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Chapitre 1: Problématique 



Tous s'entendent sur l'importance d'être en bonne santé et souhaitent y parvenir 

le plus longtemps possible. Parallèlement, bon nombre de maladies sont évitables ou du 

moins, leurs apparitions peuvent être repoussées dans le temps. C'est le cas notamment 

des maladies du cœur et des maladies cérébrovasculaires qui pourtant, figurent 

respectivement au deuxième et troisième rang des causes les plus fréquentes de décès au 

Canada en 2011 (Statistique Canada, 2011b). Elles incluent les cardiopathies 

ischémiques et les accidents vasculaires cérébraux (A VC) (Agence de la santé publique 

du Canada, 2009). L'apparition des maladies cardiovasculaires (MCV), chez la majorité 

des personnes, est reliée à la présence de facteurs de risque modifiables et par le fait 

même, aux habitudes de vie (Haskell, 2003). Le risque d' incidence de ces maladies est 

donc amoindri si la personne réduit le nombre de facteurs de risque modifiables en 

adoptant de saines habitudes de vie telles une alimentation riche en fruits et légumes, la 

pratique régulière d'activités physiques et l'absence de tabagisme (Agence de la santé 

publique du Canada, 2009; Yusuf et al., 2004). Pourtant, en 2009-2010, 22,9 % des 

Québécois fumaient quotidiennement, seulement 39,1% se disaient actifs physiquement 

et près de la moitié des Québécois ne consommaient pas encore cinq portions 

quotidiennes de légumes et de fruits (Statistique Canada, 2012). 
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L'évaluation du nsque cardiovasculaire (RCY) pennet de détenniner la 

probabilité de développer une MCY à partir de divers facteurs qui, en interagissant 

ensemble, détenninent le RCY global (Grover & Lowensteyn, 2011). Le calcul du RCY 

s'effectue à l'aide d'outils de calcul élaborés avec de grandes cohortes de population. 

Bien qu'il existe une multitude d'outils de calcul du RCY, les plus couramment cités 

dans la littérature sont le score de Framingham, le modèle SCORE et l' âge 

cardiovasculaire (Cooney, Dudina, & Graham, 2009). Ces trois outils de calcul tiennent 

compte de plusieurs facteurs de RCY notamment l'âge, le sexe, le tabagisme ou encore 

la pression artérielle (PA). L'évaluation du RCY a pour objectif l' initiation et 

l'ajustement d'un traitement médicamenteux afin de diminuer l'impact d'un facteur de 

risque particulier (Genest et al. , 2009). Il sert également à rassurer les patients à faible 

risque et à une potentielle prise de conscience des patients à risque modéré ou élevé 

(Grover & Lowensteyn, 2011). 

Par ailleurs, les patients présentant un haut RCY sont particulièrement 

susceptibles d'être atteints du syndrome métabolique (SM) puisqu' ils cumulent plusieurs 

facteurs de risque communs aux deux définitions (Galassi, Reynolds, & He, 2006; 

Mottillo et al. , 2010). Le SM est défini comme étant l'association de plusieurs anomalies 

métaboliques incluant une hyperglycémie, une hypertension artérielle (HT A), une 

dyslipidémie, particulièrement un taux élevé de triglycérides et un faible taux de 

cholestérol des lipoprotéines de haute densité (C-HDL) ainsi qu'une obésité abdominale 
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(Genest et al., 2009). En plus d'amplifier le risque de MCV, le SM favorise la mortalité 

de cause cardiovasculaire (Galassi et al. , 2006). On retrouve plusieurs définitions du SM 

dans la littérature. Bien que le SM ne soit pas à proprement parler un diagnostic médical, 

sa présence suppose tout de même une susceptibilité à développer une MCV ou le 

diabète (Mottillo et al. , 2010). La clientèle atteinte est fortement diversifiée pour ce qui 

est de la tranche d'âge touchée. En effet, puisque l' âge n'est pas un critère nécessaire à 

la déclaration du SM, les jeunes adultes comme les gens très âgés peuvent en être 

atteints. 

Bien qu'il est utile pour l'infirmière de calculer le RCV, cela demeure insuffisant 

pour engendrer une prise de conscience chez le patient à risque modéré ou élevé si cette 

information ne lui est pas communiquée. L'infirmière possède les compétences requises 

pour renseigner adéquatement la personne sur les déterminants de sa santé, leur 

influence et les mesures à prendre pour se protéger d'un risque potentiel (Leprohon, 

Lessard, Lévesque-Barbès, & Bellavance, 2009). De plus, des dispositions légales 

confèrent au patient le droit à l' information afin de favoriser un consentement libre et 

éclairé dans ses prises de décisions (Code de déontologie des infirmières et infirmiers, 

2015). Une communication déficiente mène non seulement à l'échec de la transmission 

de l' information, mais peut également entraîner une faible adhésion aux 

recommandations et à l' insatisfaction du patient (Iihara et al. , 2014). Dans cette optique, 

l' infirmière se doit donc de communiquer le résultat de son évaluation au patient autant 
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pour respecter les droits de ce dernier que pour s'assurer d'une collaboration dans un 

contexte de partenariat. 

Les stratégies de communication du RCV ont fait l'objet de nombreuses 

recherches. La multiplicité des devis de recherche et des analyses utilisées ont contribué 

à l'hétérogénéité des études qui ont été recensées. La perception du risque, l' impact 

émotionnel, l'anxiété et la compréhension sont autant de variables ayant été mesurées 

par le biais d'études qualitatives et quantitatives (Goldman et al. , 2006; Hill et al. , 2010; 

Waldron, van der Weijden, Ludt, Gallacher, & Elwyn, 2011). Une revue de la littérature 

actuelle permet de constater que peu de recherches ont été menées sur l'intention de 

modifier les comportements de santé suite à l'utilisation de stratégies de communication 

du RCV. L' intention est pourtant l'élément précurseur à l'adoption d'un nouveau 

comportement (Ajzen, 2005). Aucune étude recensée ne cible particulièrement les 

jeunes adultes dans la force de l' âge à RCV modéré ou élevé. 

Seules quatre études primaires ont comparé des stratégies de communication du 

RCV en termes d'intention de modifier le comportement. Une d'entre elles a conclu que 

l' intention du patient de modifier ses habitudes de vie était favorisée lorsque l'on 

présentait son RCV sous forme de ratios (Fair, Murray, Thomas, & Cobain, 2008). Une 

autre étude a démontré que l' intention de modifier les habitudes de vie n'était pas 

influencée par le type de stratégie de communication employé (Soureti, Hurling, 

Murray, van Mechelen, & Cobain, 2010). L' intention était plutôt augmentée lorsque le 
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RCV était élevé. Cette dernière conclusion est similaire à celle de l'étude de Frileux, 

Munoz Sastre, Mullet et Sorum (2004) puisque celle-ci a conclu que l'intention de 

changer le mode de vie est favorisée par une probabilité élevée de développer la maladie 

et par la perception, chez le patient, de détenir un contrôle de ses facteurs de risque. Par 

ailleurs, une étude effectuée auprès de patients diabétiques a conclu que l' intention de 

modifier les habitudes de vie n' était pas augmentée suite à la communication du RCV 

(Welschen et al. , 2012). Une revue de la littérature a comparé différentes stratégies de 

communication du RCV en rassemblant 15 études sur le sujet (Waldron et al. , 20 Il). 

Les auteurs ont conclu que bien que d'autres recherches doivent être menées dans ce 

domaine, les stratégies de communication les plus efficaces pour le patient semblent être 

l'utilisation de pourcentages, de graphiques et la projection du risque à court terme. 

Malgré l 'utilisation de stratégies de communication, il peut être difficile pour le 

patient de conceptualiser son RCV puisque la maladie n' est pas encore présente et par 

conséquent, ne cause aucun symptôme désagréable. Cette situation peut mener le patient 

à poser une autoévaluation erronée de son état de santé. Par ailleurs, les patients plus 

jeunes présentent moins de problèmes de santé chroniques que les patients plus âgés 

(Institut de la statistique du Québec, 2014). Or, les principaux éléments prédicteurs 

d'une consultation médicale sont la présence d'un problème de santé chronique et 

l'autoévaluation de sa santé (Nabalamba & Wayne, 2007). Par conséquent, les patients 

jeunes et sans problème de santé chronique peuvent ignorer la présence de facteurs de 

risque néfastes pour leur santé future s ' ils ne consultent pas de professionnel de la santé. 
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Qui plus est, même si le patient connaît son RCV et ses facteurs de risque, il peut en 

sous-estimer la gravité. Cette situation tend à favoriser un manque d'assiduité à 

l'adoption et au maintien de saines habitudes de vie ainsi qu'une faible adhésion au 

traitement médicamenteux. Le patient qui doit apporter des changements à son mode de 

vie doit donc être fortement convaincu du bien-fondé des nouveaux comportements 

visés. Or, les taux d ' abandon sont élevés concernant, par exemple, le traitement 

médicamenteux de la dyslipidémie (Ma, Vaillancourt, & Bennett, 2008). Ces données 

prouvent qu' il y a encore beaucoup à faire pour favoriser l' adhésion aux 

recommandations en matière de prévention et de traitement de la MCV. Pourtant, il 

serait profitable et logique de réduire l' incidence de facteurs de risque de MCV chez 

ceux qui sont les plus susceptibles de les développer. Les patients âgés de 30 à 55 ans 

bénéficient d 'une espérance de vie encore très longue, ce qui les prédisposent à 

développer une MCV s'ils accumulent plusieurs facteurs de risque (Lloyd-Jones et al. , 

2004). Par ailleurs, à la connaissance de l'auteure, aucune étude ne s' est penchée sur 

l' intention de modifier les habitudes de vie chez une clientèle composée uniquement de 

patients de cette tranche d ' âge, ayant un RCV modéré ou élevé et présentant un SM. 

La présente étude vise donc cette population afin de connaître l'impact d ' une 

intervention infirmière en prévention primaire de la MCV sur l'intention de modifier les 

comportements de santé. L' intervention consiste à communiquer et expliquer au patient 

son propre RCV, les facteurs de risque qu ' il présente et les moyens possibles 

d'améliorer son RCV global. Les objectifs secondaires de l' étude visent à évaluer les 
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concepts directs de la Tep soient l' attitude envers le comportement, la norme subjective 

et la perception de contrôle ainsi que de définir les croyances de cette population à 

l'égard de l'adoption de saines habitudes de vie. 



Chapitre 2: Recension des écrits 



Ce chapitre se divise en sept parties. La première partie définit ce qu'est 

l'évaluation du RCV. La seconde partie décrit ce qu'est le SM, ses critères 

d' identification et ses principales définitions. La troisième partie explique les relations 

entre le RCV et le SM. La quatrième partie expose les principes d'éducation à la santé 

dans un contexte d'intervention infirmière. La cinquième partie relate les différents 

écrits recensés dans la littérature concernant la communication du RCV. Finalement, la 

sixième partie présente la théorie du comportement planifié d'Ajzen (TCP) qui se veut le 

cadre théorique qui supporte la présente étude. La septième et dernière partie présente 

l'hypothèse de recherche et les objectifs secondaires de l'étude. 

Évaluation du risque cardiovasculaire 

Un risque est défini comme étant la probabilité d'une personne exposée à 

certains facteurs de développer la maladie (Carroll, Couturier, & St-Pierre, 2015). Il a 

donc un caractère incertain et réfère à une probabilité plutôt qu'à une certitude. Dans un 

contexte médical, on distingue le risque relatif du risque absolu. Le risque relatif se 

définit comme étant le risque d'un individu ou d'une population donnée comparé au 

risque d'un individu ou d'une population de référence (Haïat & Leroy, 2007). Le risque 
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absolu est la probabilité de survenue d'un évènement sur une période donnée, sans 

comparaison à un groupe de référence (Crooke, 2007). Le calcul du RCV permet 

d' identifier les individus les plus susceptibles de développer une MCV dans une période 

de temps donnée, souvent un délai de 10 ans (Grover & Lowensteyn, 2011). Par contre, 

le RCV demeure une mesure imparfaite et il doit être réévalué aux trois ans (Genest et 

al., 2009). 

Les MCV sont des maladies chroniques permanentes causées par l ' interaction de 

prédispositions génétiques, de comportements liés à la santé et de l'environnement 

(Agence de la santé publique du Canada, 2009). Elles arrivent au second rang des causes 

les plus fréquentes de décès au Canada en 2008, ce qui représente plus de 64000 

Canadiens (Statistique Canada, 2011 b). Les MCV comprennent les cardiopathies 

ischémiques, l'infarctus du myocarde, l' insuffisance cardiaque et les maladies 

vasculaires cérébrales telles l' ischémie cérébrale et l'hémorragie cérébrale (Agence de la 

santé publique du Canada, 2009). Leur apparition est favorisée par la présence de 

facteurs de RCV. Un facteur de risque est une caractéristique présente chez une 

personne qui augmente le risque de développer une maladie (Carroll, Couturier, & St­

Pierre, 2015; Cooney et al., 2009). Ceux-ci peuvent être modifiables, c'est-à-dire qu' il 

s' agit de facteurs sur lesquels le patient détient un contrôle (Yusuf et al. , 2004). C'est le 

cas notamment du tabagisme et de l'HTA. Ils peuvent aussi être non modifiables, c'est­

à-dire que ce sont des facteurs qui ne peuvent être contrôlés par le patient, comme dans 

le cas du sexe et de l'origine ethnique (Yusuf et al. , 2004). Il a été maintes fois démontré 
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qu ' il est plus profitable de contrôler plusieurs facteurs de risque plutôt qu'un seul afin de 

réduire l'incidence de MCV (Anderson, Odell, Wilson, & Kannel, 1991; Cooney et al., 

2009; Haskell, 2003). 

Le RCV d'un patient peut être calculé au moyen d'un outil d'évaluation qui tient 

compte de divers facteurs de RCV afin de guider le professionnel de la santé dans ses 

décisions face au traitement médical (Cooney et al., 2009). Il est recommandé de 

procéder à l'évaluation du RCV après 45 ans chez l'homme et 55 ans chez la femme en 

l'absence de symptômes ou de facteurs de risque connus (Crooke, 2007). La méthode de 

calcul se résume à allouer une cote pour chaque facteur de risque répertorié. Le pointage 

final confère un niveau de risque au patient (Anderson et al., 1991). Chaque facteur de 

risque rencontré vient « alourdir» le risque global du patient; par contre, certains critères 

allègent ce risque en soustrayant des points. C'est le cas, par exemple, d'un taux élevé de 

C-HDL, aussi appelé « bon cholestérol », qui peut retrancher un ou deux points lors du 

calcul du score de Framingham (Genest et al. , 2009). L'étude de Framingham est à 

l'origine de nombreux outils permettant l' évaluation du RCV (Feinleib, Kannel, 

Garrison, McNamara, & Castelli, 1975). Par ailleurs, les lignes directrices 2009 de la 

Société canadienne de cardiologie pour le diagnostic et le traitement de la dyslipidémie 

et pour la prévention des maladies cardiovasculaires chez l' adulte ainsi que les lignes 

directrices 2015 de l 'hypertension artérielle suggèrent d'évaluer le RCV des patients 

(Genest et al., 2009; Daskalopoulou et al. , 2015). Il n'y a pas, par contre, de lignes 

directrices canadiennes guidant l' évaluation et la gestion du RCV en tant que tel. 
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L'avantage premier de calculer le RCV est qu'il dresse un portrait global et élargi 

de l'état de santé cardiovasculaire du patient. Ce constat permet le réconfort du patient à 

faible RCV et la motivation de ceux à haut RCV à modifier les habitudes de vie ou 

adhérer au traitement pharmacologique. L'évaluation du RCV permet aussi de suivre les 

progrès du patient qui améliore le contrôle de ses facteurs de RCV (Grover & 

Lowensteyn, 2011). Le calcul du RCV peut également être utilisé pour initier ou ajuster 

une médication ayant des retombées sur les facteurs de risque comme dans le cas des 

hypolipidémiants qui permettent de contrôler le taux de cholestérol sanguin (Genest et 

al., 2009). En agissant sur un facteur de risque individuel, il devient ainsi possible de 

réduire le RCV global (Grover, Paquet, Levinton, CoupaI, & Zowall, 1998). 

L'inconvénient principal relié au calcul du RCV est qu'il nécessite plusieurs minutes, ce 

qui peut dissuader ceux et celles qui sont surchargés et dont le temps est précieux, ce qui 

constitue la réalité de nombreux cliniciens. De surcroît, l'explication au patient du 

résultat obtenu de son calcul de RCV exige du temps additionnel (Grover & 

Lowensteyn, 20 Il). 

Les outils d'évaluation du RCV comportent certaines limites qui obligent le 

clinicien à demeurer rationnel dans son utilisation. L'évaluation du RCV ne constitue 

pas une méthode infaillible de détection des patients à haut risque puisqu'il est 

impossible de développer une méthode détenant une parfaite calibration et 

discrimination (Diamond, 1992). Or, d'autres auteurs maintiennent que la qualité 

principale d'un outil d'évaluation du RCV réside dans son habileté à classifier le patient 
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dans la catégorie de risque appropriée (Jackson, 2008). Une autre considération à 

apporter est reliée à l' instabilité de l' incidence de MCV dans le temps pour un même 

pays (Cooney et al. , 2009). Cela laisse supposer une variation dans l' exactitude de la 

calibration des outils d'évaluation. Par exemple, dans un pays où le taux d' incidence de 

MCV est croissant, les outils d'évaluation peuvent sous-estimer le risque relatif d'un 

patient, puisque le risque relatif compare le risque de l' individu avec le risque de la 

population du pays dans lequel cet individu se situe (Cooney et al. , 2009). À l'opposé, si 

le taux d'incidence de MCV est décroissant dans un pays donné, l'outil tendra à 

surestimer le risque relatif de l'individu. Une revue systématique de la littérature s'est 

penchée sur la justesse de prédiction d'un événement cardiovasculaire à l'aide du score 

de Framingham (Brindle, Beswick, Fahey, & Ebrahim, 2006). Les conclusions de cette 

étude soulignent le manque de précision du score de Framingharn dans certains pays 

ayant une faible ou une forte incidence de MCV. Par contre, d'autres études soutiennent 

la justesse du score de Framingham lorsqu' il est utilisé pour des populations américaines 

(D'Agostino, Grundy, Sullivan, & Wilson, 2001) et européennes (Haq, Ramsay, Yeo, 

Jackson, & Wallis, 1999). Cette contradiction souligne à tout le moins l' importance de 

choisir un outil d'évaluation du RCV qui tient compte des données du pays dans lequel il 

est utilisé. Bien que la performance d'un outil cardiovasculaire est souhaitable dans un 

contexte d'utilisation quotidienne, peu d'études ont évalué les bénéfices de son 

introduction en clinique (Brindle et al. , 2006; Cooney et al. , 2009). L'étude de Grover 

(2007) a démontré que l' atteinte des cibles lipidiques n'était que faiblement améliorée 

par l' explication du RCV (Grover et al. , 2007). D'autres recherches en ce sens sont 
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nécessaires pour confirmer son utilité et son efficacité (Grover, Hemmelgam, Joseph, 

Milot, & Tremblay, 2006). Finalement, une autre limitation de l'évaluation du RCV 

réside dans le fait qu'il est impossible d'englober la totalité des facteurs de RCV dans un 

même outil d'évaluation. Cela s'explique par la multitude de facteurs qui contribuent à 

précipiter un évènement cardiovasculaire et par la difficulté à mesurer précisément 

certains d'entre eux, les facteurs psychosociaux par exemple (Yusuf et al., 2004). 

Outils de calcul du ReV 

Il existe plusieurs outils servant à calculer le RCV d'un patient. Le score de 

Framingham, le modèle SCORE et l'âge cardiovasculaire comptent parmi les outils les 

plus répandus. Ces trois outils visent à prédire le RCV du patient sur 10 ans, c'est -à-dire 

les probabilités que le patient développe un évènement cardiovasculaire dans les 10 

prochaines années. Le score de Framingham évalue la probabilité de développer une 

MCV, tandis que le modèle SCORE et l'âge cardiovasculaire évaluent la probabilité de 

décéder d'un évènement de cause cardiovasculaire. Le Tableau 1 résume les principales 

caractéristiques de ces trois outils. 



Score de 
Framingham 

Modèle SCORE 

Âge 
cardiovasculaire 

Tableau 1 

Principaux outils d'évaluation du RCV 

Facteurs considérés 

Facteurs communs aux 3 outils 

Âge, sexe, PAS, tabagisme, CT et C-HDL 
ou ratio CT/C-HDL ou C-LDLlC-HDL 

Âge, sexe, PAS, tabagisme, CT ou ratio 
CT/C-HDL 

Âge, sexe, PAS et P AD, tabagisme, ratio 
CT/C-HDL ou C-LDLlC-HDL 

Facteurs distincts 

Diabète 

Aucun 

Diabète, A TCD 
personnel de MCV, 
A TCD familiaux de 

MCV (optionnel) 

Objectifs de l'outil 

Prédire le risque de maladie 
coronarienne sur 10 ans chez les 
personnes de 30 à 74 ans 

Les dernières versions calculent le 
risque de MCV 

Prédire le risque de décès de cause 
cardiovasculaire sur 10 ans chez les 
patients non-diabétiques de 40 à 65 
ans 

Prédire le risque de décès de cause 
coronarienne sur 10 ans par le calcul 
de l'âge en fonction de l'espérance 
de vie restante du patient de 35 à 79 
ans 

Les dernières versions calculent le 
risque de MCV 

Note. RCV = Risque cardiovasculaire; PAS = Pression artérielle systolique; CT = Cholestérol total; C-HDL = Cholestérol des 
lipoprotéines de haute densité; C-LDL = Cholestérol des lipoprotéines de faible densité; MCV = Maladie cardiovasculaire; 
PAD = Pression artérielle diastolique; AT CD = Antécédent(s). 
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Le score de Framingham. Le score de Framingham est le fruit d'une étude 

longitudinale menée dans la ville du même nom au Massachusetts (États-Unis) (Dawber, 

Kannel, & Lyell, 1963). Échelonnée sur une période de 13 ans, elle a calculé l'incidence 

de MCV en regard des caractéristiques physiologiques présentées par la population à 

l'étude. Les descendants des sujets de l'échantillon original ont aussi été impliqués dans 

le processus de recherche, ce qui a conduit au Framingham Offspring Study (Feinleib et 

al., 1975). Après avoir compilé les données liées à la mortalité et la morbidité 

cardiovasculaires, les auteurs ont développé la grille d'évaluation du score de 

Framingham. Le procédé veut que l'on alloue des points selon certains paramètres: le 

sexe, l'âge, le cholestérol total, le C-HDL, la pression artérielle (PA), le tabagisme et la 

présence de diabète (Lloyd-Jones et al., 2004). Le total des points est alloué à un 

pourcentage de risque. La présence d'antécédents familiaux de coronaropathie précoce 

double ce risque chez l'homme et multiplie de 1,7 fois le risque chez la femme. Un 

pourcentage inférieur à 10% est associé à un risque faible, un pourcentage entre 10 et 

19% est associé à un risque modéré et un pourcentage supérieur ou égal à 20% est 

considéré comme étant un risque élevé (Genest et al., 2009). 

L'utilisation du score de Framingham comporte plusieurs avantages malS 

également quelques inconvénients. Un des avantages du score de Framingham est qu' il 

démontre une grande capacité discriminante et une bonne calibration (D'Agostino et al., 

2008). La facilité et la rapidité avec laquelle la grille peut être complétée constitue un 

autre point positif dans son application clinique. Plusieurs versions papier ou 
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électroniques sont disponibles, ce qui augmente son accessibilité. Le fait que soon usage 

soit répandu permet d'adopter un langage commun pour l'ensemble des professionnels 

de la santé. Une des faiblesses du score de Framingham est qu'il sous-estime le risque de 

certaines catégories de patients, particulièrement les jeunes et les femmes (Crooke, 

2007; Galassi et al., 2006). En fait, l'âge est le facteur de risque le plus important dans 

le calcul du RCV selon le score de Framingham, ce qui fait que les très jeunes ont 

d'emblée un score faible peu importe les autres critères rencontrés. Par exemple, une 

femme de 30 ans fumeuse, diabétique, ayant un taux de cholestérol total de 4,5 mmol/L, 

un taux de C-HDL de 1,2 mmol/L et une PA systolique à 150 mmHg obtient un risque 

faible au score de Framingham et ce, malgré la présence de trois facteurs de RCV. À 

l'opposé, un patient âgé présentera un risque élevé même si tous ses autres paramètres 

sont normaux. Par exemple, un homme de 75 ans non diabétique, non-fumeur, ayant un 

taux de cholestérol total de 4,5 mmol/L, un taux de C-HDL de 1,2 mmol/L et une PA 

systolique à 120 mmHg a tout de même un risque élevé au score de Framingham. Par 

conséquent, il est recommandé de faire preuve de jugement clinique avant d'initier un 

traitement médicamenteux relié à un RCV élevé au score de Framingham chez la 

personne âgée (Grundy et al., 2004). Une autre lacune du score de Framingham réside 

dans la rigidité des bornes de chacune des catégories de risque. Ainsi, un patient ayant 

un risque de 9% sera traité différemment d'un autre ayant un risque de Il %. Pourtant, 

un changement dans les paramètres de la PA, aussi minimes soient-ils, peut modifier le 

total des points dans la grille et ainsi, faire basculer le risque d'une catégorie à l'autre 

(Grover & Lowensteyn, 2011). Cette subtilité peut mener à prescrire un traitement 
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médicamenteux inutilement à un patient ou, à l'inverse, omettre d'en prescnre à 

quelqu'un qui a un risque plus élevé que ce que le calcul du RCV laisse sous-entendre. 

La grille du score de Framingham est disponible à l'Appendice A. 

Le modèle SCORE. Certaines études ont démontré que le score de Framingham 

surestimait le RCV dans certains pays d'Europe, tels le Danemark et l'Allemagne 

(Hense, Schulte, Lowel, Assmann, & Keil, 2003; Thomsen, McGee, Davidsen, & 

J0rgensen, 2002) ou encore chez des populations américaines d'origine japonaise ou 

espagnole (D'Agostino et al., 2001). De plus, les recherches ayant conduit à l'élaboration 

du score de Framingham incluaient les évènements cardiovasculaires fatals et non fatals , 

telle l'angine, pour calculer le RCV. Ces deux caractéristiques du score de Framingham 

ont engendré le désir de développer un outil de calcul du RCV répondant davantage à la 

réalité des populations européennes. L'European Society of Cardiology and the Second 

Joint Task Force a élaboré un système répondant à la grande diversité des pays 

européens et incluant seulement des données reliées aux taux de décès de cause 

cardiovasculaire (Conroy et al., 2003). 

Le modèle SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation) a été réalisé à partir 

d'études de cohorte provenant de 12 pays européens (Conroy et al., 2003). Il prédit le 

risque de décès de cause cardiovasculaire sur 10 ans et stratifie le risque en trois 

catégories : faible, modéré ou élevé. Les auteurs ont tenu compte des taux de décès par 

maladies coronariennes et athéroslérotiques non-coronariennes. Le modèle SCORE, qui 
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découle d'une vaste étude ayant compté 205 178 participants, possède la particularité de 

considérer le temps d'exposition au facteur de RCV plutôt qu'à la présence seule dudit 

facteur de risque. Il comporte deux types de grille: une pour les populations à faible 

RCV, l'autre pour celles à RCV élevé. Le RCV peut être estimé avec le taux de 

cholestérol total ou encore le ratio cholestérol totallC-HDL (Conroy et al. , 2003). Les 

autres facteurs de RCV retrouvés sont le sexe, l' âge, le tabagisme et la PA systolique. 

Peu de littérature a été publiée sur le modèle SCORE. Le modèle SCORE CANADA a 

par la suite été développé selon les recommandations de la Coalition vasculaire 

canadienne afin que le modèle soit élaboré selon des données épidémiologiques 

canadiennes (www.score-canada.ca). 

Le modèle SCORE, avec ses tableaux colorés, a l' avantage d'offrir une 

présentation visuelle très claire et représentative du RCV du patient et ce, au premier 

coup d'œil. Il est simple et rapide d'utilisation. Le principal inconvénient du modèle 

SCORE est qu' il ne peut être utilisé chez les patients atteints de MCV, diabétiques avec 

atteinte d'organes cibles, les patients avec un facteur de risque très anormal nécessitant 

une intervention médicale ou chez les patients de 65 ans et plus. Pour les patients de 

moins de 40 ans, la technique d'évaluation du risque relatif doit être utilisée. Toutes ces 

restrictions limitent grandement son utilisation en clinique, ce qui constitue un 

inconvénient de taille. 
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L'âge cardiovasculaire. L'âge cardiovasculaire est une technique de calcul du 

RCV qui prédit le risque de décès de cause coronarienne sur 10 ans. Elle a été élaborée à 

partir des données issues d'une étude américaine conduite entre 1972 et 1976, 

nommée Lipid Research Clinics, qui visait à déterminer l'efficacité de la réduction des 

taux de cholestérol sur le risque de maladie coronarienne (Central Patient Registry and 

Coordinating Centre for the Lipid Research Clinics, 1974). Ce calcul s'effectue en 

fonction de l'espérance de vie restante du patient comparativement à l'espérance de vie 

d'un patient du même âge, du même sexe et habitant le même pays, en l'occurrence le 

Canada ou les États-Unis. Au final, ce type de calcul donne une estimation de l'âge du 

patient. Par exemple, pour un patient âgé de 55 ans mais avec une espérance de vie de 20 

ans (25 ans pour la moyenne d'un patient du même sexe, même âge et habitant le même 

pays), il obtiendra un âge cardiovasculaire estimé à 60 ans. Le calcul de l'âge 

cardiovasculaire s'applique pour les patients âgés entre 35 à 79 ans. 

L'âge cardiovasculaire, tout comme le modèle SCORE, est élaboré sur 

l'incidence de décès de cause cardiovasculaire plutôt que sur l'incidence de MCV 

(Grover et al., 1998). Les facteurs de risque considérés dans le calcul sont l'âge, le sexe, 

la PA systolique et diastolique, l'utilisation de médicaments antihypertenseurs, l'indice 

de masse corporelle, le tabagisme, la consommation d'alcool, le taux de cholestérol, le 

diabète, les antécédents personnels de MCV, d'hypertrophie ventriculaire gauche et de 

façon optionnelle, les antécédents familiaux de MCV (Grover et al., 1998). Les lignes 

directrices 2015 en regard de la prise en charge de l'hypertension artérielle 
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recommandent d'utiliser un outil « comparatif» de risque tel l'âge cardiovasculaire pour 

infonner leur patient de leur degré de risque (Daskalopoulou et al. , 2015). On peut faire 

le calcul de son âge cardiovasculaire à partir du site web monbilansante.com. 

Syndrome métabolique 

Le SM est une autre approche visant à évaluer le potentiel de développement de 

MCV d'un patient. Bien qu'il ne s'agisse pas d'une maladie en soi, sa présence n'est pas 

souhaitable puisqu'elle double le risque de MCV et augmente d'une fois et demi le 

risque de décès toutes causes confondues (Mottillo et al. , 2010). Le SM est l'association 

de plusieurs anomalies métaboliques incluant une hyperglycémie, une HT A, une 

dyslipidémie, particulièrement un taux élevé de triglycérides et un faible taux de C-HDL 

ainsi qu'une obésité abdominale (Arsenault, Cloutier, & Longpré, 2012). Il existe 

plusieurs définitions différentes du SM de par ses critères d' identification. De même, 

pour un critère commun, les définitions peuvent proposer des valeurs différentes. Le 

Tableau 2 présente les définitions du SM les plus fréquemment rencontrées dans la 

littérature tandis que le Tableau 3 met en comparaison les différences et similitudes entre 

les critères d'identification du score de Framingham et du SM. 



Tableau 2 

Différentes définitions du SM 

FID (2006) NCEP ATP III OMS (1998) 
(2004) 

Critères Obésité abdominale + Au moins 3 critères Anomalies de la 
d'identification au moins 2 autres régulation du glucose 
obligatoires critères (diabète, AGJ, IG et/ou 

insulinorésistance) 
+ au moins 2 autres 
critères 

Gl ~ 5,6 mmoliL ou ~ 5,6 mmoliL Voir critères 
diabète de type 2 d'identification 

PA PAS ~ 130 mmHg PAS ~ 130 mmHg PAS ~ 140 mmHg 
ou et et 

PAD ~ 85 mmHg PAD ~ 85 mmHg PAD ~ 90mmHg 
ou ou 

traitement traitement 
antihypertenseur antihypertenseur 

TG ~ 1,7 mmoliL ou ~ 1,7 mmoliL ~ 1,7 mmoliL 
traitement contre 

1 'hypertriglycéridémie 

C-HDL 0: < 1,03 mmoliL 0 : < 1,0 mmoliL 0 : < 0,9 mmol/L 
~ : < 1,29 mmoliL ~: < 1,3 mmoliL ~ : < 1,0 mmol/L 
ou traitement pour 
une anomalie du C-

HDL 



Obésité 
abdominale 

Fonction 
rénale 

Différentes définitions du SM 

Europoïdes, Africains ô : TT > 102 cm 
subsahariens, ~ : TT > 88 cm 

Méditerranéens de 
l'Est et Moyen-

Orientaux: 
ô : TT ~ 94 cm 
~ : TT ~ 80 cm 
Membres des 

Premières Nations, 
Asiatiques et Sud­
Asiatiques, Sud ou 

Centraux 
Américains : 

ô : TT ~ 90 cm 
~ :TT ~ 80cm 

Nil Nil 

ô: RTH > 0,90 
~ : RTH > 0,85 

Excrétion urinaire 
d'albumine > 20 

J..lglmin ou RAC ~ 30 
mglmmol 

Note. FID = Fédération internationale du diabète; NCEP A TP III = National Cholesterol Program Adult Treatment Panel 111 
Education; OMS = Organisation mondiale de la santé; AGJ = Anomalie de la glycémie à jeun; IG = Intolérance au glucose; 
GJ = Glycémie à jeun; PA = Pression artérielle; PAS = Pression artérielle systolique; P AD = Pression artérielle diastolique; 
TG = Triglycérides; C-HDL = Cholestérol des lipoprotéines de haute densité; Ô = Homme; ~ = Femme; TT = Tour de taille; 
RTH = Ratio taillelhanche; RAC = Rapport albumine/créatinine. 
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Tableau 3 

Comparaison des critères du score de Framingham et du SM 

Critères propres au score de 
Framingham 

Âge 

Diabète 

Tabagisme 

CT 

ATCD familiaux de MCV 
avant 60 ans 

Critères communs au score 
de Framingham et au SM 

PA 

C-HDL 

Critères propres au SM 

Obésité abdominale 

GJ 

TG 

Note. SM = Syndrome métabolique; PA = Pression artérielle; C-HDL = Cholestérol des 
lipoprotéines de haute densité; GJ = Glycémie à jeun; TG = Triglycérides; CT = 
Cholestérol total; ATCD = Antécédent (s); MCV = Maladie cardiovasculaire. 

Seuls la PA et le C-HDL sont des critères communs aux deux méthodes. Cela 

explique pourquoi un patient peut être atteint du SM et présenter tout de même un risque 

faible au score de Framingham. L'inverse est aussi possible: un patient peut, sans être 

atteint du SM, présenter un risque modéré ou élevé au score de Framingham. Par 

ailleurs, les patients d'âge avancé détiennent inévitablement un risque modéré ou élevé 

au score de Framingham puisque l'âge est le critère dominant dans l' ensemble du 

pointage. Le SM ne reconnait pas, par ses critères d' identification, que l'âge est un 

facteur puissant dans la probabilité de développer une MCV. L'insulinorésistance serait 

la composante majeure du SM, bien que son rôle ne soit pas encore clairement établi et 

que des études plus poussées devront être réalisées afin d'établir ce fait avec certitude 

(Mottillo et al., 2010). Par ailleurs, tous les critères d'identification du SM sont des 



26 

facteurs de risque modifiables à la différence du calcul du RCV, qui incluent, en plus des 

facteurs de risques modifiables, des facteurs non modifiables tels l'âge et les antécédents 

familiaux de MCV. 

Un autre point divergent entre les deux méthodes se traduit par les complications 

potentielles qu'elles évaluent. Le RCV prédit le développement de MCV seulement. Le 

SM, quant à lui, prédit l'apparition de diabète de type 2 et de coronaropathie résultant de 

l'athérosclérose (Grimaldi, 2009). Par ailleurs, le diabète de type 2 constitue lui-même 

un facteur de risque de MCV et fait partie des facteurs de risque reconnus par le score de 

Framingham, à l'instar du modèle SCORE (Grover & Lowensteyn, 2011; Yusuf et al., 

2004). Une autre nuance entre le calcul du RCV et la définition du SM réside dans la 

période de temps à l'intérieure de laquelle le risque est projeté. Le score de Framingham, 

le modèle SCORE et l'âge cardiovasculaire projettent tous le risque sur 10 ans; le SM 

n'établit aucune précision à ce sujet (Grover & Lowensteyn, 2011). Finalement, l'usage 

du score de Framingham est reconnu en clinique pour l ' introduction ou l'ajustement 

d'une statine par le médecin afin de diminuer le taux sérique de C-LDL, ce que le 

dépistage du SM ne permet pas de faire (Genest et al., 2009). 
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Relations entre le risque cardiovasculaire et le syndrome métabolique 

Bien que les méthodes de calcul du RCV et le dépistage du SM puissent parfois 

cibler des clientèles distinctes, elles visent plus souvent un bassin de population 

commun. De plus, les deux approches sont étroitement liées par leurs objectifs de 

dépistage des patients ayant un haut potentiel de développement de MCV. Par ailleurs, le 

SM est fortement relié aux MCV (Crooke, 2007). Il est peu probable que les patients 

atteints du SM présentent véritablement un risque minime de MCV, la plupart étant 

exposés à un risque modéré ou élevé (Genest et al. , 2009) . .Les lignes directrices du 

National Cholesterol Program Adult Treatment Panel III Education (NCEP ATPIII) 

reconnaissent que pour ces patients à RCV modéré ou élevé, le fait d'être porteur du SM 

est considéré comme un facteur qui contribue à maintenir un haut risque (Grundy et al. , 

2004). 

Il existe toutefois une controverse à l'effet que le SM augmente le RCV plutôt 

que chacune de ses composantes considérées individuellement (Kahn, Buse, Ferrannini, 

& Stern, 2005; Mottillo et al. , 2010; Reaven, 2006). Des études plus poussées sont 

souhaitables afin d' établir la réelle portée de l' ensemble des critères du SM sur le RCV. 

Néanmoins, certains auteurs suggèrent d'utiliser le SM comme outil pour identifier les 

patients à risque de MCV (Mottillo et al. , 2010). D'autres considèrent que le SM confère 

un niveau de risque différent du score de Framingham à cause de ses critères 

d'identification (Girrnan et al. , 2004). Bien que le score de Framingham soit un meilleur 
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prédicateur de risque à court terme que le SM, ce dernier permet d'identifier les patients 

qui sont à haut risque à long terme mais actuellement à faible risque, ce qui est 

particulièrement le cas des personnes plus jeunes (Chew, Gan, & Watts, 2006). 

