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Introduction



Les maladies cardiovasculaires sont la principale cause de décès dans la plupart

des pays industrialisés (Roger et al., 2012). L'Agence de la santé publique du Canada

(2009a) estime qu'il y a 1,3 million de Canadiens qui sont atteints d'une maladie

cardiovasculaire. Au Québec, les maladies cardiovasculaires affectent la qualité de vie

de milliers de personnes tous les ans (Daigle, 2006). Au Saguenay-Lac-St-Jean, 12 200

individus d'âge adulte ont déclaré être atteints d'une maladie cardiovasculaire en 2007

(Lapierre, 2008). La plupart des cas de maladie cardiovasculaire sont attribuables aux

facteurs de risques modifiables tels que le tabagisme, le manque d'exercice physique, les

mauvaises habitudes alimentaires, un taux de cholestérol élevé, l'hypertension artérielle,

le sodium, le stress et le diabète (Agence de la santé publique du Canada, 2009b; Daigle,

2006; Ghannem & Fredj, 1999; Marques-Vidal et al., 2001; Mercedes, Martha, & Philip,

2005; Prasad & Das, 2009; Yusuf et al., 2004). Tel que démontré dans la littérature, le

mode de vie joue un rôle important dans le développement des maladies

cardiovasculaires aussi bien que dans la morbidité et la mortalité (Whitehoouse, 1999).

Bien que les chances de survie à la suite d'une crise cardiaque ou d'un infarctus du

myocarde aient grandement augmenté au cours des deux dernières décennies, les

patients qui survivent à un tel événement doivent faire face à une multitude de

problèmes débilitants (Ben-Sira & Eliezer, 1990; Fontana, Kerns, Rosergerg, &

Colonese, 1989). Plusieurs de ces difficultés impliquent des réactions psychologiques



dues à l'apparition inattendue et menaçante de l'infarctus et entraînent une diminution

non nécessaire des activités sociales, récréatives et professionnelles (Stewart et al.,

1989). Les individus souffrant de maladies cardiovasculaires sont également

susceptibles d'éprouver toute une gamme d'émotions négatives (Kostis, Rosen,

Cosgrove, Shindler, & Wilson, 1994). Lavie et Milani (2000) rapportent que les

symptômes dépressifs sont présents chez près de 20 % des patients coronariens et que la

détresse psychologique est un facteur de risque pour les maladies cardiovasculaires.

Alors que la prévalence de la détresse psychologique fréquente1 se situe à moins de

10 % chez des individus de la population générale (Moriarty, Zack, Holt, Chapman, &

Safran, 2009), elle se situe à 14.8 % chez des individus âgés de 45 ans et plus qui

présentent une maladie cardiovasculaire (Strine, Greenlund, Brown, Mokdad, & Balluz,

2004).

Les rôles interdépendants de l'esprit et du corps sur la santé et la maladie sont

reconnus depuis des milliers d'années (Lutz, 2007). « Un esprit sain dans un corps sain »

fait partie intégrante de l'histoire de l'activité physique depuis fort longtemps (Dishman,

1986). Cette citation, qui date du premier siècle après Jésus-Christ, met en lumière le

lien entre la santé physique et la santé mentale. Les bons et les mauvais comportements

affectent la santé physique et la santé mentale générale de chaque individu (Lutz, 2007).

Un mode de vie sain se définit couramment par l'adoption de comportements tels que

l'activité physique, une diète saine, la non-consommation de tabac, la modération

1 La détresse psychologique fréquente se définit par la présence d'au moins 14 jours de « mauvaise santé
mentale » (mentally unhealthy) sur une période de 30 jours.



d'alcool, des pratiques sexuelles sécuritaires et pourrait également inclure la gestion du

stress, des pratiques spirituelles et la présence de relations sociales. De façon plus

spécifique, l'activité physique et l'alimentation saine sont classées aux premiers rangs en

ce qui concerne les objectifs en matière de santé (U.S. Department of Health and Human

Services, 1996). Chez la population cardiaque, il est reconnu depuis déjà une vingtaine

d'années que les individus souffrant de maladies cardiovasculaires devraient faire de

l'exercice physique régulièrement, suivre une diète faible en gras saturés et maintenir un

poids santé (Troxler & Schwertner, 1985). Pourtant, près de la moitié (44%) des

patients coronariens qui rapportent une détresse psychologique fréquente ont tendance à

présenter des comportements de santé à risque, notamment l'inactivité physique et

l'obésité (Strine, Greenlund, Brown, Mokdad, & Balluz, 2004). Les comportements de

santé modifiables (p. ex., exercice et alimentation) peuvent donc devenir des cibles

d'intervention à la suite d'un événement cardiaque (Strine, Greenlund, Brown, Mokdad,

& Balluz). Le bien-être psychologique, pour sa part, peut être un facteur déterminant

dans la réalisation des objectifs de santé. La présente étude a donc comme objectif

d'examiner l'impact de l'activité physique et de l'alimentation saine sur la santé, plus

précisément la santé mentale, chez des patients souffrant de maladies cardiovasculaires

du Saguenay-Lac-St-Jean.

Cet essai se divise en quatre sections. La première partie présente le contexte

théorique. La seconde partie fournit une explication détaillée de la méthode utilisée lors

de la présente étude. La troisième partie expose les résultats obtenus en fonction des



analyses statistiques effectuées. Enfin, dans la dernière partie, les résultats et leurs

implications sont discutés.



Contexte théorique



Le contexte théorique de la présente étude se divise en neuf parties. La première

partie est consacrée à la définition des variables à l'étude. Ensuite, la seconde et la

troisième partie décrivent les impacts de l'activité physique et de l'alimentation saine sur

la santé auprès de la population coronarienne. La quatrième partie décrit l'association

entre l'indice de masse corporelle et la santé. La cinquième et la sixième partie

présentent les impacts de l'activité physique puis de l'alimentation saine sur la santé

mentale auprès de la population générale et de la population cardiaque. La septième

partie décrit les impacts combinés de l'activité physique et de l'alimentation saine sur la

santé en général et la santé mentale chez des patients coronariens. Enfin, une synthèse

des écrits recensés est effectuée puis les objectifs et les hypothèses de recherche sont

exposés.

Définition des variables à F étude

Dans la présente étude, les variables indépendantes sont l'activité physique et

l'alimentation saine et la variable dépendante est la santé mentale. Ces trois variables

sont étudiées auprès d'une population constituée d'individus souffrant de maladies

cardiovasculaires. Cette section définit donc les variables à l'étude de même que la

réadaptation cardiaque et l'indice de masse corporelle. La réadaptation cardiaque, bien

que n'étant pas une variable formelle de l'étude, est également définie car l'activité

physique et l'alimentation saine sont généralement les composantes de base des
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programmes de réadaptation cardiaque (Pham, Myers, & Froelicher, 2007). Enfin, une

brève définition de l'indice de masse corporelle est présentée puisque celui-ci est mis en

lien avec les trois variables à l'étude dans la question exploratoire de la présente

recherche.

Activité physique et exercice

L'activité physique se décrit comme tout mouvement corporel produit par les

muscles squelettiques qui entraîne une dépense énergétique (Shephard & Balady, 1999).

Pour sa part, l'exercice peut être défini comme un sous-ensemble de l'activité physique

qui est planifié, structuré, répétitif et déterminé dans le sens où l'objectif visé est

l'amélioration ou le maintien de la condition physique (Shephard & Balady).

Alimentation saine

Les perceptions de l'alimentation saine sont souvent fondées sur les choix

alimentaires (Paquette, 2005). Les concepts reliés à l'alimentation saine peuvent revêtir

différentes significations en fonction des individus. En général, les perceptions du public

quant à la saine alimentation sont fortement influencées par les conseils nutritionnels où

la variété, la modération et la consommation de fruits, de légumes et de viande sont

recommandées alors que les quantités de matières grasses et de sel sont limitées. Dans

leur article, Polivy et Herman (2005) emploient le terme « saine alimentation » pour

désigner des habitudes et des comportements alimentaires qui vont dans le sens d'une

amélioration ou du maintien de la santé physique et mentale. Selon le Ministère de la



Santé et des Services sociaux du Québec (2009), l'équation qui correspond à une saine

alimentation est la suivante : variété + équilibre + plaisir = alimentation saine. Il s'agit

de consommer des aliments de différentes saveurs, textures et couleurs en maintenant un

équilibre entre la consommation et la dépense d'énergie et ce, tout en ayant du plaisir.

Enfin, le Ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec affirme qu'il est

possible de réduire les risques de maladies cardiovasculaires en ayant une saine

alimentation.

Santé mentale

Dans la présente étude, la conception de la santé mentale retenue s'inspire du

modèle de Labelle, Bastin, Dubé, Alain, Bouffard et Lapierre (2001). Ces auteurs ont

développé un modèle hiérarchique cognitivo-affectif dans lequel le bien-être

psychologique et la détresse psychologique sont les deux variables constitutives de la

santé mentale. Selon eux, la notion de bien-être psychologique regroupe l'estime de soi,

l'actualisation du potentiel, la satisfaction de vivre et le sens à la vie tandis que la notion

de détresse psychologique rassemble l'anxiété situationnelle, l'anxiété de trait et la

dépression. De plus, Edwards, Ngcobo, Edwards et Palavar (2005) rapportent que le

bien-être psychologique est une situation transitoire qui est multifactorielle en termes

d'étiologie, de processus et de promotion (p. ex., les facteurs diffèrent en fonction de

l'âge et des circonstances). Le bien-être psychologique est constitué de déterminants

personnels, transactionnels et environnementaux qui sont multidimensionnels, lesquels

deviennent plus complexes alors que le cycle de la vie humaine évolue. Bien que la
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maladie et le bien-être en général soient souvent conceptualisés sur un même continuum,

le bien-être psychologique est une dimension indépendante, distincte de la maladie.

L'absence de bien-être psychologique ne signifie pas nécessairement qu'il y a présence

de détresse psychologique, pas plus que l'opposé (Labelle, Bastin, Dubé, Alain,

Bouffard & Lapierre, 2001).

Maladies cardiovasculaires

Une maladie cardiovasculaire se définit comme une maladie ou une lésion

affectant le système cardiovasculaire, c'est-à-dire le c�ur, les vaisseaux sanguins

approvisionnant le c�ur et le système circulatoire (artères et veines) présents à

l'intérieur du cerveau et dans l'ensemble du corps (Fondation des maladies du c�ur,

2013). Les maladies cardiovasculaires comprennent notamment l'infarctus du myocarde,

les cardiopathies ischémiques, les valvulopathies cardiaques, les maladies vasculaires

périphériques, l'arythmie, l'hypertension artérielle et les accidents vasculaires cérébraux.

La cardiopathie ischémique (qui inclut la crise cardiaque) et l'insuffisance cardiaque

sont les deux types de maladie cardiovasculaire les plus répandus au Canada et dans les

autres pays industrialisés (Agence de la santé publique du Canada, 2010). La

cardiopathie ischémique se rapporte à des problèmes d'irrigation sanguine du muscle

cardiaque. Pour sa part, l'insuffisance cardiaque survient lorsque l'activité de pompage

du c�ur ne permet pas d'atteindre le niveau de circulation sanguine dont le corps a

besoin.
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Réadaptation cardiaque

La réadaptation cardiaque se définit comme étant la somme coordonnée

d'interventions requises pour assurer de meilleures conditions physiques,

psychologiques et sociales aux patients souffrant d'une maladie cardiaque chronique ou

post-aigtie (Fletcher et al., 2001). En plus d'offrir un entraînement physique et des

recommandations nutritionnelles, les programmes de réadaptation cardiaque visent la

réduction des facteurs de risque (Pham, Myers, & Froelicher, 2007). Ces programmes

sont conçus pour aider les patients coronariens à préserver ou regagner un

fonctionnement optimal, à ralentir ou renverser la progression de leur maladie et à

améliorer leurs comportements de santé (Fletcher et al., 2001).

Indice de masse corporelle

Le calcul de l'indice de masse corporelle (IMC) établit le lien entre le poids et la taille

(Gilmore, 1999). L'IMC se calcule en divisant le poids en kilogrammes par le carré de la

taille en mètres. Par exemple, pour une personne qui mesure 1,58 m et qui pèse 50,5 kg,

l'IMC est égal à 20,23 (50,5 kg / 1,58 m2 = 20,23). L'IMC est une méthode couramment

utilisée pour déterminer si le poids d'une personne se situe à l'intérieur d'un écart sain.

Il permet donc d'avoir une idée de l'état de santé d'une personne. Le Tableau 1 présente

la classification de l'IMC en fonction de la catégorie de l'IMC et du risque de

développer des problèmes de santé (Santé Canada, 2003). En ce qui concerne les

répercussions sur la santé, un IMC inférieur à 18,5 ou se situant entre
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Tableau 1

Classification de VIMC en fonction de la catégorie de VIMC et du risque de développer
des problèmes de santé

Classification de l'IMC Catégorie de l'IMC
(kg/m2)

Risque

Poids insuffisant

Poids normal

Excès de poids

Obésité classe 1
(modérée)

Obésité classe 2
(sévère)

Obésité classe 3
(morbide)

< 18,5

18,5-24,5

25,0 - 29,9

30,0 - 34,9

35,0 - 39,9

>40,0

Accru

Moindre

Accru

Élevé

Très élevé

Extrêmement é

25,0 et 29,9 est associé à un risque accru de développer des problèmes de santé. Un IMC

entre 18,5 et 24,5, qui caractérise un poids normal, représente un risque moindre de

problèmes de santé. Enfin, un IMC supérieur à 30 est classé selon trois formes

d'obésité : obésité classe 1 (entre 30,0 et 34,9), obésité classe 2 (entre 35,0 et 39,9) et

obésité classe 3 (supérieur à 40). Dans ces dernières catégories, plus l'IMC augmente,

plus il y a de risques de souffrir de problèmes de santé.
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Impacts de l'activité physique sur la santé physique des patients coronariens

Cette section présente les études portant sur les impacts de l'activité physique sur

la santé physique auprès d'une population coronarienne. Plus précisément, les impacts

de l'activité physique sur différents aspects physiologiques, les impacts des programmes

d'exercice en réadaptation cardiaque sur la santé et les modalités associées à la pratique

de l'activité physique chez les patients coronariens sont abordés.

Les personnes qui sont inactives physiquement doublent leur risque de

cardiopathie ischémique, le type le plus répandu de maladie cardiovasculaire, et

d'accident vasculaire cérébral (Agence de la santé publique du Canada, 2009b). À la

suite d'une crise cardiaque, il devient donc important d'être physiquement actif afin de

réduire le risque d'un autre événement cardiovasculaire et d'augmenter les chances de

survie.

Au cours des dernières décennies, des preuves probantes supportant l'importance

de l'activité physique dans le traitement de plusieurs maladies, dont les maladies

cardiovasculaires, se sont accumulées (Pedersen & Saltin, 2006). Un consensus a été

établi à l'effet que l'entraînement physique engendre des bénéfices notables chez les

patients coronariens (Daubenmier et al., 2007; Iestra et al., 2005; Lavie & Milani, 2000;

Lutz, 2007; Ornish et al., 1990; Pedersen & Saltin, 2006; Shepard & Balady, 1999). En

effet, l'entraînement physique a des impacts positifs sur la pathogenèse de la maladie,

les symptômes spécifiques au diagnostic, la condition physique et la force physique des



14

patients coronariens (Pedersen & Saltin, 2006). De plus, l'activité physique est

directement liée à la prévention des maladies et à la diminution du risque de mort

prématurée (U.S. Department of Health and Human Services, 1996). Une étude menée

par Hamer et Stamatakis (2009) visant à étudier le lien entre trois types d'activité

physique (c.-à-d. travail domestique, marche et sports) associés à différents niveaux

d'intensité (c.-à-d. léger, modéré et intense) et le taux de mortalité démontre une

corrélation négative entre l'activité physique et le taux de mortalité chez les hommes et

les femmes souffrant de maladies cardiovasculaires. Cette association s'explique en

grande partie par une participation à des activités d'intensité modérée à élevée telles que

la marche et les sports et non par une participation à des activités d'intensité légère telles

que le travail domestique. Dans cette même étude, les plus faibles risques de mortalité

générale et de mortalité cardiovasculaire sont observés chez les participants effectuant

au moins 20 minutes de marche ou de sports par semaine. Hamer et Stamatakis

rapportent que la marche et les sports offrent la meilleure protection contre toute cause

de mortalité, réduisant respectivement le risque de mortalité de 26 % et de 68 %. Les

impacts les plus robustes sont retrouvés chez les patients qui s'adonnent à plus de trois

sessions hebdomadaires de marche et de sports combinés, laquelle combinaison est

associée à une réduction de 73 % du risque de mortalité générale et de 60 % du risque de

mortalité cardiaque.



15

Impacts de programmes de réadaptation cardiaque basés sur F exercice physique

sur la santé physique des patients coronariens

Les comportements de santé à modifier à la suite d'un événement cardiaque (p. ex.,

exercice et alimentation) constituent des cibles d'intervention dans la réadaptation

cardiaque (Strine, Greenlund, Brown, Mokdad, & Balluz, 2004). Selon Conti, Macchi,

Molino Lova, Conti et Gensini (2007), l'activité physique est la pierre angulaire de la

réadaptation cardiaque. Cette section décrit les impacts de programmes de réadaptation

cardiaque basés sur l'exercice physique sur la santé physique des patients coronariens.

Quatre méta-analyses portant sur les impacts des programmes d'intervention basés

sur l'exercice chez des patients souffrant de maladies cardiovasculaires démontrent

qu'un progrès statistiquement significatif est noté chez les patients participant à un

programme d'exercice physique comparativement aux patients ne recevant que les soins

médicaux habituels, avec une réduction de la mortalité générale et de la mortalité

cardiaque se situant entre 20 et 32 % (Bobbio, 1989; O'Connor et al., 1989; Oldridge,

Guyatt, Fischer, & Rimm, 1988; West, 1995). L'étude clinique de Taylor et al. (2004)

qui regroupe près d'une cinquantaine d'essais cliniques confirme les résultats provenant

de ces quatre méta-analyses à l'effet que la réadaptation cardiaque basée sur l'exercice

est associée à une réduction du taux de mortalité générale et du taux de mortalité

cardiaque. De plus, l'étude clinique de Taylor et al. (2004) démontre que les impacts

d'un programme d'exercice sur la mortalité sont similaires en ce qui concerne différents
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groupes de maladies cardiovasculaires (p. ex., post-infarctus du myocarde, angine) et

différentes stratégies d'intervention basées sur l'exercice.

Pour leur part, Pedersen et Saltin (2006) soutiennent que la participation à un

programme de réadaptation cardiaque basé sur l'exercice physique réduit de 20 % le

taux de mortalité générale et de 26 % le taux de mortalité cardiaque. La participation à

un tel programme réduit également le taux de cholestérol total, le niveau de triglycérides

et la tension artérielle (Pedersen & Saltin, 2006; Taylor et al., 2004). O'Connor et al.

(1989), qui ont sélectionné aléatoirement 22 essais portant sur une réadaptation

cardiaque incluant un programme d'exercice à la suite d'un infarctus du myocarde,

indiquent qu'une réadaptation cardiaque impliquant un programme d'exercice est

associée à une réduction de 20 % du taux de mortalité générale et de mortalité cardiaque.

Dans leur article rédigé en 2000, Lavie et Milani soutiennent que leurs études menées en

1997 et en 1999 ont mis en évidence les bénéfices de la réadaptation cardiaque et des

programmes d'entraînement physique sur des facteurs de risque coronarien dont, entre

autres, les indices d'obésité, les facteurs psychologiques indésirables (dépression et

hostilité), la mortalité cardiaque et la morbidité cardiaque.

Modalités associées à la pratique de l'activité physique

Considérant le fait que l'exercice physique soit associé à une meilleure santé

physique chez les patients souffrant de maladies cardiovasculaires, ceux-ci devraient être

encouragés, avec le soutien des professionnels, à augmenter leur pratique d'activités
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physiques jusqu'à une intensité correspondant au plus faible risque de maladies

cardiovasculaires. Bien que l'objectif minimal visé corresponde à une demi-heure

d'activité physique la plupart des jours de la semaine, une activité plus modérée produit

elle aussi des bénéfices sur le plan de la santé (De Backer et al., 2005).

Lorsque vient le temps d'évaluer si une personne est disposée à adopter un mode

de vie actif, les éléments suivants doivent être considérés : ses préoccupations, ses

objectifs et ses attentes quant à la qualité de vie; son état de santé et sa condition

physique; ses habitudes de vie et ses pratiques en matière de santé; et sa situation de vie

et son environnement (Laitakari & Asikainen, 1998). L'American Heart Association

(2012) recommande une pratique quotidienne d'activité physique modérée à intense

d'une durée de 30 minutes de trois à quatre fois par semaine pour les patients

coronariens. De préférence, l'entraînement physique devrait être initié assez rapidement

après un infarctus du myocarde (une semaine et demie à deux semaines après) et devrait

durer au moins 12 semaines (Pedersen et Saltin, 2006). Pedersen et Saltin rapportent

qu'un entraînement en aérobie dans lequel l'augmentation de la durée et de l'intensité

des sessions se fait progressivement est souhaitable. En toutes circonstances, l'intensité

de l'activité physique devrait être adaptée à la condition physique des patients

coronariens ainsi qu'à leur âge et à leur sexe (Vergés et al., 2007). Une attention

particulière devrait également être portée à leur fréquence cardiaque et à leur pression

artérielle. Enfin, Lutz (2007) soutient que l'activité physique, lorsque recommandée
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adéquatement, peut être bénéfique à tout individu indépendamment de son état de santé

ou de sa maladie.

