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Habitudes de vie

Le Tableau 12 présente les habitudes de vie relatives a l'activité physique, la

santé physique et le tabagisme.



Tableau 12

Activité physique, santé physique et tabagisme

N (%)
Fréquence d'activité physique par semaine
Intensité modérée
Jamais 12 (37,5)
1 fois 7(21,9)
2 fois 3(9,4)
3 fois 4 (12,5)
4 fois ou plus 6 (18,8)
Fréquence d'activité physique par semaine
Intensité élevée
Moins d'une fois 30(93,8)
Une fois 0
2 fois 0
3 fois 0
4 fois ou plus 2(6,3)
Etat de santé percu
Excellente 4(12,5)
Tres bonne 1(3,1)
Bonne 14 (43,8)
Moyenne 9(28,1)

Mauvaise 4(12,5)



Activité physique, santé physique et tabagisme

Limitations physiques/douleurs

Oui 18 (56,3)

Non 14 (43,8)
Tabagisme

Fumeur 9 (28,1)

Non-fumeur 23 (71,9)




La fréquence d’activité physique d'intensité modérée est trés variable parmi les
patients, méme que 37,5% disent ne jamais en faire. De plus, une trés grande majorité,
soit 93,8% des patients, ne pratique aucune activité physique d’intensité élevée. On
remarque, par contre, que plus de la moiti¢ des patients, soit 56,3%, rapportent des
limitations d’ordre physique et/ou douleurs, ce qui peut expliquer en partie le faible taux
d'activité physique des patients. Le taux de limitations physiques excéde grandement
celui issu des statistiques canadiennes de 2007 ou 29,3% des répondants déclaraient des
limitations aux activités quotidiennes (Agence de la santé publique du Canada, 2009).

Malgré cela, pres de 44% des patients se pergoivent comme étant en bonne santé.

| Pres du tiers des patients sont fumeurs comparativement a 15,3% en 2007 a
I'échelle canadienne (Agence de la santé publique du Canada, 2009). Sur les 9 fumeurs,
seulement 4 ont visé I’arrét tabagique comme comportement a améliorer, ce qui suggere
que la moiti¢ des fumeurs ne priorisait pas l'arrét tabagique comme comportement a
améliorer pour conserver une meilleure santé. Le tabagisme est également un des
critéres évalués au score de Framingham (Genest et al, 2009). Sa présence augmente

significativement le RCV (Setayeshgar, Whiting, & Vatanparast, 2013).

Finalement, parmi les choix de comportements a améliorer qui ont €t€ proposés a
la question 3, l'alimentation a été le comportement le plus fréquemment choisi par les

patients avec une moyenne de 54,8% tandis que 32,3% ont ciblé la pratique d'activité



physique.

Le Tableau 13 présente les données relatives a l'alimentation des patients.



Tableau 13

Alimentation
N (%)

Consommation de fastfood

Presque tous les jours 1(3,1)

2 a3 fois par semaine 17 (53,1)

A Yoccasion seulement 14 (43,8)
Consommation de patisseries

Presque tous les jours 1(3,2)

2 a3 fois par semaine 39,7

A l'occasion seulement 27 (87,1)
Portion de viande

Un paquet de cartes ou moins 8 (25,0)

Deux paquets de cartes ou plus 18 (56,3)

Entre 1 ou 2 paquets de cartes 6 (18,8)
Portion de légumes

Bonnes portions midi et souper 8(25,0)

1 ou 2 portions par jour 19 (59,4)

Pas vraiment

5 (15,6)



Alimentation

Portion de fruits

Presque toujours aux repas et souvent a 1(3,2)
la collation
1 ou 2 portions par jour 18 (58,1)

Rarement 12 (38,7)
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La plupart des patients a I'é¢tude déclarent consommer | ou 2 portions de fruits
par jour. Les statistiques sont comparables concernant les légumes: la plupart des
patients, soit 59,4% disent consommer | ou 2 portions quotidiennement. Le Guide
alimentaire canadien recommande aux adultes de 19 & 50 ans de consommer 7 a 10
portions de fruits et légumes quotidiennement (Santé Canada). On peut donc déduire que
bon nombre de patients n'atteignent pas les cibles de portions de fruits et l1égumes
recommandées. Plus de 53% des patients ont déclaré consommer du fastfood 2 a 3 fois
par semaine alors que presque 44% disent en consommer a I'occasion seulement. Cela
signifie que la majorité des patients sont des consommateurs réguliers de malbouffe. La
plupart des patients, soit 87% affirment ne consommer des patisseries qu'a I'occasion

seulement.

Intention avant I’intervention

La section 1 du questionnaire a permis d'évaluer indirectement l'intention du
patient de modifier ses habitudes de vie avant I’intervention. Il ne s’agit pas d’items
ayant servi au calcul du score de I’intention tel que suggéré dans la TCP; il s’agit plutot
d’un indice sommaire servant & estimer grossierement I’intention avant ’intervention.
Ainsi, la question 1 interroge le patient sur son intention d’améliorer ses habitudes de vie

avant méme sa rencontre avec l'infirmiere. L’impact de cette rencontre sur son intention
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de faire des changements a été exploré a la question 2.

Le Tableau 14 présente les résultats sur les mesures d’intention.
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Tableau 14

Intention de départ et impact de la rencontre sur la motivation

M (+ ET)) Min - max
Déja l'intention (N=32) 6,31 (£0,78) 4,0-17,0
Impact de la rencontre (N=32) 6,22 (£1,01) 4,0-7,0

Le score moyen de la question 1 est de 6,31, ce qui signifie que les patients
avaient fortement l'intention d'améliorer leurs habitudes de vie avant méme de
rencontrer l'infirmiére. Ce sont donc des patients trés motivés qui ont répondu au
questionnaire. Or, le score de la question 2 a été calculé a 6,22, ce qui révele que les
patients ont jugé que la rencontre avec l'infirmiére a été déterminante dans leur

motivation a améliorer les habitudes de vie.

Résultats de ’analyse descriptive des concepts directs

Le Tableau 15 présente les résultats des analyses descriptives des scores des

concepts directs.
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Tableau 15

Scores des concepts directs

Concept M+ ET. Min - Max

Intention 6,42 (+0,59) 4,67 - 7,00

Attitude envers le comportement 4,99 (£1,36) 3,00 - 7,00

Norme subjective 5,01 (£1,70) 3,00 -7.00

Perception de contrdle 5,21 (£1,27) 2,33 -7,00
Intention

Le concept de l'intention tel qu'abordé dans la TCP d’Ajzen a €t€ mesuré avec les
questions 4, 5 et 6 du questionnaire. L'alpha de Cronbach relié a ce concept a été calculé
a 0,88, ce qui suggere une forte consistance interne du concept (Loiselle & Profetto-
Mcgrath, 2007). 1l s’agit donc d’un concept qui a été évalué de fagon trés homogéne au

questionnaire.

Le score moyen obtenu est de 6,42, ce qui correspond a une valeur tres
«positive» en ce sens ou l'intention d'améliorer le comportement visé est tres forte. Le
score minimal de I’intention ainsi calculé se situe a 4,67, ce qui se rapproche d’une
réponse neutre (correspondant a un score de 4,00). On peut donc affirmer qu’aucun
patient n’était fermé a 1’idée de modifier ses habitudes de vie suite a la rencontre avec

Pinfirmiére. Par ailleurs, 1’écart-type calculé a 0,59 confirme I’homogénéité des
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données, donc que les scores des patients se rapprochent de la moyenne.

Attitude envers le comportement

Afin d’évaluer le concept de I’attitude envers le comportement, les patients
devaient se prononcer sur I’aspect « positif » du comportement visé, c’est-a-dire s’ils
considéraient que ce comportement était bénéfique pour eux. L'alpha de Cronbach a été
calculé a 0,51, ce qui signifie que le concept a une validité interne moyenne (Loiselle &

Profetto-Mcgrath, 2007).

Le score moyen calculé pour le concept de ’attitude envers le comportement
s’est établi a 4,99, ce qui correspond a une valeur légerement favorable, considérant que
le niveau de neutralité se situe a 4,00. Cela indique donc que les patients sont légerement
d’accord sur les avantages et le bien-fondé d’adopter le comportement visé. Le score
minimum obtenu pour ce concept est de 3,00 et le score maximum a 7,00. Cela signifie
qu’il y a au moins un patient qui a été légerement en désaccord avec le fait qu’adopter de
meilleures habitudes de vie lui serait bénéfique. Les patients qui, au contraire, en étaient

fortement convaincus ont produit un score de 7,00.
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Norme subjective

L’alpha de Cronbach calculé pour le concept de la norme subjective a été calculé
a 0,69, ce qui est tout de méme satisfaisant puisqu’un coefficient de fidélité satisfaisant
est supérieur a 0,70 (Loiselle & Profetto-Mcgrath, 2007). Le score moyen calculé pour
le concept de la norme subjective a été mesuré a 5,01 ce qui correspond a une valeur
légérement positive, puisque le niveau de neutralité se situe a 4,00. Par contre, |’écart-
type mesuré a 1,70 révele que les données sont plutot étendues de part et d’autre de la
moyenne, ce qui signifie que I’opinion de I’entourage n’a pas la méme importance pour
’ensemble des patients lorsque vient le temps d’adopter de saines habitudes de vie. Le
score minimum a été calculé a 3,00 ce qui veut dire que pour au moins un patient,
’opinion de son entourage a peu d’importance sur les choix qu’il fait quant a ses
habitudes de vie. Le score maximal a été calculé a 7,00, ce qui signifie que pour au
moins un patient, I’opinion de 1’entourage a une forte influence sur les habitudes de vie

qu’il adopte.

Perception de contréle

L'alpha de Cronbach du concept de la perception de contrdle a été calculé a 0,10,

ce qui signifie que ce concept ainsi mesuré a une trés faible fidélité (Loiselle & Profetto-
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Mcgrath, 2007). On peut donc déduire que les items impliqués dans le calcul du concept
ne mesurent pas les mémes attributs, ce qui rend la consistance interne plutét faible. Le
faible nombre de questions associées au calcul de la perception de contrdle peut aussi
étre une explication puisque les instruments plus « courts » sont moins fideles que les

instruments dits « longs » (Loiselle & Profetto-Mcgrath, 2007).

Le score moyen pour la perception de controle a été calculé a 5,21, ce qui
correspond a une valeur légerement positive, en ce sens ou le patient se sent Iégérement
en mesure d’adopter de saines habitudes de vie. Le score minimum de ce concept a €té
calculé a 2,33 et le score maximum a 7,00. Cela signifie qu’il y a au moins un patient qui
a été assez en désaccord face a sa perception de contréle pour adopter le comportement
visé. Les patients qui, au contraire, se sentaient en pleine possession de leurs moyens
dans I’adoption du comportement souhaité ont produit un score de 7,00. Rappelons par
contre que la validité interne du concept de la perception de contréle est tres faible et
qu’il se peut que les questions impliquées ne mesurent pas correctement ce concept. Il
faut donc demeurer prudent face aux résultats obtenus du concept de la perception de

contrdle.



Résultats de ’analyse descriptive des concepts indirects

Les concepts indirects reliés a I’attitude envers le comportement sont les
croyances comportementales et 1’évaluation des conséquences du comportement; les
concepts indirects reliés a la norme subjective sont les croyances normatives et la
motivation a se conformer et les concepts indirects reliés a la perception de controle sont
les croyances de controle et le pouvoir pergu. Le Tableau 16 présente les scores des

concepts indirects.
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Tableau 16

Scores des concepts indirects

Concepts M=+ ET. Min - max
Attitude envers le comportement
Croyances comportementales 6,36 (£0,76) 4,00 - 7,00
Evaluation des conséquences du comportement 6,65 (£0,60) 4,00 - 7,00
Norme subjective
Croyances normatives 6,14 (£0,84) 2,28 - 7,00
Motivation a se conformer 5,74 (£1,11) 1,00 - 7,00
Perception de contrdle
Croyances de contrdle 2,98 (x1,44) 1,00 - 7,00
Pouvoir pergu 5,14 (x0,99) 3,56 - 7,00

Croyances comportementales

L'alpha de Cronbach du concept des croyances comportementales a été calculé a
0,86, ce qui signifie que ce concept a une forte consistance interne (Loiselle & Profetto-
Mcgrath, 2007). Le score moyen pour le concept des croyances comportementales a été
calculé a 6,36, ce qui correspond a une valeur trés positive, considérant que le niveau de
neutralité se situe a 4,00. Cela indique donc que les patients sont grandement d’accord
sur I’efficacité de 1’adoption du comportement visé en termes d’amélioration de 1’état de
santé. Le score le plus faible obtenu par les patients est de 4,00 et le score maximum a

7,00. Cela signifie qu’il y a au moins un patient qui s’est dit neutre, c’est-a-dire qu’il ne
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croyait pas qu’une amélioration de ses habitudes de vie aurait un réel impact sur son état
de santé. Il y a au moins un patient qui, au contraire, était fortement convaincu
qu’adopter de bonnes habitudes de vie améliorerait son état de santé puisque le score

maximum produit est de 7,00.

Evaluation des conséquences du comportement

L'alpha de Cronbach du concept de [’évaluation des conséquences du
comportement a été calculé a 0,86, ce qui signifie que le concept a une forte consistance
interne et que les questions associées a ce concept mesurent adéquatement celui-ci
(Loiselle & Profetto-Mcgrath, 2007). Le score moyen du concept de 1’évaluation des
conséquences du comportement a été calculé a 6,65, ce qui correspond a une valeur tres
positive en ce sens ou les patients y accordent une grande importance et qu’ils ont le
désir d’étre en santé. Le score minimum mesuré pour ce concept est de 4,00 et le score
maximum est de 7,00. Cela signifie qu’il y a au moins un patient qui était neutre face a
I’importance d’étre en bonne santé. Les patients qui ont obtenu un score de 7,00 étaient,

au contraire, fortement convaincus de I’importance d’étre en bonne santé.

En résumé, les scores des concepts indirects reliés a I’attitude envers le

comportement démontrent que I’ensemble des patients croient qu’une amélioration des
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habitudes de vie améliorera du méme coup la santé. Or, ils accordent une grande
importance au fait d’étre en bonne santé. Ces considérations sont un allié de choix pour

tout intervenant voulant suggérer au patient de changer ses habitudes de vie.

Croyances normatives

L'alpha de Cronbach a été calculé a 0,83, ce qui signifie que le concept a une
forte fidélité (Loiselle & Profetto-Mcgrath, 2007). Le score moyen a été calculé a 6,14 :
il s'agit donc d'un résultat fortement positif, dans le sens ou les patients pergoivent que
leur entourage approuverait fortement toute amélioration de leurs habitudes de vie.
Etonnamment, au moins un patient a produit un score minimum de 2,28, ce qui signifie
que celui-ci pergoit que la plupart des membres de son entourage désapprouveraient une
amélioration de ses habitudes de vie. Le score maximum est de 7,00 : cela révele qu’au
moins un patient considere que son entourage approuverait fortement I'amélioration de

ses habitudes de vie.

Motivation a se conformer

Ce concept présente une forte fidélité puisque l'alpha de Cronbach a été mesuré a
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0,88 (Loiselle & Profetto-Mcgrath, 2007). Le score moyen du concept de la motivation a
se conformer a été calculé a 5,74, ce qui est un peu inférieur au score du concept des
croyances normatives. Il s'agit tout de méme d'un indicateur révélant que le patient
considere l'opinion de son entourage comme étant un facteur assez important dans sa
décision de modifier ses habitudes de vie. Le score minimum pour ce concept a été
calculé a 1,00 : cela signifie donc que pour au moins un patient, 'opinion de l'entourage
n'a aucune importance et n'influence nullement ses choix quant a ses habitudes de vie. A
l'opposé, le score maximal de 7,00 révele que pour au moins un patient, l'opinion de

l'entourage est un facteur primordial quand vient le temps de prendre une décision quant

a ses habitudes de vie.

Somme toute, les patients estiment que les gens de leur entourage appuieraient
une démarche d’amélioration de leurs habitudes de vie. Par ailleurs, ils considérent assez
important de répondre aux attentes de leur entourage, quoique cette importance soit plus
mitigée. Ces constatations sont encourageantes puisqu’il s’agit d’une aide précieuse pour

persuader le patient a adopter de meilleurs comportements de santé.