Éducation à la santé 

L' éducation à la santé se définit comme l' application de techniques visant à 

influencer volontairement et positivement la santé d 'une personne en modifiant des 

éléments influençant un comportement tels les connaissances, les habiletés et les 

croyances (Sharma & Romas, 2008). Elle est un moyen d ' aider les personnes à faire des 

choix éclairés, à avoir davantage de contrôle sur leur vie et sur leur qualité de vie 

(Carroll, Couturier, & St-Pierre, 2015). On retrouve l' éducation à la santé à l' intérieur du 

champ de compétences de l ' infirmière: « L'infirmière connaît et applique les principes 

et les stratégies sur lesquels repose l'éducation pour la santé» (Leprohon, Lessard, 

Lévesque-Barbès, & Bellavance, 2009). Le Code de déontologie des infirmières et 

infirmiers du Québec, quant à lui, stipule dans l'article 39.4 que «l ' infirmière doit 

fournir à son client toutes les explications nécessaires à la compréhension des soins, 

traitements et autres services professionnels qu'elle lui prodigue» (Ordre des infirmières 

et infirmiers du Québec, 2015). Par ailleurs, la Loi sur les services de santé et les 

services sociaux du Québec reconnaît au patient le droit d ' être informé sur son état de 

santé et de bien-être de manière à connaître [ ... ] les différentes options qui s 'offrent à lui 

ainsi que les risques et les conséquences généralement associés à chacune de ces options 
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[ ... ] (Loi sur les services de santé et les services sociaux du Québec, 1991). Il est donc 

juste d'affirmer que non seulement il incombe à l'infirmière d'échanger avec son patient 

les informations relatives à sa santé, mais également que ce dernier a le droit de recevoir 

ces renseignements. 

L'éducation à la santé implique l'échange d'information relative à la santé par le 

biais d'une stratégie de communication (Carroll, Couturier, & St-Pierre, 2015). Une 

stratégie de communication est définie comme étant l'art d'informer, à l'aide de 

différentes techniques, les individus et les communautés dans le but d'influencer leurs 

décisions en matière de santé (Hagan & Bujold, 2010). Le Tableau 4 montre quelques 

exemples de stratégies de communication du RCV couramment utilisées. 
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Tableau 4 

Stratégies de communication du RCV 

Formes numériques Formes graphiques Formulations du message 

Pourcentage Diagramme en barres Risque absolu 
(verticales ou horizontales) 

Ratio Diagramme en pointe de Risque relatif 
tarte 

Nb de patients à traiter avant Pictogramme Réduction du risque 
de percevoir un bénéfice 

Nb de patients à traiter avant 
de percevoir une 

complication 

Note. Nb = Nombre. 

Perspective négative et 
positive 

Afin de comprendre comment ces différentes stratégies de communication 

s'appliquent, la mise en situation suivante sera utilisée: une infirmière désire expliquer à 

son patient son Rev calculé à 21 % sur 10 ans au score de Framingham, ce qui en fait un 

Rev élevé. Si elle utilise les formes numériques pour communiquer le ReV, elle 

pourrait expliquer au patient qu'il a 21 % de chances de développer une Mev dans 10 

ans (pourcentage) ou qu'il a 21 chances sur 100 de développer une Mev (ratio). Si un 

traitement médicamenteux doit être instauré pour faire baisser ce ReV, elle pourrait lui 

en expliquer l'efficacité en lui disant qu'il faut compter 20 patients traités avant qu'un 

seul puisse bénéficier d'un gain (nombre de patients à traiter avant de percevoir un 

bénéfice) ou encore qu' il faut compter 80 patients traités avant qu'un seul développe un 
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effet secondaire du traitement (nombre de patients à traiter avant de perceVOIr une 

complication). 

Si l'infirmière fait le choix d'utiliser les formes graphiques pour expliquer le 

RCV à son patient, elle peut, par exemple, choisir le diagramme en barre ou encore le 

diagramme en pointes de tarte, tel que démontré aux Figures 1 et 2 respectivement. 

21 

Mev t 

a 20 

Risque cardiovasculaire 

40 60 80 100 

Sans traitement 
médicamenteux 

• Avec traitement 
médicamenteux 

Figure 1. Exemple de diagramme en barres verticales. Note. MCV 
cardiovasculaire. 

Maladie 



Risque cardiovasculaire 

Pas de MCV 
79% 

Figure 2. Exemple de diagramme en pointes de tarte. Note. MeV 

cardiovasculaire. 
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Maladie 

L' infirmière peut également communiquer verbalement le RCV à son patient en 

utilisant différentes formulations de son message. Ainsi, le risque relatif étant le risque 

du patient comparé à la moyenne d'un groupe de patients similaires, l'infirmière pourrait 

utiliser cette stratégie en lui mentionnant que son RCV est deux fois plus élevé que la 

moyenne des hommes de 50 ans. Le risque absolu est le risque individuel du patient sans 

comparaison à un groupe de référence: il peut se transmettre par une stratégie numérique 

telle le pourcentage en mentionnant au patient qu' il a 20% de risque de développer une 

MCV. La réduction du risque pourrait être exprimée en disant au patient que « le 

traitement médicamenteux pourrait réduire de près de la moitié son RCV initial ». Cette 
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fonnulation du risque ainsi exprimée est comparable à un autre type de stratégie appelée 

«la perspective positive». Si l' infinnière optait pour un message à perspective positive, 

elle mentionnerait au patient que selon son RCV initial, il a quatre chances sur cinq de 

ne pas développer de MCV dans les 10 prochaines années. Finalement, un message à 

perspective négative irait dans le sens opposé, et l'infinnière lui dirait qu ' il a une chance 

sur cinq de développer une MCV dans les 10 prochaines années. 

Résultats de la recension des écrits 

Une recension des écrits a été effectuée sur le sujet de la communication du RCV 

au patient. Pour ce faire, les bases de données CINAHL et Medline ont été interrogées à 

l'aide des mots-clés suivants: communicat*, risk* , assessment* , cardiovascular* et 

cardiovascular disease*. Après l ' évaluation des articles recensés, six d' entre eux ont été 

retenus, soit cinq articles primaires et une revue de la littérature. 

L' étude de Frileux, Munoz Sastre, Mullet et Sorum (2004) avait pour but 

d'évaluer l ' intention d'adopter un comportement de santé suite à la distribution de 64 

scénarios fictifs de RCV. Ces comportements de santé sont la prise de médication, les 

changements dans l'alimentation et la pratique d'exercice physique. L' étude a été menée 

auprès de 150 Français qui ont été di visés en 2 groupes d'âge: 86 patients âgés entre 20 

et 30 ans et 64 patients âgés entre 60 et 80 ans. Les scénarios fictifs ont été distribués à 

chacun des patients. Une question, au bas de chacun des scénarios, interrogeait le patient 



34 

sur sa décision d'adopter ou non le comportement ciblé. Une échelle visuelle analogue 

ayant à son extrémité gauche la mention «Complètement certain que non» et à son 

extrémité droite « Complètement certain que oui» a permis de calculer les réponses des 

patients. Le contenu des scénarios de RCV présentés aux patients variait selon 4 

facteurs: la projection du risque dans le temps, la probabilité du risque, le niveau de 

contrôle du risque et la sévérité des conséquences. On mesurait par la suite l'intention de 

comportement. Tous les facteurs utilisés pour présenter les scénarios ont suscité une 

intention d'adopter le comportement visé. La sévérité des conséquences sur la santé 

influence positivement l'intention, puisque la menace de survenue d'une crise cardiaque 

suscite davantage l'intention que celle suscitée par l'angine. La probabilité de survenue 

d'une maladie influence aussi l'intention: plus cette probabilité est élevée, plus 

l'intention l'est aussi. Les scénarios présentant le risque à court terme augmentent 

l'intention de passer à l'action davantage que les scénarios utilisant une projection de 

temps à long terme. Il en est de même pour le niveau de contrôle du RCV : si le scénario 

suggère un fort contrôle sur le risque, l'intention est plus grande d'adopter le 

comportement contrairement au scénario dans lequel le patient détient peu de contrôle 

sur le risque. En résumé, l'intention est accrue lorsque la probabilité de l'évènement 

augmente, lorsque la projection du risque est calculée à court terme, lorsque la sévérité 

des conséquences est élevée et lorsque l'on suggère un grand contrôle sur le risque. 

La seconde étude, celle de Fair, Murray, Thomas et Cobain (2008) a été réalisée 

en Angleterre auprès de 740 participants. Les auteurs ont voulu déterminer si les patients 
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évaluaient de façon plus élevée leur risque de maladie coronarienne selon la stratégie de 

communication utilisée pour leur communiquer ce risque. Pour ce faire, les patients 

devaient lire un scénario fictif dans lequel on leur attribuait un niveau de RCV calculé 

selon le score de Framingham. Ce risque pouvait être présenté de trois façons: en 

utilisant un ratio, en utilisant le risque relatif en comparant avec un groupe équivalent ou 

en modifiant la projection de temps sur lequel de risque est calculé. Les patients ayant 

des antécédents personnels de maladie cardiaque étaient exclus. Ils avaient tous entre 30 

et 70 ans, mais plus de 91 % d'entre eux avaient entre 30 et 59 ans. Ils ont répondu à un 

questionnaire auto-administré immédiatement après la lecture du scénario fictif. Ce 

questionnaire mesurait leur perception du risque, l'aspect émotionnel suite à l'annonce 

du RCV et l'intention de changer les habitudes de vie. L'intention était favorisée lorsque 

le risque était communiqué à l'aide de ratios. Bien que, chez l'ensemble des patients, la 

puissance statistique ne permette pas de conclure que l'intention était augmentée 

lorsqu'un parallèle de leur risque était fait avec celui d'un individu de groupe équivalent, 

les résultats ont tout de même démontré que chez les 30 à 39 ans, cette stratégie 

augmentait l'intention de modifier leurs habitudes de vie. 

L'étude de Soureti, Hurling, Murray, van Mechelen et Cobain (2010) a comparé 

l'impact de deux stratégies de communication du RCV, soit le pourcentage du risque et 

l'âge cardiovasculaire, sur la perception de ce risque et l'intention de modifier les 

habitudes de vie. L'objectif secondaire de cette étude était d'évaluer si l'impact 

émotionnel engendré par la communication du RCV influence la relation entre la 
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perception du risque et l'intention de modifier ses habitudes de VIe. Cette étude 

randomisée à laquelle 413 patients ont participé a été menée au Royaume-Uni. Les 

patients atteints de cancer ou ayant des antécédents de maladie cardiaque ont été exclus. 

Le recrutement des patients s'est fait par internet. Leur RCV était évalué en ligne après 

qu'ils aient fourni les données nécessaires à son calcul, puis un lien électronique les 

dirigeait vers l'une ou l'autre des pages contenant une des deux stratégies de 

communication, à savoir la présentation du risque sous forme de pourcentage ou en 

utilisant l'âge cardiovasculaire. Une fois leur RCV présenté, les patients recevaient un 

bref avis sur les changements à apporter dans leurs habitudes de vie pour réduire leur 

RCV. Ils devaient par la suite répondre à un questionnaire. La perception du risque, 

c'est-à-dire l'estimation du patient de son propre risque, a été mesurée avec deux 

questions. Ces questions interrogeaient le patient sur sa perception de son RCV absolu et 

relatif. L'impact émotionnel a été évalué en questionnant le patient sur la crédibilité et la 

confiance qu'il attribuait à l'information reçue. Les résultats ont démontré qu' il n'y a 

pas de différence significative dans la perception du RCV pour l'ensemble des patients 

selon la méthode de communication utilisée. Par contre, il a été observé, pour les 

patients chez lesquels la méthode de l'âge cardiovasculaire était utilisée, que plus le 

RCV est élevé, plus la perception du risque l'est aussi. Les patients des deux groupes ont 

considéré l'information donnée comme étant crédible et ce, peu importe sous quelle 

forme elle était présentée. Par contre, chez les patients plus jeunes et à haut risque, 

l'utilisation de l'âge cardiovasculaire a engendré plus d'inquiétude que la méthode du 

pourcentage de risque. Un plus grand sentiment d'inquiétude augmentait aussi du même 
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coup la probabilité de percevoir son risque comme un «signal d'alarme» chez ces 

patients. Par ailleurs, les auteurs ont conclu que l'impact émotionnel engendré par la 

communication du risque était positivement associé à l'intention de changer les 

habitudes de vie. Il en est de même pour la relation entre la perception du risque et 

l'intention: plus le patient se considère à haut RCV, plus son intention de modifier ses 

habitudes de vie est grande. Les résultats n'ont, par contre, pas démontré de différence 

significative entre les deux stratégies de communication sur l'intention. 

L'étude de Welschen et ses collègues avait pour objectif de mesurer les effets de 

la communication du RCV chez les patients atteints de diabète de type 2 (Welschen et 

al., 2012). Des adultes entre 18 et 74 ans étaient inclus dans l'étude. Les patients ont été 

divisés en deux groupes. Les patients du groupe intervention, en plus de recevoir le 

traitement usuel, bénéficiaient d'une intervention supplémentaire d'environ cinq 

minutes. Cette intervention consistait à expliquer ce qu'est le RCV, à calculer le RCV du 

patient selon la méthode de l' UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) , à lui 

commumquer le risque relatif ainsi calculé avec un outil visuel (diagramme de 

population), à lui transmettre un message à connotation positive décrivant comment il 

peut améliorer son risque, à lui demander de fournir une rétroaction de l'intervention et 

finalement, à lui demander d'expliquer ce qu'est le RCV dans ses propres mots. Le 

groupe contrôle recevait le traitement usuel, soit une rencontre d'une demi-heure avec 

l'infirmière et d'une autre demi-heure avec la nutritionniste. Le RCV n'était pas calculé 

pour le groupe contrôle; le patient recevant plutôt de l'information générale sur le 
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diabète et ses complications. Un questionnaire a été distribué aux patients des deux 

groupes. Plusieurs variables ont été mesurées: il s'agit de la perception du risque, de la 

perception de la maladie, de l'attitude et de l'intention d'adopter un meilleur 

comportement, de la satisfaction, de l'anxiété et de l'inquiétude engendrée par l'annonce 

du RCV. Des mesures ont été effectuées au temps 0, 2 et 12 semaines après 

l'intervention. Seule la variable de la perception du risque a obtenu des résultats 

significatifs: il s'agit en fait de l'évaluation que le patient se fait de son RCV après 

l'intervention. Cela signifie que le patient ayant bénéficié de l'intervention est capable 

de se rappeler de l'évaluation faite de son RCV deux semaines après l'intervention, mais 

cet effet disparaît aux données de 12 semaines. Ni l'intention, ni aucune des autres 

variables mesurées n'ont obtenu de différences statistiques significatives entre les deux 

groupes. Les auteurs suggèrent que cette absence de différence significative des autres 

variables mesurées peut être attribuable au fait que l'intervention ait été de courte durée, 

soit environ cinq minutes. 

L'étude de Bonner et ses collègues visait à comparer la méthode de « l'âge 

cardiovasculaire» avec celle du « risque absolu sur 5 ans» (Bonner et al., 2015). Cinq 

cent soixante-dix patients âgés entre 45 et 64 ans ont complété l'évaluation de leur 

propre RCV sur internet avec ces 2 méthodes. Leur RCV était présenté à l'aide de 3 

stratégies de communication: sous forme de texte seulement, diagramme en barres 

accompagné de texte et graphique linéaire. Un questionnaire complété immédiatement 

après le calcul du RCV a permis de mesurer l'intention d'améliorer les habitudes de vie 
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(améliorer l'alimentation, pratique de l'activité physique et cesser de fumer) ainsi que le 

rappel du risque (se souvenir de son RCV après l'intervention), la perception du risque, 

l'impact émotionnel, la crédibilité du message et le changement de comportement. Les 

données ont également été recueillies 2 semaines après l'intervention: par contre, seuls 

le rappel du risque, le comportement (avoir amélioré son alimentation, pratiquer de 

l'activité physique ou avoir cessé de fumer) et la prise de rendez-vous avec son médecin 

étaient évalués. Les résultats ont démontré qu'aucune des deux méthodes employées 

pour évaluer le RCV n'a apporté de différences significatives sur l'intention d'adopter 

de meilleures habitudes de vie. D'ailleurs, les scores de l'intention étaient plutôt neutres 

après l'intervention, particulièrement celui de consulter son médecin suite au calcul du 

RCV. 

Somme toute, on constate que près de la moitié des études ont utilisé des 

scénarios fictifs de RCV; les autres ont utilisé le RCV réel du patient. Par ailleurs, trois 

des cinq articles primaires ont conclu à une influence positive de la communication du 

RCV sur l'intention d'adopter le comportement. Les autres études n'ont pas obtenu de 

résultats statistiquement significatifs. Par ailleurs, dans le cas de l'étude de Soureti 

(2010) et de Welschen (2012), un enseignement a été prodigué au patient suite à la 

communication de son RCV. Ce n'est pas le cas des deux autres études, qui ont mesuré 

l'intention immédiatement après la communication du RCV, sans qu'un enseignement 

sur les saines habitudes de vie ne soit fait. Il semble que l'omission d'un enseignement 

n'ait pas engendré de différences majeures puisqu'au final, les conclusions sont les 
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mêmes et l'intention est positive. D'ailleurs, une des études n'ayant pas obtenu de 

résultats significatifs pour l'intention avait offert un enseignement au patient sur les 

habitudes de vie après la communication du Rey. Aucune étude n'a inclus 

exclusivement que des patients atteints du SM. 

Une revue de la littérature a aussi fait l'objet d'une attention particulière. Elle a 

comparé différentes stratégies de communication du Rey en rassemblant 15 études sur 

le sujet (Waldron et al., 2011). Les études recensées datent de 1980 à 2008 et peu d'entre 

elles ont mesuré l'intention: c'est pourquoi cette revue de la littérature n'a pas été 

retenue. Elle est par contre présentée brièvement puisqu'elle donne des pistes 

intéressantes sur l'efficacité des stratégies de communication du risque sur la perception 

du risque, la compréhension, l'impact émotionnel, l'amélioration d'un facteur de risque 

ou encore la décision finale du patient d'accepter ou de refuser un traitement. Seulement 

quatre d'entre elles ont mesuré le Rey réel des patients; les autres études ont utilisé des 

scénarios fictifs de Rey. Les stratégies de communication utilisées dans ces études sont 

les formats numériques, les graphiques, la présentation du risque (absolu, comparatif, 

relatif ou la réduction du risque) ainsi que la projection du risque dans le temps. Seules 

trois études ont mesuré l'intention, et deux d'entre elles avaient été retenues dans la 

recension des écrits de la présente étude, la troisième étant jugée trop ancienne pour être 

retenue. Waldron et ses collègues (2011) ont conclu que, bien que d'autres recherches 

doivent être menées pour confirmer ces conclusions, les stratégies de communication les 
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plus efficaces sont l'utilisation de pourcentages, de graphiques et la projection du risque 

à court tenne. 

Cadre théorique 

Il existe plusieurs modèles théoriques visant à expliquer d'adoption d'un 

comportement telles la théorie des comportements interpersonnels de Triandis et la 

théorie sociale cognitive de Bandura (Godin, 2012). L'intention d'adopter un 

comportement peut être expliquée et prédite par la théorie de l'action raisonnée et la 

théorie du comportement planifié (TCP). La TCP est une variante de la théorie de 

l'action raisonnée de Fishbein et Ajzen (Fishbein & Ajzen, 1975). Elle inclut, à l'instar 

de la théorie de l'action raisonnée, la perception de contrôle du comportement dans ses 

concepts. L'auteur de la TCP reconnaît par cet ajout que le comportement n'est pas 

totalement sous le contrôle du patient; ainsi, il peut n'être que partiellement volontaire 

(Ajzen, 2005). Plusieurs études ont démontré que la TCP est préférable à la théorie de 

l'action raisonnée puisqu'elle prédit le comportement avec davantage de précision 

(Furnham & Lovett, 2001; Notani, 1998). La TCP a été utilisée dans de nombreuses 

recherches touchant divers domaines de la santé tels l'exercice physique (Blanchard, 

Courneya, Rodgers, & Murnaghan, 2002; Zhang, Yang, Janz, Snetselaar, & Eckler, 

2015), le port du condom (Davis et al., 2016), le lavage des mains chez les travailleurs 

de la santé (Alp et al., 20 Il; McLaws, Maharlouei, Y ousefi, & Askarian, 2012) et 



42 

l'observance du traitement médicamenteux (Desmarais, 2006). La Figure 3 illustre le 

schéma de la TCP d'Ajzen. 

Coyances sur les 
conséquences d'adopter 

le comportement 

Évaluation de 
l'importance des 
conséquences 

Croyances normatives 

Motivation à se 
conformer aux 

croyances normatives 

Coyances de contrôle 

Perception de la force 
d'impact des facteurs de 

contrôle 

Attitude envers 
le 

comportement 
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Perception de 
contrôle 

Intention Comportement 

Figure 3 Adaptation de la théorie du comportement planifié d'Ajzen (Ajzen, 2005). 

La TCP suppose que le comportement est précédé par l'intention de s'y 

conformer. Cette intention est elle-même influencée par trois concepts directs: il s'agit 

de l'attitude envers le comportement, la norme subjective et la perception de contrôle. 

Enfin, les trois concepts directs sont eux-mêmes modulés par leurs propres concepts 

indirects (Gagné & Godin, 1999). Ainsi, les croyances comportementales et l'évaluation 

des conséquences du comportement sont précurseurs de l'attitude envers le 

comportement, les croyances normatives et la motivation à se conformer sont 



43 

précurseurs de la norme subjective et les croyances de contrôle et le pouvoir perçu sont 

précurseurs de la perception de contrôle. Selon Ajzen (2005), dans certaines situations, 

seulement un ou deux concepts directs sont nécessaires pour influencer l'intention alors 

que dans d'autres cas, les trois concepts doivent être présents pour mener à l'intention. 

Par contre, l' attitude envers le comportement et la perception de contrôle sont des 

concepts directs plus influents que la norme subjective pour prédire le comportement 

(Armitage & Conner, 2001). Par ailleurs, la TCP suggère que le comportement peut être 

directement déterminé par la perception de contrôle, sans pour autant nécessiter la 

présence d'une intention de produire ledit comportement. Le comportement devient 

alors relié à la perception de contrôle au même titre que l' intention (Ajzen, 2005). 

L'intention est précurseur de l'adoption du comportement et est très efficace pour 

en faire la prédiction (Ajzen, 1991). Une méta-analyse incluant 185 études a démontré la 

relation entre ces deux variables: les auteurs ont établi une corrélation de 0,47 entre 

l'intention et l'adoption du comportement (Armitage & Conner, 2001). Une autre méta­

analyse rassemblant 56 études a conclu que la TCP offrait une variance 

comportementale de 0,34 et une variance de l' intention de 0,41 (Godin & Kok, 1996). 

L'intention se définit comme une prédisposition à adopter un comportement visé et se 

transforme en action au temps et au moment opportun (Ajzen, 2005). L'objet de 

l' intention concerne le patient lui-même et la finalité de cette intention est le 

comportement visé, ce qui place l'intention au cœur d'une relation entre le patient et 
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l'action (Fishbein & Ajzen, 1975). La corrélation entre l'intention et le comportement 

reste plus forte que celle qui relie l'intention et ses trois concepts directs (Ajzen, 2005). 

Concepts directs et indirects 

Il existe plusieurs définitions de l'attitude envers le comportement sans pour 

autant mener à un consensus chez les auteurs. Néanmoins, elle peut être définie comme 

étant une prédisposition à répondre de manière favorable ou défavorable à un objet ou 

une situation donnée. L'attitude est une notion acquise suite aux expériences antérieures, 

qui prédispose à une ou des actions, et ces actions sont en accord avec le jugement 

favorable ou défavorable du patient (Fishbein & Ajzen, 1975). Si un patient juge que les 

avantages d'un comportement l'emportent sur les inconvénients, l'attitude envers ce 

comportement sera positive. À l'inverse, s'il évalue qu'il y a davantage d'inconvénients 

que de bénéfices, il en résultera une attitude négative. L'attitude est influencée par les 

croyances reliées aux conséquences d'adopter un comportement donné et par 

l'évaluation de l'importance qu'accorde le patient à ces conséquences. Dans le contexte 

de la présente étude, une attitude positive sera produite si le patient croit qu'améliorer 

ses habitudes de vie réduit le ReV et que la réduction du ReVest une situation 

souhaitable. Par contre, s'il croit que l'amélioration de ses habitudes de vie aura peu ou 

pas d'impact sur son ReV ou encore que l'amélioration du Rev n'est pas quelque chose 

d'important à ses yeux, il présentera une attitude négative envers le comportement. 
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La nonne subjective réfère aux croyances détenues par des gens importants ou 

influents qui gravitent autour du patient et qui désirent voir celui-ci adopter un 

comportement souhaité (Fishbein & Ajzen, 1975). En d'autres mots, il s'agit de la 

considération et du jugement que portent les personnes significatives envers l'adoption 

d'un comportement. La nonne subjective est influencée par les croyances nonnatives et 

la motivation à se confonner aux croyances nonnatives. Par exemple, si les gens 

importants aux yeux du patient approuvent l' amélioration de ses habitudes de vie et que 

cette reconnaissance est un facteur primordial dans sa décision, cela conduira à une 

nonne subjective favorable à l'adoption du comportement. À l'opposé, si les gens 

importants aux yeux du patient désapprouvent l'amélioration de ses habitudes de vie ou 

encore que l'opinion de ces mêmes personnes lui importe peu, cela entraînera une nonne 

subjective défavorable à l'adoption du comportement. 

La perception de contrôle de la TCP est le concept qui le distingue de la théorie 

de l'action raisonnée. Il se définit comme étant le résultat de l'opposition entre deux 

forces: le contrôle exercé par le patient lui-même et le contrôle exercé par des facteurs 

externes tels le pouvoir d'un tiers ou encore le hasard (Ajzen, 2005). La perception de 

contrôle est modulée par les croyances de contrôle du patient et par la perception de la 

force d'impact de ces facteurs de contrôle. Ce troisième concept influence le 

comportement selon 2 scénarios distincts: soit en influençant l'intention, qui à son tour 

influence le comportement ou encore en influençant directement le comportement. Selon 

le premier scénario, la perception de contrôle influence directement l'intention. La 
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perception de contrôle exerce alors son pouvoir de la même façon que l'attitude envers 

le comportement et la norme subjective. Selon le second scénario, la perception de 

contrôle agit directement sur le comportement, sans engendrer l'intention d'agir. Ce 

scénario est envisageable lorsque le patient a peu ou pas de contrôle sur les facteurs 

internes et externes qui l'entourent, comme c'est le cas pour le hasard, l'hérédité ou les 

conditions climatiques, par exemple. 

Hypothèse de recherche et objectifs secondaires 

Cette étude VIse à déterminer si l'intention d'adopter un comportement, en 

l'occurrence de saines habitudes de vie, est suscitée lorsque l'infirmière communique au 

patient son RCV. Un outil visuel, soit une application sur une tablette électronique, 

permettra d'appuyer l'infirmière dans ses explications lors de la communication du 

RCV. En plus de la communication du RCV, l'intervention prévoit aussi un 

enseignement sur les façons de réduire ce risque par l'adoption de saines habitudes de 

vie. L'intention, les concepts de l'attitude envers le comportement, la norme subjective, 

la perception de contrôle et les croyances reliées à ces concepts seront mesurés à l'aide 

d'un questionnaire. L'analyse des croyances vise à outiller tout professionnel de la santé 

qui désire susciter une prise de conscience chez les patients à haut RCV face à leur santé 

ou encore, à bien accompagner les patients qui souhaitent améliorer leurs habitudes de 
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vie. La conduite de cette étude permettra donc de confirmer ou d'infirmer l'hypothèse 

principale de recherche, en plus de réaliser les objectifs secondaires: 

Hypothèse principale: L'intention d'améliorer les habitudes de vie des patients 

jeunes, atteints du SM et à ReV modéré ou élevé est influencée positivement par la 

communication du Rev par une infirmière. 

Objectif secondaire #1 : Décrire spécifiquement les croyances comportementales, 

normatives et de contrôle à l'égard de l'amélioration des habitudes de vie des patients 

âgés de 30 à 55 ans, atteints du SM et à ReV modéré ou élevé. 

Objectif secondaire #2 : Vérifier la relation entre l'intention d'adopter de saines 

habitudes de vie et chacun des 3 autres concepts directs de la Tep, soit l'attitude envers 

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

Objectif secondaire #3 : Vérifier la relation entre l'intention d'adopter de saines 

habitudes de vie et chacun des 6 concepts indirects de la Tep, soit les croyances 

comportementales, l'évaluation des conséquences du comportement, les croyances 

normatives, la motivation à se conformer, les croyances de contrôle et le pouvoir perçu. 



Chapitre 3: Méthodologie 
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Ce chapitre présente la démarche méthodologique de l'étude. Le choix du type de 

devis et de l'instrument de mesure, la population cible et l'échantillon, l'élaboration de 

l'instrument de mesure, l'élaboration et la description de l'intervention, l'éthique, le 

déroulement, l'analyse statistique des données et les biais méthodologiques seront les 

éléments abordés. 

Choix du type de devis et de l'instrument de mesure 

La variable principale mesurée dans le cadre de cette étude est l'intention 

d'améliorer les habitudes de vie. Les croyances et les concepts directs et indirects sont 

aussi décrits afin de réaliser les objectifs secondaires. L'auteure a opté pour un 

questionnaire auto-administré afin de mesurer l'intention, les concepts directs de 

l'attitude envers le comportement, la norme subjective, la perception de contrôle et les 

concepts indirects qui sont les croyances comportementales, l'évaluation de 

l'importance des conséquences du comportement, les croyances normatives, la 

motivation à se conformer, les croyances de contrôle et le pouvoir perçu. La démarche 

d'élaboration du questionnaire est abordée plus loin dans ce chapitre. 
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Un devis quasi-expérimental, soit un devis post-test à groupe unique, a été utilisé 

pour mener cette étude (Fortin & Gagnon, 2016). Il Y a donc absence de groupe contrôle 

et de mesure avant l'introduction de l'intervention. La principale raison qui a conduit 

l'auteure à opter pour ce type de devis réside dans la faisabilité de son application. En 

effet, ce devis nécessite un moins grand nombre de participants et peut être réalisé sur 

une plus courte période de temps, ce qui constitue des arguments de choix pour conduite 

d'un projet d'étude de maîtrise universitaire. Par ailleurs, bien qu'il n'y ait ni 

randomisation des sujets ni groupe contrôle, il y a manipulation de la variable 

indépendante, en l'occurrence l'intervention infirmière. Les mesures obtenues sur la 

variable dépendante principale, l'intention, peuvent donc être reliées à l'intervention, 

bien qu'il faille demeurer prudent face à cette conclusion dans un contexte où le devis a 

une moins grande validité expérimentale. 

Une des limitations associées à ce devis est l'absence de groupe contrôle, ce qui 

empêche de comparer les résultats issus du groupe expérimental avec un groupe 

équivalent n'ayant pas subi l'intervention (Fortin & Gagnon, 2016). Il devient donc 

difficile de conclure que les résultats mesurés après l'intervention infirmière sont 

exclusivement reliés à celle-ci. Une autre limitation d'un devis post test seulement sans 

groupe contrôle réside dans l'absence de prétest, ce qui empêche d'établir si le patient 

avait déjà l'intention, avant sa rencontre avec l'infirmière, d'améliorer ses habitudes de 

vie. Il est logique de penser qu'un patient qui présentait une intention d'améliorer ses 
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habitudes de vie avant l'intervention a encore cette même intention après avoir rencontré 

l'infirmière. 

Pour pallier aux limitations du devis de recherche, les deux premières questions 

du questionnaire ont été insérées afin de déterminer plus spécifiquement si l'intervention 

a réellement engendré une intention d'améliorer les habitudes de vie. La première 

question interroge le patient sur son intention d'améliorer ses habitudes de vie avant la 

rencontre avec l'infirmière. La seconde question permet d'évaluer si la rencontre 

infirmière a été déterminante dans sa motivation à améliorer ses habitudes de vie. Bien 

que ces questions n'aient pas la même valeur qu'un pré-test, elles fournissent une 

orientation générale sur le désir du patient d'améliorer ses habitudes de vie avant que 

l'infirmière lui explique son ReV. 

Population et échantillon 

Le projet de recherche cible les patients âgés de 30 à 55 ans inclusivement, 

atteints du SM et à ReV modéré ou élevé au score de Framingham. Le choix de ces 

critères d'inclusion s'explique par le souhait de déterminer l'impact d'une intervention 

infirmière chez les patients jeunes mais qui présentent un profil les mettant à haut risque 

de Mev. L'auteure a choisi de ne pas inclure dans sa population les patients ayant des 

antécédents personnels de Mev tels l'infarctus du myocarde, l'ischémie vasculaire 

cérébrale, l'accident vasculaire cérébral, l'angine et l'insuffisance cardiaque. Le retrait 
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de ces patients s'explique par le fait qu'une expérience personnelle antérieure de MeV 

pourrait susciter à elle seule une intention de modifier ses habitudes de vie. La définition 

utilisée par la Fédération internationale du diabète (2006) est celle qui a été retenue pour 

dépister les patients atteints du SM. La version du score de Framingham utilisée est celle 

citée dans les lignes directrices 2009 de la Société canadienne de cardiologie (Genest et 

al., 2009). Les grilles d'identification du SM et du score de Framingham sont 

disponibles à l'Appendice A. Le Tableau 5 résume les critères d'inclusion et d'exclusion 

de l'échantillon. 



53 

Tableau 5 

Critères d'inclusion et d'exclusion de l 'échantillon 

Critères d'inclusion 

Être âgé(e) de 30 à 55 ans 

Être atteinte e) du SM 

Présenter un RCV modéré ou élevé 

Être capable de lire, d'écrire et de 
comprendre le français 

Critères d'exclusion 

Présenter un A TCD personnel de MCV 
ponctuelle (lM, A VC et ICT) 

Être atteint(e) d'une MCV chronique 
(angine, insuffisance cardiaque) 

Note. A TCD = Antécédent; MCV = Maladie cardiovasculaire; lM = Infarctus du 
myocarde; A VC = Accident vasculaire cérébral; ICT = Ischémie cérébrale transitoire; 
SM = Syndrome métabolique; RCV = Risque cardiovasculaire. 

Il s'agit d'un échantillonnage non probabiliste, par choix raisonné, puisqu'il est 

techniquement impossible d'avoir accès à l'entière population correspondant aux critères 

recherchés (Fortin & Gagnon. , 2016). L'auteure a visé un échantillon d' au moins 30 

patients pour s'assurer d'une meilleure représentativité statistique. Deux modalités de 

recrutement ont été utilisées pour constituer l'échantillon: un recrutement par des 

infirmières recruteuses et un recrutement par la chercheuse principale. Toutes les 

infirmières recruteuses ont été formées par la chercheuse afin mieux cibler les patients 

pouvant potentiellement participer à l'étude. La section «Recrutement» abordée plus 

loin dans le présent chapitre détaille le processus de recrutement qui a créé 

l'échantillonnage de l'étude. 
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Élaboration de l'instrument de mesure 

Des démarches ont été entreprises auprès des auteurs de deux études publiées sur 

la communication du RCV et qui ont mesuré l'intention afin de réutiliser leurs 

instruments de mesure. Une auteure a accepté de partager son questionnaire (Soureti et 

al. , 2010). Cependant, suite à la lecture de ce dernier, il a paru inapproprié au contexte 

de l'étude actuelle et à la vérification de l'hypothèse de recherche. L'élaboration d'un 

nouveau questionnaire a donc été nécessaire. 

Le questionnaire a été élaboré selon la TCP d'Ajzen (Ajzen, 1991). Cette théorie 

est largement utilisée dans plusieurs études en santé afin de prédire l'adoption d'un 

comportement (Alp et al. , 2011 ; Hashim, Jawis, Wahat, & Grove, 2014; Lavoie et al. , 

2015). Deux guides portant sur le développement d'un questionnaire basé sur la TCP ont 

été consultés afin de respecter toutes les étapes requises et ainsi maximiser la validité du 

questionnaire (Francis et al., 2004; Gagné & Godin, 1999). 

Étude préliminaire 

Tel que suggéré par Francis et al. (2004) et Gagné & Godin (1999), une étude 

préliminaire a été d'abord été conduite afin de définir les croyances saillantes de la 

population-cible sur le comportement visé, en l'occurrence l'amélioration des habitudes 
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de vie dans un contexte de diminution du RCV. Les croyances saillantes sont définies 

comme étant les croyances réelles des individus, déterminées par ces mêmes individus et 

non par le chercheur lui-même, et qui concernent les croyances comportementales, 

normatives et de contrôle (Godin & Kok, 1996). Elles déterminent l' intention et le 

comportement. L'objectif de définir ainsi les croyances saillantes de la population à 

l'étude réside dans le souci d'adapter la formulation et le contenu des questions qui 

constitueront le questionnaire final. Ce procédé permet de s' assurer d'une plus grande 

sensibilité des questions (Gagné & Godin, 1999). Afin d' identifier les croyances 

saillantes de la population cible, un court questionnaire a été élaboré pour conduire 

l'étude préliminaire. Il est disponible à l'Appendice B. 

Ce questionnaire préliminaire comporte 8 questions. Pour les besoins du 

questionnaire, le RCV a été défini comme étant la probabilité de développer une MCV 

(infarctus/crise de cœur ou accident vasculaire cérébral/attaque cérébrale) dans le futur. 

Les habitudes de vie ont été définies comme étant les comportements adoptés par une 

personne dans sa vie quotidienne en ce qui concerne par exemple l'alimentation, 

l'exercice physique et le tabagisme. Les six premières questions explorent les croyances 

du patient quant aux concepts directs de la TCP (attitude envers le comportement, norme 

subjective et perception de contrôle) et exigent une réponse ouverte de la part du patient. 

Elles interrogent ce dernier sur les avantages et inconvénients d'améliorer ses habitudes 

de vie, sur les personnes qui y seraient favorables ou défavorables et sur les éléments 
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pouvant faciliter ou nuire à l'amélioration des habitudes de vie. Les deux dernières 

questions concernent des données sociodémographiques soient l'âge et le sexe du 

patient. 

Quatre patients répondant aux critères d'inclusion de l'étude ont répondu au 

questionnaire de l'étude préliminaire, soit deux hommes et deux femmes ayant en 

moyenne 53 ans. Ces questionnaires ont été distribués du 5 juin au Il juillet 2012. Les 

patients étaient libres d'accepter ou de refuser de participer à cette étude et ont été 

assurés de la confidentialité des réponses. L'extraction et l'analyse des réponses ont été 

effectuées par l' auteure. 

