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Lexique 

Activité physique : Tout mouvement du corps produit par les muscles qui amènent une augmentation de la 
dépense d’énergie, au-delà de la dépense énergétique de repos. 

Capacité fonctionnelle : Appelée aussi capacité cardiovasculaire ou capacité cardiorespiratoire, il s’agit de la 
consommation maximale d’oxygène à l’effort d’un individu (VO2 max). Elle peut être mesurée ou estimée lors d’un 
test à l’effort maximal avec mesure directe (analyse des échanges gazeux) ou indirecte (charge maximale 
atteinte), ou à l’aide d’un test sous-maximal. La capacité fonctionnelle permet d’identifier la gamme d’activités 
physiques qu’un individu peut accomplir dans l’ensemble des aspects de sa vie. Une personne avec une capacité 
fonctionnelle de 5 METs peut avoir de la difficulté à vaquer à certaines activités de la vie domestique et 
quotidienne. 

Composition corporelle : Attribut de la condition physique relié à la santé, il s’agit de la quantité absolue (kg) et 
relative (%) de masse maigre (muscles, os, tissus conjonctifs) et de masse adipeuse composant la masse totale du 
corps. 

Condition physique : Aussi appelée forme physique, il s’agit d’une série d’attributs reliés à la santé ou à la 
performance. Les attributs reliés à la santé sont l’endurance cardiovasculaire, la composition corporelle, la force 
musculaire, l’endurance musculaire et la flexibilité. Ceux reliés à la performance sont l’agilité, la coordination, 
l’équilibre, la puissance, le temps de réaction et la vitesse. En plus de ces caractéristiques, la condition physique est 
définie comme l’habileté à accomplir les activités quotidiennes avec vigueur, sans fatigue excessive, et à constituer 
une réserve d’énergie suffisante pour profiter des activités de loisirs et rencontrer les situations d’urgence physique 
et mentale. Elle contribue non seulement à la santé, mais aussi à la vie active. 

Dépense énergétique de repos : Aussi appelée métabolisme de base, c’est la quantité d’énergie dont 
l’organisme a besoin pour remplir ses fonctions vitales (travail du cœur, poumons, reins, foie, etc.). Elle représente 
généralement environ 70 % des calories brulées dans une journée par notre organisme. 

Endurance cardiovasculaire : Attribut de la condition physique relié à la santé, il s’agit de l’habileté du cœur, 
des poumons et du système circulatoire à amener efficacement l’oxygène aux muscles durant un effort sous-
maximal soutenu. L’endurance cardiovasculaire témoigne de l’efficacité à mobiliser les grands groupes musculaires 
de façon dynamique durant une période prolongée. 

Endurance musculaire : Attribut de la condition physique relié à la santé, il s’agit de l’habileté d’un groupe 
musculaire à exécuter des contractions musculaires répétées durant une période de temps suffisante pour générer 
une fatigue musculaire, ou à maintenir un pourcentage d’une contraction maximale volontaire pour une période de 
temps prolongée. 

Exercice : Il s’agit d’une forme d’activité physique qui est planifiée, structurée et répétitive. Elle amène une 
augmentation substantielle de la dépense énergétique, bien au-delà de la dépense énergétique de repos. Son but 
est d’améliorer ou de maintenir une bonne condition physique. On pense alors aux activités physiques qui incluent 
l’entraînement, les sports, etc. 

Flexibilité : Attribut de la condition physique relié à la santé, il s’agit de l’habileté à bouger facilement une 
articulation en fonction de son amplitude (angle de mobilité) maximale sans provoquer de blessure. 
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Force musculaire : Attribut de la condition physique relié à la santé, il s’agit de la force maximale ou du niveau 
maximal de tension produit par un muscle ou par un groupe musculaire. Elle est reliée à l’habileté de réaliser une 
activité qui nécessite un haut niveau de force musculaire. 

Inactivité physique : Elle inclut les comportements sédentaires qui impliquent la position assise prolongée, les 
comportements de basse intensité de moins de 1.5 MET et les comportements de basse intensité se situant entre 1.6 
et 2.9 MET (la station debout, l’hygiène personnelle, la marche lente). 

MET « metabolic equivalent » : Valeur utilisée pour exprimer la dépense énergétique de l’organisme. Les METs 
sont une expression de la consommation relative d’oxygène d’une activité physique. Un MET représente la quantité 
d’énergie dépensée par l’organisme au repos pendant une minute (3,5 ml O2 x kg-1x min-1). Généralement, les 
activités physiques d’intensité faible demandent moins de 3 METs, celles d’intensité modérée se situent entre 3 et 
6 METs, et celles d’intensité élevée sont ≥ 6 METs. Par exemple, un individu qui marche à 3 mi/h (±3 METs) 
pendant 20 minutes triple sa dépense énergétique de repos pendant cette période. Sachant qu’il a une capacité 
fonctionnelle de 10 METs, on pourra aussi affirmer qu’il n’utilise que 30 % de cette capacité en marchant. 

Sédentarité : Mode de vie caractérisé par l’absence de participation à toute forme d’exercice (inactivité 
physique), par l’absence de participation régulière à un programme d’exercices ou par le fait de ne pas 
rencontrer les recommandations minimales concernant la pratique d’une activité physique. 

Symptômes sous-cliniques : Symptômes légers de dépression ou d’anxiété qui, en général, ne sont pas traités 
mais qui demeurent débilitants.  
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Programme Santé globale : 
un tremplin vers mon mieux-être 
1. Philosophie d’intervention 
Au programme Santé globale (PSG), la pratique de la kinésiologie est destinée à favoriser un état d’équilibre et 
de bien-être physique, mental, émotionnel et social par la pratique d’une activité physique. 

Le kinésiologue1 est un professionnel de la santé, spécialiste de l’activité physique, qui utilise le mouvement à des fins 
de prévention, de traitement et de performance. Il amène les personnes à se questionner sur leurs habitudes de vie, 
dépiste et mesure les facteurs de risque, informe des ressources disponibles, oriente vers d’autres professionnels de 
la santé et accompagne au besoin les participants dans les ressources externes. Les interventions visent la 
responsabilisation de la personne dans la modification graduelle de ses habitudes de vie par l’acquisition d’une 
pratique régulière de l’activité physique, l’adoption d’une saine alimentation et la cessation tabagique. Elles 
favorisent l’appropriation du pouvoir d’agir de la personne sur sa vie et l’accompagnement dans ses choix 
(Initiative canadienne de collaboration en santé mentale 2006; Kates et al. 2011). Ainsi, son implication dans le 
choix des modalités de ses changements lui amène un sentiment de contrôle sur sa vie et sur sa maladie en lui 
permettant de franchir une étape importante vers son rétablissement. 

Le kinésiologue s’implique activement dans le processus de rétablissement de chaque participant. Pour les 
kinésiologues du PSG, le rétablissement se vit par l'écoute et le respect des choix de la personne, en misant sur son 
potentiel, ses forces et ses valeurs, l’acceptation sans réserve de son projet de vie et l’encouragement à exercer sa 
pleine citoyenneté. 

Le kinésiologue adopte une approche proactive et utilise couramment l’entretien motivationnel. Ce type de 
dialogue est une façon directionnelle de communiquer à partir d’un mode collaboratif en portant une attention 
particulière au discours de changement. Il vise à renforcer la motivation intrinsèque pour soutenir et engager le 
changement de la personne en suscitant et explorant les arguments en faveur du changement. Il prône l’écoute 
empathique, encourage l’espoir et l’optimisme, remet le pouvoir d’action à la personne, en plus de renforcer et de 
reconnaître son autonomie (Miller et Rollnick 2013; Rubak et al. 2005). 

En conclusion, l’ensemble des interventions du PSG en kinésiologie encourage un changement dans la condition de 
vie de la personne en agissant sur sa motivation et son engagement à adopter et à persévérer dans l’acquisition et 
le maintien de saines habitudes de vie.  

                                                           
1 Le terme kinésiologue inclut l’ensemble des professionnels avec le titre d’emploi « éducateur physique/kinésiologue » au sein du Programme Santé 
globale. La désignation kinésiologue sera utilisée dans l’ensemble du document afin d’alléger le texte. 
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2. Données probantes tirées de la littérature 

2.1 Constats majeurs 

Des recommandations formulées à l’égard des personnes atteintes de troubles mentaux soutiennent qu’une mise en 
œuvre adéquate des services de kinésiologie dans les soins en santé mentale permet de réduire les impacts négatifs 
sur la santé physique et mentale tout en favorisant le rétablissement, considérant que : 

L’espérance de vie des personnes atteintes d’une maladie mentale sévère est de 15 à 25 ans inférieure à celle de 
la population générale, principalement en raison des risques accrus de maladies chroniques (Ministerial Advisory 
Committee on Mental Health 2012). Cet écart s’accroît de manière plus importante depuis 2010 (Hayes et al. 
2017). 

Les personnes atteintes de dépression majeure, de maladie bipolaire et de schizophrénie ont un risque augmenté 
de 40 à 60 % de mourir prématurément de problèmes de santé physique non diagnostiqués comme les cancers, 
les maladies cardiovasculaires, le diabète ou l’infection au VIH (OMS 2013). 

L’effet combiné de la maladie mentale et de son traitement sur la santé physique, des habitudes de vie néfastes 
pour la santé (sédentarité, mauvaise alimentation, tabagisme et autres dépendances), des conditions de vie 
précaires et des problèmes d’accès aux soins sont des facteurs pouvant expliquer la mortalité précoce (Fleury et 
al. 2012). 

La prévalence des facteurs de risque de maladies cardiovasculaires comme l’obésité, la dyslipidémie, 
l’hypertension, le tabagisme et l’hyperglycémie est plus élevée chez les individus vivant avec un trouble de santé 
mentale que chez la population générale, ce qui pourrait contribuer en grande partie aux taux de mortalité et de 
morbidité plus élevés chez cette clientèle (Faulkner et al. 2006; Newcomer et Hennekens 2007). 

La prévalence du syndrome métabolique serait quatre fois plus élevée chez les personnes atteintes de troubles de 
santé mentale que dans la population générale (Mitchell et al. 2013). 

Le taux de sédentarité des personnes atteintes de troubles mentaux est plus élevé que celui de la population 
générale de même âge et de même sexe, tous diagnostics confondus (Gignoux-Froment 2010; Liu et al. 2017). 

En plus d’être reconnue comme le principal facteur prédictif de mortalité cardiovasculaire (Blair 2009; Myers et al. 
2002), la sédentarité est étroitement associée à la mortalité générale, toutes causes confondues (Kerling et al. 
2013). 

Une faible capacité fonctionnelle, en plus d’être un facteur de risque de maladies cardiovasculaires, constitue une 
barrière au processus de réadaptation et de réintégration dans la communauté (Firth et al. 2016). 

La pratique d’activités physiques a démontré des bienfaits non seulement sur la prévention, la gestion et le 
traitement des comorbidités physiques, mais aussi sur les symptômes déficitaires de la maladie, la qualité de vie et 
le rétablissement des personnes atteintes de troubles mentaux (Bredin et al. 2013; Firth et al. 2016; Vancampfort 
et al. 2015; Williams et al. 2016). 

L’activité physique est une habitude de vie qui, à elle seule et en tant que facteur indépendant, peut prévenir 
l’incidence d’environ 30 % de l’hypertension, du diabète, du cancer et des maladies cardiovasculaires, en 
prévention primaire ou secondaire, en plus de contribuer au contrôle du poids (Boisvert 2013). 
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L’adoption de saines habitudes de vie (arrêt tabagique, pratique régulière d'une activité physique, adoption d’une 
saine alimentation, prévention du gain de poids, etc.) amène des changements favorables à la santé physique au 
même titre que les changements bénéfiques à la santé mentale favorisent le processus de rétablissement 
(International Physical Health in Youth (iphYs) working group 2013). 

Ces constats démontrent le lien d’interdépendance entre la santé mentale et la santé physique. Afin de traiter ou 
de prévenir adéquatement, l’état de santé de l’individu doit être considéré dans son ensemble. 

2.2 Impacts positifs sur la personne ayant un trouble de santé mentale 

L’activité physique est recommandée comme traitement adjuvant des troubles mentaux graves en raison de ses 
nombreux bienfaits à la fois physiques, psychologiques, cognitifs, affectifs et sociaux (INSPQ 2015; Knöchel et al. 
2012). Vue aussi comme une habitude de vie essentielle à développer dans une approche visant la prévention 
primaire et secondaire des comorbidités observées chez cette clientèle, le développement de la pratique d’une 
activité physique devrait s’intégrer le plus tôt possible dans le plan de traitement en santé mentale et les ressources 
spécialisées devraient être allouées en conséquence (Firth et al. 2016). 