Croyances de controle

L'alpha de Cronbach du concept des croyances de controle a été calculé a 0,92,
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ce qui est tres satisfaisant puisque la consistance interne est grande (Loiselle & Profetto-
Mcgrath, 2007). Par ailleurs, le score obtenu pour ce concept est de 2,98. Un score aussi
taible signifie que les patients ont considéré qu'il était essentiel de posséder ces
ressources ou caractéristiques personnelles pour atteindre les objectifs visés en termes
d'habitudes de vie. Ils reconnaissent donc que la présence de plusieurs €léments aide
grandement a 1’adoption de meilleurs comportements de santé. Par ailleurs, il est a noter
que l'écart type est plutdt élevé a 1,44 : il y a donc une grande variabilité dans les
réponses obtenues. Le score minimum de 1,00 révele qu'au moins un patient est trés en
accord avec le fait que l'on doit disposer d'une abondance de ressources et de
caractéristiques personnelles pour adopter de saines habitudes de vie. A l'opposé, au
moins un patient a obtenu le score maximal de 7,00, ce qui signifie qu’il ne considérait
pas essentiel de posséder toutes ces ressources et caractéristiques personnelles pour

atteindre I’objectif visé.

Pouvoir percu

L’alpha de Cronbach de ce concept a été calculé a 0,70, ce qui rend sa fidélité
moins satisfaisante (Loiselle & Profetto-Mcgrath, 2007). L’analyse du score du concept
du pouvoir pergu a généré un résultat de 5,14, ce qui signifie que les patients étaient

légérement en accord sur le fait qu’ils disposent les ressources et les caractéristiques
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personnelles nécessaires a [’adoption de saines habitudes de vie. Le score minimum
relevé est de 3,56 : il y a donc au moins un patient qui était légérement en désaccord
avec cet €noncé. Par contre, au moins un patient considérait avoir toutes les ressources et
caractéristiques personnelles pour atteindre son objectif puis le score maximal produit

est de 7,00.

En résumé, les patients jugent qu’il est tres facilitant de détenir certains éléments
pour adopter de saines habitudes de vie, telles de bonnes ressources financiéres,
environnementales, matérielles et professionnelles, d'assez de temps personnel, d'un bon
état de santé, de la motivation, du support de l'entourage et de bonnes connaissances sur
le sujet. Or, ils sont légérement en accord avec le fait qu’ils disposent de ces éléments,
ceux-la méme qu’ils considérent nécessaires pour adopter de meilleures habitudes de
vie. Il s’agit donc d’un frein pour convaincre le patient d’entreprendre une démarche
pour améliorer ses comportements de santé. Cela illustre I’importance pour I’infirmiere
d’évaluer la présence de ces ressources auprés du patient afin d’intervenir, dans la

mesure du possible, dans le but de les lui rendre accessibles.

Résultats de chacun des items du questionnaire relatifs aux concepts indirects

Une attention particuliere a été portée a chacun des items du questionnaire reliés
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aux concepts indirects afin de documenter plus spécifiquement les croyances des
patients. Autrement dit, ces questions ont été analysées individuellement afin de
déterminer ce qui explique les croyances des patients. Une meilleure connaissance de
ces croyances vise a mieux connaitre la réalité de la clientéle jeune, atteinte du SM et a
haut RCV et a orienter les interventions en communication du RCV. Cet examen plus
approfondi des croyances répond a un des objectifs secondaires de cette étude. Le
Tableau 17 affiche les scores obtenus pour les réponses aux questions 10 et 11 associées

aux croyances de |’attitude envers le comportement.



Tableau 17

Réponses reliées aux croyances de ['attitude envers le comportement
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Croyance (Q10) Importance attribuée a la
croyance (Ql11)
M+ ET M+ET
Etre en meilleure forme 6,55 (0,84) 6,61 (0,79)
physique
Etre en meilleure forme 5,97 (1,09) 6,48 (0,91)
mentale
Diminuer le risque de 6,74 (0,62) 6,74 (0,62)
développer une MCV
Etre autonome 6,39 (0,94) 6,77 (0,61)
physiquement plus
longtemps
Etre fier(ére) de soi 6,53 (1,05) 6,56 (1,01)
Retirer du plaisir 6,00 (1,30) 6,74 (0,67)

Note. Q = Question. MCV = Maladie cardiovasculaire.

Les réponses aux questions relatives aux croyances de [’attitude envers le

comportement sont assez similaires. Il en est de méme pour les scores reliés a

’importance attribuée a cette croyance. Cela signifie que les patients reconnaissent les

bénéfices d’adopter de saines habitudes de vie et accordent une grande importance a la

forme physique et mentale, la diminution du RCV, I’autonomie, la fierté et le plaisir. I

est également intéressant de constater que la croyance reliée a la diminution du risque de

développer une MCV est la plus élevée, avec un écart-type plutdt faible : ces données



laissent présager que les patients ont bien intégré I’enseignement de I’infirmicre et
reconnaissent, suite a son intervention, que [’adoption de saines habitudes de vie

engendre une diminution du RCV.

Le Tableau 18 présente les scores obtenus des réponses aux questions associées a

la norme subjective.



Tableau 18

Réponses reliées aux croyances de la norme subjective

Croyance (Q15a 19) Importance attribuée a la
croyance (Q20)
M=+ ET M+ ET
Opinion du conjoint ou de 6,38 (0,91) 6,30 (1,15)
la conjointe
Opinion des amis (es) 5,93 (1,24) 5,29 (1,35)
Opinion des collegues de 5,38 (1,06) 4,71 (1,62)
travail
Opinion du médecin de 6,72 (0,95) 6,31 (1,30)
famille
Opinion du ou des 6,30 (1,23) 6,09 (1,27)
enfant(s)

Note. Q = Question.

Les patients considerent que I’ensemble des personnes significatives auraient une
opinion plut6t favorable s’ils décidaient d’améliorer leurs habitudes de vie. Cela est
particulierement vrai concernant I’opinion du médecin de famille puisque le patient croit
que ce dernier approuverait ’adoption de meilleurs comportements de santé. Ils
accordent justement une grande importance a 1’opinion de leur médecin de famille.
L’opinion des collégues de travail a le score le moins élevé; or, il s’agit justement de la

croyance pour laquelle le patient accorde le moins d’importance.
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Le Tableau 19 présente les réponses des questions reliées aux croyances de la

perception de controle.



Tableau 19

Réponses reliées aux croyances de la perception de contréle
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Croyance (Q24) Possession (Q25 a 33)
M+ET M+ ET

Ressources financiéres 3,69 (2,09) 5,50 (1,80)
Ressources 3,75 (2,14) 4,34 (2,27)
environnementales

Ressources matérielles 4,03 (1,94) 4,41 (2,26)
Ressources 3,35 (1,91) 5,69 (1,47)
professionnelles

Assez de temps personnel 2,78 (1,88) 4,09 (2,18)
Bon état de santé actuel 2,84 (1,85) 6,16 (0,81)
Motivation nécessaire 1,63 (1,45) 5,87 (1,21)
Support de I’entourage 2,34 (1,56) 6,13 (1,13)
Bonnes connaissances sur 2,38 (1,70) 4,06 (2,47)

le sujet

Note. Q = Question.

A la question 24, qui demandait : « Pour adopter ce comportement concernant

mes habitudes de vie au cours du prochain mois, il faut disposer... », le score le plus

faible était associé a la réponse « Trés en accord ». En effet, si le patient est trés en

accord avec le fait que I’on doit, par exemple, posséder de bonnes ressources financieres

pour atteindre son objectif, cela peut constituer une limite difficile & franchir pour
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effectuer le changement. A 1’opposé, un patient qui ne considére pas nécessaire d’avoir
de bonnes ressources financieres pour adopter de saines habitudes de vie, et qui obtient
ainsi un score €levé, traduit une certaine indépendance, ce qui augmente son autonomie
dans la concrétisation de son changement. Cette fagon d’attribuer les scores expliquent
pourquol ceux-ci sont beaucoup plus bas que ceux obtenus pour les croyances de

Iattitude envers le comportement et la norme subjective.

Qui plus est, les scores des croyances reliées a la perception de controle sont
celles présentant le plus de variabilité. Globalement, les patients croient qu’il est
nécessaire de disposer d’assez de temps personnel, d’un bon état de santé, de la
motivation, du support de I’entourage et de bonnes connaissances sur le sujet pour
adopter de meilleures habitudes de vie. La motivation ressort comme un ’élément le
plus fortement aidant dans I’adoption du comportement visé avec un score de 1,63 et le
plus faible écart-type. Par ailleurs, les patients sont plus neutres quant a la nécessité de

disposer des ressources financiéres, environnementales, matérielles et professionnelles.

Paralleélement, les patients sont un peu plus optimistes quant a la disponibilité de
leurs propres ressources. Le support de 1’entourage et un bon état de santé ressortent
comme des €léments dont les patients croient disposer. IIs ont une opinion plus neutre
quant a leur accessibilité a des ressources environnementales et matérielles et a la

disposition de temps personnel et de bonnes connaissances sur le sujet. Par ailleurs, les
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patients ont répondu étre assez en accord avec le fait d’avoir la motivation nécessaire a
I’adoption du comportement, ce qui est encourageant considérant que cela a été jugé

comme d’un élément quasi incontournable pour réussir a adopter le comportement visé.

Résultats des analyses corrélationnelles

Des analyses statistiques de corrélation ont été effectuées entre 1’intention et les
concepts directs de I’attitude envers le comportement, la norme subjective et la
perception de contrle ainsi que les concepts indirects qui sont les croyances
comportementales, 1’évaluation des conséquences du comportement, les croyances
normatives, la motivation a se conformer, les croyances de controle et le pouvoir pergu.
Cette démarche vise a réaliser un des objectifs secondaires de [’étude qui est de
déterminer s’il y a existence d’une relation significative entre I’intention et les concepts

directs et indirects.

Tests de normalité des distributions

Des tests de normalité ont d’abord été effectués afin d’établir si les données

obtenues suivent la courbe normale de distribution de Gauss (Simard, 2010). Etant
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donné la taille de I’échantillon (n < 50), les tests de normalité de Shapiro-Wilk a eté
appliqué aux quatre concepts directs et aux 6 concepts indirects. Le Tableau 20 présente

les résultats de ces tests.



Tableau 20

Tests de normalité

0

Shapiro-Wilk
p
Intention 0,000
Attitude envers le comportement 0,007
Norme subjective 0,000
Perception de contréle 0,021
Croyances comportementales 0,000
Evaluation des conséquences du comportement 0,000
Croyances normatives 0,000
Motivation a se conformer 0,000
Croyances de contrdle 0,066
Pouvoir pergu 0,037

p <005

Puisque la normalité des distributions est violée dans la plupart des cas (a

I’exception des croyances de contrdle),

corr¢lationnelles non-paramétriques, en I’occurrence un test de Kendall.

Corrélation du Tau-B de Kendall

nous avons procédé¢ a des analyses

Le Tableau 21 présente les analyses corrélationnelles du tau-B de Kendall entre

I’intention, les trois autres concepts directs et les concepts indirects.

Tableau 21



Tau-B de Kendall
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Coefficient p
de

corrélation
Intention - Attitude envers le comportement -0,110 0,439
Intention - Norme subjective 0,010 0,944
Intention - Perception de contrdle 0,005 0,972
Intention — Croyances comportementales 0,475%* 0,001
Intention - Evaluation des conséquences du comportement 0,278 0,063
Intention — Croyances normatives 0,322%* 0,019
Intention — Motivation a se conformer 0,211 0,124
Intention — Croyances de contrdle -0,480* 0,000
Intention — Pouvoir pergu -0,224 0,105

*n <0,01; **p < 0,05

Concernant les analyses entre ’intention et les autres concepts directs, aucun

résultat n’est statistiquement significatif au seuil prédéterminé de p < 0,05. Il n’y a donc

pas de corrélation significative entre ’intention et ses prédicteurs directs. 1l en est de

méme pour les analyses entre l’intention et certains concepts indirects, notamment

I’évaluation des conséquences du comportement, la motivation a se conformer et le

pouvoir pergu.

Concernant les analyses entre ’intention et les croyances comportementales,
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normatives et de controle, elles se sont avérées significatives au seuil p < 0,05. Les
coefticients de corrélations sont de 0,475 et 0,322 pour les croyances comportementales
et normatives, respectivement. Ce sont des coefficients de corrélation qui, bien que
significatifs, sont plutdt modérés, puisqu’un coefficient de corrélation est considéré
comme étant moyen lorsque sa valeur se situe entre 0,50 et 0,70 et élevé lorsqu’il se

situe entre 0,70 et 0,90 (Fortin & Gagnon, 2016).

Par ailleurs, le coefficient de corrélation entre I’intention et les croyances de
contréle est de -0,480 (p < 0,05). Quoique significatif, il s’agit d’un coefficient plutdt
modéré (Fortin et Gagnon, 2016). Par contre, le fait d’obtenir un coefficient négatif est
étonnant, puisque cette donnée va a ’encontre de ce qui est habituellement reconnu dans
la TCP. Il faut par contre souligner que les scores des six concepts indirects n’ont pas été
obtenus par la multiplication des scores des items du questionnaire, comme le veut la
méthode traditionnelle suggérée par la TCP d’Ajzen (Gagné & Godin, 1999). Les scores
des concepts indirects ont plutot été obtenus en faisant la moyenne des items du
questionnaire relatifs a chaque concept indirect pris individuellement. D’autres
hypothéses pourraient expliquer un coefficient négatif : le score trés haut de |’intention
de 6,42, un petit échantillon de 32 participants, le faible nombre d’items mesurant ce
concept, soit 3 items, ou encore, le faible score des croyances de contrdle, qui est de
2,98. De plus, on ne peut écarter la possibilité qu’un patient ayant eu des valeurs hors

normes, par exemple des croyances de contrdle tres élevées, ait pu faire varier ainsi le
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coefticient de corrélation.



Chapitre 5: Discussion



Ce chapitre présente la discussion des résultats issus de cette étude. Il reprend et
synthétise les €léments principaux ayant conduit a la vérification de 1’hypothése de
recherche et a la réalisation des objectifs secondaires, rapporte la littérature sur le sujet
pour des fins de comparaison avec 1’étude actuelle, présente les forces et limites de
I’étude ainsi que les recommandations pour la pratique, la gestion, la formation et la

recherche.

Cette étude a été réalisée suite a un constat de I'auteure d'un paradoxe rencontré
fréquemment en clinique de médecine familiale. Ce paradoxe expose la grande
vulnérabilité de certains patients de développer des complications cardiovasculaires et
I'ignorance de ceux-ci quant a leur situation de santé. Ils étaient d’autant plus a risque
qu’ils présentaient aussi parfois un SM, cette condition fortement reliée aux MCV et
considérée comme un facteur maintenant le risque élevé (Crooke 2007; Grundy et al.,
2004). Qui plus est, ces mémes patients pouvaient présenter un grand potentiel
d'amélioration du RCV et de réduction du risque de complications qui en découle. Ils
n'étaient par contre pas toujours informés de leur RCV personnel, et certains d'entre eux
n'avaient regu que des informations sommaires et approximatives sur le sujet, de sorte

que leur prise de conscience face a la situation était incomplete.
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Le défi consistait alors a trouver un outil de communication éloquent et
compréhensible pour ces patients permettant de leur expliquer leur RCV, leurs facteurs
de risque et le potentiel d'amélioration de ce risque. Les patients plus jeunes, soit 4gés
entre 30 et 55 ans, ont paru comme une clientéle a cibler puisque ceux-ci ont encore une
espérance de vie trés longue et qu'ils pouvaient ainsi maximiser les bénéfices d'une

diminution du RCV (Lloyd-Jones et al., 2004).

La recension des écrits a démontré qu'il existe une abondance d'outils de
communication du RCV tels les formes graphiques (pictogrammes, diagrammes), les
formes numériques (pourcentages, ratios) et différentes formulations du message (risque
absolu, risque relatif, réduction du risque) (Lipkus, 2007; Paling, 2003; Waldron et al.,
2011). Qui plus est, il existe également plusieurs définitions du SM (Alberti & Zimmet,
1998; Fédération internationale du diabete, 2006; Grundy et al., 2004) ainsi que
plusieurs méthodes de calcul du RCV (Central Patient Registry and Coordinating Centre
for the Lipid Research Clinics, 1974; Conroy et al., 2003; Grover & Lowensteyn, 2011).
Par ailleurs, aucune étude n’a ciblé exclusivement des patients dans la tranche d’age
souhaitée et plusieurs études impliquaient I’utilisation de scénarios fictifs présentés aux
patients (Fair et al., 2008; Frileux et al., 2004; Goldman et al., 2006; Hux & Naylor,
1995; Misselbrook & Armstrong, 2001). Le projet de recherche est donc issu d’un

intérét de créer une intervention applicable en clinique, impliquant le réel RCV de
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patients dgés entre 30 et 55 ans et de mesurer ’impact de cette communication du RCV

sur I’intention d’améliorer les habitudes de vie.