L'analyse des données issues du questionnaire préliminaire a permis de relever 

les croyances saillantes des patients. L'exploration des croyances saillantes des patients 

permettent de conclure que l'amélioration des habitudes de vie permet de "se sentir 

mieux" et de maintenir l'autonomie. Trois patients sur quatre ont affirmé qu'il n'y avait 

aucun inconvénient à améliorer ses habitudes de vie et un patient a rapporté que 

l'inconvénient était associé au risque de blessure inhérent à l'activité physique. Tous les 

patients ont estimé que le conjoint ou la conjointe, les enfants et les amis seraient 

favorables à l'adoption de ce comportement. Trois patients sur quatre ont mentionné que 

personne ne serait défavorable à l'adoption de ce comportement; un seul patient a 

rapporté que son compagnon de golf, lui, serait défavorable. Concernant les questions 
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reliées à la perception de contrôle, les réponses sont toutes différentes. Parmi les 

éléments facilitant l'amélioration des habitudes de vie, notons: un travail moins exigent, 

une meilleure discipline personnelle et une prise de conscience sur sa situation 

personnelle. Les blessures, les responsabilités, une surcharge d'activités et le travail 

comptent parmi les obstacles à l'amélioration des habitudes de vie mentionnés par 

l'ensemble des patients. 

Première ébauche du questionnaire 

Une fois l'étude préliminaire terminée, une première ébauche du questionnaire a 

été élaborée. Les croyances saillantes relevées suite à l'étude préliminaire ont permis la 

construction des items du questionnaire principal avec une meilleure représentativité de 

la réalité des patients. Encore une fois , les deux guides portant sur le développement de 

questionnaire basé sur la TCP ont été consultés pour en respecter les fondements 

(Francis et al., 2004; Gagné & Godin, 1999). 

Une échelle de réponse de type Likert a été choisie pour répondre aux items du 

questionnaire traitant de la TCP. Cette échelle est dite additive, puisqu'elle accorde 

d'emblée un poids identique à chaque item (Godin & Kok, 1996). Il s'agit d'une échelle 

de choix pour évaluer les items d'un questionnaire fondé sur la TCP (Godin & Kok, 
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1996). L'échelle de Likert créée pour les besoins du questionnaire est unipolaire 

puisqu' elle attribue un score essentiellement positif (1 à 7). Or, il y a possibilité pour le 

patient d'opter pour une réponse neutre, qui porte la mention « Ni l 'un, ni l'autre », ce 

qui attribue alors un score de 4. Toutes les échelles de réponse comportent des termes 

(exemple: « Approuverait fortement ») auxquels des scores ont été attribués par 

l'auteure lors de l'analyse statistique des résultats. 

Au fil du questionnaire, on retrouve des échelles de réponse alternées, c ' est-à­

dire que certaines échelles de réponse commencent par une connotation positive et 

d'autres échelles de réponse commencent par une connotation négative. Par exemple, à 

une question, l' échelle de réponse peut débuter par le terme «Complètement en accord» 

alors qu' à la question suivante, l ' échelle de réponse peut débuter par le terme 

« Complètement en désaccord ». Cette méthode permet d'éviter que le patient réponde 

de façon systématique au questionnaire en répondant d ' emblée, par exemple, à toutes les 

questions par le premier élément de l' échelle de réponse. Les échelles de réponses 

inversées permettent de remédier à ce problème puisque le patient doit s'efforcer de 

porter attention à la question pour y répondre adéquatement. Cette méthode est suggérée 

par Francis et al. (2004) dans son guide de construction de questionnaire basé sur la 

TCP. Cette première ébauche du questionnaire présente trois sections distinctes et 

comporte 51 questions. 
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Analyse du questionnaire par des experts 

Afin de respecter les recommandations émises par Francis et al. (2004) et Godin 

et Kok (1996), la première ébauche du questionnaire a été soumise à l'avis de trois 

experts. L'un d'entre eux détenait une expertise sur la TCP et la promotion de la santé, 

tandis que les deux autres détenaient une expérience chez les clientèles à haut RCY et 

les comportements de santé. Leur mandat a été d'évaluer le questionnaire sur sa 

longueur, le vocabulaire, la syntaxe et la compréhensibilité des directives, des 

définitions et des questions, sur le choix des échelles de réponse, sur la façon de mesurer 

chacun des concepts et sur la justification des questions sociodémographiques. Somme 

toute, les recommandations des experts ont été les suivantes: 

Recommandations quant à la forme générale du questionnaire: 

Modifier le titre du questionnaire afin qu' il reflète davantage son contenu 

Ajouter un exemple de question et de réponse en début de questionnaire 

Améliorer la définition du comportement visé, en ajoutant notamment le contexte 

du comportement 

Maintenir la même formulation du comportement tout au long du questionnaire 

Faire des sections pour chaque variable et mettre des textes explicatifs au début 

de chaque section pour préciser l'objectif visé par les questions 
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Maintenir une constance au niveau des échelles de mesure (éviter d'alterner des 

échelles qui passent du positif au négatif avec des échelles qui passent du négatif 

au positif) 

Recommandations quant à la section des questions sociodémographiques : 

Ajouter une question explorant le revenu familial 

Explorer davantage les habitudes de vie des patients en ce qm concerne 

l'alimentation et l'activité physique 

Ajouter une ou des questions explorant la perception du patient de son état de 

santé 

Consulter les questionnaires sociodémographiques des « Enquêtes de santé sur 

les collectivités canadiennes » pour élaborer l'ensemble des questions 

sociodémographiques 

Consulter le questionnaire mondial sur la pratique d'activités physiques (GPAQ) 

et le test « Mangez-vous santé » du programme santé « Acti-menu » pour 

élaborer les questions reliées à l'alimentation et à l'activité physique 

Suite à cette première analyse, des correctifs ont été adoptés. Toutes les 

recommandations des experts ont été appliquées à la correction du questionnaire à 

l'exception de deux recommandations. En effet, afin d'éviter d'alourdir le questionnaire, 

}'auteure a préféré ne pas diviser le questionnaire en sections selon chacune des 
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variables tel que recommandé par l'un des experts. De plus, les échelles de réponses 

alternées ont été gardées telles quelles puisqu'il s' agit d'une méthode préconisée dans un 

des guides de développement de questionnaire selon la TCP (Francis et al., 2004). Cette 

version corrigée du questionnaire a été soumise une seconde fois aux mêmes experts et 

ils ont approuvé les correctifs appliqués. 

Évaluation du questionnaire par les patients 

Cette approbation des experts a permis de passer à l'étape de l'évaluation du 

questionnaire par des patients représentatifs de l'échantillon à l'étude. Cette démarche, 

recommandée par Godin et Francis, vise à s'assurer que le questionnaire soit facilement 

compréhensible par le patient (Francis et al., 2004; Godin & Kok, 1996). Le 

questionnaire a donc été distribué à trois patients, un homme et deux femmes, dans la 

catégorie d'âge ciblée par l'étude. Leurs commentaires ont été unanimes sur la facilité 

de compréhension des items du questionnaire. Ils ont tous répondu à l'ensemble des 

questions dans un délai d'environ 15 minutes. Le formulaire d'évaluation du 

questionnaire par les patients est disponible à l'Appendice C. L'unanimité des patients 

au sujet de la convivialité et de la bonne compréhension du questionnaire a mené à son 

approbation finale et aucune autre modification n'a été apportée. 
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Questionnaire Îmal 

Le titre du questionnaire final est «Facteurs d' influence du comportement en 

regard des habitudes de vie ». Il comporte 51 questions. Le questionnaire compte 4 

pages recto-verso et est présenté sous forme de « livret» afin de le rendre attirant pour le 

patient. D'entrée de jeu, des directives générales sont émises au patient ainsi que deux 

exemples sur la façon de répondre au questionnaire, selon que la question soit associée à 

une échelle de réponse de type Likert ou encore à un choix de réponse à encercler. Le 

questionnaire final est disponible à l'Appendice D. 

Section 1. La section 1 ne comporte que trois questions. Les 2 premières 

questions visent à déterminer si le patient avait déjà l'intention d'améliorer ses 

habitudes de vie avant la rencontre avec l' infirmière et si cette rencontre a été 

déterminante dans sa motivation à améliorer ses habitudes de vie. Ce ne sont pas des 

questions reliées aux concepts de la TCP. Tel qu'expliqué au début du chapitre, 

l'initiative d' insérer ces questions au début du questionnaire réside dans le désir 

d'évaluer si l' intervention infirmière a été réellement déterminante dans l'intention 

d'améliorer les habitudes de vie. 

La troisième question de la section 1 concerne le comportement que le patient 

souhaite améliorer. Cette question vise à répondre à une exigence des guides 
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d'élaboration de questionnaire selon la TCP (Francis et al., 2004; Gagné & Godin, 

1999). En effet, la TCP stipule qu'un comportement doit être décrit selon 4 éléments. 

Ces éléments sont l'action, le temps, le contexte et l'objet. La particularité de la présente 

étude est que le comportement ciblé varie selon la situation personnelle du patient: 

certains sont fumeurs, d'autres ont des améliorations à apporter à leur alimentation, 

d'autres encore sont sédentaires. Ce constat complique la définition du comportement en 

termes d'objet et d'action. La question 3 permet de contourner ce problème en 

demandant au patient de choisir un comportement parmi ceux suggérés. Le patient 

répond par la suite aux questions de la section 2 en gardant à l'esprit le comportement 

ciblé au début du questionnaire. Une définition de l'expression « améliorer un 

comportement concernant mes habitudes de vie» introduite en début de questionnaire 

permet de spécifier le contexte du comportement visé, en l'occurrence un contexte de vie 

quotidienne. L'élément « temps » est défini comme étant un comportement adopté au 

cours du prochain mois. 

Section 2. La section 2 du questionnaire, qui comporte les questions 4 à 33, 

permet de mesurer les concepts directs et indirects de la théorie du comportement 

planifié. Les concepts directs de la théorie sont l'intention, l'attitude envers le 

comportement, la norme subjective et la perception de contrôle. Les concepts indirects 

sont les croyances comportementales, l'évaluation de l'importance des conséquences du 

comportement, les croyances normatives, la motivation à se conformer, les croyances de 
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contrôle et le pouvoir perçu. Le Tableau 6 présente les associations entre les questions 

de la section 2 et les concepts de la Tep. 
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Tableau 6 

Associations entre les concepts et les questions 

Concept Numéro de la question 

Intention 4, 5, 6 

Attitude envers le comportement 7, 8, 9 

Croyances comportementales 10 a, b, c, d, e, f 

Évaluation de l'importance des conséquences du Il a, b, c, d, e, f 
comportement 

Norme subjective 12, 13, 14 

Croyances normatives 15, 16, 17, 18, 19 

Motivation à se conformer 20 a, b, c, d, e 

Perception de contrôle 21, 22, 23 

Croyances de contrôle 24 a, b, c, d, e, f, g, h, i 

Pouvoir perçu 25,26,27,28,29,30,31,32,33 

Section 3. Finalement, la section 3 concerne les données sociodémographiques 

du patient, à savoir le sexe, l'âge, le statut civil, le niveau de scolarité, le type d'emploi, 

le revenu, le nombre d'enfants vivant avec le patient, la présence ou non de tabagisme, 

l'activité physique, l'état de santé perçu, les limitations physiques et l'alimentation. Les 

questions et définitions sur les niveaux d'activité physique retrouvées dans cette section 

sont inspirées des enquêtes de Statistiques Canada, du questionnaire mondial sur la 

pratique d'activités physiques (GPAQ) et du test « Mangez-vous santé» du programme 
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santé « Acti-menu » (Organisation mondiale de la santé; Programme santé Acti-menu; 

Statistique Canada, 2011a). 

Élaboration et description de l'intervention 

Bon nombre d'études sur l'impact de la communication du RCV sont basées sur 

des scénarios fictifs de RCV (Fair et al., 2008; Frileux, Munoz Sastre, Mullet, & Sorum, 

2004; Goldman et al. , 2006; Hux & Naylor, 1995; Misselbrook & Armstrong, 2001). Ce 

type de méthodologie comporte son lot d'inconvénients, dont celui de biaiser la réaction 

du patient qui peut se sentir moins interpellé personnellement par le scénario présenté. 

Cela peut ainsi altérer son intention de changer ses comportements de santé. Cet 

inconvénient a mené l'auteure à choisir une intervention qui serait appliquée auprès de 

vrais patients et impliquant leur réel RCV. Les données sont cueillies une fois seulement 

et ce, immédiatement après l'intervention. Plusieurs éléments ont été développés dans le 

but de standardiser cette intervention. 

Cette intervention vise d'abord à expliquer au patient ce qu'est le RCV et les 

facteurs de risque modifiables et non modifiables. Le RCV est défini au patient comme 

étant son risque de développer une MCV tels un infarctus (ou communément appelé une 

crise cardiaque) ou encore un AVC (accident vasculaire cérébral) dans les 10 prochaines 
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années. On lui mentionne qu'il existe trois niveaux de risque soit faible, modéré ou 

élevé. Un facteur de risque lui est présenté comme étant une caractéristique retrouvée 

chez une personne qui augmente ses chances de développer un problème. Un facteur de 

risque modifiable est défini comme étant un facteur de risque sur lequel on a un certain 

contrôle, et les facteurs de risque non modifiables, ceux sur lesquels on ne peut exercer 

de contrôle. Afin d'appuyer ses explications, l'infirmière a utilisé une affiche 

spécifiquement créée pour les besoins de l' étude. Il s'agit d'un tableau scindé en deux: 

d'un côté, en vert, sont présentés les facteurs de risque modifiables tels le tabagisme, le 

taux sérique de cholestérol total, le taux sérique de C-HDL (bon cholestérol) et la PA; de 

l'autre côté, en rouge, sont présentés les facteurs de risque non modifiables tels l'âge, le 

sexe, la présence de diabète et les antécédents familiaux de MCV. Il s'agit des facteurs 

de risque qui sont considérés lors du calcul du RCV selon le score de Framingham 

(Genest et al., 2009). Cette affiche, nommée « Facteurs de risque de maladie 

cardiovasculaire », est disponible à l'Appendice E. L'objectif de l'utilisation de cet outil 

est de supporter les explications de l'infirmière puisque le concept de facteur de risque 

peut sembler abstrait pour certains. 

Parmi les nombreuses stratégies de communication existantes, les outils de 

communication visuels sont en effet davantage appréciés des patients (Goodyear-Smith, 

Kenealy, Wells, Arro II , & Horsburgh, 2011 ; Hill et al. , 2010; Price et al. , 2009). Le 

choix de l' auteure s'est donc arrêté sur un outil de support visuel pour calculer et 
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expliquer le RCV au patient. Étant donné le développement fulgurant et l'intérêt 

grandissant pour les tablettes électroniques, une application électronique animée a été 

retenue. Il s'agit de la version 1.5.0 de l'application «CCS Lipid Guidelines », 

disponible sur les plateformes Apple et Android à l'été 20l3. Cette application 

électronique est suggérée par la Société canadienne de cardiologie et est disponible sur 

son site internet au www.ccsguidelineprograms.ca. 

Cette application électronique calcule de RCV selon le score de Framingham. 

Pour l'utiliser, il faut donc connaître certains paramètres du patient dont l'âge, le sexe, le 

taux de cholestérol total, le taux de C-HDL, la PA systolique, la présence ou l'absence 

de traitement antihypertenseur, de diabète et de tabagisme. L'utilisateur doit entrer ces 

paramètres un à un tel que demandé lorsque l'on ouvre l'application électronique. En 

bas de l'écran, une échelle, dont la couleur varie du vert au rouge aux extrémités en 

passant par l'orangé, représente le RCV qui peut ainsi passer de « faible» à « élevé» en 

passant par «modéré ». Lorsque les paramètres sont insérés, un curseur se déplace 

progressivement sur cette échelle afin d'illustrer l'impact de chacun des facteurs de 

risque sur le RCV global. Ainsi, le patient peut visualiser l'impact important du 

tabagisme, par exemple, sur son RCV pUIsque le curseur se déplace de façon 

significative vers le rouge (risque «élevé ») lorsque ce facteur de risque est inséré. 

Lorsque tous les paramètres sont entrés, le RCV est exprimé en pourcentage. Il faut par 

contre modifier ce pourcentage selon la présence ou non d'antécédents familiaux de 
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MCV puisque cette donnée n'est prise en compte dans l'application électronique. Ainsi, 

si le patient est un homme, que son calcul du RCV est de 15,6% (risque modéré) mais 

qu'il présente des antécédents familiaux de MCV, l'infirmière lui rappelle qu'il doit 

doubler ce risque et considérer celui-ci à 31 ,2%, ce qui revient à un RCV élevé. 

L' infirmière explique d'abord le fonctionnement de l'application électronique au 

patient, tout en lui précisant de porter une attention particulière au bas de l' écran afin de 

voir progresser le curseur sur l' échelle de risque. Elle calcule par la suite le RCV du 

patient avec l' application électronique à partir de ses données personnelles. Ces 

paramètres ont été insérés dans l'ordre suivant: l'âge, le sexe, le taux de cholestérol total, 

le taux de C-HDL, la PA systolique, la présence ou l'absence de traitement 

antihypertenseur, la présence ou l'absence de diabète et le tabagisme. Les paramètres 

sont entrés un à un en laissant le temps au patient de bien visualiser le curseur qui se 

déplace sur l'échelle de couleur au bas de l'écran. L'infirmière rappelle au patient 

présentant des antécédents familiaux de MCV qu'il faut multiplier par 1,7 ou 2 le RCV 

obtenu, selon si le patient est un homme ou une femme, afin d'obtenir le RCV final. 

Une fois le calcul complété et le RCV annoncé à l'aide de l'application 

électronique, l' infirmière mentionne au patient quels sont ses facteurs de risque 

modifiables, ceux-là même qui peuvent être possiblement améliorés. Une fois ceux-ci 

identifiés, elle explique au patient qu' il peut améliorer son RCV global en abolissant ou 
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en améliorant les paramètres de ses facteurs de risque modifiables. Elle corrige donc le 

RCV du patient sur la tablette électronique en ramenant un à un ses facteurs de risque 

modifiables à des paramètres plus souhaitables. À mesure que les facteurs de risque 

modifiables sont corrigés, le patient peut visualiser l'amélioration de son RCV en 

regardant le curseur en bas de l'écran se déplacer vers la section verte de l'échelle, et en 

voyant le pourcentage de risque diminuer. Le Tableau 7 présente les améliorations 

possibles selon les facteurs de risque modifiables présentés par le patient. 
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Tableau 7 

Améliorations possibles des facteurs de risque modifiables 

Si le patient... 

Fume 

A une PAS ~ 130 rnrnHg 

A un taux sérique élevé de CT (>4,0 
rnrnollL) 

A un taux sérique bas de C-HDL «1 ,3 
rnrnollL) 

Il Y a amélioration de son RCY si ... 

Il cesse de fumer 

Sa PAS baisse à 120 mmHg 

Son taux sérique de CT baisse à 4,0 
rnrnollL 

Son taux sérique de C-HDL augmente à 
1,3 rnrnollL 

Note. PAS = Pression artérielle systolique; CT = Cholestérol total; C-HDL = Cholestérol 
des lipoprotéines de haute densité. 

Les paramètres « améliorés» des facteurs de risque modifiables présentés dans le 

Tableau 7 sont basés sur la grille du score de Framingham (Genest et al., 2009). Il s'agit 

de l'amélioration «minimale» qu'un patient puisse porter à son paramètre pour apporter 

une modification à la grille de pointage et ainsi, diminuer théoriquement son RCY. Bien 

sûr, si l'amélioration de son paramètre va au-delà de l'amélioration «minimale» 

suggérée dans le Tableau 7, l'amélioration du RCY est encore plus importante. 

Une fois la démonstration de l'amélioration du RCY effectuée, un court 

enseignement est prodigué au patient sur les façons d'intervenir sur ses facteurs de 

risque modifiables. Cet enseignement se base uniquement sur les facteurs de risque 

modifiables présentés par le patient: la durée de l'enseignement peut donc varier selon 
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le nombre de facteurs de risque modifiables impliqués. Ainsi, pour le patient fumeur, 

l'infirmière lui conseille de se fixer une date où arrêter de fumer et d'utiliser au besoin 

une médication de remplacement de nicotine tels les timbres ou la gomme de nicotine 

disponibles avec ou sans ordonnance. Le dépliant « Écraser ... Je peux y arriver! » lui est 

alors remis. Ce dépliant est disponible à l'Appendice F. 

Pour le patient souffrant d 'HT A, l'infirmière lui mentionne que les principales 

méthodes non pharmacologiques pour réduire la PA sont la pratique régulière d'exercice 

physique, la réduction de la consommation de sel par une meilleure alimentation, 

l'atteinte et le maintien d'un poids santé et la cessation tabagique chez les fumeurs. La 

prise régulière de la médication antihypertensive chez ceux utilisant un traitement 

pharmacologique est un autre élément important dans le contrôle de l'HTA. Pour ces 

patients, les dépliants «Hypertension artérielle. Questions. Réponses », «L'activité 

physique dans la prévention et le traitement de l 'hypertension artérielle », « Les aliments 

influencent votre pression artérielle ... » et «Le sel: élément de haute pression» sont 

remis. Tous ces dépliants sont disponibles à l'Appendice F. 

Finalement, pour les patients présentant des anomalies au niveau du cholestérol 

sanguin, que ce soit un taux sérique élevé de cholestérol total et/ou taux sérique bas de 

C-HDL, le dépliant « Le cholestérol, trop, c'est trop» leur est remis. Il est disponible à 

l'Appendice F. L' infirmière leur explique aussi que pour améliorer les valeurs de 
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cholestérol, il est conseillé de bien s'alimenter, de faire au moins 30 minutes d'exercice 

physique la plupart des jours, de maintenir ou de réduire son poids et de cesser de fumer 

si le patient est fumeur. L'infirmière termine l'intervention en demandant au patient s'il 

a des questions et en y répondant, le cas échéant. Pour les patients n'ayant pas de 

médecin de famille ou n'ayant pas fréquenté l'une des cliniques d'enseignement en 

prévention de maladie chronique du Centre de santé et de services sociaux (CSSS) de 

leur territoire, l'infirmière leur propose de les référer, s'ils le désirent. 

Cette intervention infirmière, avant d'être appliquée auprès des patients 

participant à l'étude, ad' abord été expérimentée auprès de deux patients correspondant 

aux critères d'inclusion de l'étude. Un questionnaire a permis d'évaluer la 

compréhension de l'explication du RCV, la clarté du support visuel, la prestation de 

l'infirmière et la durée de l'intervention. Les patients ont été unanimes et ont attribué les 

mentions «très bien» ou «bien» à chacun des critères évalués. Ce questionnaire 

d'évaluation de l'intervention est disponible à l'Appendice G. 

Éthique 

Des démarches ont été entreprises auprès des deux comités d'éthique concernés, 

soit le Comité d'éthique de la recherche avec des êtres humains de l'Université du 

Québec à Trois-Rivières (UQTR) et le Comité d'éthique de la recherche du Centre de 
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santé et de servIces sOCIaux de Trois-Rivières (CSSSTR)/Centre hospitalier affilié 

universitaire régional (CHAUR) afin d'obtenir un certificat d'approbation pour conduire 

la recherche. Ces demandes ont été approuvées et ont mené à l'obtention de deux 

certificats d'éthique: celui du Comité d'éthique de la recherche avec des êtres humains 

de l'UQTR porte le numéro CER-13-187-06.15 et celui du CSSSTRICHAUR porte le 

numéro CER-2012-022-00. Les certificats d'éthique et les formulaires d'information et 

de consentement se retrouvent à l'Appendice H. 

Des difficultés reliées au recrutement ont obligé l' auteure à ajouter un nouveau 

site de recrutement, en l'occurrence le Groupe de médecine familiale (GMF) de Trois­

Rivières. Des demandes en ce sens ont été formulées à l'endroit des 2 comités d'éthique 

et ce, pendant la période de recrutement. Le Comité d'éthique de l'UQTR a donc 

décerné un nouveau certificat d'éthique portant le numéro CER-13-191-07-02.04. Le 

Comité d'éthique du CSSSTRICHAUR a maintenu le même numéro de certificat 

d'éthique, mais a demandé à ce que leur logo et toute référence à leur comité d'éthique 

soit retiré sur le formulaire d'information et de consentement lorsque le patient recruté 

provenait du GMF de Trois-Rivières, l'établissement étant dissocié du 

CSSSTRICHAUR. C'est la raison pour laquelle on retrouve deux versions du formulaire 

d'information et de consentement à l'Appendice H. 
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Bénéfices 

Les patients participant à l'étude ont reçu une somme de 10,00$ en argent le jour 

de l'intervention afin de couvrir les coûts reliés au déplacement et au stationnement. Ce 

montant a été tiré du budget de la directrice de recherche Mme Lyne Cloutier, 

professeure au département des sciences infirmières et directrice du Laboratoire de 

recherche en santé cardiovasculaire et métabolique de l'UQTR. Le fait de connaître son 

RCV est un autre bénéfice relié à la participation à l' étude puisque cette information 

ainsi connue du patient lui permet de prendre les moyens pour améliorer sa situation de 

santé. 

Risques, inconforts et inconvénients 

L'inconvénient relié à la participation au projet de recherche réside dans le risque 

de susciter de l' inquiétude et de l' angoisse chez le patient une fois son RCV dévoilé. En 

effet, puisque plusieurs ignorent leur grande susceptibilité à développer une MCV, cette 

annonce pourrait induire un certain traumatisme. L' explication des mesures visant à 

réduire ce RCV, la remise de documents contenant des ressources pertinentes et l'offre 

de référence au CSSS pour assurer une continuité des services comptent parmi les 
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dispositions prises afin d'atténuer la portée de cet inconvénient. Par ailleurs, l' auteure ne 

déclare aucun conflit d'intérêts. 

Consentement éclairé 

Afin de s'assurer d'un consentement libre et éclairé de la part des patients, de 

nombreuses précautions ont été observées. L'auteure s' est assurée n' avoir aucun lien de 

dépendance avec le patient, c'est-à-dire qu' il y avait absence de relation patient­

professionnel. La première approche auprès de tout participant potentiel a été réalisée 

par une infirmière recruteuse afin de minimiser toute pression pour le patient à participer 

à l'étude. Le patient était libre de se désister en tout temps et de refuser de participer au 

projet de recherche. Finalement, un formulaire d' information et de consentement a été 

signé par le patient et la chercheuse afin d'éliminer toute ambiguïté sur les rôles et droits 

de chacun. Ce formulaire est disponible à l'Appendice H. 

Confidentialité 

Les formulaires d'information et de consentement, les « Guides de recrutement» 

des patients et les questionnaires remplis ont été mis sous clé au Laboratoire de 

recherche en santé cardiovasculaire et métabolique de l'UQTR. Seules la chercheuse et 
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la directrice de recherche ont accès à ces documents. De plus, chacun des patients s 'est 

vu attribuer un numéro identifiant les documents le concernant, de sorte qu'il est 

impossible d'y relier l'identité du patient. 

Déroulement 

Recrutement 

Le recrutement a nécessité l'implication d'infirmières travaillant dans l'une des 

cliniques ciblées. Elles ont eu pour mandat de recruter des sujets parmi les patients 

qu'elles côtoyaient dans le cadre de leur travail. Elles ont présenté le projet de recherche 

aux patients correspondant aux critères d'inclusion de l'étude et pour ceux intéressés à 

participer, elles ont remis leurs coordonnées à la chercheuse. La chercheuse est ensuite 

entrée en contact par téléphone avec ces patients pour répondre aux questions si 

nécessaire et fixer une rencontre. 

Pour ce faire, les huit infirmières recruteuses ont été formées par la chercheuse 

afin de les outiller pour réaliser le recrutement. La formation, d'une durée de 30 minutes, 

visait à réviser les principales notions de dépistage du SM, de mesure du tour de taille, 

de calcul du Rev ainsi que de les informer sur les objectifs principaux du projet de 

recherche et des critères de sélection des patients. Les infirmières ayant participé au 
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recrutement provenaient de l'une ou l'autre des quatre cliniques suivantes: clinique 

ambulatoire du site Cloutier du CSSSTR, clinique de diabète du site St-Joseph du 

CSSSTR, clinique de gestion des facteurs de risque du CSSSTR et le GMF de Trois­

Rivières. 

Phase d'expérimentation 

Les patients recrutés ont été rencontrés dans les locaux du site St-Joseph du 

CSSSTR, du site Cloutier-du-Rivage du CSSSTR et du GMF de Trois-Rivières. Après la 

présentation du déroulement de la rencontre et la signature du formulaire d'information 

et de consentement, la chercheuse a appliqué l'intervention tel que décrite 

précédemment dans ce chapitre. Le patient a ensuite été invité à répondre au 

questionnaire dans une pièce isolée et en l' absence de la chercheuse. Une fois le 

questionnaire complété, la somme de 10,00$ en argent lui a été remise. 

Analyse statistique des données 

Au total, trente-deux personnes ont participé à l'étude. La taille de l'échantillon 

s'explique d'une part par des difficultés de recrutement, d'autre part, parce que l'étude 

devait respecter une certaine faisabilité reliée au contexte d' un projet d'étude de 2e cycle 
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uni versitaire. En moyenne, l'intervention infirmière a duré 23 minutes et les 

questionnaires ont été complétés par les patients en 17 minutes. 

Afin de permettre l'analyse des données, le logiciel informatique IBM SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) Statistics 20 a été utilisé. Les données ont 

été compilées et insérées dans la base de données du logiciel par l'auteure en août 2013. 

Ces données sont issues des sections 1 à 3 du questionnaire final ainsi que des « Guides 

de recrutement» complétés par l'infirmière recruteuse. 

Rappelons que le questionnaire utilisé dans cette étude comporte des échelles de 

réponse de type Likert. Il a été décidé d'attribuer aux réponses obtenues des scores 

essentiellement positifs variant de 1 à 7. Le score minimal de « 1 » a été attribué aux 

réponses à connotation fortement négative vis-à-vis l'objet de la question: par exemple, 

si le patient répondait « Fortement en désaccord », le score de 1 lui était attribué. Dans le 

même ordre d'idée, le score maximal de « 7 » a été attribué aux réponses à connotation 

fortement positive: par exemple, si le patient répondait «Fortement en accord », le 

score de 7 était attribué à sa réponse. Il faut garder à l'esprit cette réalité et considérer 

ainsi qu'un score entre 1 et 3 est associé à un score négatif dans le sens où ce n'est pas 

favorable vis-à-vis l'objet de la question, un score de 4 correspond à une neutralité et un 

score entre 5 et 7 correspond à un score positif dans le sens où le patient est favorable à 

l'objet de la question. 
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Par ailleurs, au fil du questionnaire, on retrouve des échelles de réponse qui 

commencent par une connotation positive et d'autres échelles de réponse commençant 

par une connotation négative. Par exemple, l'échelle de réponse proposée à la question 7 

débute par le choix de réponse « Très en accord» alors que l'échelle de réponse de la 

question 8 débute par le choix de réponse « Très en désaccord ». Cette méthode a 

nécessité un recodage des échelles inversées, c'est-à-dire celles débutant par un choix de 

réponse à connotation négative. Seize échelles de réponse ont donc été recodées, soient 

celles des questions 1,2,4,5,6, 7,10, Il, 12,20,23,25,28,30,31 et 32. 

Une fois ces échelles de réponse recodées, une dernière manipulation a été 

effectuée avant d'utiliser les données à des fins d'analyse. En effet, les questions n'ayant 

pas obtenu de réponse de la part du patient se sont vues attribuer un score de 777. Ces 

variables manquantes ont été ensuite substituées par la moyenne de la série et ce, pour 

chacune des questions. 

Une fois ces deux opérations complétées, soit le recodage et la substitution des 

données manquantes, les analyses statistiques ont été appliquées. Dans un premier 

temps, des analyses descriptives de tendance centrale (moyenne) et de dispersion (écart­

type, minimum, maximum) ont été effectuées pour les quatre concepts directs de la TCP. 

Comme expliqué au chapitre 2 dans la section « Cadre théorique », ces concepts directs 

sont l'intention, l'attitude envers le comportement, la norme subjective et la perception 
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de contrôle. Or, une attention particulière est portée au score de l'intention, puisque cette 

donnée permet de vérifier l'hypothèse principale de recherche, qui stipule que la 

communication du RCV au patient par l'utilisation d'un support visuel influence 

positivement l'intention de modifier les habitudes de vie. L'étude des scores des autres 

concepts directs permettent de déterminer ceux étant plus dominants et leur potentielle 

influence sur l'intention. De plus, des tests de normalité de Kolmogorov-Smimov et de 

Shapiro-Wilk ont été effectués afin de déterminer si les données des concepts directs et 

indirects suivent la courbe normale de distribution de Gauss (Simard, 2010). Des 

analyses de corrélation, en l'occurrence le tau-B de Kendall, ont été réalisées entre 

l' intention et les trois autres concepts directs et entre l'intention et les six concepts 

indirects. La confirmation de l'existence d'une corrélation significative au test de 

Kendall démontrerait, le cas échéant, qu'il existe un lien entre l'intention et ces 

concepts. L'analyse corrélationnelle permet de réaliser deux des objectif secondaires de 

recherche, qui sont, dans un premier temps, de vérifier la relation entre l' intention 

d'adopter de saines habitudes de vie et les trois concepts directs et, dans un deuxième 

temps, de vérifier la relation entre l'intention d'adopter de saines habitudes de vie et les 

six concepts indirects. 

Finalement, l'analyse des concepts indirects permet de déterminer les croyances 

et par le fait même, contribue à réaliser l'un des objectifs secondaires de l'étude, qui est 

de décrire les croyances des gens âgés entre 30 et 55 ans, atteints de SM et à RCV 
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modéré ou élevé. Tout comme pour les concepts directs, des analyses descriptives de 

tendance centrale (moyenne) et de dispersion (écart-type, minimum et maximum) ont été 

effectuées pour les six concepts indirects que sont les croyances comportementales, 

l'évaluation des conséquences du comportement, les croyances normatives, la 

motivation à se conformer, les croyances de contrôle et le pouvoir perçu. Ces mêmes 

analyses descriptives ont aussi été appliquées à chaque question qui compose les six 

concepts indirects. On obtient donc des scores pour chacune des questions relatives aux 

concepts indirects, en plus des scores des concepts indirects eux-mêmes. Les résultats de 

ces analyses permettent de mieux cerner les croyances de cette population et ainsi, 

outiller tout professionnel de la santé désirant influencer le patient dans ses choix de 

santé ou le motiver dans sa démarche d'adoption de saines habitudes de vie. 

Biais méthodologiques 

Toute démarche en recherche nsque d' inclure la présence de biais 

méthodologiques (Fortin & Gagnon, 2016). Bien que toutes les prédispositions aient été 

prises afin d'en diminuer la portée, il est nécessaire de les reconnaître afin de demeurer 

objectif quant aux conclusions de l'étude. 
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Biais de validité interne 

Sélection des patients. Lors du recrutement, il est possible qu'un patient ait senti 

une quelconque incitation à participer à l'étude et qu'il ait accepté pour ne pas 

déplaire à celui ou celle qui l'ait approché. Par ailleurs, ce biais de sélection a été 

réduit par le fait qu'un intermédiaire ait été impliqué pour approcher chaque 

patient recruté et qu'en aucun temps la chercheuse n'ait établi le premier contact 

avec un patient. 

Intervention infirmière. Certains facteurs ont pu faire fluctuer l' intervention 

infirmière: une meilleure performance de l'infirmière qui a gagné de 

l' expérience et de l'assurance au fil du temps, la variation du temps passé avec 

chacun des patients ou encore le fait que certains patients aient posé plus de 

questions que d'autres. Malgré que l' infirmière se soit efforcée de bien respecter 

un plan de rencontre standardisé pour tous les patients, une variation des 

caractéristiques de l'intervention peut avoir été produite. Cette situation peut 

avoir influencé l'intention du patient de modifier ses habitudes de vie. 
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Biais de validité externe 

Effet Hawthorne. Certains patients, sachant qu'ils participent à une étude, ont 

pu, consciemment ou non, avoir répondu au questionnaire de façon positive afin 

de plaire à la chercheuse ou répondre à un phénomène de désirabilité sociale et 

ce, malgré en engagement de confidentialité des réponses de la part de la 

chercheuse. 

Manque de représentativité des patients. Il s'agit d'une étude réalisée avec un 

échantillon de convenance: les patients qui ont accepté de participer l'ont fait 

volontairement. Ils démontraient alors du même coup un intérêt pour leur santé et 

une certaine ouverture d'esprit à l'idée de rencontrer une infirmière. On peut 

donc penser que ces patients avaient déjà une intention ou du moins un intérêt à 

améliorer leurs habitudes de vie. Ce n'est pas nécessairement le reflet de la 

population de référence, puisque l'échantillon à l'étude risque de ne pas inclure 

ceux étant moins motivés ou intéressés par leur état de santé. 
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Biais de validité des concepts 

Instrument de mesure. Il s'agit d'une première utilisation du questionnaire. Il 

n'a donc pas été utilisé dans d'autres contextes, ce qui aurait permis de le 

raffiner. La chercheuse a tout de même pns plusieurs dispositions afin 

d'augmenter sa validité interne. Le recours à des experts pour l'analyse et 

l'ajustement des items du questionnaire et l'évaluation de celui-ci par des 

patients ont permis de maximiser la validité de contenu. De plus, deux guides 

portant sur la construction de questionnaire selon la Tep d'Ajzen ont été 

consultés afin de minimiser les biais reliés à l'instrument de mesure (Francis et 

al., 2004; Godin & Kok, 1996). 

Biais de validité statistique 

Petit échantillon. Le fait que l'étude ne soit réalisée qu'avec 32 patients rend 

difficile la généralisation des résultats. La raison principale du choix de mener 

l'étude avec un petit échantillon en est une de faisabilité. 



86 

Devis de recherche utilisé. L'absence de prétest fait en sorte que l'on ignore si 

le patient avait déjà l'intention de modifier ses habitudes de vie avant la rencontre 

avec l'infirmière. On ne peut donc affirmer avec certitude que l'intention 

mesurée en post test est directement attribuable à l'intervention. Pour pallier à ce 

biais, deux questions ont été insérées en début du questionnaire pour estimer 

l'intention de départ des patients. Un autre biais lié au devis de recherche est 

l'absence de groupe contrôle. L'utilisation d'un groupe contrôle aurait aussi 

contribué à démontrer la relation de cause à effet entre l'intervention et 

l'intention. Des raisons de faisabilité ont mené l'auteure à ne pas recourir à 

l'utilisation d'un groupe contrôle. 



Chapitre 4: Résultats 



Ce chapitre présente les résultats de l'étude. La description de l'échantillon 

rapporte les caractéristiques sociodémographiques, métaboliques, les facteurs de risque 

et RCV ainsi que les habitudes de vie des patients recrutés. Les résultats relatifs à 

l'analyse descriptive des concepts directs et indirects, les résultats de chaque item du 

questionnaire relatifs aux concepts indirects et les résultats des analyses corrélationnelles 

sont présentés. 