Bien que les études présentées ci-dessus ne se soient pas intéressées

spécifiquement au lien entre l'activité physique et la santé mentale, il est possible de

penser qu'on pourrait y transposer certains des bénéfices mis en évidence dans les

recherches explorant les liens entre l'activité physique et la santé physique. En effet,

puisque l'exercice physique est associé à une meilleure santé physique chez la

population souffrant de maladies cardiovasculaires et que la santé mentale est

vraisemblablement associée à la santé physique, des impacts positifs entraînés par la

pratique d'activités physiques pourraient également être attendus en ce qui concerne la

santé mentale de ces individus.

Impacts de l'alimentation saine sur la santé physique des patients coronariens

Cette section recense les écrits portant sur les impacts de l'alimentation saine sur la

santé physique chez une population coronarienne. Plus précisément, les impacts de

l'alimentation saine sur la santé et les différents régimes alimentaires susceptibles de

contribuer à la réduction des facteurs de risque chez des patients coronariens sont

abordés.

Kromhout, Menotti, Kesteloot et Sans (2002) mettent en lumière, en se référant à

des études prospectives interculturelles et des recherches cliniques menées par d'autres
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chercheurs, le fait que l'alimentation est un facteur déterminant dans l'apparition des

maladies cardiovasculaires. Selon PAmerican Heart Association (2011), une

alimentation saine est l'une des armes les plus puissantes contre les maladies

cardiovasculaires. En fait, l'alimentation est la pierre angulaire de la prévention et du

traitement des maladies cardiovasculaires (Kris-Etherton, Eckel, Howard, St. Jeor et

Bazzarre, 2001). Un régime alimentaire sain réduit le risque possible de maladies

cardiovasculaires par divers mécanismes dont, entre autres, une diminution du poids, de

la pression artérielle et des impacts sur les lipides (De Backer et al., 2005). De manière

plus spécifique, les résultats de Kromhout, Menotti, Kesteloot et Sans (2002) confirment

les évidences provenant des études interculturelles à l'effet que le taux de mortalité

cardiaque est largement déterminé par l'alimentation. De Lorgeril et al. (1999)

rapportent qu'une intervention globale visant à réduire le taux de mortalité et de

morbidité cardiaque chez des patients ayant survécu à un infarctus non-fatal devrait

inclure essentiellement un régime alimentaire cardioprotecteur. Selon ces auteurs, les

patients ayant suivi une diète méditerranéenne ont un meilleur pronostic que ceux étant

uniquement avisés par leur médecin de suivre un régime alimentaire et n'ayant pas reçu

de conseils diététiques précis.

L'American Heart Association (2011) recommande de manger quotidiennement

une grande variété d'aliments nutritifs pour diminuer les risques de souffrir d'une

maladie cardiovasculaire. Un régime alimentaire riche en gras polyinsaturés, où les gras

saturés sont réduits et substitués par des gras non saturés, diminue la quantité de
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cholestérol total et des lipoprotéines de basse densité dans le sang et ainsi les

complications associées aux maladies cardiovasculaires (Mead et al., 2006; Norris,

2007). Néanmoins, la diminution du cholestérol n'est pas la seule voie par laquelle la

diète peut influencer la condition physique des patients coronariens (Kromhout, Menotti,

Kesteloot, & Sans, 2002). En effet, un important corpus de preuves scientifiques

accumulées au cours des dernières décennies démontre que les diètes de type

méditerranéen ont un impact grandement protecteur contre le développement des

maladies cardiovasculaires, les troubles métaboliques et certains cancers (Brill, 2009).

Plus spécifiquement, Sraïri (2006) rapporte que les résultats de plusieurs études (Gerber

et al., 2000; Avellone et al, 2003; Goulet, Lamarche, Nadeau, & Lemieux, 2003)

supportent les impacts bénéfiques du régime alimentaire méditerranéen sur les risques de

maladies cardiovasculaires, le reconnaissant comme un modèle nutritionnel protecteur

quant aux risques d'événements cardiaques. Les individus qui suivent un régime de type

méditerranéen ont 50 à 70 % moins de chances de souffrir d'une maladie cardiaque

récurrente (Kris-Etherton, Eckel, Howard, St. Jeor, & Bazzarre, 2001). Malgré tout,

Sraïri rapporte que l'efficacité des régimes alimentaires ne peut se baser uniquement sur

leur composition biochimique; d'autres facteurs, notamment psychologiques, doivent

être considérés.

Les recherches présentées ci-dessus démontrent la présence d'une relation positive

entre l'alimentation saine et la santé physique chez des individus présentant une maladie



21

cardiovasculaire. Bien que ces études ne mettent pas en lien direct l'alimentation saine et

la santé mentale, il est possible de s'attendre à une telle relation entre ces deux variables.

Impacts de l'activité physique sur la santé mentale

Cette section présente les études portant sur les impacts de l'activité physique sur

la santé mentale chez la population générale et chez la population coronarienne.

Population générale

L'importance de différentes formes d'activité physique, d'exercice et de sport en

ce qui concerne la promotion de la santé mentale est mise en lumière dans les études

récentes et dans certains programmes d'intervention (Fox, 2000). Le corpus d'études

scientifiques affiche un nombre croissant d'études suggérant que l'exercice, l'activité

physique et les interventions basées sur l'activité physique ont des impacts bénéfiques

sur la santé physique et la santé mentale (Penedo & Dahn, 2005; Stephens, 1988). Une

relation beaucoup plus complexe entre l'exercice physique et la santé mentale qu'entre

l'exercice physique et la santé physique est mise en lumière dans les écrits (Scully,

Kremer, Meade, Graham, & Dudgeon, 1998).

La recension des écrits réalisée par Penedo et Dahn (2005) met en évidence le fait

que plusieurs études ont démontré que l'activité physique est associée à une meilleure

qualité de vie et à des résultats de santé plus favorables. Un lien peut être établi entre le

fait de suivre les lignes directrices canadiennes portant sur l'activité physique et
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l'augmentation de la qualité de vie (Warburton, Katzmarzyk, Rhodes, & Shepard, 2007).

De manière plus spécifique, VU.S. Department of Health and Human Services (1996)

indique que l'activité physique est directement liée au maintien d'une bonne qualité de

vie et peut soulager les symptômes dépressifs et anxieux tout en améliorant l'humeur.

Peu importe le type d'entraînement (c.-à-d. entraînement en aérobie ou entraînement en

résistance) et l'intensité, l'activité physique est généralement associée à une diminution

des symptômes dépressifs (Dunn, Trivedi, & O'Neal, 2001).

Une recherche comparative et longitudinale menée par Edwards (2003) portant sur

l'exercice physique et le bien-être psychologique démontre que les personnes qui font

régulièrement de l'exercice physique, qu'elles soient membres ou non d'un centre

d'entraînement physique, ont une meilleure santé mentale. Une pratique régulière

d'activités physiques est associée à une augmentation du bien-être psychologique

(Edwards, 2003; Pate, Pratt, & Blair, 1995; Scully, Kremer, Meade, Graham, &

Dudgeon, 1998). Les explications psychologiques au sujet de cette amélioration sont

nombreuses et diversifiées. Certaines recherches démontrent que l'activité physique

pratiquée de manière régulière augmente le sentiment de contrôle et l'estime de soi

(Dishman, 1986; Scully, Kremer, Meade, Graham, & Dudgeon, 1998). D'autres études

indiquent que l'exercice physique améliore le fonctionnement intellectuel (Weinberg &

Gould, 1999). De même, selon Edwards, Ngcobo, Edwards et Palavar (2005), les

individus qui s'engagent régulièrement soit dans une activité physique, un exercice ou

un sport en particulier se perçoivent comme ayant davantage d'autonomie, d'objectifs de
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vie, de relations interpersonnelles positives, de compétences sportives et de maîtrise sur

l'environnement.

Enfin, les études présentées ci-dessus mettent en évidence la présence d'une

relation positive entre l'activité physique et la santé mentale chez les individus de la

population générale. L'exercice physique apparaît comme faisant partie intégrante d'un

mode de vie sain et constitue une composante fondamentale à toute recommandation

associée à la promotion de la santé pour les personnes désirant améliorer leur santé et

leur bien-être (Lutz, 2007). Toutefois, les modèles actuels qui portent sur la relation

entre l'exercice et la santé mentale s'avèrent assez limités.

Population cardiaque

Certaines études démontrent que la réadaptation cardiaque et les programmes

d'entraînement physique procurent non seulement des bénéfices physiques, mais

également psychologiques (Slovinec D'Angelo, 2005; Strine, Greenlund, Brown,

Mokdad, & Balluz, 2004). Plus précisément, Slovinec D'Angelo (2005), qui est l'auteur

d'une thèse comportant deux études examinant les intentions et les comportements

associés à l'activité physique, soutient que chez les patients souffrant de maladies

cardiovasculaires, l'activité physique a un impact positif sur la santé physiologique et

psychologique.
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L'American Heart Association (2012) indique que l'activité physique régulière

procure un sentiment de bien-être immédiatement après sa pratique et produit une

amélioration du bien-être général au cours des semaines et des mois pendant lesquels

elle est intégrée à la routine. Une recherche menée par Milani, Lavie et Cassidy (1996)

démontre que chez certains patients coronariens, les scores de dépression, d'anxiété et

de somatisation de même que la qualité de vie s'améliorent à la suite d'une participation

à un programme de réadaptation. La réadaptation cardiaque et les programmes

d'entraînement physique peuvent également avoir un impact positif sur la réadaptation

sociale (Lavie & Milani, 2000). De même, un programme d'entraînement axé sur

l'exercice en aérobie et la gestion du stress réduit la détresse psychologique des patients

coronariens (Blumenthal et al., 2005). Les résultats de l'étude de Blumenthal et al.

(2005) démontrent que les patients cardiaques ayant participé à un programme

d'entraînement spécifique bénéficient d'une plus grande amélioration du fonctionnement

psychosocial que ceux ayant reçu des soins médicaux habituels. Après quatre mois, les

patients ayant participé au programme obtiennent des niveaux de dépression plus faibles

et de détresse émotionnelle moindre.

Cela dit, comparativement aux études portant sur les impacts de l'activité physique

sur la santé mentale chez la population générale, les recherches qui s'intéressent au

même sujet auprès de la population cardiaque sont en moins grand nombre mais

affichent des résultats qui vont dans le même sens. L'ensemble de ces études démontre
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que la pratique d'activités physiques a un effet bénéfique sur certains indicateurs de la

santé mentale, notamment les scores de dépression et d'anxiété.

Impacts de l'alimentation saine sur la santé mentale

Cette section présente les études qui se sont intéressées aux impacts de

l'alimentation saine sur la santé mentale chez la population générale et chez la

population coronarienne.

Population générale

Polivy et Herman (2005) rapportent dans leur article que l'alimentation saine

influence la santé mentale et, plus particulièrement, l'humeur et le bien-être

psychologique (p. ex., le fait de bien manger peut aider les individus à se sentir mieux).

Les résultats de l'étude menée par Bryan et Tiggemann (2001) auprès d'une population

féminine souffrant de problèmes de poids indiquent que certains aspects du bien-être

psychologique, dont entre autres les affects dépressifs, les attitudes dysfonctionnelles et

un sentiment de contrôle, s'améliorent en suivant une diète et en perdant du poids. Ces

résultats sont comparables à ceux obtenus par Weidner, Connor, Hollis et Connor (1992)

à l'effet que les individus qui modifient leur régime alimentaire, en substituant leur diète

à haute teneur en matières grasses par une diète à faible teneur en matières grasses et à

faible teneur en glucides, voient leur niveau de dépression et leur hostilité diminuer.
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Population cardiaque

Les consultations nutritionnelles et diététiques offertes à l'intérieur d'un

programme de réhabilitation basé sur une approche multimodale collaborent à

l'amélioration du bien-être chez des patients coronariens (Whitehoouse, 1999). L'étude

de Pischke, Scherwitz, Weidner et Ornish (2008) démontre une amélioration du bien-

être psychologique supérieure (c.-à-d. une diminution de la détresse psychologique et de

l'hostilité) chez des patients coronariens ayant participé à un programme axé sur les

changements dans le mode de vie (diète, exercice, gestion du stress, arrêt tabagique,

soutien social) comparativement à ceux ayant reçu des soins habituels. Ces résultats sont

similaires à ceux obtenus dans d'autres recherches qui indiquent la présence d'une

amélioration du bien-être psychologique à court terme (c.-à-d. < 1 an) chez les patients

coronariens ayant participé à un programme de réadaptation cardiaque (Daubenmier et

al., 2007; Lavie & Milani, 2005). Plus précisément, la recherche réalisée par

Daubenmier et al. (2007) évaluant les impacts additifs et interactifs reliés à des

changements apportés à certains comportements de santé (consommation de gras,

exercice et gestion du stress) démontre qu'une réduction de la consommation de

matières grasses est associée à une diminution du stress perçu chez les participants qui

augmentent leur niveau d'exercice physique.

Les études présentées ci-dessus font ressortir les impacts positifs d'une

alimentation saine sur la santé mentale chez la population générale et la population

cardiaque. Par ailleurs, le nombre de recherches portant sur les impacts de l'activité
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physique et de l'alimentation saine sur la santé mentale s'avère moins élevé que celui

des études examinant les impacts de ces deux comportements de santé sur la santé

physique. De plus, il apparaît intéressant de mentionner que les recherches menées chez

la population cardiaque sont souvent réalisées auprès des patients qui participent à un

programme de réadaptation cardiaque.

Les sections précédentes ont mis en lumière les bienfaits de l'activité physique et

de l'alimentation saine sur la santé physique et la santé mentale des individus de la

population générale et de la population cardiaque. Elles ont présenté les études portant

sur les impacts positifs de chacun de ces comportements de santé sur différents

indicateurs de la santé physique et de la santé mentale. La section suivante recense les

écrits étudiant les impacts combinés de l'activité physique et de l'alimentation saine sur

la santé.

Impacts combinés de l'activité physique et de l'alimentation saine sur la santé

Cette section décrit les impacts combinés des deux comportements de santé à

l'étude, soit l'activité physique et l'alimentation saine, sur la santé en général et la santé

mentale chez la population coronarienne.

À ce jour, peu d'études ont examiné les impacts des bons et des mauvais

comportements sur la santé sous l'angle de leur influence combinée sur la santé (Lutz,

2007). De plus, il y a une absence générale de recherches systématiques visant à évaluer

les impacts conjoints de l'alimentation, du régime alimentaire, de l'exercice et de la
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participation sportive en ce qui concerne, entre autres, les questions liées à l'état de santé

physique et mentale.

Les bénéfices associés au changement de plusieurs comportements de santé à la

fois sont reconnus dans les recherches récentes (Prochaska, Nigg, Spring, Velicer, &

Prochaska, 2010). L'importance de modifier plusieurs comportements de santé à la fois

est mise au premier plan dans la prévention secondaire des maladies cardiovasculaires

(Daubenmier et al., 2007; Pischke, Scherwitz, Weidner, & Ornish, 2008). Plus

spécifiquement, la modification de divers comportements de santé entraîne une

réduction des facteurs de risque cardiovasculaire et améliore le fonctionnement

psychologique chez des patients coronariens (Daubenmier, 2007). Des améliorations

apportées sur le plan de l'alimentation, de l'exercice physique et de la gestion du stress

sont reliées aux facteurs de risque cardiovasculaire et aux facteurs psychosociaux, et ce,

peu importe qu'elles portent sur l'un ou plusieurs de ces comportements de santé à la

fois. Une étude menée par Pleas (1988) visant la modification des habitudes de vie chez

des participants désirant perdre du poids démontre une réduction des facteurs de risque,

une augmentation des bénéfices sur la santé et une amélioration du bien-être

psychologique plus importantes lorsque l'exercice physique et une diète alimentaire sont

combinés (Pleas, 1988). De même, Kromhout, Menotti, Kesteloot et Sans (2002)

rapportent que les impacts combinés d'une diète alimentaire saine et d'un mode de vie

sain (c.-à-d. cessation tabagique, consommation d'alcool avec modération, pratique

d'activités physiques modérées et intenses au moins 30 minutes par jour) sur la santé
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physique sont plus notables que les impacts indépendants de ces deux comportements de

santé. Les patients coronariens s'évaluent comme étant moins colériques, moins

déprimés et moins anxieux et perçoivent leur vie comme ayant davantage de sens, de

flexibilité et de cohérence après avoir participé à un programme d'intervention ciblant

des changements multiples de comportements (diète, stress, exercice et soutien social)

(Scherwitz & Ornish, 1994).

Indice de masse corporelle et santé

Un certain nombre d'études, qui seront présentées ci-dessous, ont démontré la

présence d'un lien entre PIMC, les comportements de santé (p. ex., exercice,

alimentation), la santé physique et la santé mentale.

Le maintien d'un poids santé contribue à réduire les risques de maladies

cardiovasculaires (American Heart Association, 2011). L'impact de l'obésité sur les

maladies cardiovasculaires est maintenant établi et de plus en plus reconnu par les

sociétés importantes, dont l'American Heart Association (Lavie & Milani, 1999). Les

personnes obèses souffrent généralement d'hypertension artérielle et d'un taux de

cholestérol élevé, deux éléments qui vont de pair avec les maladies cardiovasculaires

(Lijing et al , 2006; Troxler & Schwertner, 1985; Whitehoouse, 1999). L'augmentation

de la plupart des valeurs de l'IMC est associée à une augmentation significative de la

prévalence de tous les facteurs de risque cardiovasculaires (Lamon-Fava, Wilson, &

Schaefer, 1996). Un IMC indiquant une obésité (> 30) est significativement associé à un
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risque plus élevé de mortalité générale et de mortalité cardiaque alors que ce n'est pas le

cas pour un IMC indiquant un surpoids (25 à < 30) (Lamon-Fava, Wilson, & Schaefer,

1996; Wu et al., 2009). Le pronostic cardiovasculaire est donc influencé négativement

par un IMC indiquant une obésité (Lijing et al., 2006).

Bien que le lien entre l'IMC et la santé mentale ne soit pas encore clair, des études

récentes démontrent qu'il existe une relation négative entre un IMC élevé et la santé

mentale (Bookwala & Boyar, 2008; Carr & Friedman, 2005; Simon et al , 2006). Plus

spécifiquement, Bookwala et Boyar (2008) démontrent qu'un IMC plus élevé prédit un

bien-être psychologique plus faible chez les femmes. De plus, l'obésité est associée à

une augmentation significative des problèmes de santé mentale tels que la dépression,

l'anxiété et les abus de substances (Simon et al., 2006). Les résultats obtenus par Carr et

Friedman (2005) démontrent que comparativement aux personnes dont le poids est

normal, les personnes dont l'IMC indique une obésité classe 2 et 3 (> 35) rapportent des

niveaux inférieurs d'acceptation de soi. Ces recherches ont étudié la relation entre l'IMC

et la santé mentale auprès des individus de la population générale. La présente recherche

est donc l'une des premières à s'intéresser au lien entre l'IMC et la santé mentale chez

une population cardiaque.

Synthèse des écrits recensés

La recension des écrits qui précède a mis en évidence certains constats qui sont

rappelés dans les paragraphes qui suivent.
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Tout d'abord, plusieurs études démontrent que l'activité physique a des impacts

positifs sur différents aspects physiologiques chez des patients coronariens. En effet,

l'activité physique et l'exercice, surtout lorsqu'ils sont pratiqués de façon régulière, sont

associés à une multitude de bénéfices physiologiques et réduisent les facteurs de risque

cardiovasculaires. D'autres recherches indiquent que l'activité physique a un impact

positif sur la santé mentale des patients coronariens et, plus particulièrement, sur le bien-

être psychologique. Comparativement aux études portant sur les impacts de l'activité

physique sur la santé en général, celles qui s'intéressent aux impacts de ce même

comportement de santé sur la santé mentale sont moins nombreuses. De plus, la majorité

d'entre elles ont été réalisées auprès d'individus de la population générale et non auprès

de patients coronariens.

En ce qui concerne l'alimentation saine, de nombreuses recherches démontrent ses

bienfaits sur différents aspects physiologiques chez des patients coronariens. Les auteurs

affirment que divers régimes alimentaires sont à l'origine des impacts positifs de

l'alimentation saine sur la santé. Pour leur part, les recherches portant sur les impacts de

l'alimentation saine sur la santé mentale indiquent que ce comportement de santé a un

impact positif sur la santé mentale et plus particulièrement, sur l'humeur, le bien-être

psychologique, la dépression et l'hostilité. De la même manière que pour l'activité

physique, les études qui s'intéressent aux impacts de l'alimentation saine sur la santé

mentale sont moins nombreuses que celles qui évaluent les impacts de ce même
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comportement de santé sur la santé en général et ciblent davantage la population

générale plutôt que la population cardiaque.

Jusqu'à présent, un nombre limité d'études ont examiné les impacts combinés de

l'activité physique et de l'alimentation saine sur la santé chez la population

coronarienne. Parmi ces recherches, la plupart se sont intéressées aux impacts de la

combinaison de ces deux comportements de santé sur la santé en général et très peu

d'entre elles ont étudié les impacts de cette combinaison sur la santé mentale. Pourtant,

l'activité physique et l'alimentation sont généralement les composantes de base de la

réadaptation cardiaque et certains auteurs soulignent l'importance chez les patients

coronariens de modifier plusieurs comportements de santé à la fois dans les programmes

d'intervention (Daubenmier et al., 2007; Pischke, Scherwitz, Weidner, & Ornish, 2008;

Prochaska, Nigg, Spring, Velicer, & Prochaska, 2010).