2.2.1 Sur le plan psychologique 

Symptômes et comorbidités 

La pratique régulière d’activités physiques permet de réduire les symptômes négatifs et les déficits cognitifs, 
aspects de la maladie qui demeurent souvent non traités et qui compromettent le fonctionnement des personnes à 
long terme (Firth et al. 2017). L’activité aérobie exerce une influence favorable sur l’évolution des troubles 
mentaux en modifiant le cours évolutif de la maladie et la plasticité cérébrale ainsi qu’en optimisant la réponse 
thérapeutique (Knöchel et al. 2012). 

La dépression et l’anxiété, en plus d’être en elles-mêmes des maladies mentales délétères, sont aussi des 
comorbidités fréquemment rencontrées chez les personnes atteintes de troubles mentaux graves. La pratique d’une 
activité physique régulière, en plus d’être considérée comme un complément efficace au traitement, aide aussi à 
prévenir le développement de ces comorbidités ainsi que les symptômes anxieux et dépressifs (Richardson et al. 
2005). 

L’activité physique a un effet protecteur sur l’apparition des symptômes anxieux et dépressifs chez les adolescents, 
les adultes et les personnes âgées, et sur le risque de suicide chez les adolescents et les jeunes adultes. Dans la 
population générale, les preuves scientifiques confirment que l’activité physique réduit les symptômes sous-cliniques 
de la dépression de façon modérée, et faiblement ceux de l’anxiété. Cela vient s’ajouter à une étude précédente 
qui confirme que les personnes qui sont régulièrement actives ont 45 % moins de risques de développer une 
dépression, et entre 28 % et 48 % moins de risques de développer un trouble anxieux (Rebar et al. 2015). Les 
données épidémiologiques montrent une relation inverse entre le niveau de participation à des activités physiques et 
le développement de symptômes dépressifs (Rosenbaum et al. 2016). Les bénéfices sur la santé mentale associés à 
l’activité physique chez les adolescents et les jeunes adultes seraient liés à l’amélioration de l’estime de soi et à un 
soutien social accru (INSPQ 2015). La pratique d’une activité physique de type aérobie d’une durée minimale de 
20 minutes est associée à une diminution du stress et de l’anxiété, à un relâchement des tensions musculaires et à une 
sensation de bien-être pendant et après l’activité. Elle stimule la sécrétion de monoamines (dont la sérotonine), 
neurotransmetteurs qui ont des effets antidépresseurs et qui contribuent à la régulation de l’humeur. L’activité 
physique stimule également la libération d’endorphines, hormones qui atténuent la douleur, diminuent les effets du 
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stress, favorisent l’interruption des pensées négatives et procurent une sensation de bien-être (INSPQ 2015). Ainsi, il 
existe actuellement des études convaincantes démontrant que l’augmentation d’une pratique régulière d’activités 
physiques dans la population générale peut diminuer la symptomatologie dépressive et anxieuse et prévenir 
l’apparition de la dépression et de troubles anxieux (Rebar et al. 2015). 

L’activité physique a été reconnue comme un traitement efficace pour diminuer les symptômes dépressifs, améliorer 
la qualité de vie et le fonctionnement global des personnes atteintes de schizophrénie (Firth et al. 2016; Dauwan et 
al. 2016). De plus, les activités physiques structurées ont démontré des effets significatifs sur la réduction des 
symptômes positifs et négatifs ainsi que sur le fonctionnement social des personnes atteintes de schizophrénie 
(Gorczynski et Faulkner 2010). L’activité physique est aussi associée à une diminution des symptômes psychotiques 
lorsque pratiquée  une ou deux fois par semaine, pendant une heure (Scheewe et al. 2013). 

La pratique d’une activité physique contribue à l’amélioration de l’humeur chez les personnes atteintes de troubles 
dépressifs légers à modérés et au traitement des personnes atteintes de troubles dépressifs sévères (Josefsson et al. 
2014). Ses effets sur les symptômes dépressifs sont dose-dépendants et s’expliquent, entre autres, par son action sur 
le sommeil, le sentiment de contrôle et les contacts sociaux (Pelletier et al. 2017). L'activité physique favorise 
l’interruption des pensées négatives associées au stress, à la dépression et à l’anxiété. Elle renforce l'amour-propre, 
le contrôle de soi et le sentiment d'efficacité personnelle (Alexandratos et al. 2012). Une revue de littérature 
concernant les caractéristiques des programmes d’entrainement associés à l’efficacité du traitement de la dépression 
révèle que la dose et les modalités d’exercices considérées comme efficaces sont similaires à celles incluses dans les 
recommandations pour la population générale et pour les traitements des maladies chroniques. Plusieurs types 
d’interventions (exercice aérobie, musculation, groupe multimodal d’exercices, marche, exercices aquatiques, taï-chi, 
danse thérapeutique, yoga) visant à augmenter la pratique d’activités physiques sont efficaces dans la réduction 
des symptômes de dépression, et ce, indépendamment du diagnostic psychiatrique (Rosenbaum et al. 2014). Une 
méta-analyse a démontré que plusieurs modalités d’exercices peuvent être efficaces pour améliorer les résultats de 
santé et avoir des bénéfices significatifs sur les symptômes dépressifs et psychotiques, pourvu qu’un volume total 
d’activité physique soit atteint (INSPQ 2015). 

L’activité physique est considérée comme un traitement adjuvant aux antidépresseurs. Elle permet de potentialiser 
les effets de la médication et de réduire les risques de rechute après un traitement (Richeux 2016). L’exercice 
aérobie aurait un effet similaire aux antidépresseurs chez les personnes âgées souffrant de dépression majeure 
(INSPQ 2015). 

Une diminution plus importante du risque de dépression a été observée lorsque l’activité physique est effectuée 
dans un contexte de loisir comparativement à son utilisation aux fins de transport, de travail ou pour des tâches 
domestiques (INSPQ 2015). De plus, tous les professionnels de la santé ont un rôle crucial à jouer en recommandant 
la pratique d’une activité physique particulièrement auprès des personnes vivant avec un trouble de l’humeur et 
celles avec des comorbidités physiques (Pelletier et al. 2017). 

Une association inverse entre l’activité physique et les symptômes anxiodépressifs a été démontrée. Le niveau de 
condition physique est corrélé négativement avec la dépression, l’anxiété et le repli sur soi (INSPQ 2015). Une 
autre revue de littérature a démontré que l’exercice semble améliorer les symptômes d’anxiété chez les adultes en 
santé, chez les personnes souffrant d’une maladie chronique ainsi que chez ceux souffrant de trouble lié à l’anxiété 
incluant les troubles d’anxiété généralisée et de panique. Aussi bien l’exercice de type aérobie que l’exercice de 
type musculaire sont considérés comme des traitements adjuvants dans les troubles d’anxiété, quoique moins 
efficaces que les médicaments. La faisabilité et l’acceptabilité des deux modalités d’entrainement ont aussi été 
démontrées chez les personnes souffrant d’un trouble d’anxiété généralisée (Rosenbaum et al. 2016).  
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Une étude récente a trouvé un effet significatif en ajoutant à un programme combiné de marche et de musculation 
une approche structurée et individualisée chez les personnes souffrant d’un syndrome de stress post-traumatique 
(SSPT). L’intervention a significativement réduit les symptômes psychiatriques, les symptômes autorapportés du SSPT 
liés à la dépression, à l’anxiété et au stress. Un court programme d’exercices aérobie a aussi démontré une 
réduction de ces symptômes, ainsi que deux études portant sur les effets du yoga (Rosenbaum et al. 2016). 

Chez les personnes avec un trouble affectif bipolaire, les études concernant les effets de l’activité physique 
manquent. Toutefois, une étude rétrospective concernant ce type de clientèle ayant été intégré à un groupe de 
marcheurs volontaires d’une ressource psychiatrique porte à croire qu’il existerait un effet positif chez cette 
dernière (Rosenbaum et al. 2016). 

Effets sur le cerveau 

L’activité physique permet d’optimiser et de maintenir le fonctionnement cognitif en retardant le déclin associé au 
vieillissement (Zschucke et al. 2013). Elle diminue les risques de démence et de maladie de Parkinson et constitue un 
des principaux facteurs de protection contre la maladie d’Alzheimer. L’activité physique permet également 
d’atténuer la sévérité des symptômes de la maladie d’Alzheimer, notamment les symptômes dépressifs (Knöchel et 
al. 2012), d’améliorer les capacités intellectuelles, le fonctionnement social et la qualité de vie (Chen et Huang 
2016). 

À plus long terme, l’activité prévient le déclin (Sofi et al. 2011) et améliore les capacités cognitives en stimulant la 
neurogenèse par la synthèse du facteur de croissance de l’endothélium vasculaire (VEGF) qui, à son tour, exerce un 
rôle fondamental sur la plasticité cérébrale (Richeux 2016). Elle permet d’accroître la production de l’Insulin-like 
Growth Factor-1 (IGF-1), molécule jouant un rôle essentiel dans la croissance tissulaire et le maintien des neurones 
(Santi et Cabut 2015). 

L’activité physique améliore de façon significative la cognition globale des personnes atteintes de schizophrénie, 
plus particulièrement la mémoire de travail, la cognition sociale, l’attention et la vigilance, facteurs prédictifs des 
résultats socio-occupationnels. Son effet est dose-dépendant; pour la plupart des effets recherchés, les activités 
physiques d’intensité modérée à élevée semblent induire davantage de bénéfices que les activités d’intensité légère 
de durée équivalente (Firth et al. 2017). Elle augmente le niveau d’éveil, la concentration et l’activité mentale dont 
la prise de décision, la planification et la mémoire à court terme. Elle favorise des rythmes de sommeil sains 
(Alexandratos et al. 2012) et est associée à une réduction de l’épuisement professionnel (INSPQ 2015). 

Aspects sociaux 

Les déterminants sociaux agissent de façon notable sur l’état de santé des personnes atteintes de troubles mentaux 
graves (Te Pou 2014). La pratique d’une activité physique au sein d’un groupe favorise les interactions, le soutien 
et l’intégration sociale qui, en développant un sentiment d’appartenance et d’attachement, exercent un effet 
protecteur contre les déséquilibres psychologiques et émotionnels (INSPQ 2015). Le niveau de condition physique 
est corrélé positivement avec la satisfaction personnelle et l’adaptation sociale (INSPQ 2015). La capacité 
cardiovasculaire est aussi corrélée avec un meilleur fonctionnement psychosocial autant chez les personnes 
schizophrènes que chez celles présentant une première psychose, ce qui met en lumière l’importance d’améliorer 
leur capacité fonctionnelle (Rosenbaum et al. 2016). 
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Dépendance aux substances : drogues, alcool, tabac 

La prévalence des troubles concomitants est accrue chez les personnes atteintes de troubles mentaux graves. Aussi, 
les personnes aux prises avec un problème d’alcoolisme et de toxicomanie risquent davantage d’être atteintes d’un 
trouble de santé mentale. Les troubles de santé mentale le plus souvent observés en concomitance avec l’usage de 
substances psychoactives sont les troubles d’hyperactivité avec déficit de l’attention, les troubles bipolaires, les 
troubles des conduites (caractérisés par des conduites persistantes d’agression, de destruction, de fraude, de vol ou 
de violation des règles), la dépression, les troubles de l’alimentation, les troubles causés par l’alcoolisation fœtale, 
les troubles d’apprentissage, le stress post-traumatique, la schizophrénie et l’anxiété sociale. La consommation et 
l’abus de substances peuvent accentuer les symptômes et l’évolution des troubles mentaux ou diminuer l’efficacité de 
la pharmacothérapie. Ils entraînent une augmentation du taux d’hospitalisation, en plus d’accroître les dépenses liées 
aux soins de santé. Plus de 50 % des personnes atteintes de troubles mentaux graves présenteront un problème 
d’abus ou de dépendance à l’alcool ou aux drogues au cours de leur vie. Comparativement à la population 
générale, les risques de développer des problèmes de consommation d’alcool sont deux fois plus élevés alors que 
ceux liés à l’abus de drogues sont quatre fois plus élevés. Il est estimé que 24 % des personnes atteintes de troubles 
anxieux souffrent également d’un problème d’alcoolisme ou de toxicomanie. Les estimations s’élèvent à 56 % pour 
les personnes atteintes de troubles bipolaires et à 47 % pour celles qui sont atteintes de schizophrénie. Environ 
80 % des personnes atteintes de schizophrénie présentent un trouble lié aux substances psychoactives. Les personnes 
atteintes de troubles anxieux ont un risque deux à cinq fois plus élevé de développer des problèmes de 
consommation d’alcool ou de drogues. Les personnes atteintes de schizophrénie ont un risque cinq fois plus élevé de 
développer des troubles de toxicomanie (trois fois plus pour l’alcool et six fois plus pour les drogues), 
comparativement aux personnes non atteintes (Agence de la santé publique du Canada 2002). 