L’étude avait pour but premier de vérifier I’hypothese principale de recherche en

plus de réaliser les objectifs secondaires :

Hypothése principale : L’intention d’améliorer les habitudes de vie des patients
jeunes, atteints du SM et a RCV modéré ou ¢élevé est influencée positivement par la

communication du RCV par une infirmiere.

Objectif secondaire #1 : Décrire spécifiquement les croyances comportementales,
normatives et de contrdle a 1’égard de 1’amélioration des habitudes de vie des patients

agés de 30 a 55 ans, atteints du SM et a RCV modére ou é€levé.

Objectif secondaire #2 : Vérifier la relation entre I’intention d’adopter de saines
habitudes de vie et chacun des 3 autres concepts directs de la TCP, soit I’attitude envers

le comportement, la norme subjective et la perception de controle.

Objectif secondaire #3 : Vérifier la relation entre I’intention d’adopter de saines

habitudes de vie et chacun des 6 concepts indirects de la TCP, soit les croyances
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comportementales, I’évaluation des conséquences du comportement, les croyances

normatives, la motivation a se conformer, les croyances de controle et le pouvoir pergu.

Elaboration de I’instrument de mesure

Afin de vérifier ’hypothése de recherche et de réaliser les objectifs secondaires, la
construction et la validation d’un instrument de mesure a été nécessaire. Un
questionnaire a donc été élaboré selon les standards suggérés dans les guides de
construction de questionnaire de la TCP (Francis et al., 2004; Gagné & Godin, 1999). Le
respect rigoureux de toutes les étapes de la construction du questionnaire maximise
grandement sa validité de contenu. D’ailleurs, le score de I’intention a présenté une
valeur d’alpha de Cronbach assez élevée de 0,88, ce qui signifie que le questionnaire a
su bien mesurer ce concept (Loiselle & Profetto-Mcgrath, 2007). Les concepts de
I’attitude envers le comportement et la norme subjective ont eux aussi obtenu des
valeurs d’alpha de Cronbach assez satisfaisants de 0,51 et 0,69 respectivement. Seul le
concept de la perception de contrdle a obtenu une validité plus faible avec un alpha de
Cronbach de 0,10. Le fait que seulement trois items mesurent le concept de la perception
de contrdle, la grande diversité de ces items et une faible corrélation inter-items sont

autant d’hypothéses pouvant expliquer un alpha de Cronbach aussi faible.
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Caractéristiques des patients

L’étude ciblait les gens agés de 30 a 55 ans. Ce critere d’inclusion peut expliquer
quelques différences entre les données de 1’échantillon et celles issues des statistiques
tirées de la population en général. Les patients a I’étude sont moins scolarisés et
présentent un plus fort taux de chomage que la moyenne établie dans la région de la
Mauricie-Centre-du-Québec (Statisques Canada, 2013). La moyenne du salaire des
patients suit cette tendance et est inférieure a celle évaluée pour I'ensemble de la région.
Sur ces aspects, les patients a I'é¢tude sont différents de la population générale. Par
contre, ils sont similaires aux Canadiens et Canadiennes qui sont eux aussi atteints du
SM (Riediger & Clara, 2011). Par ailleurs, un faible niveau de scolarité, tel que constaté

chez les patients recrutés, est associ€ a un RCV plus élevé (Riediger & Clara, 2011).

La plupart des patients a 1’étude présentaient 4 facteurs de RCV. Au Canada, 90%
des personnes agées de 20 ans ou plus ont au moins un facteur de risque de MCV
(Agence de la santé publique du Canada, 2009). Par contre, les statistiques canadiennes
peuvent étre difficilement comparables a celles tirées de la présente étude puisque nos
criteres d'inclusion ciblaient les personnes atteintes de SM et avec un RCV modéré ou
élevé. Par ailleurs, tous les patients présentaient au moins 1 facteur de risque modifiable,
ce qui signifie qu’ils pouvaient tous réduire leur RCV global. Ce risque pourrait ainsi,

dans le meilleur des scénarios, diminuer en moyenne de 9,1%, ce qui constitue une



amélioration de 42,9% du RCV de départ. Ce sont donc des patients ayant un grand

potentiel d’amélioration du RCV qui ont participé a I’étude.

La plupart des patients se percoivent en bonne, trés bonne ou en excellente santé
avec une proportion de 59,4% et ce, malgré qu’ils présentent tous un haut RCV. Cette
perception ressemble a celle d’hommes ayant participé a une €tude conduite également
en Mauricie, qui a démontré chez ces hommes hypertendus une certaine banalisation de
la maladie (Leclerc, 2013). lls déclarent également étre inactifs physiquement puisque
37,5% d’entre eux estiment faire moins d’une activité physique d’intensité¢ modérée par
semaine et 93,8% calculent faire moins d’une activité physique d’intensité ¢levée par
semaine. Cette statistique reflete la réalité de la sédentarité au Canada puisqu’en 2007,
49,5% des répondants se déclaraient inactifs physiquement (Agence de la santé publique
du Canada, 2009). Ils ont aussi estimé ne consommer que 1 ou 2 portions de fruits et 1
ou 2 portions de légumes par jour. Cette statistique est loin d’atteindre les
recommandations du Guide alimentaire canadien qui suggere de consommer 7 a 10
portions de fruits et de légumes quotidiennement (Santé Canada). Somme toute, la
plupart des patients a I’étude n’atteignent pas les recommandations formulées en regard
de D’exercice physique et de [’alimentation et ont par conséquent un potentiel

d’amélioration de ces habitudes de vie.
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Concepts directs

Intention

La mesure de I’intention permet de vérifier I’hypothese de recherche. Le score
¢levé d’intention signifie que les patients avaient, suite a I’intervention, une forte
intention d’améliorer leurs habitudes de vie. Rappelons qu’un devis post test seulement a
été utilis€ : il n’est donc pas impossible que les patients aient déja I’intention d’améliorer
leurs habitudes de vie avant I’intervention et que cela demeure inchangé malgré la

rencontre avec ’infirmiére.

Pour remédier a ce probléme et explorer Dl’intention du patient avant
I’intervention, 2 questions ont été insérées en début de questionnaire. La premiére visait
a déterminer si le patient avait l'intention de modifier ses habitudes de vie avant
I’intervention. La 2° question interrogeait le patient sur I’impact de la rencontre avec
I’infirmiére sur sa motivation a améliorer ses habitudes de vie. La question 2 a obtenu un
score fortement positif de 6,22, ce qui signifie que le patient prétend que la rencontre
avec I’infirmiére a été déterminante dans sa motivation a améliorer ses habitudes de vie.
Toutefois, les résultats obtenus a la question 1 viennent nuancer la réelle portée de

I’intervention sur |’intention, puisque les patients ont répondu a cette question avoir déja
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I’intention d’améliorer leurs habitudes de vie avant méme la rencontre avec I’ infirmiére.
Le score trés élevé a la question 1 de 6,31 laisse donc présager que ce sont des patients
déja trés motivés a améliorer leurs habitudes de vie qui ont accepté de participer a

I’étude.

Bien que les questions 1 et 2 renseignent sommairement sur I’intention de départ,
elles ne peuvent toutefois égaler la valeur d’un réel prétest. La conduite d’un prétest
aurait permis de mesurer plus exactement la portée de |’intervention sur ’intention
puisque celle-ci aurait été mesurée avant 1’intervention. Toutefois, pour des questions de
faisabilit¢é dans un contexte de poursuite d’études de deuxiéme cycle universitaire,
’auteure a préféré ne pas utiliser de prétest. Les scores obtenus a un prétest auraient
peut-étre démontré que malgré que les patients aient déja I’intention d’améliorer leurs
habitudes de vie avant I’intervention, il y a une différence appréciable entre les scores du
prétest et du post test. Ce scénario demeure hypothétique, et la conduite d’une étude
similaire mais avec ’'usage d’un prétest permettrait de clarifier ce doute. Quoiqu’il en
soit, les données recueillies dans le cadre du projet actuel confirment I’hypothése de
recherche, c’est-a-dire que les gens agés entre 30 et 55 ans, atteints du SM et a RCV
modéré ou élevé ont l’intention d’améliorer leurs habitudes de vie suite a la

communication de leur RCV.
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La recension des écrits rapporte la méme tendance. L’étude de Fair et ses
collégues (2008) a obtenu des conclusions similaires et ce, malgré le fait que ce soit des
scénarios hypothétiques qui aient été utilisés pour conduire 1’étude. L’intention de
modifier les habitudes de vie était favorisée lorsque I’on présentait le risque sous forme
de ratios. Chez les 30 a 39 ans, le fait de comparer leur haut RCV avec celui
habituellement calculé chez un patient du méme groupe d’age suscite particulierement

I’intention.

L’étude de Soureti, Hurling, Murray, van Mechelen et Cobain (2010) a aussi
conclu qu’il existait une intention de modifier les habitudes de vie chez les patients
lorsque leur RCV leur était communiqué. Par ailleurs, un bref enseignement au patient
était offert sur les habitudes de vie a améliorer pour réduire le RCV. A la différence de
notre étude, celle de Soureti et ses collégues s’est déroulée sur Internet, de sorte que les

patients n’ont pas été rencontrés personnellement pour la communication de leur RCV.

L’étude de Frileux, Mufioz Sastre, Mullet et Sorum et al. (2004) a elle aussi
démontré que la communication du RCV suscite I’intention. Les auteurs ont par contre
utilisé des scénarios hypothétiques pour conduire leur étude. Aucun enseignement sur
les habitudes de vie n’a été prodigué apres la communication du RCV. Les scénarios

résentés aux patients ont engendré une intention d’améliorer leurs habitudes de vie.
p p
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L’étude de Welschen et al. (2012) n’a par contre obtenu aucun résultat
significatif permettant d’affirmer que la communication du RCV suscite 1’intention
d’améliorer les habitudes de vie. Rappelons qu’ils ont comparé¢ les résultats d’un groupe
témoin et d’un groupe expérimental, ce dernier recevant, contrairement au groupe
témoin, une explication de son RCV. Les auteurs ont par contre suggéré que cette
absence de différence significative peut étre attribuable au fait que la communication du
RCV n’a duré en moyenne que cinq minutes, contrairement a la présente étude ou
I’intervention a duré en moyenne 23 minutes. Bonner et ses collégues n’ont pas non plus
obtenu de scores d’intention élevés suite a I’évaluation du RCV et ce, que le RCV soit
présenté avec la méthode de 1’« age cardiovasculaire » ou celle du « risque absolu sur 5

ans » (Bonner et al., 2015).

En somme, trois €tudes sur cinq ont obtenus des conclusions qui adhérent aux
résultats de la présente recherche, c’est-a-dire que la communication du RCV au patient
semble susciter I’intention de modifier les habitudes de vie ou du moins, qu’elle y est
associée de facon significative. Cette similitude quant aux résultats de l'intention est
présente malgré la variation des devis de recherche, de l'age des patients et de

'utilisation de scénarios de RCV fictifs ou réels.



Attitude envers le comportement

Les questions qui ont servi a mesurer l'attitude envers le comportement visaient a
évaluer si le patient accordait un aspect positif a I'adoption du nouveau comportement
ciblé, si cela lui semblait facile et si c'était la bonne chose a faire. Or, le score de
I’attitude envers le comportement a été mesuré a 4,99. Cela signifie que les patients ont
répondu étre légerement en accord avec les avantages que l'adoption de meilleures
habitudes de vie pourrait procurer. En d'autres mots, ils considérent qu'adopter ce
comportement serait bénéfique pour eux, mais cette affirmation n’est pas faite avec une
grande conviction. Bien que le score de l'attitude envers le comportement s'avere positif,
il demeure néanmoins qu'il n’est pas aussi élevé que celui de I’intention. L’écart-type de
1,36 indique également une assez grande dispersion des réponses des patients. [l semble
donc que l'opinion des patients varie et que certains sont plus convaincus que d'autres
qu'améliorer les habitudes de vie apporte des bénéfices pour la santé. Les efforts
d'éducation a la santé¢ doivent donc étre maintenus, au mieux amplifiés afin de
convaincre les patients qu'adopter de meilleures habitudes de vie serait profitable pour

Cux.
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Norme subjective

Les questions reliées a la norme subjective visaient a déterminer si, selon
l'opinion du patient, son entourage serait favorable a ce qu'il adopte de meilleures
habitudes de vie. Le calcul du score de ce concept a engendré un résultat de 5,01, ce qui
est tres similaire au score de 1’attitude envers le comportement. Il s’agit donc d’un score
légerement positif. Le score de 5,01 laisse penser que les personnes significatives pour le
patient approuveraient légérement sa démarche. Il faut par contre tenir compte du fait
qu'il s'agit de la perception du patient de I'opinion de son entourage; la réelle opinion de
ces personnes différe peut-étre de celle du patient. Dans I'éventualité ou I'entourage
aurait réellement une opinion faiblement positive, deux approches semblent
envisageables. La premiere consiste a inclure les personnes significatives pour le patient
dans la démarche de communication du RCV et de changement des habitudes de vie.
Qui plus est, cette solution pourrait avoir le double avantage de sensibiliser aussi les
proches du patient a leur propre situation de santé. La seconde approche, si I'entourage
se montre peu collaboratif, serait d'encourager le patient a faire ses propres choix et a
agir de fagon autonome, sans recourir a tout prix a l'approbation de ses proches. La
qualité des relations que le patient entretient avec ses proches modifie nécessairement le
score de la norme subjective puisque cela influence l'importance que le patient accorde a

I'opinion de l'entourage.
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Perception de controle

Le score de la perception de contrdle a été calculé a 5,21 ce qui légerement
positif, tout comme pour les concepts de I’attitude envers le comportement et la norme
subjective. Les patients sont donc Iégerement confiants dans leur capacité d’adopter de
meilleures habitudes de vie. En effet, les questions ayant servi a mesurer la perception
de controle évaluaient son sentiment de capacité d'atteindre le comportement visé et sa
maitrise des éléments facilitant ce changement. Ce score laisse présager que le patient
percoit un certain contréle de ses habitudes de vie, mais que ce controle demeure sous
optimal. La section des croyances de contréle, présentée plus loin dans ce chapitre,
présente quels sont les éléments sur lesquels les efforts pourraient étre concentrés pour
augmenter la perception de contréle du patient et ainsi, favoriser l'intention. Il se peut
par contre que les items du questionnaire n’aient pas mesuré de fagon représentative le
concept de la perception de contréle puisque 1’alpha de Cronbach s’est révélé trés faible
a 0,10. Cette situation toutefois s’expliquer par le faible nombre d’items ayant servi a

mesurer le concept de la perception de contréle, qui s’avere étre trois questions.
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Croyances vis-a-vis le comportement

Les croyances des patients ont fait 1’objet d’une analyse descriptive plus poussée
afin d’informer et de guider les cliniciens dans leurs interventions en promotion de la
santé et prévention de la MCV. La figure 4 illustre le cheminement des croyances du

patient jusqu’a I’objectif souhaité, ainsi que les scores des concepts directs et indirects.

Croyances
| comportementales e
(6,36) |

Attitude envers
le
‘ Evaluation des comportement
conséquences du (4,99)
comportement
(6,65)

‘ Croyances normatives
(6.14) P .
iR " It _ﬂ {almeniation,
Motivation a se {5.01) N (642) | exercice, tabac)

conformer 4

(5,74)

/

/

; Amoindrit ou supprime Ie_facteur
de risque modifiable
(CT, C-HDL, TA, tabagisme)

Croyances de controle |
‘ (2,98) [

| Perception de
contrdle

5.21)

| Pouvoir pergu
(5,14)

Diminution du
RCV

Figure 4 Relations entre les croyances, les concepts indirects et les concepts directs.
Note. CT = Cholestérol total; C-HDL = Cholestérol des lipoprotéines de haute densité;
TA = Tension artérielle; RCV = Risque cardiovasculaire.
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Sommairement, les patients sont d'accord avec le fait que l'adoption de
meilleures habitudes de vie améliorerait certains aspects de leur vie personnelle, soient
étre en meilleure forme physiquement et mentalement, diminuer le RCV, étre autonome
physiquement plus longtemps, étre fier(ére) de soi et de retirer du plaisir. Il est
particuliérement intéressant de constater que les patients ont reconnu que I'amélioration
des habitudes de vie diminuerait le RCV puisque l'intervention infirmiere a été élaborée
pour expliquer cette relation. On peut donc considérer que ce but a été atteint. Les
patients attachent une grande importance a la forme physique et mentale, a la diminution
du RCV, au fait d'étre autonome physiquement plus longtemps, d'étre fier de soi et de
retirer du plaisir. D'ailleurs, tous les scores associés aux croyances de I'attitude envers le

comportement sont plutdt positifs.