Données sociodémographiques 

Les données sociodémographiques des patients qui sont présentées sont le sexe, 

le statut civil, la scolarité, l'emploi, la source de revenu, le revenu du ménage et le 

nombre d'enfants à charge. Le Tableau 8 illustre ces données. 



Tableau 8 

Données sociodémographiques 

Sexe (n = 32) 
o 
~ 

Statut civil (n = 31) 
En couple 
Séparé ou divorcé 
Célibataire 

Scolarité (n = 32) 
Primaire 
Secondaire 
Collégial (ou équivalent) 
Universitaire 

Emploi (n = 32) 
Temps complet 
Temps partiel 
Retrai té( e) 
Sans emploi 
Arrêt de travail actuellement 

N (%) 

21 (65,6) 
Il (34,4) 

22(71,0) 
2 (6,5) 

7 (22,6) 

1 (3,1) 
21 (65,6) 
7 (21,9) 
3 (9,4) 

15(46,9) 
5 (15,6) 
2 (6,3) 

7 (21,9) 
3 (9,4) 



Données sociodémographiques 

Source de revenu (n = 32) 
Salaires et traitements 
Revenus d'un travail autonome 
Prestations d'assurance-emploi 
Prestations du régime du Canada 
ou de Rentes du Québec/ Sécurité 
de la vieillesse/ régime de retraite 
Alloc. municipales ou 
provinciales d'aide sociale ou de 
bien-être 
Autres (ex: loyer, bourse d'étude) 

Revenu du ménage (n = 32) 
Moins de 50 000$ 
50 000$ à moins de 60 000$ 
60 000$ à moins de 80 000$ 
80 000$ ou plus 

Nb d'enfants vivant sous le même toit 
(n = 32) 

1 
2 ou 3 
4 ou plus 
Je n'ai pas d'enfants/ mes enfants 
ne vivent plus avec moi 

Note. Ô = Homme; ~ = Femme; Nb = Nombre. 

l3 (40,6) 
7 (21,9) 
4 (12,5) 
2 (6,3) 

3 (9,4) 

3 (9,4) 

l3 (40,6) 
8 (25,0) 
6 (18,8) 
5 (15,6) 

8 (25,0) 
7 (21,9) 
2 (6,3) 

15 (46,9) 



91 

Les critères d'inclusion de l'étude stipulaient que les patients soient atteints du 

SM et âgés de 30 à 55 ans inclusivement. Les patients recrutés sont âgés en moyenne de 

49 ans. Le patient le plus jeune a 37 ans et le plus âgé, 55 ans. Les hommes sont 

majoritaires et composent près de 66% de l'échantillon. Plus de 70% des patients sont en 

couple, les autres étant célibataires, séparés ou divorcés. C'est une proportion plus élevée 

que la moyenne provinciale établie en 2011 , où 56,3% des personnes étaient mariées ou 

en union libre (Institut de la statistique du Québec, 2016). Les patients à l'étude 

possèdent un diplôme d'études postsecondaires dans une proportion de 31 ,3%. Ils sont 

donc beaucoup moins scolarisés que la moyenne régionale, qui indique que 61 ,5% des 

25 à 54 ans possèdent un diplôme d'études postsecondaires (Statistique Canada, 2013). Il 

faut par contre rappeler que les patients à l'étude n'appartiennent pas exactement au 

même groupe d'âge que celui utilisé pour les fins des statistiques régionales, ce qui peut 

expliquer les différences constatées. 

Tel qu' indiqué dans le Tableau 8, près de 22% des patients de cette étude ont 

déclaré être sans emploi et 12,5% ont affirmé être prestataires de l'assurance-emploi. 

Cela excède grandement le taux de chômage en Mauricie-Centre-du-Québec qui est 

établi à 7,5% selon les données de 2006-2010 (Statistique Canada, 2013). Par ailleurs, 

62,5% des patients occupent un emploi, c'est-à-dire qu'ils sont soit salariés ou encore 

travailleurs autonomes. Près de 41 % des patients déclarent un revenu familial de moins 

de 50 000$ annuellement et le quart d'entre eux, entre 50 000 et 60 000$. Les statistiques 
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régionales stipulent qu'en Mauricie en 2010, le revenu avant impôts des familles est 

évalué à 58 880$ en moyenne (Statistique Canada, 2013). Une grande partie des patients 

gagne donc un salaire en-deçà de la moyenne régionale. Plus de 53% des patients 

vivaient avec au moins un enfant à la maison. En résumé, les patients à l'étude sont 

moins scolarisés et présentent un plus fort taux de chômage que la moyenne établie dans 

la région de la Mauricie-Centre-du-Québec. La moyenne du salaire des patients suit cette 

tendance et est inférieure à celle évaluée pour l'ensemble de la région. Bien que les 

patients à l'étude soient différents de la population régionale, ils sont similaires aux 

Canadiens et Canadiennes atteints du SM (Riediger & Clara, 2011). 

Données métaboliques 

Le Tableau 9 présente les données métaboliques qui incluent le tour de taille, la 

PA systolique, le taux sérique de cholestérol total, de C-HDL et de triglycérides, la 

présence de diabète, l'usage d'un traitement médicamenteux antihypertenseur et la 

présence d'antécédents familiaux de MCV. 



Tableau 9 

Données métaboliques 

TT (cm) 
Ô (n = 20) 
~ (n= 11) 

PAS sans tx antihypertenseur (mmHg) (n = 12) 

PAS avec tx antihypertenseur (mmHg) (n = 20) 

Patient ayant un tx antihypertenseur 

CT (mmol/L) (n = 32) 

C-HDL (mmol/L) 
ô (n=21) 
~ (n= 11) 

TG (mmol/L) (n = 21) 

Présence de diabète 

Présence d'ATCD familiaux de MCV 

M (± ÉT.) / 

N(%) 

117,8 (±13,7) 
113,4 (±16,4) 

137,0 (±17,9) 

128,7 (±16,4) 

20 (62,5) 

4,5 (±1,1) 

1,0 (±0,3) 
1,2 (±0,3) 

2,6 (±1,2) 

22 (68,8) 

15 (46,9) 
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Min - max 

98,0 - 145,0 
92,0 - 144,0 

112,0 - 180,0 

90,0 - 155,0 

2,9 - 7,6 

0,6 - 1,6 
0,8 - 1,7 

0,7 - 5,2 

Note. TT = Tour de taille; Ô = Homme; ~ = Femme; PAS = Pression artérielle 
systolique; tx = Traitement; CT = Cholestérol total; C-HDL = Cholestérol des 
lipoprotéines de haute densité; TG = Triglycérides; ATCD = Antécédent(s); MCV = 
Maladie cardiovasculaire. 
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La moyenne de mesure du tour de taille chez les hommes est de 117,8 (±13,7) cm 

et de 113,4 (± 16,4) cm chez les femmes. Ces résultats excèdent largement les 

recommandations actuelles concernant la mesure du tour de taille (Fédération 

internationale du diabète, 2006). Par contre, un tel constat est attendu chez les patients 

puisque la définition de la Fédération internationale de diabète (2006) a été utilisée pour 

dépister le SM et que celle-ci comprend obligatoirement un tour de taille élevé. 

La moyenne des valeurs de PA systolique chez les patients ne recevant pas de 

traitement antihypertenseur est de 137,0 (±17,9) mmHg et se chiffre à 128,7 (±16,4) 

mmHg chez ceux recevant ce type de traitement. Ainsi, il faut prendre en considération 

que 62,5% des patients sont déjà traités pour une HTA par un traitement médicamenteux. 

On peut donc conclure que cette portion de l'échantillon a déjà un diagnostic d'HTA, qui 

constitue en soi un facteur de RCV (Genest et al. , 2009). 

La moyenne du taux de cholestérol total des patients est calculée à 4,5 (±1,1) 

mmol/L. Or, selon le score de Framingham, le calcul du risque augmente dès que le taux 

de cholestérol total dépasse 4,0 mmol/L (Genest et al. , 2009). Le taux de triglycérides 

varie de 0,7 à 5,2 mmol/L pour une moyenne de 2,6 (±1,2) mmol/L. Ce taux dépasse 

sensiblement le seuil maximal fixé par les Lignes directrices 2009 de la Société 

canadienne de cardiologie qui est de 1,7 mmol/L (Genest et al. , 2009). La plupart des 

patients sont diabétiques, soit 68,8%. Près de la moitié des patients présentent des 
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antécédents familiaux de MeV, ce qui augmente très considérablement le Rey: cela le 

double s'il s'agit d'un homme, ou encore le multiplie par 1,7 s'il s'agit d'une femme. 

Facteurs de risque et ReV 

Le Tableau 10 présente le Rev global des patients et la nature des facteurs de 

ReV, c'est-à-dire s'il s'agit de facteurs de risque modifiables ou non. 



Niveau ReV 
Modéré 
Élevé 

Nb FR total 
Un 
Deux 
Trois 
Quatre 
Cinq 

Nb FR modifiables 
Un 
Deux 
Trois 
Quatre 

Nb FR non modifiables 
Aucun 
Un 
Deux 

Tableau 10 

RCV global et facteurs de risque 

M (± ÉT.) / N (%) 

14 (43,8) 
18 (56,3) 

3,7 (± 0,8) 
o 

3 (9,4) 
8 (25,0) 
17 (53 ,1) 
4 (12,5) 

2,5 (±0,7) 
2 (6,3) 

13 (40,6) 
15 (46,9) 
2 (6,3) 

1,2 (±0,6) 
3 (9,4) 

21 (65,6) 
8 (25,0) 

Note. RCV = Risque cardiovasculaire; Nb = Nombre; FR = Facteur de risque. 

96 

Plus de la moitié des patients, soit 56,3%, présentent au départ un RCV élevé; les 

autres patients présentent un RCV modéré. Ce sont des résultats attendus puisqu'ils 

correspondent aux critères d'inclusion. En moyenne, les patients présentaient 3,7 

facteurs de risque autant modifiables que non modifiables. La majorité des patients, soit 

plus de 65%, présentait un seul facteur de risque non modifiable. Par contre, tous les 

patients présentaient au moins 1 facteur de risque modifiable, ce qui signifie que tous 



97 

présentaient un potentiel d'amélioration du Rey. On peut donc en déduire que dans 

l'ensemble, les patients présentaient davantage de facteurs de risque modifiables que de 

facteurs de risque non modifiables. 

Suite à ce constat, certains calculs ont été faits pour informer le patient sur la 

mobilisation possible de son ReV si de meilleurs comportements de santé étaient 

adoptés. Ainsi, lors de l'intervention, l'infirmière "corrigeait" de façon fictive avec 

l'application électronique tous les facteurs de risque modifiables présentés par le patient, 

ce qui créait un nouveau ReV ici appelé "risque corrigé". Le Tableau Il présente le 

Rev de départ et le ReV corrigé. 



RCV de départ (%) 
RCV corrigé (%) 

Tableau Il 

Mobilisation possible du RCV 

Différence entre le RCV de départ et le RCV corrigé 
Proportion d'amélioration du RCV de départ (%) 

Note. N = 32 
RCV = Risque cardiovasculaire. 

M (± ÉT.) 

21 ,4 (±6,6) 
12,3 (±6,2) 
9,1 (±5,3) 

42,9 (±18,2) 
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La moyenne du RCV lors du recrutement des patients était de 21 ,4% et ce, toute 

catégorie de risque confondue (modéré ou élevé). Après correction des facteurs de risque 

modifiables, la moyenne du RCV des patients qui était évaluée au départ à 21 ,4% baisse 

alors à 12,3%. Cette baisse considérable du RCV est attribuable au fait que la majorité 

des patients présentent plusieurs facteurs de risque modifiables, soit 3 facteurs de risque 

modifiables pour la plupart. Pour chaque patient, cet écart entre le RCV de départ et le 

RCV corrigé a été calculé: les statistiques tirées de ce calcul apparaissent dans le tableau 

à la ligne « Différence entre le risque de départ et le risque corrigé ». Individuellement, 

les patients baissent en moyenne de 9,1% leur RCV de départ. 

Par la suite, un autre calcul a été effectué en divisant la différence obtenue entre 

le RCV de départ et le risque corrigé par le risque de départ afin de démontrer la 

proportion d'amélioration possible du RCV de départ. Par exemple, si un patient 

présentait un RCV au départ de 20% et que son risque corrigé est évalué à 10%, la 



99 

proportion d'amélioration du RCV de départ est évaluée à 50%. Dans cette étude, les 

patients présentent, en moyenne, un potentiel d'amélioration du RCV de départ de 

42,9%, ce qui est prometteur d'une meilleure santé cardiovasculaire si des changements 

aux habitudes de vie sont effectués. 

Par contre, certains patients conservent théoriquement le même RCV après 

l'amélioration de leurs facteurs de risque modifiables. Cela est attribuable au fait que le 

RCV a été plafonné à 30% lors de la compilation des données, tel que suggéré par la 

grille de cotation du score de Framingharn (Genest et al., 2009). En effet, selon le score 

de Framingham, dès que le risque excède 30%, le patient est considéré comme étant à 

RCV élevé. Ainsi, même si le RCV du patient s'améliore par la correction de ses facteurs 

de risque modifiables, cela n'est pas pris en compte dans nos statistiques et le risque 

"corrigé" demeure supérieur à 30%. 

En résumé, les patients ont tous au moins un facteur de RCV modifiable. Si les 

facteurs de risque étaient atténués par de meilleures habitudes de vie, les patients 

pourraient abaisser en moyenne leur RCV de 9,1%, ce qui constitue une amélioration de 

42,9% de leur risque de départ. 
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Habitudes de vie 

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

santé physique et le tabagisme. 



Tableau 12 

Activité physique, santé physique et tabagisme 

Fréquence d'activité physique par semaine 
Intensité modérée 

Jamais 
1 fois 
2 fois 
3 fois 
4 fois ou plus 

Fréquence d'activité physique par semaine 
Intensité élevée 

Moins d'une fois 
Une fois 
2 fois 
3 fois 
4 fois ou plus 

État de santé perçu 
Excellente 
Très bonne 
Bonne 
Moyenne 
Mauvaise 

N (%) 

12 (37,5) 
7 (21,9) 
3 (9,4) 

4 (12,5) 
6 (18,8) 

30 (93,8) 
o 
o 
o 

2 (6,3) 

4 (12,5) 
1 (3,1) 

14 (43,8) 
9 (28,1) 
4 (12,5) 



Activité physique, santé physique et tabagisme 

Limitations physiques/douleurs 
Oui 
Non 

Tabagisme 
Fumeur 
Non-fumeur 

18 (56,3) 
14 (43 ,8) 

9(28,1) 
23 (71,9) 
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La fréquence d'activité physique d'intensité modérée est très variable parmi les 

patients, même que 37,5% disent ne jamais en faire. De plus, une très grande majorité, 

soit 93 ,8% des patients, ne pratique aucune activité physique d'intensité élevée. On 

remarque, par contre, que plus de la moitié 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 excède grandement 

celui issu des statistiques canadiennes de 2007 où 29,3% des répondants déclaraient des 

limitations aux activités quotidiennes (Agence de la santé publique du Canada, 2009). 

Malgré cela, près de 44% des patients se perçoivent comme étant en bonne santé. 

Près du tiers des patients sont fumeurs comparativement à 15,3% en 2007 à 

l'échelle canadienne (Agence de la santé publique du Canada, 2009). Sur les 9 fumeurs, 

seulement 4 ont visé l'arrêt tabagique comme comportement à améliorer, ce qui suggère 

que la moitié des fumeurs ne priori sait pas l'arrêt tabagique comme comportement à 

améliorer pour conserver une meilleure santé. Le tabagisme est également un des 

critères 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 à améliorer qui ont été proposés à 

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 
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physique. 

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



Consommation de fastfood 
Presque tous les jours 
2 à 3 fois par semaine 
À l'occasion seulement 

Consommation de pâtisseries 
Presque tous les jours 
2 à 3 fois par semaine 
À l'occasion seulement 

Portion de viande 
Un paquet de cartes ou moins 
Deux paquets de cartes ou plus 
Entre 1 ou 2 paquets de cartes 

Portion de légumes 
Bonnes portions midi et souper 
1 ou 2 portions par jour 
Pas vraiment 

Tableau 13 

Alimentation 

N(%) 

1 (3,1) 
17 (53,1) 
14 (43,8) 

1 (3,2) 
3 (9,7) 

27 (87,1) 

8 (25,0) 
18(56,3) 
6 (18,8) 

8 (25,0) 
19 (59,4) 
5 (15,6) 



Alimentation 

Portion de fruits 
Presque toujours aux repas et souvent à 
la collation 
1 ou 2 portions par jour 
Rarement 

1 (3,2) 

18(58,1) 
12 (38,7) 
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La plupart des patients à l'étude déclarent consommer 1 ou 2 portions de fruits 

par jour. Les statistiques sont comparables concernant les légumes: la plupart des 

patients, soit 59,4% disent consommer 1 ou 2 portions quotidiennement. Le Guide 

alimentaire canadien recommande aux adultes de 19 à 50 ans de consommer 7 à 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 légumes 

recommandées. Plus de 53% des patients ont déclaré consommer du fastfood 2 à 3 fois 

par semaine alors que presque 44% disent en consommer à l'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 pâtisseries qu'à l'occasion 

seulement. 

Intention avant l'intervention 

La section 1 du questionnaire a permis d'évaluer indirectement l'intention du 

patient de modifier ses habitudes de vie avant l'intervention. Il ne s'agit pas d'items 

ayant servi au calcul du score de l'intention tel que suggéré dans la TCP; il s'agit plutôt 

d'un indice sommaire servant à estimer grossièrement l'intention avant l'intervention. 

Ainsi, la question 1 interroge le patient sur son intention d'améliorer ses habitudes de vie 

avant même sa rencontre avec l'infirmière. L'impact de cette rencontre sur son intention 
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de faire des changements a été exploré à la question 2. 

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



Tableau 14 

Intention de départ et impact de la rencontre sur la motivation 

Déjà l'intention (N=32) 
Impact de la rencontre (N=32) 

M (± ÉT.) 

6,31 (±0,78) 
6,22 (±1,01) 

Min - max 

4,0 - 7,0 
4,0 - 7,0 
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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 même de 

rencontrer l'infirmière. Ce sont donc des patients très motivés qui ont répondu au 

questionnaire. Or, le score de la question 2 a été calculé à 6,22, ce qui révèle que les 

patients ont jugé que la rencontre avec l'infirmière a été déterminante dans leur 

motivation à améliorer les habitudes de vie. 

Résultats de l'analyse descriptive des concepts directs 

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

concepts directs. 



Tableau 15 

Scores des concepts directs 

Concept 

Intention 
Attitude envers le comportement 
Norme subjective 
Perception de contrôle 

Intention 

M±ÉT. 

6,42 (±0,59) 
4,99 (±1 ,36) 
5,01 (±1,70) 
5,21 (±1 ,27) 

Min - Max 

4,67 - 7,00 
3,00 - 7,00 
3,00 - 7,00 
2,33 - 7,00 
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Le concept de l'intention tel qu'abordé dans la TCP d'Ajzen a été mesuré avec les 

questions 4, 5 et 6 du questionnaire. L'alpha de Cronbach relié à ce concept a été calculé 

à 0,88, ce qui suggère une forte consistance interne du concept (Loiselle & Profetto-

Mcgrath, 2007). Il s'agit donc d'un concept qui a été évalué de façon très homogène au 

questionnaire. 

Le score moyen obtenu est de 6,42, ce qui correspond à une valeur très 

«positive» en ce sens où l'intention d'améliorer le comportement visé est très forte. Le 

score minimal de l'intention ainsi calculé se situe à 4,67, ce qui se rapproche d'une 

réponse neutre (correspondant à un score de 4,00). On peut donc affirmer qu' aucun 

patient n'était fermé à l ' idée de modifier ses habitudes de vie suite à la rencontre avec 

l' infirmière. Par ailleurs, l' écart-type calculé à 0,59 confirme l'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 l'attitude envers le comportement, les patients 

devaient se prononcer sur l'aspect « positif» du comportement visé, c'est-à-dire s' ils 

considéraient que ce comportement était bénéfique pour eux. L'alpha de Cronbach a été 

calculé à 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 l' attitude envers le comportement 

s'est établi à 4,99, ce qui correspond à une valeur légèrement favorable, considérant que 

le niveau de neutralité se situe à 4,00. Cela indique donc que les patients sont légèrement 

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 à 7,00. Cela signifie 

qu'il y a au moins un patient qui a été légèrement 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 

à 0,69, ce qui est tout de même satisfaisant puisqu'un coefficient de fidélité satisfaisant 

est supérieur à 0,70 (Loiselle & Profetto-Mcgrath, 2007). Le score moyen calculé pour 

le concept de la norme subjective a été mesuré à 5,01 ce qui correspond à une valeur 

légèrement positive, puisque le niveau de neutralité se situe à 4,00. Par contre, l' écart­

type mesuré à 1,70 révèle que les données sont plutôt étendues de part et d'autre de la 

moyenne, ce qui signifie que l 'opinion de l ' entourage n 'a pas la même importance pour 

l'ensemble des patients lorsque vient le temps d'adopter de saines habitudes de vie. Le 

score minimum a été calculé à 3,00 ce qui veut dire que pour au moins un patient, 

l'opinion de son entourage a peu d ' importance sur les choix qu' il fait quant à ses 

habitudes de vie. Le score maximal a été calculé à 7,00, ce qui signifie que pour au 

moins un patient, l'opinion de l ' entourage a une forte influence sur les habitudes de vie 

qu' il adopte. 

Perception de contrôle 

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

ce qui signifie que ce concept ainsi mesuré a une très 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 mêmes attributs, ce qui rend la consistance interne plutôt faible. Le 

faible nombre de questions associées au calcul de la perception de contrôle peut aussi 

être une explication puisque les instruments plus «courts» sont moins fidèles que les 

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

Le score moyen pour la perception de contrôle a été calculé à 5,21 , ce qUI 

correspond à une valeur légèrement positive, en ce sens où le patient se sent légèrement 

en mesure d' adopter de saines habitudes de vie. Le score minimum de ce concept a été 

calculé à 2,33 et le score maximum à 7,00. Cela signifie qu ' il y a au moins un patient qui 

a été assez en désaccord face à sa perception de contrôle pour adopter le comportement 

visé. Les patients qui, au contraire, se sentaient en pleine possession de leurs moyens 

dans l' adoption du comportement souhaité ont produit un score de 7,00. Rappelons par 

contre que la validité interne du concept de la perception de contrôle est très 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 

contrôle. 
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Résultats de l'analyse descriptive des concepts indirects 

Les concepts indirects reliés à l'attitude envers le comportement sont les 

croyances comportementales et l'évaluation des conséquences du comportement; les 

concepts indirects reliés à la norme subjective sont les croyances normatives et la 

motivation à se conformer et les concepts indirects reliés à la perception de contrôle sont 

les croyances de contrôle et le pouvoir perçu. Le Tableau 16 présente les scores des 

concepts indirects. 



Tableau 16 

Scores des concepts indirects 

Concepts 

Attitude envers le comportement 
Croyances comportementales 
Évaluation des conséquences du comportement 

Norme subjective 
Croyances normatives 
Motivation à se conformer 

Perception de contrôle 
Croyances de contrôle 
Pouvoir perçu 

Croyances comportementales 

M ± ÉT. 

6,36 (±0,76) 
6,65 (±0,60) 

6,14 (±0,84) 
5,74 (±1 ,1l) 

2,98 (± 1,44) 
5,14 (±0,99) 
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Min - max 

4,00 - 7,00 
4,00 - 7,00 

2,28 - 7,00 
1,00-7,00 

1,00-7,00 
3,56 - 7,00 

L'alpha de Cronbach du concept des croyances comportementales a été calculé à 

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 à 6,36, ce qui correspond à une valeur très positive, considérant que le niveau de 

neutralité se situe à 4,00. Cela indique donc que les patients sont grandement d'accord 

sur l'efficacité de l' adoption du comportement visé en termes d' amélioration de l'état de 

santé. Le score le plus faible obtenu par les patients est de 4,00 et le score maximum à 

7,00. Cela signifie qu'il y a au moins un patient qui s'est dit neutre, c'est-à-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. 

Évaluation des conséquences du comportement 

L'alpha de Cronbach du concept de l'évaluation des conséquences du 

comportement a été calculé à 0,86, ce qui signifie que le concept a une forte consistance 

interne et que les questions associées à ce concept mesurent adéquatement celui-ci 

(Loiselle & Profetto-Mcgrath, 2007). Le score moyen du concept de l'évaluation des 

conséquences du comportement a été calculé à 6,65, ce qui correspond à une valeur très 

positive en ce sens où les patients y accordent une grande importance et qu' ils ont le 

désir d'être 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 à 

l'importance d'être en bonne santé. Les patients qui ont obtenu un score de 7,00 étaient, 

au contraire, fortement convaincus de l' importance d'être en bonne santé. 

En résumé, les scores des concepts indirects reliés à l' attitude envers le 

comportement démontrent que l' ensemble des patients croient qu'une amélioration des 

http://www.rapport-gratuit.com/
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habitudes de VIe améliorera du même coup la santé. Or, ils accordent une grande 

importance au fait d'être 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 à 0,83 , ce qui signifie que le concept a une 

forte fidélité (Loiselle & Profetto-Mcgrath, 2007). Le score moyen a été calculé à 6,14 : 

il s'agit donc d'un résultat fortement positif, dans le sens où les patients perçoivent que 

leur entourage approuverait fortement toute amélioration de leurs habitudes de vie. 

Étonnamment, au moins un patient a produit un score minimum de 2,28, ce qui signifie 

que celui-ci perçoit que la plupart des membres de son entourage désapprouveraient une 

amélioration de ses habitudes de vie. Le score maximum est de 7,00 : cela révèle qu'au 

moins un patient considère que son entourage approuverait fortement l'amélioration de 

ses habitudes de vie. 

Motivation à se conformer 

Ce concept présente une forte fidélité puisque l'alpha de Cronbach a été mesuré à 
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0,88 (Loiselle & Profetto-Mcgrath, 2007). Le score moyen du concept de la motivation à 

se conformer a été calculé à 5,74, ce qui est un peu inférieur au score du concept des 

croyances normatives. Il s'agit tout de même d'un indicateur révélant que le patient 

considère 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 à 1,00 : cela signifie donc que pour au moins un patient, l'opinion de l'entourage 

n'a aucune importance et n'influence nullement ses choix quant à ses habitudes de vie. À 

l'opposé, le score maximal de 7,00 révèle que pour au moins un patient, l'opinion de 

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

à 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 considèrent 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 à adopter de meilleurs comportements de santé. 

Croyances de contrôle 

L'alpha de Cronbach du concept des croyances de contrôle a été calculé à 0,92, 
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ce qui est très 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 

faible 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 éléments aide 

grandement à l'adoption de meilleurs comportements de santé. Par ailleurs, il est à noter 

que l'écart type est plutôt élevé à 1,44: il y a donc une grande variabilité dans les 

réponses obtenues. Le score minimum de 1,00 révèle qu'au moins un patient est très 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. À 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 l'objectif visé. 

Pouvoir perçu 

L'alpha de Cronbach de ce concept a été calculé à 0,70, ce qui rend sa fidélité 

moins satisfaisante (Loiselle & Profetto-Mcgrath, 2007). L' analyse du score du concept 

du pouvoir perçu a généré un résultat de 5,14, ce qui signifie que les patients étaient 

légèrement en accord sur le fait qu ' ils disposent les ressources et les caractéristiques 
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personnelles nécessaires à l'adoption de saines habitudes de vie. Le score minimum 

relevé est de 3,56 : il y a donc au moins un patient qui était légèrement en désaccord 

avec cet énoncé. 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 très facilitant de détenir certains éléments 

pour adopter de saines habitudes de vie, telles de bonnes ressources financières, 

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 légèrement en accord avec le fait qu' ils disposent de ces éléments, 

ceux-là même qu ' ils considèrent 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 l'importance pour l'infirmière 

d'évaluer la présence de ces ressources auprès 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 particulière a été portée à 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 à mieux connaître la réalité de la clientèle jeune, atteinte du SM et à 

haut RCV et à orienter les interventions en communication du RCY. Cet examen plus 

approfondi des croyances répond à un des objectifs secondaires de cette étude. Le 

Tableau 17 affiche les scores obtenus pour les réponses aux questions 10 et Il associées 

aux croyances de l'attitude envers le comportement. 
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Tableau 17 

Réponses reliées aux croyances de l 'attitude envers le comportement 

Être en meilleure forme 
physique 

Être en meilleure forme 
mentale 

Diminuer le risque de 
développer une MCV 

Être autonome 
physiquement plus 
longtemps 

Être fier( ère) de soi 

Retirer du plaisir 

Croyance (QlO) 

M ± ÉT 

6,55 (0,84) 

5,97 (1 ,09) 

6,74 (0,62) 

6,39 (0,94) 

6,53 (1 ,05) 

6,00 (1 ,30) 

Note. Q = Question. MCV = Maladie cardiovasculaire. 

Importance attribuée à la 
croyance (Q11) 

M ± ÉT 

6,61 (0,79) 

6,48 (0,91) 

6,74 (0,62) 

6,77 (0,61) 

6,56 (1 ,01) 

6,74 (0,67) 

Les réponses aux questions relatives aux croyances de l' attitude envers le 

comportement sont assez similaires. Il en est de même pour les scores reliés à 

l'importance attribuée à cette croyance. Cela signifie que les patients reconnaissent les 

bénéfices d'adopter de saines habitudes de vie et accordent une grande importance à la 

forme physique et mentale, la diminution du RCV, l'autonomie, la fierté et le plaisir. Il 

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

développer une MCV est la plus élevée, avec un écart-type plutôt faible : ces données 
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laissent présager que les patients ont bien intégré l'enseignement de l'infirmière et 

reconnaissent, suite à son intervention, que l' adoption de sames habitudes de VIe 

engendre une diminution du Rey. 

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

la norme subjective. 
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Tableau 18 

Réponses reliées aux croyances de la norme subjective 

Opinion du conjoint ou de 
la conjointe 

Opinion des amis (es) 

Opinion des collègues de 
travail 

Opinion du médecin de 
famille 

Opinion du ou des 
enfantes) 

Note. Q = Question. 

Croyance (Q15 à 19) 

M ± ÉT 

6,38 (0,91) 

5,93 (1 ,24) 

5,38 (1 ,06) 

6,72 (0,95) 

6,30 (1 ,23) 

Importance attribuée à la 
croyance (Q20) 

M±ÉT 

6,30 (1 ,15) 

5,29 (1 ,35) 

4,71 (1 ,62) 

6,31 (1 ,30) 

6,09 (1 ,27) 

Les patients considèrent que l'ensemble des personnes significatives auraient une 

opinion plutôt favorable s'ils décidaient d ' améliorer leurs habitudes de vie. Cela est 

particulièrement vrai concernant l'opinion du médecin de famille puisque le patient croit 

que ce dernier approuverait l' adoption de meilleurs comportements de santé. Ils 

accordent justement une grande importance à l' opinion de leur médecin de famille. 

L'opinion des collègues 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 contrôle. 
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Tableau 19 

Réponses reliées aux croyances de la perception de contrôle 

Croyance (Q24) Possession (Q25 à 33) 

M±ÉT M±ÉT 

Ressources financières 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 l'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. 

À 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 à la réponse «Très en accord». En effet, si le patient est très en 

accord avec le fait que l'on doit, par exemple, posséder de bonnes ressources financières 

pour atteindre son objectif, cela peut constituer une limite difficile à franchir pour 
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effectuer le changement. À l'opposé, un patient qui ne considère pas nécessaire d' avoir 

de bonnes ressources financières pour adopter de saines habitudes de vie, et qui obtient 

ainsi un score élevé, traduit une certaine indépendance, ce qui augmente son autonomie 

dans la concrétisation de son changement. Cette façon d' attribuer les scores expliquent 

pourquoi ceux-ci sont beaucoup plus bas que ceux obtenus pour les croyances de 

l'attitude envers le comportement et la norme subjective. 

Qui plus est, les scores des croyances reliées à la perception de contrôle 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 l'entourage et de bonnes connaissances sur le sujet pour 

adopter de meilleures habitudes de vie. La motivation ressort comme un l' élément le 

plus fortement aidant dans l' adoption du comportement visé avec un score de 1,63 et le 

plus faible écart-type. Par ailleurs, les patients sont plus neutres quant à la nécessité de 

disposer des ressources financières, environnementales, matérielles et professionnelles. 

Parallèlement, les patients sont un peu plus optimistes quant à la disponibilité de 

leurs propres ressources. Le support de l ' entourage et un bon état de santé ressortent 

comme des éléments dont les patients croient disposer. Ils ont une opinion plus neutre 

quant à leur accessibilité à des ressources environnementales et matérielles et à la 

disposition de temps personnel et de bonnes connaissances sur le sujet. Par ailleurs, les 
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patients ont répondu être assez en accord avec le fait d'avoir la motivation nécessaire à 

l'adoption du comportement, ce qui est encourageant considérant que cela a été jugé 

comme d'un élément quasi incontournable pour réussir à adopter le comportement visé. 

Résultats des analyses corrélationnelles 

Des analyses statistiques de corrélation ont été effectuées entre l'intention et les 

concepts directs de l'attitude envers le comportement, la nonne subjective et la 

perception de contrôle ainsi que les concepts indirects qui sont les croyances 

comportementales, l'évaluation des conséquences du comportement, les croyances 

nonnatives, la motivation à se confonner, les croyances de contrôle et le pouvoir perçu. 

Cette démarche vise à réaliser un des objectifs secondaires de l'étude qui est de 

détenniner s'il y a existence d'une relation significative entre l'intention et les concepts 

directs et indirects. 

Tests de normalité des distributions 

Des tests de nonnalité ont d'abord été effectués afin d'établir si les données 

obtenues suivent la courbe nonnale de distribution de Gauss (Simard, 2010). Étant 



129 

donné la taille de l'échantillon (n < 50), les tests de normalité de Shapiro-Wilk a été 

appliqué aux quatre concepts directs et aux 6 concepts indirects. Le Tableau 20 présente 

les résultats de ces tests. 



Intention 

Attitude envers le comportement 

Norme subjective 

Perception de contrôle 

Croyances comportementales 

Tableau 20 

Tests de normalité 

Évaluation des conséquences du comportement 

Croyances normatives 

Motivation à se conformer 

Croyances de contrôle 

Pouvoir perçu 

p < 0,05 

Shapiro-Wilk 
p 

0,000 

0,007 

0,000 

0,021 

0,000 

0,000 

0,000 

0,000 

0,066 

0,037 
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Puisque la normalité des distributions est violée dans la plupart des cas (à 

l'exception des croyances de contrôle), nous avons procédé à des analyses 

corrélationnelles non-paramétriques, en l'occurrence un test de Kendall. 

Corrélation du Tau-B de Kendall 

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

l' intention, les trois autres concepts directs et les concepts indirects. 

Tableau 21 



Tau-B de Kendall 

Intention - Attitude envers le comportement 

Intention - Norme subjective 

Intention - Perception de contrôle 

Intention - Croyances comportementales 

Intention - Évaluation des conséquences du comportement 

Intention - Croyances normatives 

Intention - Motivation à se conformer 

Intention - Croyances de contrôle 

Intention - Pouvoir perçu 

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

Coefficient p 
de 

corrélation 

-0, Il ° 
0,010 

0,005 

0,475* 

0,278 

0,322** 

0,211 

-0,480* 

-0,224 

0,439 

0,944 

0,972 

0,001 

0,063 

0,019 

0,124 

0,000 

0,105 
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Concernant les analyses entre l'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 l'intention et ses prédicteurs directs. Il en est de 

même pour les analyses entre l'intention et certains concepts indirects, notamment 

l'évaluation des conséquences du comportement, la motivation à se conformer et le 

pOUVOIr perçu. 

Concernant les analyses entre l'intention et les croyances comportementales, 
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nonnatives et de contrôle, elles se sont avérées significatives au seuil p < 0,05. Les 

coefficients de corrélations sont de 0,475 et 0,322 pour les croyances comportementales 

et nonnatives, respectivement. Ce sont des coefficients de corrélation qui, bien que 

significatifs, sont plutôt 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 l'intention et les croyances de 

contrôle est de -0,480 (p < 0,05). Quoique significatif, il s' agit d'un coefficient plutôt 

modéré (Fortin et Gagnon, 2016). Par contre, le fait d'obtenir un coefficient négatif est 

étonnant, puisque cette donnée va à l'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 plutôt été obtenus en faisant la moyenne des items du 

questionnaire relatifs à chaque concept indirect pris individuellement. D'autres 

hypothèses pourraient expliquer un coefficient négatif: le score très haut de l'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 contrôle, qui est de 

2,98. De plus, on ne peut écarter la possibilité qu'un patient ayant eu des valeurs hors 

nonnes, par exemple des croyances de contrôle très élevées, ait pu faire varier ainsi le 
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coefficient de corrélation. 



Chapitre 5: Discussion 



Ce chapitre présente la discussion des résultats issus de cette étude. Il reprend et 

synthétise les éléments principaux ayant conduit à la vérification de l'hypothèse de 

recherche et à la réalisation des objectifs secondaires, rapporte la littérature sur le sujet 

pour des fins de comparaison avec l'étude actuelle, présente les forces et limites de 

l'étude ainsi que les recommandations pour la pratique, la gestion, la formation et la 

recherche. 

Cette étude a été réalisée suite à un constat de l'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 

l'ignorance de ceux-ci quant à leur situation de santé. Ils étaient d'autant plus à 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 mêmes patients pouvaient présenter un grand potentiel 

d'amélioration du Rev 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 reçu que des informations sommaires et approximatives sur le sujet, de sorte 

que leur prise de conscience face à la situation était incomplète. 
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Le défi consistait alors à trouver un outil de communication éloquent et 

compréhensible pour ces patients permettant de leur expliquer leur RCY, leurs facteurs 

de risque et le potentiel d'amélioration de ce risque. Les patients plus jeunes, soit âgés 

entre 30 et 55 ans, ont paru comme une clientèle à cibler puisque ceux-ci ont encore une 

espérance de vie très longue et qu'ils pouvaient ainsi maximiser les bénéfices d'une 

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

La recenSIOn des écrits a démontré qu'il existe une abondance d'outils de 

communication du RCY 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 diabète, 2006; Grundy et al., 2004) ainsi que 

plusieurs méthodes de calcul du RCY (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'âge 

souhaitée et plusieurs études impliquaient l'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 

intérêt de créer une intervention applicable en clinique, impliquant le réel RCY de 
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patients âgés entre 30 et 55 ans et de mesurer l'impact de cette communication du Rev 

sur l'intention d'améliorer les habitudes de vie. 

