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FAITS SAILLANTS 

• Notre système de santé, basé sur la légitime gestion de la maladie, procure une 

espérance de vie enviable à notre population. Cependant, ce résultat à prime 

abord favorable s’obtient par le biais de procédures médicales et des traitements 

très coûteux qui ne seront pas en mesure de gérer la demande sans cesse 

croissante pour des soins. 

• Comme plus de la moitié de la mortalité et de la morbidité est attribuable à notre 

mode de vie, il importe de mesurer et de cibler ce que nous avons appelé les « 

signes vitaux du mode de vie ». 

• Les facteurs de risque comportementaux du mode de vie sont aussi importants 

que les facteurs de risque biologiques dans la modulation du risque de développer 

des maladies chroniques sociétales telles que le diabète de type 2 (DT2) et les 

maladies cardiovasculaires (MCV). 

• Ces « signes vitaux du mode de vie » ne sont pas couramment évalués en pratique 

clinique; le tour de taille et la condition cardiorespiratoire sont des facteurs de 

risque qui devraient systématiquement être mesurés et suivis dans toute la 

population québécoise en tant que nouveaux « signes vitaux ». 

• Même si tous les guides de pratique clinique soulignent que l’alimentation et 

l’activité physique sont à la base de la prise en charge et de la prévention du DT2 

et des MCV, les services de santé de proximité ne sont malheureusement ni 

configurés ni outillés pour mesurer et cibler ces comportements. 

PROBLÉMATIQUE ET ENJEU PRINCIPAL 

Les maladies chroniques sociétales représentent une charge énorme pour le système de 

santé avec des conséquences majeures pour l’économie; les coûts sont estimés à 

8,1 milliards de dollars au Québec en 2013 (1). De plus, l’Organisation mondiale de la 

Santé considère que 71 % des décès à l’échelle mondiale sont attribuables aux maladies 

chroniques dites de société qui résultent de quatre comportements : le tabagisme, la 

surconsommation chronique d’alcool, la mauvaise alimentation, la sédentarité et 

l’inactivité physique (2). 
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Afin de prédire le risque d’accidents cardiovasculaires, des indicateurs simples de notre 

mode de vie (incluant la qualité de notre alimentation et l’activité physique) sont tout aussi 

importants que le cholestérol sanguin, l’hypertension artérielle (HTA) et le 

DT2 (3).Pourtant, ils ne sont pas couramment évalués en pratique clinique, comme le 

montre une étude pancanadienne conduite auprès de médecins généralistes dans 

laquelle moins du tiers d’entre eux soulevaient la question de l’alimentation auprès de 

leurs patients ayant un DT2, alors que moins d’un médecin sur cinq abordait le sujet de 

l’activité physique (4). 

La prévention primaire des MCV pratiquée en médecine de première ligne vise 

essentiellement les facteurs de risque traditionnels (cholestérol, HTA, DT2), mais ne 

permet pas de mesurer et de cibler des facteurs de risque comportementaux pourtant 

incontournables. 

CONSTATS ET CONSÉQUENCES 

1. Les comportements : des facteurs de risque sous-estimés 

En 2010, l’American Heart Association a introduit un concept révolutionnaire : faire la 

promotion de la santé cardiovasculaire idéale (3). Sept indicateurs de la santé 

cardiovasculaire idéale (Life’s Simple 7) (3) ont été identifiés et révisés en 2022 pour 

inclure 8 facteurs (Life’s Essential 8) (5) : quatre facteurs de risque biologiques classiques 

(cholestérol normal, tension artérielle normale, absence de DT2, indice de masse 

corporelle [IMC] normal) et quatre indicateurs de comportements (non-fumeur, qualité 

nutritionnelle élevée, au moins 150 minutes/semaine d’activité physique, sommeil 

suffisant et de qualité) qui viennent s’ajouter à l’absence de signes cliniques de MCV. 

Plusieurs études prospectives confirment l’efficacité de ces indicateurs dans la 

détermination du risque de MCV (6,7). 