En somme, la plupart des recherches qui se sont intéressées aux impacts de

l'activité physique et de l'alimentation saine sur la santé mentale ont été réalisées auprès

de la population générale plutôt qu'auprès de la population cardiaque. De plus, elles

n'examinent pas spécifiquement les impacts de l'activité physique ou de l'alimentation

saine sur la santé mentale puisqu'elles incluent souvent un programme de réadaptation

cardiaque comprenant plusieurs composantes et qu'elles évaluent les impacts de

l'ensemble de ces composantes sur la santé en général. Par ailleurs, très peu de

chercheurs se sont penchés sur les impacts combinés de l'activité physique et de
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l'alimentation saine sur la santé mentale chez la population coronarienne. Ainsi, un

nombre limité d'études ont mis en relation l'activité physique, l'alimentation saine, la

santé en général et la santé mentale chez la population coronarienne, d'où la pertinence

d'évaluer les impacts de ces deux comportements de santé sur la santé mentale des

patients coronariens.

Objectifs et hypothèses de recherche

La présente étude vise à évaluer les impacts de l'activité physique et de

l'alimentation saine sur la santé mentale de patients coronariens. À partir de la recension

des écrits, il est possible de formuler les hypothèses de recherche suivantes :

Hi : Les patients coronariens qui font régulièrement de l'activité physique ont une

meilleure santé mentale que ceux qui font peu ou pas d'activité physique;

H2 : Les patients coronariens qui ont de saines habitudes alimentaires ont une

meilleure santé mentale que ceux qui n'ont pas une alimentation saine;

H3 : Les patients coronariens qui font régulièrement de l'activité physique et ont

une alimentation saine ont une meilleure santé mentale que ceux qui n'ont que l'un

de ces deux comportements de santé;

H4 : Après un an de suivi, les patients coronariens qui ont modifié leurs

comportements de santé, en pratiquant régulièrement de l'activité physique et en

ayant une alimentation saine, ont une meilleure santé mentale qu'au moment de

leur hospitalisation.
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En complément, et de façon exploratoire, l'étude tentera de répondre à la question

de recherche suivante :

Qi : Quel est le lien entre l'IMC, les deux comportements de santé à l'étude, soit

l'activité physique et l'alimentation saine, et la santé mentale?



Méthode



Cette section décrit la méthode utilisée pour la présente étude. Dans un premier

temps, les informations relatives aux participants sont présentées. Par la suite, les

variables à l'étude, notamment l'activité physique, l'alimentation, le fonctionnement

psychologique, la satisfaction de vie et la détresse psychologique, de même que les

instruments de mesure ayant permis d'évaluer ces variables sont exposés. Enfin, le

déroulement de la collecte de données, le plan de recherche et les méthodes d'analyses

utilisées sont expliqués.

Participants

L'échantillon à l'étude est constitué de 277 patients adultes provenant de la région

du Saguenay-Lac-St-Jean et ayant un diagnostic de maladie cardiovasculaire. Les

patients sont recrutés parmi les patients hospitalisés avec un diagnostic d'infarctus ou de

syndrome coronarien aigu à l'Hôpital du Centre de santé et des services sociaux de

Chicoutimi (HCSSSC) ou référés annuellement pour une coronographie au département

de médecine de jour de l'HCSSSC. Les critères d'inclusion sont : 1) être âgé entre 18 et

75 ans; 2) avoir reçu un diagnostic de maladie cardiovasculaire; et 3) être hospitalisé à

l'Hôpital du Centre de santé et des services sociaux de Chicoutimi ou effectuer un séjour

au département de médecine de jour. Les critères d'exclusion sont : 1) être atteint d'une

maladie débilitante affectant le pronostic de survie (néoplasie, insuffisance rénale

terminale, maladie neuromusculaire qui perturbe les activités quotidiennes); et 2) être
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atteint d'une maladie cognitive ou psychiatrique significative. La présente étude a reçu

l'approbation éthique de la part du Comité de la recherche du Centre de santé et de

services sociaux de Chicoutimi et du Comité d'éthique de la recherche de l'Université

du Québec à Chicoutimi (voir Appendice A).

Descriptions des variables

Les variables qui font l'objet d'une évaluation sont l'activité physique et

l'alimentation saine. La santé mentale des patients coronariens est évaluée par le

fonctionnement psychologique, la satisfaction de vie et la détresse psychologique.

Instruments de mesure

Deux types de méthodologie sont utilisés pour la collecte de données. La première

consiste en une méthodologie d'enquête par questionnaire qui est administré par des

assistants de recherche (voir Appendice B). L'administration du questionnaire est

précédée par la présentation du formulaire de consentement (voir Appendice C). Les

différentes composantes de ce questionnaire sont présentées ci-dessous (informations

démographiques, habitudes en activité physique, habitudes alimentaires et santé

mentale). La seconde méthodologie provient de données médicales qui visent à obtenir

les indicateurs standards du niveau de santé physique (taille et poids).
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Questionnaire

Informations démographiques. Les informations démographiques sont

recueillies à l'aide de questions de nature descriptive. Ces questions proviennent du

projet « Déterminants de l'adoption et du maintien d'un programme d'exercice par les

patients cardiaques : Heart Institute of Prevention and Rehabilitation Centrer; HIPRC »

(Wielgosz& Reid, 2001).

Habitudes en activité physique. L'échelle développée par Godin et Shepard

(1985) est utilisée sous le titre «Habitudes en activité physique» et mesure le

comportement en matière d'activité physique. Elle vise plus précisément à mesurer la

fréquence et l'intensité de la pratique d'activités physiques. Cet bref questionnaire est

conçu pour évaluer le niveau d'activité physique en demandant au répondant d'indiquer

combien de fois par semaine en moyenne il s'engage dans les activités physiques

mentionnées pendant plus de 15 minutes durant ses temps libres (Godin & Shepard,

1997). Trois niveaux d'intensité sont associées à différentes activités physiques :

exercice léger (p. ex., yoga, marche, golf), exercice modéré (marche rapide, activités de

loisir ou de sport) et exercice intense (course, jogging, danse aérobique, sports de

compétition). La validité de l'instrument a été établie, entre autres, à partir des relations

significatives entre les scores obtenus et la consommation maximale d'oxygène, la

dépense calorique quotidienne, le pourcentage de tissus adipeux, le temps passé sur un

tapis roulant pour atteindre la fréquence cardiaque cible et la pratique de plusieurs

activités physiques (Godin & Shepard, 1985). L'échelle permet d'observer les
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changements de comportement à la suite d'une participation à un programme

d'entraînement physique. Enfin, cet outil de mesure est retenu parce qu'il est facile à

administrer et parce qu'il possède d'excellents niveaux de validité prédictive et de

fiabilité pour mesurer le niveau d'activité physique dans la population générale.

Habitudes alimentaires. L'échelle développée par Pelletier, Dion, Slovinec-

D'Angelo et Reid (2004), inspirée des recommandations faites par le Guide alimentaire

canadien concernant les comportements alimentaires sains (Health & Welfare Canada,

1992), est utilisée afin d'évaluer les habitudes alimentaires. Cet instrument comprend

huit items divisés en deux sous-échelles de quatre items. L'une des sous-échelles réfère

à la consommation d'aliments sains (p. ex., « Je mange des fruits, des légumes et des

produits céréaliers ») tandis que l'autre réfère aux aliments à consommer avec

modération (p. ex., « J'utilise du sucre blanc »). Le répondant doit indiquer, sur une

échelle de type Likert de cinq points, à quelle fréquence il consomme les aliments

mentionnés. Les coefficients de cohérence interne des deux sous-échelles rapportés par

Pelletier, Dion, Slovinec-D'Angelo et Reid (2004) sont acceptables (alpha = 0,74 pour

« les aliments sains »; alpha = 0,69 pour « les aliments à consommer avec

modération »). Enfin, les résultats d'une analyse factorielle confirmatoire indiquent que

l'échelle a une bonne structure factorielle (%2 (19, N=339)=50,85 p<0,001, CFI=0,93,

IFI=0,94, RMSEA=0,07, PCFI=0,60) (Pelletier, Dion, Slovinec-D'Angelo, & Reid,

2004).
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Santé mentale. La santé mentale est évaluée par trois construits, soit le

fonctionnement psychologique, la satisfaction de vie et la détresse psychologique, qui

sont mesurés à l'aide de trois instruments distincts.

En premier lieu, le fonctionnement psychologique est mesuré à l'aide d'une échelle

développée par Ryff (1989). Cet instrument vise à examiner ce qui pourrait sous-tendre

un fonctionnement psychologique positif (Bouffard & Lapierre, 1997). Dans la présente

étude, la version abrégée (Ryff & Essex, 1992) traduite et validée en français par

Lapierre et Desrochers (1997) est utilisée. Alors que la version originale de Ryff (1989)

comporte 20 énoncés par dimension, la version abrégée comporte seulement 14 items

par dimension (Bouffard & Lapierre, 1997). Dans la présente étude, trois items par

échelle sont retenus, pour un total de dix-huit items. Le répondant doit indiquer, sur une

échelle de type Likert de six points, dans quelle mesure les énoncés décrivent comment

il se sent de façon générale (p. ex., « En général, j 'ai le sentiment que je maîtrise la

situation dans laquelle je vis ») (Bouffard & Lapierre, 1997). Cet instrument évalue six

dimensions du bien-être psychologique : l'autonomie, la compétence, la croissance

personnelle, les relations positives avec autrui, le sens à la vie et l'acceptation de soi.

Les alphas de Cronbach de chacune des dimensions de la traduction française de

Lapierre et Desrochers (1997) sont acceptables : 0,72 (autonomie), 0,76 (compétence),

0,68 (croissance personnelle), 0,84 (relations positives avec autrui), 0,67 (sens à la vie)

et 0,79 (acceptation de soi). Des analyses factorielles supportent la structure de l'échelle

et de nombreuses études confirment sa validité prédictive (Ryff & Singer, 1998).
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En second lieu, la satisfaction de vie est mesurée à l'aide d'une échelle développée

par Diener, Emmons, Larsen et Griffin (1985) qui a été traduite et validée en français par

Biais, Vallerand, Pelletier et Brière (1989). VÉchelle de Satisfaction de Vie (ESV), qui

évalue la satisfaction globale de vie, comporte cinq énoncés de base. Le répondant doit

indiquer, sur une échelle de type Likert de sept points, s'il est en accord avec les énoncés

(p. ex., « Ma vie correspond de près à mes idéaux »). Le coefficient alpha de la version

française rapporté par Biais, Vallerand, Pelletier et Brière est de 0,81. Ces auteurs

soutiennent qu'en plus d'être rapide à administrer, l'ESV a des caractéristiques

psychométriques acceptables qui sont très similaires à celles de la version anglaise

originale.

En dernier lieu, la détresse psychologique est mesurée à l'aide du questionnaire

auto-administré développé par Ilfeld (1976) qui a été traduit et validé en français par

Préville, Boyer, Potvin, Perrault et Légaré (1992). Ce questionnaire permet de mesurer

une symptomatologie non spécifique que plusieurs chercheurs désignent comme la

«détresse psychologique» (Préville, Boyer, Potvin, Perrault, & Légaré, 1992). Des

études factorielles ont permis de déterminer quatre dimensions à la détresse

psychologique mesurée par cette échelle : la dépression, l'anxiété, la colère et les

problèmes cognitifs (Martin, Sabourin, & Gendreau, 1989). L'analyse de Préville,

Boyer, Potvin, Perrault et Légaré a démontré que 14 des 29 items de l'échelle originale

de Ilfeld permettaient de mesurer de façon adéquate le construit de la détresse

psychologique. Ainsi, dans la présente étude, l'instrument de mesure évaluant la détresse
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psychologique comporte un total de 14 items. Le répondant doit indiquer, sur une

échelle de type Likert de cinq points, si les énoncés s'appliquent à sa situation (p. ex.,

« Vous êtes-vous senti désespéré en pensant à l'avenir? »). La version française de

Préville, Boyer, Potvin, Perrault et Légaré présente un coefficient alpha de 0,89.

Données médicales

Deux indicateurs du niveau de santé sont retenus parmi les paramètres médicaux

standards recueillis dans le but d'obtenir de l'information quant à la taille et au poids.

Ces données permettent de calculer l'IMC des patients. L'IMC établit le lien entre le

poids et la taille (Gilmore, 1999). Il se calcule en divisant le poids en kilogrammes par le

carré de la taille en mètres.

Déroulement de la collecte de données

Cette recherche s'inscrit dans le cadre d'un projet de recherche plus vaste portant

sur l'étude des impacts du soutien à l'autonomie et à la compétence et de la motivation

des patients sur l'adhérence au traitement et la réduction des facteurs de risque chez des

patients coronariens du Saguenay-Lac-St-Jean dirigé par Émond et Lalande (2005-

2010).

Dans un premier temps, les patients hospitalisés au département de cardiologie ou

évalués au département de médecine de jour de l'HCSSSC sont identifiés par les

cardiologues qui participent à la recherche en fonction des critères d'inclusion et des



43

critères d'exclusion. Les patients sélectionnés qui acceptent de recevoir de l'information

sur la recherche sont par la suite rencontrés individuellement par l'un des assistants de

recherche. L'assistant de recherche explique alors aux patients la raison pour laquelle

leur participation est sollicitée et leur expose les objectifs généraux de la recherche et la

nature de leur participation. De plus, il leur fait la description des questionnaires et des

tests médicaux visant à obtenir les indicateurs du niveau de santé (c.-à-d., la fréquence,

la durée, le lieu et la nature de ces tests). Enfin, il leur énumère les avantages et les

risques prévisibles associés à l'étude.

Dans un second temps, l'assistant de recherche explique aux patients les

dispositions qui sont prises dans le but d'assurer la confidentialité des données et de la

diffusion des résultats - l'utilisation d'un code protégera l'identité des patients.

L'assistant de recherche fournit aux patients l'assurance que les données servent

exclusivement à un usage scientifique répondant à des normes strictes de confidentialité,

qu'elles sont traitées de façon distincte et indépendante de leur dossier médical et

qu'elles ne sont transmises en aucun cas au cardiologue et autres membres du personnel

de l'HCSSSC. À ce sujet, l'assistant de recherche mentionne aux participants qu'une

liste de codification est conservée en tout temps sous clé et que seuls les chercheurs

principaux de l'étude et les assistants de recherche y ont accès. L'assistant de recherche

souligne que les chercheurs principaux s'engagent à détruire la liste de codification à la

fin de l'étude. De plus, il explique aux patients que tous les questionnaires sont

conservés sous clé dans le classeur aménagé dans le bureau situé au département de
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recherche de l'HCSSSC pour les fins de l'étude et seront consignés ultérieurement au

laboratoire de psychologie clinique de l'Université du Québec à Chicoutimi. L'assistant

de recherche avise les patients que la destruction des questionnaires est prévue pour la

fin de l'étude, soit en décembre 2010. Il mentionne également aux patients que les

formulaires de consentement avec les noms et les coordonnées des chercheurs

principaux ainsi que les coordonnées des deux comités d'éthique (UQAC et HCSSSC)

sont produits en trois copies : une première copie qui leur est remise en mains propres,

une seconde qui est introduite dans leur dossier médical et une troisième qui est

consignée au dossier de recherche. Par ailleurs, il explique aux patients que les frais de

stationnement et d'essence (pour ceux qui demeurent à l'extérieur de la ville de

Saguenay) sont remboursés pour les rencontres à 3, 6 et 12 mois - les frais d'essence ne

sont pas remboursés pour la première rencontre puisque les patients sont vus à

l'HCSSSC alors qu'ils sont hospitalisés. Finalement, l'assistant de recherche informe les

participants de la date où pourront être disponibles les résultats de la recherche, soit à

partir de décembre 2011.

Plan de recherche

La collecte de données est effectuée en quatre temps de mesure pendant une

période d'un an : au moment de l'hospitalisation ou de l'évaluation au département de

médecine de jour (temps 1) et à 3 (temps 2), 6 (temps 3) et 12 mois (temps 4) après

l'hospitalisation ou l'évaluation. La vérification des hypothèses 1, 2 et 3 est effectuée à

partir des données recueillies au temps 4. Pour les trois premières hypothèses, il s'agit
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d'un plan de recherche pré-expérimental de type posttest à groupe unique. L'hypothèse 4

est vérifiée à partir des données du temps 1 et du temps 4. Ainsi, pour l'hypothèse 4, il

s'agit d'un plan de recherche pré-expérimental de type prétest-posttest à groupe unique.

Pour répondre à la question de recherche, les analyses statistiques portent sur les

données des temps 1 et 4.

Méthodes d'analyses

L'analyse des données est effectuée à l'aide du logiciel SPSS. La première étape

consiste à réaliser des statistiques descriptives concernant les caractéristiques de

l'échantillon. Dans un deuxième temps, la vérification des qualités psychométriques des

instruments de mesure est effectuée. Les coefficients alpha de Cronbach sont vérifiés

afin de s'assurer de la cohérence interne des instruments.

Une régression linéaire simple a été utilisée pour vérifier les deux premières

hypothèses puisqu'il s'agit d'étudier l'association entre chacun des deux comportements

de santé, soit l'activité physique et l'alimentation saine, et la santé mentale qui est

considérée comme la variable dépendante. Une régression linéaire multiple hiérarchique

a été utilisée pour vérifier la troisième hypothèse puisqu'il s'agit d'étudier l'association

entre les deux comportements de santé (c.-à-d. activité physique et alimentation saine) et

la santé mentale. L'activité physique et l'alimentation saine sont considérées comme les

variables indépendantes alors que la santé mentale est la variable dépendante. La

régression est dite hiérarchique car il s'agit d'estimer si et jusqu'à quel point l'une des
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deux variables indépendantes (c.-à-d. activité physique et alimentation saine) ajoute à la

prédiction, au-delà de l'autre variable déjà dans l'équation. Ce type de régression permet

de connaître la contribution ajoutée d'une variable. Pour ce qui est de la quatrième

hypothèse, une série de corrélations a été effectuée afin d'étudier l'intensité de la liaison

entre le changement d'alimentation et le changement d'activité physique au cours de

l'année ayant suivi l'hospitalisation et la santé mentale. Enfin, dans le but d'explorer la

question de recherche, des analyses de corrélation et une série d'analyses de variance

sont réalisées afin d'étudier le lien entre l'IMC et les autres variables de l'étude (c.-à-d.

activité physique, alimentation saine et santé mentale).

Les calculs de puissance statistique ont été effectués à l'aide du logiciel G*Power

(Erdfelder, Faul, & Buchner, 1996). Pour l'obtention d'une puissance de 0,80 en

considérant un seuil de signification de 0,05 et un indice d'ampleur de l'effet modéré

(/= 0,25), les calculs démontrent que 179 participants seraient nécessaires pour réaliser

les analyses.



Résultats



Cette section des résultats se divise en trois parties qui présentent les étapes des

analyses statistiques effectuées dans le cadre de la présente étude. Des analyses

préliminaires sont d'abord présentées, suivies des analyses descriptives et des analyses

principales.

Analyses préliminaires

Les analyses préliminaires ont pour but de s'assurer que les données sont dans un

format convenable à l'analyse statistique. Ainsi, elles consistent principalement à la

recherche d'erreurs d'entrée de données, à la vérification de l'étendue des variables et à

la vérification du format des variables. De plus, elles visent à identifier la présence de

données extrêmes univariées et de données aberrantes multivariées et à vérifier

l'applicabilité des postulats de base de linéarité, de normalité et d'homoscédasticité pour

l'échantillon à l'étude.

Tous les cas qui ne présentaient aucune donnée au temps 4 ont été éliminés, ce qui

représente 335 cas. L'échantillon total de l'étude compte donc 277 participants. Pour

calculer certaines échelles, les scores d'items spécifiques ont dû être inversés. Les scores

des items de l'échelle des aliments à consommer avec modération et de fonctionnement

psychologique ont été inversés.
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Avant de créer les variables composées, il est important de s'assurer que la

composition de chacune des variables est justifiée, soit en mesurant la fidélité des

échelles de mesure à l'aide du coefficient de cohérence interne. Dans la présente banque

de données, la cohérence interne de l'échelle mesurant les aliments à consommer avec

modération présentait un alpha de Cronbach plutôt faible, particulièrement au temps 4.

Ainsi, les huit items de l'échelle de l'alimentation ont été combinés afin d'obtenir un

score globale d'alimentation saine. La cohérence interne de cette nouvelle échelle

devient suffisante pour les analyses (a = 0,67 au temps 1 et a = 0,63 au temps 4). En ce

qui concerne l'échelle de la santé mentale, celle-ci a été créée en combinant les échelles

de fonctionnement psychologique, de satisfaction de vie et de détresse psychologique.

Huit items (2, 4, 5, 9, 10, 13, 15 et 18) de l'échelle de fonctionnement psychologique ont

été inversés afin d'obtenir un score positif. Le score total de la variable « santé mentale »

est obtenu en additionnant tous les items des trois échelles. Le coefficient de cohérence

interne de cette variable combinée de la santé mentale est 0,85 au temps 1 et 0,89 au

temps 4. Enfin, l'IMC a été groupé selon les catégories proposées par Santé Canada

(2003).

