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Sommaire

L’hypertension artérielle est une maladie chronique qui affecte prés de 50 % des personnes de plus
de 65 ans au Canada et de fagon disproportionnelle, les communautés en situation minoritaire
linguistique. L’objectif du projet était de sensibiliser des personnes de 65 ans et plus, hypertendues,
en milieu francophone minoritaire aux facteurs de risque de I’hypertension par des ateliers éducatifs.
L'impact de ces ateliers a été mesuré par un questionnaire sur la qualité de vie et des groupes de
discussion. Il y a eu 34 participants. Les questionnaires ont révélé une amélioration dans les
dimensions physique et mentale de la santé des participants (p < 0,001). Les groupes de discussion
ont démontré que les participants comprenaient mieux la maladie et avaient modifié certains
comportements. Les ateliers ont été reconnus comme tres positifs par les participants. En conclusion,

ce programme éducatif de 3 mois est efficace, faisable et apprécié chez cette population.

Mots clés : Hypertension artérielle, haute pression, francophone en situation linguistique minoritaire,

personnes ainées, prise en charge, programme éducatif

Abstract

Hypertension is a chronic disease that affects nearly 50 % of the people over 65 years of age in Canada
and more disproportionately in the communities living in linguistic minority. The objective of the
project was to raise awareness of the risk factors of hypertension by educational workshops, to
hypertensive seniors in Francophone minority communities. The impact of these workshops was
measured by a questionnaire on the quality of life and focus groups. There were 34 participants. The
guestionnaires revealed improvement in the physical and mental dimensions of health of participants
(p <0.001). Focus groups demonstrated a better understanding of the disease along with a change in
behaviour. The workshops were positively received by the participants. In conclusion, this 3-month

educational program is effective, feasible and much appreciated among this population.

Keywords: Arterial hypertension, high blood pressure, Francophone minority communities, seniors,

management, educational program.
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CHAPITRE |

INTRODUCTION

Nous présenterons dans cette partie la problématique de notre recherche. Il s’agira essentiellement
de permettre au lecteur de mieux saisir le probléeme de recherche qui nous occupe et de présenter
un ensemble de liens qui démontrent la pertinence de la recherche proposée du point de vue du
savoir ainsi que du point de vue social. Par la suite, les objectifs, les questions de recherche et les
hypothéses seront abordés, tout comme les retombées du projet. Nous terminerons en décrivant la

structure de la thése.

1.1 Problématique de recherche

L'hypertension artérielle (HTA) est une pathologie complexe qui représente I'un des plus grands
problémes de santé au niveau mondial (Angeli, Reboldi, & Verdecchiac, 2013). Elle pose a la fois un
défi pour la médecine (Kaiser, Lotze, & Schéafer, 2014), mais représente aussi un enjeu de santé
publique (Campbell et al., 2014; Campbell, Lackland, & Niebylski, 2014). En 2006-2007, prés de six
millions de Canadiens et de Canadiennes de 20 ans et plus estimaient qu’ils étaient atteints d’"HTA
(Agence de la santé publique de, 2010). Il est aussi possible que ce nombre de cas soit inférieur a la
prévalence réelle, étant donné qu’environ 5 % des personnes qui disaient prendre des médicaments
antihypertenseurs affirmaient ne pas souffrir d’'HTA et que pres de 50 % des personnes hypertendues
ignorent faire de I'HTA (Joffres et al., 1997; Tu, Campbell, Chen, Cauch-Dudek, & McAlister, 2007). De
plus, au Canada, 34 % des personnes souffrant d’'HTA ne controlent pas leur maladie (Wilkins et al.,
2010). Au niveau mondial, le nombre de personnes qui ne controlent pas leur HTA est passé de 605
millions en 1980 a 978 millions en 2008 principalement en raison du vieillissement de la population
(Danaei et al., 2011). La prévalence de I’'HTA chez les personnes ainées étant beaucoup plus élevée,
il est important de porter une attention particuliere a la maladie dans cette tranche de population

(Brindel et al., 2006).