L'examen des croyances relatives a la norme subjective indique que les
personnes significatives aux yeux du patient, telles le conjoint ou la conjointe, les amis,
les collegues de travail, le médecin de famille et les enfants, ont une opinion somme
toute favorable a I’idée que le patient adopte de saines habitudes de vie. C'est du moins
ce que croit ce dernier puisque les proches n'ont pas été questionnés. Les scores relatifs a
la motivation a se conformer sont tous légérement inférieurs a ceux des croyances
normatives : cela signifie que bien que l'entourage du patient approuve toute
amélioration reliée a ses habitudes de vie, cela influence moins fortement sa décision.

Cela est particuliérement vrai pour l'opinion des collégues de travail.
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Les croyances de contrdle ont tous obtenu de faibles scores, ce qui signifie que
pour les patients, il est nécessaire de posséder certains biens ou acquis pour adopter de
saines habitudes de vie telles de bonnes ressources financiéres, environnementales,
matérielles et professionnelles, d’assez de temps personnel, d’un bon état de santé, de la
motivation nécessaire, du support de I’entourage et de bonnes connaissances sur le sujet.
Cette croyance n’est évidemment pas surprenante, mais elle se présente comme un frein
important chez les clienteles plus défavorisées. La motivation est 1’élément le plus
important dont les patients doivent disposer afin d’atteindre 1’objectif visé. Or, ils sont
plus neutres ou légérement positifs quant au pouvoir qu’ils détiennent sur ces mémes
¢léments. Le manque de temps personnel et de connaissances ressortent comme ceux
échappant le plus au contrdle des patients. A Iopposé, ils considérent avoir la

motivation et ’état de santé nécessaires a I’atteinte de leurs objectifs.

L'examen des résultats obtenus ménent au constat que certains scores de
croyances sont supérieurs a ceux des concepts directs qui y sont associés. Par exemple,
le score du concept direct de l'attitude envers le comportement est de 4,99, ce qui est
1égerement positif. Par contre, tous les scores des croyances associées a I'attitude envers
le comportement sont égaux ou supérieurs a 5,97. Le méme phénomene est présent pour
la norme subjective. Or, l'inverse est observé pour la perception de contréle: le score
direct a été mesuré a 5,21, ce qui en fait le score direct le plus élevé excluant celul de

l'intention. Les patients ont donc répondu détenir un certain contréle sur leurs habitudes
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de vie. Par contre, les croyances de contrdle sont faibles, particulierement parce que les
patients ont évalué ne pas disposer du maximum de ressources nécessaires a l'atteinte de

leur objectif.

Cette contradiction entre les scores des concepts directs et les scores des
croyances est questionnable. Les questions relatives aux croyances sont plus pointues :
peut-étre cette caractéristique les rendent-elles plus suggestives et amenent le patient a
porter un regard différent sur sa situation personnelle. Les questions associées aux
croyances sont ¢également plus nombreuses, ce qui influence le calcul du score final. La
trés faible validité interne du score du concept direct de la perception de contrdle peut
expliquer a elle seule les différences observées entre son score et celui des croyances qui

lui sont attachées.

Relations entre I’intention et les autres concepts de la TCP

Afin de réaliser les objectifs secondaires de 1’étude, des analyses de corrélation
ont été effectuées. Nos résultats n’ont pas démontré de corrélation significative entre
I’intention et chacun des concepts directs de la TCP (attitude envers le comportement,
norme subjective et perception de contrdle). Il y a par contre des corrélations

significatives qui ont été obtenues entre I’intention et les croyances comportementales,
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les croyances normatives et les croyances de contréle. Par contre, le coefficient de
corrélation entre I’intention et les croyances de contrdle s’est avéré négatif. Ce constat
surprenant expose que, du moins, des études plus approfondies entre ’intention et les
croyances de controle contribueraient a expliquer le lien unissant ces deux concepts. Il
faut préciser ici que les scores d’intention trés ¢élevés limitent 1’interprétation des
coefficients de corrélations entre les intentions et leurs prédicteurs. La corrélation peut
donc s’étre vue affectée de fagon importante avec des valeurs extrémes provenant d’un
ou deux patients. Par ailleurs, les faibles corrélations obtenues peuvent étre explicables
au fait que ce soit I’intention qui ait été mesurée, et non le comportement lui-méme. Les
résultats de 1’analyse corrélationnelle auraient peut-étre ¢été différents si I’on avait

comparé¢ les concepts directs et indirects avec le comportement.

Nous ne pouvons donc pas affirmer que I’intention est reliée aux autres concepts
directs que sont I’attitude envers le comportement, la norme subjective ou la perception
de contrble, du moins selon les résultats obtenus dans le cadre de cette étude. Seules les
croyances comportementales, normatives et de contréle ont démontré une corrélation
avec ’intention. Le fait que l'échantillon soit de petite taille, soit 32 patients, pourrait
peut-étre expliquer qu’il n’y ait pas de relation significative entre ’intention et ses
prédicteurs directs. Or, certaines ¢tudes ont pu prouver qu'il existe une corrélation entre
I'intention et l'attitude envers le comportement (Middleton & Smith, 2011; Nehl et al.,

2009; Shi et al., 2014), entre l'intention et la norme subjective (Hunt & Gross, 2009;
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Nehl et al., 2009; Topa & Moriano, 2010) et entre |'intention et la perception de contréle
(Armitage, 2005; Gardner & Hausenblas, 2005; Godin & Kok, 1996). La perception de
controle ressort cependant comme le prédicteur le plus important de I'intention dans de
nombreuses recherches en santé (Armitage, 2005; Godin & Kok, 1996; Hunt & Gross,
2009; Topa & Moriano, 2010). Une étude similaire & la nétre mais avec un échantillon

de plus grande taille pourrait peut-étre prouver les mémes corrélations.

Forces et limites de I’étude

Forces

Le fait que le projet de recherche se soit déroulé avec de vrais patients impliquant
leur RCV réel constitue une des grandes forces de cette étude, puisque la recension des
écrits a dévoilé que bon nombre de recherches sur le méme sujet ont utilisé des scénarios
fictifs de RCV. Les résultats ont donc plus de chances de refléter la réaction et le vécu

des patients rencontrés en clinique.

L’utilisation de la technologie constitue sans aucun doute une autre force de
I’étude. Par ailleurs, la multiplicité des applications €lectroniques disponibles touchant le

domaine de la santé rend I’information interactive, accessible et attirante pour tous ceux
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utilisant la technologie. Il s’agit 1a d’une source supplémentaire d’information pour le
patient, particuliecrement lorsque I’information qui est véhiculée est reliée a une

référence sérieuse et crédible.

L’analyse statistique des données sociodémographiques de 1’échantillon a par
ailleurs révelé que celui-ci ressemble en plusieurs points aux Canadiens et Canadiennes
atteints du SM. Les données issues de cette €tude enrichissent les connaissances
actuelles sur les caractéristiques de cette clientele vulnérable. Rappelons qu’aucune
étude recensee n’a ciblé exclusivement des patients atteints du SM. Les résultats de cette
étude pourront permettre d’ajuster certaines interventions en prévention de la maladie
chronique réalisées aupres des patients jeunes et atteints du SM, notamment griace a

[’analyse détaillée des croyances des patients.

Par ailleurs, le questionnaire a été construit selon les croyances saillantes de cette
clientéle. La démarche d’élaboration du questionnaire a respecté rigoureusement toutes
les etapes suggérées par les experts (Francis et al., 2004; Gagné & Godin, 1999). Il est
donc adapté aux besoins d’une clientele jeune, atteinte du SM et a4 haut RCV. Les
mesures d’alpha de Cronbach des concepts directs ont démontré que trois d’entre eux

présentent une validité interne qualifiée de bonne ou d’excellente.
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Le cadre conceptuel de I’étude, en I’occurrence la TCP d’Ajzen, est reconnu
comme étant une théorie prédisant efficacement I’intention (Armitage & Conner, 2001;
Godin & Kok, 1996; Jones et al., 2006) et le comportement (Armitage & Conner, 2001,
Hunt & Gross, 2009; Karvinen et al., 2009). Cette théorie a été utilisée maintes fois pour

expliquer |’intention et le comportement dans différentes branches de la santé.

Limites

[’absence de pré-test et de groupe contrdle constitue une limite méthodologique
qui est reconnue par I’auteure. Ce sont principalement des questions de faisabilité qui
avaient guidé le choix de ce devis de recherche. L’inconvénient d’utiliser un devis de
recherche post test seulement sans groupe contréle réside dans le fait que d’autres
facteurs extérieurs aient pu faire fluctuer les résultats, de sorte que la causalité et le

contrdle des variables sont amoindris.

L’utilisation d’un échantillon de petite taille, soit 32 patients, est une autre limite

a considérer puisque cela rend difficile la généralisation des résultats de recherche.

[’absence de corrélation entre I’intention et les 3 autres concepts principaux
laisse planer un doute sur la validité des résultats. Notons par contre que cette lacune

peut étre explicable par le faible nombre d’items ayant servis a la mesure des concepts.
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Les biais reliés a la méthodologie de recherche ont été présentés au chapitre 3.

Recommandations

Ces conclusions pourront notamment servir de prémisses a la réalisation de
d’autres recherches sur le sujet et ainsi, justifier des changements dans la pratique des

infirmieres telle qu’on la connait actuellement.

Pratique

La communication du RCV permet au patient d’entamer une réflexion sur son
état de santé actuel et futur. Cela le place dans une position ou il a ’opportunité
d’exprimer son leadership et appliquer son autonomie par la prise de décision. Or, les
résultats de cette étude démontrent que la communication du RCV suscite 1’intention
d’apporter des changements a ses habitudes de vie. Les cliniciens devraient donc prendre
les dispositions nécessaires pour expliquer au patient son RCV et ses facteurs de risque
afin de maximiser les chances que le patient se prenne en main et entame un processus
de changement. Par ailleurs, la recension des écrits a conclu que les stratégies de
communication du RCV les plus efficaces sont I’utilisation de pourcentages, de

graphiques et la projection du risque a court terme.
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Les croyances émergeant de cette étude permettent de penser qu’il faudrait miser
surtout sur |’aspect de la perception de contréle afin de favoriser I’adoption de saines
habitudes de vie chez les patients. La communication au patient de son RCV et la
transmission de connaissances a ce sujet pourrait étre des éléments grandement

facilitateurs dans leur démarche pour atteindre le comportement souhaité.

Gestion

Cette ¢tude prouve qu’il est gagnant de prendre le temps d’expliquer au patient
son RCV et les fagons de le diminuer. Or, il faut pour ce faire que I’infirmiére dispose
du temps nécessaire pour transmettre cette information et répondre aux questions du
patient. Augmenter le temps de rencontre avec le patient peut étre nécessaire pour y
parvenir. Il serait également souhaitable que les infirmiéres soient encouragées a
amorcer un dialogue avec leurs patients en matiére de saines habitudes de vie, et qu’elles
s’efforcent d’évaluer les croyances de leurs patients en regard de 1’adoption de meilleurs

comportements de santé.
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Formation

Les résultats de cette étude démontrent I’importance de la promotion de saines
habitudes de vie afin d’améliorer la santé de la population a moyen et long terme et de
prévenir les complications et comorbidités évitables. Les programmes de formation
collégiale et universitaire en sciences infirmieres pourraient bonifier leurs programmes
de formation en insistant davantage sur le dépistage des patients a haut RCV,
I’évaluation des habitudes de vie et I’approche et le soutien a ceux qui souhaitent
entamer une démarche d’adoption de meilleurs comportements de santé. Par ailleurs,
I’offre de formation continue sur le sujet pourrait enrichir les connaissances des

infirmiéres sur le sujet et les outiller dans leur pratique.

Recherche

Il serait intéressant de mener une étude similaire chez une clientele plus jeune,
voire méme des adolescents, et atteinte du SM afin de comparer les résultats,

particuliérement en ce qui a trait aux croyances.

La conduite d’une recherche similaire, mais avec un devis de recherche incluant

un groupe témoin et un groupe controle permettrait de vérifier si I’intervention
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infirmiére a une réelle portée sur I’intention de modifier les habitudes de vie. Une
mesure de 1’intention en prétest et en post test ainsi qu’un échantillon de plus grande

taille permettrait aussi d’apporter ces éclaircissements.

Finalement, il serait trés enrichissant de savoir si I’intention perdure dans le
temps. Des mesures effectuées a des intervalles réguliers permettraient de répondre a
cette question. Certaines études ont en effet conclu que I’intention varie au fil du temps
(Gardner & Hausenblas, 2005). Si tel est le cas, il faudrait repenser les interventions en
prévention de la MCV de fagon a ce que les suivis soient plus fréquents, ce qui pourrait
favoriser la persistance de I’intention et maximiser les chances de réussite d’adoption du

comportement.



Chapitre 6: Conclusion



Les résultats confirment que les patients ont I’intention de modifier leurs
habitudes de vie suite & la communication de leur RCV par I’infirmiére. D’ailleurs,
presque la totalité des études recensées qui mesurent 1’intention vont dans le méme sens.
Or, les statistiques canadiennes démontrent que la plupart des gens n’atteignent méme
pas les cibles recommandées pour la consommation de fruits et de 1égumes ou d’activité
physique, par exemple. Cela est également vrai pour les patients composant notre
échantillon. On peut donc se demander si I’intention d’adopter de saines habitudes de
vie perdure dans le temps. Une perte de ’intention au fil du temps expliquerait pourquoi
il est si difficile pour la population d’adhérer aux recommandations des professionnels
de la santé et expliquerait en partie le tableau actuel du taux élevé de MCV. On constate
également que, tout comme notre ¢tude, la majorité des études recensées mesurent
Uintention immédiatement apres ’intervention. D’autres recherches devront explorer la
fluctuation de I’intention dans le temps. Or, si celles-ci confirment que I’intention
s’eftrite au fil du temps, il faudra se questionner sur les raisons causant cette situation et

ajuster les interventions aupres de la clientele a haut RCV.

Par ailleurs, notre étude a également mis en lumiere les croyances des patients.
IIs s’accordent pour dire que ’adoption de saines habitudes de vie serait avantageuse

pour eux et qu’ils en retireraient des bienfaits. lls reconnaissent aussi que cela
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diminuerait leur RCV. IIs accordent une grande importance au fait d’étre en bonne santé
mais une importance un peu moins forte quant a I’opinion des personnes significatives
concernant leurs habitudes de vie. Par contre, les patients considérent qu’il faut disposer
de plusieurs types de ressources pour atteindre cet objectif, particuliérement une
motivation €levée. Paralleélement, ils considerent disposer la motivation nécessaire a
’adoption du comportement visé¢, mais ils considérent du méme coup que leurs
connaissances a ce sujet pourraient étre meilleures. Finalement, la relation entre
I’intention et les croyances comportementales, normatives et de contrdle a été démontrée

dans cette étude.

Ces conclusions peuvent orienter les interventions infirmieres dans un contexte
de promotion de la santé et de prévention de la maladie chronique chez les jeunes
adultes atteints du SM ou a haut RCV. Le calcul et la communication de leur RCV est
souhaitable afin d’amorcer un dialogue sur les habitudes de vie. Avec |’autonomie
professionnelle grandissante de [I’infirmiére et [’actualisation constante de ses
connaissances, elle se trouve dans une position avantageuse pour répondre aux besoins
de cette clientele spécifique. Malheureusement, le contexte actuel des soins de sant€ et la
faible répartition des infirmieres dans des postes-clés en premicre ligne ne favorisent pas
le dépistage et le suivi des patients apparemment en bonne santé, mais a potentiel elevé

de développer des maladies chroniques a long terme.
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T
\)

'{"T/ Surprendre.

Guide pour le recrutement
Projet de recherche:

Effets de la communication du risque cardiovasculaire par l'infirmiére sur l'intention de
modifier les habitudes de vie

Responsable du projet:

Patricia Arsenault, inf., B. Sc.

Etudiante a la maitrise en sciences infirmiéres
Université du Québec a Trois-Riviéres

Tél.: 819 376-5011 poste 3450

Courriel: patricia.arsenault@uqtr.ca

Les critéres d’inctusion sont:

CochezV

Etre agé entre 30 et 55 ans inclusivement

Etre atteint du syndrome métabolique (se référer au document: "Evaluation
du risque de coronaropathie sur 10 ans")

Présenter un risque cardiovasculaire modéré ou élevé au score de Framingham
(se référer au document: "Evaluation du risque de coronaropathie sur 10
ans")

Ne pas présenter d'antécédents personnels de maladie cardiovasculaire
ponctuelle dans le passé (AVC, ischémie cérébrale transitoire, infarctus)

Ne pas présenter de maladie cardiovasculaire chronique (angine ou
insuffisance cardiaque)

Parler, écrire et comprendre le frangais

Coordonnées du patient
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Nom:

Prénom:

Numeéro de téléphone:

Jour: Soir:

Meilleur moment pour le joindre:

Jour o Soir O Autre O

Je confirme que le patient cité ci-haut accepte que ses coordonnées personnelles soient
communiquées & Madame Patricia Arsenault, responsable du projet de recherche.