Toutes les variables composées ont été transformées en score z afin de déceler la

présence de données extrêmes. Une donnée extrême uni variée est une valeur

significativement distincte du groupe de données pour une seule variable

(z> 3,29 ou z< -3,29). Suivant la procédure suggérée par Tabachnick & Fidell (2007),

les données extrêmes univariées ont été ramenées à une unité de la valeur non-extrême
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la plus près. Au total, neuf données extrêmes au niveau des échelles d'alimentation

saine, de détresse psychologique, de satisfaction de vie ou d'IMC au temps 4 ont été

corrigées. L'échelle d'activité physique présentait également des données extrêmes étant

donné que la plupart des participants ont rapporté un score de « 0 ». Puisque les scores

d'activité physique différents de « 0 » devaient être conservés, les données extrêmes de

l'échelle d'activité physique n'ont pas été modifiées.

Afin d'évaluer le postulat de normalité, des statistiques descriptives de l'ensemble

des variables incluses dans l'étude ont été examinées. Le Tableau 2 présente les analyses

descriptives de l'exercice physique (variable originale et variable transformée), de

l'alimentation saine (temps 1 et temps 4), de la santé mentale (temps 1 et temps 4) et de

PIMC. Toutes les variables dans la banque de données présentent une distribution qui

s'approche de la normalité à l'exception des variables d'exercice physique. Des

transformations ont donc été effectuées auprès de ces variables. Puisque la plupart des

scores d'activité physique correspondent à « 0 » et que ce sont les scores différents de

« 0 » qui permettent de tirer des conclusions intéressantes, la racine carrée des scores

rapportés a été effectuée. Les scores de « 0 » demeurent donc tels quels alors que les

autres scores se retrouvent moins écartés les uns des autres. Cependant, même après ces

transformations, les variables d'exercice modéré et d'exercice intense demeurent très

difficiles à analyser car plusieurs participants rapportent un score de « 0 ». Pour

confirmer l'efficacité de la transformation, les corrélations sont utilisées. La corrélation
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Tableau 2

Analyses descriptives des variables à l'étude

Variable

Exercice léger

Exercice modéré

Exercice intense

Exercice léger
(variable transformée)

Exercice modéré
(variable transformée)

Exercice intense
(variable transformée)

Alimentation saine
(temps 1)

Alimentation
(temps 4)

Santé mentale
(temps 1)

Santé mentale
(temps 4)

IMC

Min./Max.

0/40

0/40

0/18

0/54

0/50

0/25

15/39

18/40

99/184

112/198

16,17/44,27

Moyenne

4,27

1,95

0,80

3,83

2,80

1,19

27,74

30,57

153,15

158,85

28,28

Écart-type

5,91

4,06

2,22

5,89

4,66

3,07

4,79

4,10

16,77

17,10

5,01

Asymétrie

2,87

4,99

4,73

3,99

5,30

4,93

-0,21

-0,37

-0,466

-0.39

0,94

Kurtose

11,16

36,21

27,55

24,53

42,61

31,04

-0,48

-0,027

-0,205

-0,33

1,07

entre la variable originale et la variable transformée pour l'exercice léger est de 0,91 au

temps 1 et de 0,99 au temps 4, suggérant que la transformation n'affecte pas la nature de
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la variable et qu'elle est efficace. Par conséquent, seule la variable transformée

d'exercice léger est utilisée dans les analyses principales.

Analyses descriptives

Cette section permet d'établir la description sociodémographique des participants.

Des caractéristiques comme l'âge, l'état civil, l'occupation, le niveau d'études et le

revenu ont été recensées lors de la cueillette de données.

Caractéristiques sociodémographiques et socioéconomiques

Le Tableau 3 présente des caractéristiques sociodémographiques de l'échantillon

qui ont été recueillies lors de l'hospitalisation. Des renseignements relatifs au sexe, à

l'état civil et au niveau de scolarité y sont présentés. L'échantillon est composé de 225

hommes et de 52 femmes âgés entre 38 et 78 ans (M =61,38; £T=7,85) souffrant

d'une maladie cardiovasculaire et demeurant au Saguenay-Lac-St-Jean. La plupart des

participants sont mariés (73,6 %). Les individus célibataires, séparés/divorcés et veufs

représentent respectivement 6,9 %, 6,5 % et 5,1 % de l'échantillon. En ce qui concerne

la dernière section du tableau, le niveau scolaire recensé correspond au plus haut niveau

scolaire auquel a été inscrit le participant sans nécessairement l'avoir complété. Ainsi, la

plupart des participants (36,8 %) rapportent avoir atteint un niveau d'études secondaires.

Il y a 25,6 % des individus qui soutiennent avoir atteint un niveau d'études collégiales,

20,1% un niveau d'études universitaires et 9,4% un niveau d'études primaires.
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Tableau 3

Caractéristiques sociodémographiques des participants

Résultats

Caractéristiques des participants
Fréquence

225
52

204
19
18
14

26
102
71
56

Pourcentage

81,2
18,8

73,6
6,9
6,5
5,1

9,4
36,8
25,6
20,1

Sexe
Homme
Femme

État civil
Marié
Célibataire
Séparé/Divorcé
Veuf

Niveau de scolarité
Primaire
Secondaire
Collégial
Universitaire

Le Tableau 4 présente des données socioéconomiques recueillies lors de

l'hospitalisation concernant plus précisément la situation financière des participants de

l'étude. Des renseignements relatifs à l'occupation, au revenu personnel et au revenu

conjugal des participants y sont présentés. Il est possible de constater qu'un peu plus de

la moitié des participants sont à la retraite (52 %). Certains individus demeurent

toutefois sur le marché du travail, 30,2 % des participants occupent un emploi à temps

plein et 3,2 % ont un emploi à temps partiel. Un des participants occupe un emploi
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Tableau 4

Caractéristiques socioéconomiques des participants

Résultats

Caractéristiques des participants
Fréquence

78
9
1
6
1

144
12
3
2
2

39
47
42
47
28
48
4
3

6
23
28
25
31
95
4

Pourcentage

30,2
3,2
0,4
2,2
0,4

52,0
4,3
1,1
0,7
0,7

14,1
17,0
15,2
17,0
10,1
17,3
1,4
1,1

2,2
10,8
13,2
11,8
14,6
44,8
1,9

Occupation
Emploi à temps plein
Emploi à temps partiel
Emploi saisonnier
Chômage
Études à temps plein
Retraite
À la maison
Sans emploi
Invalidité
Aide sociale

Revenu personnel
Moins de 15 000$
De 15 000$ à 24 999$
De 25 000$ à 34 999$
De 35 000$ à 44 999$
De 45 000$ à 54 999$
55 000$ et plus
Aucun revenu
Ne sais pas

Revenu conjugal
Moins de 15 000$
De 15 000$ à 24 999$
De 25 000$ à 34 999$
De 35 000$ à 44 999$
De 45 000$ à 54 999$
55 000$ et plus
Ne sais pas
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saisonnier. Six personnes bénéficient des prestations d'assurance-emploi et deux

personnes des prestations d'aide sociale. Il y a trois personnes qui rapportent être sans

emploi et douze qui révèlent être à la maison, ce qui représente respectivement 1,1 % et

4,3 % de l'échantillon. En ce qui a trait à l'invalidité, elle est rapportée par deux

personnes de l'échantillon.

Il est à noter que les données présentées dans le Tableau 4 sous la rubrique

« Revenu personnel » correspondent à une approximation par le participant de son

revenu personnel total au cours des douze mois précédant la cueillette de données. Le

tableau permet d'identifier que 17,3 % des participants ont un revenu personnel annuel

de plus de 55 000$. Un revenu personnel annuel entre 15 000$ et 54 999$ est rapporté

par 59,3 % de l'échantillon alors qu'un revenu personnel annuel de moins de 15 000$ est

rapporté par 14,1 % de l'échantillon. Il y a quatre personnes, ce qui représente 1,4 % de

l'échantillon, qui affirment n'avoir aucun revenu. Trois personnes mentionnent ne pas

connaître leur revenu personnel. En ce qui a trait au revenu conjugal annuel, il est

possible de constater que 44,8 % des participants se retrouvent dans la catégorie de

55 000$ et plus. Un revenu conjugal annuel entre 15 000$ et 54 999$ est rapporté par

50,4% de l'échantillon alors qu'un revenu conjugal annuel de moins de 15 000$ est

rapporté par 2,2 % de l'échantillon. Il y a quatre personnes qui indiquent ne pas

connaître le montant de leur revenu conjugal.
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En ce qui concerne l'IMC, le Tableau 5 présente le pourcentage de participants en

fonction des différentes catégories d'IMC (poids insuffisant, poids normal, excès de

poids, obésité classe 1, obésité classe 2 et obésité classe 3). Près de la moitié des

participants (48,7 %) présentent un excès de poids. Une faible minorité des participants,

soit 0,7 %, ont un poids insuffisant. Il y a 22 % des participants qui présentent un poids

normal, 19,5 % qui souffrent d'obésité classe 1, 4,7 % d'obésité classe 2 et 4,3 %

d'obésité classe 3.

Analyses principales

Cette section fait état des résultats obtenus lors de la vérification des quatre

hypothèses de recherche ainsi que de la question de recherche.

Première hypothèse

Une régression linéaire simple a été effectuée afin de vérifier la première

hypothèse suggérant que les patients coronariens qui font régulièrement de l'activité

physique ont une meilleure santé mentale que ceux qui font peu ou pas d'activité

physique. Ainsi, la santé mentale au temps 4 a été utilisée à titre de variable dépendante,

prédite par l'activité physique au temps 4 (variable indépendante). Les résultats

confirment que l'activité physique prédit la santé mentale. Plus précisément, le

coefficient de régression standardisé (fi) associé à l'activité physique est de 0,18, ce qui

signifie que pour chaque augmentation d'un écart-type d'activité physique, la santé
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Tableau 5

Pourcentage et pourcentage cumulé des participants selon les différents indices de
masse corporelle (IMC)

Classification de
l'IMC

Poids insuffisant

Poids normal

Excès de poids

Obésité classe 1
(modérée)

Obésité classe 2
(sévère)

Obésité classe 3
(morbide)

Catégorie de l'IMC

< 18,5

18,5-24,5

25,0 - 29,9

30,0 - 34,9

35,0 - 39,9

>40,0

Pourcentage de
participants (%)

0,7

22,0

48,7

19,5

4,7

4,3

Pourcentage cumulé
de participants (%)

0,7

22,7

71,5

91,0

95,7

100,0

mentale chez les participants de l'échantillon augmente de 0,18 écart-type. L'activité

physique est donc significativement reliée à la santé mentale et en explique 3,2 % de la

variance. Le Tableau 6 présente le résultat final de l'analyse de régression linéaire de

l'activité physique sur la santé mentale.

Deuxième hypothèse

Une régression linéaire simple a été utilisée pour vérifier la seconde hypothèse

suggérant que les patients coronariens qui ont de saines habitudes alimentaires ont une
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Tableau 6

Régression linéaire de Vactivité physique sur la santé mentale

Variable

Activité physique

B

2,33

ETE

0,77

Bêta

0,18

t

3,03

Note. R2 = 0,032, F(l,275) = 9,17,p < 0,005.

meilleure santé mentale que ceux qui n'ont pas une alimentation saine. Ainsi, la santé

mentale au temps 4 a été utilisée comme variable dépendante et l'alimentation saine au

temps 4 comme variable indépendante. Les résultats supportent l'idée que l'alimentation

saine est reliée à la santé mentale. Plus précisément, le coefficient de régression

standardisé (J3) associé à l'alimentation saine est de 0,31. De la sorte, pour chaque

augmentation d'un écart-type de l'alimentation saine, la santé mentale chez les

participants de l'échantillon augmente de 0,31 écart-type. L'alimentation saine est

significativement reliée à la santé mentale et en explique 9,6 % de la variance. Le

Tableau 7 présente le résultat final de l'analyse de régression linéaire de l'alimentation

saine sur la santé mentale.

Troisième hypothèse

Une régression linéaire multiple hiérarchique a été utilisée pour vérifier la

troisième hypothèse suggérant que les patients coronariens qui font régulièrement de
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Tableau 7

Régression linéaire de l'alimentation saine sur la santé mentale

Variable B ETE Bêta t

Alimentation saine 1,29 0,24 0,31 3,03

Note. R2 = 0,096, F(l,275) = 29,04,/? < 0,001.

l'activité physique et qui ont une alimentation saine présentent une meilleure santé

mentale que ceux qui n'adoptent que l'un de ces deux comportements de santé (voir

Tableau 8). Ainsi, la santé mentale au temps 4 a été utilisée comme variable dépendante,

prédite par l'alimentation saine et l'activité physique mesurées au temps 4. Dans cette

analyse, l'alimentation saine est entrée en premier comme prédicteur puisque les

analyses précédentes démontrent qu'elle a une relation plus forte avec la santé mentale

que l'activité physique. Les résultats supportent l'idée que l'alimentation saine et

l'activité physique sont reliées de façon indépendante et additive à la santé mentale.

Chaque variable indépendante apporte une contribution unique à la prédiction de la santé

mentale. Le coefficient de prédiction standardisé associé à l'alimentation saine est de

0,29 alors que celui qui est associé à l'activité physique est de 0,14. De façon spécifique

à l'hypothèse, la régression démontre que même en tenant compte de la relation entre

l'alimentation saine et la santé mentale, la variable de l'activité physique, lorsque placée

dans l'équation, ajoute un poids prédictif supplémentaire. Ainsi, faire de l'activité
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Tableau 8

Analyses de régression multiple hiérarchique prédisant la santé mentale à partir de
Vactivité physique et Valimentation saine

Nature de la relation

2

Etape 1
Alimentation saine

Étape 2
Alimentation saine
Activité physique

R2 total

0,096

0,020*

0,116

Variable prédictive ÀR (3

~* 0,309**

0,291**
0,144*

*/?< 0,05. **/?< 0,001.

physique contribue à augmenter la santé mentale au-delà de l'apport de l'alimentation

saine. L'ajout de l'activité physique explique 2 % de variance supplémentaire au 9,6 %

expliqué par l'alimentation. On peut donc conclure que les patients coronariens qui font

régulièrement de l'activité physique et qui ont une alimentation saine ont une meilleure

santé mentale que ceux qui n'ont que l'un de ces deux comportements de santé.

Quatrième hypothèse

Des nouvelles variables ont été créées afin de vérifier la quatrième hypothèse

suggérant que les patients coronariens qui ont modifié leurs comportements de santé

après un an de suivi, en pratiquant régulièrement de l'activité physique et en ayant une

alimentation saine, présentent une meilleure santé mentale qu'au moment de leur
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hospitalisation. Les variables « changement alimentation », « changement exercice » et

« changement santé » ont été créées en obtenant la différence entre les scores au temps 4

et les scores au temps 1. Ainsi, un score plus élevé de changement indique une

progression positive de l'individu en termes d'alimentation, d'exercice ou de santé

mentale. Afin de vérifier l'hypothèse, une série de corrélations a été effectuée. Il existe

une relation positive statistiquement significative entre le changement d'alimentation et

le changement de santé mentale (r = 0,13, p = 0,034). Toutefois, la relation entre le

changement d'activité physique et le changement de santé mentale n'est pas

statistiquement significative (r = 0,05, p - 0,417). L'hypothèse est donc partiellement

supportée.

Question de recherche

Afin d'explorer la question de recherche portant sur le lien entre l'IMC, les deux

comportements de santé à l'étude (l'activité physique et l'alimentation saine) et la santé

mentale, l'observation des corrélations entre l'IMC calculé au temps 1 et les autres

variables à l'étude mesurées au temps 4 a été utilisée. Une corrélation négative est

retrouvée entre l'IMC au temps 1 et l'activité physique et la santé mentale. Ceci signifie

que plus l'IMC des participants est élevé au temps 1, plus faibles sont la pratique

d'activités physiques et la santé mentale au temps 4. Aucune relation statistiquement

significative avec l'alimentation n'est observée. Le Tableau 9 présente les coefficients

de corrélation entre l'IMC calculé au temps 1 et l'activité physique, l'alimentation et la

santé mentale calculés au temps 4.
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Tableau 9

Coefficients de corrélation entre VIMC au temps 1 et l'activité physique, V alimentation
et la santé mentale au temps 4 (N=277)

Variables Coefficients de corrélation

Activité physique -0,13 *

Alimentation -0,03

Santé mentale -0,16**

*p < 0,05. **;?< 0,01.

Cependant, on ne devrait pas nécessairement s'attendre à une relation linéaire entre

riMC et les variables à l'étude. En effet, un IMC très bas, tout comme un IMC très

élevé, sont tous deux nocifs pour la santé. Pour évaluer la question d'une façon

différente, PIMC est groupé selon les six catégories proposées par Santé Canada (2003)

qui ont été présentées précédemment (poids insuffisant, poids normal, excès de poids,

obésité classe 1, obésité classe 2 et obésité classe 3). Avec la nouvelle variable, il est

possible d'exécuter une série d'analyses de variance visant à comparer ces six groupes

dans le présent échantillon (voir Tableau 10). On retrouve des différences

statistiquement significatives au sein des groupes pour deux variables, la santé mentale

au temps 4 et le changement d'activité physique.
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Tableau 10

Analyses de variance des six groupes de l'IMC selon les six variables à l'étude

Variable

Alimentation

Santé mentale

Activité physique

Changement de santé
mentale

Changement d'activité
physique

Changement
d'alimentation

dl

5

5

5

5

5

5

Carré moyen

16,81

765,52

54,37

252,69

3,58

18,31

F

0,10

2,70*

1,59

1,10

2,65*

1,02

*/?<0,05.

Des comparaisons post-hoc à l'aide du test de Fisher permettent de cerner d'où

proviennent ces différences. Les résultats obtenus indiquent que les participants qui

étaient dans les groupes « obésité classe 2 » et « obésité classe 3 » au temps 1 ont

rapporté une santé mentale inférieure au temps 4 à ceux dans les groupes «poids

normal »? « excès de poids » et « obésité, classe 1 ». De plus, les participants qui se

trouvaient dans les groupes « poids normal » et « excès de poids » ont rapporté faire

davantage d'activités physiques au temps 4 qu'au temps 1 comparativement aux

participants dans les groupes « obésité classe 1 » et « obésité classe 2 ». Enfin, les
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participants dans le groupe « obésité classe 3 » ont rapporté faire plus d'activités

physiques au temps 4 comparativement aux participants dans les groupes « obésité

classe 1 » et « obésité classe 2 ».



Discussion



Cette section présente une analyse des résultats de la recherche et est subdivisée en

quatre parties. La première partie constitue un rappel des objectifs visés par la présente

étude. La seconde partie consiste en l'interprétation des résultats obtenus en fonction de

chacune des hypothèses de recherche et de la question exploratoire. La troisième partie

porte sur les implications théoriques et pratiques découlant des résultats de la présente

étude. La dernière partie expose les apports et les limites de la présente étude de même

que les recommandations relatives aux recherches futures.

Rappel des objectifs de recherche

La présente étude s'intéressait à la relation entre certains comportements de santé

et la santé mentale chez des patients souffrant de maladies cardiovasculaires du

Saguenay-Lac-St-Jean. Plus spécifiquement, elle visait à évaluer les impacts de

l'activité physique et de l'alimentation saine sur la santé mentale des patients

coronariens. Ainsi, des analyses de régression ont été menées afin de vérifier si l'activité

physique et l'alimentation saine prédisent la santé mentale, définie par trois construits :

le fonctionnement psychologique, la satisfaction de vie et la détresse psychologique. En

complément, et de façon exploratoire, la présente étude avait également comme intérêt

d'examiner le lien entre l'indice de masse corporelle (IMC), les deux comportements de

santé à l'étude et la santé mentale.
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Discussion des résultats relatifs aux hypothèses et à la question de recherche

La discussion des résultats en lien avec les quatre hypothèses de recherche se

divise en trois parties. Tout d'abord, les écrits scientifiques sur lesquels s'appuyaient

chacune des hypothèses de recherche seront évoqués. Ensuite, les résultats obtenus

seront présentés et mis en relation avec ceux d'études antérieures abordées dans le

contexte théorique. Finalement, un examen plus approfondi des résultats sera effectué et

proposera, au besoin, des hypothèses explicatives pour mieux comprendre les résultats

obtenus.

Première hypothèse

Rappel de l'hypothèse et de ses fondements scientifiques. La première

hypothèse de recherche stipulait que les patients coronariens qui faisaient régulièrement

de l'activité physique présenteraient une meilleure santé mentale que ceux qui faisaient

peu ou pas d'activité physique. Tout d'abord, cette hypothèse prenait appui sur une

extrapolation à partir des études ayant démontré une relation positive entre l'activité

physique et la santé physique chez des patients coronariens (Daubenmier et al., 2007;

Hamer & Stamatakis, 2009; Iestra et al., 2005; Lavie & Milani, 2000; Lutz, 2007;

Ornish et al , 1990; Pedersen & Saltin, 2006; Shepard & Balady, 1999; U.S. Department

of Health and Human Services, 1996). De façon plus spécifique à la variable à l'étude,

cette première hypothèse s'inspirait également des recherches de plusieurs auteurs ayant

mis en évidence la présence d'une lien entre l'activité physique et la santé mentale

auprès de la population générale (Dishman, 1986; Dunn, Trivedi et O'Neal, 2001;
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Edwards, 2003; Pate, Pratt, & Blair, 1995; Penedo & Dahn, 2005; Scully, Kremer,

Meade, Graham, & Dudgeon, 1998; Stephens, 1988; U.S. Department of Health and

Human Services, 1996; Warburton, Katzmarzyk, Rhodes, & Shepard, 2007) et auprès de

la population cardiaque (American Heart Association, 2012; Blumenthal et al., 2005;

Lavie et Milani, 2000; Lavie, Milani, & Littman, 1993; Milani, Lavie, & Cassidy, 1996;

Slovinec D'Angelo, 2005; Strine, Greenlund, Brown, Mokdad, & Balluz, 2004).