L'étude avait pour but premier de vérifier l'hypothèse principale de recherche en 

plus de réaliser les objectifs secondaires: 

Hypothèse principale: L'intention d'améliorer les habitudes de vie des patients 

jeunes, atteints du SM et à Rev modéré ou élevé est influencée positivement par la 

communication du Rev par une infirmière. 

Objectif secondaire #1 : Décrire spécifiquement les croyances comportementales, 

normatives et de contrôle à l'égard de l'amélioration des habitudes de vie des patients 

âgés de 30 à 55 ans, atteints du SM et à Rev modéré ou élevé. 

Objectif secondaire #2 : Vérifier la relation entre l'intention d'adopter de saines 

habitudes de vie et chacun des 3 autres concepts directs de la Tep, soit l'attitude envers 

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

Objectif secondaire #3 : Vérifier la relation entre l'intention d'adopter de saines 

habitudes de vie et chacun des 6 concepts indirects de la Tep, soit les croyances 
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comportementales, l' évaluation des conséquences du comportement, les croyances 

normatives, la motivation à se conformer, les croyances de contrôle et le pouvoir perçu. 

Élaboration de l'instrument de mesure 

Afin de vérifier l'hypothèse 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 l' 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 

l'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 contrôle 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 contrôle, la grande diversité de ces items et une faible corrélation inter-items sont 

autant d'hypothèses pouvant expliquer un alpha de Cronbach aussi faible. 
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Caractéristiques des patients 

L'étude ciblait les gens âgés de 30 à 55 ans. Ce critère d'inclusion peut expliquer 

quelques différences entre les données de l'échantillon et celles issues des statistiques 

tirées de la population en général. Les patients à l'étude sont moins scolarisés et 

présentent un plus fort taux de chômage 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 à celle évaluée pour l'ensemble de la région. 

Sur ces aspects, les patients à l'étude 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 associé à un RCV plus élevé (Riediger & Clara, 20 Il). 

La plupart des patients à l'étude présentaient 4 facteurs de RCV. Au Canada, 90% 

des personnes âgées 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 être difficilement comparables à celles tirées de la présente étude puisque nos 

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

potentiel d'amélioration du RCV qui ont participé à l'étude. 

La plupart des patients se perçoivent en bonne, très bonne ou en excellente santé 

avec une proportion de 59,4% et ce, malgré qu'ils présentent tous un haut RCV. Cette 

perception ressemble à celle d'hommes ayant participé à une étude conduite également 

en Mauricie, qui a démontré chez ces hommes hypertendus une certaine banalisation de 

la maladie (Leclerc, 2013). Ils déclarent également être 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 élevée par 

semaine. Cette statistique reflète 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 suggère de consommer 7 à 10 

portions de fruits et de légumes quotidiennement (Santé Canada). Somme toute, la 

plupart des patients à l'étude n'atteignent pas les recommandations formulées en regard 

de l'exercice physique et de l'alimentation et ont par conséquent un potentiel 

d'amélioration de ces habitudes de vie. 
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Concepts directs 

Intention 

La mesure de l'intention permet de vérifier l 'hypothèse de recherche. Le score 

élevé d'intention signifie que les patients avaient, suite à l'intervention, une forte 

intention d'améliorer leurs habitudes de vie. Rappelons qu'un devis post test seulement a 

été utilisé: il n'est donc pas impossible que les patients aient déjà l'intention d'améliorer 

leurs habitudes de vie avant l'intervention et que cela demeure inchangé malgré la 

rencontre avec l' infirmière. 

Pour remédier à ce problème et explorer l' intention du patient avant 

l'intervention, 2 questions ont été insérées en début de questionnaire. La première visait 

à déterminer si le patient avait l'intention de modifier ses habitudes de vie avant 

l'intervention. La 2e question interrogeait le patient sur l' impact de la rencontre avec 

l' infirmière sur sa motivation à 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 l'infirmière a été déterminante dans sa motivation à améliorer ses habitudes de vie. 

Toutefois, les résultats obtenus à la question 1 viennent nuancer la réelle portée de 

l'intervention sur l' intention, puisque les patients ont répondu à cette question avoir déjà 
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l'intention d'améliorer leurs habitudes de vie avant même la rencontre avec l'infirmière. 

Le score très élevé à la question 1 de 6,31 laisse donc présager que ce sont des patients 

déjà très motivés à améliorer leurs habitudes de vie qui ont accepté de participer à 

l' étude. 

Bien que les questions 1 et 2 renseignent sommairement sur l'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 l'intervention sur l' intention 

puisque celle-ci aurait été mesurée avant l'intervention. Toutefois, pour des questions de 

faisabilité dans un contexte de poursuite d'études de deuxième cycle universitaire, 

l'auteure a préféré ne pas utiliser de prétest. Les scores obtenus à un prétest auraient 

peut-être démontré que malgré que les patients aient déjà l' intention d'améliorer leurs 

habitudes de vie avant l'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 l'usage d'un prétest permettrait de clarifier ce doute. Quoiqu' il en 

soit, les données recueillies dans le cadre du projet actuel confirment l'hypothèse de 

recherche, c'est-à-dire que les gens âgés entre 30 et 55 ans, atteints du SM et à RCV 

modéré ou élevé ont l'intention d'améliorer leurs habitudes de vie suite à la 

communication de leur RCV. 
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La recenSIOn des écrits rapporte la même tendance. L'étude de Fair et ses 

collègues (2008) a obtenu des conclusions similaires et ce, malgré le fait que ce soit des 

scénarios hypothétiques qui aient été utilisés pour conduire l'étude. L'intention de 

modifier les habitudes de vie était favorisée lorsque l'on présentait le risque sous forme 

de ratios. Chez les 30 à 39 ans, le fait de comparer leur haut RCV avec celui 

habituellement calculé chez un patient du même groupe d'âge suscite particulièrement 

l' 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 à améliorer pour réduire le RCV. À la différence de 

notre étude, celle de Soureti et ses collègues 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, Munoz Sastre, Mullet et Sorum et al. (2004) a elle aussi 

démontré que la communication du RCV suscite l'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 après la communication du RCV. Les scénarios 

présentés aux patients ont engendré une intention d'améliorer leurs habitudes de vie. 
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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 RCY suscite l'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 RCY. Les auteurs ont par contre suggéré que cette 

absence de différence significative peut être attribuable au fait que la communication du 

RCY n'a duré en moyenne que cinq minutes, contrairement à la présente étude où 

l' intervention a duré en moyenne 23 minutes. Bonner et ses collègues n'ont pas non plus 

obtenu de scores d'intention élevés suite à l' évaluation du RCY et ce, que le RCY soit 

présenté avec la méthode de 1'« âge cardiovasculaire » ou celle du « risque absolu sur 5 

ans» (Bonner et al., 2015). 

En somme, trois études sur cinq ont obtenus des conclusions qui adhèrent aux 

résultats de la présente recherche, c' est-à-dire que la communication du RCY au patient 

semble susciter l' intention de modifier les habitudes de vie ou du moins, qu'elle y est 

associée de façon significative. Cette similitude quant aux résultats de l'intention est 

présente malgré la variation des devis de recherche, de l'âge des patients et de 

l'utilisation de scénarios de RCY fictifs ou réels. 
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Attitude envers le comportement 

Les questions qui ont servi à mesurer l'attitude envers le comportement visaient à 

évaluer si le patient accordait un aspect positif à l'adoption du nouveau comportement 

ciblé, si cela lui semblait facile et si c'était la bonne chose à faire. Or, le score de 

l'attitude envers le comportement a été mesuré à 4,99. Cela signifie que les patients ont 

répondu être légèrement en accord avec les avantages que l'adoption de meilleures 

habitudes de vie pourrait procurer. En d'autres mots, ils considèrent 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'avère positif, 

il demeure néanmoins qu'il n'est pas aussi élevé que celui de l'intention. L'écart-type de 

1,36 indique également une assez grande dispersion des réponses des patients. Il 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 à la santé doivent donc être maintenus, au mieux amplifiés afin de 

convaincre les patients qu'adopter de meilleures habitudes de vie serait profitable pour 

eux. 
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Norme subjective 

Les questions reliées à la norme subjective visaient à déterminer si, selon 

l'opinion du patient, son entourage serait favorable à 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 très similaire au score de l'attitude envers le comportement. Il s'agit donc d'un score 

légèrement positif. Le score de 5,01 laisse penser que les personnes significatives pour le 

patient approuveraient légèrement sa démarche. Il faut par contre tenir compte du fait 

qu'il s'agit de la perception du patient de l'opinion de son entourage; la réelle opinion de 

ces personnes diffère peut-être de celle du patient. Dans l'éventualité où l'entourage 

aurait réellement une opinion faiblement positive, deux approches semblent 

envisageables. La première consiste à inclure les personnes significatives pour le patient 

dans la démarche de communication du Rey et de changement des habitudes de vie. 

Qui plus est, cette solution pourrait avoir le double avantage de sensibiliser aussi les 

proches du patient à leur propre situation de santé. La seconde approche, si l'entourage 

se montre peu collaboratif, serait d'encourager le patient à faire ses propres choix et à 

agir de façon autonome, sans recourir à tout prix à 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 à 

l'opinion de l'entourage. 
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Perception de contrôle 

Le score de la perception de contrôle a été calculé à 5,21 ce qui légèrement 

positif, tout comme pour les concepts de l'attitude envers le comportement et la norme 

subjective. Les patients sont donc légèrement confiants dans leur capacité d' adopter de 

meilleures habitudes de vie. En effet, les questions ayant servi à mesurer la perception 

de contrôle évaluaient son sentiment de capacité d'atteindre le comportement visé et sa 

maîtrise des éléments facilitant ce changement. Ce score laisse présager que le patient 

perçoit un certain contrôle de ses habitudes de vie, mais que ce contrôle demeure sous 

optimal. La section des croyances de contrôle, présentée plus loin dans ce chapitre, 

présente quels sont les éléments sur lesquels les efforts pourraient être concentrés pour 

augmenter la perception de contrôle du patient et ainsi, favoriser l'intention. Il se peut 

par contre que les items du questionnaire n' aient pas mesuré de façon représentative le 

concept de la perception de contrôle puisque l'alpha de Cronbach s'est révélé très faible 

à 0,10. Cette situation toutefois s' expliquer par le faible nombre d'items ayant servi à 

mesurer le concept de la perception de contrôle, qui s'avère être trois questions. 
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Croyances vis-à-vis le comportement 

Les croyances des patients ont fait l'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'à l'objectif souhaité, ainsi que les scores des concepts directs et indirects. 

Croyances 
comportementales 

(6,36) 

Évaluation des 
conséquences du 

comportement 
(6,65) 

Croyances normatives 
(6,14) 

Motivation à se 
conformer 

(5,74) 

Croyances de contrôle 
(2 ,98) 

Pouvoir perçu 
(5,14) 

Attitude envers 
le 

comportement 
(4 ,99) 

Norme 
subjective 

(5 ,01) 

Perception de 
contrôle 

(5,21) 

Intention 
(6,42) 

Amoindrit ou supprime le facteur 
de risque modifiable 

(CT, C-HDL, TA, tabagisme) 

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 

être en meilleure forme physiquement et mentalement, diminuer le RCV, être autonome 

physiquement plus longtemps, être fier(ère) de soi et de retirer du plaisir. Il est 

particulièrement intéressant de constater que les patients ont reconnu que l'amélioration 

des habitudes de vie diminuerait le RCV puisque l'intervention infirmière a été élaborée 

pour expliquer cette relation. On peut donc considérer que ce but a été atteint. Les 

patients attachent une grande importance à la forme physique et mentale, à la diminution 

du RCV, au fait d'être autonome physiquement plus longtemps, d'être fier de soi et de 

retirer du plaisir. D'ailleurs, tous les scores associés aux croyances de l'attitude envers le 

comportement sont plutôt positifs. 

L'examen des croyances relatives à la norme subjective indique que les 

personnes significatives aux yeux du patient, telles le conjoint ou la conjointe, les amis, 

les collègues de travail, le médecin de famille et les enfants, ont une opinion somme 

toute favorable à l ' 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 à 

la motivation à se conformer sont tous légèrement inférieurs à ceux des croyances 

normatives: cela signifie que bien que l'entourage du patient approuve toute 

amélioration reliée à ses habitudes de vie, cela influence moins fortement sa décision. 

Cela est particulièrement vrai pour l'opinion des collègues de travail. 
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Les croyances de contrôle 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 financières, environnementales, 

matérielles et professionnelles, d'assez de temps personnel, d'un bon état de santé, de la 

motivation nécessaire, du support de l'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 clientèles plus défavorisées. La motivation est l' élément le plus 

important dont les patients doivent disposer afin d'atteindre l'objectif visé. Or, ils sont 

plus neutres ou légèrement positifs quant au pouvoir qu' ils détiennent sur ces mêmes 

éléments. Le manque de temps personnel et de connaissances ressortent comme ceux 

échappant le plus au contrôle des patients. À l'opposé, ils considèrent avoir la 

motivation et l' état de santé nécessaires à l' atteinte de leurs objectifs. 

L'examen des résultats obtenus mènent au constat que certains scores de 

croyances sont supérieurs à 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 

légèrement positif. Par contre, tous les scores des croyances associées à l'attitude envers 

le comportement sont égaux ou supérieurs à 5,97. Le même phénomène est présent pour 

la norme subjective. Or, l'inverse est observé pour la perception de contrôle: le score 

direct a été mesuré à 5,21 , ce qui en fait le score direct le plus élevé excluant celui de 

l'intention. Les patients ont donc répondu détenir un certain contrôle sur leurs habitudes 
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de vie. Par contre, les croyances de contrôle sont faibles, particulièrement parce que les 

patients ont évalué ne pas disposer du maximum de ressources nécessaires à 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-être cette caractéristique les rendent-elles plus suggestives et amènent le patient à 

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 

très faible validité interne du score du concept direct de la perception de contrôle peut 

expliquer à elle seule les différences observées entre son score et celui des croyances qui 

lui sont attachées. 

Relations entre l'intention et les autres concepts de la Tep 

Afin de réaliser les objectifs secondaires de l'étude, des analyses de corrélation 

ont été effectuées. Nos résultats n'ont pas démontré de corrélation significative entre 

l'intention et chacun des concepts directs de la TCP (attitude envers le comportement, 

norme subjective et perception de contrôle). Il y a par contre des corrélations 

significatives qui ont été obtenues entre l'intention et les croyances comportementales, 
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les croyances normatives et les croyances de contrôle. Par contre, le coefficient de 

corrélation entre l' intention et les croyances de contrôle s'est avéré négatif. Ce constat 

surprenant expose que, du moins, des études plus approfondies entre l' intention et les 

croyances de contrôle contribueraient à expliquer le lien unissant ces deux concepts. Il 

faut préciser ici que les scores d'intention très élevés limitent l' interprétation des 

coefficients de corrélations entre les intentions et leurs prédicteurs. La corrélation peut 

donc s'être vue affectée de façon importante avec des valeurs extrêmes provenant d'un 

ou deux patients. Par ailleurs, les faibles corrélations obtenues peuvent être explicables 

au fait que ce soit l' intention qui ait été mesurée, et non le comportement lui-même. Les 

résultats de l' analyse corrélationnelle auraient peut-être été différents si l'on avait 

comparé les concepts directs et indirects avec le comportement. 

Nous ne pouvons donc pas affirmer que l'intention est reliée aux autres concepts 

directs que sont l'attitude envers le comportement, la norme subjective ou la perception 

de contrôle, du moins selon les résultats obtenus dans le cadre de cette étude. Seules les 

croyances comportementales, normatives et de contrôle ont démontré une corrélation 

avec l'intention. Le fait que l'échantillon soit de petite taille, soit 32 patients, pourrait 

peut-être expliquer qu'il n'y ait pas de relation significative entre l' intention et ses 

prédicteurs directs. Or, certaines études ont pu prouver qu'il existe une corrélation entre 

l'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 l'intention et la perception de contrôle 

(Annitage, 2005; Gardner & Hausenblas, 2005; Godin & Kok, 1996). La perception de 

contrôle ressort cependant comme le prédicteur le plus important de l'intention dans de 

nombreuses recherches en santé (Annitage, 2005; Godin & Kok, 1996; Hunt & Gross, 

2009; Topa & Moriano, 2010). Une étude similaire à la nôtre mais avec un échantillon 

de plus grande taille pourrait peut-être prouver les mêmes corrélations. 

Forces et limites de l'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 même 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 

l'étude. Par ailleurs, la multiplicité des applications électroniques disponibles touchant le 

domaine de la santé rend l'information interactive, accessible et attirante pour tous ceux 
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utilisant la technologie. Il s'agit là d'une source supplémentaire d'information pour le 

patient, particulièrement lorsque l'information qui est véhiculée est reliée à une 

référence sérieuse et crédible. 

L'analyse statistique des données sociodémographiques de l'échantillon a par 

ailleurs révélé que celui-ci ressemble en plusieurs points aux Canadiens et Canadiennes 

atteints du SM. Les données issues de cette étude enrichissent les connaissances 

actuelles sur les caractéristiques de cette clientèle vulnérable. Rappelons qu'aucune 

étude recensée 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 auprès des patients jeunes et atteints du SM, notamment grâce à 

l' analyse détaillée des croyances des patients. 

Par ailleurs, le questionnaire a été construit selon les croyances saillantes de cette 

clientèle. La démarche d'élaboration du questionnaire a respecté rigoureusement toutes 

les étapes suggérées par les experts (Francis et al. , 2004; Gagné & Godin, 1999). Il est 

donc adapté aux besoins d'une clientèle jeune, atteinte du SM et à 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 l'étude, en l'occurrence la TCP d'Ajzen, est reconnu 

comme étant une théorie prédisant efficacement l'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 l'intention et le comportement dans différentes branches de la santé. 

Limites 

L'absence de pré-test et de groupe contrôle constitue une limite méthodologique 

qui est reconnue par l' 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 contrôle réside dans le fait que d'autres 

facteurs extérieurs aient pu faire fluctuer les résultats, de sorte que la causalité et le 

contrôle des variables sont amoindris. 

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

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

L'absence de corrélation entre l'intention et les 3 autres concepts principaux 

laisse planer un doute sur la validité des résultats. Notons par contre que cette lacune 

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

Recommandations 

Ces conclusions pourront notamment servir de prémisses à la réalisation de 

d'autres recherches sur le sujet et ainsi, justifier des changements dans la pratique des 

infirmières 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 où il a l'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 l'intention 

d'apporter des changements à 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 l 'utilisation de pourcentages, de 

graphiques et la projection du risque à court terme. 
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Les croyances émergeant de cette étude permettent de penser qu'il faudrait miser 

surtout sur l'aspect de la perception de contrôle afin de favoriser l'adoption de saines 

habitudes de vie chez les patients. La communication au patient de son RCV et la 

transmission de connaissances à ce sujet pourrait être des éléments grandement 

facilitateurs dans leur démarche pour atteindre le comportement souhaité. 

Gestion 

Cette étude prouve qu'il est gagnant de prendre le temps d'expliquer au patient 

son RCV et les façons de le diminuer. Or, il faut pour ce faire que l'infirmière dispose 

du temps nécessaire pour transmettre cette information et répondre aux questions du 

patient. Augmenter le temps de rencontre avec le patient peut être nécessaire pour y 

parvenir. Il serait également souhaitable que les infirmières soient encouragées à 

amorcer un dialogue avec leurs patients en matière de saines habitudes de vie, et qu'elles 

s'efforcent d'évaluer les croyances de leurs patients en regard de l'adoption de meilleurs 

comportements de santé. 
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Formation 

Les résultats de cette étude démontrent l'importance de la promotion de saines 

habitudes de vie afin d'améliorer la santé de la population à moyen et long terme et de 

prévenir les complications et comorbidités évitables. Les programmes de formation 

collégiale et universitaire en sciences infirmières pourraient bonifier leurs programmes 

de formation en insistant davantage sur le dépistage des patients à haut ReV, 

l'évaluation des habitudes de vie et l'approche et le soutien à ceux qui souhaitent 

entamer une démarche d'adoption de meilleurs comportements de santé. Par ailleurs, 

l'offre de formation continue sur le sujet pourrait enrichir les connaissances des 

infirmières sur le sujet et les outiller dans leur pratique. 

Recherche 

Il serait intéressant de mener une étude similaire chez une clientèle plus jeune, 

VOIre même des adolescents, et atteinte du SM afin de comparer les résultats, 

particulièrement 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 contrôle permettrait de vérifier si l' intervention 
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infinnière a une réelle portée sur l'intention de modifier les habitudes de vie. Une 

mesure de l' intention en prétest et en post test ainsi qu'un échantillon de plus grande 

taille pennettrait aussi d'apporter ces éclaircissements. 

Finalement, il serait très enrichissant de savoir si l' intention perdure dans le 

temps. Des mesures effectuées à des intervalles réguliers pennettraient de répondre à 

cette question. Certaines études ont en effet conclu que l'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 façon à ce que les suivis soient plus fréquents, ce qui pourrait 

favoriser la persistance de l'intention et maximiser les chances de réussite d'adoption du 

comportement. 



Chapitre 6: Conclusion 



Les résultats confirment que les patients ont l'intention de modifier leurs 

habitudes de vie suite à la communication de leur RCV par l'infirmière. D'ailleurs, 

presque la totalité des études recensées qui mesurent l'intention vont dans le même sens. 

Or, les statistiques canadiennes démontrent que la plupart des gens n' atteignent même 

pas les cibles recommandées pour la consommation de fruits et de légumes ou d'activité 

physique, par exemple. Cela est également vrai pour les patients composant notre 

échantillon. On peut donc se demander si l'intention d'adopter de saines habitudes de 

vie perdure dans le temps. Une perte de l' 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 étude, la majorité des études recensées mesurent 

l'intention immédiatement après l'intervention. D'autres recherches devront explorer la 

fluctuation de l'intention dans le temps. Or, si celles-ci confirment que l'intention 

s'effrite au fil du temps, il faudra se questionner sur les raisons causant cette situation et 

ajuster les interventions auprès de la clientèle à haut RCV. 

Par ailleurs, notre étude a également mis en lumière les croyances des patients. 

Ils s'accordent pour dire que l' adoption de saines habitudes de vie serait avantageuse 

pour eux et qu' ils en retireraient des bienfaits. Ils reconnaissent aussi que cela 
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diminuerait leur RCV. Ils accordent une grande importance au fait d'être en bonne santé 

mais une importance un peu moins forte quant à l'opinion des personnes significatives 

concernant leurs habitudes de vie. Par contre, les patients considèrent qu'il faut disposer 

de plusieurs types de ressources pour atteindre cet objectif, particulièrement une 

motivation élevée. Parallèlement, ils considèrent disposer la motivation nécessaire à 

l'adoption du comportement visé, mais ils considèrent du même coup que leurs 

connaIssances à ce sujet pourraient être meilleures. Finalement, la relation entre 

l'intention et les croyances comportementales, normatives et de contrôle a été démontrée 

dans cette étude. 

Ces conclusions peuvent orienter les interventions infirmières dans un contexte 

de promotion de la santé et de prévention de la maladie chronique chez les jeunes 

adultes atteints du SM ou à haut RCV. Le calcul et la communication de leur RCV est 

souhaitable afin d'amorcer un dialogue sur les habitudes de vie. Avec l'autonomie 

professionnelle grandissante de l'infirmière et l'actualisation constante de ses 

connaissances, elle se trouve dans une position avantageuse pour répondre aux besoins 

de cette clientèle spécifique. Malheureusement, le contexte actuel des soins de santé et la 

faible répartition des infirmières dans des postes-clés en première ligne ne favorisent pas 

le dépistage et le suivi des patients apparemment en bonne santé, mais à potentiel élevé 

de développer des maladies chroniques à long terme. 
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Appendice A: Guide pour le recrutement 



~'i'VOIr. 

Surprendre. 

Projet de recherche: 
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Guide pour le recrutement 

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

Responsable du projet: 

Patricia Arsenault, inf., B. Sc. 
Étudiante à la maîtrise en sciences infirmières 
Université du Québec à Trois-Rivières 
Tél.: 819376-5011 poste 3450 
Courriel: patricia.arsenault@uqtr.ca 

Les critères d'inclusion sont: 

Cochez-v' 
Etre âgé 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: "Évaluation du risque de coronaropathie sur 10 
ans'~ 

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

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

Parler, écrire et comprendre le français 

Coordonnées du patient 
1 



177 

Nom: --------------------------------------------------------------

Prénom: ------------------------------------------------------------

Numéro de téléphone: 

Jour: Soir: ------------------------

Meilleur moment pour le joindre: 

Jour 0 Soir 0 Autre 0 

Je confirme que le patient cité ci-haut accepte que ses coordonnées personnelles soient 

communiquées à Madame Patricia Arsenault, responsable du projet de recherche. 

Nom de l'infirmière: 

Signature: 

Date: -------------------------------
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Appendice B : Questionnaire de l'étude préliminaire 



_C".JT-A 
I!!!l Université du Québec 
~ à Trois-Rivières 

CD 

30 mai 20 12 

Le présent questionnaire es t utilisé dans le cadre d'un proj et de ma itrise en sciences 

infirmières à l'Unjversité du Québec à Trois-Rivières. Ce projet pOlte sur la 

communication du risque cardi ovascul aire. Il est mené par Patricia Arsenault. inf .. BSc. 

sous la direct ion de Mme Lyne Cloutier inf., Ph.D. 

Prenez votre temps. JI n' y a pas de limite de temps pour répondre au 

questionnaire. 

Vous pouvez en tout temps re tùser d ' entamer ce questiolUlaire ou vous retirer si 

vous avez commencé à le compléter. 

Une fois complété, remenez le questionnaire à la secrétaire de la réception. 
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QUESTIONNAIRE #_ 

Le l'isque cardiovasrulaire ~e définit comme étant la probabilité de déve lopper une 

maladie cardiovasculaire (infarctus/cri se de cœur ou accident vasculaire: 

cérébraVattaque cérébrale) dans le futur. 

Les habitudes de vie se définissent comme étant les comportements adoptés par une 

personne dans sa v i.: quotidienne en ce qu i concerne par exemple l ' alim~ntation , 

1" exercice phys ique et le tabagisme. 

En tenant compte des définitions pr~sentées concem ant le risque cardiovasculaire et les 
habitudes de vie . . . 

1- Pour VO lIS, quels sont les avantages que vous voyez à am': liorer vos habitudes de 
vie alm de diminuer le ri sque d'ètre malade? 

2- Pour VOlIS, quels sont les inconvénients à améliorer vos habitudes de vie afin de 
diminuer le risque d"ltre malade? 

2 
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3- Qui sont les personnes qui seraient favorables à VO LIS voir améliorer vos habitudes 
de vie afin de diminuer le risqu~ d 'être malad~? 

4- Qui sont les personn~s qui seraient défavorables à VOlIS voir améliorer vos 
habitudes de vie a!in de diminuer le risque d 'être malade? 

5- Quels sont les éléments qui pourraient faci liter l' amél ioration de vos habitudes de 
vie? 

6- Quds sont l~s obstacl es qui pourraient nuir~ à l'amélioration de vos habitudes de 
vie? 

7- Votre sexe: 
a) Masculin _ b) Féminin _ 

8- Votre âge : 
ans 

~lil erc i d' avo ir pris l~ temps de répondre à ce questionnaire. 

3 

183 



184 

Appendice C : Questionnaire d'évaluation du questionnaire îmal 
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Évaluation de l'intention de changer un comportement 
en regard des habitudes de vie 

-->Q T -R 

; Sl;;~r~nd re. 
Patricia Arsenault, inf., B.Sc. & Lyne Cloutier, inf. Ph.D. 2012 © 

Évaluation du questionnaire 

Est-ce que vous comprenez bien le sens des questions (s'il y a des questions qui vous 
semble plus difficiles à 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 
c) ni trop long, ni trop court 

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

*** SECTION RÉSERVÉE. NE PAS RÉPONDRE *** 
Sujet#_ 

Date: -------------------------------------------
Temps requis pour compléter le questionnaire: ______ mm 
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Apprendice D: Questionnaire fmal 



Facteurs d ' inl1uence du comportement 
cn regard Je;; habitudes de vic 

... .. _ ~ .. _ ... -._-

J'airi.ia Ars.:nnulL inf .. RS.::, & Lyll(! CI<lu t i~r. inl: l'h,D, 2012 0 

Dirceti\'cs générales 

1- Il est trè! import:lI1t dl! répondœ ~ toute.. 1"" questions ~nt~'1lu","l d311S le pri .. cnt questionnaire. 

2- Ch()i~ ir 13 répoo.e 'lui VOlIS .cmhle 1" ph l' appropriée, JI n'y .• pa. de bonne, ni de mauvaise répons.:. 
[{';pondcz le plu~ sp(mt.1n~mc-nt poss iht.:, 

," Il n'y a pas de t"mps limite pour répondre au qu,,'lionnllire, V'"l' avez donc 1" loisir d'y aCoOordcr tout le 
lemps m:-.:c;;sairc, PaT ailhmrs. k lemps requis pour r"1><1n,lrc à ~~ que.tiol1""ire est c~lilllè:\ \5mmut'-'i, 

Fxemples sur la lù.çon dt: répondre 

l',\emple f 

COClfEZ ( \)1...,,1 C ·lSE.IPPROPfUt::/:.' 

Au COUTS du prochain mois, j'ai 1 "intentiol1 d'améliorer 3U moins Un aspect de 111"'''' hllbimdcs de \ ie, 

Tf',~t!t'I 

d'~tJfd 
A'SC/t."l1 
~C(1ftl 

r,eg~f~nt 

en tl\êc'Ord 
" II 'uu. 

lU t ' tllll1~ 

1 .":I!~re1Tl 1.11t 

cn daSd"ccml 
'\S<;Cl, .... '11 

tL~ccord 

l'Te, en 
(L'sacc<'ln! 

Si \'fAiS (J\'C:: J 'mtc.mllOn ,FanHdlurer ml flloms un t.I""pl!{;I "~ 1'(À)' h..JblfUde.:f de \.'IC (ft <fuc VUrLY t~œ,.,. t~< triJs tJn 
,Iccord ,, " ({l-ec c.Jrtc affmmmon. mette:! lin ( v) ml desstls de /(1 reponse ' .: très en accord > " 

Fxemnie :1 

(,lue! est voir.: statllt c ;v; 11 
0) En cOllple 
h) S~'p3ré(c) ou divon.'é(c) 

('ê'lI V ,,'111'- , vcuve 
~ (,~lib"t:lirc 

Si \ OU!; èl~ veuf ou \ ..:uvc.. L11et,,4n: ICI, la ré pOfl'il.: c). 

Je vous rappclle que toutes \OS rePOrtseS dcmeur",nml conlidclltiell'-'S, VOll~ pouv",- cn toultcmps vous rdirer de 
,"ctude eu rdhs311t de répondre au présent quest;ollJloire, 

I.î 0: 20JJ 
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Section 1 

L \.:xpn:ssion « muNiorcr un ~'O mpor(el1lent cuncernant IlIt'S habitudes de de ,> rél~c suit à 
r améliomtiol1 de 1' .. lirn~'I1tation. soit à raugrncntalion du t~'I11pS consa~,.é a l'activité physiquc, soit à la 
diminutiol1 ou l'arrêt t:lbagiqlle. ou encore une combina.ison de ces comportem()nl~ et ce, dans votre vie 
qllolid i~'I1ne. 

1) Avant de r~'I c<mtrer l'infirmière,j'av;lis d4jà l' intention d 'am6lioTcr Illes hahituch .. "'i de vic. 

Très en accord IAégeremelll ~11 
:)('('o.rd 

1'11 rUJ\ 
ni 

l 'auln~ 

Lég~rement ê:n 

rlesaccord 
Ai.":.ezen 
dé:~cc('lf'd 

Trè."i en 
dé<accord 

2) Pour moi. la rencontre avec l'infirmière a ct.: dé t<:nninante dans ma motivation à améliorer mes hahitud~'S de 
\. H.: . 

Assez en accC1"d I .é~erement t H 

.. u;c,'rcl 
Ni l"\IIl 

,ri 
l'rt tllJt! 

1 "~';re"""'T en 
lt~';: ICCcr(L 

A"'~ezen 
(lC!"acc~, .. '(d 

1"r';50n 
dcsa~cord 

3) Lequel d<.."S comportements suivants .::o ncemant vos h.lbitll<k.'s de vie avez-volIS je plus l ï nt<"'Il tion d'amé liorer 
au cours du prochain mois (ne choisissez qu ' une seule répo IL~e)? 

Section 2 

a) Ameliorer mon alimentation (çollSOl1lmer plll~ de fruit s ct ùe légunws, d imjJlu~r k seL d c. ) 
hl Fai,.., phL' d ·acti vit': ph ysique 
.:) Cesser de fllm <..,. 
d) Aucun (Ii; CeS comp()ltcmcnL~ ~ passez dir~'Clcment li la SECTIO:-l J du ques tionnaire 

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

Pour rëpondre :i chacune des questions. VO liS devez garder cn tète le comp0t1cm"' lt cible li la question \. Par 
exemple. s i vo us avec répondu C) Cesser de fimler:i L1 qllestion 3. la plu-ase : 

« A 11 cours dll prochailllJlOls. j e prendrai des moyens ~'()l1crels pour adopter ce comportement cuncema/If mes 
h" birudes de "ie .\> 

ùevrait se lire comme suit : 

~ ..lu cours dll prochain mOIs .le prendrai des moyens c'oncrets pmu' œ.~.,·e, de flllller ». 

Repondez par la réponse qui \ 'ous semble la plus appropriée en cochant la case. 

-1) Au co ur.> du procha in mois . . j'ai l'intention d' udopter ce comportl'mrnt concernant mes habitudes de vie. 

Tref\ el1 ocoord Ligeremel1t en 
a(':('orrl 

N, l'wl. 
ni 

l'~ lIh l! 

14~rement ~11 
rle"rlccorn 

Ai.. ... ~7.eJl 
db.ncCC>fd 

Très en 
dé~lccord 

5) Au cours du pro.;hain mois . . j'ai l'intentioll de metixer et d ' ''lteimlrc un objectif réal iste afm d' adoptl' r.-c 
Œlllportt' IllCllt con.:crnant m<..'S habitudes de vi.:. 
1 1 1 

l ,ég:~Tt.·merl1 1!T1 

accord 
Nl l ' lUl 

'U 
l'a:llfrc 

Ll!u~rl!rnent I!Tl 
~Ièsuçc(~rd 

As..'<ozcn 
de:;;acconJ 

/3I1J20 /3 
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6) Au cours du prochain mois, je prendrai des moyens concrets pour adopter ce comportement concernant mes 
habitudes de vie. 
1 

Très en accord Assez en accocd Légèrement en 
accord 

Ni r un, Légèrement en 
ni désaccord 

l' autre 

Assez en 
désaccord 

Très en 
désaccord 

7) Adopter ce comportement concernant mes habitudes de vie au cours du prochain mois me pennettrait de faire 
quelque chose de positif pour moi-même. 
1 1 1 

Très en accord Assez en accocd Légèrement en Ni run, Légèrement en Assez en Très en 
accord ni désaccord désaccord désaccord 

l'autre 

8) Adopter ce comportement concernant mes habitudes de vie au cours du prochain mois serait facile. 
1 1 1 1 1 1 1 

Très en désaccord Assez en désaccord Légèrement en Ni l'un, Légèrement en Assez en aCC<Jrd Très en accocd 
désaccord nt accord 

l'autre 

9) Adopter ce comportement concernant mes habitudes de vie au cours du prochain mois est la bonne chose à 
faire . 
1 

Très en désaccord Assez en désaccord Légèrement en 
désaccocd 

Ni r un, Légèrement en Assez en aCC<Jrd Très en accocd 
01 accord 

l' autre 

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

}:-
,b st !' »' .' " " ~~ i~ i .:,9 . " ;J ~~ • 

l d j$' <~"t ~ 

i' .§' ;{ $Qj # '" :;~ 
"'~ .Ii" j' ~/; . . .l .~ v'è 

1./' .~ . ";1' ,#' ~}' 

a) je serais en meilleure forme physiquement 0 0 0 0 0 0 0 

b) je serais en meilleure forme mentalement 0 0 0 0 0 0 0 

c) je diminuerais mon risque de développer une 0 0 0 0 0 0 0 
maladie cardiovasculaire 
d) je serais autonome physiquement plus longtemps 0 0 0 0 0 0 0 

e) je serais fier( ère) de moi 0 0 0 0 0 0 0 

f)j'en retirerais du plaisir 0 0 0 0 0 0 0 

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

:-.. ~ 

} ;:i il 
i' ~ f ,p JI; ~1J 

~.u .,p ~<f /,'1 

a) être en meilleure fonne (!h:tsi9uement 0 0 0 0 0 0 0 

b) être en meilleure fonne mentalement 0 0 0 0 0 0 0 

c) diminuer mon risque de développer une maladie 0 0 0 0 0 0 0 

cardiovasculaire 
d) être autonome (!h:tsi9uement (!Ius lonstem(!s 0 0 0 0 0 0 0 

el être fie!:!ère) de moi 0 0 0 0 0 0 0 

f) retirer du plaisir 0 0 0 0 0 0 0 
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12) 1 . .,. personnes qui .. ml important", .. pour m ui p';"tscnt 'lu" je ÙCI raig n,lup"'" c t' ,"omporll'JIIt'111 cone ... nt,,"l 
mes habitudes de l'ie au cours du pro.::!tain mui s, 
1 1 1 

LègèfeUk!'nl ;n 
lccùrd 

~ I r mL l.e~éfl!ment al 
Tl1 d~~C:C('Ifd 

I".IUIJ\! 

j\s~el (Il 

d~K'CÜrd 
TI~tn 

d::'SlCLord 

1.') .\u Cours du l'roch3in moi~, les pcr.;onne, qui $onl Importmtl"" pour moi ser3ienl heureu,~, que j 'adopte ,'t' 
(0111 purtement CtmC~Jnant rm .. "S habitud~ Lie '\. ic. 
1 1 1 

rr~~ ~n d;!SUI".\'(lfd AA 'W:7. dl de:saoom:l l"<:)Lè.fcmcnt..:o ;\i 1 "U1I. L";jJ.crement .:11 t\ s.,<.,eZ Qn acoord 1 TI.!!' I.!.Il fJC\.~,·rd 
dé$a\~('('jfd ln ,1(."(;OJd 

l'outr. 

1 <Il Les personnes qui sunl ùnportante. pour moi s ''' Itendent li Cé que j' adol,t" cO? cumportement oonccnl3nl mcs 
I",bitudcs de vie ;0 U ':OUI'S du pro.::!tain mois. 
L_, ____ ._L __ ._. __ . __ ...l._ .... _._ ....... ___ ._J_ .... __ ,_ .. _...l _____ L __ ,_,_ ......... _ ......... __ L ..... _ ................. _._J 

Tr\.'S en rlesa«ürrl A!oô,.';el. en dl!.'ia(.'C()10 I A.p:ere~nt I!l1 ~I run. Legen::J1lL'lll l!n :\~oI(.'Z Cil accord TI~ en u(..'(:md 

.\\'c/. .. vou, un conjoint Oll une conjoint~? 