Nom de I’infirmiére:

Signature:

Date:
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Appendice B : Questionnaire de I’étude préliminaire
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T

3! ‘| Universite du Québec
N\ a Trois-Riviéres
\ 4

30 mai 2012
Le présent questionnaire est utilisé dans le cadre d un projet de maitrise en sciences
infirmiéres a 1'Université du Québec a Trois-Riviéres. Ce projet porte sur la

communication du risque cardiovasculaire. Il est mené par Patricia Arsenault. inf.. BSc.

sous la direction de Mme Lyne Cloutier inf., Ph.D.

- Prenez votre temps. Il n’y a pas de limite de temps pour répondre au

questionnaire.

- Vous pouvez en tout temps refuser d’entamer ce questionnaire ou vous retirer si

vous avez commencé a le compléter.

- Une fois complété. remettez le questionnatre a la secrétaire de la réception.
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QUESTIONNAIRE #

[ risque cardiovasculaire se définit comme étant la probabilité de développer une
maladie cardiovasculaire (infarctus/crise de cceur ou accident vasculaire

cérébral/attaque cérébrale) dans le futur,

Los habitudes de vie se définissent comme étant fes comportements adoptés par une
personne dans sa vie quotidienne en ce qui concerne par exemple I'alimentation,

I"exercice physique et le tabagisme.

Fn tenant compte des définitions présentées concernant le risque cardiovasculaire et les
habitudes de vie...

1- Pour vous. quels sont les avantages que vous vovez a améliorer vos habitudes de
vie afin de diminuer e risque d’étre malade?

2- Pour vous, quels sont les inconvénients 4 améliorer vos habitudes de vie afin de

diminuer le risque d"étre malade?




183

6-

7.

3-

1]

Qui sont les personnes qui seraient tavorables a vous voir améliorer vos habitudes
de vie afin de diminuer le risque d’étre malade?

Qui sont les personnes qui seraient deéfavorables a vous voir améliorer vos
habitudes de vie afin de diminuer le risque d’étre malade?

Quels sont les €léments qui pourraient faciliter I'amélioration de vos habitudes de
vie?

Quels sont les obstacles qui pourraient nuire a I'amélioration de vos habitudes de
vie?

Votre sexe :
a) Maseulin b) Féminin

Votre dge :
_ans

Merei d’avoir pris le temps de répondre a ce queshonnaire.
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Appendice C : Questionnaire d’évaluation du questionnaire final
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Evaluation de I’intention de changer un comportement = T4

en regard des habitudes de vie ) surprendre
Patricia Arsenault, inf., B.Sc. & Lyne Cloutier, inf. Ph.D. 2012 ©

Evaluation du questionnaire

Est-ce que vous comprenez bien le sens des questions (s’il y a des questions qui vous
semble plus difficiles a comprendre, spécifiez le numéro de ces questions)?

Est-ce que les phrases sont correctement formulées (s’il y a des questions qui vous
semblent mal formulées, spécifiez le numéro de ces questions)?

Encerclez la bonne réponse.

Est que le questionnaire vous semble...
a) trop long
b) trop court
¢) ni trop long, ni trop court

Inscrivez, s’il y a lieu, tout autre commentaire pertinent.

*%% SECTION RESERVEE. NE PAS REPONDRE ***
Sujet#

Date :

Temps requis pour compléter le questionnaire : min




Apprendice D: Questionnaire final
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IFactewrs d"mifluenee du comportement
cn regard des habitudes de vie

Patricia Arsenawdts it B.Sce & [voe Cloutier it PR, 2012 ©

Dircctives générales

1- [l est trés important de répondre a toutes les questions contenues dans e présent questionnaire.

2= Choisir la reponse qui vous semble la plus appropride. Tl o'y a pas de bonne. ni de mauvaise reponsc

2=

Répondes Ie plus spontancment possible,

3- [In"vapas de temps limite pour répondre au questionmaire. Vous as ez done Je loisir 47y accorder tout le
temps necessare. Par milleurs. le temps requis pour repondre i ce guestionnaire sst gstime a 1Sminutes,

Ixemples sur Ja lagon de répondre

(v Lo CASE WPPROPRIEE

Au cours du prochaim mois, jai Pintention d"amcliorer au moins un aspect de mes habitudes de vie,

% | |
L |
I'res en Ajser erl Topdrement Ni Mim Legerenmai ASSCE CT1 Tres en
wocurd aceorid onoaeond i | antre att desaccerd desaccurd esacoond
i vens avez Pintention damelworer aae mons un aspect de vas fueles de vie of gue vor étes tres en

avec corre afftrmation, mettez un (V) avi dessus de la "!.;,'.\."J.'Eh' res en accord

Exemple 2

CERCLEZ VOTRE REPONSE

Quel est votre statut envil?
a) o couple
hy Sépardi¢) ou divoredic)
Veul  veuve
M Célibataire

S1vous des veul ou veuve, enearclez la réponse ¢,

I vous rappelle que toutes vos réponses demeureront contidenticllcs. Vous pouves en tout temps vous retirer de

"ctude en refusant de répondre au present questionnaire.

P50 003 |
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Section |

L expression « améliorer un  comportement concernant mes  habitudes de vie» rélére soit a
I"amélioration de I'alimentation. soit a I'augmentation du temps consacré a Uactivité physique. soit a la
diminution ou "arrét tabagique, ou cncore une combinaison de ces comportements ol ce. dans votre vie
quotidienne.

1) Avant de rencontrer Uinfirmidre.  avins dgia ntenton d améliorer mes habitudas <o vie.
Tres en aceord Assez en wecord Legerement en N lun siment Asses en Trés en
weord ni desaceord desaccord
Fautre

2y Pour moi. la rencontre avee infirmicre a ¢é détenninante dans ma molivation a amchorer mes habitudes de

A3 1SN

|
\ | | | i | l |
I'rés 2n accord Axse7 an accord ement ¢n a1 un 2Iment en 5887 en Trés en
weord " desaevind desaccord desaveord

l'unhe

3) Lequel des comportements sumivants concerrant vos habitudes de vie avez-vous fe plus intention d"améhorer
ait cours du prochain mois (ue chaisissez qu une seule réponse)?

2) Ameliorer mon alimentation (consommer plus de fruts ef de légumes. diminuer le sel. ele.)
) Faire plus d aclivile physique

¢) Cesser de fumer

d) Aucun de ces comportements — passez diveetemaent a la SECTION 3 du questionnaire

Section 2

Directives sur la fagon de répondre aux questions de la section 2

Pour répondre A chacune des questions. vous devez garder en Lete le comportement ciblé a la question 1. Par
cxemple. st vous avee répondu ¢/ € esser de fimer a la question 3. [a phrase ¢

« A conrs di prochain morts
hakitudes de vie »

]}n'mimf des movens concrets pour H(Illpfﬂ' ce comportement Concersicasit mes

devrait se ftre comme suit

A conrs dhu procham mos. je prendrai des movens concrets pour cesser de fumer .

Repondez par fa reponse qui vous semble la plus approprice en cochant la case.

4) Au cours du prochain mos. j"ai intention d udopter ce comportement concermnant mes habitudes de vie.

| | | | L | | |

Tres en aceord Asser en eeord Ligeretuent en Nil'un 1 L et ! ] Tréss en

weard n desaceord desaccortd désaecond

untre
5y Au cours du prochiam mois. j"at U'intention de me lixer el d"alteindre un objectit réaliste atin d”adopter ce
comportement concernant mes habitades de vie,
| | \ | |

I'res en ascord Aasg en aveord l.2gerament en M rernent en ASSSZ en) Tresen
aweord 1 désaceord desaccord desaecord
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6) Au cours du prochain mois, je prendrai des moyens concrets pour adopter ce comportement concernant mes
habitudes de vie.
I I I I l |

Légerement en Nilun,  Légeérementen Assez en Trésen
accord n desaccord désaccord désaccord
I'autre

Trés en accord Agsez en accord

7) Adopter ce comportement concernant mes habitudes de vie au cours du prochain mois me permettrait de faire
quelque chose de positif pour moi-méme.
I I | I

Nilun,  Légérement en Assezen Tresen
i désaccord désaccord désaccord

Tres en accord Assez en accord Légérement en
accord ni

I"autre

§) Adopter ce comportement concernant mes habjtudes de vie au cours du prochain mois serat facile.
Tréesendesaccord  Aseez en désaccord Légérement en Nil'un, Légerementen  Assez enaccord  Trés en accord
Jésaccord n accord
l'autre

9) Adopter ce comportement concernant mes habitudes de vie au cours du prochain mois est la bonne cliose 4
faire.
I I I I I l |

Assez en désaccord Légérement en Nil'un, Légérementen  Assezenaccord  Trés en accord
1ésaccord n accord
l"autre

Trés en désaccord

10) Au cours du prochair mois, sij’adoptais ce comportement concernant mes habitudes de vie ... (cochez la
case appropriée) :

L s
a) Je serais en meilleure forme physiquement o a o o o a a
b) je serais en meilleure forme mentalement o Q o a a Q a
¢) e diminuerais mon nsque de développer une ] a a a a Q
maladie cardiovasculaire
d) je serais autonome physiquement plus longtemps Q o a a a a
e) je serais fier(ére) de moi a o o a Q Q
f))’en retirerais du plaisir n] Q 0 a a Q

11) Quelle importance accordez-vous aux énoncés suivants (cochez la bonne réponse)?

P S R L A
a) éfre en meilleure forme physiquement o 0o QO a a 0
b) étre en meilleure forme mentalement a o o o Q a
¢) dminuer mon risque de développer une maladie a o g o aQ a
cardiovasculaire
d) étre autonome physiquement plus longtemps QO O o a Qa a
e) éire fier(ére) de mot a Qa a a o [a]
t) retirer du plaisir o Q o o a Q
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12) Ties personnes gui sont importantes pour mor pensent que je derrais sdopter ce comportement conzemant
mes habitudes de vie au cours du prochain muos,

Tres en accord \ssez en apcord . sl rnd @ n
b dhesaccond lesaceosd

I itre

13) Au cours du prochain mans. les personnes qui sent importantes pour moi seraient hewreuses que j"adopte ce

compurtement concernant mes habitudes de vie.

oo Lcerzment cn Nl um Ladperement &n w2 on weoord Jrés en uccond
i

ey en desaecord \ssez en

accorid m sweond
1" ars

111} Les personnes qui sont importantes pour moi s attendent 3 ce que ' adopte ce com portement concernant mes
hahitudes de vie au cours du procham mois

acvord Anse? Tessccond i

Ll el
"wire

L¢Z-V0US un Cconjoint ou une conjointe?
St oui — passez a la question 1§
S1non — passez & la question 16

15) An cours du prochain mois. 51 j adoptais ce com portement concernant mes habitudes de vie. mon conjoint
ou ma conjuinte. .. (coches la case approprice)

L 1

l | | l

| Jesprprosver aat Llesapprouveranl
lortement | dssez

prouvetatl | \pprouverut weuvermt
Tement ] e trent
1 autre

Houveratt
rzment

LT 4

16) Au cours du procham mois, si ) adopts
(cachez la case appropriée)

s ce comportement concernant mes habitudes de vie, mes amites

_ | l l

Dlesipprouverue lEsppromver

CETAE T R NTR Appr erent Approtuveraterd Approuverment
tortemeant asve? | r

sérement n ! ment Az fontermient
) autre

Svez-vous un ou des collegues de traval?

51 oui — passes a la question 17

Sinon — passcer a la question 18

17 Au cours du prochain mois. s1 j sdoptais ce comportement concarnant mes habitudes de vie. mon (mus)
leguets) de travanl.. (cochez L case approprice)

Désapprouvarmeent N lun
lortement T léperament m

Uiesapprouy eraieit Approuverment Spprouvetansnt

|égérement R Cr s foriement
18) Avez-vous i medecin de famlle?
St out — répondes a la question c-dessous

S1non — passez a la question 17

Au cours du prochain mais. si jadoptais ce com portement concernant mes habitudes de vic. mon
médecm de fanulle. . fcoches la case appropride)
|

| | | | | |
Llesapprouverut eéanpprouverail P ésapprowverant Mo P, o t \pprouverat A pprouyerat
forternent [ lege . [ortement

wnt n

Vnore
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19) Avez-vous un ou des enfants de 12 ans et plus?

Si oul — répondez a la question ci-dessous
Sinon — passez a la question 20

Au cours du prochain mos, s1j’adoptais ce comportement concernant mes habitudes de vie, mon ou
mes enfants... (cochez la case appropriée)

Désapprouveratent  Désapprcuverasent Désapprouveraient  Nil'un,  Approuveraient  Approuveraient  Approuveratent
forterrent assez légérement nl l¢gerement 38SEZ forternent
I'autre

20) Quelle importance accordez-vous & I'opinion des personnes suivantes quant & I'adoption de ce
comportement concemant vos habifudes de vie au cours du prochain mois (cochez la bonne réponse)?

Tres Assez Légéreren Neutre Peu Tréspeu  Pasdutout Ne
important important  t important important  ymportant  unpertant 8 applique
pas

a) mon conjoint ou =} =} =} a m] =} =} =}
ma conjointe
b) mes ami(e)s a [®] [®] a Q Q a [®]
¢) mon ou mes ] a a a Q Q Q a
collégues de travail
d) mon médecin de [m} [m} =} =} a a a a
famille
€) mon ou mes Q a a a ] a Q Q
enfants

21) I n’en tient qu’'a mo1 d’adopter ce comportement concernant mes habitudes de vie au cours du prochain
mois.

Trésen deésaccord  Assez en désaccord Légérement en Nil'un, Legérementen  Assezenaccord  Trésen accord
désaccord ny accord
["autre

22) Je me sens capable d’adopter ce comportement concemant mes habitudes de vie au cours du prochain mois.
Trésen désaccord  Assez en désaccord Légérement en Nilun, Légérementen  Assezenaccord  Trésen accord
désaccord n accord
["autre

23) J*ai tout ce dont j’a1 besoin pour adopter ce comportement concernant mes habitudes de vie au cours du
rrochain mots.
| | | | l I
Trés en accord Assez en accord Légérernent en Nilun,  Légérement en Assezen Trésen

accord n désaccord désaccord désaccord
'autre

24) Pour adopter ce comportement concernant ses habitudes de vie au cours du prochain mois, 1l faut disposer
(cochez la bonne réponse)

a) de bonnes ressources financiéres a a o a a Q Q
b) de ressources environnementales (ex : piste cyclable o o o o o [m] [m]
4 proximité)

c) de ressources matérielles (ex : accés 4 un gym) o o o o a =] a
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di de ressources professionnelles (ex @ mfirmidre, 4 R | 4 4
aulrtionnisic)

<) d’assez de emps personnet 4 a 4 1 3
13 d"un hon dat de sapte gendral J.u 9.3 .8 3 J
) de la motvation necessaire A | dJ = =] =] =
h) du support de son entourage 3 0 g o o a =
1} de bonnes connaissances sur le sujet a- -0 2 40 =] a

25) Je dispose des ressources linancicres nécessatres pour adopter ce compurtement coneanant mes habitudes
de vie au cours du prochain mois.

| | | | | | | |

Fras en avcord wy en accord | ST er 1 unm, Legerement en Asseren e en

weond m accond besaccond resaccond

26) Je dispose des ressources environnementales necessaires pour adopter ce comportement concemant mey
habitudes de vie au ccurs du prochain mois.
'
! i | | |

ssaccord Assez en thesgecon] Logerement en Mo milen  Assed e accord T'res en acvord

desaceoord m

27) Je dispose des rasources matérelles néeessaires pour adopter ce com portement concemant mes habiudes

de vie aw cours du prochain mots,

I [ ! [ l _ i

I saccord Lem desaecord H seTH em Nil'un, e Vasesz entuccord  Tres en aecord

ceaceotd ]
1"utre

2%) Je dispose des ressources professionnetles nécessaires pour adopter ¢ compurtement cencemant mes
habitudes de vie au cours du prochain mois.
' 5 | | |
Fres en accond Astsaz en accond 1 Nilim, Leps 1l en z
1 lesuucond
[autre

desaccord

20 Je dispose dassez de temps personnel pour adopter qe com portement concermant mes habitudes de vie au
cours du prochain mots.

| | || | 1 |

\sser en desiccord Lgerement ef Nl un st 21 Assez en aceord Trés en accord
weord m weverd

I"antre

esnccond

30) Mon dal de sante actuel me permet d adopter ce comportement concernant mes habatudes de vie au cours du
nocham mins.
| ‘ l | ;

aceonl Lcgerement ot N ', Ldperement en \sseZ e11 [1s em

Tres enaccoud A

seeord I desiceond lesaccord desuecond
1" 2utre

31) Fai la motivation necessaire pour adopter ce comportement concernant mes habitudes de vic an cours du
prochain mois.