Les populations en situation minoritaires ont souvent de la difficulté a contrdler leur pression
artérielle (PA), pour différentes raisons (Ferdinand, 2006). Entre autres, les maladies
cardiovasculaires comme I'HTA continuent d’affecter disproportionnellement le controle chez ces
populations en raison des barriéeres linguistiques (Betancourt, Carrillo, & Green, 1999). Méme si des

progres importants ont été réalisés dans les derniéres années pour réduire le taux de mortalité lié



aux maladies chroniques, les populations en situation minoritaires démontrent une amélioration
moins marquée (Francis, 1991). Plus précisément, les francophones ontariens se pergoivent en moins
bonne santé que celle de la population de I'ensemble de la province. En 2000-2001, une proportion
significativement plus faible de francophone (61 %) que d’anglophones (66 %) considere leur état de
santé a un niveau « élevé ». lls ont aussi une plus grande tendance a souffrir de certaines maladies
chroniques, comme I'HTA (11,2 % pour les francophones vs 9,5 % pour les anglophones en Ontario)

(Picard et al., 2000; Picard & Allaire, 2005).

Outre la médication, des changements dans les habitudes de vie sont souvent envisagés comme une
facon de prévenir et traiter I'HTA. Le Programme éducatif canadien sur I’hypertension (PECH) propose
entre autres plusieurs méthodes pour améliorer le controle de la maladie (Daskalopoulou et al.,
2012). En résumé, les voici : 1) maintenir sa consommation de sel a moins de 2000 mg/jour et entre
1500 mg et 2300 mg/jour pour les patients hypertendus ; 2) faire 30 a 60 minutes d’exercice
aérobique, quatre a sept jours par semaine ; 3) maintenir un IMC entre 18,5 et 24,9 ainsi qu’une
circonférence de taille inférieure a 102 cm pour les hommes et 88 cm pour les femmes ; 4) limiter sa
consommation d’alcool a moins de deux verres par jour, n’excédant pas 14 verres par semaines pour
les hommes et neuf verres par semaines pour les femmes ; 5) avoir une alimentation réduite en gras
saturés et en cholestérol et mettre I’emphase sur les fruits, les légumes, les produits laitiers faibles
en gras, les fibres solubles, les grains entiers et les protéines de sources végétales ; et 6) trouver une
facon de gérer son stress efficacement (Hypertension Canada, 2016f). Ces recommandations seront
détaillées davantage a la section 2.1.3. Plusieurs autres études viennent également appuyer ces
recommandations (Appel, 2003; Chobanian et al., 2003; Dickinson et al., 2006; Ebrahim & Davey
Smith, 1998; Elmer et al., 2006; Mancia et al., 2007; Whelton et al., 2002; Whitworth, 2003). Par
contre, pour arriver a ces changements, la population doit étre informée et les personnes affectées
doivent comprendre leur maladie. La nécessité d’'un programme éducatif entre donc en ligne de
compte pour améliorer les connaissances de cette maladie complexe (Dubiel, Cwynar, Januszewicz,

& Grodzicki, 2005).

Méme si le contrble de I'HTA s’est nettement été amélioré durant les 20 dernieres années, il est
nécessaire de continuer d’analyser I'efficacité de la prise en charge afin de prévenir les complications,

mais aussi réduire la proportion de la population pour qui la maitrise de I'HTA reste un défi (Robitaille



et al., 2012). Pour ces raisons, un projet de recherche éducatif a été développé chez une population

spécifique, soit les personnes ainées francophones en situation linguistique minoritaire (FSLM).
1.2 Objectifs de recherche

L’objectif général de ce projet de recherche est de sensibiliser et d’'informer les personnes ainées,
autonomes et hypertendues d’un milieu francophone minoritaire aux facteurs de risque de I'HTA en
menant des ateliers éducatifs en face a face. Les objectifs spécifiques consistent a 1) établir une
comparaison entre les scores d’un questionnaire de santé sur la qualité de vie, entre avant et aprés
le programme éducatif proposé pour identifier I'impact des ateliers et 2) recueillir les perceptions des
participants sur leurs saines habitudes de vie, leurs défis face a I'HTA et sur les séances éducatives

qui leur ont été proposées.
1.3 Questions de recherche

En ce qui a trait aux questions de recherche, il s’agit d’examiner, avant et aprés un programme
éducatif :