Discussion des résultats. Tout d'abord, rappelons que dans la présente étude, la

mesure de l'activité physique se basait sur le nombre d'heures par semaine consacrées à

des exercices physiques. Puisque plusieurs participants ont rapporté n'avoir consacré

aucune heure à l'activité physique au cours des six derniers mois, la distribution des

résultats concernant les habitudes en activité physique ne suivait pas une courbe

normale. Pour cette raison, une transformation des données, visant à extraire la racine

carrée, a été opérée afin de respecter les postulats de normalité et seule la variable

d'exercice léger a été utilisée dans les analyses principales.

Les résultats de la présente étude, en ce qui a trait aux impacts de l'activité

physique sur la santé mentale, ont permis de supporter l'hypothèse selon laquelle les

patients coronariens qui participent à des activités physiques présentent une meilleure

santé mentale que ceux qui en font peu ou qui n'en font pas. Ces résultats vont dans le

sens des recommandations exposées sur le site de l'American Heart Association (2012)

à l'effet que l'activité physique produit une amélioration du bien-être général au cours
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des semaines et des mois suivant le début de sa pratique. Les données de la présente

étude concordent avec les conclusions de Blumenthal et al. (2005) mettant en lumière le

fait que les patients qui sont actifs physiquement obtiennent des scores de détresse

psychologique plus faibles. Toutefois, contrairement à la recherche menée par

Blumenthal et al., les patients de la présente recherche n'étaient pas évalués dans le

cadre d'un programme d'entraînement particulier. Ils étaient entièrement libres quant à

la pratique de leurs activités physiques. Seule une faible proportion d'entre eux a

participé au programme organisé par la Trajectoire de services de réadaptation intégrés

pour les maladies chroniques. Ce programme régional s'adresse, entre autres, aux

personnes qui sont atteintes d'une maladie cardiovasculaire et offre des services de

soutien et d'enseignement en lien avec l'activité physique, la nutrition, la cessation

tabagique et l'observance médicamenteuse.

Par ailleurs, les résultats obtenus vont dans le sens des recherches antérieures qui

ont démontré que la pratique d'activités physiques engendre une diminution de l'anxiété

et de la dépression chez les patients coronariens (Ades & Coello, 2000; American Heart

Association, 2012; Blumenthal et al., 2005; Lavie & Milani, 2000; Milani, Lavie, &

Cassidy, 1996). En fait, les mesures utilisées pour évaluer la santé mentale dans la

présente étude incluaient des éléments portant sur la détresse psychologique, notamment

l'anxiété et la dépression. Considérant le fait que les résultats ont révélé que la détresse

psychologique est moins élevée chez les patients qui s'engagent dans des activités



70

physiques, il est logique de penser que ces mêmes patients présentent moins de

symptômes dépressifs et anxieux.

Examen approfondi des résultats. Bien que la première hypothèse de recherche

soit confirmée, un examen plus approfondi des résultats permet de se rendre compte que

la distribution des variables d'exercice physique présente certaines particularités. En

effet, un pourcentage assez élevé de participants ont rapporté n'avoir pratiqué aucune

activité physique légère (34 %), modérée (35 %) et intense (70 %) au cours des six

derniers mois. En moyenne, les patients qui ont répondu s'être engagés dans des

activités physiques ont fait chaque semaine 3,8 heures d'exercices légers, 2,8 heures

d'exercices modérés et 1,2 heure d'exercices intenses. Ainsi, deux constats peuvent se

dégager de ces résultats. En premier lieu, plusieurs participants répondent n'avoir

pratiqué aucune activité physique durant les derniers mois. En second lieu, les patients

de l'étude qui ont été actifs physiquement ont accordé plus de temps par semaine aux

activités physiques d'intensité légère qu'aux activités d'intensité modérée et élevée. Ces

constats pourraient être représentatifs de leur réalité mais ils pourraient également

résulter de facteurs particuliers associés à la méthodologie de la présente étude. Les deux

paragraphes qui suivent tenteront donc de proposer des explications à ces deux constats.

Absence de pratique d'activités physiques chez les participants. En ce qui

concerne le premier constat à l'effet que plusieurs participants ont rapporté n'avoir fait

aucune activité physique au cours des six derniers mois, trois hypothèses peuvent être
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avancées. Premièrement, considérant le fait qu'une faible proportion des patients de

l'étude se sont inscrits dans le programme régional organisé par la Trajectoire de

services de réadaptation intégrés pour les maladies chroniques, il est possible que le

manque de motivation des patients à s'engager dans des activités physiques soit lié à

leur non-participation à un programme d'entraînement physique ou à un programme de

réadaptation cardiaque. En fait, le peu de services dispensés aux patients à la suite de

leur événement cardiaque de même que l'absence d'un suivi à plus long terme visant à

modifier leurs habitudes de vie en fonction de leur condition de santé pourraient

expliquer les faibles niveaux de pratique d'activités physiques. Ces informations laissent

donc supposer, en se référant à l'étude menée par Ornish et al. (1990), que s'ils s'étaient

inscrits dans une démarche de groupe, les patients se seraient davantage engagés dans

des activités physiques. Deuxièmement, il est possible que le pourcentage élevé de

participants n'ayant pas fait d'exercice physique soit lié au manque de soutien social de

la part des gens de leur entourage. À ce sujet, Whitehoouse (1999) et Slovinec D'Angelo

(2005) affirment que les patients coronariens qui bénéficient d'un soutien social et qui

perçoivent leurs relations interpersonnelles comme étant une source de soutien face à

leur autonomie sont davantage motivés à pratiquer des activités physiques.

Troisièmement, une certaine incohérence dans le questionnaire, telle qu'évoquée dans le

point suivant, pourrait également expliquer l'absence d'activité physique rapportée par

de nombreux patients de l'étude.
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Niveaux d'intensité des activités physiques pratiquées par les participants. Pour

ce qui est du second constat à l'effet que les patients de l'étude qui ont été actifs

physiquement ont participé davantage à des exercices physiques d'intensité légère plutôt

qu'à des exercices d'intensité modérée et élevée, deux hypothèses peuvent être

proposées. D'abord, ces données pourraient être expliquées par une ambiguïté dans la

formulation de la question concernant les habitudes en activité physique ayant entraîné

une difficulté pour les participants à y répondre. À cet égard, des échanges avec les

patients de l'étude lors de la collecte de données ont permis de constater qu'une erreur

s'était glissée dans l'élaboration du questionnaire provoquant une incohérence entre la

question et la réponse. Plus précisément, la question concernant les habitudes en activité

physique demandait aux répondants d'indiquer le nombre de fois par semaine qu'ils

s'engageaient dans des activités d'intensité légère, modérée et élevée, alors que l'espace

destiné à la réponse demandait d'indiquer le nombre d'heures de participation par

semaine consacrées à chacune de ces activités. Il est donc possible que cette incohérence

dans le questionnaire ait affecté les réponses des participants et, plus particulièrement,

leur manière d'évaluer leur pratique d'exercices physiques selon les trois niveaux

d'intensité proposés. De même, tel qu'évoqué dans le cas du premier constat abordé ci-

haut, il est possible que le peu de services offerts et l'absence d'un suivi auprès des

patients de l'étude aient eu un impact sur le choix de leurs activités physiques, les

amenant à pratiquer des exercices légers plutôt que des exercices modérés et intenses.

Puisque les variables d'exercice associées à ces deux derniers niveaux d'intensité n'ont

pas été prises en compte dans l'analyse des données à cause de la difficulté à les
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examiner même après avoir été transformées, il n'est pas possible de se prononcer quant

à l'impact des exercices modérés et intenses sur la santé mentale des patients de l'étude.

Les résultats de la présente recherche ne permettent donc pas de supporter l'étude de

Hamer et Stamatakis (2009) qui démontrait qu'une participation à des exercices

physiques d'intensité modérée et élevée procurait davantage de bénéfices sur la santé

qu'une pratique d'exercices d'intensité légère.

Enfin, puisque les écrits scientifiques démontrent que les bénéfices que procure

l'exercice physique sur la santé mentale sont plus notables lorsque les activités

pratiquées sont d'intensité élevée (American Heart Association, 2012; Hamer &

Stamatakis, 2009), il est possible que les résultats obtenus à l'aide de la variable

d'exercice léger soient généralisables aux variables d'exercice modéré et intense dans le

cadre de la présente étude. Il pourrait alors être attendu qu'une participation à des

activités physiques d'intensité modérée et élevée procure des bénéfices similaires, voire

même supérieurs, à ceux associés à des activités physiques d'intensité légère sur la santé

mentale des patients coronariens.

Par ailleurs, quelques hypothèses pourraient expliquer les résultats obtenus à l'effet

que l'activité physique a un impact positif sur la santé mentale. Tout d'abord, il se

pourrait que la pratique régulière d'activités physiques ait suscité une amélioration de

certains facteurs psychologiques chez les patients de l'étude, ce qui aurait eu un impact

positif sur leur santé mentale générale. Plusieurs auteurs ont d'ailleurs documenté les
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impacts de l'activité physique sur des variables psychologiques pouvant s'apparenter à

la santé mentale : notamment l'estime de soi, le sentiment de compétence et le sentiment

de contrôle (Scully, Kremer, Meade, Graham, & Dudgeon, 1998); les symptômes

dépressifs et anxieux (Dishman, 1986); le sentiment d'assurance, la stabilité

émotionnelle, le fonctionnement intellectuel et le locus interne de contrôle (Weinberg &

Gould, 1999); et la croissance personnelle, l'acceptation de soi et l'autonomie (Edwards,

Ngcobo, Edwards, & Palavar, 2005). En second lieu, il se pourrait que l'exercice

physique ait favorisé la production de neurotransmetteurs qui auraient, à leur tour,

influencé positivement la santé mentale des patients de l'étude. En effet, des auteurs

rapportent que le pratique régulière de l'activité physique favorise la synthèse de la

sérotonine dans le cerveau, un neurotransmetteur impliqué dans la régulation de

l'humeur (Chevalier, 2003 ; Young, 2007). Une sécrétion de sérotonine générée par

l'exercice physique aurait donc pu être à l'origine d'émotions positives chez les patients

de l'étude et ainsi d'une amélioration de leur santé mentale.

Deuxième hypothèse

Rappel de l'hypothèse et de ses fondements scientifiques. La seconde hypothèse

stipulait que les patients qui adoptaient de saines habitudes alimentaires présenteraient

une meilleure santé mentale que ceux qui n'avaient pas ce comportement de santé. Cette

hypothèse prenait appui sur une extrapolation à partir des études ayant mis en évidence

la présence d'un lien entre l'alimentation saine et la santé physique chez des patients

coronariens (American Heart Association, 2011; De Backer et al., 2005; Kris-Etherton,
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Eckel, Howard, St. Jeor, & Bazzarre, 2001; De Lorgeril et al.,1999; Kromhout, Menotti,

Kesteloot, & Sans, 2002). En ce qui concernait plus spécifiquement la santé mentale,

cette hypothèse s'appuyait sur des études ayant démontré l'existence d'une relation

positive entre l'alimentation saine et la santé mentale auprès de la population générale

(Bryan & Tiggemann, 2001; Polivy & Herman, 2005; Weidner, Connor, Hollis, &

Connor, 1992) de même que de la population cardiaque (Daubenmier et al., 2007; Lavie

& Milani, 2005; Pischke, Scherwitz, Weidner, & Ornish, 2008; Whitehoouse, 1999).

Discussion des résultats. Les résultats de la présente étude en ce qui a trait à la

relation entre l'alimentation saine et la santé mentale ont permis de supporter

l'hypothèse selon laquelle les patients coronariens qui adoptent de saines habitudes

alimentaires présentent une meilleure santé mentale que ceux qui n'ont pas une

alimentation saine. Les résultats supportant la deuxième hypothèse vont donc dans le

sens des études mentionnées dans le contexte théorique qui ont démontré que

l'alimentation saine a un impact positif sur le bien-être psychologique des personnes

souffrant de maladies cardiovasculaires (Daubenmier et al., 2007; Lavie & Milani, 2005;

Pischke, Scherwitz, Weidner, & Ornish, 2008). Cependant, dans toutes ces études, les

patients avaient participé à un programme de réadaptation cardiaque ou avaient bénéficié

de consultations nutritionnelles et diététiques. Dans la présente recherche, rappelons que

la plupart des participants n'ont pas reçu d'encadrement particulier quant à leurs

habitudes de vie (notamment l'alimentation) et qu'un nombre limité d'entre eux se sont

http://www.rapport-gratuit.com/
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inscrits au programme organisé par la Trajectoire de services de réadaptation intégrés

pour les maladies chroniques.

Examen approfondi des résultats. Comparativement à plusieurs études

mentionnées dans le contexte théorique ayant examiné les impacts de l'alimentation

saine sur la santé mentale à partir de programmes de réadaptation cardiaque qui

agissaient sur diverses composantes, la présente étude s'est penchée sur la relation

spécifique entre les habitudes alimentaires saines et la santé mentale des patients

coronariens sans considérer la participation des patients à un tel programme. L'analyse

de régression a mis en évidence le fait qu'un régime alimentaire sain a un impact positif

sur la santé mentale des individus souffrant de maladies cardiovasculaires.

Quelques hypothèses pourraient expliquer les résultats obtenus à l'effet que

l'alimentation saine améliore la santé mentale des patients de l'étude. D'abord, il se

pourrait que le fait d'adopter une alimentation saine ait procuré aux patients un

sentiment de mieux-être et par conséquent, ait augmenté leur santé mentale. A ce sujet,

des auteurs rapportent que l'alimentation saine a un impact positif sur certains aspects

psychologiques tels que l'humeur, les symptômes dépressifs et l'hostilité (Bryan &

Tiggemann, 2001; Polivy & Herman, 2005; Weidner, Connor, Hollis, & Connor, 1992).

En outre, à l'instar de l'activité physique, il se pourrait que les habitudes alimentaires

saines des patients aient augmenté la sérotonine dans leur cerveau et ait ainsi amélioré

leur humeur et leur santé mentale (Young, 2007). Enfin, il se pourrait que le fait de bien
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manger ait procuré aux patients de l'étude un sentiment de bien-être, ce qui pourrait

avoir eu un impact sur leur santé mentale. Selon Polivy et Herman (2005), qui ont

examiné les études portant sur la relation entre l'alimentation et la santé mentale,

l'alimentation peut engendrer des sentiments agréables ou désagréables, dépendamment

des aliments ou des quantités d'aliments ingérés. Ainsi, il est probable que les patients

qui ont adopté de bonnes habitudes alimentaires aient priorisé la consommation

d'aliments sains leur ayant procuré des sentiments positifs, ce qui aurait pu par la suite

améliorer leur santé mentale.

Troisième hypothèse

Rappel de l'hypothèse et de ses fondements scientifiques. Selon la recension des

écrits, il était attendu que les patients qui faisaient régulièrement de l'activité physique et

qui avaient une alimentation saine présenteraient une meilleure santé mentale que ceux

qui n'adoptaient que l'un de ces comportements de santé. Tout d'abord, cette troisième

hypothèse s'appuyait sur le fait que les impacts combinés d'une diète saine et de facteurs

associés au mode de vie, notamment la pratique d'activités physiques, étaient plus

notables sur la santé physique que les impacts indépendants de ces comportements de

santé (Kromhout, Menotti, Kesteloot & Sans, 2002). Chez la population cardiaque, les

recherches portant sur la santé physique soulignaient l'importance de modifier plusieurs

comportements de santé simultanément afin de prévenir la récidive d'une maladie

cardiovasculaire (Daubenmier et al., 2007; Pischke, Scherwitz, Weidner, & Ornish,

2008). De manière plus spécifique à la santé mentale, cette troisième hypothèse
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s'inspirait des résultats de Pleas (1988), obtenus auprès d'individus de la population

générale désireux de perdre du poids, qui indiquaient que le bien-être psychologique

s'améliorait davantage en combinant la diète et l'exercice plutôt qu'en considérant

uniquement la diète. Enfin, l'hypothèse prenait appui sur des recherches ayant démontré

que les modifications apportées à plusieurs comportements de santé (p. ex., exercice,

diète, gestion du stress) étaient associées, entre autres, à une diminution de l'anxiété, de

la dépression et du stress perçu chez les patients coronariens qui participaient à un

programme d'intervention (Daubenmier et al., 2007; Pischke, Scherwitz, Weidner, &

Ornish, 2008; Scherwitz & Ornish, 1994).

Discussion des résultats. Les résultats obtenus dans la présente étude ont permis

de confirmer que les patients coronariens qui font régulièrement de l'activité physique et

qui ont une alimentation saine bénéficient d'une meilleure santé mentale que ceux qui ne

présentent que l'un de ces deux comportements de santé. Les résultats indiquent que

l'activité physique et l'alimentation saine sont reliées de façon indépendante et additive

à la santé mentale. À cet égard, certaines explications peuvent être apportées afin de

comprendre les impacts indépendants et additifs de ces deux comportements de santé sur

la santé mentale. Tel que mentionné précédemment, l'activité physique et l'alimentation

saine pourraient avoir suscité une amélioration sur le plan de certains facteurs

psychologiques ou avoir favorisé la production de neurotransmetteurs chez les patients

de l'étude, ce qui aurait pu influencer positivement leur santé mentale. Il se pourrait

également que le fait d'adopter de bonnes habitudes alimentaires, notamment en
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réduisant la consommation de matières grasses, en plus de s'engager dans des activités

physiques ait procuré aux patients de l'étude un sentiment de contrôle sur leur santé,

amenant une diminution du stress perçu et par le fait même, une augmentation du bien-

être psychologique (Daubenmier et al., 2007).

Examen approfondi des résultats. Bien que la troisième hypothèse de recherche

soit confirmée, un examen plus approfondi des résultats permet de se rendre compte que

l'activité physique et l'alimentation saine apportent une contribution différentielle à la

prédiction de la santé mentale. Plus précisément, l'alimentation saine explique une plus

grande part de la variabilité de la santé mentale (9,6 %) que l'activité physique (3,2 %).

Lorsque les deux variables sont prises en compte dans l'équation, la variable de

l'activité physique vient ajouter un poids prédictif supplémentaire à la santé mentale

(2 % de la variance expliquée). Les résultats de la présente étude vont donc dans le sens

de ceux des recherches antérieures à l'effet que la santé mentale s'améliore davantage

chez les patients qui ont un régime alimentaire sain et qui font de l'activité physique que

chez ceux qui adoptent uniquement de bonnes habitudes alimentaires (Daubenmier et al.,

2007; Pleas, 1988). Certaines particularités distinguent cependant la présente étude des

recherches menées précédemment. En effet, contrairement à la plupart des recherches

ayant examiné les impacts de l'activité physique et de l'alimentation saine sur la santé

mentale (Daubenmier et al., 2007; Pischke, Scherwitz, Weidner, & Ornish, 2008; Pleas,

1988; Scherwitz & Ornish, 1994), les patients de la présente étude ne participaient pas à

un programme d'intervention axé sur les changements dans les habitudes de vie. De
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plus, alors que l'ensemble des études citées dans le contexte théorique se sont

intéressées aux impacts de l'activité physique et de l'alimentation saine sur certaines

variables pouvant être associés à la santé mentale, et ce, principalement auprès de la

population générale, la présente recherche a étudié spécifiquement les impacts de ces

deux comportements de santé sur la variable santé mentale, en incluant plusieurs

dimensions du construit « santé mentale » et cela auprès d'une population cardiaque.

En ce qui concerne la présence d'une relation plus importante entre l'alimentation

saine et la santé mentale qu'entre l'activité physique et la santé mentale, les deux

hypothèses suivantes pourraient fournir des explications pertinentes.

Avant tout, rappelons que plusieurs patients de l'étude ne se sont pas engagés dans

des activités physiques et que parmi ceux qui étaient actifs physiquement, un faible

pourcentage s'est adonné à des exercices physiques intenses. Il est possible que ces

particularités aient influencé la relation entre l'activité physique et la santé mentale, la

rendant plus faible que ce qu'elle aurait pu être dans d'autres conditions associées à la

pratique d'activités physiques. Un tel constat ne s'applique pas à la relation entre

l'alimentation saine et la santé mentale puisque la distribution des données concernant

les habitudes alimentaires ne présente pas de caractéristiques particulières et n'a pas

nécessité de transformations des données. En effet, contrairement aux réponses relatives

à l'activité physique, tous les patients ont répondu favorablement à au moins une des

habitudes alimentaires saines (p. ex., « Je mange des fruits, des légumes et des produits
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céréaliers »). La relation observée entre l'alimentation saine et la santé mentale peut

donc être considérée comme une représentation plus conforme de la réalité des patients

coronariens de l'étude.