! | S ) L |

ilun T e

Tres en accond Lssez en accord

n saceonl

| eutre

12} Ie dispose du suppert de mon entourage pour adopler ce comportement concernant mes habitudes da vie an
cours du prochaim mais.

22003 I3
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['res ¢n accord 3 essz onaccord |, sgeérement en i an Legerement on Asses en [1es en
accord i dsaceord desuceard disaccord
1"autre

N

33y Je sais comment adopter ce comportement concernant mes habitudes de vie aw cours du prochain mois.
!
I
I'tes en desaccord Vases en désaceord Legérement en Ni Lo Légorement en Assez e accord T'res en accord
dsaceord n accord
|"autre

Section 3

34) Quel st volre sexce :
a) Masculin Iv) Féminim

33) Quel est votre age?
a) 304 34 ang dy43ad9ans
b) 35239 ans <) 30 53 ans
¢) 40 a 44 ans

36) Quel est votre statut civil?
a) En couple <) Veul veuve
) Sépard(e) ou divored(e) d) Céhbataire

37) Quel est e plus haut mveau de scolanité que vous ayez compléte?
a) Primaire ¢) Collégial (ou &quivalent)
) Secondaire d) Universitawre

>

38) Oceupez-vous un emploi riémunérc?
@) Oui, a temps complet d) Non. je suis sans cmploi
) Oui. d temps partiel ¢) Je suis en anrdt de travail présentement
¢) Non, je suis retraité ()

30y Quelle ¢st votre principale source de revenu?

a) Salaires el tranlements

b) Revenu d'un travail autonome ) Crédit d'impét peur enfants. pension alimentarre -
<) Prestations - dassurance-emplot aux enfants . au conjeint (&)

) Dividendes ctinlérits (p. ex. sur obligations. ) Alloc. NMunicipales ou prov. d"aide sociale ou de
cpargnes) bicn~¢tre

) Prestattons du Réaime du Canada ou de Rentes du h) Autie (p. ex.. lover, bourse d'Ctudes)

Quéhee © Séeurite de la vieilkesse ou supplément de
revenu garanti / Prestations d un regime de retraite

40) [e revenu total du ménage est-il ©
a) ... de moins de 50 000S?
Iy ... odde 30 0008 4 moins de 60 GO0S?
¢) ... de 60 000% 3 moins de 80 DNOS?
dy..de 80 0008 ou plus?

41y Combicn aves-vous d'enlants vivant avee vous?
a)yl ¢) 4 ou plus
by2ou3l d) Jenai pas denlants - Mes enfants ne vivent plus avee mor

12) Ltes-vous fumeur / fumeuse?
a) Oui by Non

a détinition suivante s applique aux questions 43 ¢t J4:
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Les activités physiques d'intensité modérée sont des activites qui demandent un cifort physique modére ol
causant une petite augmentation de la respiration ou du ryvthme cardiague.
Les activités physiques de forte intensité sont des activités néeessitant un effort physique important ¢t causant
une augmentation conséquente de la respiration ou du ryvthme cardiaque.’

13) Combicn de fois par semaine pratiquez-vous des sponts, du fitness ou des activités de loisirs dintensite
modéree comme la marche rapide (farre du v clo, nager, jouer au volley) pendant au moms dix minuotes daflilee?

ay Jamais d) 3 fois
b) unc tois ¢) -4 fvis ou plus
<) 2o

L1 Combien de fois par semaing pratiquez-vous des sponts, du fitness ou des setivités de Joisirs de forte intensite
teomme courr et jouer au foothally pendant au moins dis minutes dattilée?

a) moins dune fois Jd) 3 fing
hY une fois ) 4 lois ou plus
<) 2 fois

43) En aéndral, quel est volre &tat de sante?

L I | l | |

Feellente Trés borme Bonne Movenne My aise Tes

lviise

16) Avez-vous des timitations physiques b 'ou douleurs pouvant imiter ta pratique d activite phvsigue!
a) O b) Non

47) Ftes-vous un amateur de {1

a) Oui, J'en mang

«f (nites, poutine, pizza, hot dog, hamburger. croquettes. poulet it e, )?
presgue tous les jours

“en mange 2 ou R fols par semaine

¢) Non. ) en mange a Foccasion seulement

by Plus ou momns.

48) A quelle fréquence consommez-vous des croissants, des betgmes, des damoises oa des motfing du commeree?
piechure les muffiny réduits en gras et les petity mmudfing
) Presque tous les jours
b 2ou 3 fois par semame
&) A\ loceasion

Tetaven)

49} Habituellement. dans I assictte, fa grosseur de votre portion de viande ¢quivaut a. .
4) Un paqued de cartes ou mains
by Deux paguets de cartes ou plus
<) Une portion enifre a) et b)

307 ex Iegumes ont-ls une place dans votre assictte? (Inclure fes Ieoumes crus, cuits ou en purde. les salades. les
soupes. cle)

ay Padore les [egumes. ) en inange de bonnes portions le mudi e le soir

ki Unopeu. j'en mange en movenne L ou 2 par joeur

<) Pas vrument

S L truis ef les jus de fruits tont-ils partie de vos menus?
) I'en ratlole. )" en prends presque toujours aux repas ot sauvent a la collation
b) Un pen. jen prends en moxenne | ou 2 par jour
<) Rarcment

\lmmpes-vous santy | = progicnane samte Acii-mne
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Appendice E : Facteurs de risque de maladie cardiovasculaire
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LT

hi/
Y Surprendre,

Facteurs de risque de maladie cardiovasculaire*

Modlﬁahlﬁ

. Tabaggme» .

. I’mmn grtérigll& _
Taux sérig _'d'chnlatém[toialf
ﬁThnu ﬂnquedéc-lmlw (bon
__ cholestérol) -

" Selon le seore de Framungham {Genest, 2006)
= 0L Cholesterol des lipoproteines de hante densnte ou Aigh desily Epopralein
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Appendice I : Dépliants remis au patient
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Le cholestérol,
——trop, C’est trop !

Envir0n4o 0/ des adultes __

O au Canada

ont un niveau de chotestérol trop éleve dans le sang.

Plusieurs d’'entre eux ne le savent pas, parce qu’ils ne iy
se sentent pas malades.
S'il n'est pas traité, ce probléme augments les risgues
de souffrir de maladies cardiovasculaires (maladies du
coeur et desvaisseaux sanguins) aul sontla cause du
déces de 3 individus sur 10 au Canada.
Heureusement, des habitudes de vie avantageuses at,
Adans certains cas, des médicaments peuvent nous aider
a contrdler notre niveau de cholestérol.
Quand on parlede « bon « et Les bons transporteurs (HDL)
A H 4 IS 2 énent k cholestarolvers le

Le cholestérol, c’est quoi ? o 2 il o plouOL I | W :

: q I ne parle pas du cholestérol des foie pour qu’ soit transformé en
La cholestérol est une matiére grasse fabriquée aliments, mais du cholesiérol substances utiles pour lecoms.
naturellement par notre organisme. | est essentiel & dans le sang. bn i, on dewait Il jouent un role de netioyews
une bonne santé. Le probléme, c'est quand il y en a phiidt par br de «bons » et de des artéres. Par confre, s mai-
trop. C'est ce qu'on appelie I'hypercholestérolémie. < MANais » ransportewrs de vais transporiewrs (LDL) tvori-
Le cholastérol en excés dans le sang tend a se cholestérol. sert phnit le dépdt du choleste-
déposer sur les parois a l'intérieur des arteres : c'est ) . rola Pintériewr des artires.
'athérosclérose. En s'accumulant, les dépdts peuvent, Comme F'eau et les graisses ne

peu & peu, bloguer les artéres. sameélangent pas. il en estde Pour augmenter nofre motection
. . L R meémedu sang & du cholestérol. contre kes malkadies cardio-

Lqrsque | accumulatlon_ des dépdts de cholestérol se Le cholestéral doit donc wtiliser laires, on A s

fait dans les artéres gui aménent le sang vers le coeur, dos : 2 (hLDMLetchvE

slle peut causer I'angine ou l'infarctus (crise cardiague). mmml‘;:’g ZUJD.I?) aniage

< oAb e o “ N voyager dans

Si les dépdts se situent au niveau des arteres du cou ou o s de cholests

de 13 téte, ils peuvent provoquer un accident vasculaire
cérébral (AVC) et entrainer une paralysie.

Et les triglycérides ?

Las trigiycérides sont une autre sorte de makiere
arasse utile au bon fonctionnement du corps. Le ris-
aue de maladies cardiovasculaires est ausst augmenté
lorsgu'il y en a une trop grande cuantlité dans le sang. ’
Ceci est ernicore plus vral en présence d'urn niveau de
LDL trop élevé, de HDL trop bas ou encore d'un tour

de taille important

rol HDL) et les mauvais frans-
portewrs de cholestérol (LDL).

A INETITUT DR
' CARDIOLONMIE
bl DE MONTREAL ‘! _
DEPACTIAn 44 1A priveaTIon La production de ce document aem mndue possibla graca ausouten de - AStraZeneca 2
Soac lappui de :
Association Colkye quibecos Fardztion des Geoupe de Médecing Crdre des infimidres
des cardinkbgues des meitacing médedins omeipRLiens makdies du ceur rechmche surfes fancophanes et infimmiers
tu Guebes da famille du Caneda hypedipidd mis du Canads du Guebac
1 Fatha maik d 54
Callzge Diabéte Institu de de fiastilut de Ministére de 15 Santé DOndre das
des Amdecing Québee c ¢ chareh fi l des Services pharmaciens
tu Quibies de Montréal de Montoesl Sodaud du Duébes du Québes
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Pour controler
son niveau de

cholestérol

Meme si les niveaux de cholestérol et de triglyoérides BIEN MANGES o BOUGER
dépendent en bonne partie de notre hérédits, il est LA PLUPAKT DER JOUNS
possible de les améliarer en adoptant les « 4 stratégies - :

agnantes ». a

. SON POIDS NE PAS FUNER

]] Bien manger

FAITES DES « GHOIX GAGNANTS » DANS LES 4 GROUPES GEREZ LES GRAS
. ™
MANGEZ-EN ERTRE 7 ET 10 PORTIORS PAR JOUR.
* CONSOMMEZ au mains un legume vert foncé el un legume les grae trans
arange chaque jou los gras suturés
‘SAUWIEZ;LES de nuille et une facons, aux repas et lors des le cholestérol
produits de boulangerie X

Jras (panssenes gareaux,

FAITES RIMER PRODUITS CEREALIERS AVEC GRAINS ENTIERS ! Grofssants tartes. etc.)

+ OPTEZ pour des pains, des biscoftes et des pates faits avec de la
farine de blé enfier ou d'autres grains enfias.

fritures (Ftes, grgnotines, x
beignes. 3Hments Danés)

+ CHOISISSEZ des ofreales avec aumoins 2g de fibres par portion s":\ao'z:m:g hydrogénées, #
de 309 (ou 4 g par 550). Cansultez les amballages. Cdles qui
confiennent en plus de("avoine ou du psyilium sont d’excellents beurre, créme et X X
choix, car ces ingrédients aideraient 3 réduire ke cholesiérol dans créme glacée
lesang fromages gras XX
viandes grasses X X
PRIVILEGIEZ LES CHOIX MOINS GRAS. charcuteries grasses X X
& A . hacan,
« PRIVILEGIEZ le lait, les brewvages laitiers el les yogourts 22 % St
oumains de MG. (maliéres grasses).
abats (fore. rognans,
+ COMSOMMEZ aussi des hoissons de soya enrichies. PR X
+ SURVEILLEZ vofre consommation de fromage en privilégiant 3 =
les choix & 20 % ou mains de MG. (127717 .
ies gras Insaturda
U CNLIC0 | VARIEZ LES SOURGES DE PROTEINES. (mono- et poly-insaturés)
' substituts » PENSEZ & prendre aumoins da 2 4 3 repas de paisson par «<huiles de canola® et Folive
i sanane, sVvinaigrettas
« DECOUVREZ les lagumineuses {ex ; pois, féves, haricots, (faites d'husfe de cancla ou
lentiles, ek), le infu et les subs#huls de viande a base de soya Fadnee)
smargarines molles non
+ CONSOMMEZ le poulet et 1a dinde sans fa pea. hydragénes*
* CHOSISSEZ des coupes de viandes maigres gui confiennent .
-ponssons gras .
peu ou pas de gras visible. eX . $aUMGCN, truite, Maguereay,
«» SERVEZ des petiles porlions de viande ou de valaille. sardines, hareng)
« FAVORISEZ les modes de cuisson exigeant peu d2 gras. +grainzs de lin mouluest
« PRIVILEGIEZ les charciteries mains grasses telles quela <Mpix et granes
poifrine de dinde, le jambon et ler o de b magres. (avac modération)
Toutefols, ces choix sont saiés. “Ces afiments sont des sourtes
« LIMITEZ les jaunes d’oeufs @ 2 ou 3 par semaine. d'omiéga3

. J
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» | Bouger
.. laplupart des jours

Les effets positifs de l'activité physigue sont nombreux !
Bouger suffisamment aide, entre autres, 3 augmenter le
« bon cholestérol » (HDL), & diminuer les triglycérides
et § contrdler le poids.

Pour profiter des bienfaits de l'activité physiqus, on
gagne 4 étre actif réguliérement durant toutes leg
sasons. Faire la plupart des jours au mains 30 minutes
d’activité a une intensité qui essouffie tégerement,

gue ce soit en continu ou en blocs de 10 2 15 minutes,
est un excellent objectif. Pratiquez les sports que vous
simez ou marchez simplement d'un bon pas, montez les
escaliers, jouez avec les enfants, dansez avec entrain,
allez au dépanneur 3 vélo, tondez le gazon... Allez-y &
votre golt et & votre rythme. L'impontant est de bouger
aussi souvent que possible.

Si vous n'avez pas ['habitude de faire del'activite
chysique, commencez doucement el augmentez
graduellement le nombre de minutes par jour, le nombre
dejours par semaine et I'intansité de vos activités. Pour
vous motivar 8 marchar davantage, pourquoi ne pas
porter un podomeétre durant quelques semaines?

207

a . _ . . .
.4 Maintenir ou réduire son poids
-

vt Unsurplus de poids s'accompagne souvent d'un
riveau élevé de cholestérol et de triglycérides dans le
sang. Sile surplus de poids se situe autour de la taille
pluldl gu'au niveau des hanches et des cuisses, e risque
de maladies cardiovasculares est plus grand.

Sivous avez du poids en trop, maigrir vous aidera &
controter votre niveau de cholestérol. On note souvent
une amelioration des les premiers kilos perdus

Pour contrdler votre poids, ne vous lancez suntout pas
dans un régime miraclel L'approche la plus sécuritaire
et la plus efficace est de bien manger, de limiter la
grosseur des portions, d'écouter s3 « vraie faim »,
d'éviter le grignotage et de mettre 'activité physique
aumenu de la joumée.

o |
7. |Ne pas fumer

5l Fumer endommage les vaisseaux sanguins et
favorise Faccumulation de gras a l'inténeur des arteres,
augmentant ainsi les risques de maladies cardio-
vasculaires. Le niveau de cholestérol sembla d'ailleurs
proporticnnel au nombre de cigarettes fumées
par jour. Cesser de fumer contribus a diminuer les
mauvais transporteurs de cholestérol (LDL)Y, tout en
augmentant les bons transporteurs de cholestéral
(HDL) dans le sang.

Cesser de fumer n'est pas chose facile. Par contre,

il existe maintenant plusieurs méthodes et de
nombreuses ressources pour aider les fumeurs qui
désirent sa libérer de la cigarette. L'important, c'est
d'étre décidé. Parlez-en a votre médecin ou i votre
pharmacien. Le seul échec est de cesser d’essayer !

Lorstpu’on décide de s'y metire, on peut avoir Endance 3 tout
vouloir changer en mame lemps. Dans bien des cas, les chancas
e succes seront plus grandes, si on y va graduetiement.

» Concenir & -vous sur un sed diangement a la fois.

» Fixez-vous des objectifs réalistes.