Si oui ~ P"S~"L. li la 'lucslion 15 
Si lion - paSS.,.l il 1:1 qll~"Stion 16 

lk;"'ocl.'LlfU lU ~Il'Ç('rd 

,"autre 

1 S1 .\u COut.,. du prochain mois. s.j' ad o ptais Cl' ('OlllporlclIlcnt concernant mes habiludes de vie. mon .:onjoinl 
ou ma conjointe". (.:;ocheL la case appropriée) 

!.X:>.lpprÜUVeJait 
11.)J1(mellt 

lJt.S[iPpfvU\'d~jl 

a~ 

lh .. 'b,tpprouvenut' 
It!gere:ment 

:-Ii rUJ~ 
,li 

l'autre 

Appl'ou\'craH 
kgèremenl 

. \ppr(-u\'1.'Jait 
as~ 

.\ pp''-XJ\.'l!:fJlt 
fl'nemeru 

lfi) Au cours du l'rodwin mois. sij',doptai. <:e('''lllpnrt~llll·tt1 cnnc~Tn"llIllleS h3bitudes de v ie. mes .mi(e), 
(cocha 13 .!,se appropriée) 
1 1 

Dt.'N"J.ppn~tlVtr.l1etn [)~s;.\ppumv~mi~nt f>6;l'Ippl"()uv<!raient 
I I.~eC1..'11K .. "f11 

~i l' on, ArJ(·)H~uv~r.nem Appfotl\lc:r.uent. :"\ pprN1VI.. .. wi<!nt 
I011f~nt u~~ 

,\"''''-VOl'' un 011 dc.>< cnll'::guus de lral'ail? 

Si uui -,. p;L'4'iCt: à la lluf.!sl ion 17 
Si Iton ~ pas • .,." • la (lu~"Stion 18 

ill k~"\.~·emctl1 .t~;-.C""/.. t,meUlent 
I ·au're 

(7) ..\U cours du prodwin IUOlS. SI j"m.foptnis (~ (~ (:'om purh~nll~ l1t conCt..Tnant fnt.::~ habitudes de v ic. mun (mes) 
",) l1èguc(,;) dclr.va il. .. (cochez la .:3SC ilppro!,ri ,'C) 
1 1 1 

I.J~lPvn~tl\'cr-lletll [)esal'proUV'eraient 1)ê~PPl('UV~foieru 
k~cr~[~nt 

~i I"un, A.pptNlVe:raléllt AppfQU\.'t:fà!etlt A.pprouveJ..u<!l1.t 
hmènknt a.~z 1'11 k.'gcrem~nl "s..~7. J(\net1l',:ru 

18) , \\'~!7 -\'ou~ lin medecin de lami lle'! 

Si oui - TepnndcJ: il la qucstion c i-dcsspu" 
Si non - l'Jss.,.z:i la question 17 

rautr~ 

Au ':() III" du prochain mois. <Î j ' "dopta i~ ,." clllnportcntt'lt t CO!lc(;mant mu. h:lbitud~"S de vi,,- Illon 
J11';dccin de lillnillc ... ("'Jehez la case "ppropriCc) 

1 1 1 
IkSdpprouv"" ir l)e;"pprvu,,,,.it 1)'''''llPfO'lV<omt :';i rw~ 

1:\)Jtcrr).!ut u.:\.~.l h.:g~r~ux.·nt Tri 
l' ;llnre 

Approo\'eJmt" 
1 ... -g2remt'lll 

13 f):!.}f1l3 

APPC("l\l'f\!uit 
[c>.rt.el1tCfU 

4 
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19) Avez-vous un ou des enfants de 12 ans et plus? 

Si oui -> répondez à la question ci-dessous 
Si non -> passez à la question 20 

Au cours du prochain mois, sij ' adoptais ce comportement concernant mes habitudes de vie, mon ou 
m es enfants . . . (cochez la case appropriée) 

1 1 
Désapprouveraient 

forterrent 
Désapproov ... .,ent Désapp rouvera lent 

légl!r=ent 
NI l' un, Approuveraient Approuveraient Approunralent 

assez ni légl!r=ent assez fort=ent 
l'autre 

20) Quelle importance accordez-vous à l' opinion des personnes suivantes quant à l'adoption de ce 
comportement concernant vos habitudes de vie au cours du prochain mois (cochez la bonne réponse)? 

Trés Assez Légèremen Neutre Peu Très peu Pas <lu tout Ne 
irnpcrtant mportant t Irnpcrtant irrvcrtant Irrv crtant Irnpcrtant s' apphque 

eas 
a) mon conjoint ou 0 0 0 0 0 0 0 

ma conjointe 
b) mes ami(e)s 0 0 0 0 0 0 0 

c) mon ou mes 0 0 0 0 0 0 0 

collègues de travail 
d) mon médecin de 0 0 0 0 0 0 0 
famille 
e) mon ou mes 0 0 0 0 0 0 0 
enfants 

21) Il n' en tient qu'à moi d'adopter ce comportement concernant mes habitudes de vie au cours du prochain 
mOlS. 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

Très en désaccord Assez en désaccord Légl!r=enten 
désacc<X"d 

Ni l'un. Légèrement en Assez en ac=d Très en acc<X"d 
nt accord 

l'autre 

22) Je me sens capable d' adopter ce comportement concernant mes habitudes de vie au cours du prochain mois. 
1 1 1 1 1 1 1 

Très en désaccord Assez en désaccord Légl!r=ent en Ni l'un. Légèrement en Assez en acc<X"d Très en acc<X"d 
désacc<X"d fil accord 

l'autre 

23) J'ai tout ce dont j ' ai besoin pour adoptl'l' ce comportement concernant mes habitudes de vie au cours du 
rochain mois. 

Très en accord Assez en acc<X"d Légl!r=ent en Ni l'un. Légèrement en AsSI!2. en Très en 
accord fil désaccord désaccord désaccord 

l'autre 

24) Pour adopter ce comportement concernant ses habitudes de vie au cours du prochain mois, il faut disposer 
(c ochez la bonne réponse) 

a) de bonnes ressources financières 0 0 

b) de ressources environnementales (ex : piste cyclable 0 0 

à proximité) 
c) de ressources matérielles (ex: accès à un gym) 0 0 

000 

000 

000 

o o 
o o 

o o 
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d) <lé rc~sourcè~ professionnelles (ex , inlifmièrc, .J u J -l -l J J 

nul rit ionni~ t c) 

e) d 'assC"E. de t,"mps per orlllei ::J U J ::J J ::J ::J 

1) d' un hon élat de santé géneral -l u -l .J J -l .J 

g) de la mmivati n né'ccssairc J Ù J .J .J J J 

Il) clu ouppo11 .Ie '0" L~[O lf r"ge ..l U .J .J .J .J J 
i) de bOflllCS connaissanccs sur le sl,jet ::J a a :J :J :J :J 

25) Je dispose des f,'SSO UI'CCS lin:lflci"r,,,, flè~èssairc, p"'or a,lupl er ce cllm pUrl l'll1 enl COfléc'mant flle'lj habiludes 
lk vic HU cours du rochain mois, L 

Tr~ en "cC('Iul \ .;<,,{., I!n ,h'çoHI 1.I,.'geremenT en '\j:~, ;:1'1~1I~I,-'--;I-:.t~ge-:'~~'J~I",~n-:t~en:-'--'A'\,'\t"..z:-, .=n- -l.-"r"'re'",'"en:---' 
rlLC(lro Tn Ilésac:cQI'd d~ltCI,}CIrÔ déMcco.n:l 

r >.l utre 

26) Je dispose des ressolU'CCS cn"ironn~menIaIL"S né.:essaires pour mJopll'r l'e com porh'mcnt COltœmant mes 
hahitudes de vic au cours du prochain mois, 
1 1 1 

Uj.!.I!I t."Ifk..'1 l l èn 

lil~~<U}(;Clf( 1 ru aa:\'~rd 

I . uln: 

27) Je dispose des rcs'our~.;s matéridks néœssain:s pour aduptcr Cl' com pOrl l1ltl'nl couccmant me'l! habitlld~'S 

Ile vic ail cours du r0el", in mois, 

t..ègerement en 
dCNl~Çf .... "d 

'il rUII. 
l'ri 

l'l Uire 

l.eg~r!:!ment ell As..-eL ~11 (Icco,-d Tr«!s en (t(..'\: •. >Td 
,,~wrd 

l~) Je dispose do:!> ressources profess ionnelles nécessaires pour ~doptcr cc com portemCJlt concernant files 
h:lhiludcs de vie au cours du prochain Illois, 
1 1 1 

1 rt!S en accord As.,cz en acCtYd I~"llcrem"," en 
J\'t:o[d 

\JI 1 u1\.. I~Aer.nfk:JlI êt! 

lU Jis~U'(:orJ 

rautrl! 

:\.'ISa en 
Jo.!:Sott.'Cord 

1 [è$. t:'U 

J<SJ" oord 

29) Je dispose d·a.~~"z de lemps !,,:rsollnd pour "d" ptt'!' Cl' m m por h-ment conccrn.101 mes ha bitudes J<: \ il: au 
cours du prochain mois. 
1 1 

[..ég.}r~fI1l,.''Ulen 

"","CC\JI'U 

\J. l'un. Lèlèr:!!rœul en AS,~2. en àccord TH:;' \!n ~1.:·C()fd 
~ oJ~f(.lHj 

30) f\!OIl état de silnté actuel me penne! d ' :lIl optcr œ cUt11J)lJrh'ltwlIl concemant me, h;ll>itudc~ de vic JU cours du 
rrochain mois" 

1 r:..s en accord 1..1!J.!~.!r l!lI I\!tU 1.!n 

.1('CC"rd 

NI l "IUt. 
lU 

'" autre 

1 ~~'::relfl!J1l l!Jl 
ltl.~t'C('1"d 

rr~"!-I!JI 

oié~CCOfd 

31) rai Il motivation néccssair~ pour adopter Cl' ,'um purh,u l'Ilt con~crnallt mes hal>itudc:..'S d~ vi~ au cou", du 
r,'cluin mois" 

T reci :!!.Il acc('Ird Ligeremenl en 
J.c~,'rd 

\i, l' lin, 
ru 

r.:.ulr~ 

L..!2et:!!.ment tn 

d~'K\Cenfd 
Tr::sen 

.,2) J.: di.p'l.'c dll "' .. pport de mon , ntourag.: pour ~ dnJll cr œ compnrt cml'nt concernant mes habitudes d~ , 'ie au 
cours du prochain mois. 
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'f'rI!5 I!n aCl'ord A~sc7.. en acc.::l'fd 1 • ..!j.t..!n.'l1'k!nt ell 
dIXOrd 

Ni l'un, L".'~crcmt'Il l· .;::rI 
ni dt!succc.'fd 

r,Hll re 

As~zcn 

dt.-sat;cord 
TI.Jscn 

d~:;acÇ('rd 

33) Je sais comment adopter ce comportelllent concernant mes habitudes de vie au cours du prochaiulllois. 
1 1 1 1 1 1 1 

Trc ~n dCS~lC~X)fd ASSf..!".l ç l\ dSiccord Ll'gèl'çUlcnt t'JI 

d..!saccc.'f'd 
NI l"lIn, LégeremcIII en As~z en aCCOId Trl.!S ~n u<.x'ocd 

Section 3 

3-1) Quel .:st voIre sexe : 
a) !\ilasculin 

35) Quel est votre âge'! 
a) 30 à .~4 ans 
h) 35 à 39 ans 
c)40à44ans 

36) <)uel est votre statut civil? 
al En couple 
hl Séparé(e) nu divnrcé(el 

nt ac('ürd 
I \wtre 

hl F~,ninin 

d) 45 à 49 alt~ 
c l 50 ;i 55 ans 

1; ) Veuf ! veuve 
d) ( 'élibatairc 

37) Quel .::st le plus haut nive:m de scolarité que vous :t)"'::z complété'! 
al Primaire cl Collégial (ou é4uiv:tlcnl) 
hl Secondaire d) L:niversita u'e 

38) Occupcz-vuus un emploi rémunüré? 
'1) Oui, à temps complet d) Non. je s uis sans "mploi 
b) Oui, à temps Plutiel c ) Je ~ui.~ c o. :lrrt,t de travail pnisentemcn..t 
c) Non, je suis retraité (e) 

39) Qud\c est voire principa le source de revenu? 

a) Salaires ",t traitements 
h) Revenu d'un travail autonome 
.:) Prestations - d ' assurance-emploi 
d) Dividendes cl intérêts (p. ex. ~ ur ob li gations, 
ûpargncs) 
cl Pr.:sla!ions du Regime du C mada Oll de Rentes du 
QuébL'C ! Sécurité de la vieill esse oU supplérr",nt d" 
revenu garanti i Prestations d'un régime de retraite 

4H) Le re\'~'Il u total du ménage est-il : 
à) ... de moins de 50 O()O$? 
b) ... de 50 OOOS à moins dll 60 OOOS? 
c) ' . . de 60 000$ à moins de SO OOOS'? 
d) ... de 80 OOOS ou plus'? 

4l) Combi"n av<.:z-vous d 'enfants vivant avec \'ous? 
al 1 c)4ouplu.~ 

f) Créd it d'impôt pour enlànts. pens ion alimenta.ire -
aux enfants ! au conjoint (el 
g) :\lIoc. Municipall:S ou provo (\ ' aid", social.: ou de 
hi"n-être 
h) Autre (p. ex., loyt.,'r. bourse d 'études) 

h) 2 ou .' d) Je n 'ai pas d'cnlànls i M"s "'lfants ne vi, l'lt t)ltL~ avec moi 

42) Éles-\'ous rumeur 1 thmeu.~e'? 
a) Oui __ _ h) l'on 

l ,a définition ~u i vant.c s 'appli4uc llUX questions 4_' ct 44 : 
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Ll'S lldÏ\ iti'S ph}si!IUl'S d' intensité motfiorét' s,mt des activi tés (fui ùcmal1d~" t UI1 "tllut physique mvdéré ct 
Cau.~3n t une Jl~1it(; ;wglllcnli.liofl de la 1\.'SI,;ration ou du rythmu cardia,!"c. 

Ll'S llCtiviti>s physiq ues d" It,rt e intl'usité sont d~'S aël'i,'ilœ n':œss itaut uu cfi'ort ph~siqllc important ct causant 
une augmentation conséq1lente de la respiration ou du ry1hme c~rdjaq1le. 1 

+,,) ('ombien de Ibis par ~e1naine pratiquez-vous du: spo.1S. du fitness ou des ach,'ilés du loisirs dïnlensité 
n",d~r~ ' comme la mardlc rnpid~ (raiT\) du \ élo, n;'gcr, jouer au voile)') p~'!l(I~nt au moins dix minutes d'allil':,,? 

a) h mais (1) :;[oi, 
hl une lois ~) ·1 lois ou plus 
.;) 21clis 

,j4) ('omo;cn de lois pl.r s~1naitlc praliqucz-vou.~ dc'S , p,lItS, du tilness ou d.:s a~!.i\'il~' ,le loisirs de fOlte intensité 
(comme courir ct jouer au football) pendant au lIIoins dix lII inutes d'affilée? 

a) lIIoins d 'un~ lois d) ~ fo~~ 
nI une lois c) -llôi, ou plus 
~) 2 fois 

45) En gC11érai. qu\!l e,t votre '::1;,t de sanl':? 

I l ! 
Excd lffrte T, ... bonne Bmn. T,tos 

mauvaise 

-16) , \ VCZ'\'OIIS des limitations physiques ct/Oll dOllleurs pou\':onl limitcr la pratique d'ac!i,'iW physique? 
a) Oui bl :-':011 

+ 7) Ét~-'; -\'OIL5 un armlt~tlr de fÙSl,frxxl (li'it" •. poutine. pina, hot <log. hamburger. cro<lucll~ . poulet frit. cie. )? 
a) Oui .j'cn mallge pn;s'lu~ lous l""jouI" 
hl Plus ou moins. j'en 1II""ge 2 ou:> fois par semaine 
cl Non. j'en mange;i r oc~sion ,eulement 

+8 ) A 'Iuclle fréquencc CUlL'OlllmC'l-VO US dC'l cmiss.nl5. de. h_ignt,-,;. des ùanoises 011 ùes mutlins du commerce? 
rF.td:t'i' les mt~fjln.\ rJdwt" en grm el j"""J<! /IL' rmiflins m"t"m) 

il) l'rCllque I(Hl' \cs jours 
hl 2 ou 3 fois par semaine 
c) ,\ l'occasion 

+9) [lahiluellcl1I<.ml. dans 1 ·",si~1Ie. la grl}s.~cur de \ ulre portiun ,Ic viande c'Iuivaul li ... 
a) ('n paquet de cartes nu lIlo;m 
1> 1 [)"'LX paqu"is de Cl.rlCS (JU plus 
c) l 'ne porlion cnln: a) cl b) 

50) r es légumes nnt-ils une place ll11lS \'otre assiette" (Inclur~ le« légumes CI1L~. cuits ou ~n puree, les salades. les 
snup~. etc,) 

a) J'adon.: k,> légumes, Î\!n man ge de oonnc§ portions le midi cl k soir 
1» l 'n pcu,j'en mange '-'Il mOy~"1me 1 ou 2 par jour 
ç) l'as "Ta imcnl 

5 t ) r.", lillit~ ct I<.'S jus de Huit, j'onl,ils Imlie de vos menus'? 
a) J'~" rafl(lle,.ï"11 P'\.'Iltls presque t<llgours aux repas ~t souvent à la. \!()lIatiol\ 
h) \ '11 l'cu. j 'cn prends en moyenne 1 ou 2 plr jour 
,, ) R~rcmcnl 

!3,üè ':U /J 8 
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Appendice E : Facteurs de risque de maladie cardiovasculaire 
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C;:l 'ï-A 

~'~ SUlOrendre. 

FacteUl's de risque de maladie cardiovasculaire' 

>fJ. Sdoil le S\:orc.i! Franllflgham (G.!nc~. ~O(l9) 
.>iX~.J lDL Chokstêrol de:i hl."K'Prot.éit1<."s J~ mute dcn!.lilè l'tU hlgh "'mll» hpOprf)/tut 

/!·/O·20/2 
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Appendice F : Dépliants remis au patient 



. ; 

Jthnue 
J.'Itt! l{ ces' ... ,d.hI".' 
JI!!liJl$~lU' i ll de"r:t i!:us;ç IHdl! ftfll,., 

1"11. hsain tr aie. ,OUI· Cil_et" d, f\.lllMI 

1. t'l\IX, la 1:,lI":g:ISliofl ~fiI:~J'. el r,'S:'Wu'fjelllBnl 
r~lI"'f·lt dIITIIIll~r~n 3mo', 

l. blique ~t~t 0)115" dlmUIU<H lm q!lilque~ motS 

lt 111q!io! ::II! iJ!Jla:Jiu r udt.lqUts u t r~urt de W~ 
"Il 1 a Il et d"par iI'1 in ~ 5 tUlS 

te ns,,:Jt de (..ail;::ti dll pCalfll'l,1 ut ridt;,! Gt jl) li!O~ 
lia .0111\4 

ne ;JIN$, , ... 1;t-t1,.~liotl l..!lblt ,i'llJ l! · 

[I,)fln';""lIm~lh!llr!!(...J1 ilbf',}'.ll rlfllr~ 

flell"l.~II'.,,,()iru'lmr.ll·!tIftXIf\r1Jl 

[l'''·ln,lul1 !1l~lI'!f lr~lll.;ff:1I 

IhIlHII!Uni9fOllMeUrl!I;:;ltlleQlIll.!llle 

VI,il.:1 ·joball·II:S.u lj'Ii'W ~IIP" ~,,.hUCIIJ 

l:st l'IlIIU L''.)n l'xl!mvli' Vom N1-1!!lhmlJ 

SJu ... @defnrQefll!bUlJC<)I,pd·tlrnîl! .. ; 

D 1.11 C(~;s.llir"l l i\il&~i<:fUII 1 f~l,a. ;u~(I(:i"'e :. ,;!Ifar,lI'Il.~ 
wmr-4CilH1.s (1l1l1l:lI"llfHo$tll:ioo~ '"!f'it 11$ hl l:qMell' I!l 
d·ll~ f''' :Q(flllll: 

l; aÎf! ::Iii ;)()~b. cipelldllill . Ii n eSI pi"l~ :;If!nit par 
III;; pllU""fll!: Cl,mm. !JUI! n,l,l" .Ill rtlCillnrtllilCm lEI 

\It!,:$1jismll 

;'IIL,bikte,h:JsUttiion 

!r.DiltJ!!IlC.OU anXIE: I'! 

Tlo)"Jbl.udllsom'Tl.,1 

r!~IH:tiO[1 d~ Jèprf!Ssio .. " fll.ll;tises 

n. pla!i 1!1I , lusd. fll!Mt.lIS lfet lfunt lM IhUfi.is.1ent à ceu.tlf 
rie l amer la d golfada. F.fMr " .... tt!DP(Mt \U"!II dllper. dance à 
IlI lI teotino ~t tll' tu-=aurt conti _tic", d. ftl l"l er paru qu', l ' 
onl tiè\lekJ~ , f!Clttedi!'p. lldil . ,t" ptrr'lq .. etPSlch:otIÎlj\le 
a l. ei!l.f.t8ljui est la O::fl lIn de nOlnbrctul&f maha41.s. 

h Ml" ' U Cl laI.ttes, '" plY, d·e!.If! Ihspell tlieu el 
mall)(lntnr.t em anucle /1 '!l1slet'" Iklldles: 

brolli:r.ot;. ~lpft~t.:lr.otlm 

lIl,a:l,nl:e lIu!m(lf13,rlldllaf1ilrut1,!tt:lIlpt'Y!;~'hfJ 

·pc'~"~ 
'blooçhn 
·bCiXhe 

1t1~liHJ"ciln.l'<I;lU;fl 

1"I1t1I"dmSïlrftlllftlfltllllr!l.!mIlIlMlC')r.rl1tlrll 

Ilmbl41m'!3 dt:: 19rN' t ~ 

.. 

(1; li 11I.tr:rft/Jilltli<)(lf; pmn-e,,, ,jll!!!r do fJUI/;~ti"~ liti f"ltliilln 

illl')tk:II~5 rnni., il! pe;/V~nl ilt.Jf! .. crngh!>Of dttJrf.!lIIl.' 

,J!'llI"r:IlU ,10111 le femp:.Kfd1CIlt "fi "~~(.m ,,, ". 

Il t.1Jt 4'aÎ)QId tfér::idf't d'Mlèle' ée fumtr el (obu~ni t 

dt r,i •• polir cnur 4t f\lm.r. 

TftUtSPOUM AfI!U.TEfl lif:fUMI":A: 

fi;c:ez .... 'Gu':.tnedaI8 

infornJt;lvlllrl!lamdlf!.\'{IS"ltrr i.!I!rIVO$collpl}ll"l!d! 
IrIlVIII!'i')t"tOlnv'·lll.lC"HiH'ili lllll""Ml1 

l~l!jll ~l 1;;0$ CI"C':r.stô1nnt.' U!) 'il.' HIIII11,;:r., ou ,"ou.~ 

AII! .r.il)o!J r:-eS.$111Io,t 'OIi~"j b-/IIHlI 'el; tllI pl<1Uifirtl h!:>: 

• [<J!; '" lu fl'lU$fl.~ tjllllflUrs il ~·~>"~U I)fI,l" 
• H(ldli"i'l illll"llIfll<,ut /1} 1~!)ITJàf, t:" ç~:lr~ttlto$ 
·>ldll,dêlV:)tlt~IS3(9tte dllr.u:ttnetle'3Jtnn 

d,,:'.1Q.I~'Il1I"UIU 

·~\ij;tl".,.~ ,,!l dlnits ou rnf"lnwlIl el nlt.~Qr"ht11 
It:;#n~foJ~ ')h"f1I1.I'lrrl':'V-» 

· h~;ttls ~èS !tttlltReS ~~"C dûs /1()r, hur.e lHs 
· t\,·jltJlurill/illiOnS"GU'IIX!s!\l"'iuquevom 

!I;IUII/; :tUlil:4"" f"~ .1tl;~{i!JIl4 
• Nl'fllffll!l,)$$ d~flilft"!)J~llI!1 

. ~J"fU;lI"lP~~ IIr'I)HI)l!f".lIoJ "ill·lIlI'" (lU 

lj'filltfU.iÎtllt~.1 

GnlU11·lo!J ;Ill jp/!,.I.e:!'~1~ "" .e:U.<!,If~/lInl! flt!\,IIC'.\llêlfl 

"lllf! lllIl' •• M'lflilfthiI3f1i'Q"lI'it 

-1,rnh'I'J" u;!;ctill"l 

· GGr.mlitdE'!\iccldlf 
·twt!~lllil o:hçJI'~1 

Di!!l$ .il \:'3<111"10. III n,cut"!!! çrlll !~ Jilflllr.tl!Jncli 4U 

{l! lvt'~IJ, rnai!: Il 'f /1 :le rt·mbr!IUSi:~ "i;tr,n; $-.:{t:o:tlIOCil$ 

~t:III!> ri!! 50) Iii" Uf:fln: ci,!$ :X!flll'l"'lIllU io !r~ll1rf:.': n1$(I~· 

COli "'!!J·1tall':()~, k."1:p-tl I;ri,lll:(':; 

il n!llltp temrmi!f'Jr;; cm 'lé a5S0~1"' ! ürt!1I1,nt1 
JOm.1139i!S t,,~uiJlrlJ~. 

Diffet t nfts fIÎ!!tlllS sootCfll! ,sr.mer.1 ~ onl! él!l: 

"J~ Mfi.mefl ft.tbl'ltKl.p h 10 c:ig&retlul. 
$ .. che- ' Q",·()I' ;.-t\l t",sSOCtt,(!*,sc" ,r'lll·(;.\ilio;)l\ S~f:tC(l$it:5 

~1~;';n\f'!i 3 ! ct; 2 Ciq,"flilJ'll pal iI'llf. 51 v·Gt!;; htI'TlI'=" 
iI~u,.;nsll;(k)l"\t 

" ./"ai UllIt le ~P$ (arfl!tllt .... 

La !.rn;J'i oJar!l'Inlf est ~Y~lll (.1\",1 ., dIt l' n tllJlmlAflll1>t 

ie il~nm"Qe ! ;n~lIlil. 'apldement IIcur .83 n'QUf!S Il. 
çanCE"S It <le l!"lai!UM!I" C'::lc,aqt"G. Vous êles mŒni 
'ln lc'me et ... Oll~ rlii pouvez ! .. he o'Ii.lliiflt if~"'flrci"e 

A\;!OUlàh~II, lu:ne, C·f.sl être d~nor, fit ;(l,n des all"l("-

If J. nif ~II. Il. ' '''P.III • ... • 
nr. ('5' tt\(15 C/lj)3tl1" SI Oft 11tI),sflll!$ !''lfl$ r"f'iJ'len~; III $1 nI' 

• MOfI .ud ·,~rt n'en U I pa, .ort ...• 
f! .)1"1 "·fllil IJttHl.'bktrnllul fnlIrI ,',1 "'\lift! \' .. :~[; Il;\I~ 

.,"~~ Or. n", pes 1 .. mimi ~e'13!1f ilê~ .. IIQU', I~ 
mêmo CI'"'rmrJ:'H;lImOllt $0(;,); I!t te ({lClTle rvt~nle de .". 
11(1I\J'·ti~.., V~tJ", g'o!lnd-lll!'lo! IItirM elé 1!f1 mf:ii:dul~ 
~.Inlu ,',1 n·itlf~,IIi;'Ç !\J,llt\. 

.. lIf'Uf ll~ .!lH .. ·jr tl.quelqtJ.c.rtOl'e .. ' 
nS"!rl!!mIJOllfs;ererr.:l5c,rnollr'fl1elitrl!d·'lu.~41GlInr 

J·un CJocar dlJ Jlo~mon n'nt ou Il"es ~1,Ji".llt.l. 

I.d.~ lillill'l~ dl) !lil.l;Cm$ lIil !t! !l(tfliillC d* ni';otl\$ 
~r;Bt 1 t!.,ftS .~I!!OI! III '1IJunt:t" de ("'9il rf.1tt~ !JUil f":)('.' 
hJUh1l. Vmre mtt:ltcm Ol! \fr,IJi' ph>irT:l.lcnm ""mn 
Vt"'l$çrJf1o$e_lI~f quafll;j !elllll1l!l.~aŒm 

les tlll-bte= el "1 ~onme de ;w:otlOe =001 ~ptiflibl~s 
'!'nçi\(l rm<tÇlol':s~n!pru("nptton ,;t!ü~COU\iIlr<.3por 

IIls l !t~~, /3S~UH'r.t!!IS. 

1I1>1J~I'; If!!.'; (r~UllU t~IJltlltiU!!$ ~m "'>i.Cilt,I'f),t 
11111 petille,\! W)II' I\tra c(ln.",lIiI~s par\'Glte 1TlÈ:(j~(II'l 

O!f6'<>r.18 .'lifes peUl 'dltlS .IidFII .smll !ti$flf>!),Mes: 
,.'.;.i:' ,tUi ~{ .. :) 

{:'}fl!<ullellll1 nède .. iu dêl!l~ !Ill I;e[!fli d'atalillou dil 

lalme !rYil !fl!ldilil~l€;;Jl:t'!;I!I$r~O;,(jm 

Si VOll~ I. t:r roi ,il t!l!" e f e ct"",., d. hUM r .1 nez 
' " omtnenu. IIttU'"VUII' ",U' ç ·.1t bi.1I "0(11\111. UI 
CI0<1 f el1efAl (J!tt f rt/lue l!ol, il l.:llu .sedêbJln,ner 
~c'n.\1 i.1:IMÎ.f.c i l .. 

r~ll l;U :j"'weiUIII ~~ sdIlJI:~r., (1'-'1 \·IlU~ ",,1 l3i! 
l"i:l~lltkij I~ tllbH\t.Smtl 

l-,,,lllIu lus OOI1~I II;e.s umt '-<'Il" 3'ril tUS ~n ce"U~t\! 
4efa1rUellt!tIMsnèfuttSBrepI'1!fldre 

Plart:fil!:ulln(IIJ'IeJauèt n"llo ISilveeIBCQlWlCuollde 
lli!I.~~'illll!iltl'l!lll(IINI,"U ~ 

Il fI'y a tille dlts oontli,:es a CI/!i!,H ;l, fl~1. la 
ritl.lJfllttB 1;:>1 Illle , l tflBnil~nC:f! illl·on r~.H! lrl:., 
dlllrfol\Jo!i1t efl <!Hl!ts; nBttl~If'~ a 'OUI1 el 3 IUII:] lo!l'nll 

~t1! h tl1ll1l>, jXlW lu I1Jùl:!t;r~:I 4 .. hl ia 'lllliî.' tH l'Ius5i 

êC:Ci1NI»quelr .. nt. 

.. •.. , ..... "', ... " •. ,,,., ........ J.I,.,..,~ 
....... ,. t"""'A ~'."""""" ... .......,..y.....-.... .• ~ .. " .......... ,,~ 
, ....... ,,, ... ,""'I., .... !,.,,,,,.,,.., 
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nd":I_ttex*/! Ç"· ... C'WIIIOII-"<l!tI:U .. 

\11 "''''!olen nltp.·!t!II~ :::()tr,~;çllrl ~ ,pra.s·~1" e~ël"'" lI~r il! S~('; 

COIW. IU J:a!\ll$ du .'Ieres C.UI P"HSICO uteJll1 l':'l'@ ~a~ G.!.Ilt. 

',.1 ",J"til(. •. ~Dt·&t mlllur." tr_,:1lm" .:;,," mir Hsl. LJ'Joi)!.",IJ 

;.;,,$ tlt ~'ill C~IIl::~,Q,'d ,1 Id ~ro: .. ~l·' ier:l'l:le·e c.e.;r ~at t::<r;,!'l~11 
,.'~r,:. ClI~ l.aul'''-.I'. 11 ~·U~ COI'.'\;)cnd a.':,lli: (M. Iii cœur se 
• 1;{l1l~ l~lt:'J <1.,,. lI~II.H>'JoI'll~ I l u:':·h:1 rl(l.l ,,/1 11~'h, ,otoi,\', Ji, 
I~ "'.)1IC1 a UHUtJ.ltuCtlif ;fun 'l'1Ç1n'!rtl ,11;(:"11 JU ~GJIS :.i!ll:i 
Jr~If,I.,! n. ~JU:.. IJ ~"uc" ~'1.',eOJ •• IIl!"~ ta""'! ~u~~:l!la"1.'1 

!'\'Ft,;:rfl';,"r",.t' .. ; I ,.II' IM '11Id~f"'te )aIOJr"j!re:~,;" 1:'tr!('t 
•. e d91'~',~!fn 1<1.1 rh i ·jl1; la 1!':Ç~~ilt'-}~ !JHI!ril:l'!. ev Ile 
!}"iil/'f1u H9.tJits,eh,t1hn Il ... 1 ,."",;'J,.;;/'! ..... , . ...! ... <! • 
. !3Yll.;Ju •• nlUlIM de LJJI~;,:: .. 1iI;:rtS C~'~,-Yü~i:lJla'H$ I\,iÇlI ;!,j'l:Z: 

;"''.l'fl'~~''1I11.rtl 

At, 1::m. d l. I,n iJd,'II. ',II ';'~U ~)I" h, ,fi'iT4.ltl "i~Ul: Ut 
ü:îYilop~,H (.u lUlllo.jIJtJ.e ~u~r.lel1l! a>;1l\. ~!13 Net.;! pe';:~ flr:e ~ 
'J.l.I' ;kt riÇf~~ tlll 'J!I ~ ~"'I .. , .. I 'l~:"' ~C'~ ~.~ t.y!)!tf!·!",d:.loj.'S.I~ 
t'j~~ I",ldr.)l: 1 " .llt" w VOl"! :,.~r.", ~ a~ .(~ 1. ',e PW1.:;JI1Uu s.tJ( \:, 
l\aUnl 'JU'f 1 .. S~l ''l'PO:UIr,J!,;f, .11;'1$ \lll'il ~lIf~;:lu 1~';; mUilrer sa 
~r'l.ullllle f:~III III!I iJO\lrle 11'1'"01'" 

i;·)MI. t'~ l"I!!" 1, :l'flb:1I dw .. ;lulln pt:;!)iti'I;,I3 ç, nt'I:-~, f:ilA 
lJwtOm~ ig'l&IftC,1\:l Sli'.lVotm diI sy·,,~t6-118:l.. ('>if A llstl,ltll! 

rllll'l\lll "lI)ttlfl~'" <1" C" "';:t'1'iI'! .~t!Va,ll. II\I!I;" ~ ';1!':"Ult:. 
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~l}lIrlJ jJoi <'$C ,1 im~t~nt d(" t~lte~ 1 h;~l'fls,1'lf'I 
lrt(.h!llc' 

;:r,1I,I't!I(:I'!,h(tie'o! \.~l!e"M ç'lYsr:.I'sr.u!\!t!'II>d:l"I!1.r.Ai ICla,,"} 

ill,; ,'ut pdS ~r;t t~ •• S.olr't re~o~:I"" IC:I~!r:thU!;(:I'f! ~ri· 

;,111. ,lf~, Ot.li ·Iu "l'l"'"~drd;,. il'~l!li~ ;HI~* cut'<l'II~, :;'M,;t':.i,,!I(.·' 

'haleta frlJ~.!'llC'1D rêt'l'at"rétl.etc 

::..o:. ........ ... '*-. 
. ·".I1' • ..a .... "· ... ·.(. ..... ~' • 
• M·, ...... '.I., (" ~1o<1OI 1 

~ .... -
~,,~ U...,oIo, "" >t4I'tfo . .fI, .... 
~ ..... w,M!'I'~ • 

~~­,.. . 
;;':::': __ h 

C.lttic" ...... ..,....· 
.~. 

~'t .......... .., 

;!'~~~H1 
'ct.~.,... ... f.,.t 



tn ~lIrn f"ollsbt(' i~ trd,(~ml.!n{J~ I·tr,..t)~n~tnk)f'l 
'\f! ·'d('I!«> ] 

LI fi! ~'!u~ lIi!b!t:J@oI~lf'e'lt p,uÇ~tr:f 1 ~;'A. fl13'1ti:S f"lCC·'IC$ti'll'lS 4!S 

l.,j~·tj':!U ~e 'tIS et '.~ m9t:Il;;UTIt! ()8U1f@~ ."O~r ~ '3 ~'''""l1r 00 ~ 1.1 
ltJlcl!:iHf 

· ~~ M!l!),FtCAllf)NS EnS p!l\ftrrlJm~;)f Vif 
• i11'lIU!r:e r;u!"1~ra d~ (<<I~trfUl' aMn~ pa wrr<iii'H il H '~~~ l'~":!,l!r."lfo 

Jl·iJr, II\l!! ... f::,...,-"ù. 
• Arl! ndu et ir.il!ltNW VI: p')HIS .sal~l} 
• !ir'du'f'! ln C:lf'~O!n-:lllti'Jndl) ~0111 n'(),~fç JI! ltJ.' Mf Ile !o(II!iiI11' ;tlff 

·)Ur ~I,r "~!i !r.~'rn: QE ,.: d "f\{" ir.rll~M If ,el Car.:MlJ dl1li;H 

"hft~Ht'~ jll~Ç.;.$ 
• b"e l!li ,'uereJ(! r8';;llhèl'f'11Bm id'u'tenslt~ ~'c;Jér'~.lù ~ltP~rtdl!l 
"ur::;hlla:~lIHI81 

.!-; ~~.ttllf!,rCft t~(:'\~r 

'~lMlnWNl MtOICI'.M[hltUX 
lu ,r.':!::tlti'f1"·lt> ~""'t l,)J· .... [ltnècro;U!iilS pont !u,\<;r i iiTt ... IfI 
~Iu;; Cl!~ !l~OO I ~.~,lbtil$ ,JCl ~l>b.~u:tt$ d!l""u r.unr,,-f!:f(K1I~: A (lIH;tr'l~ 

nl!;dltalNl~~i'!r 'I(!S .[lb;HI(Y.Jll~,:'lo!S i'l"ilVrf'rt!n:>f;III'S"'~ r,uui'· 
5-,1n· N~lI rr~l\dl" f'nr CO"Il5h"'l"fl! !U rr:!!tht,;Jm@:,n ~1'~~fil blfe P"~ 
.a ICfllj ttr11"f', 'te,rll , ~':. ,:,i 'l~ t!:~t!! I~ p~a Ut"~ fi !'!;llcGl~itml:,-I. 

pr~~:,o~ .,l~flf'''':l ~élè\'1lrn p~[;r 'I:l\'.(!t:"~,, nr ... .ao8 ., çr!,~,~~,rlll1 V.!~!! 
Je fflNl!I:J"'I!'!!S Ou fl:l'lmo! a:[:l'~O-rt des I~Yil:11J1\ :>kl~(,':lIf,H pO Ii"'i i~l 

1l>~t. ofl'!r~ ~imte. 