Une seconde explication associée à la relation plus forte entre l'alimentation saine

et la santé mentale concerne la possibilité que les patients de l'étude aient éprouvé plus

de facilité à manger sainement qu'à être actifs physiquement en raison de leur manque

de temps à intégrer l'exercice physique dans leur quotidien. En effet, les résultats d'un

sondage électronique, publiés sur le site Internet de la Fondation des maladies du c�ur

du Canada (2011), révèlent que la difficulté à trouver du temps est une réalité chez près

de la moitié des Canadiens (46 %), ce qui les empêche souvent de faire de l'activité

physique sur une base régulière. De surcroît, il est possible que la relation entre

l'alimentation saine et la santé mentale soit plus importante que celle entre l'activité

physique et la santé mentale en raison du fait que les modifications sur le plan des

comportements alimentaires procurent un sentiment de contrôle sur la santé qui est

supérieur à celui engendré par des modifications relatives à l'activité physique. Par

exemple, Daubenmier et al. (2007) ont démontré que les impacts associés à l'exercice

physique sur la perte de poids dans le cadre des programmes de réadaptation cardiaque

étaient moindres lorsqu'aucune intervention n'était effectuée à l'égard du régime

alimentaire et de la gestion du stress.
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Enfin, tel que mentionné dans le contexte théorique, certains auteurs rapportent

qu'un nombre limité de recherches ont examiné l'influence de la combinaison des

comportements de santé sur la santé psychologique des individus de la population

générale et de la population cardiaque (Fox, 1999; Lutz, 2007). La présente étude,

s'étant intéressée aux impacts combinés de l'activité physique et de l'alimentation saine

sur la santé mentale des patients coronariens, contribue à confirmer le bénéfice associé à

la combinaison des comportements de santé auprès de cette population.

Quatrième hypothèse

Rappel de l'hypothèse et de ses fondements scientifiques. La quatrième

hypothèse stipulait qu'après un an de suivi, les patients qui avaient modifié leurs

comportements de santé, en pratiquant régulièrement des activités physiques et en ayant

une alimentation saine, auraient une meilleure santé mentale qu'au moment de leur

hospitalisation. Cette hypothèse s'appuyait sur l'ensemble des recherches menées auprès

de la population cardiaque portant sur les bienfaits de l'activité physique sur la santé

mentale (American Heart Association, 2012; Blumenthal et al., 2005; Lavie et Milani,

2000; Lavie, Milani, & Littman, 1993; Milani, Lavie, & Cassidy, 1996; Slovinec

D'Angelo, 2005; Strine, Greenlund, Brown, Mokdad, & Balluz, 2004) et sur les impacts

positifs de l'alimentation saine sur la santé mentale (Daubenmier et al., 2007; Lavie &

Milani, 2005; Pischke, Scherwitz, Weidner, & Ornish, 2008; Whitehoouse, 1999). De

plus, considérant que l'activité physique et les habitudes alimentaires constituaient deux

facteurs de risques modifiables associés aux maladies cardiovasculaires (Agence de la
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santé publique du Canada, 2009b), il était attendu, dans le cadre de cette quatrième

hypothèse de recherche, que les patients de l'étude qui modifieraient leurs

comportements de santé amélioreraient leur santé mentale après un an de suivi.

Discussion des résultats. Les résultats de la présente étude ont permis de

confirmer partiellement la quatrième hypothèse. Rappelons que pour chacune des

variables à l'étude (activité physique, alimentation et santé mentale), de nouvelles

variables avaient été créées dans le but de vérifier la différence entre le temps 1

(hospitalisation) et le temps 4 (un an de suivi). Ainsi, les résultats démontrent que la

corrélation entre le changement d'alimentation et le changement de santé mentale est

positive et statistiquement significative. Par contre, la corrélation entre le changement

d'activité physique et le changement de santé mentale, qui est également positive, ne

s'avère pas statistiquement significative. Ces résultats présentent une certaine analogie

avec ceux relatifs aux hypothèses de recherche précédentes qui démontraient que la

relation entre l'alimentation saine et la santé mentale était plus forte que celle entre

l'activité physique et la santé mentale chez les patients de l'étude. Plus précisément, les

résultats pourraient s'expliquer par le fait qu'il y a un faible changement quant à

l'activité physique entre le temps 1 et le temps 4 alors qu'il y a un changement important

en ce qui a trait à la santé mentale entre ces deux temps de mesures. Ce constat ne

signifie pas que l'activité physique et la santé mentale ne sont pas reliées mais il met en

lumière le fait que les patients de l'étude n'ont pas nécessairement modifié leurs

habitudes en ce qui concerne l'activité physique au cours de l'année qui a suivi leur
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hospitalisation. Des explications possibles visant à mieux comprendre ces résultats sont

fournies dans la section suivante.

Examen approfondi des résultats. En premier lieu, les résultats démontrent que

la relation entre le changement d'alimentation et le changement de santé mentale est

positive et statistiquement significative. Les hypothèses envisagées antérieurement en

lien avec les impacts positifs de l'alimentation saine sur la santé mentale pourraient

s'appliquer aux présents résultats. En effet, il se pourrait que le fait d'améliorer leurs

habitudes alimentaires ait procuré un sentiment de mieux-être aux patients de l'étude et

ait ainsi accru leur santé mentale (Polivy & Herman, 2005). Il serait également possible

que la modification des comportements alimentaires chez les patients ait augmenté la

production de sérotonine, modifiant leur humeur et améliorant leur santé mentale

(Young, 2007). Comme le mentionne l'Association canadienne pour la santé mentale

(2012), les aliments ingérés contribuent à la fabrication des hormones et des

neurotransmetteurs qui contrôlent l'humeur, le sommeil et les comportements et

fournissent des vitamines nécessaires au bon fonctionnement du cerveau.

En second lieu, les résultats démontrent que la relation entre le changement

d'activité physique et le changement de santé mentale est positive mais ne s'avère pas

statistiquement significative. Il est probable que l'absence d'une relation statistiquement

significative entre le changement d'activité physique et le changement dans l'état de

santé mentale soit attribuable au faible taux d'activité physique rapporté par les patients
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de l'étude. En effet, tel qu'abordé précédemment, plusieurs participants ont répondu

avoir été inactifs au cours de l'année ayant suivi leur hospitalisation. De surcroît,

l'ambiguïté présente dans la section du questionnaire concernant les habitudes en

activité physique, également discutée plus haut, pourrait avoir eu un impact sur les

réponses des participants et ainsi avoir contribué à l'absence de relation significative

entre le changement d'activité physique et le changement dans l'état de santé mentale

entre le temps 1 et le temps 4.

Par ailleurs, il est possible que pour diverses raisons, telles que celles déjà

évoquées (p. ex., non-participation à un programme d'activités physiques ou de

réadaptation cardiaque, manque de soutien social, manque de temps), les participants

soient réellement demeurés inactifs à la suite de leur événement cardiaque ou ne se

soient pas engagés dans des activités physiques de manière à en retirer des bénéfices. À

cet égard, une enquête récente menée par Colley et al. (2011) révèle que 85% des

adultes n'atteignent pas le niveau d'activité physique qui est recommandé par la Société

canadienne de physiologie de l'exercice (2012) (c.-à-d., au moins 150 minutes d'activité

physique aérobie d'intensité modérée à élevée par semaine en faisant des séances d'au

minimum 10 minutes pour les adultes âgés entre 18 et 64 ans). En ce qui a trait à la

population cardiaque, aucune donnée n'est trouvée dans les écrits scientifiques au sujet

du pourcentage de patients qui sont actifs physiquement. Il y a donc lieu de croire que

les résultats obtenus auprès de la population générale quant au pourcentage d'individus

actifs seraient similaires chez la population cardiaque. Ainsi, il se pourrait que la plupart



86

des patients de l'étude, ne recevant pas de soutien particulier quant à leur pratique en

matière d'exercice physique, n'aient pas reçu les recommandations favorisant une

pratique adéquate d'activités physiques et, par conséquent, n'aient pas pu bénéficier des

impacts associés à une pratique optimale. Cette dernière hypothèse s'avère plausible en

considérant le fait que la plupart des patients de l'étude qui ont été actifs se sont engagés

dans des activités physiques d'intensité légère.

Question de recherche

Rappel de la question de recherche et de ses fondements scientifiques. La

question de recherche, visant à examiner le lien entre l'IMC, l'activité physique,

l'alimentation saine et la santé mentale, a pris forme à la suite des recherches ayant mis

en relation le mode de vie et le cholestérol dans le développement de l'athérosclérose

coronarienne, reconnue comme la principale cause des maladies cardiovasculaires

(Kromhout, Menotti, Kesteloot, & Sans, 2002; Lijing et al., 2006; Norris, 2007; Troxler

& Schwertner, 1985; Whitehoouse, 1999). De même, la question de recherche a pris en

compte les études ayant établi un lien entre l'IMC et la santé physique (Lamon-Fava,

Wilson, & Schaefer, 1996; Lijing et al , 2006; Wu et al., 2009), démontrant plus

précisément que la présence d'un IMC élevé était associée à des risques de mortalité

plus élevés et à un moins bon pronostic cardiovasculaire. Par ailleurs, bien que certaines

études avaient mis en lumière la présence d'une relation négative entre un IMC élevé et

la santé mentale (Bookwala & Boyar, 2008; Carr & Friedman, 2005; Simon et al., 2006),

aucune d'entre elles ne s'est déroulée auprès d'une population présentant une
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problématique cardiovasculaire. Par conséquent, c'est donc à partir d'une question de

recherche plutôt qu'une hypothèse qu'a été étudié le lien entre l'IMC, l'activité

physique, l'alimentation saine et la santé mentale.

Discussions des résultats. Avant tout, rappelons que pour l'analyse de la question

de recherche, les résultats obtenus ont donné lieu à deux analyses distinctes. La

discussion sera donc divisée en fonction des résultats qui se sont dégagés de ces deux

analyses. Pour chacune d'elles, les résultats seront d'abord rappelés, puis une analyse

plus approfondie suivra. Enfin, les résultats conjoints des deux analyses seront discutés.

Première analyse. La première analyse a consisté à calculer les corrélations entre

les mesures de l'IMC au temps 1 et les scores obtenus pour les variables à l'étude au

temps 4. Les résultats obtenus dans le cadre de cette première analyse en lien avec la

question de recherche qui visait à examiner la relation entre l'IMC, les deux

comportements de santé à l'étude et la santé mentale indiquent la présence d'une

corrélation négative entre l'IMC et l'activité physique et la santé mentale. Plus

précisément, ces résultats signifient que plus l'IMC des patients est élevé au moment de

l'hospitalisation, moins ils pratiquent d'activités physiques et moins bonne est leur santé

mentale après un an de suivi. En ce qui a trait à l'alimentation, l'absence d'une relation

statistiquement significative entre cette variable et l'IMC est observée. Une analyse plus

approfondie de ces résultats sera présentée dans les paragraphes qui suivent.
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En premier lieu, les résultats de la présente étude mettent en évidence le fait que

plus PIMC des patients est élevé, plus la quantité d'activités physiques pratiquées est

faible. Ces résultats correspondent à ceux obtenus par Gilmore (1999) qui soutient qu'il

existe un lien entre l'obésité et l'activité physique. Plus précisément, Gilmore rapporte

que le taux d'obésité augmente en fonction du niveau d'inactivité physique chez les

individus de la population générale. La relation négative entre PIMC et l'activité

physique, qui a été observée dans la présente recherche, pourrait s'expliquer par le fait

que les individus obèses ont tendance à posséder des habiletés physiques moins

développées que ceux présentant un poids normal ou un excès de poids (Locke, 2010).

Selon cette hypothèse, les patients de l'étude dont PIMC était élevé lors de leur

hospitalisation seraient plus inactifs un an après cette première prise de données en

raison de leurs moins bonnes capacités physiques. Une seconde hypothèse explicative

peut être formulée à l'effet que les personnes dont le poids entre dans la catégorie de

l'obésité sont insatisfaites de leur apparence corporelle (Puhl & Latner, 2007) et ainsi

éprouvent un malaise à fréquenter les lieux publics tels que les salles d'entraînement ou

à faire de l'exercice physique à l'extérieur. Cette dernière explication, c'est-à-dire le fait

d'être restreints dans leur pratique d'activités, permettrait de mieux comprendre

pourquoi les patients de l'étude dont PIMC est élevé ont été moins actifs physiquement.

En second lieu, les résultats indiquent la présence d'une relation négative entre

PIMC et la santé mentale, signifiant que plus PIMC est élevé au moment de

l'hospitalisation, moins la santé mentale est bonne après un an de suivi. Ces résultats



89

concordent avec ceux des études antérieures qui avaient observé la présence d'une

relation négative entre un IMC élevé et la santé mentale auprès des individus de la

population générale (Bookwala & Boyar, 2008; Carr & Friedman, 2005;

Simon et al., 2006). Bien que l'obésité ait été reconnue comme ayant un impact

mesurable sur la santé mentale auprès de la population générale (Dixon, 2009), aucune

étude, à notre connaissance, ne s'est intéressée à la relation entre l'IMC et la santé

mentale chez des patients coronariens. Il s'agit donc vraisemblablement de la première

étude à démontrer empiriquement la présence d'une relation négative entre l'IMC et la

santé mentale chez une population d'individus qui souffrent d'une maladie cardiaque.

En outre, la relation négative entre l'IMC et la santé mentale pourrait être associée

au fait que les individus dont l'IMC est élevé ont tendance à être moins actifs

physiquement, tel que discuté dans le paragraphe précédent. En ce sens, les bénéfices

psychologiques associés à la pratique d'activités physiques seraient moindres chez ces

participants. Par exemple, des impacts tels que la réduction des symptômes anxieux et

dépressifs, l'augmentation du sentiment d'estime de soi et de confiance en soi et une

image corporelle positive (Carrière, 2003), seraient moins accessibles et ainsi moins

susceptibles d'affecter positivement la santé mentale des patients souffrant d'obésité.

Autrement dit, selon cette seconde hypothèse, la santé mentale des individus dont l'IMC

est élevé s'avérerait moins bonne en raison de leur tendance plus marquée à demeurer

inactifs physiquement. Finalement, la relation négative entre l'IMC et la santé mentale

pourrait s'expliquer par l'incidence néfaste des préjugés sociaux de même que
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l'insatisfaction à l'égard de l'image corporelle dont sont sujets les individus qui

souffrent d'obésité (Puhl & Latner, 2007). Ces facteurs pourraient avoir affecté la santé

mentale des patients de l'étude qui présentaient un IMC plus élevé au moment de leur

hospitalisation.

En troisième lieu, les résultats de la présente étude font ressortir l'absence d'une

relation statistiquement significative entre l'IMC et l'alimentation. En prenant en

considération les résultats précédents qui mettaient en lumière la présence d'une relation

négative entre l'IMC et l'activité physique, il était possible de croire que plus l'IMC des

patients de l'étude était élevé, moins ils adopteraient de bonnes habitudes alimentaires.

Toutefois, les résultats démontrent plutôt qu'un IMC élevé au moment de

l'hospitalisation n'est pas nécessairement associé à une présence moindre ou supérieure

de bons comportements alimentaires après un an de suivi. Ainsi, les données actuelles

n'appuient pas l'étude de Lamon-Fava, Wilson et Schaefer (1996) qui soutenait que

l'augmentation des valeurs de l'IMC était associée à une augmentation significative de la

prévalence de tous les facteurs de risque cardiovasculaires dont les habitudes

alimentaires.

Il conviendrait de considérer, dans ce cas, que l'absence d'une relation

significative entre l'IMC et l'alimentation chez les participants de la présente étude est

une caractéristique particulière de la population coronarienne. De ce point de vue, les

habitudes alimentaires des patients coronariens ne seraient pas liées à leur IMC. Même
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si, tel que démontré dans le cadre de la dernière hypothèse de recherche, les participants

ont modifié leurs habitudes alimentaires au cours de l'année ayant suivi leur

hospitalisation, il semblerait que ces modifications ne soient pas en lien avec les valeurs

associées à leur IMC. Par conséquent, d'autres variables pourraient expliquer les

changements apportés à leur alimentation. Par exemple, des facteurs individuels tels que

les connaissances, l'attitude et les croyances ou des facteurs interpersonnels tels que le

soutien social reçu par la famille et les pairs (Boucher & Côté, 2008) pourraient avoir

influencé leurs comportements alimentaires. Plus précisément, la composition de

l'échantillon à l'étude pourrait expliquer le fait que les changements apportés par les

participants quant à leur alimentation n'étaient pas en lien avec leur IMC. En effet,

81,2 % des participants de l'étude était des hommes relativement âgés (M= 61,38) et, en

ce sens, il est possible que les hommes appartenant à cette génération aient des

compétences plutôt limitées dans le domaine de l'alimentation, laissant plutôt le soin à

leurs conjointes de préparer les repas. Cette explication pourrait être appuyée par l'étude

de Kroska (2003) qui indique que les tâches relatives à l'alimentation incombent

principalement au sexe féminin. Ainsi, l'influence des proches pourrait avoir eu un

impact important sur les changements liés à l'alimentation observés chez les participants

de l'étude.

Deuxième analyse. Une relation linéaire entre l'IMC et les variables à l'étude ne

devait pas nécessairement être attendue étant donné qu'un IMC très faible, tout comme

un IMC très élevé, sont tous les deux nuisibles à la santé. Ainsi, la variable de l'IMC a
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été divisée selon les six catégories proposées par Santé Canada (poids insuffisant, poids

normal, excès de poids, obésité classe 1, obésité classe 2 et obésité classe 3) pour

évaluer la question de recherche d'une façon différente. Une série d'analyses de variance

a été effectuée dans le but de comparer les six groupes de l'IMC sur l'ensemble des

variables de l'étude. Ensuite, des comparaisons post-hoc à l'aide du test de Fisher ont

permis de cerner d'où provenaient ces différences. Des différences statistiquement

significatives ont été retrouvées au sein des groupes pour deux variables, soit la santé

mentale au temps 4 et le changement d'activité physique (évalué entre le temps 1 et le

temps 4). Les patients qui se trouvent dans les groupes « poids normal » et « excès de

poids » ont rapporté faire plus d'exercice physique au temps 4 qu'au temps 1. De plus,

les patients qui sont dans les groupes « obésité classe 2 » et « obésité classe 3 »

rapportent une santé mentale moins bonne que les patients appartenant aux autres

groupes, exceptés ceux du groupe «poids insuffisant». Les paragraphes qui suivent

proposent certaines explications à ces résultats.

Concernant la relation entre l'IMC et le changement dans la pratique d'activités

physiques, les patients des groupes « poids normal » et « excès de poids » indiquent être

plus actifs physiquement au temps 4 qu'au temps 1 comparativement aux patients

classés dans les groupes « obésité classe 1 » et « obésité classe 2 ». De plus, les

participants dans le groupe « obésité classe 3 » ont rapporté faire plus d'exercice au

temps 4 qu'au temps 1 comparativement aux patients dans les groupes « obésité classe

1 » et « obésité classe 2 ». Ainsi, ces résultats démontrent que les patients coronariens
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qui ne présentent pas d'obésité sont devenus plus actifs au cours de l'année ayant suivi

leur hospitalisation que les patients des autres groupes. Ces résultats vont dans le sens de

la première analyse de la question de recherche qui mettait en lumière une relation

négative entre l'IMC et le l'activité physique. Bien qu'il soit ici question du changement

d'activité physique entre le temps 1 et le temps 4, les résultats peuvent s'expliquer par

les hypothèses qui ont été formulées précédemment.

Toutefois, dans la présente analyse, les patients appartenant au groupe « obésité

classe 3 » (IMC supérieur à 40) sont devenus plus actifs physiquement entre le temps 1

et le temps 4 que les patients des groupes « obésité classe 1 » et « obésité classe 2 ». Ces

derniers résultats, qui vont à l'encontre des explications fournies précédemment à l'effet

que plus le taux d'obésité augmente plus le niveau d'activité physique diminue, sont

assez surprenants. Il est possible que les patients dont l'IMC se retrouve dans la classe 3

d'obésité se soient engagés davantage dans des activités physiques que les patients des

groupes « obésité classe 1 » et « obésité classe 2 » en raison du risque de morbidité très

élevé associé à leur condition de santé et des répercussions physiques, psychologiques et

sociales qui sont plus importantes dans leur cas. Les patients du groupe « obésité classe

3 » ont pu éprouver des craintes en lien avec l'obésité morbide qu'ils présentent et ainsi

être plus portés à se mobiliser en participant à des activités physiques dans le but

d'éviter des problèmes de santé mortels. De plus, étant donné leur condition de santé, les

participants atteints d'obésité morbide sont possiblement plus sédentaires dans leurs

activités de loisirs, donc plus exposés aux nombreuses publicités qui mettent en valeur
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des personnes en forme et en santé. Ils sont également susceptibles d'être influencés par

les nombreuses émissions de télévision qui lancent un défi ultime aux personnes

atteintes d'obésité morbide en les amenant à modifier leurs habitudes de vie, notamment

en s'entraînant plusieurs heures par jour. Par conséquent, ces facteurs pourraient

expliquer le fait que les patients du groupe « obésité classe 3 » ont été plus actifs

physiquement que les participants qui appartiennent aux groupes « obésité classe 1 » et

« obésité classe 2 ». Toutefois, les écrits scientifiques ne vont pas dans le sens de ces

explications puisque les études menées auprès des patients présentant de l'obésité

morbide mettent plutôt en lumière le fait que ces personnes ont tendance à adopter un

mode de vie sédentaire et deviennent plus actives physiquement à la suite d'une

chirurgie bariatrique (Jacobi, Ciangura, Couet, & Oppert, 2011; Vatier et al., 2012).

