Diagnostic ou traitement 
relativement à une 
hypertension artérielle  
ou à une tension artérielle 
au repos de 160/90 mm 
de Hg ou plus

L’activité physique sera probablement bénéfique si vous avez reçu un diagnostic 
d’hypertension artérielle et un traitement pour cette condition. Si vous ne connaissez 
pas exactement votre tension artérielle au repos, consultez un professionnel de la santé 
ou un professionnel de l’exercice qualifié (PEQ) pour la faire mesurer. Si vous prenez des 
médicaments pour votre tension artérielle et que celle-ci est bien maîtrisée, l’activité 
physique régulière est recommandée et pourrait vous aider à diminuer votre tension 
artérielle. Votre médecin devrait être au courant de votre niveau d’activité physique afin 
d’ajuster vos médicaments. Si votre tension artérielle est de 160/90 ou plus, vous devriez 
obtenir une autorisation médicale et consulter un PEQ pour obtenir des conseils sur la 
pratique sécuritaire et adéquate d’une activité physique.

C	 Vertiges ou étourdissements 
durant l’activité physique

Vous pouvez ressentir ces sensations pour différentes raisons et plusieurs d’entre elles ne 
sont pas préoccupantes. Avant de mener une vie plus active, consultez un professionnel 
de la santé pour en trouver la cause et réduire les risques. D’ici là, évitez d’augmenter 
l’intensité de votre activité physique.

D	 Essoufflement au repos Si vous faites de l’asthme et que celui-ci est soulagé par la prise de médicaments, vous 
pouvez pratiquer une activité physique d’intensité légère à moyenne en toute sécurité.  
Si votre essoufflement n’est pas soulagé par la médication, consultez votre médecin.

E	 Perte de conscience/
évanouissement pour 
quelque raison que ce soit

Avant de mener une vie plus active, consultez un médecin pour en trouver la cause et 
réduire les risques. Lorsque vous aurez obtenu votre autorisation médicale, consultez un 
professionnel de l’exercice qualifié (PEQ) pour obtenir des conseils sur les types d’activité 
physique qui vous conviennent.

F	 Commotion Une commotion est une blessure au cerveau qui guérit avec le temps. Si vous augmentez 
votre niveau d’activité physique alors que vous ressentez toujours des symptômes de 
votre commotion, vous pourriez aggraver ces derniers, prolonger votre rétablissement et 
augmenter votre risque de subir une autre commotion. Un professionnel de la santé vous 
indiquera lorsque vous serez prêt à mener une vie plus active; et un professionnel  
de l’exercice qualifié (PEQ) pourra vous aider dans ce processus.

Utilisez ce document de référence si vous avez répondu OUI à au moins une question et que vous n’avez pas 
consulté de professionnel de la santé ou de professionnel de l’exercice qualifié (PEQ) au sujet de votre désir 
de mener une vie plus active.
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OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

Après avoir lu le CONSEIL correspondant à la question à laquelle vous avez répondu OUI, allez à la page 2 
du Questionnaire Menez une vie plus active – ÉVALUEZ VOTRE NIVEAU D’ACTIVITÉ PHYSIQUE ACTUEL

Questionnaire Menez une vie plus active – Document de référence
CONSEILS SI VOUS AVEZ RÉPONDU OUI À AU MOINS UNE QUESTION
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2	 Présentez-vous actuellement de la douleur ou une enflure à n’importe quelle 
partie de votre corps (p. ex. blessure, poussée aiguë d’arthrite ou douleur au dos) 
qui nuit à votre capacité de mener une vie active?

Si l’enflure ou la douleur est nouvelle, consultez un professionnel de la santé. Autrement, gardez vos articulations en santé 
et réduisez la douleur en bougeant vos articulations lentement et doucement dans toute l’amplitude de mouvement 
qui ne cause pas de douleur. Si vous avez une douleur à la hanche, au genou ou à la cheville, optez pour des activités à 
faible impact comme la natation ou le cyclisme. À mesure que la douleur diminue, reprenez graduellement vos activités 
physiques normales en commençant à un niveau plus bas qu’avant l’apparition de la douleur. Faites un suivi avec un 
professionnel de l’exercice qualifié (PEQ) pour vous aider à mener une vie plus active et à prévenir ou à réduire la douleur.

3	 Un professionnel de la santé vous a-t-il recommandé d’éviter ou de modifier 
certains types d’activité physique?

Écoutez les conseils de votre professionnel de la santé. Un professionnel de l’exercice qualifié (PEQ) vous posera des 
questions au sujet de toutes considérations et vous conseillera des activités physiques sécuritaires pour vous qui tiennent 
compte de votre mode de vie et des conseils de votre professionnel de la santé.

4	 Avez-vous tout autre problème médical ou physique (p. ex. diabète, cancer, 
ostéoporose, asthme, lésion médullaire) qui pourrait nuire à votre capacité  
de mener une vie active?

Certaines personnes aux prises avec un problème médical ou physique peuvent craindre que la pratique d’une activité 
physique ne soit pas sécuritaire. En réalité, la pratique régulière d’une activité physique peut aider à la prise en charge et 
à l’amélioration de plusieurs problèmes de santé et réduire les risques de complications. Un professionnel de l’exercice 
qualifié (PEQ) peut vous conseiller des activités physiques sécuritaires pour vous qui tiennent compte de vos antécédents 
médicaux et de votre style de vie.

scpe.ca/certifications scpe.ca/directives

Les membres certifiés SCPE peuvent vous aider à 
atteindre vos objectifs en matière d’activité physique.

Directives canadiennes en matière d’activité 
physique pour tous les âges.

V O U S  S O U H A I T E Z  O B T E N I R  D E S  R E N S E I G N E M E N T S 
S U P P L É M E N TA I R E S  P O U R  M E N E R  U N E  V I E  P L U S  A C T I V E ? 
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OUI

OUI

OUI

Après avoir lu le CONSEIL correspondant à la question à laquelle vous avez répondu OUI, allez à la page 2 
du Questionnaire Menez une vie plus active– ÉVALUEZ VOTRE NIVEAU D’ACTIVITÉ PHYSIQUE ACTUEL

Utilisez ce document de référence si vous avez répondu OUI à au moins une question et que vous n’avez pas 
consulté de professionnel de la santé ou de professionnel de l’exercice qualifié (PEQ) au sujet de votre désir 
de mener une vie plus active.

Questionnaire Menez une vie plus active – Document de référence
CONSEILS SI VOUS AVEZ RÉPONDU OUI À AU MOINS UNE QUESTION
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