Il est fortement encouragé de mettre l’emphase sur l’amélioration des habitudes de vie et les activités de loisirs 
auprès des personnes en rémission précoce dans les programmes de traitement des dépendances en raison de leur 
impact sur la diminution des risques de rechute et les chances accrues de succès. Récemment, l’attention des 
chercheurs s’est portée sur l’exercice comme traitement adjuvant potentiel de l’alcoolisme et des troubles de 
consommation de substances. Les groupes d’exercices d’intensité modérée, le yoga ainsi que les sessions 
d’exercices vigoureux furent tous démontrés comme efficaces dans le traitement de l’alcoolisme. L’entrainement par 
intervalles de haute intensité et l’entrainement combiné d’exercices aérobie et musculaire ont été démontrés comme 
faisables, acceptables et efficaces dans le traitement de la consommation d’amphétamines et des troubles de 
consommation de substances (Rosenbaum et al. 2016). L’activité physique aide à prévenir les problèmes de 
consommation, permet de diminuer les quantités consommées et favorise l’abstinence en soulageant les états de 
manque liés à l’alcool et au cannabis (Agence de la santé publique du Canada 2002). 

Le taux de tabagisme est particulièrement élevé chez les personnes atteintes de troubles mentaux graves, et les 
maladies liées au tabac constituent l’une des principales causes de mortalité. La forte consommation de tabac des 
personnes atteintes de schizophrénie (entre 22 et 27 cigarettes par jour en moyenne) est associée à l’augmentation 
de symptômes psychotiques tels que les délires et les hallucinations, l’abus de substances, la hausse du risque 
suicidaire et d’hospitalisation. Le tabagisme nuit au rétablissement et les troubles mentaux graves des personnes qui 
fument compliquent le processus d’abandon tabagique. Parmi les personnes qui tentent un arrêt, le degré de 
dépendance à la nicotine semble davantage être à l’origine des difficultés rencontrées pour cesser de fumer que la 
pathologie psychiatrique en elle-même. Les symptômes de sevrage sont plus importants, les rechutes, plus 
fréquentes, et les taux d’abstinence, plus faibles (O'Grady et Skinner 2008). 

L’exercice physique peut être proposé pour soulager les envies de fumer et pour diminuer les symptômes de 
sevrage. Il constitue donc un acteur important de l’arrêt tabagique (Lemieux et Thibault 2010). Il est aussi utile pour 
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prévenir la prise de poids et le risque de développer un diabète à la suite d’un arrêt tabagique (Stubbs et al. 
2015). 

Peu de recherches ont été faites concernant l’exercice comme méthode d’arrêt tabagique. Une des seules études 
pilotes sur le sujet rapporte une réduction significative de la consommation tabagique et du taux de monoxyde de 
carbone expiré. Des personnes schizophrènes ont été suivies pendant les 8 semaines où elles étaient exposées à des 
conseils sur l’arrêt tabagique ainsi qu’à un programme d’exercices (Bernard et al. 2013). 

L'arrêt tabagique est associé à une diminution des symptômes dépressifs et anxieux, du stress, et à une amélioration 
de l’humeur et de qualité de vie. Les effets de l’arrêt tabagique sur les troubles anxieux et de l'humeur sont 
équivalents et parfois même supérieurs à ceux des antidépresseurs (Réseau des hôpitaux sans tabac 2009). 

2.2.2 Sur le plan physique 

Les maladies chroniques constituent la principale cause de mortalité et de morbidité à l’échelle mondiale 
(Organisation mondiale de la santé 2010). Au Québec, 44 % de la population de 20 ans et plus présente au moins 
une maladie chronique (ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec 2012). 

La pratique d’une activité physique est associée à une diminution des facteurs de risques liés aux maladies 
cardiovasculaires et métaboliques. Tant dans le domaine de la prévention de complications de l’état de santé que 
celui du traitement direct de certains facteurs de risques, les effets positifs sont tout aussi présents (Haskell et al. 
2007). Il ne fait maintenant plus aucun doute que la pratique régulière d’une activité physique génère un large 
éventail de bénéfices pour la santé. Ces effets vont de la réduction du risque de développer une maladie chronique 
telle qu’une maladie cardiaque, un diabète de type 2 et certains types de cancer, jusqu’à l’amélioration des 
différentes fonctions du corps et de leur préservation avec l’âge (Blair 2009; Kyu et al. 2016). 

Il existe un lien direct entre la capacité fonctionnelle exprimée en MET et les coûts du système de santé. Chez une 
clientèle référée pour un test à l’effort (881personnes, 95 % d’hommes, moyenne d’âge de 59 ans) dont les coûts 
au système de santé ont été analysés pendant 1 an à la suite du test, une diminution de 5 % de la facture totale 
en soins de santé pour chaque augmentation d’un MET a été observée. Plus précisément, dans la zone de 4 à 8 
METs, où les changements sont les plus marqués pour la santé de l’individu, la facture serait réduite de 15 000 $ 
par année pour chaque augmentation d’un MET (Weiss et al. 2004). 

En ce qui concerne l’utilisation des ressources médicales et hospitalières dans un programme de réadaptation, 
l’activité physique favorise une diminution de 76 % des coûts sur 10 ans dans un contexte d’angioplastie 
(Belardinelli et al. 2015), une diminution de 56 % sur 12 mois des ressources nécessaires post-chirurgie (Perk et al. 
1990), ainsi qu’une diminution de 40 % sur 12 mois pour les cas de MPOC (Bourbeau et al. 2003). Pour être 
réellement efficace, plusieurs études ont mis de l’avant le fait que la réadaptation doit  nécessairement intégrer de 
l’activité physique supervisée par un professionnel de l’activité physique (Taylor et al. 2004). 

Gestion des facteurs de risque primaires et secondaires 

Le risque cardiométabolique 

En 2010, l’Organisation mondiale de la santé identifiait l’hypertension artérielle, le tabagisme, l’hyperglycémie, 
l’inactivité physique, l’obésité et les dyslipidémies comme étant les six facteurs de risque de mortalité prématurée 
modifiables les plus importants (Organisation mondiale de la santé 2010). Les comportements délétères attribuables 
aux mauvaises habitudes de vie comme l’inactivité physique, le tabagisme, la prise excessive d’alcool et une 
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mauvaise alimentation engendrent une diminution de l’espérance de vie chez la population canadienne. En effet, ces 
comportements mènent à une perte de 6 ans d’espérance de vie chez les hommes comme chez les femmes alors que 
dans la population qui adoptait des comportements favorables à la santé, on observait une espérance de vie 
augmentée de 17,9 ans lorsqu’on la comparait à ceux présentant un profil défavorable à la santé (Manuel et al. 
2016). 

On reconnait aussi que les personnes schizophrènes présentent non seulement la plupart de ces facteurs de risque, 
mais aussi une plus grande intensité de chacun de ces facteurs. La littérature nous suggère qu’une capacité 
cardiovasculaire et musculaire réduite est parmi les plus forts prédicteurs de mortalité, toutes causes confondues 
(Wildgust et Beary 2010). 

L’activité physique est l’un des facteurs modifiables les plus déterminants dans l’amélioration du risque 
cardiovasculaire en raison de ses avantages sur les paramètres hémodynamiques, métaboliques et la capacité 
fonctionnelle (Blair et al. 2009). 

Une mise en œuvre adéquate de services en activité physique dans les soins en santé mentale pourrait réduire les 
risques cardiométaboliques et la mortalité tout en favorisant le rétablissement des personnes atteintes de troubles 
mentaux graves. En effet, le risque cardiovasculaire double durant les premières années de maladies psychotiques 
en raison des risques accrus de tabagisme et de sédentarité (Srihari et al. 2013). 

Syndrome métabolique 

Le syndrome métabolique se définit par la présence chez l’individu d’au moins 3 des 5 facteurs de risque suivants : 
circonférence de taille (> 102 cm chez l’homme et > 88 cm chez la femme), prédiabète ou intolérance au glucose 
(glycémie à jeun > 5,5 mmol/L), triglycérides (> 1,7 mmol/L), HDL (< 1,04 mmol/L) et HTA (> 140/90 mmHg). 

Sachant que les personnes souffrant d’un trouble de santé mentale sévère sont 58 % plus à risque de développer un 
syndrome métabolique, comparées à la population générale (Vancampfort et al. 2015b); sachant que les personnes 
traitées pour un premier épisode de psychose, le risque de développer un syndrome métabolique serait au moins 5 
fois plus élevé que celui d’un groupe contrôle (Saddichha et al. 2008); il est primordial de souligner l’impact de 
l’activité physique sur chacun des facteurs, autant dans la prévention que dans la gestion du syndrome métabolique 
(Vancampfort et al. 2012). D’ailleurs, une étude transversale portant sur un échantillon de 1119 adultes âgés de 18 
à 64 ans qui présentent un syndrome métabolique a démontré que 150 minutes d’activité physique d’intensité 
modérée à élevée par semaine, soit par des périodes de 10 minutes et plus ou par de plus petites périodes de 1 à 
3 minutes, entraînent des effets positifs sur la santé. Dans les deux cas, on constate une diminution similaire (9 % et 
11 %) du risque relatif associé au syndrome métabolique. Cette étude met en lumière le fait qu’aucune contribution 
n’est négligeable dans l’atteinte des 150  minutes recommandées par plusieurs organisations (OMS, CDC, ACSM, 
SCPE) dans le monde et que les effets sur la santé métabolique d’une population sont tout aussi importants que lors 
d’une pratique standard d’une activité physique (Clarke et Janssen 2014). 

Sédentarité et capacité fonctionnelle 

La nécessité d’accorder une attention particulière à l’amélioration de la condition physique et plus particulièrement à 
la capacité fonctionnelle des personnes atteintes de troubles mentaux a fait l’objet de nombreuses recommandations 
internationales dans les dernières années. En effet, les personnes aux prises avec des troubles mentaux ont des taux 
de sédentarité significativement plus élevés que ceux de la population générale et ont tendance à pratiquer des 
activités physiques de plus faible intensité (Shor et Shalev 2016) de façon sporadique plutôt que continue (Stanley 
2011). Leur adhésion aux programmes d’activité physique est moins bonne et leur taux d’abandon, plus élevé, soit 
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de 90 % à 6 mois comparativement à 50 % pour la population générale (Bernard et al. 2013). Or, la sédentarité 
est un facteur de risque bien documenté de comorbidités physiques, en plus d’être associée à la sévérité des 
symptômes négatifs et à un moins bon fonctionnement socioprofessionnel (Firth et al. 2016). Reconnue comme un 
facteur de risque majeur des maladies cardiovasculaires, voire comme le principal facteur prédictif de mortalité 
(Kodama et al. 2009; Lee et al. 2010; Myers et al. 2002), toutes causes confondues (Blair et al. 2009; Yusuf et al. 
2004), la sédentarité représente une barrière réelle au processus de réadaptation et de réintégration dans la 
communauté (Firth et al. 2016). La sédentarité est également associée à une diminution de la capacité fonctionnelle 
(Kerling et al. 2013), reflet du fonctionnement global d’une personne dans sa vie quotidienne. En comparaison avec 
la population générale de même âge et de même sexe, tous diagnostics confondus, les personnes atteintes de 
troubles mentaux graves sont plus sédentaires et elles ont par conséquent  une capacité fonctionnelle diminuée 
(Vancampfort et al. 2016). 

Une méta-analyse a démontré que les personnes atteintes de troubles psychotiques demeuraient inactives près de 
13 heures par jour durant leur période d’éveil, soit 3 heures de plus que la population générale (Stubbs et al. 
2016). La dépense énergétique totale des personnes atteintes de schizophrénie est inférieure de 20 % aux valeurs 
recommandées par l’Organisation mondiale de la santé, et leur capacité fonctionnelle est réduite de 30 à 40 % 
(Nilsson et al. 2012; Strassnig et al. 2011). Parmi les facteurs incriminés, la période d’hospitalisation s’avère un 
facteur prédictif d’une faible capacité fonctionnelle (Stubbs et al. 2016), une diminution de 10 % ayant été 
observée après 5 jours d’hospitalisation de même qu’une diminution de la force musculaire (Suesada et al. 2007). 