« Félidilez-vous et recom pensez-vous pour les cbjecsfs
alteints, sans pour autant vous sentir coupable si vous n'y
amivez pas a l'occasion

« Sachez apprécier le oité posifif des changements que vous
taites (prendre soin devous, sous sentir mieux, efc.).

« Demandez a vore entouwrage de vous encourager.
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Comprendre ses valeurs

2n suggére habituellement aux hommes de 40 ans
et plus et aux femmes de 50 ans et plus ou Méno-
pausées d'avoir un premier bilan lipidique. Si vous étes
plus jeune et que vous présentez certains signes ou
facteurs de risque de maladies cardiovasculaires (par
axemple : histoire familiale, diabéte, hypertension
artérielle, obésité abdominale, tabagisme), un bilan
lipidigue est aussi indiqué

Ameéliorer ses valeurs

+ Réduire son poids, si nécessaire
* Bouger
» Cesser de fuma

Certaines études montrent que talcool, pris en quan-
tité modérée, peut augmenter le bon cholestérol,
Atfention toutefois, car Falcool peut faire augmenter
la tension artérielle, les trighycérides, le poids et
méme mener a I'alcoolisme et ses méfaits. Il peut
aussi inkeragir avec certains médicaments, Parlez-en &
votre medecin. Et si Yous ne consommez pas d'alaool,
vous n'avez videmment pas d vous rmettre i boire
Eour avoir un cogur en santé |

Le bilan lipidique est obtenu a partir d'une prise

de sang a jeun Il renseigne non seutement sur le
cholestérol total, mais égaiement sur les valeurs de
cholestérol HDL, de cholestérol LDL et de triglycérides.

« Réduire son poids, sl nécessaire

« Bien mangex, en garand particuliérement sa consommation
de mafiéres grasses .

Cholestérol total (CT) moins de 5,2 mmol/L
Cholestérol HDL (C-HDL) 1,04 mmol/L ou plus
Ratio CT/C-HDL moins de 5,0
Cholestérol LDL moins de 3,4 mmol/L
Triglycérides moins de 1,7 mmol/L
Il est possible que votre médecin considére d'autres
waleurs souhaitables pour vous selan l'ensemble de
vas facteurs de risque tels que volre age, volre sexe,
votre hérédité, vos habitudes de vie, 1a présence ou
non de diabéte ou d'hypertension
“Secn (@ rappatol MCEP ATPIR. Natand hstmutes Of Hearth, Eats-Unis, 2000,

+ Réduire san poids, si necessaire
+ Bouger
« Bien manger, enlimitant parfiadiéram ent sa consomm afion

d'aliments et de boissons suaées, de produits a base de farine
blanche ainsi qued’acoal

Besoin de médicaments ?

Certaines personnes ont besoin de médicaments pour
les aider a contrdler laur tension artérielle, ou ancore
leurs niveaux de cholestérol, de triglycérides ou de
glucose dans le sang. Si ¢'est votre cas, il est impor-
rant de rester fidéle au traitement prescrit par volre
meédecin et de bien suivre ses recommandations,
mAame i yous ng vous sentez pas malade

Si les madicaments vous causent des effets indésira-
krles, Wabandonnez surtout pas vatre traitement.

Parlez-en & volre médecin ou & volre pharmagcen.

Et n'oubliez surtour pas les « 4 stratégies gagnantes ».
Elles peuvent vous aidar a limiter la quantité de médi-
camemnts que vous devez prendre.

ET LES PRODUITS NATURELS ?

Consultez toujours votre pharmacien ou volre médecin avant d’en
prendre. Certains de ces produits peuvent interagir et meme nuire
4 votre raitement ou avoir des effets indésirables sur vofre santé

Les rerseagnements aamenus dans cefie pblication sont présertlés a itm informafif et ne rerrptacen pas fes recomimandations d Un médedn aud nauie professang o= 1a snfé.

La$irie ur |2 salé du aeura &l dahrée par AT HHEIQL
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Appendice G: Questionnaire d’évaluation de I’intervention
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=1

wr

Questions de validation de 'intervention infirmicre aupres du patient

Etude de I'intention de modifier les habitudes de vie suite 4 la communication du risque

cardiovasculaire

Patricia Arsenault. inf.. B.Se.
Eludiante & la maitrise en sciences infirmiéres
Université du Québec a Trois-Riviéres

SVP cochez la réponse qui selon vous, s'applique I¢ mieux concernant I'intervention qui a

¢té réalisee par l'infirmiere.

Eléments portant sur la communication et I'explication du risque cardiovasculaire

Tres bien

Bien

Acceptable

A revolr

Présentation du plan de la rencontre

Clarté des explications sur le risque cardiovasculaire

Facilité de compréhension de l'outil visuel (1Pad)

Utilité de T'outil visuel pour l'imtervention (IPad)

Facilit¢ de compréhension du support visuel "Facteurs
de nisque cardiovasculaire"(format papier)

Utilité du support visuel "Facteurs de risque
cardiovasculaire”"(forniat papier)

Clarté des explications sur les facteurs de risque
personnels du patient

Intérét des dépliants remis au paticnt
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*Commenlaires:

Questions portant sur la prestation de I'infirmicre

Treés bien
Acceptable
A revoir

Bien

Présentation de I'infirmiére en début de rencontre
Débit du discours

Contact visuel avec le patient

Interactions avec le patient

Aisance générale

Disponibilité 4 répondre aux questions du paticnt

*Commentaires:

Questions portant sur l'ensemble de I'intervention

Acceptuble

Trés bien
A revoir

Bien

Durée totale de l'intervention

Disposition de l'environnement physique (positionnement
patient-infirmiere)

Aisance de l'infirmiére a manipuler les outils
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“Commentaires;

Merci davoir pris fe temps d'évaluer mon intervention.
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Appendice H: Certificats d’éthique et Formulaires d’information et de

consentement
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enlre di inte ¢t de LI . .
e Tt fge | CRHSIESSSEEE T comuté D ETHIQUE DE LA RECHERCHE  No d'approbation

Wospitalier Ml universine régional éthique CSSSTR . GEH-2012-022-00

APPROBATION D'UN PROJET DE RECHERCHE

|
DESCRIPTION DU PROJET DE RECHERCHE :

Tite : « Etude de lintention de modifier les habitudes de vie suite 3 la
communication du risque cardiovasculaire »

Chercheur ; Madame Patricia Arsenault

Provenance des fonds : Budget Mme Lyne Cloutier, UQTR

DOCUMENTS APPROUVES PAR LE COMITE D'ETHIQUE DE LA RECHERCHE A UTILISER POUR LA
PRESENTE ETUDE ;

e Protocole de recherche daté du 13 février 2013:

e Formulaire d'information et de consentement daté du 14 février 2013:

e Guide pour le recrutement daté du 2 février 2013;

s Annexe au guide de recrutement « Visez les valeurs cibles - femmes ». non-daté:
e Annexe au guide de recrutement » Visez les valeurs cibles - hommes ». non-daté:

Questionnaire « Facteurs d'influence du compoartement en regard des habitudes de vie. daté du 13
février 2013,

APPROBATION ETHIQUE :

Etude initiale
du projet par le comits : 6 décembre 2012

Raison de |'émission
du présent certificat : Acceptation finale

Périods de validité w g,

du présent certificat : du 14 février 2013 au 14 février 2014 ‘\\\\‘\-\u‘ue de /:-’-’,;,_
4"~“Qq.‘¢ 9 _J.,,’f,,
i o =
T 2W130214 LT
==t 2=
=B 5 =
Za 7=
22 —wwmw S
fFrangois Lemire Y &
- e e 7 ™
Présidentdu comité d'éthique de la recherche “y CSSSTR\\ o
My
NB. = Le Comité d'éthique de la recherche du Centre de santé et de services sociaux de Trois-Riviéres poursuit ses
activités en accord avec Les bonnes pratiques cliniques (Santé Canada) et tous les réglements applicables.
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.", Université du Québec a Trois-Rividres
CERTIFICAT D'ETHIQUE DE LA RECHERCHE

RAPPORT DU COMITE D'ETHIQUE :

te comité d'éthique de la recherche, mandaté a cette fin par I'Université, certifie avoir étudié fe
protocole de recherche :

Titre du projet : Effets de la communication du risque cardiovasculaire par l'infirmiére sur l'intention de
modifier les habitudes de vie

Chercheurs : Patricia Arsenautt

Département des sciences infirmiéres

Organismes :

et a convenu que la proposition de cette recherche avec des étres humains est conforme aux
normes éthiques.

PERIODE DE VALIDITE DU PRESENT CERTIFICAT :
Date de début : 05 février 2013 Date de fin : 05 février 2014
COMPOSITION DU COMITE :

Le comité d’éthique de la recherche de I'Université du Québec a Trois-Rivieres est compose
des catégories de personnes suivantes, nommeées par le canseil d'administration :

- six professeurs actifs ou ayant été actifs en recherche, dont le président et le vice-président;

- une personne membre ou non de la communauté universitaire, possedant une expertise dans le
domaine de I'éthique

- un{e) étudiant(e) de dewnieme ou de troisieme cycle;

- un technicien de laboratoire;

- une personne ayant une farmation en droit et appelée a siéger lorsque les dossiers le requiérent;

- une persanne exterleure a I'Universite;

- un secretaire provenant du Décanat des dtudes de cycles supérieurs et de |a recherche ou un
substitut suggére par le doyen des études de cycles superieurs et de la recherche.

SIGNATURES : .
L'Université du Québec a Trois-Rivieras confirme, par la preésente, que le comité d'éthique de
la recherche a déclaré la recherche ci-dessus mentionnéa entierement conforme aux normes

éthiques. .
A > , il =
LL"\,W— /l{.a(h_. Eﬁ e ~— _J"’_f:.—)cé\ ~

Héldne-Marie Thérien Fanry Longpré
Présidente du comité Secrétaire du comité
Date d'émission : 05 féyrier 2013
N“du certificat : CER-13-187-056.15

DECSR
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"’ Université du Québec A Trois-Rlviéres
CERTIFICAT D'éTHIQUE DE LA RECHERCHE

ANNEXE

Votre projet de recherche «Effets de la communication du risque
cardiovasculaire par l'infirmiére sur I'intention de modifier ies habitudes de
vie» se termine le 01 décembre 2014, votre certificat portant le numéro CER-13
-187-06.15 est valable pour 12 mois.

€n accaptant ce certificat d'éthique vous vous engagez a :

4.

. Informer le CER par écrit de tout changement qui doit étre apporté a la présente

recherche ou aux documents destinés aux participants, tels que publicité pour le
recrutement, lettre d'information et formulaire de consentement, avant leur entrée
&n vigueur,

. Demander annuellement le renouvellement de ce certificat en utilisant le

formulaire prévu a cet effet au moins un mois avant la fin de la période de validité
du présent certificat (05 février 2014)

Aviser par écrit le CER de I'abandon ou de linterruption prématurée de ce projet
de recherche,

Faire parvenir au CER un rapport final en utilisant le formulaire prévu a cette fin au
plus tard 1 mois apres la fin de la recherche.
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FORMULAIRE D'INFORMATIONET DE CONSENTEMENT

FORMULAIRE D'INFORMATION

TITRE DU PROJET DE RECHERCHE

Etude de l'intention de modifier les habitudes de vie suite & la communication du nsgque
cardi ovasculaire

CHERCHEUR RESPONSABLE DU PRCJET DE RECHERCHE

Patricia Arsenault, infirmiére clinicienne _\‘I\\\'\\'-““'-'-‘ra{,/
Etudiante ala maitrise en sciences infirmiéres \;f"\‘\'\'-\‘-"e do {;"',/,
Trversité du Québec a Trois-Rivitres 5}*5’“ ., 2z
Sg 20130210 T
Lyme Clouter, directrice de recherche 5 E i Yenjet ?; §
Professeure, département des Sciences Infirmiéres ?'-1 . == ‘;:§
Umversité du Québec a Trots-Rividres ’f: tnitiales S
, %, CSSSTR
PREAMBULE /’”Himln\\‘-‘"\

Nous sollicitons votre participation & un projet de recherche. Cependant, avant d'accepter
de participer a ce projet et de signer ce formulaire dinformaton et de consentement,
veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les
renséignements qui survent

Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Mlous vous invitons a
poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable du projet ou
aux autres membres du personnel affecté au projet de recherche et a lzur demander de
wous expliquer tout mot ou rensergnement qui n'est pas clair.

NATURE ET OBJECTIFS DU PRCIJET DE RECHERCHE

Ce projet de recherche s'intéresse aux habitudes de vie des personnes. L'objectit’ de ce
projet est d'évaluer @1 une rencontre avec une infirmifre concernant votre santé
cardinvasculaire peut influencer votre intenton de modifier vos habitudes de vie.

“Wous avez £té approche pour participer a ce projet de recherche putsque vous gtes dgé(e)

entre 30 et 55 ans et présentez des caractéristiques qu augmentent le nsque de
développer des maladies cardiovasculaires.

viersion datée du 14 février 2013 Initiales : _ FPageldes
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DEROULEMENT DU PROIET DE RECHERCHE

Votre participation a ce projet impligue une rencontre de vingt minutes avee une
nfimiére. qui est Jgalement la chercheuse responsable du projet. Celle-ci vous
cxpliquera ce qu'est le nsque cardiovasculaire et évalucra votre propre risque
cardiovasculaire a partir de vos facteurs de risque personnels, Tout de suite apres la
rencontre, vous aurez a répondre a un questionnaire d'une durée de quinze minutes. Le
temps total consacré a votre participation est donc de 33 minutes. La rencontre et la
passalion du questionnaire se dérouleront au site St-Joseph du Centre de santé et de
services sociaux de Trois-Riviéres (CSSS'TR) situé au 731 rue Ste-Julie a ‘[rois-Riviéres.

Votre dossier médical pourrail éire consulté par la chercheuse atin d'obtenir des
renseignements complémentaires,

COLLABORATION DU SUJET AU PROJET DE RECHERCHE

Vous pourrez ¢tre accompagné lors de la rencontre avec I'intirmiere. Cependant. vous
devrez répondre seul au guestionnaire,

RISQUES ASSOCIES AU PROJET DE RECHERCHE
Le fait de participer a ce projet de recherche pourrait engendrer de I'inquiétude quant a
volre ¢tat de santé. Pour pallier a ce risque, vous recevrez a la fin de la rencontre avec

I'infirmiere un ou des depliants explicatifs dans lesquels des ressources approprices seront
mentionnées,

INCONVENIENTS ASSOCIES AU PROJET DE RECIERCHE

Les frais de deéplacement et de stationnement sont les seuls inconvénients associés au
projet de recherche. Par contre. vous recevrez un montant de 10,005 lors de la rencontre
avec l'infirmiére atin de couvrir ces frais.

AVANTAGES

Vous pourriez retirer un bénéfice personnel de votre participation a ce projet de
recherche. en T'occurrence connaitre votre risque cardiovasculaire personnel et les

facteurs de risque qui y sont associés. Par ailleurs, les résultats obtenus suite a ce projet
de recherche contribueront a l'avancement des connaissances dans ce domaine.,

PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITE DE RETRAIT

Votre participation a ce projet de recherche est volontaire. Vous étes donc libre de refuser
d'y participer et ce. sans avoir a donner de raison.

Version datée du 14 février 2013 Initiales : Page 2deS
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Votre décision de ne pas participer a ce projet de recherche n'aura aucune conséquence
sur la qualité des soins ¢f des services auxquels vous avez droit. Par ailleurs. le fait
d'accepter de participer au projet de recherche ne permettra pas un acces plus facile ou
plus rapide a des soins et services de santé,

Le chercheur responsable du projet de recherche, le Comité d'éthique de la recherche du
Centre de santé et de services sociaux de Trois-Rivieres / Centre hospitalier universitaire
régional ou le Comité d'éthique de la recherche avec des étres humains de 1'Université du
Québec a Trois-Rivieres peuvent meltre fin a votre participation s'il existe des raisons
administratives d'abandonner le projet.

CONFIDENTIALITE

Durant votre participation a ce projet. l¢ chercheur responsable du projet recueillera et
consignera dans un dossier de recherche les renseignenients vous concernant. Seuls les
renseignements nécessaires pour répondre aux objectits scientifiques de ce projet seront
recuetllis.

Ces renseignements peuvent comprendre les informations contenues dans vos dossiers
médicaux concernant votre état de santé passé et présent ainsi que vos habitudes de vie.
Votre dosster peut aussi comprendre d'autres renseignements tels que voltre nomn, votre
sexe, votre date de naissance et votre origine ethnique.