Les résultats relatifs aux relations entre l'IMC et la santé mentale démontrent que

les patients qui sont dans les groupes « obésité classe 2 » et « obésité classe 3 » au temps

1 rapportent une santé mentale moins bonne après un an de suivi que les patients

appartenant aux autres groupes. Pour les individus appartenant au groupe «poids

insuffisant », la relation entre l'IMC et la santé mentale, bien que négative, n'est pas

significative. Plus précisément, ces résultats signifient que les personnes dont l'IMC est

très élevé ou extrêmement élevé (IMC supérieur à 35) au moment de l'hospitalisation

présentent une moins bonne santé mentale après un an de suivi que ceux dont l'IMC est

élevé, normal ou faible. Ces résultats pourraient s'expliquer par le fait que les patients

dont l'IMC est très élevé ou extrêmement élevé sont plus insatisfaits de leur apparence
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corporelle en raison de leur excès de poids plus important, ce qui pourrait affecter leur

bien-être psychologique. Il est aussi possible que ces patients éprouvent davantage de

symptômes dépressifs puisqu'aux prises avec un risque de mortalité plus élevé de même

qu'un pronostic cardiovasculaire moins favorable (Lamon-Fava, Wilson, & Schaefer,

1996; Lijing et al., 2006; Wu et al., 2009). De même, il se peut que ces patients

présentent un niveau de détresse plus élevé en lien avec leur état physique, exigeant des

changements plus importants en ce qui concerne leurs habitudes de vie. Cela dit, les

résultats obtenus dans la cadre de la présente étude vont dans le même sens que les

recherches précédentes ayant démontré la présence d'une relation négative entre l'IMC

élevé et la santé mentale chez des individus de la population générale (Bookwala &

Boyar, 2008; Carr & Friedman, 2005; Simon et al., 2006).

Par ailleurs, il apparaît pertinent de formuler une hypothèse pour expliquer

l'absence d'une relation significative entre l'IMC et la santé mentale chez les patients de

l'étude présentant un « poids insuffisant ». L'absence d'une relation significative entre

ces deux variables pourrait provenir du fait que les personnes dont le poids est considéré

comme insuffisant se retrouvaient en faible nombre dans la présente étude. Les

recherches indiquent que la prévalence d'un poids insuffisant est beaucoup plus faible

que celle de l'excès de poids et de l'obésité chez les adultes canadiens. En ce sens, il est

probable que la relation négative observée entre l'IMC et la santé mentale ne soit pas

significative chez les participants dont le poids est considéré comme insuffisant en
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raison d'un manque de puissance statistique associé au nombre peu élevé de patients

appartenant à cette catégorie dans la présente étude.

Résumé des résultats. En somme, les résultats en lien avec la question de

recherche se décrivent comme suit. En ce qui concerne l'activité physique, il a été

démontré que plus l'IMC des patients de l'étude est élevé au moment de leur

hospitalisation, moins ils pratiquent d'activités physiques après un an de suivi. De

même, les résultats indiquent que les patients coronariens qui ne présentent pas d'obésité

sont devenus plus actifs au cours de l'année ayant suivi leur hospitalisation que les

patients des autres groupes. Les patients qui présentent une condition de santé associée à

l'obésité morbide (classe 3 d'obésité) sont devenus plus actifs physiquement entre le

temps 1 et le temps 4 que les patients obèses (classes 1 et 2 d'obésité). En ce qui a trait à

la santé mentale, les résultats ont mis en lumière le fait que plus l'IMC des patients est

élevé au moment de leur hospitalisation, moins leur santé mentale est bonne après un an

de suivi. Les participants dont l'IMC est très élevé ou extrêmement élevé (IMC

supérieur à 35) au moment de l'hospitalisation présentent une moins bonne santé

mentale après un an de suivi que ceux dont l'IMC est élevé, normal ou faible. Enfin,

pour ce qui est de l'alimentation, l'absence d'une relation statistiquement significative

entre cette variable et l'IMC est observée.
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Forces et limites de l'étude

Forces

La présente recherche comporte des forces certaines qu'il faut souligner et qu'il

serait important de considérer dans les recherches futures. Tout d'abord, il s'agit de la

première recherche à étudier empiriquement les impacts de l'activité physique et de

l'alimentation saine sur la santé mentale chez une population qui souffre de maladies

cardiovasculaires. La taille relativement importante de l'échantillon (N = 277) constitue

également une force puisqu'elle permet de dépasser largement la puissance statistique

requise, ce qui augmente la validité externe de même que les possibilités de

généralisation des résultats. Un autre avantage pouvant être noté dans la présente étude

concerne le fait que les participants aient été suivis pendant une période d'un an. Cela

représente un point positif de l'étude puisqu'il devient possible d'examiner les

changements apportés par les participants quant à leurs comportements de santé au cours

de l'année suivant leur hospitalisation et les impacts de ces changements sur leur santé

mentale. Ce schéma longitudinal devrait être privilégié dans les prochaines recherches

afin de pouvoir établir des relations de causalité entre ces variables.

Limites

Bien que cette étude ait été réalisée en privilégiant l'utilisation d'une méthode

rigoureuse qui tenait compte des étapes essentielles de la démarche scientifique, des

failles ont pu être relevées. Ainsi, un certain nombre de limites doivent être évoquées.

Elles seront expliquées dans les paragraphes suivants afin d'éviter que d'autres



98

chercheurs, qui s'intéressent à la santé mentale des patients qui souffrent de maladies

cardiovasculaires, se heurtent à des difficultés similaires.

En premier lieu, il est important de noter que cette recherche est de nature

corrélationnelle et n'a pas pris en compte certaines variables. En effet, elle décrit des

relations entres les comportements de santé (c.-à-d., activité physique et alimentation

saine) et la santé mentale chez des patients coronariens. Elle a donc permis d'observer

que les patients coronariens qui font de l'exercice physique et qui adoptent de saines

habitudes alimentaires ont une meilleure santé mentale que ceux qui ne présentent pas

ces deux comportements de santé. De plus, la présente étude a démontré que plus l'IMC

des participants est élevé, moins ils pratiquent d'activités physiques et moins bonne est

leur santé mentale. Toutefois, comme les analyses corrélationnelles ne permettent pas

d'établir de relation de causalité, les résultats de l'étude présentent cette limite. Il est

effectivement possible que les relations observées soient liées à des mouvements

parallèles mais indépendants. Entre autres, l'apparition d'un autre événement cardiaque,

l'évolution de la maladie cardiovasculaire, la mobilisation de l'environnement social ou

la prise d'une médication pourraient être survenues entre la mesure initiale des variables

et celle de la santé mentale un an plus tard. Autrement dit, des facteurs autres que

l'activité physique, l'alimentation saine et l'IMC pourraient avoir influencé la santé

mentale, même si une relation statistiquement significative a été notée entre ces

variables et la santé mentale. Des études subséquentes pourraient établir la présence ou
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non d'une relation de causalité entre ces mêmes variables et, dans l'un ou l'autre cas,

identifier des variables supplémentaires impliquées dans le phénomène.

Une autre faiblesse de la présente recherche réside dans le fait que plusieurs

résultats soient basés sur des données autorapportées par les patients de l'étude qui

devaient répondre au questionnaire, ce qui peut représenter un biais important. Il est

possible que les participants aient mal interprété des questions, notamment en raison

d'une certaine incohérence dans le questionnaire dans la section des habitudes en

activité physique, telle qu'évoquée précédemment. De même, il se peut qu'ils aient

voulu se présenter sous un jour favorable, ce qui soulève la notion de désirabilité sociale

en tant que limite potentielle. Étant donné la longueur du questionnaire distribué, il est

possible que certains participants aient manipulé leurs réponses. Des mesures

différentes, telles que des entrevues semi-structurées, pourraient être utilisées dans les

recherches menées ultérieurement ou même dans le cas où cette étude serait reproduite.

Des mesures plus objectives pourraient alors être obtenues et la probabilité d'un biais lié

à l'utilisation d'informations autorapportées serait susceptible de diminuer.

Par ailleurs, la façon de mesurer l'activité physique de même que l'IMC a pu

manquer de spécificité. D'une part, les habitudes en activité physique étaient mesurées

en tenant compte uniquement de la durée et de l'intensité des activités pratiquées.

D'autres facteurs susceptibles d'influencer la pratique d'activités physiques des patients

comme par exemple, la participation individuelle ou en groupe, le support social face à
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la pratique sportive et le lieu où se déroulait l'activité n'étaient pas pris en compte.

D'autre part, la variable d'IMC était mesurée au temps 1 seulement alors que les

variables avec lesquelles elle était mise en relation étaient prises soit au temps 4, soit aux

temps 1 et 4. Il aurait pu être pertinent de mesurer à nouveau l'IMC des participants

après un an de suivi afin de comparer les deux mesures et même d'étudier les relations

entre les changements sur le plan des comportements de santé et les changements quant

aux valeurs de l'IMC (entre temps 1 et 4). Les recherches subséquentes pourraient donc

inclure un questionnaire plus approfondi quant aux habitudes en activité physique et

inclure davantage de données en ce qui concerne l'IMC.

Finalement, les données ont été recueillies auprès d'un échantillon qui présente un

large éventail en ce qui concerne l'âge des participants, mais qui était en majorité

composé d'individus de sexe masculin à la retraite. La généralisation des résultats

s'avère donc limitée puisque ceux-ci ne peuvent être généralisés à l'ensemble des

patients qui souffrent d'une maladie cardiovasculaire.

Implications de l'étude et pistes de recherches futures

Implications de l'étude

La présente recherche, grâce à son appui empirique, contribue à accroître les

connaissances en ce qui concerne la santé mentale chez des patients souffrant de

maladies cardiovasculaires. De façon plus spécifique, cette étude fournit des

connaissances supplémentaires quant à certains comportements à adopter qui peuvent
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influencer la santé mentale des patients coronariens. L'apport original de cette étude, tel

qu'il a été évoqué précédemment, concerne le fait qu'elle est la première à s'intéresser

aux impacts de l'activité physique et de l'alimentation saine sur la santé mentale chez

une population d'individus souffrant de maladies cardiovasculaires. Les résultats de la

présente recherche ont permis de confirmer les bienfaits associés à l'adoption de bons

comportements de santé tels que l'activité physique et l'alimentation saine sur la santé

mentale des personnes ayant un diagnostic de maladie coronarienne. Cette étude a

également permis de soutenir le lien entre l'IMC et l'activité physique de même qu'entre

l'IMC et la santé mentale chez une population cardiaque. Cependant, elle n'a pas permis

d'identifier la présence d'une relation significative entre l'IMC et l'alimentation chez les

patients coronariens.

En ce qui concerne les implications cliniques dans le domaine de la psychologie de

la santé, rappelons que le manque de services dispensés aux patients coronariens à la

suite de leur événement cardiaque et l'absence d'un suivi visant à modifier leurs

habitudes de vie en fonction de leur condition de santé ont été évoqués antérieurement

dans le but d'expliquer la faible proportion des participants de l'étude qui s'étaient

engagés dans des activités physiques. Les résultats et les explications avancées pour leur

donner sens amènent à penser qu'un suivi dispensé aux patients coronariens à la suite

d'un événement cardiaque pourrait les inciter à adopter un mode de vie plus actif et ainsi

améliorer leur santé physique et mentale. Plus spécifiquement, l'activité physique et

l'alimentation saine constituent deux variables importantes sur lesquelles il pourrait être
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intéressant de se pencher dans la mise sur pied d'un tel suivi. La pertinence de cibler ces

deux comportements de santé dans les programmes de réadaptation apparaît une

nécessité étant donné les impacts positifs qu'ils occasionnent sur la santé mentale des

patients coronariens.

Pistes de recherches futures

D'autres recherches pourraient être conduites en vue de poursuivre le travail

amorcé par la présente étude, tout en tenant compte des diverses avenues à explorer. En

premier lieu, les recherches subséquentes pourraient tenter de remédier à certaines des

limites présentées plus haut. Elles pourraient notamment utiliser des méthodes

différentes de collecte de données ou employer un questionnaire plus adéquat pour

mesurer le comportement en matière d'activité physique. À ce sujet, il pourrait être

intéressant d'inclure des mesures visant à détailler les conditions dans lesquelles se sont

déroulées les activités physiques, tout en prenant en considération la performance et la

nature des activités pratiquées par les patients. Étant donné qu'il s'agit probablement de

variables influençant la participation des patients aux activités physiques, le fait de

considérer le contexte dans lequel ont lieu ces activités apparaît comme un

incontournable dans les futures recherches. De plus, il pourrait être pertinent d'ajouter

une mesure visant à préciser les services qui sont offerts aux patients à la suite de leur

événement cardiaque. Les informations recueillies pourraient permettre de mettre sur

pied un programme de réadaptation répondant aux besoins de la population cardiaque.

En second lieu, les études ultérieures pourraient cibler des populations distinctes. Dans
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ces populations, il pourrait y avoir davantage de femmes, de personnes plus jeunes ou

d'individus sur le marché du travail qui souffrent de maladies cardiovasculaires. Enfin,

une recherche dans laquelle plusieurs groupes seraient comparés pourrait également

s'avérer fort intéressante et permettre d'identifier plus spécifiquement les variables

personnelles (p. ex., âge, sexe, occupation) qui influencent l'adoption et le maintien des

comportements de santé chez les patients coronariens.

De plus, et à plus long terme, les recherches pourront raffiner l'étude des relations

entre l'activité physique, l'alimentation saine et la santé mentale chez les patients

souffrant de maladies coronariennes. Plus l'impact des variables reliées aux

comportements de santé et à la santé mentale sera connu, plus il deviendra possible

d'élaborer et de vérifier des modèles complexes des liens entre les variables à l'étude.

On pourrait aussi, dans la mesure du possible, utiliser des plans quasi-expérimentaux

afin de déterminer plus précisément les variables qui ont le plus d'influence. Certains

chercheurs pourraient reproduire la même étude avec un nouvel échantillon. Toutes ces

études seraient susceptibles de contribuer au développement des connaissances en ce qui

a trait à la psychocardiologie et pourraient amener la découverte de nouvelles avenues en

matière de prévention et d'intervention face au fléau que représentent les maladies

coronariennes.

Tel qu'abordé précédemment, les cardiologues s'impliquent généralement peu

dans le soutien à offrir aux patients coronariens dans le but qu'ils adoptent et
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maintiennent un mode de vie sain alors que ce facteur pourrait réduire les risques d'un

futur événement cardiovasculaire (Whitehoouse, 1999). Cette affirmation suggère que

les professionnels de la santé, et plus particulièrement les médecins et les cardiologues,

devraient être sensibilisés à l'importance d'offrir des services à plus long terme et

adaptés aux besoins des patients coronariens. Ainsi, des recherches supplémentaires

pourraient être conduites afin d'explorer davantage quels services spécifiques pourraient

être offerts aux personnes ayant vécu un événement cardiaque, et ce, dans l'intention de

les aider à modifier leur mode de vie en s'adaptant à leur condition de santé. Cette

exploration permettrait de mettre sur pied des interventions médicales et psychologiques

favorisant l'adoption et le maintien de comportements de santé chez les individus

souffrant de maladies cardiovasculaires. Enfin, il serait intéressant de vérifier l'impact

des interventions sur les résultats obtenus.

En somme, des études futures pourraient permettre d'obtenir des données

probantes supplémentaires en ce qui concerne les impacts de l'activité physique et de

l'alimentation saine sur la santé mentale des patients coronariens. Il pourrait alors être

intéressant que ce type de recherche soit réalisé auprès d'individus présentant un

diagnostic associé à d'autres maladies chroniques, et ce, afin d'élargir la compréhension

des impacts de tels comportements de santé sur la santé mentale à travers le processus de

réadaptation face à la maladie.



Conclusion



Les maladies cardiovasculaires sont la principale cause de décès dans la plupart

des pays industrialisés. Elles constituent un problème de santé majeur et affectent la

qualité de vie de millions de personnes au Canada et de milliers au Saguenay-Lac-St-

Jean. La plupart des cas de maladie cardiovasculaire sont attribuables aux facteurs de

risques modifiables (p. ex., manque d'exercice physique, mauvaises habitudes

alimentaires, taux de cholestérol élevé, sodium). Le mode de vie joue un rôle important

dans le développement de même que dans le traitement des maladies cardiovasculaires.

En effet, les patients qui survivent à un événement cardiaque doivent faire face à

plusieurs problèmes et adopter certaines habitudes de vie afin d'améliorer leur condition

de santé. Toutefois, malgré les nombreux bénéfices associés à l'adoption d'un mode de

vie physiquement actif et de saines habitudes alimentaires chez les patients qui souffrent

de maladies cardiovasculaires, la littérature scientifique démontre que ce n'est pas la

majorité d'entre eux qui adoptent de saines habitudes de vie.

L'objectif principal de la présente recherche visait à étudier les relations entre

certains comportements de santé et la santé mentale chez une population présentant des

maladies cardiovasculaires. Plus spécifiquement, cette recherche s'est penchée sur la

relation entre l'activité physique, l'alimentation saine, l'indice de masse corporelle et la

santé mentale auprès des patients coronariens. S'appuyant sur les résultats obtenus dans

les recherches antérieures, quatre hypothèses de recherche et une question de recherche
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ont été élaborées. Les résultats ont permis de confirmer les quatre hypothèses de

recherche. Plus spécifiquement, ils ont mis en lumière la présence d'une relation

significative entre l'activité physique et la santé mentale de même qu'entre

l'alimentation saine et la santé mentale. Il a aussi été démontré que l'adoption de ces

deux comportements de santé simultanément était plus bénéfique sur la santé mentale

que l'adoption d'un seul de ces comportements. De même, les résultats ont confirmé le

fait qu'après un an de suivi, les patients coronariens qui avaient modifié leurs

comportements de santé, en pratiquant régulièrement de l'activité physique et en ayant

une alimentation saine, avaient une meilleure santé mentale qu'au moment de leur

hospitalisation. En ce qui concerne la question de recherche, les résultats ont révélé la

présence d'une relation négative et significative entre l'IMC et l'activité physique et la

santé mentale. En fait, plus l'IMC des patients était élevé au moment de leur

hospitalisation, moins ils étaient actifs physiquement et moins bonne était leur santé

mentale après un an de suivi. Finalement, aucune relation statistiquement significative

n'a été observée entre l'IMC et l'alimentation saine chez les patients de l'étude.

Cette étude a permis d'enrichir les connaissances en ce qui a trait à la santé

mentale chez des patients souffrant de maladies cardiovasculaires. Plus précisément, la

présente recherche a offert un appui empirique supplémentaire à la présence de relations

entre l'activité physique, l'alimentation saine et la santé mentale chez une population

coronarienne. L'originalité de cette étude réside dans le fait qu'elle est la première à

s'être intéressée aux impacts de comportements de santé, tels que l'activité physique et
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l'alimentation saine, sur la santé mentale chez des personnes ayant un diagnostic de

maladies cardiovasculaires.

Des interventions prodiguées par les médecins et les cardiologues pourraient

éventuellement être développées dans le but de promouvoir l'adoption de

comportements de santé chez les patients coronariens. Les futures recherches de même

que les résultats qui en découleront pourront contribuer à l'élaboration de plans

d'intervention et de suivis plus longs et plus efficaces pour améliorer la santé mentale

des patients coronariens.

Enfin, il demeure indispensable de poursuivre les recherches visant à approfondir

les connaissances sur la santé mentale des individus souffrant de maladies

cardiovasculaires. Plusieurs facteurs de risque associés aux maladies cardiovasculaires

sont contrôlables et les choix posés par les patients coronariens peuvent faire toute une

différence quant à leur état de bien-être physique et mental. Il est donc important de

mieux saisir les impacts des comportements adoptés par les personnes qui souffrent de

maladies cardiovasculaires dans le but de les orienter vers un mode de vie susceptible

d'améliorer leur santé mentale.
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ESPACE RÉSERVÉ AUX CHERCHEURS
(NE RIEN INSCRIRE DANS CETTE CASE)
� Code assistant : , .
� No du participant : N . . _
� No du nôîi-pârticipant : . � < >
� Entrée de données complétée : OOui

Activité physique, nutrition, médication et problème cardiaque (Départ)

Ce questionnaire a été développé par des chercheurs de l'Université du
Québec à Chicoutimi et de l'Université d'Ottawa, en collaboration avec des
cardiologues de la région du Saguenay. Son but est de mieux comprendre les
expériences des patients qui souffrent de problèmes cardiaques.

Les informations qui sont recueillies dans ce questionnaire sont personnelles
et nous vous assurons qu'elles demeureront confidentielles. Vous noterez
que vous êtes identifiés par un code anonyme qui permet de garder votre
identité confidentielle. Les questions portent sur plusieurs aspects de votre
santé physique et votre santé psychologique. Il n'y a pas de bonnes ou de
mauvaises réponses; nous vous demandons de répondre le plus honnêtement
et le plus précisément possible.