Dans les comportements qui ne sont pas considérés comme de l’exercice ou de l’activité physique, on distingue 
maintenant les comportements sédentaires (être assis ou couché : 1.0-1.5 METs) des comportements de basse 
intensité (être debout, faire son hygiène personnelle, marche lente : 1.6-2.9 METs). Dans la littérature, ces 
comportements sédentaires sont dorénavant associés à un risque accru de mortalité cardiovasculaire et de mortalité 
toutes causes confondues. Cette relation a été démontrée en ce qui concerne le temps passé devant la télévision, le 
temps passé assis durant la journée et le temps passé assis dans une voiture (Owen et al. 2010). Plusieurs études 
démontrent qu’aider les personnes qui présentent des comportements sédentaires à augmenter, en dépit de leur 
niveau de pratique d’activité, la fréquence des comportements de basse intensité amène des bénéfices non 
négligeables pour la santé. Parallèlement à ces constatations, on peut maintenant considérer les comportements 
sédentaires comme un nouveau facteur de risque des maladies cardiométaboliques et de mortalité, toutes causes 
confondues, indépendamment du temps passé à faire de l’exercice. Cette nouvelle compréhension du risque pour la 
santé qu’impliquent les comportements sédentaires ouvre une perspective plus large en ce qui concerne la pratique 
d’une activité physique en relation avec la santé en montrant la nécessité de diminuer les périodes prolongées en 
position assise et celle d’augmenter les activités de basse intensité de façon volontaire, en plus de s’engager dans 
une pratique d’activité physique d’intensité modérée à élevée (Owen et al. 2010). 

Selon l’Enquête sur les personnes atteintes de maladies chroniques au Canada, 51 % des personnes aux prises avec 
des troubles de l’humeur et d’anxiété ne font pas d’exercice sur une base régulière (au moins une fois par semaine), 
en dépit des bienfaits démontrés sur la gestion des symptômes psychiatriques (Pelletier et al. 2017). À l’inverse, une 
capacité fonctionnelle modérée à élevée ou l’amélioration de celle-ci est liée à un plus faible risque de mortalité 
(Blair et al. 2009). Ainsi, une augmentation de l’activité physique, même légère, peut entraîner des bénéfices 
importants sur la santé mentale et la qualité de vie. Cet objectif est réaliste et devrait constituer une cible clé de 
toute initiative de modification des habitudes de vie (Vancampfort et al. 2016). 
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Capacité fonctionnelle, mortalité et morbidité 

La capacité fonctionnelle est augmentée par la pratique d’une activité physique (ACSM 2009; Garber et al. 
2011; Warburton et al. 2006). Une augmentation de un MET entraîne une diminution de 13 à 15 % du risque de 
maladie cardiovasculaire et de mortalité, toutes causes confondues (ACSM 2009), et une augmentation de 12 % 
de la survie à long terme ainsi qu’une diminution de 15 % d’évènements cardiaques futurs ont été observées 
(Myers et al. 2002). L’amélioration de la capacité fonctionnelle permet d’optimiser la santé et de réduire la 
mortalité de façon significative, indépendamment de la variation du poids, du tour de taille et de l’IMC (Blair et al. 
2009; Kodama et al. 2009). 

Il faut savoir qu’une faible capacité fonctionnelle est un facteur de risque de maladie cardiovasculaire indépendant 
de celui de l’inactivité physique (Kodama et al. 2009; Williams 2001). Une faible capacité fonctionnelle est liée à 
un risque accru de morbidité et de mortalité cardiovasculaires. Elle est reconnue comme un plus grand facteur 
prédictif de mortalité que les facteurs de risque traditionnels comme l’hypertension, le tabagisme et le diabète de 
type 2 (Haskell et al. 2007; Kodama et al. 2009; Myers et al. 2002). Dans l’étude « Aerobics Center Longitudinal 
Study » (ACLS), on associe une faible aptitude cardiorespiratoire à 16 % de la mortalité chez les hommes et les 
femmes; c’est substantiellement plus que pour les autres facteurs de risque (obésité, tabagisme, cholestérol élevé, 
diabète), exception faite de l’hypertension artérielle (Blair et al. 2009). 

Surpoids et obésité 

Le risque relatif d’obésité chez les personnes souffrant de troubles mentaux graves est de 1,5 à 2 fois plus élevé 
que celui de la population générale. En plus des complications métaboliques qui lui sont associées, le surplus de 
poids peut avoir un impact négatif sur l’image corporelle, affecter l’estime de soi et entraîner un rejet social. La 
prise de poids constitue une cause importante d’abandon du traitement pharmacologique, ce qui expose les 
personnes à un risque accru de rechutes, de réadmissions et de complications métaboliques à plus long terme 
(Baptista et al. 2008). 

Le taux d’obésité varie de 40 à 60 % chez les personnes atteintes de schizophrénie alors qu’il se situe à 24 % pour 
la population adulte canadienne. Le taux d’adiposité viscérale (facteur impliqué dans le développement des 
maladies cardiovasculaires et ses facteurs de risque, dont le diabète) est également 3 fois plus élevé. Les personnes 
qui ont vécu plusieurs épisodes aigus de schizophrénie et qui sont traitées avec des antipsychotiques ont un risque 4 
fois plus élevé de présenter de l'obésité abdominale que la population générale (ministère de la Santé et des 
Services sociaux 2012). 

La pratique régulière d’une activité physique est considérée comme une composante essentielle d’une stratégie de 
gestion de la prévention du gain de poids, de la perte de poids et de la prévention de la reprise de poids. Un 
volume d’activité physique variant entre 150 et 250 minutes par semaine semble efficace dans la prévention du 
gain de poids. Une pratique d’activités physiques de plus de 250 minutes par semaine a été associée à une perte 
de poids cliniquement significative. Plusieurs études transversales et prospectives démontrent qu’après une perte de 
poids, la gestion du maintien du poids semble plus facile avec une pratique d’activités physiques de plus de 250 
minutes par semaine. L’entrainement musculaire ne semble pas favoriser la perte de poids, mais augmente la masse 
maigre associée elle-même à une diminution des risques pour la santé. C’est maintenant une évidence que 
l’entrainement cardiovasculaire ou musculaire sans perte de poids diminue les risques pour la santé (ACSM 2009). 

Dans l’étude « Aerobics Center Longitudinal Study » (ACLS), le suivi de 2316 hommes diabétiques pendant 15,9 ans 
en moyenne montre une relation inverse entre la capacité cardiovasculaire et l’IMC. Pour ces hommes diabétiques, 
pour chaque catégorie d’IMC, plus la capacité cardiovasculaire est bonne, plus le risque de décéder d’une maladie 
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cardiovasculaire est faible. De plus, on note que ce risque est presque 2 fois plus bas chez les obèses présentant une 
aptitude cardiovasculaire modérée ou élevée par rapport aux hommes avec un poids normal et une faible aptitude 
cardiovasculaire (Blair 2009). 

Hypertension artérielle 

L’inactivité physique est l’un des facteurs de risque majeurs qui conduit à l’hypertension artérielle (Kokkinos et al. 
2001). Au Canada, 22 % de la population âgée de 18 à 70 ans fait de l’hypertension artérielle, ainsi que 50 % 
des Canadiens dont l’âge dépasse 65 ans (Joffres et al. 2001). L’hypertension artérielle contribue à l’apparition de 
plusieurs maladies : insuffisance cardiaque, AVC, insuffisance rénale, anévrisme aortique, rétinopathie, 
coronaropathie, infarctus du myocarde, etc. (Dustan et al. 1996). La pratique régulière d’une activité physique 
prévient l’apparition de l’hypertension artérielle et contribue à son traitement (Eagle et al. 2004; Hemmelgarn et al. 
2006; Kavey et al. 2003). 

L’entrainement en aérobie pourrait permettre de réduire la tension artérielle systolique et diastolique d’environ 
10,5 mmHg et 7,6 mmHg respectivement, indépendamment de l’âge ou du sexe (Kokkinos et al. 2001). 
L’entrainement musculaire pourrait permettre quant à lui une baisse de la tension artérielle de 2 à 4 % (Kelley et 
Kelley 2000). On sait aussi que la tension artérielle peut descendre de 20 mmHg postexercice pour une période 
de 12 heures (Kavey et al. 2003). Selon plusieurs méta-analyses, une pratique d’activités physiques de 120 à 150 
minutes par semaine ou une marche quotidienne de 12 500 pas chez des adultes hypertendus abaisserait les 
valeurs de tension artérielle systolique de 7,4 à 10 mmHg, et celles de la tension artérielle diastolique de 5,8 à 8 
mmHg (Padwal et al. 2005). 

Dyslipidémies 

Pratiquée à une intensité modérée à élevée, l’activité physique améliore le profil lipidique. Elle peut entraîner une 
réduction des triglycérides allant jusqu’à 25 % et une augmentation du HDL cholestérol de 10 % (Kodama et al. 
2007; Warburton et al. 2006; Anderson et al. 2016). Des changements significatifs peuvent également être 
observés pour les taux de LDL plasmatiques (Huttunen et al. 1979). Le risque de développer une maladie 
cardiovasculaire augmente linéairement avec la quantité de cholestérol total présent dans le sérum sanguin (Castelli 
1984). 

Prédiabète 

Chez les personnes présentant une intolérance au glucose et une altération de la glycémie à jeun ou de 
l’hémoglobine glyquée, la prévention et/ou le report de l’apparition du diabète de type 2 passe par une perte de 
poids d’au moins 7 % et une augmentation de la pratique d’activités physiques d’intensité modérée d’au moins 150 
minutes par semaine (American Diabetes Association 2012). 

Le vieillissement prématuré 

« Le vieillissement en tant que conséquence du temps qui passe est un phénomène obligatoire et inéluctable […]. 
Aussi, il est maintenant établi que certains effets du vieillissement, étant sous le contrôle de facteurs biologiques, sont 
modulables par des interventions sur ces facteurs, si bien que des stratégies capables de ralentir le vieillissement 
sont envisageables […]. L’activité physique a certains effets qui s’opposent à ceux du vieillissement. Une activité 
physique régulière ralentit la diminution de la masse musculaire liée à l’avancée en âge. Parallèlement, l’activité 
physique limite l’augmentation de la masse grasse et les problèmes métaboliques associés comme l’intolérance au 
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glucose par insulinorésistance. Les fonctions cardiovasculaires et respiratoires sont aussi mieux préservées chez les 
sujets âgés qui ont une activité physique régulière. De plus, l’activité physique exerce un effet préventif sur le risque 
de maladie cardiovasculaire. Même débutée à un âge avancé, l’activité physique peut aussi avoir des effets positifs 
sur la santé, notamment en réduisant le risque de maladie cardiovasculaire et aussi en prévenant le risque de 
chute. » (Université Médicale Virtuelle Francophone 2008). 

Gestion des maladies chroniques 

Les troubles mentaux influencent la prévalence, l’évolution et le traitement de nombreuses maladies chroniques dont 
les maladies cardiovasculaires, le diabète, le cancer et les maladies pulmonaires. À leur tour, les maladies 
chroniques ont un impact similaire sur les troubles mentaux. Les comorbidités physiques assombrissent le pronostic des 
troubles mentaux. De 60 à 80 % de cette surmortalité est attribuable à des causes naturelles induites par des 
maladies chroniques traitables. Ces dernières augmentent de 2 à 3 fois le taux de mortalité des personnes atteintes 
de schizophrénie et de troubles bipolaires (Saravane et al. 2016). 

Les comorbidités physiques altèrent les capacités d’autogestion de la santé, exacerbent les symptômes de la 
maladie, doublent la durée moyenne des hospitalisations, augmentent l’utilisation des services, accroissent les risques 
d’invalidité, diminuent la qualité de vie et compromettent le rétablissement des personnes atteintes de troubles 
mentaux graves. Elles augmentent le taux d'invalidité à long terme, limitent la participation à la main-d’œuvre, ce 
qui entraine une baisse de la productivité, et majorent les probabilités de dépendance sociale et de pauvreté. De 
fait, les problèmes de santé physique, dont le diabète, l’arthrite, la maladie pulmonaire obstructive chronique, la 
maladie cardiaque, l’asthme, la douleur, les antécédents d’accidents vasculaires cérébraux et les besoins de soins 
physiques non comblés sont des facteurs prédictifs de réadmission dans les soins de santé mentale. De plus, la 
sévérité des symptômes dépressifs et psychotiques de même que le taux de tentatives de suicide sont proportionnels 
au nombre de comorbidités physiques. La coexistence de la maladie physique et mentale a un impact plus important 
sur le statut fonctionnel et la qualité de vie des personnes que les maladies physiques à elles seules, et ce, 
indépendamment de leur degré de sévérité. La qualité de vie est un élément important à prendre en considération 
dans le traitement des personnes atteintes de troubles mentaux graves, considérant l’influence qu’elle exerce sur la 
réponse au traitement, la progression de la maladie et la mortalité. De plus, elle est parfois perçue comme le seul 
enjeu important par les personnes aux prises avec un trouble mental (Dickerson et al. 2008). 