1. Quelle est la différence entre les scores d’un questionnaire sur la qualité de vie?

2. Comment se comparent les perceptions sur les habitudes de vie?

3. Quels sont les défis que rencontraient les participants face a I’'HTA?

4. Comment les participants pergoivent-ils le programme?
1.4 Hypothéses de recherche

Les hypotheéses constituent des réponses temporaires, a vérifier, aux questions de recherche posées.
Dans le cadre de cette recherche, notre hypothese principale est la suivante : un programme éducatif
offert en francais et en face a face sur I’'HTA aurait comme effet pour les participants 1) d’améliorer
leur qualité de vie, 2) de leur permettre de mieux connaitre les habitudes de vie qui contribuent au
contrdle de I'HTA, 3) de rendre certains défis ressentis face a I’'HTA plus surmontables et 4) de

reconnaitre le réle percu d’un tel programme.
1.5 Retombées du projet

Cette étude permettrait de mieux comprendre, explorer et approfondir les bienfaits d’un programme

de prise en charge éducatif adapté aux personnes FSLM. Mettre sur pied un tel programme



contribuerait a explorer les obstacles quotidiens que rencontrent les participants et permettrait de
déterminer les contraintes auxquelles fait face cette population en ce qui a trait a la gestion de la
maladie. Ce programme permettrait aussi de développer des outils efficaces et disponibles en
francais afin de combler les besoins de cette population souvent négligée. De plus, ce projet de
recherche permettrait d’améliorer les connaissances sur les personnes ainées FSLM. Finalement, les
services de santé en francais pourraient étre informés des résultats, ce qui pourrait aussi promouvoir

I'importance de la recherche dans ce domaine.

1.6 Structure de la thése

Cette thése vise a examiner si un programme éducatif aupres d’un échantillon de personnes ainées

FSLM peut les aider a mieux prendre en charge le contréle de leur HTA.

Pour commencer, une revue de littérature incluant quelques généralités sur la PA et I'HTA sera
présentée. La revue littéraire comprendra aussi la description de plusieurs programmes de prise en
charge et éducatifs chez différentes populations, dans le but d’explorer ce qui a déja été accompli.
L'utilité de cette revue de littérature est qu’elle nous permettra de faire le bilan de ce que I'on sait
déja sur la question de recherche. Nous adopterons une posture analytique dans la mesure ou notre
revue ne consistera pas seulement a faire une liste des auteurs et de leurs idées, mais aussi a identifier
des tendances, des orientations, et a discuter des conséquences des choix qui fondent ces
orientations, en mettant les auteurs en dialogue entre eux, et en soumettant leurs idées et leurs

travaux a la critique.

Une méthodologie détaillée suivra, pour expliquer les démarches qui ont été entreprises afin de
procéder a la réalisation du projet. Cette composante de notre recherche est plus concréete et permet
de dire comment nous allons nous y prendre pour répondre a la question de recherche, quel type
d’informations empiriques allons-nous chercher, ou allons-nous les chercher; auprés de qui ou de
quoi. Par la suite, les résultats quantitatifs et qualitatifs seront présentés. Le tout se terminera avec
une analyse des résultats a I'aide de comparaison des constats antérieurs. Finalement, la thése sera
conclue en résumant I'étude, en exposant les limites et en se pronongant sur des recommandations

futures.



CHAPITRE II
REVUE DE LITTERATURE

Au cours des dernieres années, des connaissances sur la PA et ’'HTA se sont dessinées avec |'évolution
de la recherche. Plusieurs font d’ailleurs I'objet d’un consensus mondial. La prochaine section

abordera quelques-uns de ces fondamentaux, qui sont largement reconnus a ce jour.

Les ressources bibliographiques telles que les livres savants, les journaux scientifiques, les
dissertations et theses sur les sites de la bibliotheque de I'Université d’Ottawa ont été consultés, ainsi
que les bases de données Scopus, EBSCOhost, ProQuest, Books@Ovid, Cochrane Library, PubMed et
CINHAL. Les mots clés qui ont servi pour cette recherche sont en grande partie ceux qui ont été
présentés au résumé. Des articles anglophones et francophones ont été cherchés, peu importe
I’'année de publication. Lorsqu’une information apparaissait intéressante, la source primaire a été
identifiée et cherchée avec la section référence de I'article secondaire. De plus, certains sites internet
clés trouvés a l'aide du navigateur Google ont été exploités pour certaines informations plus
générales. Les références ont été gérées par I'entremise du logiciel Refworks, aussi disponible pour

les étudiants fréquentant I’'Université d’Ottawa.
2.1 La pression artérielle et I'hypertension artérielle
2.1.1 Définitions et mesure de la pression artérielle