Tous les renseignements recueillis demeureront strictement confidentiels dans les limites
prévues par la loi. Afin de préserver votre identité et la confidentialité des
renseignements, vous ne serez identifié que par un numero de code. La clé du code reliant
votre nom a votre dossier de recherche sera conservée par Ic chercheur responsable.
Votre dossier de recherche sera conservé sous clé au Laboratoire de recherche en santé
cardiovasculaire et métabolique de I'Université du Québec a Trois-Riviéres situé au local
4862, Pavillon de fa sante, 3351 Boulevard des Forges a Trois-Rivicres.

Le chercheur responsable du projet utilisera les données i des fins de recherche dans le
but de répondre aux objectifs scientifiques du projet déecrits dans le formulaire
d'information ¢t de consentement.

Les données pourront étre publiées dans des revues spécialisées ou fawre l'objet de
discussions scientifiques, mais il ne sera pas possible de vous identifier.

A des fins de surveillance ct de contréle. votre dossier de recherche ainsi que vos dossiers
medicaux. s'if y a licu. pourront étre consultés par une personne mandatée par le Comité
d'éthique de la recherche du Centre de santé el de services sociaux de Trois-Rivieres /
Centre hospitalier universitaire régional ou le Comité d'¢thique de la recherche avec des
¢tres humains de 'Université du Québec a Trois-Rivieres. Toutes ces personnes et ses
organismes adhérent a une politique de confidentialité.

Version datée du 14 février 2013 Initiales : Page 3de 5
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A des fins de protection, vos noms et prénoms. vos coordonnées et la date de début et de
lin de votre partictpation au projet scront conservés pendant deux ans aprés la fin du
projet dans un répertoire a part matenu par le chercheur responsable ou par
I'dtablissement.

Vous avez lc droit de consulter votre dossier de recherche pour véritier les
renseignements recueillis, et les faire rectifter au besoin. ¢t ce. aussi longtemps que le
chercheur responsable du projet ou I'établissement détiennent ces informations.
Cependant, atin de préserver 'intégnté scientifique du projet. vous pourriez n'avoir accés
d certaines de ces informations quune tois votre participation terminée.

INDEMNISATION EN CAS DE PREJUDICE ET DROITS DU SUJET DE
RECHERCHE

[En acceptant de participer a ce projet, vous ne renoncez a aucun de vos droits ni ne
libérez le chercheur ou I'établissement de leur responsabilité civile et professionnelle.

IDENTIFICATION DES PERSONNES RESSOURCES

Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous éprouvez un
probléme que vous croyez relié a votre participation au projet de recherche, vous pouvez
communiquer avec le chercheur responsable du projet de recherche au numéro suivant:

Patricia Arsenault. inf., B.Sec.

Etudiante a la maitrise cn sciences infirmiéres
Université du Québec a Trois-Rivieres
(819)376-5011 poste 3450

Pour toute question concernant vos droits en tant que sujet participant a ce projet de
recherche ou si vous avez des plamtes ou des commentaires a formuler vous pouvez
communiguer avee la commissaire locale aux plaintes et a la qualilé des services du
CSSS de Trois-Rivieres au numéro suivant: 819-370-2200 poste 42210,

SURVEILLANCE DES ASPECTS ETHIQUES DU PROJET DE RECHERCHE

Le Comité d'éthique de la recherche du Centre de santé ct de services sociaux de Trois-
Rivicres a approuvé ce projet de recherche en date du 14 février 2013 en décernant un
certificat d'éthique portant le numéro CER-2012-022-00. e Comité d'éthique de la
recherche avec des étres humains de 'Université du Québec a Trois-Riviéres a également
approuvé ce projet de recherche en date du 3 février 2013 en décernant un certificat
déthique portant le numéro CER-13-187-06.15. En plus d’en assurer le suivi. ils
approuveront au préalable toute révision et toute modification apportée au formulaire
d'information et de consentement et au protocole de recherche.

Pour toute information. vous pouvez communiquer avee le secrétariat du Comité
d'éthique de la recherche du CSSS de Trois-Rivieres au (819) 697-3333 poste 64399,
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
CONSENTEMENT

I. Consentement du sujet de recherche

I'a pns connatssance du formulare d'information et de consentement. Je reconnas qu'on
m'a expliqué le projet, qu'on a répondu a mes questions et qu'on m'a lassé le temps voulu
pour prendre une déctsion.

J& consens donc a participer au projet de recherche "Etude de lintzntion de modifier les
habitudes de vie suite & la communication du nsque cardiovasculaire” aux conditions qut
y sont énoncées. Une copie signée et datée du présent formulare dinformation et de
consentement m'a été remise.

[ }om et signature du sujet de recherche Date

II. Signature et engagement du chercheur responsable du projet

Je certifie qu'on a expliqué au sujet de recherche les termes du présent formularre
dinformation et de consentement, que l'on a répondu aux questions que le sujet de
recherche avait & cet égard et qu'en lui a clairement indiqué quil demeure libre de mettre
un terme 4 sa participahon et ce, sans préjudice

Je m'engage, avec l'dquipe de recherche, a respecter ce qui a £té cenvenu au famulare
dinformation et de consentement et en remettre une copie signée au sujet de recherche.

[ 1¥om et signature du chercheur responsable du projet de recherche Date

waiiny,,
w T/
o ‘\-\“ﬂ 8 da .J,..? f//’:'

/)

Numeéro du certificat (CSSSTR): CER-2012-022-00 5" A7
Certficat émis le 13 févrer 2013 f:‘_:" 20130214 €2
i E————
Muméro du certificat (UQTRY) CER-13-187-06.15 = § S=
Certtficat #mis e 5 févrer 2013 ';"-’ ~Tales "'5'

%,, CSSSTR &
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2

Gecanat des atudes de cycles supérieurs of de ja recharche

e 7 mar 2013

Nme Patrieia Arseneault
I rudiante
Département des sciences infirmieres

NMadane.

Les membres du comité d'ethique Jde la recherche vous remercient de leur avoir
achemine une demande de modifications pour votre promcole de recherche mutule
[ tude de 'intention de modifier les habitudes de vie suite 4 la communication du
risque (CER-13-187-06.15) ¢n date du 2 mat 2013,

Lors de sa 1917 réanion qui aura Licu e 17 mat 20030 le comté cacrinera
laceeptation des modilications consistant a Iajout d un site de recrutement de votre
protocole de recherche mentionne ci-haut. Celtte déeision porte le numero CER-13-
191-07-02.04.

Veuillez agréer. Madame. mes sulutations distingudes.

LA SECRETAIRE DU COMITE DYETHHIOUE DE LA RECHERCHE

FANNY LONGPRE
\uente de recherche
Decanat des etudes de ey cles superieurs et de la recherche

I1./sh

coeo M™ Lyne Clouter, professeure au Département des sciences infirmicres
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FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT

FORMULAIRE D'INFORMATION

TITRE DU PROJET DE RECHERCHE

Etude de T'intention de modifier les habitudes de vie suite 4 la communication du risque
cardiovasculaire

CHERCHEUR RESPONSABLE DU PROJET DE RECHERCHE

Patricia Arsenauit. intirmiére clinucienne
Etudiante a la maitrise en sciences ifumieres
Université du Québec a Trots-Riviéres

Lvne Cloutier. directrice de recherche
Professeure, département des Sciences Intinnicres
Université du Québcc a Trois-Rivicres

PREAMBULE

Nous sollicitons volre participation d un projet de recherche. Cependant. avant d'accepter
de participer a ce projet et de signer ce formulaire d'infonnation et de consenlement,
veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les
renseignenients qui suivent.

Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous mvitons a
poser loutes Jes questions que vous jugerez uliles au chercheur responsable du projet ou
aux aulres membres du personnel alTecté au projet de recherche et a leur demander de
vous expliquer tout mot ou renseignement qui n'est pas clair.
NATURE ET OBIECITFS DU PROJET DE RECHERCHE
Ce projet de recherche s'intéresse aux habitudes de vie des personnes. L'objecut de ce

projet est d’¢valuer si une rencontre avec une infirmiére concemant votre santé
cardiovasculaire peut intluencer votre intention de modifier vos habitudes de vie.
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Vous avez ¢té approché pour participer a ce projet de recherche puisque vous étes agé(e)
entre 30 et 55 ans el présentez des caractéristiques qui augmentent le risque de
développer des maladies cardiovasculaires.

DEROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE

Votre participation a ce projel implique une rencontre de vingt minutes avec une
infimuere. qui est également la chercheuse responsable du projet, Celle-ci vous
expliquera ce qu'est le risque cardiovasculaire el ¢évaluera votre propre risque
cardiovasculaire a partir de vos facteurs de risque personnels. Tout de suite aprés la
rencontre. vous aurez a répondre a un questionnaire d'une durée de quinze minutes. e
temps total consacré a volre participation est donc de 35 minutes. La rencontre et la
passation du questionnaire se¢ dérouleront au site St-Joseph du Centre de santé et de
services sociaux de Trois-Rivieres (CSSSTR) situé au 731 rue Ste-Julie a Trots-Rivieres.
au site Cloutier du Centre de santé et de services sociaux de Trois-Riviéres situé au 135
rue Toupin a Trois-Rivicres ou encore au GMF de Trois-Rivieres situé au 1900 boulevard
des Récollets a Trois-Rivicres.

Votre dossier meédical pourrait étre consulté par la chercheuse afin d'obtenir des
renseignements complémentaires.

COLLABORATION DU SUJET AU PROJET DE RECHERCHE

Vous pourrez étre accompagné lors de la rencontre avec I'infirmiere. Cependant. vous
devrez répondre seul au questionnaire.

RISQUES ASSOCIES AU PROJET DE RECHERCHE

Le tait de participer a ce projet de recherche pourrait engendrer de l'inquiétude quant a
votre ¢tat de santé. Pour pallier a ce risque, vous recevrez a la 1in de la rencontre avec
l'infirmiére un ou des déphants explicatifs dans lesquels des ressources appropuiées seront
mentionnées.

INCONVENIENTS ASSOCIES AU PROJET DE RECHERCHE

Les frais de déplacement ¢t de stationnement sont les sculs imconvénients associés au
projet de recherche. Par contre, vous recevrez un montant de 10.00% lors de la rencontre
avec infinuiere afin de couvrir ces frais.

AVANTAGES

Vous pourriez retirer un bénéfice personnel de votre participation a ce projet de
recherche, en loccurtence connaitre votre risque cardiovasculaire personnel et les
facteurs de risque qui y sont associés. Par ailleurs, les résultats obtenus suite a ce projet
de recherche contnbueront a I'avancement des connaissances dans ce domaine.
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PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITE DE RETRAIT

Votre participation a ce projet de recherche est volontaire. Vous étes done libre de refuser
d'v participer et ce. sans avoir & donner de raison.

Votre décision de ne pas participer a ce projet de recherche n'aura aucune conséquence
sur la qualité des soins et des services auxquels vous avez droit. Par ailleurs, le fait
d'accepter de participer au projet de recherche ne permettra pas un accés plus facile ou
plus rapide a des soins et services de santé.

e chercheur responsable du projet de recherche ou le Comité d'éthique de la recherche
avec des ¢tres humaims de I'Université du Québec a Trois-Riviéres peuvent mettre fin a
votre participation s'i] existe des raisons administratives d'abandonner le projet.

CONFIDENTIALITE

Durant votre participation a ce projet. le chercheur responsable du projet recueillera ct
consignera dans un dossier de recherche les renscignements vous concernant. Seuls les
renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques de ce projet seront
recueillis.

Ces renseignements peuvent comprendre les informations contenues dans vos dossiers
médicaux concernant votre état de santé passé et présent ainsi que vos habitudes de vie.
Votre dossier peut aussi comprendre d'autres renseignements tels que votre nom. votre
sexe. votre date de naissance et votre origine ethnique.

Tous les renseignements recuetllis demeureront strictement confidentiels dans [es limites
prévues par la loi. Atin de préserver votre identité ot la confidentialité des
renseignements, vous ne serez identifié que par un numero de code. La clé du code reliant
votre nom a votre dossier de recherche sera conservée par le chercheur responsable.
Votre dossier de recherche sera conservé sous clé au Laboratoire de recherche en santé
cardiovasculaire et métabolique de 'Université du Québec a Trois-Riviéres situé au tocal
4862, Pavillon de la sante. 3351 Boulevard des Forges a Troms-Rivieres.

[e chercheur responsable du projet utilisera les données a des fins de recherche dans le
but de répondre aux objectifs scientifiques du projet décrits dans le formulaire
d'information et de consentement.

Les données pourront étre publiées dans des revues specialisées ou faire 'objet de
discussions scientifiques, mais il ne sera pas possible de vous identificr.

A des fins de surveillance et de contréle. votre dossier de recherche ainsi que vos dossiers
médicaux, s'il v a Heu, pourront &tre consultes par une personne mandatée par le Comité
d'éthique de la recherche avec des étres humains de I'Université du Québec a Trois-
Rivicres. Cette personne et son organisme adhérent a une politique de confidentialité.
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A des fins de protection, vos noms et prénoms, vos coordonnées et la date de début et de
tin de votre participation au projet seront conservés pendant deux ans aprés la fin du
projet dans un répertoire d part maintenu par le chercheur responsable ou par
I'établissement.

Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérfier les
renseignements recueillis, et les faire rectifier au besoin, et ce. aussi longtemps que le
chercheur responsable du projet ou [I'¢tablissement détiennent ces  informations.
Cependant, atin de préserver I'intégrité scientifique du projet, vous pourriez n'avoir accés
a certaines de ces informations qu'une fois votre participation terminée.

INDEMNISATION EN CAS DE PREJUDICE ET DROITS DU SUJET DE
RECHERCHE

En acceptant de participer a ce projet. vous ne renoncez a aucun de vos droits ni ne
libérez le chercheur ou ['établissement de leur responsabilité civile et professionnelle.

IDENTIFICATION DES PERSONNES RESSOURCES

Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous éprouvez un
probléme que vous croyez reli€ a votre participation au projet de recherche, vous pouvez
communiquer avec le chercheur responsable du projet de recherche au numéro suivant:

Patricia Arsenault. inf.. B.Sc.

Etudiante & la maitrise en sciences infirmiéres
Université du Québec a Trois-Riviéres
(819)376-5011 poste 3450

Pour toute question concermnant vos droits en tant que sujet participant a ce projet de
recherche ou si vous avez des plaintes ou des commentaires a formuler vous pouvey
communiquer avec la scerétaire du Comité d'éthique de la recherche de I'Université du
Queébec a Trois-Rivieres, au Décanat des études de cycles supérteurs et de la recherche,
par téléphone (819) 376-3011. poste 2129 ou par courrier ¢lectronique CEREH cvuqtr.ca.

SURVEILLANCE DES ASPECTS ETHIQUES DU PROJET DE RECHERCIIE

Pour toute information. vous pouvez communtquer avec la secrétaire du Comité d'éthique
de la recherche de I'Université du Québec a Trois-Riviéres, au Décanat des études de
cyeles supérieurs et de la recherche. par téléphone (819) 376-5011, poste 2129 ou par
courrier électronique CEREIi@uqtr ca.

e Comité d'éthique de la recherche avec des étres humains de I'Université du Québec a
Trois-Riviéres a approuvé ce projet de recherche en date du 5 tévrier 2013 en décernant
un certificat d'éthique portant le numéro CER-13-187-06.15. De plus, il approuvera au
préalable toute révision et toute modiftcation apportée au tormulaire d'information et de
consentement et au protocole de recherche.
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

CONSENTEMENT

I. Consentement du sujet de recherche

Jai pris connaissance du Tormulaire d'information et de consentement. fe reconnals qu'on
m'a expliqué le projet. qu'on a répondu & mes questions et qu'on m'a laissé le temps voulu
pour prendre une décision.

Je consens donc a participer au projet de recherche "Etude de I'intention de modifier les
habitudes de vie suite 4 la communication du risque cardiovasculaire” aux conditions qui
v sont énoncées. Une copie signée et datée du présent tormulaire d'information et de
consentement m'a €té remise.

[ Nom et signature du sujet de recherche Date

[I. Signhature et engagement du chercheur responsable du projet

Je certifie qu'on a expliqué au sujet de recherche les termes du présent formulaire
d'information et de consentement, que l'on a répondu aux questions que le sujet de
recherche avait 4 cet égard et qu'on lui a clairement indiqué qu'il demeure libre de mettre
un terme 4 sa participation et ce, sans préjudice.

Je m'engage, avec I'équipe de recherche, a respecter ce qui a été convenu au formulaire
d'information et de consenteinent et en remettre une copie signée au sujet de recherche.

[ Nom et signature du chercheur responsable du projet de recherche Date |

Numéro du certificat (UQTR): CER-13-187-06.15
Centificat émis e 5 février 2013
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