Maladies cardiovasculaires 

La surmortalité cardiovasculaire des personnes atteintes de troubles mentaux graves est largement attribuée à une 
majoration des facteurs de risque coronariens modifiables dont l’obésité, le tabagisme, le diabète, l’hypertension, 
les dyslipidémies et la sédentarité, maintenant reconnue comme l’un des plus importants facteurs de risque de 
maladies cardiovasculaires. Les personnes atteintes de troubles mentaux graves ont un risque 6 fois plus élevé de 
décéder d’une maladie cardiovasculaire (Royal Australian and New Zeland College of Psychiatrists 2015). 

Alors qu’on sait très clairement maintenant qu’une pratique régulière d’activités physiques diminue le risque de faire 
un infarctus du myocarde, il est établi qu’elle offre en outre une protection contre les dommages associés à cet 
événement. Cet effet peut aussi bien être obtenu par la pratique régulière d’une activité d’endurance 
cardiovasculaire, par la pratique régulière d’une activité plus intense par intervalles que par une pratique 
d’exercices musculaires (Wiggs et al. 2015). 

Une méta-analyse comparant les individus par rapport à leur niveau d’activité physique affirme que le risque 
relatif de développer une maladie cardiaque est diminué de 25 % et celui de faire un accident vasculaire cérébral 
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de 26 %, lorsque le groupe le plus sédentaire est comparé au groupe le plus actif (Kyu et al. 2016). Une autre 
méta-analyse, qui compare les individus par rapport à leur adhésion aux recommandations américaines concernant 
la pratique d’activités physiques, démontre que les Américains qui suivent les recommandations de base ont une 
baisse de 14 % du risque de développer une maladie cardiovasculaire par rapport aux personnes sédentaires. Elle 
démontre aussi que ceux qui suivent des recommandations plus exigeantes par rapport à leur pratique d’activités 
physiques voient leur risque abaissé de 20 %. Les résultats concernant les individus qui ne respectent pas les 
recommandations de base supportent l’affirmation qu’un peu d’activité physique est mieux que rien du tout 
(Sattelmair et al. 2011). 

Diabète de type 2 

L’activité physique constitue une composante essentielle du traitement du diabète en régularisant le contrôle 
glycémique, en diminuant la masse adipeuse et en optimisant la sensibilité à l’insuline (ACSM; ADA 2010). Ses 
impacts sur la maladie sont présents pour le diabète de type I, celui de type II, de même que pour le diabète 
gestationnel (Colberg et al. 2016). 

Les personnes atteintes de troubles mentaux graves ont un risque de 2 à 3 fois plus élevé de développer un 
diabète de type 2 (Stubbs et al. 2015). La schizophrénie est d’ailleurs reconnue comme un facteur de risque de 
diabète de type 2 par l’Association canadienne du diabète (Canadian Diabetes Association 2013). L’activité 
physique devrait faire partie intégrante du traitement de toutes les personnes diabétiques ne présentant pas de 
contre-indication. La participation à un programme d’entrainement structuré associée à une légère perte de poids 
pourrait réduire les risques de développer un diabète de type II de 58 % chez les populations à risque. Une 
combinaison de l’entrainement aérobie et de l’entrainement en résistance serait la plus efficace pour la prévention 
et la gestion du diabète de type II (ACSM; ADA 2010). 

Cancer 

L’exercice joue un rôle protecteur sur certains types de cancer. Elle réduit de 50 % le risque de cancer du côlon, de 
40 % celui du sein, de 30 à 40 % celui de l’endomètre, de 30 à 40 % celui des poumons, de 10 à 30 % celui de la 
prostate et du pancréas. L’exercice aurait un effet protecteur, indépendamment de l’âge, du sexe ou d’un 
changement de poids (US National Cancer Institute 2017). 

Les personnes atteintes de troubles mentaux graves ont un risque accru de 90 % de développer un cancer de 
l’intestin, particulièrement chez les personnes atteintes de schizophrénie, et de 42 % de développer un cancer du 
sein, particulièrement chez les femmes atteintes de schizophrénie (Royal Australian and New Zealand College of 
Psychiatrists 2015). 

Lorsque l’état physique et émotionnel de la personne le permet, plusieurs effets bénéfiques de l’exercice durant la 
chimiothérapie ont aussi été démontrés. Cela permettrait d’atténuer les pertes musculaires et la diminution de la 
capacité cardiorespiratoire, tout en diminuant la fatigue et les inconvénients liés à l’hospitalisation (Adamsen et al. 
2009). 

Maladies vasculaires (AVC, MVP) 

Les personnes atteintes de troubles mentaux graves ont un risque accru d’avoir un accident vasculaire cérébral 
avant l’âge de 55 ans (Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists 2015). Le lien entre l’inactivité 
physique et les accidents vasculaires cérébraux a été clairement établi. L’augmentation du niveau d’activité 



Programme Santé globale : un tremplin vers mon mieux-être 19 

 

physique est fortement corrélée avec une diminution du risque d’AVC, par son effet sur le contrôle de plusieurs 
facteurs de risque des maladies cardiovasculaires (Gillum et al. 1996; Goldstein et al. 2006). 

L’entrainement structuré est efficace et sécuritaire pour la population souffrant de maladie vasculaire périphérique 
(évidence de classe A). Il augmente de façon drastique la tolérance à l’effort et la qualité de vie (Gerhard-
Herman et al. 2017). 

Maladies pulmonaires 

Les personnes atteintes de troubles mentaux graves ont un risque accru de développer une maladie respiratoire 
avant l’âge de 55 ans (Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists 2015). Selon les grandes 
institutions mondiales du domaine (ATS, CTS, ERS), l’activité physique devrait être la pierre angulaire de tous les 
programmes de réadaptation pulmonaire. Il s’agit de la stratégie thérapeutique la plus efficace pour améliorer la 
dyspnée, l’endurance cardiovasculaire et la qualité de vie de la clientèle souffrant de MPOC (Nici et al. 2006; 
O’Donnell et al. 2007). 

Maladies osseuses (ostéopénie, ostéoporose) 

Un faible volume d’activité physique aurait un effet sur la perte de la masse osseuse (ostéopénie) et de la masse 
musculaire (sarcopénie) dans plusieurs populations, ce qui favoriserait, entre autres, une apparition précoce 
d’ostéoporose et une augmentation des risques de fracture (Szulc et al. 2004; Walsh et al. 2006). 

La pratique régulière de certains types d’activités physiques (principalement avec mise en charge) est essentielle à 
la santé osseuse à chaque période de la vie. Elle renforce les os en améliorant leur contenu minéral et leur 
architecture, freine la diminution de la résistance des os liée au vieillissement, améliore la posture et la mobilité, 
développe et entretient la sensibilité proprioceptive, l’équilibre, la flexibilité, la souplesse et l’agilité. Elle peut 
contribuer à réduire de 20 à 35 % le risque de fracture non seulement parce qu’elle diminue le risque de chute 
chez les personnes âgées, mais aussi parce qu’elle a un effet direct sur la résistance des os, et ce, à tout 
âge(Comité scientifique de Kino Québec 2008). 

2.3 Facteurs d’engagement 

L’adhésion et l’assiduité aux programmes d’activité physique constituent un enjeu majeur, tant pour les personnes 
atteintes de troubles mentaux graves que pour celles qui sont atteintes de maladies chroniques. De façon générale, 
l’adhésion varie de 30 à 50 %, ce qui correspond à environ 3 ou 4  séances d’entrainement par mois au lieu des 8 
à 12 séances habituellement recommandées. Des mesures motivationnelles et des mécanismes de suivi rigoureux, 
particulièrement dans les 4 à 6 premiers mois suivant le début d’un programme d’entrainement, période reconnue à 
risque d’abandon, devraient être mis en place (Gorczynski et Faulkner 2010). 

L’accompagnement par un spécialiste de l’activité physique ou encore les recommandations d’un médecin ou d’un 
professionnel de la santé sont considérés comme des facilitateurs de la pratique d’activités physiques par les 
personnes atteintes de troubles mentaux, voire comme le facteur le plus important associé à la décision de faire de 
l’activité physique (Bernard et al. 2013; Pelletier et al. 2017). Malgré les preuves établies, seulement 10 % des 
professionnels en santé mentale recommandent la pratique d’activités physiques. Un article publié dans la 
« Harvard Mental Health Letter » reconnaît d’ailleurs que l’activité physique est un traitement profitable à la santé, 
peu dispendieux, mais insuffisamment utilisé pour une variété de troubles en psychiatrie (Walsh 2011). 
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Les personnes atteintes de troubles mentaux se disent ouvertes aux interventions de promotion de l’activité physique, 
mais sont ambivalentes quant à sa pratique (Soundy et al. 2014). Des barrières liées à leur condition physique, 
mentale ou à leur situation sociale (pauvreté, chômage, etc.) expliquent les difficultés qu’elles ont à s’engager dans 
des programmes d’entrainement (Firth et al. 2016a; Glover et al. 2013; Shor et Shalev 2016). Les principaux 
obstacles à la pratique d’activités physiques identifiés sont le manque d’habiletés sociales, la faible image de soi 
(Bernard et al. 2013; Pelletier et al. 2017) et l’absence de motivation, particulièrement pour les activités intenses 
qui requièrent des efforts et de la constance (Stanley 2011). Les préoccupations liées aux symptômes de la maladie 
(humeur dépressive, fatigue, manque d’énergie, stress et anxiété dont l’anxiété sociale), aux effets secondaires de 
la médication tels que le gain de poids, la sédation, l’apathie et les atteintes neuromusculaires (Bak et al. 2014; 
Glover et al. 2013; Newcomer 2007), aux comorbidités physiques, à l’absence de soutien social, au manque 
d’initiatives, à la stigmatisation, à l’absence d’installations sportives ou encore au manque d’incitatifs ou 
d’encouragements du personnel dans les milieux de soins constituent d’autres obstacles (Shor et Shalev 2016). Enfin, 
le manque de ressources financières (transport, abonnement, vêtements, etc.), la méconnaissance des services, le 
manque d’expérience, la crainte pour sa sécurité et l’absence d’intervenants significatifs sur place constituent 
d’autres barrières (Bernard et al. 2013; Firth et al. 2016a; Soundy et al. 2014; Groupes Focus 2017). 

Les résultats d’une méta-analyse ont démontré que 91 % des personnes atteintes de troubles mentaux pratiquaient 
de l’exercice dans le but d’améliorer leur santé. Les principaux éléments de motivation rapportés étaient la perte 
de poids, l’amélioration de l’humeur et la réduction du stress (Firth et al. 2016a). En plus des processus 
motivationnels semblables à ceux de la population générale, d’autres facteurs tels que l’efficacité du traitement, le 
soutien social, l’attitude, la participation et les connaissances du personnel ont un impact positif sur la motivation et 
l’adhésion aux programmes d’activité physique (Chalfoun et al. 2015). Notons aussi que l’exercice aérobie agit 
positivement sur l’estime, la confiance en soi et le sentiment de compétence personnelle, facteurs prédictifs 
d’adhésion aux saines habitudes de vie (INSPQ 2015). 

La notion de plaisir et la motivation intrinsèque (le fait de s’adonner à une activité pour le plaisir et la satisfaction 
que l’on ressent) jouent un rôle important dans la pratique d’une activité physique. Un niveau élevé de motivation 
intrinsèque est associé à un volume élevé d’activité physique tant pour les personnes atteintes de troubles mentaux 
graves que pour la population générale (Bernard et al. 2013). De plus, seule l’activité physique liée à des 
motivations intrinsèques est associée à des indicateurs positifs de santé mentale (INSPQ 2015). Dans ce contexte, un 
milieu d’entrainement favorisant la motivation intrinsèque chez une clientèle en santé mentale doit accorder de 
l’importance à trois principaux besoins psychologiques, soit le besoin d’autonomie (se sentir libre de s’engager dans 
une activité), le besoin de compétence (se sentir capable d’atteindre ses objectifs) et le besoin d’entrer en relation 
avec les autres (se sentir faire partie d’un groupe) (Deci et Ryan 2000). Le kinésiologue peut favoriser l’autonomie 
de la personne en lui offrant des choix clairs, en évitant l’utilisation de récompenses et en lui fournissant des 
informations pertinentes liées à des changements de comportement concernant sa pratique d’activités physiques en 
utilisant un langage favorisant l’autonomie (pouvoir faire et choisir de faire plutôt que de devoir faire ou d’avoir à 
faire) (Ryan et al. 2011). Le sentiment de compétence est favorisé quand la personne vit du succès dans ses activités 
physiques. Les activités doivent être ajustées à la capacité de la personne avec suffisamment d’explications, de 
pratique et de rétroactions positives pour assurer le succès (Vancampfort et al. 2012a). Le sentiment d’être en 
relation avec les autres est aussi important avec le professionnel qu’avec ses pairs. Il est favorisé lorsque le 
kinésiologue montre de l’enthousiasme et de l’intérêt envers sa clientèle. De plus, les groupes d’activité physique 
augmentent le sentiment d’être en relation avec les autres et diminuent celui d’être isolé (Ryan et al. 2011). 