La PA peut se définir comme étant « la force que le sang exerce sur la paroi de vos artéres pendant
gu’il circule » qui permet au sang de remplir son réle de transporteur d’oxygene et d’éléments
nutritifs (Hypertension Canada, 2016d). La PA varie; elle est plus élevée lorsque la personne est
réveillée, debout et a I'effort ou en situation de stress, puisque le systeme nerveux la contréle en
grande partie. (Ambrosi, 2006). Elle se mesure en millimetre de mercure (mm Hg) a l'aide d’un
tensiometre (Hypertension Canada, 2016b). On retient deux chiffres; le premier est la pression
systolique (PAS) qui correspond a la pression générée dans les artéres par le coeur qui se contracte et
le deuxieme chiffre est la pression diastolique (PAD) qui correspond a la pression dans les artéres
lorsque le coeur se relache. La PA est dite normale si elle est inférieure ou égale a 130/85, tout en
étant supérieure a 100 mm Hg pour la PAS (Hypertension Canada, 2016c). Au-dessus de 140 pour la

PAS ou 90 pour la PAD, on parlera d’HTA, qui correspond a une pression du sang trop forte sur la



paroi des arteres pouvant résulter en diverses complications (Ambrosi, 2006; Hypertension Canada,

2016d).

2.1.2 Les types d’hypertension artérielle

Dans la littérature, deux types d’"HTA sont généralement reconnus. 1) L'HTA primaire ou essentielle
touche la grande majorité des cas et ne possede aucune cause connue et évidente. L'age, la nutrition,
le poids, le manque d’exercice, la consommation d’alcool, le tabac et le stress sont tous des facteurs
pouvant contribuer a une élévation de la PA. L’age est le principal facteur de risque. En effet, le
vieillissement s’accompagne d’une perte de I'élasticité des artéres. Le surpoids, la sédentarité ou
encore l'alimentation (excés en sel, forte consommation d’alcool) peuvent étre la cause d’HTA en
augmentant le volume de sang circulant dans les artéres ou la rigidité des artéres. 2) L'HTA secondaire
résulte d’'une cause médicale (p.ex. maladies rénales, hormonales). Ce type d’'HTA est cependant
beaucoup moins fréquent (10 % des cas). Pour ces raisons, des modifications du style de vie sont
fortement suggérées comme approche dans le traitement a la suite du diagnostic d’'une HTA primaire

(Société québécoise de I'hypertension artérielle, 2013).

2.1.3 Le changement des habitudes de vie

En premier lieu, il est recommandé de faire de I’exercice physique d’intensité modérée pendant 30 a
60 minutes, pour quatre des sept jours d’une semaine. Cette activité doit se rajouter a la routine
quotidienne. Ceci permet de prévenir I’'HTA chez les personnes non-hypertendues et permet de
réduire la PA chez les personnes hypertendues. L’activité physique agit en tant qu’hypotenseur
chronique (Cornelissen & Fagard, 2005; Fagard, 2001; Kelley & Kelley, 2000; Whelton, Chin, Xin, &
He, 2002). Ce traitement est pratique lorsqu’il est employé correctement, soit selon le risque
cardiovasculaire et selon les envies du patient. Des suivis sont encouragés pour maximiser le

changement a long terme des habitudes de vie (Sosner, Gremeaux, Bosquet, & Herpin, 2014).

En deuxieme lieu, le maintien du poids est essentiel pour contréler sa PA. L'indice de masse corporelle
(IMC), qui dépend de la taille et du poids, doit étre calculé et gardé dans les normes de 18,5 a 24,9.
La circonférence de la taille, elle, devrait se situer en dessous du 102 cm pour les hommes et en
dessous de 88 cm pour les femmes. Toute personne se situant au-dela de ses normes devrait changer
ses habitudes de vie pour controler son poids. Ces recommandations sont encore une fois applicables

chez les personnes non-hypertendues pour prévenir la survenue d’HTA et permet de réduire la PA



chez les personnes hypertendues. Il est suggéré d’utiliser une approche multidisciplinaire pour y
arriver, soit en modifiant son alimentation, en demeurant actif physiqguement et en adoptant des
saines habitudes de vie. Puis, il n’y a pas d’age pour se maintenir en forme et changer certaines
habitudes de vie non-favorables a la santé, aussi longtemps que les changements sont appropriés a
I’état, la condition et la capacité de I'individu. Chez les personnes ainées de plus de 70 ans, le tour de
taille est lindicateur utilisé pour calculer I'obésité abdominale, qui représente un risque
cardiovasculaire. Certains recommandent de l'interpréter en fonction de I’dge (100 a 106 cm chez les
hommes et 99 cm chez les femmes) (Cutler, 1997; He, Whelton, Appel, Charleston, & Klag, 2000;
Molarius, Seidell, Visscher, & Hofman, 2000; Neter, Stam, Kok, Grobbee, & Geleijnse, 2003; Stamler,
1991). Bien que le surpoids puisse étre protecteur dans certaines conditions chez les personnes
ainées, I'obésité abdominale reste un facteur sévére pour les maladies cardiovasculaires et un