Ainsi, même chez les individus avec une concentration de cholestérol normale, sans HTA 

et exempts de DT2, la présence de facteurs de risque comportementaux est, malgré tout, 

associée à une augmentation importante de l’incidence des MCV (7,8). 

Les conclusions de ces travaux sont claires : les facteurs de risque comportementaux sont 

aussi importants que les facteurs de risque biologiques dans la modulation du risque de 

développer les MCV. 

Force est donc d’admettre que même si tous les guides de pratique clinique soulignent 

que l’alimentation et l’activité physique sont à la base de la prise en charge et de la 

prévention du DT2 et des MCV, le milieu clinique n’est malheureusement ni configuré ni 

outillé pour mesurer et cibler ces comportements (4). 

2. L’obésité abdominale : faire du tour de taille un signe vital 

La progression de l’obésité dans le monde est associée à une pléiade de problèmes de 

santé et à une mortalité accrue. Toutefois, il existe des différences interindividuelles 

spectaculaires dans le profil de santé de personnes qui ont pourtant le même niveau de 

surpoids ou d’obésité, certains individus étant beaucoup plus affectés que d’autres. 

Certains individus accumulent de la graisse dans leur cavité abdominale (obésité 

viscérale) alors que d’autres l’accumulent sous la peau (obésité sous-cutanée). Ainsi, les 

individus qui présentent un surpoids ou une obésité, qui sont hypertendus, qui ont des 

anomalies des lipides sanguins et qui sont à risque pour le DT2 ont des quantités élevées 
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de graisse dans leur cavité abdominale, alors que les individus qui ont de faibles quantités 

de graisse viscérale ne présentent pas ces facteurs de risque. Cependant, cette graisse 

interne invisible ne peut pas être mesurée par l’IMC qui est le rapport du poids sur la taille 

(kg/m2). 

En 1994, nos travaux ont suggéré que la simple mesure du tour de taille permettait, à 

n’importe quelle valeur d’IMC (« normale », « surpoids » ou « obésité »), d’identifier les 

individus plus à risque de développer des maladies chroniques (9). De nombreuses 

grandes études internationales ont confirmé la pertinence clinique de cette mesure (10). 

Ainsi, le risque de développer des problèmes de santé ou même de mortalité s’accroît 

avec l’augmentation de la circonférence de la taille. 

À ce sujet, en 2019, l’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) a publié que 

l’obésité abdominale avait doublé en 30 ans au Québec (11). Tout aussi alarmant, un 

individu sur cinq dont le poids est considéré comme normal montre un tour de taille élevé. 

Le tour de taille devrait être considéré comme un « signe vital »  

à mesurer en clinique et inscrit dans le dossier médical de tous les patients. 

3. La condition cardiorespiratoire : un facteur de risque à ne pas négliger 

Une faible condition cardiorespiratoire (CCR) est le résultat d’un mode de vie sédentaire 

et d’une pratique insuffisante d’activité physique. Chez une personne très sédentaire, 

marcher régulièrement contribuera à améliorer sa CCR. 

De nombreux travaux de recherche ont montré qu’une faible CCR était le facteur de risque 

le plus important pour le développement des maladies chroniques, bien plus important 

même que le cholestérol sanguin, l’HTA ou le DT2 (12). 

En 2025, il est inconcevable que la CCR, le facteur de risque le plus important 

pour le développement des maladies chroniques, ne soit pas considérée comme 

un signe vital à mesurer de façon systématique en clinique. En effet, la CCR 

constitue le plus important indicateur de la trajectoire de vie en santé ou malade 

des Québécoises et des Québécois de tout âge. 

À cet effet, il y a tellement de personnes sédentaires en mauvaise CCR dans le monde 

que la prestigieuse revue médicale The Lancet rapportait, il y a quelques années déjà, 

qu’il y a maintenant plus de mortalité résultant de l’inactivité physique que de décès 

attribuables au tabac (13). 

4. Des services de santé de proximité en évolution 

Le système de santé actuel, majoritairement orienté vers un système de gestion de la 

maladie, ne permet pas de développer des solutions durables aux problèmes de santé 

comme l’épidémie d’obésité et de DT2 (la forme associée à nos habitudes de vie) et de 

maladies cardiorespiratoires. 