La pratique d’une activité physique durant une hospitalisation en psychiatrie a d’ailleurs démontré des effets positifs 
sur la symptomatologie. Les interventions en activité physique étant susceptibles d’offrir plus de renforcement et une 
meilleure cohésion sociale sont des facteurs qui favorisent l’assiduité à l’entrainement (Tordeurs et al. 2011). 
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Une meilleure compréhension des éléments qui influencent la motivation et l’adhésion des personnes atteintes de 
schizophrénie à un programme d’activités physiques est un facteur clé pour la mise en place d’interventions 
efficaces. Une prescription d’activité physique personnalisée prenant en compte les difficultés individuelles des 
personnes souffrant de schizophrénie devrait augmenter leur niveau de confiance à devenir physiquement actif et 
ainsi améliorer les chances de traitement (Vancampfort et al. 2012). 

3. Modèles de pratique en kinésiologie 

Les interventions de modification des habitudes de vie, incluant la pratique d’activités physiques, la saine 
alimentation, la cessation tabagique, l'éducation à la santé, de même que les stratégies de changement de 
comportement doivent être considérées comme des pratiques cliniques démontrées efficaces en santé mentale 
(Mental Health Commission of NSW 2016). 

Les interventions adaptées et personnalisées qui combinent des rencontres individuelles et de groupe, qui ont une 
durée minimale de 4 à 6 mois, qui sont soutenues (phase initiale intensive) et assurées par une équipe 
interdisciplinaire et qui comportent plusieurs composantes axées, entre autres, sur l’alimentation, l’activité physique 
et les changements de comportement, ont des effets positifs significatifs (Mental Health Commission of NSW 2016). 

Les interventions qui identifient de façon proactive les personnes à risque de comorbidités physiques et qui offrent 
un soutien adapté et personnalisé sont plus efficaces. L’efficacité des interventions est accrue lorsqu’elles ciblent les 
facteurs de risque ou les besoins fonctionnels spécifiques des personnes atteintes de troubles mentaux graves et de 
comorbidités physiques (Duggan 2015). 

D’après une étude où plus de 415 000 individus ont été suivis pendant 8 ans, le fait de s’adonner à 15 minutes 
d’activité physique modérée par jour réduit de 14 % le risque de mortalité, toutes causes confondues (Wen et al. 
2011). 

La pratique d’activités physiques a été démontrée comme étant sécuritaire, tant en prévention primaire que 
secondaire. Il est toutefois pertinent de réaliser une évaluation initiale qui inclut une épreuve de tolérance à 
l’effort, afin de déceler de potentielles limitations liées à la condition physique de l’individu (Pescatello et al. 
2014). 

La pratique d’activités physiques supervisée par un professionnel qualifié joue un rôle majeur sur l’adhésion à un 
programme d’exercices. Une supervision accrue lors de l’entrainement est associée à une meilleure capacité à faire 
face aux difficultés rencontrées (Bernard et al. 2013; Firth et al. 2016). L’entrainement supervisé permet d’assurer 
le bon déroulement des activités et un renforcement positif en début de programme (Zschucke et al. 2013). Ainsi, 
des professionnels de l’activité physique qualifiés pour soutenir les personnes dans l’atteinte et le maintien d’un 
mode de vie saine et active devraient faire partie des équipes interdisciplinaires en santé mentale. Par la suite, les 
participants devraient être encouragés à devenir autonomes dans la pratique d’activités physiques (Vancampfort 
et al. 2016). 

La prescription d'activités physiques ne consiste pas en une intervention standardisée et uniforme pour tous. 
Plusieurs facteurs dont les symptômes psychiatriques, les effets secondaires de la médication, les antécédents en 
activité physique et l’accessibilité des services influencent les modalités d’entrainement et doivent être pris en 
considération lors de la prescription d’exercices (Vancampfort et al. 2015). 

Les interventions gagnent à être adaptées aux préférences individuelles et au contexte de vie, afin de viser à 
améliorer la capacité d’amorcer des changements. Elles devraient miser sur les activités qui sont appréciées et qui 
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s'intègrent facilement au quotidien comme la marche. Cette dernière a d’ailleurs été identifiée comme la forme 
d'exercice la plus accessible et la plus pratiquée et appréciée des personnes atteintes de schizophrénie. En résumé, 
le programme idéal d'activité physique est celui qu’une personne est prête à suivre (Bernard et al. 2013; Stanley 
2011; Williams et al. 2016). 

Les différents types d’exercices n’ont pas les mêmes impacts sur la santé cardiovasculaire, respiratoire et 
métabolique. Les améliorations les plus significatives de la capacité fonctionnelle ont été observées avec l’exercice 
de type aérobie par intervalles (EPI). Celui-ci est constitué de périodes de haute intensité entrecoupées par des 
périodes de récupération d’intensité basse à modérée. Il est d’autant plus efficace lorsque pratiqué de façon 
régulière (au moins 3 fois par semaine) et encadré par du personnel qualifié (Heggelund et al. 2014; 
Vancampfort et al. 2015). 

Les familles et les organismes communautaires jouent un rôle clé dans le soutien et la promotion d’un mode de vie 
sain et actif. Les partenariats avec les organismes communautaires et municipaux favorisent le maintien d’une vie 
saine et active en facilitant l’accès à des infrastructures municipales et communautaires abordables (telles que des 
salles d’entrainement, des piscines, etc.) (Mental Health Commission of NSW 2016). 

Le risque cardiovasculaire double durant les premières années de maladies psychotiques en raison de la 
prévalence élevée de tabagisme et de sédentarité. Cette période représente une opportunité d’intégrer des 
interventions préventives dans les programmes de premières psychoses dans le but de réduire la morbidité et la 
mortalité, contribuant ainsi à l’amélioration de la qualité de vie des personnes (Srihari et al. 2013; Vancampfort et 
al. 2016). 

Les interventions ciblées de modification des habitudes de vie, effectuées dès le début du traitement, atténuent les 
comorbidités physiques liées à la médication psychotrope. Les interventions psychoéducatives, incluant le counseling 
sur l’activité physique et la nutrition, contribuent à la gestion des facteurs de risque chez les personnes atteintes 
d’un premier épisode de psychose (Duggan 2015). 

L’aménagement de lieux accessibles dédiés à la pratique d’activités physiques dans les milieux de soins en santé 
mentale est essentiel au maintien d’un niveau minimal d’activité physique chez les personnes atteintes de 
schizophrénie. Des stratégies d’organisation des soins favorisant la pratique d’activités physiques devraient être 
élaborées. Des programmes structurés et encadrés, qui sont adaptés aux besoins particuliers des personnes 
atteintes de troubles mentaux graves, devraient être mis en place (Bernard et al. 2013). 

Les cliniciens devraient considérer la capacité fonctionnelle comme une mesure essentielle compte tenu de sa 
relation significative avec la morbidité et la mortalité. Son ajout aux examens cliniques traditionnels (ex. : tension 
artérielle et bilans sanguins) pourrait contribuer à la prévention des maladies chroniques (Lee et al. 2010). Les 
informations fournies par l’évaluation de la capacité fonctionnelle peuvent s’avérer de précieux éléments de 
motivation pour les personnes (Firth et al. 2016). Ainsi, la promotion de l’activité physique devrait être considérée 
comme un élément central de l’équipe multidisciplinaire (Vancampfort et al. 2015). 

L’activité physique axée sur l’image corporelle pratiquée essentiellement dans le but de perdre du poids ou de 
gagner de la masse musculaire est associée à un risque accru de troubles anxieux, de troubles dépressifs et à une 
faible estime de soi (INSPQ 2015). Il est préférable de cibler l’amélioration de la condition physique plutôt que la 
simple diminution du poids lors de l’élaboration d’objectifs. Cela apparait d’autant plus pertinent étant donné que 
l’amélioration de la capacité fonctionnelle est un objectif qui semble plus facilement accessible, réaliste et 
évocateur pour les personnes atteintes de troubles mentaux (Vancampfort et al. 2016). De la sensibilisation et du 
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soutien devraient être offerts afin que l’activité physique soit adoptée et maintenue pour des raisons de santé et 
de bien-être, indépendamment de la variation pondérale (Firth et al. 2016). 

L’association de périodes d'exercices structurées et supervisées en groupe ainsi que d’interventions individuelles est 
plus efficace que l'une ou l'autre de ces stratégies prises isolément. Une approche combinée favorise l'adhésion, 
renforce la motivation et permet de fournir un enseignement individualisé basé sur des principes établis 
d'autogestion. Les interventions individuelles réalisées en face à face, même si elles requièrent une utilisation plus 
intensive des ressources, sont plus efficaces que les interventions téléphoniques ou en ligne (Firth et al. 2016). 

Les programmes qui utilisent des méthodes de changement de comportement basées sur l’atteinte d’objectifs, 
l’autoévaluation, le soutien social et les changements graduels donnent de meilleurs résultats que les programmes 
d’enseignement traditionnels non participatifs (Bernard et al. 2013). 

Selon les recommandations provenant de trois revues de littérature (Chalfoun et al. 2015; Nyström et al. 2015; 
Rosenbaum et al. 2014) concernant la pratique d’activités physiques chez une population souffrant de troubles de 
santé mentale : 

▸ Il est nécessaire d’avoir recours à des professionnels de l’activité physique afin que la prescription d'exercices 
reflète les meilleures pratiques. La mise en place de stratégies de modification des habitudes de vie en est 
également bonifiée. L’évaluation de la condition physique par un kinésiologue est conseillée avant 
d’entreprendre un programme d’entrainement. 

▸ Une activité physique d’intensité faible à moyenne a des effets bénéfiques sur la santé mentale et physique si 
elle est pratiquée régulièrement. Lorsqu’il est adapté à la personne, l’entrainement par intervalles à haute 
intensité peut avoir des bénéfices supplémentaires sur les paramètres métaboliques et cardiorespiratoires. Les 
différentes intensités d’entrainement étant efficaces, le choix devrait dépendre des préférences de la 
personne. 

▸ Les séances d’entrainement devraient durer au moins 30 minutes trois fois par semaine. Cependant, il est 
primordial de viser à encourager la personne à être active au quotidien (sans égard au type, à la durée et à 
la fréquence de l’activité) et de s’assurer que l’activité physique soit jugée agréable afin d’en assurer le 
maintien.  
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4. Domaines d’activités cliniques 
Activité physique 

▸ Évaluation de la condition physique; 

▸ Prescription d’activité physique; 

▸ Supervision et accompagnement personnalisé à la pratique d’activité physique; 

▸ Collaboration à la recherche. 

Saines habitudes de vie 

▸ Promotion – enseignement; 

▸ Évaluation; 

▸ Counseling; 

▸ Interventions brèves. 

Maladies chroniques 

▸ Prévention – dépistage; 

▸ Monitorage; 

▸ Collaboration interprofessionnelle : concertation clinique, référence aux professionnels de la santé. 

Accompagnement biopsychosocial 

▸ Accueil adapté à la condition de santé mentale; 

▸ Prise en charge de la globalité de l’individu; 

▸ Capacité à diriger les personnes vers les ressources externes; 

▸ Soutien psychologique et social.  
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5. Objectifs cliniques 

6. Offre de service 

6.1 Clientèle en santé mentale-volet hospitalisation 

▸ Consultation individuelle et suivi en kinésiologie, à la demande des équipes traitantes des unités de 
soins. 

▸ S’adresse à la clientèle hospitalisée en soins de courte et longue durée au site Institut universitaire 
en santé mentale de Québec dont la condition physique et mentale requiert un suivi en kinésiologie 
pour l’atteinte d’objectifs dans le cadre du processus de rétablissement (plan de traitement et 
d’intervention, et projet de vie); 

▸ L’offre de service propose les activités cliniques suivantes : évaluation de la condition physique, 
prescription d’activité physique, supervision et accompagnement personnalisé, activités 
individuelles ou de groupe, intégration et maintien d’un mode de vie actif dans la communauté; 

▸ L’intensité et la durée du suivi sont variables selon l’état de la personne, son stade et son évolution. 
La poursuite du suivi en externe est possible, au besoin; 

▸ Entraînement en salle et programmation d’activités sportives de groupe. 