contrdle (sans perte de poids rapide ni excessive) par exercice et saine alimentation est recommandé.

Une autre facon de mieux controler sa PA est de limiter son absorption d’alcool a deux
consommations ou moins par jour ou 14 par semaines pour les hommes et 9 par semaines pour les
femmes. La grandeur des consommations dépend du pourcentage d’éthanol retrouvé dans celle-ci
(Puddey, Beilin, & Rakic, 1997; Xin et al., 2001). Dans cette méme lignée, diverses études ont aussi
démontré les bienfaits d’arréter de fumer pour réduire les risques de mortalité dus a des maladies

cardiovasculaires (Kawachi et al., 1994; Primatesta, Falaschetti, Gupta, Marmot, & Poulter, 2001).

En quatrieme lieu, des ajustements au niveau de la diéte sont fortement suggérés. Pour les gens a
risque ou qui souffrent d’'HTA, une bonne alimentation se résume a limiter sa consommation de sel
(maximum 1500 mg/jour) et de gras, mais aussi d’augmenter sa consommation de fruits et de
|légumes (Cutler, Follmann, & Scott Allender, 1997; Graudal, Gallge, & Garred, 1998; He & MacGregor,
2003; Law, 1997; Robertson, 2003; Whelton et al., 1998). Il faut absorber beaucoup de fibres solubles,
de grains entiers et de protéines de sources végétales qui ne contiennent pas de gras et de
cholestérol. Ceci est largement reconnu comme étant de bonnes pratiques dans la littérature (Appel
et al., 2006; Vollmer et al., 2001). Nul besoin de prendre des suppléments de potassium, de calcium
et de magnésium, si I'alimentation est adéquate. Par ailleurs, le régime DASH (Dietary Approches to
Stop Hypertension) a fait ses preuves en matiere de recommandations alimentaires. |l regroupe entre
autres les suggestions des diverses études présentées ci-dessus (Chen, Maruthur, & Appel, 2010;

Sacks et al., 2001).



Finalement, des changements au niveau de la gestion du stress sont conseillés puisque I'anxiété et le
stress sont reconnus pour augmenter la PA. Des interventions cognitivo-comportementales jumelées

avec des techniques de relaxation peuvent étre envisagées (Garcia-Vera, Sanz, & Labrador, 2004).

Puisque ces changements d’habitudes de vie peuvent étre une étape difficile chez les patients, il est
préférable de les accompagner et de les soutenir dans le processus. Malheureusement, peu de

programmes de prise en charge de I'HTA parviennent a des solutions durables pour les malades.
2.2 L’hypertension artérielle et les programmes de prise en charge

L’élaboration de programmes servant a mieux surveiller I'HTA est favorisée afin d’encourager les
personnes qui en souffrent a modifier leur style de vie (Chobanian et al., 2003). Depuis bon nombre
d’années, plusieurs programmes ont déja été mis en place et étudiés. Des exemples seront résumés

dans les prochains paragraphes, afin d’explorer ce qui a déja été fait.

En 2010, I'équipe de Li et al. a effectué une étude contrélée randomisée chez 1395 patients dans des
communautés de Shanghai. Le but était d’évaluer I'efficacité d’interventions a propos du changement
des habitudes de vies, sur les valeurs de la PA. L'intervention comprenait entre autres la gestion de
la maladie par un professionnel de soins de santé. Comparativement au groupe contrdle, les
participants qui prenaient part a l'intervention ont vu leur PAS et leur PAD réduite. Un programme
de ce type peut donc mieux contrbler la PA, ce qui peut diminuer les risques de maladies

cardiovasculaires.