PO"IH :rI4iÎt!:$OôIf ri1rA, I) !~.j; ;î:!i l '~8':liEJ;r.tlfll ~,v()m.i<)U\liHilr&lïi~~il IH!~. 

P;"~lijI.:ro; !<t:ikHI>t do O"vj,cllll:->.)llt~·ont da,pond,)"'\.~; ~c..~vJo"t,J6$ 
l1!\.,Ir:'~1:l: (;.Ichl.'fl d,"i'rrrll:t ,:rcomph!mfrn,,:rii.,: 11I1.,la::-)1\ ~.,:. 
~r<l'~6~> (.j''''' l :r.!tI'1lle ",; '>1;.1' '':11. f~I~,..t,u,!,..",m fil; ~tfl' ... r HI' 

llll.b{"léliCtis.la; !r.",e:iltlr.tU:,tfl,,,,,na,i,sIOI"I.ql;4la JrentUl . 1r!,)f1flll.o 

:m :'I~r; m;utris'ie le t<,j:le~li ~t::~c'r1: 1t():1trtl ~'l~ "1:tç"'S C,e,o! Il~ t:i't:~. 
~.:J ('Nt1r,ùlo 

~~_~~",l.~~.4"')OÇf'.l<ll..,.."'<I:'M«W!;ijs1b ~~~·4-ljVY 

~~ 

' .. 1 ~,;,::;1I1n arl>?f'i~1I1:' ~f'lill!1re >"'\(l~.,rén;\ 1IM1ltlln L,;!':m~~fh~:n~ ~ 
"" flNfif,l';t"r;r r.r,"ytl,l ';'~I1H,Jnr ur· .-,ppa r~" !a,:~'1 ,! vt~'$& . li! 
1,:,,~.( iO" ~nl-r;_u! d:),t~tft 1"11:~"fée :JM1( YI' ;}r.",r~:'fle<lUl:ltcahne. 

J ~~~ I~is l, maUl. il~;ln\jJ ortse'~ Id mriulCalll.'ll. y; de.:.l 1<::.$ ~I' fn 
:fI' i~l;rnj\t; (lf: ll.'ll.,~am o;llf.ll1~ ,r!(l..~;tN'd·fl1" (l'·:n lc Il r::lt'h.lnl~! 

1.1EI30r!'~~r.3~ni!,p~·!trle SII':C:J:'S 09 IJ!O<.> !T'·ee. 

';CICr G:,JE<.C:Ut:S CUNSEILS A "~ECTi:n YO'UAS$URŒ .m.: 
f!ll)f.U. r. "V:SURf m lA p~;:SS:û'" AjHOtî-UI. 

• M"~'J~-;' pfI!SSi~flll'!è".;1:;i ,,;:r~s!l ~:";':~i.l e!' ;)\l1>!:C~ ~!.S>~, 
;~ (:,lj d'Pl,)'~. I;jj ~'f'd~ nI! .~·1! ~~r$ t, (HUr r-i~ I.ff!f'~u. 

• ; j ;~·~~:m ~rH.~"f(j lit (1!Hk)115:e" nl!qC;tlfl tB [:,H\~I;!ler t!~1 

r-,~w~!:in'w· 1 ci;! li 1J~tf, !'J~1I1 r.O~'Ii!I"'·1 '/1 b('IlIl!! dlmf!I\'ii'l/'l 

• :;·.:,;mi Id :f;l!', ~'htn.,!a Ptl~$IO'1 ~i"I('110,lb ~r.:IJllqt.:.,la 

ven'Cfl ",!!(-,,~li~ Il:/!$b;:i:fI\il1!J!!~ h~QHt'>C(I' ~rd; ~\l;'" 

·", OPIi<tl!ll'!l pr'II"";lt'Jijur;mudl;:",idoci:10uct!~7.\I!! 
;:.-n:.lf!i'~I\~:!1 deia 1a''"tl'Clltl.l, le:, car .il'1n.!!~ Oletif .ef-llli'r :a 

:~~r.r~QUt 8! li.! !)(IH; :;,I(:U di l'nl,p3~1i!!. 

PI"JI-Clfl pr(;'~I1'1 I~ (\jrllplh.dtiim.5 do? 
;·hp@ft~ruj.o{J ~rt~ieU~? 

La l'l'lhm;a i!~ : ~ PIUi>Ofl<lr:ftr",i', ~'!!11"!<2' \;:l tl f"~H\,crl 1'11'1111-

<; ,ri c'(' !!3~ .:.:~:nr.I'!'ca IIC~' r:J r:! ><l ~",fl~. ~ lI~rl;I"r3~ ,&rI! !)r:\ >lS el 
~~!",, 'U 
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na na Il prévention 
tH~, traitement 
d. l1typert .... i.,. 
.,.érielle 

1oOC:!bt000tltkOrlu 
;'·"NltTlMIk»I "r:1~J.1 

tÀ;rur..,f)o:t! avl't ~ alr1 mml/t.· · d·,xu. ,':"" (<lr~i,icvla'lotS 
'·=11.'11"" '" Il ,)l't"Y '",tU ·r""$I,,",lIll'n~IMI or; "·(1\I~1 ·N" ol!I\..,iifh,~. 

l'.tqtl'!.~,, .tl/IFi",i"v.\"tIf"~n~ 
lutt'lHh! """"o','1,'1t lçp"uk.,."('ohlr.:(~·;<""~(Ufl~'U !n~. 
,,; ..... hlf\..o<"~1I1 l't"I'lri.U"1.Q~ IrJJ UlI$nottJit p.lrur; 

nur .. " .::O!Jfil""'luI~".lt ~IIM"rt l.!I"""")t">t 11UIIIIWI11rt1l1tl.t,I"OU 

[ft", ~ni,.I4,",1M nhlll"\li: .111";IIo,r. ,1 .... il J mmll<J h 11(_". '11 
,,~ ... ,,\II~. ru, '~"I!M",I" "I" 1.(,!,tp!ll.~I1()1?t''''. ''1 :I.e l'r·'kl!~Jellf ""'!lU li 1/ 
H!ur,!!i lIfo'f" 1"lM" .I<Z'. IiI1llrm"IfItIHllf !n P!hW" t·'_j'Hml', ill,l lll 
dJ(.,. "1 ~ l(.'Jt!' ~., t)~f~ "1.1 pf·H·1U(' 

UF.RCICU MtJ5I"!UlAIRU : UN RON r,;(OMPlf~[Nr 

Irol'/I''''1oI..tt ;'\li.lllt .. '"lJr hll:st"'~ 
InlNt'"!'" ro1 ')1. dl' ... "w' m,»,I'IIJUl ""<te \,II'~ ,·htlfiju Itg~, u 
N"II",r" ) 1. ~ h'il'hri:.·I~ 1/1l11"';II"~Ifa'/t<: 

'rflt· n~·H,<,JIflf I,1 .t,T:tlf1'''I~S s"lht;!.Ifltcl.·1I mlJ~dÎs Il,,~)fllr<s toI 
~,Ul'H 

[/I!!II gtntt.lehlM otlMfll.: .. 111O""I"f, ,tp JII~:I"II ." "', ...... ,,, J11;i!tio:llf!. 

" "'1<,1.(" lr.v1c llk.rt' d;ll1l1l1f Pf·)gl ~"'oIIi,lTld,1 ~ VûI(,r.M "";"11" l!i 
'fi"' t"'1,\M··"!ttb"r: «rl:n l lt,'(InJo ".Ii.Llf,tlJ.: t ;;l ",rIiQu,1!I rt .1U,\'J1\ t 
~'.'(i' ,;"'~' I'<.I!I<:" 1tt1! 1!).n,,~ ~ ' III:l'l'" ,1. '/,. 

!I;""",,..ri'I!JfI"""'''''''~tL't:l rlllh~ b''''''UI'. ft lfIlf'lll'_"""I>''' . "l: "";'JI!t! 

I· .• ~ '*0.1::, J. (vot. un~ •. hul!l ~ JII~u»n. I',,!U .ul~r a IIJlnt~I\'· .. tSJl 
l" 'Il" e .. n'lllll( n.'lhC!l11 .. >rI, pt.Ilr1I":1,lIôl r'1yJl,:rt(il~'ll' ,IIH\II~ , 

1'~".4I' ,",I1o,II-:;It """l).r"".·~"!,I1' ~r. " .. ·'!\I •. t-.j,-..,,' ... ,.... 

COMMENT lACTIVITE PHYSIOUF 
AMElIORE-T-EllE MA PRESSION 

RTERIEllE? 
Dm,nlhl',JrtMIR-NJY!tt!fnlnr.I1t,!lJ): 11I!j)r~lJi:t 
O!i!,.i"~lllll-ill.) SJ"''.i;;f.~ 

o hIHI 'II" fI .. h'IiI,,"flU ,m"IIqIt<:''''rI .. ",1 hvPltr\!'t'h,HI 1Irlltf,,, hl 

Urilll.)l" 'll]lJ" t':'!JU"'~ d"<'IL"tm"- nl!~'~\JIlI)O·1rI11.m! hYPlilt",,~,1)tl 

.. ,,~iltI.< U:lij am'!;Ot.'dou1. 1. pr.s5lon 1t~Yi3lbte cttn let:: j)if. 
sr.'nIlJ ~'t;tnl U"\lIIt" .... ()1I rH,fI'\<I'!J t·~ ",1 1II';;(iI (/' ,,1113 !!!:JI'"qI'h 

("hel(~i!!II·;~lUt:al.l" 

hl-H!' qUI! If'',(t'rf!. t d(j,t ln!" h,r" ("M'1, J, t du p.:Ji~~ 
r-~!((.fl ... >ftir,,( .. ) 

Ll>JtH~t(:I' ~IMI fJ" h;l'~ur;" P~'I;o1 dl~r'I,II" lUlJ!O!"I .... ~~,ltlt,Jt 
"'''l t'II~lIfn· .. !1JI'S1uf ~,,!. :)(..:.(I1:a';I"4 tlIj'U!IlWI')dltlf=:!ids 

RElATION ENfMt LA OUfilEfHf:6DOMADAIRf CE r"lmClPA1IQ~ 
Â OU ACfNlTtS PUYSlOmS CT lU stNtJ!CE S POUR lA SA.. .. n 

RUI\\ "rlNf'l<lIlf,~ i U"(";Jhll"f;'t:qll"!lr."'.""Chll:, ,,j).t"\OII"".$,edIlB .. 
I;WIIlS "I.il;.ln_.ltl:tfu At.ileljertl.lll.,ç'CllljUI)1n, lWnMicIl3scn'! 
l!.l$pluS rl "':1)tI~". 

&Jt;gi'l polJ r (OtItrer IïWDefle!HY.l'1. 

ç~ ..:omme-n<f t~ 

.'.u 1)1''''' *1:. HI .. ~l.tfl""III, "JI jti!.li. ~I.M ' le. '1 ull'·Ilfl!~!''''<lfI~I· H'! 
I~ ... ',·,. (; '·11': r .... 'I"tr!~HI nl':ll t Ot'C l'''''' ,·h:y ~{I rb!ll ch tl':;·'t"!!l. 

(o~ I"uru (1111" (l·IJ$ ) I ·.~t .. .;NfI·. lm f t ·;',Il p ~()ids. [ol"n Ull 
·>';11'· nhÜ ... 11" V"'II~ " :tU f; l.n·~~H' '''''i"'~kt <t l ~l"l'!' 

_" t n".IO-t,,,rt,,,,,-It-,U,"Io!ll,,,"h· ::t.~.; 1.;';1' V'tUI,ll!l''''''h ri, 
i\ln,,:l('r~ , Itt f' f<:\nli\ IlI't t n,J!!o;: Cl ce tIA O' .... "4I1~; H'n(iIlCJJCWè 

·'lPIII ' Ali Ce!1NI . 0!1 fKDll-r.'IanrI_ Qlln !<III_IIII IIlIflMlb p" .. t!.,1N"t 
• l1Iitllll ., d' ~I ,,,ilit (1 M111!t1.ile movune ... iqOOt@ItMPfljOlit. 

t:. . f"~"""~ .... ,.i .. '" ~"l'<! 'lut!. ~ ftlilllll.",,, r 1.1 "t~UIuf' 'l'l...r"'I' 
Il,, rllt:ll~ 

p(lIa'Y.' ..... " dlkCp.,. .. r ... 
'l"lrtll"'I'l;n·\oÇtj'11I·1Ft.t ~e ll·."~'II'I,l'It .. 1 

1",~h~""II' "·.t>lilQ,,,~I,' ': 0'1," I,,~ NUI'" ,rl>l"".~JJ'; I l'h''~ I"'' 

.;J.,.)Ulh"a ld f'd~al. , n 

fi ;"!'~~ r 11.'''11"11'' ,f":I.:I1I!<"1 t,"nr,", , ~l r '1:.1'1 
"'U'IW('r.j,·~ ",.1"'3~S ,,~,I>.;,r.l,'f, .i j!(f.kl"()t r('w"llt"rn ~flI ! 

,if."'tj· lt 1oa· ..... ~H:;t,. H'w. <l 1f ,il 1,u ... ",III,« ~'~I ,ft~I'S 

B I.colllpCtiuOIIun,IHIC" 
':'~.ll"l! (l'tHllfEp'e",lf~ lIn I{0,,",16 1" ... ·· '\\1 <:O 'llIPeUli! ""st r.',~"m 
'·'·"MI..!.tI"'.Hr~v .. ,<t''''II:.I'·H11,mr .. n''''I'''';''~'llfl/-f'll<,,,, .. I .. ",,'''' 
j •. 1'(·1 ~" t'$1 rou'I' .: .... ". ,-1.,.· {4.1 ,tJl;." i'l '~ If" H" r;(, .. or ... • j't·rel,'·"kl :>1">'1' 

.~. '''l'l'!I.t . 1 le ~ .. ,~ •. 

,_:.~;, ..... ~.: ;~t;~;".'/:::I" ~,,: : 4·~:' ~ ~..:.;',.; 
'." ~"'.'" , .... ·L ~~ .. _. '" ""!l". 

~il lir pt~~ .. ,r''''lirf·! ;F,;lri ~ pt fhYI>"rr('(l~lIl1, tttt:ll"tl,jk 

("I;~11Ii' 1'1 ",~ ..... ,Jt l"lf'l 
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VII'$IfP.'I!tl ,",ul tu.l ~/~$lliYI ,.1W"'lIfl llt"'!!rtl!n~ •• V!!t"! 
j.>Ivt lk'IItf.:"IIt,..,I;If i " , ... ,,'~. "I)r • .,.. 'I<lIl~ " ...... {j .... 1\.1I • ....".~ .. !Irq: .... 'li 
bto,;üill"'IH!.:lmUttt~rlllft.lt 

l"h.l't.l ~f 4·1fMblSllt tIKl.ttttlC utl~e $et:!ffi tfl'" i llr$~ ,. 
f'ltI$3iClU ml flpOS u t inl8'lieUlf 1ilW"!œ !!IfU Hy. Sl VOU' ""1'113 pas 
~ttOt ll l" C:J m~11Id::.4 ~:}'l.htw~lIla .. ~ dv IhabVIe. dl! ptnt,I:Jrflln ~a 
!îl '1!.~ill~}"'D,df! dp.:: 1H'1Jffl0l13 !:n !i!tU '<IIJ$ CIfIlJ'<.1 dont 1!1lt!. 
r·.nd" lIl'1p(lflU::'\l'Ut,f"'M c.c , !"rob ll~4":"rtIll\$lbIfItl.,.ljfInli 

C"puntfanl illJ·Jrl' dli 1~!l.lOO mm HI). III'llH n,JIu dt ma::l4'tt., di; 
~ .... npH·'n'lfi !lU ""'ft~1 dl' Pt1<1t'I'J!lf vM .Ch·,l! r-h.,~Qu" <:I.lItlir",it 
<:!~IIItI. à ytqOlir!HJn, cor'l.$uit,t Y<l!n m.decn, 

'IC~' 1I"l6dIC~ \·005 accamp.glllfi aMl~ If "al'l"II"I'I( (l, li ml lal;1 , 

~'I1!$. .IIIU '",.,ft '''' ''1,11 dit PIl1$tr. rIlC!It,;f1l>Ol1f C\lIISII"'9fvl/t,.. 

T I!; lH Mldcn olt.iCld's i Il pr.aqM III'" .. kll~·rt! , 'll'.G\JII 
d j~nlh. ,".,..,nt stlr,IISH"- U Icil! : •• ~ ... I 

lor' l'\"Ienl E'vJIue-1 Il''tfln .. U~...M: nl@'!oddl'o1te-i 

pll)'VqU<!'1o ~ 

r'~.1111 
..... M .. 

Tdtlt.'t1\ot 
t;~"'N" ' ''' 

~'(U"'·. 
~'U*1Ml 
_ .. ,",,,,-
:'Il.Jtfllt)4 

jJ.~.~".'.'. 
tnlilll"'w"'1'!1w,,~t 
, .... .t~~ ... ,'""",:t 
lh:ffIllü!'4 fi!l',:},...t 

\'i1J'ijj"'" -c.:.,,",,, C""1~itIt,it':'"..t~~ 
If 0-' • • 1 ,. .... (~WltI""~'<M ~r,"o"'.II "IN'r.:tI 

~ts"(IlY~«Q:lb '<"t-f<iMliI'lU' 

'.11'" '-Hu;lU ';.lf1!iflll" • .:r.UIt iir.·wt 1 .... I :~Il" N",~bJ.; l''' 
t_·~ U!"'·"""~"~."_~I~ JX: ...... ~ 

1,-j;IlI-.II';l!tI) l·t;SI!l·'''' ,lIu ilh#.Ulfll'lIlib''~?'''l!n'Nt)ttI''bu ll 

1>1 '!' luIII· lm ... Vo.~ 11'0111,,, p,att;Utltfl'~ ' 11'11111:; !IVI ~Jh-"" ,'''" 

h .. "t't t n$';·i l /l)'H'b""I"I'- Uol ;.I&ISII <ln ",t~II"IU (!'~Wd' 

:mlt';)",, " . y,.:O<t",/ ;(: hl·..tI.'1I':,ltll~I,,"lt"Io;'·,II"lII"" ' ,.(""'()liI 

Il"II&tdwr. l'; j".I",r! Irle1tIiIIl1IHNII·:n ~I't<. ·:·JlTiHliiHo'1\ ",,(fl'f1I~ 

pr:' .. ... "IINf\;' lf'II<t1o'"'n-",., ·'P',·t ... 

!h .... d "tll" "~'''lO!tf",,: ",-!tltl·'il l" ""'lIIl'tt1rli''l>I" I .. "..,,,,V(! 'l'~''':'1!o 

IC·.I·III~~",,';' lU ' la It,,~ t\l Jq. IQ Il!r'l»~ r·)t;'''''IIIUIlt.It'5 h.' ') itr . 

h'blll'" ~'II' ·t Il ..... ~alll l., !ou"n ~I V'~"1I"'" ,111:1'"'","111 '0 11 11<> 10"· !'olr 
t·1111'111"W" Il,, .. tH" ~'t'llf'r~ ,l<l r .... ' 

~ ... J. cf.lptn IUÀeoJ'HS tk ,,-vUl"'" m.tUI" IMIIK",,~I~ ~ 
!.I 1,tI'.," ,.t '''''Jn'''I'1> p",~J~1I 'p'" I<'llb "H,.a] ~I-I" " ,"I. " r:tf(~! 

IC r tt··/ttC",t:<!<I;kJnl'J" tiUHIIUill'JU!<t'Ht'·p1.1lt'Ic Ih" ·jliClIV1C 

1-!\II"~111·.tII:;)ltn"lt.~ "" 1,,11*$ <Je)' II_ ,UYion,,, ... I.$I,.<y1l<lln'lu.slhr,.:tll 
I,·s ,.;1,,",.:1"'11111111:' ~",. ,IIII.!M"<I,, ·.Mr' J~: !'.,,,,,,l r~ II'"n~ ~,tl AD 

h· , ~·t ,!~ \t.t!··nI-l1l0 li Iti{l.'11i11 mm II·~ \l'\':uk~ a\l~o:"'ltl e ''''H!·!<:,n 
,-," " ' -.lUlII! l ' 'vl·'''~~u,,;,,' du l" $.u'I~ .1I1wl\i'olhll .... I<!flU!C t.I~ ", 
tl(I"I'Ii!StleM\WL'j·)tltil 

rflte .. lefl .. nt .tll"lIlrtiJIh",,"~ 
l ~niln 1ll1!':1,,· -"Ir.1'I!'~ ·1ul ll ' .... " 1 Il)'''.I\'HU.'' J'I ~ lu b~'l 
to_",j,u!'-itl!""'h""'b"IC •. I,,,",,·"'!t:;,'f,,r;ljrt~llIh.hll.,t,,1 ... 
Itn4,JraU/fu '.-, rl~)/'uij" DulIl.lI)fj,,: l, .... !JI.: m.)'k· 'Il CI.! prum'tlotl'l 
*! "'ltll:, ;,!~lllllltt '~"/lt .. , il lit!lIt "ID: 'l'',"'t<'''MIlI!f<S l "ur !t'fi 
'" ,,,,~~. d- !~ II1 ,J~ :\)'/111",1,.. '·f"IlIl. _1 .. ; fi'" \1 ,1'i' 1lf ., .. ' 

www hypertensÎon.qc,cB 

,,,.,, .. " ,tn .:.'''1. l~··"I.· 

.'" ..... :.- ··r; ,,,,,,,,,,~, j , 



1oOCJ ... ~:JMi'XlW 
;'·II'I'~JlIJG01lMlt"'h.U 

12')· "'I~"~f:. Irm'OOIt·I"I,,t, 1 !1II1.11I '1l=-\)II 
~"tf'l~ t •• ~l~:," l lruu M!';<tt;t, IlSlWI!~ k3i~ '\II}~h. t il Ulnf;trY4, ' 1$ IM ;1" 

1 :'jlltttt. ' tI ;l"~'~' .... . -\1 ",~IIRI ~"4ftr,it.~, terni. , 
·<t.if .. u, . I2').,fpitl.~n~\ltte, 

i'J'l fPoI llIl!, ',.; " J(:~eufl e~ r-.. tI. ~,Ir_~,_ 1Il.lqll! 
!A~ , .. n.,.~ ,",lI'I d l., tlUl'lI'lHI. ~e~JI':;;r"" 

~ "" '''.'t .r;rt~ *.lII·m,tlQ,.!Ue. l~mi w.~ittet!. :1IIIi:s0'\ 
~ ' .. i,:.> '_"<Jirn. t~,l!)!~.~ 

Co,,~tuI~. ' ;'Of> ~ ... 11111. ~i,oculilll ~i"~'''' ~*,e~ •. ;..,,~. 

l .. I~':~ ,-•• ~ . r't; '-"1-' .~II' ·; :In -';11)"!'" 201l$ça tcw ,.ç. 
;. ~_~' .· .' ~:o -_,.< ,0<, .""," .. -"., ~ :w, '" .. , li! ... '" -, ''',","' 

~JI111; .JJIJP.i t:ii~,!l r:, ~.:f"'!llt ~! . !lk' 10;/;<,,'1111,. .. ; ~":"P!lX(ri::,""IC<'~ 
..... uIII!'I11111' .. 1 

(t I@ s~1 danS tout~.l . ~ 

• ;:IM~,r'l r~ ;IIlO!1(!n ~+~.um 11;:1 ~fl PltJ ~e- ril, H!l ~,n~ ,l1"nn,;'lf III 
pfi!Ulu~a ro.:!n~ ; t . 

ll ti!.tpr' lir llll ledtlf'd .. i .. h'C"' I!;.m~tllWldt!.lIli ll. ' 
~; ~::-i ,~, "" lhll "tl moi "ld. 1C. tNi, lllt lUtlltl •• ,1 

('.IHII~lri'(lslft.lllllmr.nlSptèJIIlu. 

• L,) S~(!'JI'l ;)51 CffiFlpe(·sr"t jj.fl~ H!til.ll"~lll~b(,".I'I)" "-'.111'1-
ffMlI ~!lr >!' S!! Ql, !lOa iG l'tt' li l'~' "1Im!!~:,I"h@ril;. "";'1 s u -1!)~t 
rlM : .ln i~":l(.'f l aQIISwU IIJ H~:tllli p3( lïnd!l ~t!1U ~1,,·"tri~,rlJ 1-11\ dQ 
la pr,parlOM.,1 Cl! III U'~~S! (\I M!Jrin l';d,,; ,I ,m~nrs 

• S_e:'l!'(e le ~ "'o~vP.l1d' "fl$<llt'er le I~~: !"h"~ .jlÎe~t :'\lItf'\l'ttl 
.1111 dt' t!;f: i1i!;rt' ii (,, "<!Iur!'l 1cduu-" <:ra!1i c~r:.çn Oll bIEn Iii h~!~ 
I!e~ 'îl'~" i("(!Bt1 JH 1" ~dJia 1i:;~t""tI':T:~ 

I..! i;)(id'!I,; dl! t'~H'F.U'" i"';Jilibr~,, : UilH mblitll1.'î 
'.1<>'0 q~<?~Ut;Il'ISi . 

.................................................................................... 
! "Sll"l:t~ :l:t ~'H':PU,! ti!:! .H'!\tflUt:(I,';:t I.y 'lf' JASH. ~,d r!i~9'~ 
11ut ~ I:HI:u ':!-CI)T·t!~~r.'lIi IQn~ ~,,; 8;.", mk!!!J~' .né!:: If! {/(lfl/.J 

.ri.o.rr./!'/U.!iff' ,:IIr:~il,,)(;. COll\tdelll f h t~~~l')tl,;/'I1 ~ 1I11~M(!ltm i'! 

1I':j:!,},t! Ce ra~: ':u llo!l !m~ llrh(!,'1 à c·,::·;-~f,~!; H1 r(,::11 ! 

-':' ;~, !Or. :.' •• '~,_Y' I " "-; l'Ir' J ~'._ ~ 

; ... JI 'H 1"1', I.! ,.:'>--~~ \ :,~'!~ ".! .. ~' i~",!' _,! , ...... -, ~ ,., ...... 

,·., c,::;,.,.-,',;.'li~~~ t;,-. ~'rfflll .~ -'rr".-t\lr·'·. " 
.~~~( .... -"'~~·'r'n!,'.,c· · >~I1 .~'q'(,; 

~k;ll~nl~ ~' . } 
1'(l~lK~:' .. ir{ ,. 

~)j-n 
:;;.:.: ..... ,~ 

.ao..'ta • ..,....;j::. 