▸ S’adresse à la clientèle hospitalisée en soins de courte et longue durée au site Institut universitaire 
en santé mentale de Québec pouvant accéder à nos plateaux d’entraînement.  

▸ Programmation d’activités physiques de groupe sur les unités de soins afin de répondre à un besoin 
spécifique ponctuel ou périodique de l’équipe traitante. 

▸ S’adresse à la clientèle hospitalisée en soins de courte et longue durée au site Institut universitaire 
en santé mentale de Québec ne pouvant accéder à nos plateaux d’entraînement.  

▸ Intervention de groupe, uni ou interdisciplinaire, sur des problématiques touchant les domaines 
d’expertises en kinésiologie. 

▸ Capsules psychoéducatives. 

6.2 Clientèle en santé mentale-volet externe 

▸ Consultation individuelle et suivi en kinésiologie, à la clinique externe du site Institut universitaire en 
santé mentale de Québec, à domicile ou dans la communauté. 

▸ S’adresse à la clientèle du CIUSSS de la Capitale-Nationale dont la condition physique et mentale 
requiert un suivi en kinésiologie pour l’atteinte d’objectifs dans le cadre du processus de 
rétablissement (plan de traitement et d’intervention, et projet de vie); 
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▸ L’offre de service propose les activités cliniques suivantes : évaluation de la condition physique, 
prescription d’activité physique, supervision et accompagnement personnalisé, activités 
individuelles ou de groupe, intégration et maintien d’un mode de vie actif dans la communauté; 

▸ L’intensité et la durée du suivi en kinésiologie sont variables selon l’état de la personne, son stade 
et son évolution. 

Objectif général Objectif spécifique 

▸ Favoriser l’acquisition de saines habitudes de vie : 
activité physique, saine alimentation, 
cessation/réduction tabagique, qualité du sommeil, 
gestion du stress, réduction des dépendances. 

▸ Offrir des activités de promotion de la santé; 

▸ Stimuler l’adhésion à de saines habitudes de vie; 

▸ Enseigner les impacts des habitudes de vie sur les 
différentes conditions de santé; 

▸ Accompagner la personne dans la modification 
graduelle de ses habitudes de vie. 

▸ Contribuer à l’augmentation de la capacité 
fonctionnelle. 

▸ Réaliser une prescription d'exercices adaptés à la 
personne, basée sur une évaluation et sur les 
données probantes; 

▸ Développer l’autonomie dans la pratique 
d’activités physiques; 

▸ Encourager la pratique de l’activité physique sous 
toutes ses formes; 

▸ Permettre à la personne atteinte d’une maladie 
mentale de choisir les modalités de sa pratique 
d’activités physiques; 

▸ Favoriser le plaisir lors de la pratique d’une 
activité physique. 

▸ Contribuer à l’atteinte des objectifs de 
rétablissement. 

▸ Collaborer à la réalisation du projet de vie; 

▸ Évaluer, développer et maintenir la motivation à 
s'engager dans un processus de changement lié à 
sa santé; 

▸ Diminuer les symptômes associés à la condition de 
santé mentale et physique; 
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▸ Créer des conditions favorables (climat, relation de 
confiance, etc.) à la gestion quotidienne des 
symptômes; 

▸ Sensibiliser l’individu à l’importance de 
l’observance thérapeutique (traitement et 
médication); 

▸ Contrer les impacts négatifs de l'hospitalisation; 

▸ Favoriser l’intégration et le maintien dans la 
communauté. 

▸ Collaborer à la prévention, au dépistage et à la 
gestion des maladies chroniques. 

▸ Favoriser la gestion des facteurs de risque 
modifiables par l'adoption de saines habitudes de 
vie; 

▸ Monitorage des paramètres physiques; 

▸ Favoriser l’autogestion de sa condition de santé; 

▸ Considérer l'impact de la prise des médicaments 
sur la personne et sur sa pratique d'activités 
physiques; 

▸ Collaborer avec les professionnels de la santé pour 
le diagnostic et le traitement des maladies 
chroniques. 

▸ Contribuer à l'amélioration de la qualité de vie. ▸ Favoriser un bien-être psychologique; 

▸ Favoriser un bien-être physique; 

▸ Favoriser l’autonomie et le maintien dans la 
réalisation des tâches de la vie quotidienne; 

▸ Encourager le développement de relations 
interpersonnelles positives et une participation 
sociale active. 

▸ Intervention de groupe, uni ou interdisciplinaire, sur des problématiques touchant les domaines 
d’expertises en kinésiologie. 

▸ Capsules psychoéducatives. 
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6.3 Services complémentaires 

▸ Activités de sensibilisation, de prévention et de promotion de la santé (acquisition de saines 
habitudes de vie) 

▸ Ateliers motivationnels : ateliers de groupe offerts à tous les usagers du PSG, bâtis sur le modèle 
d’entretien motivationnel, explorant différentes thématiques en lien avec les saines habitudes de vie et 
le mieux-être.  

▸ Groupes thérapeutiques : groupes interactifs rassemblant des usagers ayant des caractéristiques ou 
des buts communs reliés au bien-être physique, mental et social.  

▸ Tremplin : ateliers de groupe interactifs, animés par les professionnels du PSG et des usagers 
partenaires, axés sur la sensibilisation, la prévention et la promotion de la santé globale. Basé sur une 
approche populationnelle et dispensé dans divers points de services dans la communauté, Tremplin 
vise à développer la capacité d’autogestion de sa santé, l’intégration dans la communauté, la 
participation sociale et la socialisation.  

▸ Conférences à la demande de nos partenaires de la communauté. 

6.4 Activités de transfert de connaissances 

▸ Collaboration à des projets de recherche en kinésiologie avec une clientèle atteinte de troubles de 
santé mentale.  

▸ Conseils pour les professionnels de la santé et les intervenants de la communauté. 

▸ S’adresse aux professionnels et intervenants en santé mentale qui ont besoin d’un soutien dans 
l’atteinte d’objectifs liés au processus de rétablissement de la personne; 

▸ L’offre de service propose des activités de transfert des connaissances : enseignement et coaching de 
proximité; 

▸ La durée du service et le lieu sont variables. 

▸ Enseignement et supervision de stages. 

6.5 Plateaux d’activité physique 

Depuis 2012, le secteur de la kinésiologie a pris un virage à l’égard de ses pratiques cliniques en favorisant 
l’externalisation de ses services. Le développement de partenariats avec différentes ressources dans la 
communauté a permis aux personnes d’intégrer ou de maintenir un mode de vie active. Le fait d’être en contact 
avec les personnes de la communauté est normalisant. L’implication des partenaires et le soutien professionnel 
offert par les kinésiologues du PSG favorisent grandement l’adhésion des participants à une pratique 
d’activités physiques dans la communauté. 

Le milieu d’entrainement est choisi en fonction du cheminement personnel et des caractéristiques de chaque 
personne. Le moment et le lieu du transfert pour la pratique de l’activité physique sont variables. Certains coûts 
peuvent être associés à l’un et l’autre des plateaux. 
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▸ Institut universitaire en santé mentale de Québec (IUSMQ) 

▸ Installations : salle d’entrainement, gymnase 

▸ PEPS de l’Université Laval 

▸ Installations : salle d’entrainement, piscine, gymnase, piste de course 

▸ Com-uni-gym du Centre Monseigneur-Marcoux 

▸ Installations : salle d’entrainement, gymnase 

▸ Cégep Limoilou, campus Charlesbourg et Québec 

▸ Installations : salle d’entrainement 

▸ Programme Adaptavie – Institut de réadaptation en déficience physique de Québec (IRDPQ) 

▸ S’adresse à la clientèle en déficience intellectuelle 

▸ Installation : salle d’entrainement 

▸ Pavois de Québec 

▸ S’adresse à la clientèle de 18 à 35 ans 

▸ Installations : Club Hors-Piste 

▸ Autres installations : domicile, salle d’entrainement privée, extérieur, piscine publique, etc.  
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7. Ambitions pour les cinq prochaines années  
Accessibilité 

▸ Faire connaitre nos services; 

▸ Joindre la clientèle vulnérable, itinérante, marginalisée et désaffiliée par le déploiement de collaborations avec des 
partenaires de la communauté; 

▸ Offrir des services de proximité. 

Collaboration 

▸ Optimiser la collaboration interprofessionnelle avec les intervenants du PSG et les équipes/intervenants en santé mentale 
du territoire du CIUSSS de la Capitale-Nationale; 

▸ Développer des partenariats dans la communauté; 

▸ Poursuivre l’intégration des proches de la personne à nos processus de travail et de prestation de services; 

▸ Poursuivre et optimiser la collaboration avec nos partenaires actuels.  

Perfectionnement 

▸ Optimiser la pratique professionnelle en se basant sur l’évolution des besoins de la personne et sur les données 
probantes; 

▸ Améliorer la qualité des services et les processus à l’aide du Système de gestion intégrée de l’amélioration continue de la 
performance; 

▸ Implanter de nouveaux outils pour la prescription d’activités physiques (feuille de calculs métaboliques, etc.); 

▸ Contribuer au développement d’une offre de groupe intégrée en soins de santé mentale et physique portant sur 
l’autogestion de la santé et du bien-être en douleur chronique; 

▸ Développer le volet cessation tabagique. 

Partage d’expertise 

▸ Augmenter notre capacité d’accueil et standardiser la supervision clinique des stagiaires de 1er et 2e cycle en kinésiologie; 

▸ Optimiser l’enseignement clinique et la supervision auprès des étudiants en kinésiologie de 1er et 2e cycle; 

▸ Poursuivre la participation à différents projets de recherche.  
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Annexe 1 : Indicateurs de mieux-être – kinésiologie 

Indicateurs retenus pour mesurer l’amélioration globale de la condition de santé mentale, physique et de la qualité 
de vie de la personne atteinte d’un trouble de santé mentale. 

Adoption de saines habitudes de vie 

▸ Taux d’activité physique; 

▸ Consommation tabagique; 

▸ Taux de monoxyde de carbone; 

▸ Consommation d'aliments néfastes; 

▸ Consommation de fruits et légumes; 

▸ Nombre de repas par jour ou prendre 3 repas par jour. 

Capacité fonctionnelle 

▸ Niveau d'autonomie dans la pratique d'activités physiques; 

▸ Transfert ou intégration de la pratique de l'activité physique dans la communauté; 

▸ Augmentation de la capacité fonctionnelle d'au moins un MET; 

▸ Augmentation moyenne de la capacité fonctionnelle. 

Rétablissement 

▸ Nombre de personne utilisatrices déclarant se sentir mieux outillées à la réalisation de leur projet de vie; 

▸ Nombre de personnes utilisatrices identifiant une amélioration de leur : 

▸ Engagement dans un processus de changement lié à leur santé; 

▸ Niveau de fatigue; 

▸ Niveau d’énergie; 

▸ Humeur; 

▸ Niveau d’anxiété/stress. 

Prévention, dépistage et gestion des maladies chroniques 

▸ Nombre de personnes utilisatrices présentant une amélioration de leur : 
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▸ Circonférence de taille; 

▸ Moyenne de la circonférence de taille; 

▸ Pourcentage de masse grasse;  

▸ Moyenne du pourcentage de gras. 

▸ Tension artérielle systolique au repos (TAS); 

▸ Tension artérielle diastolique au repos (TAD); 

▸ TAS/TAD au repos; 

▸ Écart entre la fréquence cardiaque maximale et la fréquence cardiaque de récupération à 1 minute 
(12 bpm); 

▸ Moyenne de l'écart entre la fréquence cardiaque maximale et la fréquence cardiaque de 
récupération à 1 minute; 

▸ Saturation d’oxygène  

▸ Valeur de triglycérides; 

▸ Valeur de HDL (bon cholestérol); 

▸ Valeur de LDL (mauvais cholestérol); 

▸ Indice athérogène; 

▸ Glycémie à jeun (prédiabétiques et diabétiques). 