Puis, Song, Kim et Park (2012) ont exploré |'effet d’'un programme de soutien pour I'HTA, dans une
région rurale en Corée du Sud, de 2004 a 2009. La démarche impliquait un volet éducatif et
pharmacologique, et était gérée par un centre de soins de santé. Le but de I’étude était de regarder
le niveau de compréhension acquis sur la maladie. A I'aide de deux entrevues (avant et aprés
I'intervention) chez 207 participants agés de 40 ans et plus, ils ont découvert que les connaissances
se sont significativement améliorées. De plus, le niveau de connaissance dépendait de I’éducation
antérieure et les résultats étaient différents selon le sexe. Les hommes ont davantage progressé. lls
ont donc pu conclure que I'adoption de meilleures habitudes de vie pour combattre I’'HTA, est efficace
avec du support, mais dépend de facteurs qui devraient étre considérés lors de I'élaboration de

programme.



En 2013, Tobe, Lum-Kwong, Von Sychowski, & Kandukur ont analysé I'implantation d’un programme
de sensibilisation nommé Hypertension Management Initiative, en Ontario. Le but ultime ici, était de
favoriser la responsabilisation et le contréle de I'HTA chez les professionnels de soins de santé et chez
les patients. Grace a des groupes de discussions (GD) et des questionnaires, les chercheurs ont pu
I’évaluer. Comme résultat, des patients de tous ages ont acquis plus de notions sur I’'HTA et ont appris
a faire I'autogestion de leur propre santé. lls étaient motivés et prenaient leur santé a cceur. lls ont
apprécié I'assiduité aux rendez-vous et les suivis effectués. Chez les professionnels de la santé, c’était
positif puisque le fonctionnement de I’équipe interdisciplinaire s’est amélioré. Les chercheurs ont pu
conclure que le programme a permis aux patients d’étre plus autonomes et de faire des progres dans
la prise en charge de leur maladie. Pour les professionnels de la santé, ceci leur a permis d’augmenter
leur confiance lors du diagnostic de cette maladie puisque le programme s’occupait de former le

personnel, leur donnait du support, des outils pour le faire et visait a faciliter leur travail.

Finalement, Chen et al. ont évalué en 2014 un programme de responsabilisation, mais cette fois en
Chine avec 3191 participants, d’ou 43 % étaient des hommes. Le but était d’investiguer la maitrise de
la PA et ses déterminants, dans une intervention établie dans un centre de services de soin de santé
communautaire, a Chengdu. Le programme était en place depuis 9 ans. Les patients participaient en
moyenne pour deux ans et demi. Comme résultat, les auteurs ont trouvé que la PA était
significativement plus basse a la fin de leur participation. Le contréle de la PA s’était aussi
significativement amélioré. L'age (70 ans et plus), le sexe (féminin), la durée d’adhésion au
programme (plus de 33 mois), le bagage du médecin responsable et I|'utilisation d’inhibiteurs
calciques comme traitement pharmacologique étaient associés a une PA incontrolée lors du dernier
suivi. Pour conclure, ils ont démontré qu’une intervention visant I'acceptation de meilleures
habitudes de vie pour I’'HTA avec différentes approches est favorable pour mieux contréler la PA chez

des patients hypertendus.

En somme, de nombreux programmes efficaces pour la prise en charge pour 'HTA ont déja été
instaurés partout dans le monde pour combler ce probleme de santé publique. Mais, qu’en est-il pour

les personnes du troisieme age, spécifiquement?
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2.2.1 L'hypertension artérielle et des programmes de prise en charge chez des
personnes ainées

Des programmes d’autogestion pour I’'HTA chez les personnes ainées ont clairement des bénéfices
cliniques (Deakin, Welschen, Nijpels, & Singh, 2006). Des études qui ont suggéré du succes dans le
passé et chez cette population seront présentées ci-dessous, afin de se pencher sur les faits

accomplis.

Figar et al. (2004) ont observé I'efficacité d’un programme de prise en charge pour I'HTA, en
Argentine, chez 500 participants ainés et hypertendus. Il était nommé Antihypertensive Intervention
Program in the Elderly. 250 des participants étaient suivis par des médecins de soins primaires. A
I'opposé, 250 recevaient des soins habituels. Le programme incluait des changements
organisationnels pour ajouter un bureau, ou les patients faisaient mesurer leur PA, prenaient des
rendez-vous pour suivre des sessions éducatives et recevaient des conseils verbaux et écrits. Les
sessions éducatives mettaient I'emphase sur I'information relative aux facteurs de risques, les
bénéfices d’abaisser sa PA chez les personnes ainées, I'importance de la relation avec le corps médical
et les interventions pharmacologiques et non-pharmacologiques possibles. Des mesures de PAS et de
controle ont été examinées aprés un an de suivi. Les résultats ont soutenu des diminutions
significatives de 7.1 mm Hg pour la PAS et une augmentation de 51 a 67 % pour le contréle. Ces
constats viennent donc appuyer les bienfaits de I'intervention, qui va au-dela d’un simple traitement

pharmacologique.