Malheureusement, les données dont nous disposons révèlent que seulement une minorité 

de personnes affligées de maladies chroniques, comme le DT2, entendent parler de 

nutrition et d’activité physique par leur médecin de famille (4). 

Les médecins de famille du Québec sont bien formés à porter attention aux facteurs de 

risque classiques. Cependant, ils sont moins outillés lorsque vient le temps de cibler les 
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habitudes de vie de leurs patientes et patients, comme la qualité de leur alimentation, leur 

niveau de sédentarité et leur pratique d’activité physique. 

CONCLUSION ET RÉFLEXION 

La pratique médicale ne s’est toujours pas ajustée à la science de la prévention. Ainsi, on 

ne mesure toujours pas la qualité de notre alimentation ni notre niveau d’activité physique, 

et encore moins notre tour de taille, bien que ces comportements et indicateurs de santé 

soient des déterminants critiques des trajectoires de vie en santé ou vers une maladie 

chronique. Suivre l’évolution de la CCR devrait également faire partie des indicateurs de 

santé à la disposition des Québécoises et des Québécois ainsi que de l’État. 

Des solutions innovantes doivent donc être déployées et évaluées à l’échelle de 

la population tout en fournissant aux patientes et aux patients des services de 

santé de proximité une boîte à outils et un tableau de bord complet leur 

permettant de suivre et d’améliorer les différentes dimensions de leur santé. 

Ainsi, il faut faire le pont entre les approches populationnelles et une offre de 

service de santé de proximité renouvelée en matière de promotion de la santé 

ciblant le mode de vie. 

L’optimisation de l’accès et de la prise en charge en première ligne pourrait passer par la 

répartition de certaines activités de prévention et de promotion vers d’autres 

professionnels, libérant ainsi les infirmières cliniciennes et les infirmiers cliniciens pour 

d’autres soins aigus ou chroniques. La collaboration interprofessionnelle est primordiale 

pour le développement d’une trajectoire de soins en service de santé de proximité et 

permettrait également d’intégrer l’évaluation et la prise en charge des habitudes de vie 

dans un objectif de prévention et de promotion d’une santé durable. 

Pour ce faire, il est proposé : 1) d’intégrer des kinésiologues comme intervenants pivots 

aux soins de proximité et une ou un nutritionniste afin de venir soutenir l’équipe clinique 

en ce qui concerne l’évaluation et la prise en charge des habitudes de vie; 2) de tracer la 

trajectoire de prise en charge des habitudes de vie la plus optimale en contexte de soins 

de proximité, et 3) de suivre les marqueurs comportementaux de santé cardiovasculaire 

(nutrition et activité physique) et de santé durable (tour de taille, CCR), ainsi que leur 

impact sur la santé cardiométabolique. 

La place du kinésiologue en service de santé de proximité est donc tout indiquée dans 

une perspective de collaboration interprofessionnelle avec les autres intervenant(e)s, 

particulièrement les infirmier(ère)s, dans le cadre des activités partageables touchant 

l’éducation à la santé, l’évaluation et la prise en charge des habitudes de vie pour une 

meilleure santé cardiovasculaire et un soutien à l’autogestion. Cette collaboration 

interprofessionnelle peut également s’adresser à d’autres professionnels de la santé, 

notamment aux nutritionnistes. 
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Cet avis a été produit dans le cadre d'une démarche de mobilisation des connaissances des deux 

Instituts universitaires de première ligne en santé et services sociaux du Québec (IUPLSSS du 

Centre intégré universitaire de santé et services sociaux – Centre hospitalier universitaire de 

Sherbrooke et VITAM – Centre de recherche en santé durable du Centre intégré universitaire de 

santé et de services sociaux de la Capitale-Nationale). Il a été publié dans : Des soins et services 

de première ligne au Québec informés par la science : un recueil d'avis d'expertes et d'experts. 

Cette initiative visait à dresser un état de situation des soins et des services de première ligne au 

Québec en regroupant les avis scientifiques de nombreux chercheurs et chercheuses dans le 

domaine. 
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