B~ ... ,C!' 0 Ç(j1!!(tI;d:J (()lI'l'fl!lr(f' U.;)u~ 1 

~~~~ G~ Ci ~~;itrnfiS\lÎ! :l50 1'1\1\ 

F', !JlI*IQllSltÇrIlHJ*QIMJ;r.-etl!SŒli 

1';:ar~\t1'o'4.Cl:itS31'l1 nll~~""" 

FM~:'~lilîjjAilr!o:ijj,;s"'t.fI'l!1l&O:ur) 

Fâ!l!!'I;1.1:ltr,,~:1'I<ltl! '1\'1it.l!np'jj ,"} 

;,!t'!/U"I.i('fI)(,lenr.j)'l1J'-'lY,n 

l'M,,''''~ l1,œ,r r'lI lftll!f 

A'esdf Ct\J:&{;nUH!!;m,§n IIZ unltesl 

Fl>iI "'led(l~Oufl'tlfœQI 

.hli!ii:(Ifln:lI~l'ijtl00Q' 

"!ef(!!!.po rcll00:~f 

~I>ld~ u hlero 4~ flU!t (! Il . .i lhllJ 

~Nig 'iJ,definiS h!lri;e,,3 lU!S:!1I1 

1 \1rr'f ,n.·I.aIfCW! d~ typt.> O,'\."H, C<!'~t i.1'kl i~ 
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&I)\;!ftlt 

!J.J<I':g 

~'I~, 
( 

154~q'" 

Ir:'!' !! 

~):T! 
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Le cholestérol, 
trop, c'est trop ! 

EnViron40 % des adultes o au Canada 

ont un niveau de cholestèrol trop èlevè dans le sang. 
Plusieurs d'entre eux ne le savent pas, parce qu' ils ne 
se sentent pas malades. 

S'iI n'est pas traité, ce probl ème augmente les ri sques 
de soul\'rir de maladies cardi ovasculalres (maladi es du 
cœur et des vaisseaux sanguins) qui sont 1 a cause du 
décès de 3 indîvldus sur 10 au Canada. 

Heureusement, des habitudes de vie avantageuses et, 
dans certains cas, des médîcaments peuvent nous aider 
il contrôler notre niveau de cholestérol. 

Le cholestérol , cJest quoi? 
Le choles térol est une matière grasse fabriquée 
naturellement par notre organisme. Il est essentiel il 
une bonne santé. Le problème, c'est quand il y en a 
trop. C'est ce qu'on appelle l'hypercholestérolémie. 

Le cholestérol en excès dans le sang tend il se 
déposer sur les parois il l'Intérieur des artères: c'est 
l'athérosclérose. En s'accumulant, les dépôts peuvent, 
peu à peu, bloquer les artères. 

Lorsque l'a ccumulation des dépôts de cholestérol se 
l'ait dans les ar tères Qui amènent le sang vers le cœur, 
elle peut causer l'angine ou l'inl'arctus (crise cardiaque). 
SI les dépôts se situent au niveau des artères du cou ou 
de la tête, ils peuvent provoquer un accident vasculaire 
cérébra l (AVC) et entrail)er une paralysie. 

Et les triglycérides? 
Les triglycérides sont une autre sorte de matière 
grasse utile au bon ronctlonnement du corps. Le ris· 
que de maladies cardiovaSCLJlaires est aussi augmenté 
lorsqu'il yen a une trop grande quantité dans le sang. 
Ceci est encore plus vrai en présence d'un niveau de 
LDL trop élevé, de HDL trop bas ou encore d'un tour 
de taille important. 

(Urdm parlede «bm "et 
de " mauwis » cholestérol. m 
ne parle pas lit cholesWol des 
alillmts, lIIais du dlolesüol 
!Bts le satg. En a it, m dewait 
pkJlOt par I!r de " bms "et de 
.. m auwis" tanspo1;usde 
cholestsul. 

Canme l'eau et lesgrai$es ne 
9l m~61tpas, il6I œtde 
même du sang et lit chole5tJirol. 
I.e chole!itèroldoitcblG utiliser 
des~IXUPŒOOi­
\OjI<IgIlr !Bts le sang. Il y a les 
!ms t3l!prtetJ"s de cholesté­
rol OIDU et les mauwis Iran!r 
IJ(TILusde cholestérol (LDU. 

Cholestérol 

lesbms~(1Il1) 
<IIlénIlnI ~ choleshtolvers le 
bie IXU (JI' i sot Iratsfom é en 
!Wstancœ utiles plU lecops. 
Il; ~un rolede ne!by.u 
desw1kes.1W ~e, les III .... 
wis~s lDlJ faIo .. 
oonIpW 10 di$lOl lit choleslé­
rolà l'ilIà"ÎU des nlres. 

I\:u agnenU mire puta;tin 
r:mIre les maladiescardo. 
~es. m!Jil!J18anepas 
<woi- tq:J de LOI. et davanIage 
de HDL 
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Pour contrôler 
son niveau de 

cholestérol 
Même si les nivaa wc de 01'0 lestérol et dl trigl~rides 
dépendent en bonne partie de notre hérédité, il est 
possible de les amélio rer en adopta nt les « 4 stratégies 
gagnantes '. 

Bien manger 

81E1MA16E1 

-..-.ou"*"-
SOlI POIDS 

fAITES DES" CHOIX GAGNANTS» DANS LES 4 GROUPES 

IIIAHG!z.E1I mu 7 ET 10 PORlIONS PAR JOUR. 

• COOSadUIEZ au lIIIIins IIllil!JJme ut fm;jj Et III UQuRe 
mngé dl3IpJ jolI. 

• SAVOO REZ- lE5 de mille el me faIÇoos, aux r •• el lm des 
odIaIioos ! 

FAITES RIMER PRODUI"B C~R~AUEIS AlIB: GRAINS ENTIERS! 

• OPTEZ pu des pains, des liscolles et des pates ais avec de la 
aine de Ijé enter ru d'aulres !1lins entiEJs. 

• CHIlSISSEZ des oéréales avec au moins 211 defib"es par J)Œ1ion 
de al li (ru 4 li par fi611~ Coosulm les tmballages. Cales (Ji 
œntemeoteo~us del'avœerurups)1lillll sorrtd'a«JlIl€OIs 
choiX; car œs irqoom \s aideraient â réôire le c1QesËrol dans 
lesa~ 

PRIUlL~GIEZ LES CHOIX MOllIS GIAS. 

• PRNIlEGIEZ le lait, les m'euvages laitia-s et les yO!Jll.f1$ â2 % 
ru moins de MG. (matières grasses). 

• C(Jj5(X\1VIEZ aussi des boissons de SIlVa mlicties. 

• SU RVEI LLEZ voire OOIlSOlllmation de frOOlage en pli1lilègiant 
les choix â 20 % ru moins de MG. 

VAlIEZ LES SOURCES DE PROTaTlES. 

• PENSEZ â prllfÙe au Moins de 2 â 3 repas de lllisson par 
Stmaina 

• otcOOVlEZ les t.lgœtineuses (et: pois, fères, harIœIs, 
IenIIles, et), le Dfu elles sWslluts de viande à baie desa,a. 

• COOSœMZ le p;UeI el la dIrde sans la peau. 

• CHOISISSEZ des GIqIes de 1Iiandes mailJ"es (Ji GOltiemeot 
peu ru pas degranisltH. 

• S EIVEI des peilles pmions de viande ru de lldaille. 

• FAVOIISElles modes de Clisson elâgIJa'Jt peu de !Jas. 

• PRlVlLÉGIElles da"wteries môns!J"8SSes telles ~ela 
IllilJine de cInde, lejarlllm et lerül de ballf maigres. 
TouIefIlIs, œs choix sm! saléB. 

• lNITEllesjalJles d'œulsâ2ru 3 par _aiflII. 

_ER 
'"'~--. 

Il PAS FUNEI 

GÉREZ LES GRAS 

... ....... .......... 
lecllol..e6roe 

produits d e boulAngerie 
gras (pâtisseries. gareatJx. 
croissants. tar~s, ~tc.) 

friturQs (frires. grignoûn.s. 
boignes. .Iimon'" panQs) 

X 

X 

margarines hydrogéné as, X 
shortening 

beurre, crème et X X 
crème glacée 

fromages gras X X 

viandes gr"..... X X 

cl"'larcuteries grasses 
(SàtJcisses. bacon. 
paœs. erc.) 

abats (foie. rognons. 
ris. cerve//e) 

· huiles de c.anola· "t d'olivG! 

·vinaigrettes 
(faires d'htJil. d. canola otJ 
d'oli ... ) 

• margarines mollQs non 
hydrogénées· 

• poissons gras· 

XX 

X 

(f/X : savmon. trvjtQ, maqUli'~av, 
sardines. hareng) 

.. grai nQS de lin mou luQs' 

• noi:x lii!:t grainQs 
(a ... c modfirarlon) 

...CC?S alim~nt$ sont dfls $OU.rC~S 
d'omë9"'~ 
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t;1 Bouger 
~ la plupart des jours 

Les errets positifs de l'activ ité physique sont nombreux ! 
BOuger suffisamment aide, entre autres, il augmenter le 
" bon cholestérol" (HDL), il diminuer les tnglycérides 
et il contrôler le poids. 

Pour profiter des bienfaits de l'activité physique, on 
g agne il êt re actif réguliérement durant tOutes les 
saisons. Faire la plupart des jours au moins 30 minutes 
d'a ctivité il une intensité qui essouffle légèrement, 
que ce soit en continu ou en blocs de 10 il 15 minutes, 
est un excellent objectif. Pratiquez les sports que vous 
aimez Ou marchez simplement d'un bon pas, montez les 
escal iers, jouez avec les enfants, dansez avec entrain, 
allez au dépanneur il vélo, tondez le gazon ... Allez-y il 
votre goût et il votre rythme. L'important est de bouger 
aussi souvent que possible. 

Si vous n 'av ez pas l'habitude de faire de l'activité 
physique, commencez doucement et augmentez 
g raduellement le nombre de m inutes par jour; le nombre 
de jours par semaine et l 'intensité devos activités. Pour 
vous motiver il marcher davantage, pourquoi ne pas 
porter un podomètre durant quelques semaines? 

Maintenir ou réduire son poids 
Un surpluS de poids s'accompagne souvent d'un 

niveau élevé de cholestérol et de triglycérides dans le 
sang. Si le surplus de poids se situe autour de la taille 
plutôt qu'au niveau des hanches et des cuisses, le risq ue 
de maladies ca rd iovascula ires est plus grand. 

Si VOuS avez du poids en trop, maigrir vous aidera il 
contrôler votre niveau de cholestérol. On note souvent 
une amélioration dès les premiers kilos perdus. 

Pour contrôler votre pOids, ne vous lancez surtOut pas 
dans un régime miracle! L'approche la plus sécuritaire 
et la piuS efficace est de bien mange(, de limiter la 
grosseur des portions, d'écouter sa " vraie faim .. 
d'év iter le grignotage et de mettre l'activité physique 
au menu de la joumée. 

Ne pas fumer 
Fumer endommage les vaisseaux sanguins et 

favorise l'accumulation de gras il l'intérieur des artères 
augmentant ainsi les risques de maladies cardio- ' 
vasculaires. Le niveau de cholestérol semble d'ailleurs 
proportionnel au nombre de cigarettes fumées 
par jour. Cesser de fumer contribue il diminuer les 
mauv ais transporteurs de cholestérol ( LDL), tout en 
augmenta nt les bons transporteurs de chol estérol 
(HDL) dans le sang . 

Cesser de fumer n'est pas chose facil e. Par contre, 
il existe maintenant plusi eurs méthodes et de 
nombreuses ressources pOur aider les fumeurs qui 
désirent se libérer de la cigarette . L'important, c'est 
d'être décidé. Parlez-en il v otre médecin Ou il votre 
pharmacien. Le seul échec est de cesser d'essayer! 

11r.lIJJ'00 décide de s'y ru ettre, 00 peut avoir l!nd;n;e à tooI 
\/OOkir dl~ m ruéne mIlS- Dans!im des cas, les chanœs 
lie sua:ès senn ~1lS !J31des, si 00 Y va grackJellemenl 

• Cooœnte!-vous surmsru dlangemmlà la fois. 

• FiXe!-vous des ~ectifs réalistes_ 

• Fëlidtez-\/OOs et réœmpensœ-vous potJ' les ~eclfs 
atteints, sans pOU" auIall \/OOS sentir œupalJle si voos n'y 
anlve! pas à l 'OOOlSion 

• Sache! apprécier le tDtë JIOSiU des dlaJgemmts IJ.IE! vous 
ales (prenJre soin de vous, vous sentir nli8JJ; et). 

• Demandez à vœe enlLuage de vous encnrager. 
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e prends le contrôle 
Comprendre ses valeurs 
On suggère habituellement aux hommes de 40 ans 
et plus et aux remmes de 50 ans et plus Ou méno­
pausées d'avoir un premier bi lan lipidique. Si vous êtes 
plus jeune et que VOus présentez certains signes ou 
racteurs de risque de maladies cardiovascu laires (par 
exemple : histoire ramiliale, diabète, hypertension 
artérielle, obésité abdominale, tabag isme), un bilan 
l ipidique est aussi indiqué. 

le bilan IipidiqLJe est obtenu 11 partir d'une prise 
de sang â jeLJn Il renseig ne non seul ement sur le 
cholestérol tota l, ma is éga lement sur 1 es va leurs de 
cholestérol HDL, de cholestérol LDL et de triglycérides. 

Cholestérol total (CT) 
Cholestérol HOl (C-HOl) 

Ratio CT I C-HOl 
CholestërollOl 
1\'1 9 Iycér id es 

moins de 5,2 mmol/l 
1,04 mmol/l OLJ plLJS 
moins de 5,0 
moins de 3,4 mmol/l 
moins de 1,7 mmol/l 

Il est possible que vot re médecin considére d'autres 
valeurs souhaitables pour vous selon l 'ensemble de 
vos racteurs de risque tels que votre age, votre seKe, 
votre hérédité, vos habi tudes de vie, la présence ou 
non de diabète ou d'hypertension. 
·Selcn le~<1J IICfp ·R"Pln. N<ltcnill ts1JIIJteS:OfHealtl, ~·lJiS.2001 _ 

Besoin de médicaments? 
Certai nes personnes ont besoin de médica ments pour 
les aider il contrôler leur tension artérielle, ou encore 
1 eurs nivea LI)( de chol estérol, de tri glycérides ou de 
g lucose dans le sang. Si c'est votre cas, il est impor­
tant de rester ridèle au traitement prescrit pa r vo tre 
médecin et de bien suivre ses recommandations, 
même si vous ne vous sentez pas malade. 

Si les médicaments VOus causent des errets indésira­
bles, n'abandonnez surtout pas votre traitement. 

Améliorer ses valeurs 

• Ràllire son poids, si nêœssaire 

• Bouger 

• Cesser de fun II" 

Certaines études montrent que falcool, pris en qLJan­
tité modérée, peut augmenter le bon cholestérol. 
Attention touterois, car l'alcool peut raire augmenter 
la tension artérielle, les triglycérides, le poid set 
même mener 11 l'alcoolisme et ses méraits. Il peut 
aussi interagir avec certains médicaments. Parlez-en il 
votre médecin. Et si vous ne consommez pas d'alcool, 
vous n'avez évidemment pas il vous mettre il boire 
pour avoir un cœur en santé! 

• RèWreson poidS, SI nè:essalre 

• Bien -iI9I; IJI gtirëIlI par1iQjiért!lllenl: sa ŒJ\&lJlllllaIlon 
de malè"es !J3Sses 

• Rèlüre son poids, si nèœssaire 

• Bouger 
• Bien mlll9Y, en Iim ilant p3f1irutierEIII enl sa consomm atm 

d'alIments el de IJoIssms SUŒees, de pnl!l.ils à base de mne 
~anche ainsi lJjed'alcool 

Parlez-en il votre méd ecin ou il votre pha rma cien. 
Et n'oubl iez surtout pas les « 4 stratégies gagnantes». 
Elles peuvent vous aider il limiter la quantité de médi­
caments que vo uS devez prendre. 

ET lffi P ROIlJ Ils HATIJ R ELS ? 

Cmslim tlqous votre JtlarmaciBl ou vœe médecin avanld'en 
II"Bldre. Certains de ces II"IlIkiIs petJIIentintwa!jr elmiime .ure 
a votre tailement ou avoir des elfels in1èsir<lbles su- votre santé. 

l15rtnSti<J1"""",m""'dirnœtl! Ilhllœlim 1O'I1 pn;lII1Ii5 Ô UI,. hUlITo3Iil o1"",..,.!'i""'lp"'''''''''''''''''_' d\J1mid .... ru d\J1aulll!pml!l""n;j œ lari 

la,.;;e"'la5a1lêduaElJaèlê~</J<Tiep ... Aml«lOl. 

l'IJusIM,,,, à_l<se;pe1l >.i1'il'l1, 'I-Ô <ni èIê.I1>J Ii5 : )etbAIIl'III' ",inlemisle.cildidOl .... SI. M<ha!I~ Hœpilj, lo"nIo; ~~)ort-.}. o.rdoIo<pe,H..-IR.-m to1ilul<,~. ~sII<IIie; 
~u""~ B8!n9'l, mid«in-QJI"'. Oill!dim demI! ptbliq-" dela MIlIIiri9Ie; ):$",,,,< BI&, mon, OI~ Hê!il<i S?irHrm;ni,(fAs1,., Cuim;~ Bolldye1 Jtl lloblidi. nm.:im biallirrires, 
st. fltJl)H<IIpl<i, ....,.,.,.;W.IIil9DBrowI\ atdokqJe,lWI:. 6"'90, Elal~n;,; M »",~œ. i_e,lbboJt liufoo~midejn 01 OialMl.lais, dieJet,,,- mfilrl dell!dmf115diniq.J15 def>lJnllt<i; 
Jean-Hm. lIe~. (Mar en piTy!iolOlleœ I~ ~~ilJl œGJdblogieœ ilfIJ .. ; G",~. Jod'Jl e1 Ruth )I;~'Iel7JI. inleni>les, ~~ilrlde o.rdolOljede 11,1';\.,..lè d'OIbJ.o; Jaçq"" GeII<:S! e1 
Albnlllidell1lilll, ClIIlIiaOlUl5.Hôpli!i lbI"i ~idcri .. l!tJnlria;Ga;1olIGodh. cb:l!uren "''''''' dUcCJTpl~err ... \ Uniueoil!l ... ; PiII'<I hm<1 01 ~dli lOOllil', enclJairdoqJl5, ÛIIIr<tnlplai .. œ 
11Jni"",i~ œMllIIria; ~alfiI.kJ1IOluellia!<-~<Iltldl'Oie,ciJtliclo:jU15 e1i1iselalw~ delèlire. ~slilul œCilldiaogjeœMmt8i;Gi1Ies Paradis,mm:in;p;œr;ao;llle,Oi"dondelilllèptiJilP' 
deMŒIIril!I; I!\'lIIOIIœ Ptoao.nm.:in, Oi""londeliJlliptiJlq", dela ~Ii!i .. ltilorele; GtoIgel~er. endannaOl .... fŒlJlil GenO"lll itJ'l'ilj; J""'15 Inne, c1ldidOl .... Uri.."Hyol (;j9iYY; 
Guy lleillbl!y.c<llld~H6pla dU S?inl-SaiRrr ... \ IÜlH: 

l .,jJ1l!''';(Jln;l,01l.,~p.MlII o:tm\iJll .. œcb:1J1'tI1I "rle.lew.llWINI.<drl'a1Uca>\>JHiol1im1!t1pruaut:rndeWII!P";'enlenI ~ 

Rer""'", d'Pl'j1j15 ... derT'>iJllo .acllT6lu~ Irrfru.<a 

i!l ACfHfi'IJ -;004 jUJrlarreri<replblicalon 
@ ACfHlfi'IJ -1OI1parla [T6en1e ptiJi<<iim 1<l.dmH, rœ ... UlililO1im OJTYT'<rdi!ieronf"TTi'" 
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Appendice G: Questionnaire d'évaluation de l'intervention 



-,.....J,A 

:; Su:~r~ndre. 

Qucstions dc validation de l'intervention infinnière auprès du patient 

Étude de l'intenti on de modifier les habitudes de vie suite à la communication du ri sque 
cardiovasculaire 

Patricia Arsenault, inL B.Sc. 
É tudiante il la maîtri se en sciences iniirnlières 
Université du Québec à Trois-Ri vières 

SVP cochez la réponse qui selon vous, s'applique le mieux concernant l'intervention qui a 

été réalisée par l'inlirmière. 

Éléments portant sur la communication et l'explication du ,'isque ca,'diovasculaire 

Il) 

::: ::0 .... Il) ca 
:0 i5.. <5 
VI ::: Il) .. 

u Il) 
- Il) Il) .... .... 05 

u 
f-; <r; -<r; 

Présentation du plan de la rencontre 
ClaJ1é des explications sur le risque cardiovascul aire 
Facilité de compréhension de l'outil visuel (IPad) 
Utilité dc l'outil visuel pour l'intervention (IPad) 
Facilité de compréhension du support visuel "Facteurs 
de ri sque cardiovasculaire"(format papier) 
Utilité du support vi suel "Facteurs de ri sque 
cardiovasculaire"(fornmt papier) 
Clarté des explications sur les là cteurs de ri sque 
personnels du pati ent 
lnté rêt des dépliants remis au patient 
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'Commentaires: 

Questions portant sur la prestation de l'infimlÎ(>)'e 

(1) 

c :0 .... (1) (Il 

:..0 a ï3 
Vi c (1) :.> 

- <:) (1) u ~ ..... 65 u 
f-< « -« 

Présentation de l'infimlière en début de rencontre 
D"bit du discours 
Contact visuel avec le patient 
Interactions avec le patient 
Aisance générale 
Disponibilité à r~pondre aux questions du patient 

'Commentaires: 

Questions portant sur l'ensemble de l'intervention 

!l.l 

C :0 
. ~ . ~ i9 

.!:l 0. 0 
en C (1) ~ u - (1) !l.l U .... ... 65 f-< « -« 

Durée totale de l'inttlrvention 
Disposition de l'environnement physique (positionnemtlnt 
patient- innnnière) 
Aisance de l'inlinllière à manipuler les outils 



212 

' Commclltaircs: 

\krci d'avoir pris le temps d'è\'alu.:r mon intcrvcnlinl1, 



Appendice H: Certificats d'éthique et Formulaires d'information et de 

consentement 
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Ù,;nhr de ~ntf. ri d~ SftVI(~l SU(~. 
de TIOn..-Rivièfe5 
(f·1.t."'f OOsptlaltff dthtp. UnI','t'r'ilttlill'! 'Pg~!)nal 

COMIT~ O' ffHIQUE DE LA RECHERCHE No d'approbation [ 
éthique CSSSTR . CDI-2012-022-00 - ; , 

[ APPROBATION D'UN PROJET DE RECHERCHE ] 
DESCRIPTION DU PROJET DE RECHERCHE · 

Titre : • Étude de l'intention de modifier les habitudes de vie suite à la 
communication du risque cardiovasculaire » 

Chercheur : Madame Patricia Arsenault 

Provenance des fonds : Budget Mme Lyne Cloutier. UQTR 

DOCUMENTS APPROUVÉS PAR LE COMITÉ D'ÉTHIOUE DE LA RECHERCHE À UTILISER POUR LA 
PRÉSENTE ÉTUPE . 

• Protocole de recherche daté du 13 février 2013: 
• Formulaire d'information et de consentement daté du 14 février 2013: 
• Guide pour le recrutement daté du 2 février 2013: 
• Annexe au guide de recrutement . Visez les valeurs cibles - femmes ». non-<laté: 
• Annexe au guide de recrutement . Visez les valeurs cibles - hommes ', non-daté: 
• Questionnaire. Facteurs d'Influence du comportement en regard des habitudes de vie. daté du 13 

février 2013 . 

APPROBATION ÉTHIQUE : 

Étude initiale 
du projet par le comité : 

Ra ison de l'émission 
du présent certificat : 

Période de validité 
du présent certificat : 

François Lemire 

6 décembre 2012 

Acceptation fina le 

du 14 février 2013 au 14 février 2014 

Président du comité d 'éthique de la recherche 

NB. · Le Comité d 'éthique de la recherche du Centre de santé et de se/Vices sociaux de Trois-Rivières poursuit ses 
activités en accord avec Les bonnes pratiques cliniques (Santé Canada) et tous les règlements applicables. 
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' " Université du Québec à Trois-Rivières 
CERTIFICAT D'ÉTHIQUE DE LA RECHERCHE 

RAPPORT DU COMITÉ D'ÉTHIQUE : 

Le comité d'éthique de la recherche, mandate à cette fin par l'Université, certifie avoir étudié le 
protocole de recherche : 

Titre du proj et : Effets de la communication du risque cardiovasculaire par l'Infirmière sur l'intention de 
modifier les habitudes de vie 

Chercheurs : Patricia Arsenault 

Département des sciences Infirmières 

Organismes : 

et a convenu que la proposition de cette recherche avec des êtres humains est conforme aux 
normes éthiques. 
PÉRIODE DE VAUDITÉ DU PRÉSENT CERTIFICAT: 

Date de début : OS février 2013 Date de fin : OS février 2014 

COMPOSmON DU COMITÉ : 

Le comité d'éthique de la recherche de l'Université du Québec à Trois-Rivières est composé 
des catégories de personnes suivantes, nommées par le conseil d'administration : 

- six professeurs actifs ou ayant été actifs en reçherche, dont le président et le vice-président; 
- une personne membre ou non de la communauté universitaire, possédant une expertise dans le 

domaine de "éthique 
- un( e) étudiante e) de deuxième ou de troisième cycle; 
- un teçhnicien de laboratoire; 
- une personne ayant une formation en droit et appelée à siéger lorsque les dossiers le reqUIèrent; 
- une personne extérieure à l'Université; 
- un seçrétaire provenant du Déçanat des études de cycles supérieurs et de la reçherche ou un 

substitut suggéré par le doyen des études de cycles supérieurs et de la reçherche, 

SIGNATURES: 
L'Université du Québec à Trois-Rivières confirme, par la présente, que le comité d'éthique de 
la recherche a déclaré la recherche ci-dessus mentionnée entièrement conforme aux normes 
éthiques. 

~I~~ U-# - ;1.---(~ 

Date d 'émission : 

NU du certificat : 
DECSR 

Hélène-Marie Thérien 

Présidente du comité 

05 février 2013 

CER-13-187-06.15 

G~~ 
Fanny Longpré 

Secrétaire du comité 
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l' Université du Québec à Trois-Rivières 

CERTIFICAT D'ÉTHIQUE DE LA RECHERCHE 

ANNEXE 

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

En acceptant ce certificat d'éthique vous vous engagez à ; 

1. Informer le CER par écrit de tout changement qui doit être apporté à 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 
en vigueur. 

2. Demander annuellement le renouvellement de ce certificat en utilisant le 
formulaire prévu à cet effet au moins un mois avant la fin de la période de validité 
du présent certificat (05 février 2014) 

3. Aviser par écrit le CER de l'abandon ou de l'interruption prématurée de ce projet 
de recherche. 

4. Faire parvenir au CER un rapport final en utilisant le formulaire prévu à cette fin au 
plus tard 1 mois après la fin de la recherche. 
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{(,llrC ~l' •• di d ,k: :.rf'\ll_~ "JUJl' 
(lt TfC<I~M.!f-es 

(~'!l Il: nC')~;!Il.jj Il! .. !lo I~ Il ~ f~ \Illlf t9u \.:il 

FORMULAIRE D'INFORIVIATIONET DE CONSENTEl\1ENT 

FORIVIULAIRE D'INFORMATION 

TITRE DU PROJET DE RECHERCHE 

Étude de l'intention de modifier les habitudes de vie suite à la communication du risque 
cardi ovascul aire 

CHERCHEUR RESPONSABLE DU PROJET DE RECHERCHE 

Patrici a Arsenaul t, infirmière clinici enne 
Étudiante à la maîtrise en sCiences mfirmlères 
Umversité du Québec à Trois-Rivièr es 

Lyne Qoutier, directrice de recherche 
Professeure, département des Scie nces Infinnières 
Université du Québec à Trois-Ri vièr es 

PRÉAMBULE 

N ous solli citons votre participati on à un projet de recherche. Cependant, avant d'accepter 
de participer à ce projet et de signer ce formulaire d'infonnati on et de consentement, 
'"euillez prendre le temps de lire , de comprendre et de considérer attentivemen t les 
ren s eign em en ts qui sui ven t. 

Ce fonnulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons à 
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 à leur demander de 
vous expliquer tout mot ou r ~nseignement qui n' est pas clair. 

NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE 

Ce projet de recherche s'intéresse aux habitudes de vie des per sonnes. L'objectif de ce 
projet est d' évaluer si une rencontre avec une infinnière concernant votre santé 
cardi ovascul aire peut influencer votre intenti on de modifier vos habitudes de vie. 

Vous avez eté approche pour participer à ce prOjet de recherche puisque v ous êtes âgé(e) 
entre 30 et 55 ans et présentez des caractéri stiques qui augmentent le nsque de 
dével opper des maladtes cardiovasculaires . 

Version datée du 14 février 20 13 Initiales: Page 1 de 5 
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DÉROULEMENT DU PROJET DE RECHERCHE 

Votrc parti cipation à ce proj..:t impli4uc un..: rencontre ùe v ingt minutes avcc une 
inlinni '::re. qui est également la cherçhell~e responsable du projet. Celle-ci vous 
expliquera ce qu'est le risque cardiovasculaire et évaluera votre propre risque 
cardiovasculaire à partir de vos facteurs de risque personnels. Tout de suite après la 
rencontre. vous aurez à répondre à lm questionnaire d'une durée de quinze minutes. Le 
temps total consacré à votre participation est donc de 35 minutes. La rencontre et la 
passati on du questionnaire se derouleront au site St-Joseph du Centre de santé et de 
services soc iaux de Trois-Ri vières (CSSSTR) situé au 73 1111e Ste-Julie à Trois-Ri vières. 

Votre doss ier médical po urrait être consulté par la chercheuse atin d'obtenir des 
renseignem <!nts comphim entaires. 

COLLABORATION DU SUJET AU PROJ ET DE R ECHERCHE 

Vous pourrez être accompagne lors de la f<! ncontre avec l ' ill1i rrni~f<!. Cependant. vous 
devrez répondre seul au questionnaire. 

RISQUES ASSOC IÉS AU PROJET DE RECHERCHE 

Le tàit de pattic iper à ce proj et de recherche pourrait engendrer de l'inquiétude quant à 
votre état de santé. l'our pallier à ce risque, vous recevrez à la fm de la rencontre avec 
l'inlinn ière lm ou des dépliants explicatifs dans lesquels des ressourcIJ'S appropriées seront 
mentionnées. 

INCONVÉNIENTS ASSOCIÉS AU PROJET DE RECHERCHE 

Les frais de déplacement et de stationn.:ment sont les seuls inconvénients assoc iés au 
proj et de recherche. Par contre, vous recevrez un montant de 10,00$ lors de la rencontre 
avec l'infi nnière afin de couvrir ces frais. 

AVANTAGES 

Vous pourriez retirer un béndïce personnel de votre pm1icipati on à ce proj et de 
recherc.he. en l'occurrence corUlaÎtre votre ri sque cardiovasculaire personnel et les 
facteurs de risque qui y sont associés. Par ai lleurs. les résultats obtenus suite à ce projet 
de recherche contribueront à l'avancement des connaissances dans ce domaine. 

l'A RTIC fPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITÉ DE RE11~AIT 

Votre pmticipation à ce projet de recherc h ~ est vo lontaire. Vous êtes donc libre de refuser 
d'y participer et ce. sans avo ir à dOJlner de raisoll . 

Version datée du 14 février 2013 Initiales : _ _ _ Page 2 de 5 
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Votre décision de ne pas pluiiciper à 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 dl! participer au projet de recherche ne permettra pas un accès plus t:1cile ou 
plus rapide à 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-Rivières / Centre hospitalier uni versitaire 
régional ou le Comité d'éthique de la recherche avec des êtres humains de l'Uni versité du 
Québec à Trois-Ri vières peuvent mettre fin à votre parti cipation s'il existe des raisons 
administratives d'abandonner le projet. 

CONF IDENTIALITÉ 

Durant votre participation à ce projet, le chercheur responsable du projet recueillera et 
consignera dans un dossier de recherche les renseignements vous concernant. Seuls les 
renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs scientifiques de ce projet seront 
œcueillis. 

C.:s renseignements peuvent comprendre les info1111ations contenues dans vos dossiers 
médi caux 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 renseignem~nts recueill is demeureront strictement conlidentiels dans h:s limites 
prévues par la lo i. Alin de préserver votre identité et la confidentialité des 
renseign ements, vous ne serez identifié que par un numéro de code. La clé du code reliant 
votre nom à votre dossier de recherche sera conservée par le chercheur responsable. 
Votre dossier de recherche Séra cons.:n 'é sous clé au Laboratoire de recherche en santé 
cardiovasculaire et métabolique de l'Un ivl!rsité du Québec à Trois-Rivières situé au local 
4862. Pavil hlll lie la ~m llé, .135 J Bouk vard des Forges Il Tro is-R i v ièr~s . 

Le chercheur responsable du projet utilisera llls données à des lins de recherche dans le 
but de répondre aux objectifs scientifiques du projet décrits dans le l'onnulaire 
d'information et de consentement. 

~s données pourront être publiées dans des révues spécialisées ou [ lire l'objet de 
discussions scientifiques. mais il ne sera pas poss ible de vous identifier. 

A des tins de surveill ance ct de controle, vo tre dossier de recherche ainsi que vos dossiers 
médicaux, s'il y a li eu. pourront .être consultés par une personne mandatée par le Comité 
d'éth ique de la recherche du Centre de santé et de services sociaux de Trois-Rivières / 
Centre hospitalier lmiversitaire régional ou le Comité d'dhiqne de la recherche avec des 
ètres humains de l'Université du Q uébec à Trois- Rivières. Toutes ces personnes et ses 
organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
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À des fins de protection, vos noms .:t prénoms. vos .:oordonn.&es .:t la date de début et d.: 
fi n de votre participation au proj et seront conservés pendant deux mlS après la fin du 
projet dans un répertoire à part maintenu par le chercheur responsable ou par 
l'établissement. 

Vous avez le dro it de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les 
renseignements recueillis. et les faire rectifier au besoin. et ce. aussi longtemps que le 
chercheur responsable du projet ou l'établissement détiennent ces infonnations. 
C.:pendmlt, afin de préserver l'intégrité sc ientifique du projet, vous pourri ez Il'avoir accès 
à C<!lt ailles de ces informations qu'une fo is votre participation temlinée. 

INDEMNISATION EN CAS DE PRÉJUDICE ET DROITS DU SUJET DE 
RECHERCHE 

En acceptant de partic iper à ce projet, vous ne renoncez à aucun de vos droits IIi Ile 
libérez le chercheur ou l'établissement de leur responsabilité civile et profess iolUlcllc. 

IDENTIFICATION DES PERSONNES RESSOU RCES 

Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou s i vous éprouvez un 
problème que vous croyez relié à votre participation au projet de recherche, vous pouvez 
communiquer avec le chercheur respon~able du projet de recherche au IlII111éro suivant: 

Patricia Arsenault, in±:, B.Sc. 
Étudiante à la maitrise en sciences iolirnli ères 
Un ivers ité du Québllc à Trois-Rivières 
(819) 376-50 11 poste 3450 

Pour tout.: question concemant vos droits en tant que sujet partiCIpant à ce projet de 
recherche ou si vous avez des plainh:s ou des commentaires à fomlUler vous pouvez 
cOlllmuniquer avec la commissaire locale aux plaintes et à la qualité des services du 
CSSS de Trois-Rivieres au numéro suivant: 819·370-2200 poste 42210. 

SURVEILLANCE DES ASPECTS ÉTHIQUES DU PROJET DE RECHERCHE 

Le Comité d'éthique de la recherche du Centre de Smlté et de services sociaux de Trois­
Rivières a approuvé c~ projl!l de recherche en date du 14 février 2013 en décem unt un 
certificat d'éthiqu.: portant le numéro CE R·201 2-022·00. Le Comité d'éthique de la 
recherche avec des etres humains de l'Université du Québec à Trois·Rivières a. également 
approuvé ce projet de recherche en date du 5 février 2013 en décemant un certifi cat 
d'.lthique portant le numéro CER- I3-1 87-06.1 5. En plus d 'en assurer le sui vi, ils 
approuveront au préalable toute révision et toute modification apportée au fomllliaire 
d'infonnation .:t de consentement .:t au protoco l~ de recherche. 

POUT toute information. vous pouvez communiquer av.:c le se~Tétari at du Comité 
d'éthique de la recherche du CSSS de Trois-Rivières au (8 19) 697·3333 poste 64399. 
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•.. ,._" .. ........ .,.,' .. .......... "" .. 
"( ·I "I"I .t' ... u,.>: ___ 

FORlVlliLAIRE DE CONSENTE:MENT 

CONSENTEMENT 

I. C onsentement du sujet de rechEl'che 

J'ai pris connaissance du formulaire d'information et de consentement. Je reconnais qu 'on 
m'a expliqué le projet, qu'on a répondu à mes questions et qu'on m'a laissé 1 e temps voulu 
pour prendre une décision. 

Je consens donc à participer au projet de recherche "Étude de l'intention de modifier les 
habitudes de vie suite à l a communication du risque cardiovasculaire" aux conditi ons qui 
y sont énoncées. Une copie signée et datée du présent f ormulaire d'information et de 
consentement m'a été remise. 

1 Nom et signature ch.! sujet de recherche Date 

II. Signature et engagement du chercheur responsable du pr ojet 

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 à cet égard et qu'on lui a clairement indiqué qu 'il demeure libre de mettre 
un terme à sa participatton et ce, s ans préjudi ce. 

Je m'engage, avec l 'équipe de recherche, à respecter ce qui a été convenu au fOlmulaire 
d'mformation et de consentement et en remettre une copie signée au sUjet de recherche. 

1 Nom et signature cbJ chercheur responsable du pro j et de recherche Date 

\\\\11101111//1 
~\\\ :'''lUe dg /'/~ 

Numéro du certificat (CSSSTR) CER-20 12-022-00 .:t"..~'~ ~ ,. ~ 
Certlficat émis le 13 février 20 13 §.: 201:HJ2-14 % % 

:::- (Sl-

Numéro du certificat (UQI'R) CER-13-1 87-06.15 ~ ~ n.,. g,:@ 
Certificat ém is le 5 février 2013 ~ ~ fi) § 

~ ",main ~ 

~'i, CSSSTR \\'~ 
Version datÉe du 14 fÉvrier 2)13 Initiales: 11111/111111\\\\\\\ 'ageS deS 
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1 
J,oR 

0 n1v€rSl te du Quebec 
à Trol~-Rr"'ff~rC;.)s 

Ic 7 mai ~OU 

Mme Patricia Arscncault 
Frud ianre 
IXp3Itemcnt des sciences intirmières 

'Madame. 

L..:s Illembres du comité J'éthique J~ la rcehcreh.: v<Jus remer"ient de leur avoir 
achemine ulle demande de llloditÎcalions p(lur VOlre prorocole dt! recherche intiwjé 
É tude de l'înttntion de modifie r les habîtlldt's dt' vit' suite ft la communication du 
risque (CER- 13-1 87-06, 15) en date du 2 mai 2013, 

L.ors de sn 19 1 < réunion qui aura lieu le 17 mai 7.013 , le comité entérinera 
l'acccpiauon des m()difjcation~ consistant Ù l' <yout d' un site de recrutement de yotre 
prl)rocole de recherche I11clllionné ci-haut. C('UC décision porte k numéro CER-I':;-
1'11 ·07 -02,04, 

Yt' uille7 agréer, Madame, mes salutations distinguées. 

L\ SECR1~TAIRE DU CO!'.tIT!' rn::TIIIQUb !JL L,\ RECHERCHE 

/ 

F \'- NY LONUPIU: 

:\ g.:nl' de re.:hcrchc 

/ 

Décanat dcs élude, de c~ -::I.:s ,upcricurs cr Jt' la recherche 

FI .ish 

<.:. r. :\'1'''" Lync Cloutier, professeur.:: au Departement des sciences inlirrniàcs 
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FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 

FORMULAIRE D'INFORMATION 

TITRE DU PROJET DE RECHERCHE 

Étude de l'intention de modifier les habitudes de vie suite à la communication du risque 
cardiovasculaire 

CHERCHEUR RESPONSABLE DU PROJET DE RECHERCHE 

Patricia Arsenault, infinnière clil1icielme 
Étudiante à la maitrise en sciences infmllières 
Université du Québec à Trois-Rivières 

Lyne Cloutier. directrice de recherche 
Professeure, département des Sciences Infinnières 
Universitè du Québec à Trois-Rivières 

PRÉAMBULE 

NOliS sollicitons votre participation à un projet de recherche. Cependant. avant d'accepter 
ùe participer à ce projet et de signer ce formulaire d'infonnation et de consentemcnt, 
veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les 
renseignements qui suivent. 

Ce formtùaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons à 
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 à leur demander de 
VOllS expliquer tout mot ou renseignement qui n'est pas clair. 

NATURE ET OBJECTIFS DU PROJET DE RECHERCHE 

Ce projet de recherche s'intéresse aux habitudes de vie des personnes. L'objectif de ce 
projet est d ' évaluer si une rencontre avec une infinniére concemant voIre santé 
cardiovasculaire peut il1tluencer votre intention de modifier vos habitudes de vie. 
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Vous avez été approch.\ ponr partic iper à ce projet de r.!chen:he puisque vous ètes âgé(e) 
èntre 30 et 55 ans et présentez des caractéristiques qui augmentent le ri sque de 
développer des maladies cardiovasculaires. 

DÉROULEMENT DU PROJET DE REC HERCHE 

Votre participation à ce projet implique une rencontre de vingt minutes avec une 
intirmière. qui est également la chercheuse responsable du projet. Celle-ci vous 
expliquera ce qu'est le risque cardiovasculaire et évaluera votre propre risque 
cardiovasculaire à partir de vos làcteufS de risque pers01Ulels. Tout de suite apfi!S la 
rencontre. vous aurez à répondre à un questionnaire d'une durée de quinze minutes. Le 
temps total consacré à votre participation est donc de 35 minutes. La rencontre et la 
passation du questionnaire se derouleront au s ite St-Joseph du Centre de santé et de 
services sociaux de Trois-Rivières (CSSSTR) situé au 731 rue Ste-Julie à Trois-Rivières. 
au site Cloutier du Centre de santé et de services sociaux de Trois-Rivières situé au 155 
me Toupin à Trois-Rivières ou encore au GMF de Trois-Rivières situé au 1900 boulevard 
des Récolkts à Trois-Rivières. 

Votre doss ier médical pourrait ètre consulté par la chercheuse afin d'obtenir des 
renseignements compl émentaires. 

COLLABORATION DU SUJET AU PROJET DE RECHERCHE 

Vous pourrez ~tre accompagné lors de la rencontre avec l'infirmière. Cependant. vous 
devrez répondre seul au questilllmaire. 

R ISQUES Assocli::s AU PROJET DE RECHERCHE 

Le tàit de palticiper à ce projet de recherche pourrait engendrer de l'inquiétude quant à 
votre dat de santé. Pour pallier à ce risque, vous recevrez à la fin de la rencontre avec 
l'infirmière LUl ou des dépliants expl icatifs dans lesquels des ressources appropriées seront 
lI1 t:ntionnées. 

INCONVÉNIENTS ASSOC IÉS AU PROJET DE RECHERCH E 

Les ii'ais de déplacement et de stationnement sont les seuls incoll v.!nients assocIes au 
proj et de recherche. Par contre, vous recevrez un montant de 10.00$ lors de la rencontre 
avec l'infinnière afin de couvrir ces frais. 

AVANTAG ES 

Vous pourriez retirer un bénéfice personnel de votre partlclpaltOI1 à ce projet de 
recherche, en l'occurrence cOllnaitre votre risque cardiovasculaire personnel d ies 
facteurs de risque qui y sont associés. Par ailleurs, les résultats obtenus suite il ce projet 
de rècherche contribueront à l'avancement des connaissances dans ce domaine. 

Page 2 de 5 

Version datée du 14 février 2013 Initiales : __ _ 

224 



PARTICIPATIO N VOLONTAIRE ET POSSIBILITÉ DE RETRA IT 

Votre participation à ce proj et de recherche est vo lontaire. Vous êtes donc libre de refuser 
d'y parti ciper .:t ce, S,UlS avo ir à donner de raison. 

Votre décision de ne pas participer à ce projet de recherche n'aura aucune conséquence 
sur la qualité des soins et des services auxquels vous avez droit. Par ailleurs, le fa it 
d'accepter de participer au proj et de recherche ne permettra pas Ull accès plus facile ou 
plus rapide à des soins et services de santé. 

Le chercheur responsable du projet de recherche ou le Comité d'éthique de la recherche 
avec des êtres humains de l'Uni vers ite du Québec à Trois-Rivières peuvent mettre fin à 
votre participati on s'il existe des raisons administratives d'abandonner le projet. 

CONFIDENTIALITÉ 

Durant votr.: participation à ce projet. J.: chercheur responsable du proj et recueillera ct 
consignera dans un doss ier de recherche les renseignements VOlIS 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 doss ier peut auss i comprendre d'autres renseignements tels quo:: votre nom, voIre 
sexe, votre date de naissance et votre origine dhnique. 

Tous les renseignements rccueillis demcureront strictement confidenti els dans les limites 
prévues par la loi . i\fin de préserver votre identité et la confidential ité des 
ro::nse i gllement~, vous ne serez identifié que par un numéro de code. La cie du code reliant 
votre nom à votre doss ier de recherche sera conservée par le chercheur responsable. 
Votre doss ier de recherche sera conservé sous clé au Laboratoire de recherche en santé 
cardiova~culaire et métabolique de l'Université du Québec à Trois-Rivières situé au local 
4862. Pa vi llon de la sa nté. 335 1 I:loulèvard d è~ Forges à TroÎs- Ri viilres . 

Le chercheur responsable du projet utilisera les données à des fins de recherche dans le 
but de répondre aux objectifs scientifiques du proj et décrits dans le fornlUlaire 
d'information et de consentement . 

Les dOlUlées pourront être publiées dans des revues spécialisées ou faire l'objet de 
discuss ions sc ientifiques, mais il ne sera pas poss ible de vous identitïer. 

A des fins de surve illance et de contro le. votre dossier de recherche ainsi que vos doss ie rs 
médicaux, s'il y a lieu, pourront être consultés par une persoTme mandatée par le Comité 
d'éthique de la recherche avec des êtres humains de l'Univers ité du Québec à Trois­
Ri vières. Cetle personne et son organisme adhèrent à une politique de confidentialité. 
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À des fins de protection, vos noms et pr~noms, vos coordOlmées et la date de début et de 
fin de votre participation au projet seront conservés pendant deux ,ms après la 'tin du 
proj et dans un répertoire il part maintenu par le chercheur responsable ou par 
l'établissement. 

Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour véritier les 
renseignements recueillis, et les faire rectifier au besoin, et ce, auss i longtemps que le 
chercheur responsable du projet ou l'établissement détielment ces info rmations. 
Cependant, afin de préserver l'intégri té sc ientifique du projet, vous pourriez n'avoir accès 
à certaines de ces infomlations qu'une fois votre partic ipation temlinée. 

INDEMNISATION EN CAS DE PRÉJU DICE ET DRO ITS DU SUJET DE 
RECHERCHE 

En acceptant de participer à ce projet, vous ne renoncez à aucun de vos droits IIi ne 
libérez le chercheur ou l'é tablissement de leur n:sponsabilité civile et profess ionnelle. 

IDENTIFICATION DES PERSONNE S RESSOURCES 

Si vous avez des questions concemant le projet de recherche ou si vous éprouvez un 
problème que vous croyez relié à votre pal1icipation au projet de recherche, vous pouvez 
communiquer avec le chercheur respon~able du projet de recherche au numéro suivant: 

Patricia Arsenault, inf.. B.Sc. 
Étudiante à la maitrise en sciences infirmières 
Université du Québec à Trois-Rivières 
(8 19) 376-50 11 poste 3450 

Pour toute question concemant vos droits en tant 4ue sujet participant à ce projet de 
recherche ou si vous avez des pl ai ntes ou des commentaires à formuler vous pouvez 
communiquer avec la sel:rétaire du Comité d'éthique de la recherche de l'Univers ité du 
Québec à Trois-Rivières, au Décanat des études de cycles supérieurs el de la recherche, 
par téléphone (8 19) 376-5011 , poste 2129 ou par courrier électronique CEREH@uqtr.ca. 

SURVEILLANCE DES AS PECTS ÉTHIQUES DU PROJET DE RECHERC HE 

POLIr toute infomlation, vous pouvez communiquer avec la secrétaire du Comité d'éthique 
de la recherche de l'Univers ité du Québec à Trois-Rivi ères, au Décanat des études de 
cycles supérieurs et de la recherche, par téléphone (8 19) 376-50 II , poste 2129 ou par 
courrier électronique CEREH@ uqtr.ca. 

Le Comité d'éth ique de la recherche avec des 8tres humains de l'Uni versité du Québec à 
Trois-Rivii:res a approuvé ce projet de recherche en date du 5 levrier 2013 en décernant 
un cert ificat d'éthique portant le numéro CER- 13-1 87-06.15. De plus, il approuvera au 
préalable toute révision et toule modification apportée au formulaire (\'infonnation et de 
l'onsentement et au protocole oe recherche. 
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"II " , Surprt>ndt''='. 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

CONSENTEMENT 

1. Consentement du sujet de recherche 

J'ai pris cOlmaissance du formulaire d'inlomlation et de consentement. Je reco1UJais qu'on 
m'a expliqué le projet, qu'on a répondu à mes questions et qu'on m'a laissé le temps voulu 
pour prendre une décision. 

Je consens donc à participer au projt:t de recherche "Étude de l'intention de modifier les 
habitudes de vie suite à la conununicalion ùu risque cardiovasculaire" aux conditions qui 
y sont énoncées. Une copie signée et datée du présent [onnulaire d'inJo nnation et de 
consentement m'a été remise. 

1 Nom et signature du sujet de recherche Date 

Il. Signllture et engllgement du chercheur responsable du projet 

Je certifie qu'on a expliqué au sujet de recherche les tennes du présent lormulaire 
d'infonnation et de consentement, que l'on a répondu aux questions que le sujet cie 
recherche avait à cet égard et qu'on lui a clairt.'1nent indiqué qu'il demeure libre de mettre 
ll1l temle à sa participation et ce, sans préjudice. 

Je m'engage, avec l'équipe cie recherche, à respecter ce qui a été convenu au formulaire 
d'infomlation et de consentement et en remettre une copie signée au sujet cie recherche. 

1 Nom et signature du chercheur responsable du projet de recherche 

Numéro du œrtificat (UQTR): CER-13- 187-06 .15 
Certificat émis le 5 février 20 13 

Version datée du 14 février 2013 

Dale:! 
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