Nous vous remercions de prendre le temps de compléter ce questionnaire.
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INFORMATIONS DÉMOGRAPfflOÙÊS

1. Quel est votre état matrimonial actuel?

O Marié/e, y compris en union libre
O Célibataire

O Séparé/e / Divorcé/e
O Veuf/ Veuve

2. Présentement, quelle est votre principale occupation? (Veuillez cocher une seule réponse)

O Travail à temps plein O Études à temps plein
O Travail à temps partiel O Études à temps partiel
O Chômage O Études à temps plein et travail à temps partiel
O Études à temps partiel et travail à temps partiel
O À la maison (entretien de la maison et/ou soins des enfants)
O Retraite
O Autre, veuillez préciser

3. Quel est votre plus haut niveau de scolarité? (Veuillez cocher une seule réponse)

O Aucune scolarité
O Primaire non complété
O Primaire complété
O Secondaire non complété
O Secondaire complété
O Études collégiales non complétées

O Études collégiales complétées
O Certificat universitaire complété
O Baccalauréat universitaire non complété
O Baccalauréat universitaire complété
O Maîtrise complétée
O Doctorat / Ph.D. complété

4. Quelle est votre estimation de votre revenu personnel total au cours des 12 derniers mois?

O Moins de 15 000$
O Entre 15 000$ et moins de 25 000$
O Entre 25 000$ et moins de 35 000$
O Entre 35 000$ et moins de 45 000$

O Entre 45 000$ et moins de 55 000$
O 55 000$ et plus
O Aucun revenu
O Ne sais pas

5. Si vous vivez en couple, quelle est votre estimation du revenu de couple total (les deux
conjoints réunis avant impôt) au cours des douze derniers mois? Si vous ne vivez pas en
couple, cochez « Ne s'applique pas »

O Moins de 15 000$
O Entre 15 000$ et moins de 25 000$
O Entre 25 000$ et moins de 35 000$
O Entre 35 000$ et moins de 45 000$
O Entre 45 000$ et moins de 55 000$

O 55 000$ et plus
O Aucun revenu
O Ne sais pas
O Ne s'applique pas
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VOS HABITUDES EN ACTIVITÉ PHYSIQUE

Cette section fait référence à votre participation à des activités physiques durant les six (6)
derniers mois, c 'est-à-dire avant votre hospitalisation.

Ayez en tête une semaine typique des six derniers mois. Combien de fois, en moyenne,
pratiquez-vous les différents types d'activité physique mentionnés ci-dessous pendant plus de
15 minutes lors de vos temps libres?

Veuillez indiquer dans l'espace approprié, le nombre de fois par semaine que vous vous
engagez dans les différents types d'activité physique inscrits dans le tableau suivant. Si vous
n 'avez participé à aucune activité physique, veuillez l'indiquer par un « 0 ».

Intensité de l'activité physique

Exercice léger -^
(effort minimal, aucune transpiration)

Exemples : yoga, marche, golf, etc.

Exercice modéré -^
(non épuisant, transpiration légère)

Exemples : marche rapide, activités de loisir
ou de sport, etc.

Exercice intense ^
(augmentation du rythme cardiaque,
transpiration)

Exemples : course, jogging, danse aérobique,
sports de compétition (soccer,
basketball, nage, etc.).

Heures de participation

heure(s) / semaine

heure(s) / semaine

heure(s) / semaine

Participez-vous au programme d'activité physique organisé dans le cadre de la trajectoire des
maladies chroniques? OOui ONon

Si oui, en moyenne, combien de fois par semaine vous entraînez-vous?

En moyenne, combien d'heures consacrez-vous à chaque entraînement?

I semaine

/ entraînement
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VOS HABITUDES ALIMENTAIRES

Veuillez indiquer à quel point vous faites les différentes choses décrites dans la liste
d'habitudes alimentaires ci-dessous. Veuillez répondre en fonction de l'échelle suivante.

Pas du Quelques Plupart Souvent Tout le
tout fois du temps temps

o
o

o
o

: O
O

O
o

o
o

L Je mange des fruits, légumes et des
produits céréaliers (par ex*, pâtes, O O Ô O O
céréales et légumineuses),

2. Je mange de la nourriture qui est faible
en matières grasses, en gras saturés et Q Q Q Q Q
en cholestérol.

3. J'utilise du sucre blanc.
4. J'utilise du sel.

5. Je mange une variété de nourriture
provenant des quatre groupes
alimentaires du Guide Alimentaire Q O O O O
Canadien (c.-4-dL, produits céréaliers,
fruits et légumes, produits laitiers,
viandes et substituts),

6. Je mange des aliments tels que des O O O O O
croustilles, du chocolat et des
bonbons.

7. Je bois de Feaii.
8. Je mange des aliments frits.

o
o

o
" b "

o
o

o
o

o
o

VOTRE CONSOMMATION D'ALCOOL!

Est-ce que vous consommez des boissons alcoolisées?

O Aucune consommation
O 1 à 2 consommations par semaine
O 3 à 4 consommations par semaine
O 5 à 7 consommations par semaine
O 8 à 14 consommations par semaine
O 15 à 20 consommations par semaine
O Plus de 20 consommations par semaine
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VOTRE BIEN-ETRE PERSONNEL

Lisez attentivement chaque phrase et encerclez le chiffre qui décrit le mieux votre état au cours
des sept (7) derniers jours.

Au cours des sept (7) derniers jours ...

1.

2.

3.

4.

Vous êtes-vous senti désespéré en pensant à l'avenir?
Vous êtes-vous senti seul?
Avez-vous eu des blancs de mémoire?
Vous êtes-vous senti découragé ou avez-vous eu les
« bleus »?

Vous êtes-vous senti tendu ou sous pression?

Vous êtes-vous laissé emporter contre quelqu'un ou
quelque chose?

Vous; êtes-vous senti ennuyé ou peu intéressé par les
choses?

Avez-vous ressenti des peurs ou des craintes?

Avez-vous eu des difficultés à vous souvenir de
certaines choses?

10. Avez-vous pleuré facilement ou vous êtes-vous senti
sur le point de pleurer?

11. Vous êtes-vous senti agité ou nerveux intérieurement?
12. Vous êtes-vous senti négatif envers les autres?

13. Vous êtes-vous senti facilement contrarié ou irrité?
Vous êtes-vous fâché pour des choses sans

5.

6.

7,

8.

9.

14.

Très
souvent

' ' O '��

O

b
o

o

Assez
souvent

O
O

o
o
o

"o

De temps
en temps

O

O

o
o
o
o

Jamais

O
O
O
O

o
o

importance?

O
O

6

o

o
o

o

o

o
o

o

o
o

o

o .
o
o
o

�. o.
O

o
o

o
o
o
o

o
o
o
o

IVOTRE SATISFACTION DE VIEl

Indiquez à quel point vous êtes en accord avec les énoncés ci-dessous.

En général . . .

1. Ma vie correspond de près à mes idéaux,

2. Mes conditions de vie sont excellentes.

3. Je suis satisfaire) de ma vie*

4. Jusqu'à maintenant, j 'ai obtenu les choses
importantes que je voulais de ma vie.

5. Si je pouvais recommencer ma vie, je n'y
changerais presque rien.

Pas du tout

en accord

O O
o 6
o o
o b

Moyennement

O
b
Q

en accord

O

b
o
o

o
o
o
o"

Tout à fait

en

O

O

O

b

accord

O
O

o
o

o Q O O o o
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IVOS PERCEPTIONS DE VÎ1

Veuillez indiquer, à l'aide de Véchelle suivante, dans quelle mesure chacun des énoncés
suivants décrit comment, de façon générale, vous vous sentez.

Fortement en Modérément Un peu Un peu en Modérément Fortement
désaccord en désaccord en désaccord accord en accord en aciord

' 1 ;' . : '.- 2 ' ; . / . . . . " � 3 ' : 4 " 5 - 6

o
o

o
o

o
o

o
�o

o
o

En général dans ma vie ... 1 2 3 4 5 6
1. En général, j 'ai le sentiment que je maîtrise la situation dans O O O O O O

laquelle je vis.
2. Je vis au jour le jour et ne pense pas vraiment au futur. O
3. Quand je regarde l'histoire de ma vie, je suis satisfait/é de la O

façon dont lés choses s$ sont passées.
4. Les demandes de la vie de tous les jours me démoralisent O O O O O O

souvent.
5* II m'a été difficile et frustrant d'entretenir des relations intimes. O
6. Je pense qu'il est important d'avoir de nouvelles expériences O

qui remettent en question la façon dont on se voit et dont on
voit le monde.

7. Je gère assez bien les nombreuses responsabilités de ma vie
quotidienne.

8. J'aime la plupart des aspects de ma personnalité.

9. J'ai tendance à être influencé/e par les gens qui ont de fortes
opinions.

10. De façon générale, je suis déçu/e de ce que j'ai réalisé dans
ma vie.

IL Pour moi, la vie à été un processus continu d'apprentissage,
de changement et de développement

12. Les gens me décrivent comme une personne généreuse,
disposée à partager son temps avec les autres.

13. Il y a longtemps que j'ai renoncé à faire des changements ou
des améliorations dans ma vie;

14. J'ai confiance en mes opinions même si elles sont contraires
au consensus général.

15. Je n'ai pas vécu beaucoup de relations chaleureuses et de
confiance avec les autres,

16. Je ne fais pas partie des gens qui n'ont pas de but dans la vie.

17. Je me juge à partir de ce qui me semble important et non pas à
partir des valeurs que les autres trouvent importantes.

18. J'ai parfois le sentiment d'avoir fait tout ce qu'il y a à faire O O O O O O
dans la vie.
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Appendice C
Formulaire de consentement



EFFETS DU SUPPORTA L'AUTONOMIE ET À LA COMPÉTENCE ET DE LA MOTIVATION DES PATIENTS SUR
L'ADHÉRENCE AU TRAITEMENT ET LA RÉDUCTION DES FACTEURS DE RISQUE CHEZ DES PATIENTS
CORONARIENS DU SAGUENAY- LAC-ST-JEAN. ÉTUDE EN CARDIOLOGIE UQAC - HCSSSC (2005-2007).

FORMULAIRE
DE CONSENTEMENT À LA RECHERCHE

TITRE DU PROJET : Effets du support à l'autonomie et à la compétence
et de la motivation des patients sur l'adhérence au
traitement et la réduction des facteurs de risque
chez des patients coronariens du Saguenay - Lac-
St-Jean. Étude en cardiologie UQAC - HCSSSC
(2005-2007).

CHERCHEURS PRINCIPAUX : Claudie Émond, Ph.D. et Gilles Lalande, Ph.D.,
UQAC

CHERCHEUR(S) ASSOCIÉ(S) : Nathalie Roy, M.D., cardiologue, HCSSSC
Luc G. Pelletier, Ph.D., Université d'Ottawa

COMMANDITAIRE : Fonds de recherche indépendant de Pfizer Canada
Subvention régulière de la Fondation de l'UQAC
Subvention du DÉCSR de l'UQAC

Vous êtes invités à participer à un projet de recherche. Le présent document
vous renseigne sur les modalités de ce projet de recherche. S'il y a des mots ou
des choses que vous ne comprenez pas, n'hésitez pas à poser des questions.
Pour participer à ce projet de recherche, vous devrez signer le consentement à la
fin de ce document et nous vous en remettrons une copie pour vos dossiers.

INFORMATIONS ET URGENCE
Pour toute demande d'information, vous pouvez rejoindre la coordonnatrice de
recherche, madame Nancy Boisvert au (418) 696-7037 ou en cas d'urgence médicale
vous présenter à l'urgence de votre hôpital.

1. INTRODUCTION

1.1 Rationnel de recrutement

Nous vous proposons de participer à un projet de recherche qui s'adresse aux
personnes souffrant de maladie cardiaque référées annuellement pour coronographie
ou hospitalisées avec un diagnostic d'infarctus ou syndrome coronarien aigu à l'Hôpital
du Centre de santé et des services sociaux de Chicoutimi (HCSSSC).

1.2 Rationnel de l'étude

Jusqu'à maintenant, différentes stratégies ont été utilisées afin d'aider les patients
souffrant de maladie cardiaque à modifier leurs habitudes de vie, mais très peu parmi
elles sont parvenues à maintenir ces ajustements à long terme. Les connaissances
actuelles sur les facteurs pouvant prédire l'adhérence aux comportements de santé par
les patients coronariens sont limitées. Nous voulons étudier les mécanismes intra et
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interpersonnels qui influencent les comportements de santé afin d'intervenir plus
adéquatement auprès des patients coronariens.

2. BUT DE LA RECHERCHE ET DURÉE DE L'ÉTUDE

Cette étude a pour but de vérifier la motivation en lien avec les comportements de santé
auprès de patients du Saguenay - Lac-St-Jean diagnostiqués avec une maladie
cardiovasculaire afin de rendre compte des mécanismes sous-jacents à ces
comportements de santé spécifiques. Un objectif secondaire est d'adapter les
instruments de mesure utilisés à une population cardiaque francophone en traitement.

Cette étude durera deux ans et environ 750 personnes du Saguenay - Lac-St-Jean
participeront à ce projet réalisé à l'hôpital de Chicoutimi.

3. DÉROULEMENT DE L'ÉTUDE

3.1 Durée totale d'implication, nombre de visites et durée de chaque visite

Si vous acceptez de participer à cette étude, vous devrez vous rendre à l'hôpital de
Chicoutimi aux trois mois pour les visites 2 et 3 et après six mois pour la visite 4 durant
les douze mois que nécessitera la collecte de données (4 visites au total). Ces visites
dureront 30 à 60 minutes.

3.2 Type d'étude

Si vous acceptez de participer à cette étude et que les résultats des tests indiquent au
cardiologue que vous rencontrez les conditions pour y être admis, vous rencontrerez
une assistante de recherche afin de compléter des questionnaires et vous soumettre à
des tests médicaux de routine dont des prises de sang et autres paramètres
médicaux (p.ex. pression artérielle et poids) qui seront prélevés par une infirmière.

Ainsi, tout au long de cette étude, vous devrez subir différents tests et examens :

QUELS TESTS OU EXAMENS?
Mesure de la taille
Mesure du poids et du tour de taille
Prise de la tension artérielle
Prise de sang pour analyses
biochimiques1

A LA VISITE
1
1,2,3,4
1,2,3,4
1,2,3,4

1. Au total durant l'étude, nous prélèverons environ 60 ml (4 c. à table) de sang.

À chaque visite pour cette étude, vous aurez des questionnaires à compléter: un
questionnaire « Informations démographiques », un questionnaire « Historique médical
et cardiovasculaire », un questionnaire « Perceptions de compétence », un
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questionnaire « Intentions », un questionnaire « Attitudes générales », un questionnaire
« Comportements de santé », un questionnaire « Bien-être psychologique ». Répondre
à ces questionnaires prendra environ 30 minutes à chaque visite.

QUELS QUESTIONNAIRES?
Informations démographiques
Historique médical et cardiovasculaire
Soutien de votre entourage
Perceptions de compétences
Intentions
Attitudes générales et vis-à-vis des
comportements de santé
Traits personnels
Comportements de santé
Bien-être psychologique
Perceptions de vie

A QUELLE VISITE?
1
1,2,3,4
1,2,3,4
1,2
2
1,2,3

1
1,2,3,4
1,3,4
1,3,4

Si vous ne participez pas à cette étude, vous n'aurez pas à subir tous ces tests et
examens, sauf ceux réalisés normalement dans le cadre de votre suivi médical.

Les échantillons de sang seront codés et seule l'équipe de recherche de l'UQAC détient
le lien qui permet de relier le sujet au code. En cas de retrait du sujet de l'étude, les
échantillons sanguins destinés aux fins de la recherche seront détruits.

3.3 Destruction des données

Tous les questionnaires seront détruits cinq ans après la fin de l'étude ou jusqu'à la
première publication selon les recommandations scientifiques en vigueur. Quant aux
échantillons sanguins, ils seront détruits immédiatement après la conduite des analyses.

4. RISQUES ET EFFETS INDÉSIRABLES

Prises de sang

Durant l'étude, on vous fera quatre prises de sang d'environ 60 ml (4 c. à table) sur une
période de 1 an.
Les risques associés aux prises de sang sont : douleur, irritation, enflure ou formation
d'un bleu (ecchymose) au point d'insertion de l'aiguille et plus rarement une perte de
conscience (réaction vagale) ou une infection.

5. AVANTAGES POSSIBLES

Même si vous ne retirerez possiblement aucun bénéfice de votre participation à cette
étude, nous espérons que les résultats qui en découleront nous permettrons de faire
avancer nos connaissances dans le domaine et à concevoir des stratégies plus
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efficaces pour encourager les patients cardiaques à développer des comportements qui
contribueront à améliorer et maintenir une meilleure santé.

6. PARTICIPATION VOLONTAIRE ET RETRAIT DE L'ÉTUDE

Votre participation à cette étude est tout à fait volontaire. Vous avez le droit de refuser
d'y participer ou de vous en retirer en tout temps, une fois l'étude commencée en
contactant la coordonnatrice de la recherche, madame Nancy Boisvert, au numéro de
téléphone (418) 696-7037. Votre décision de cesser votre participation à l'étude ne
vous causera aucun préjudice et vous continuerez à avoir droit aux meilleurs traitements
disponibles dans cet hôpital.

7. COMPENSATIONS ET INDEMNISATION

Vous ne serez pas rémunéré pour participer à cette étude. Les frais de stationnement à
l'hôpital vous seront remboursés et nous vous remettrons à cet effet des coupons vous
permettant de stationner sans frais.

Par ailleurs, si vous subissez un préjudice en lien avec votre participation à ce projet,
vous conserverez tous vos recours légaux à rencontre des différents partenaires de la
recherche.

8. CONFIDENTIALITÉ

Les renseignements personnels et cliniques recueillis durant l'étude seront
dénominalisées (c'est-à-dire que votre nom ne sera pas mentionné) et codés (votre nom
sera remplacé par un code : lettre et/ou chiffres) et conservés sous clef dans le
laboratoire de psychologie clinique des chercheurs de l'UQAC ou au local de recherche
de l'hôpital. Seuls les membres de l'équipe de recherche y auront accès. Tous les
résultats demeureront confidentiels et si les résultats de l'étude sont publiés, il n'y aura
aucun moyen de vous identifier.

Le Comité d'éthique de la recherche du Centre de santé et des services sociaux de
Chicoutimi pourrait avoir à consulter, au besoin les dossiers des participants de l'étude
afin de s'assurer du bon déroulement de l'étude.

9. INFORMATIONS ADDITIONNELLES

Afin d'obtenir d'autres données relatives à votre médication, des renseignements
additionnels seront demandés à votre pharmacien concernant les médicaments sous
ordonnance achetés durant les treize mois suivant le début de votre participation à cette
étude. Les informations recueillies seront codées sans possibilité de vous identifier.

10. PERSONNES RESSOURCES

1- Pour des informations supplémentaires :
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Si vous avez des questions supplémentaires, quelles qu'elles soient, concernant cette
étude vous pouvez rejoindre madame Claudie Émond, Ph.D. au 545-5011 poste 5357
ou monsieur Gilles Lalande, Ph.D. au 545-5011 poste 5373 ou madame Nancy Boisvert,
coordonnatrice de recherche au (418) 696-7037.

2- Pour le Comité d'éthique :

Cette recherche a été approuvée par le Comité d'éthique de la recherche du Centre de
santé et de services sociaux de Chicoutimi. Pour toutes questions reliées à l'éthique et
concernant le fonctionnement et les conditions dans lesquelles se déroule votre
participation à ce projet, vous pouvez communiquer avec le comité d'éthique de la
recherche au Centre de santé et de services sociaux de Chicoutimi, 305, rue Saint-
Vallier, Chicoutimi (Québec) G7H 5H6, au numéro de téléphone (418) 541-1234 poste
2369.

Cette recherche a également été approuvée par le Comité d'éthique de la recherche de
l'Université du Québec à Chicoutimi. Pour toutes questions reliées à l'éthique et
concernant le fonctionnement et les conditions dans lesquelles se déroule votre
participation à ce projet, vous pouvez communiquer avec le Président du Comité,
monsieur André Leclerc, 555, boul. de l'Université, Chicoutimi (Québec) G7H 2B1, au
numéro de téléphone (418) 545-5011 poste 5070.

3- Pour les droits des participants :

Si vous avez des questions ou commentaires concernant vos droits en tant qu'usager
de l'hôpital, vous pouvez contacter le Programme d'amélioration de la qualité au numéro
de téléphone (418) 541-1234 poste 2126.
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11. CONSENTEMENT DU PARTICIPANT / DE LA PARTICIPANTE

Je, soussigné(e), déclare que :

Mme / M. m'a expliqué la nature et le déroulement de l'étude
de recherche ci-dessus.

J'ai eu l'occasion de poser des questions et on y a répondu de façon
satisfaisante.

Je recevrai une copie de ce formulaire de consentement signé et daté.

Je comprends que :

Ma participation à cette étude est entièrement volontaire et je peux refuser
maintenant ou en tout temps d'y participer, sans que cela n'affecte les soins
auxquels j'ai droit.

Je consens également à ce que la coordonnatrice ou les assistantes de recherche
communique avec mon pharmacien :

(nom et adresse du pharmacien)

afin d'obtenir le nom et la quantité des médicaments sous ordonnance achetés
durant les treize mois suivant le début de ma participation à cette étude. Les
informations recueillies seront codées sans possibilité de m'identifier.

Par la présente, je confirme

Nom du participant(e)

Nom de la personne qui
Obtient le consentement

Nom du chercheur

ma participation à ce projet de

Signature du participant(e)

Signature de la personne
qui obtient le consentement

Signature du chercheur

recherche :

Date

Date

Date
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