Qualité de vie 

▸ Nombre de personnes utilisatrices présentant une amélioration de leur : 

▸ Bien-être psychologique; 

▸ Bien-être physique; 

▸ Autonomie dans les tâches de la vie quotidienne; 

▸ Réseau social. 
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Annexe 2 : Fondements du programme  
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Annexe 3 : Objectifs cliniques généraux et spécifiques 
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Ergothérapie Kinésiologie Loisirs Nutrition Physiothérapie

Annexe 4 : Interfaces de collaborations interprofessionnelles au PSG 

La synergie des interventions 

Certains problèmes de santé requièrent une approche interdisciplinaire pour maximiser les conditions de réussite 
de l’atteinte des objectifs de rétablissement. À cet effet, selon la complexité du problème et les besoins 
biopsychosociaux de la personne, les professionnels du programme proposent des interventions concertées pour 
certaines situations cliniques, ce qui n`exclut pas d’autres situations pour lesquelles le travail en collaboration 
interprofessionnelle peut s’avérer plus optimal. 
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Annexe 5 : Valeurs ajoutées 
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Annexe 6 : Critères d’admissibilité 

ADMISSIBILITÉ AU PROGRAMME SANTÉ GLOBALE 

Clientèle admissible 

Le programme s’adresse aux adultes qui résident sur le territoire du CIUSSS de la Capitale-Nationale, région 03. 
La personne présente une ou des comorbidités physiques associées à une condition de santé mentale dont les 
symptômes persistants ou récurrents ont un impact sur son fonctionnement global. Son état de santé physique et/ou 
mentale entrave sa capacité de recevoir des soins en santé physique adaptés dans le réseau de la santé. 

Critères d’admissibilité 

La priorisation d’une demande tient compte de la situation globale de la personne et des comorbidités associées 
à sa situation. En raison de l’interrelation qui existe entre les problèmes de santé physique et la condition de 
santé mentale, plusieurs facteurs sont considérés. La priorité est déterminée selon les critères reliés à la nature 
de la demande et des éléments suivants : vulnérabilité, sécurité, intégrité physique et mentale, retour et 
maintien à domicile. Par souci d’équité, les critères de priorisation sont les mêmes pour la clientèle interne et 
externe. 

▸ Résider sur le territoire du CIUSSS de la Capitale-Nationale, région 03; 

▸ Avoir 18 ans et plus; 

▸ Présenter un trouble de santé mentale dont les symptômes, persistants ou récurrents, entravent la 
capacité de recevoir des services en soins physiques ailleurs dans le réseau; 

▸ Être consentant à recevoir les soins et les services; 

▸ Être volontaire à s’impliquer dans la prise en charge de sa santé. 

Conditions ayant une influence sur la priorisation des demandes** 

▸ La sécurité ou l’intégrité physique et mentale; 

▸ L’autonomie fonctionnelle; 

▸ La détérioration ou la modification de la condition de la santé physique ou mentale ayant un impact sur 
le rétablissement, le retour ou le maintien à domicile; 

▸ La présence de critères de vulnérabilité; 

▸ La date de réception de la demande de consultation; 

▸ Les suivis interprofessionnels à valeur ajoutée au regard du motif de consultation initial. 

** Il est à noter que le délai pour la prestation du service peut varier en fonction du volume de demandes reçues 
et de la disponibilité de la personne qui a besoin des soins et des services. 
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Annexe 7 : Trajectoire de référence  
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Annexe 8 : Maillage avec nos partenaires de la communauté 

Partenaire Objet du partenariat 

Centre Mgr-Marcoux 

(salle d’entrainement et plateaux 
sportifs) 

▸ Intégration dans la communauté (prescription d’activité physique, 
supervision) 

▸ Référencement et collaboration à l’adhésion de la clientèle du 
PSG à la programmation du Centre Mgr-Marcoux 

▸ Entente de tarifs préférentiels pour notre clientèle 

Le Pavois-Club hors-piste 

▸ Accompagnement d’usagers hospitalisés aux activités sportives et 
de plein air de groupe 

▸ Référencement et collaboration à l’adhésion de la clientèle du 
PSG à la programmation du Club hors-piste 

▸ Évaluation à l’effort pour les participants déconditionnés ou ayant 
des troubles de santé physique 

▸ Préparation et soutien de la clientèle en santé mentale pour le 
Défi 5 km de Saint-Jean-Eudes. 

PEPS de l’Université Laval 

(salle d’entrainement, plateaux 
sportifs, stade couvert, piscine) 

▸ Intégration dans la communauté (prescription d’activité physique, 
supervision) 

▸ Référencement et collaboration à l’adhésion de la clientèle du 
PSG à la programmation du PEPS 

▸ Entente de tarifs préférentiels pour notre clientèle 

Cégep Limoilou – campus Québec 
et Charlesbourg 

(salle d’entrainement) 

▸ Intégration dans la communauté (prescription d’activité physique, 
supervision) 

▸ Référencement et collaboration à l’adhésion de la clientèle du 
PSG à la programmation du Cégep 

▸ Entente de tarifs préférentiels pour notre clientèle 

Service de la psychologie du 
Cégep Limoilou 

▸ Prestation de services dans la communauté (évaluation à l’effort, 
consultation, bilan, etc.) pour les étudiants référés par le Service 
de la psychologie du Cégep Limoilou 
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Adaptavie 

(salle d’entrainement) 

▸ Intégration dans la communauté (prescription d’activité physique, 
supervision) 

▸ Référencement et collaboration à l’adhésion de la clientèle du 
PSG à la programmation d’Adaptavie 

▸ Entente de tarifs préférentiels pour notre clientèle 

Organismes dans la communauté 

▸ Dispensation des ateliers Tremplin dans la communauté 

▸ Référencement et collaboration à l’adhésion de la clientèle du 
PSG à la programmation d’activités de la zone géographique 
ciblée 

Le Verger ▸ Enseignement de groupe par des ateliers théoriques et d’activités 
interactives 

Lauberivière ▸ Enseignement de groupe par des ateliers théoriques et d’activités 
interactives 

La Boussole ▸ Conférence pour l’entourage des personnes qui présentent des 
manifestations cliniques reliées à un trouble de santé mentale  

Université Laval 
▸ Supervision de stagiaires de 1er et 2e cycle 

▸ Participation à l’enseignement 
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Annexe 9 : Fil conducteur – kinésiologie 

Devise du PSG 

Un tremplin vers mon mieux-être pour un complément thérapeutique de premier choix 

∇ 

Raison d’être du PSG 

Contribuer au mieux-être des personnes ayant un trouble de santé mentale associé à une ou des 
comorbidités physiques dont les symptômes, persistants ou récurrents ont un impact sur leur 
fonctionnement global. 

∇ 

Valeurs du PSG 

Autonomie : Accompagner et responsabiliser la personne dans son processus de mieux-être. 

Respect/ouverture : Accueillir la personne dans son individualité et sa globalité. 

Collaboration : Agir de concert avec la personne, ses proches, les équipes traitantes et les partenaires 
de la communauté. 

Intégration : Offrir des installations et des services adaptés dans la communauté. 

Créativité : Proposer des services et des approches cliniques reconnues et novatrices. 

∇ 

Clientèle du PSG 

Adulte qui réside sur le territoire du CIUSSS de la Capitale-Nationale, région 03. La personne 
présente  une ou des comorbidités physiques associées à une condition de santé mentale dont les 
symptômes persistants ou récurrents ont un impact sur son fonctionnement global. Son état de santé 
physique et/ou mentale entrave sa capacité de recevoir des soins en santé physique adaptés dans 
le réseau de la santé. 

∇ 

Domaines d'activités cliniques – secteur kinésiologie 

Activité physique 
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▸ Prescription d’activité physique; 

▸ Supervision et accompagnement personnalisé à la pratique d’activité physique; 

▸ Collaboration à la recherche. 

Saines habitudes de vie 

▸ Promotion – enseignement; 

▸ Évaluation; 

▸ Counseling; 

▸ Interventions brèves. 

Maladies chroniques 

▸ Prévention – dépistage; 

▸ Monitorage; 

▸ Collaboration interprofessionnelle : concertation clinique, référence aux professionnels de la 
santé. 

Accompagnement biopsychosocial 

▸ Accueil adapté à la condition de santé mentale; 

▸ Prise en charge de la globalité de l’individu; 

▸ Capacité à diriger les personnes vers les ressources externes; 

▸ Soutien psychologique et social. 

∇ 

Offre de service – secteur kinésiologie 

Clientèle en santé mentale-volet hospitalisation 

▸ Consultation individuelle et suivi en kinésiologie, à la demande des équipes traitantes des unités 
de soins; 

▸ Entraînement en salle et programmation d’activités sportives de groupe. 

▸ Programmation d’activités physiques de groupe sur les unités de soins afin de répondre à un 
besoin spécifique ponctuel ou périodique de l’équipe traitante; 
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▸ Intervention de groupe, uni ou interdisciplinaire, sur des problématiques touchant les domaines 
d’expertises en kinésiologie. 

Clientèle en santé mentale-volet externe 

▸ Consultation individuelle et suivi en kinésiologie, à la clinique externe du site Institut universitaire 
en santé mentale de Québec, à domicile ou dans la communauté; 

▸ Entraînement en salle et programmation d’activités sportives de groupe. 

▸ Intervention de groupe, uni ou interdisciplinaire, sur des problématiques touchant les domaines 
d’expertises en kinésiologie. 

Services complémentaires 

▸ Activités de sensibilisation, de prévention et de promotion de la santé (acquisition de saines 
habitudes de vie); 

▸ Conférences à la demande de nos partenaires de la communauté. 

Activités de transfert de connaissances  

▸ Collaboration à des projets de recherche en kinésiologie avec une clientèle atteinte de troubles 
de santé mentale; 

▸ Conseils pour les professionnels de la santé et les intervenants de la communauté; 

▸ Enseignement et supervision de stage. 

∇ 

Objectifs cliniques généraux – secteur kinésiologie 

▸ Favoriser l’acquisition de saines habitudes de vie : activité physique, saine alimentation, 
cessation/réduction tabagique, qualité du sommeil, gestion du stress, réduction des 
dépendances; 

▸ Contribuer à l’augmentation de la capacité fonctionnelle; 

▸ Contribuer à l’atteinte des objectifs de rétablissement; 

▸ Collaborer à la prévention, au dépistage et à la gestion des maladies chroniques; 

▸ Contribuer à l'amélioration de la qualité de vie. 

∇ 

Effet souhaité du PSG 
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Amélioration globale et maintien de la condition de santé mentale et physique et de la qualité de 
vie des personnes ayant un trouble de santé mentale associé à une ou des comorbidités physiques. 

∇ 

Indicateurs de mieux-être – secteur kinésiologie 

Adoption de saines habitudes de vie 

Capacité fonctionnelle 

Rétablissement 

Prévention, dépistage et gestion des maladies chroniques 

Qualité de vie 

∇ 

Maillages avec nos partenaires de la communauté – secteur kinésiologie 

Centre Mgr-Marcoux, Le Pavois–Club hors-piste, PEPS de l’Université Laval, Cégep Limoilou – 
campus Québec et Charlesbourg, Service de la psychologie du Cégep Limoilou, Adaptavie, 
Organismes dans la communauté, Le Verger, Lauberivière, La Boussole, Université Laval.  

∇ 

Ambitions – secteur kinésiologie 

Accessibilité 

▸ Faire connaitre nos services; 

▸ Joindre la clientèle vulnérable, itinérante, désaffiliée et marginalisée par le déploiement 
de collaborations avec des partenaires de la communauté; 

▸ Offrir des services de proximité en poursuivant le déploiement de notre offre de service 
sur le territoire du CIUSSS de la Capitale-Nationale en développant de nouveaux 
partenariats dans la communauté. 

Collaboration 

▸ Optimiser la collaboration interprofessionnelle avec les intervenants du PSG et les 
équipes/intervenants en santé mentale du territoire du CIUSSS de la Capitale-Nationale; 

▸ Développer des partenariats dans la communauté; 
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▸ Poursuivre l’intégration des proches de la personne à nos processus de travail et de 
prestation de services; 

▸ Poursuivre et optimiser la collaboration avec nos partenaires actuels.  

Perfectionnement 

▸ Optimiser la pratique professionnelle en se basant sur l’évolution des besoins de la 
personne et sur les données probantes; 

▸ Améliorer la qualité des services et les processus via le Système de gestion intégré de 
l’amélioration continue de la performance; 

▸ Implanter de nouveaux outils pour la prescription d’activités physiques (feuille de calculs 
métaboliques, etc.); 

▸ Contribuer au développement d’une offre de groupe intégrée en soins de santé mentale et 
physique portant sur l’autogestion de la santé et du bien-être en douleur chronique; 

▸ Développer le volet de la cessation tabagique. 

Partage d’expertise 

▸ Augmenter notre capacité d’accueil et standardiser la supervision clinique des stagiaires de 
1er et 2e cycle en kinésiologie; 

▸ Optimiser l’enseignement clinique et la supervision auprès des étudiants en kinésiologie de 
1er et 2e cycle; 

▸ Poursuivre la participation à différents projets de recherche. 
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