De leur coté, Park et al. ont proposé en 2011, un programme intégré nommé Healthy Aging and
Happy Aging pour les personnes ainées souffrant d’HTA en Corée du Sud. Il était d’une durée de trois
mois et mettait I'accent sur I’exercice physique via des bandes élastiques, du counseling individuel et
la participation a 12 sessions éducatives. Les résultats de cette étude contrélée randomisée ont
démontré que suite a I'intervention, la PA des participants était significativement plus basse dans le
groupe expérimental que dans le groupe controle. De plus, les mesures d’auto-efficacité a I'exercice,
la santé générale, la vitalité, les interactions sociales, et la santé mentale des participants selon le
guestionnaire MOS SF-36 étaient statistiquement plus élevées avec le groupe expérimental que dans
le groupe de contréle. Ils ont donc pu conclure que ce programme particulier était utile pour mieux
maitriser la PA, mais aussi pour I'auto-efficacité a I'exercice et pour plusieurs aspects de qualité de

vie liée a la santé.
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De surcroit, Dye, Williams et Evatt (2015), ont développé un programme de prise en charge pour les
personnes de 60 ans et plus, de milieu rural dans la région des Appalaches, aux Etats-Unis. Leur
programme nommé Health Coaches for Hypertension Control avait comme but de parfaire la gestion
de I'HTA chez les participants via I'éducation et le support. Il était administré par des bénévoles
formés de la communauté. Les participants recevaient une premiere rencontre de base et des suivis
d’évaluation de risque pour la santé avec des prises de sang et du matériel éducatif. Ils ont aussi
bénéficié d'un podometre et d’un tensiometre gratuit. Des résultats ont été récoltés chez 146
participants initialement, aprés 8 semaines et aprés 16 semaines. Aprés 8 semaines, les
connaissances sur I’'HTA se sont significativement accrues. Les participants étaient aussi préts a
effectuer des changements dans leurs habitudes de vie. Ce progrés a été perpétué jusqu’a la 16°
semaine. De plus, la PAS et le taux de sucre dans le sang étaient mieux contrdlés. Ce programme était

donc efficace pour promouvoir la gestion de I'HTA chez cette population.

Finalement, Park et Kim en 2016 ont examiné I'impact d’'une démarche de soutien pour 'HTA chez
13 452 personnes ainées (65 ans et plus) coréennes, par le biais de visites d’infirmier(e)s a domicile.
Le but était de changer les comportements dans cette population vulnérable. Pour ce faire, les
infirmier(e) s d’'un centre de santé publique assistaient les personnes ainées avec leur autogestion,
en fonction de leurs problemes de santé, pendant deux a quatre mois. Les résultats basés sur une
comparaison pré et post intervention, ont suggéré que les notions sur I'HTA, les valeurs de PA, la
gestion de I'alimentation, I'adhésion a la médication et I'estime de soi étaient significativement
meilleures. Plusieurs de ces résultats variaient selon le sexe et I'dge. Les chercheurs ont donc pu
conclure que ce programme spécifique était utile et aidait pour développer les compétences de cette
population pour I'autogestion de I'HTA puisque de nombreux changements de comportements

avaient eu lieu.

En conclusion, des programmes de prise en charge dans le but de modifier des habitudes de vie chez
des personnes ainées souffrant d’HTA sont envisageables avec des résultats encourageants.

Toutefois, les groupes minoritaires sont souvent négligés.
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2.2.2 L'hypertension artérielle et des programmes de prise en charge chez des
personnes ainées en population minoritaire

Selon les bases de données, peu de recherches ont été effectuées chez I'HTA des personnes ainées
en milieu minoritaire. Encore moins d’études sont publiées concernant des interventions ciblant des

modifications des habitudes de vie pour réduire I'HTA chez des personnes ainées minoritaires.

Un des minimes projets de recherche qui a documenté du succes a ce niveau est celui de Fernandez,
Scales, Pineiro, Schoenthaler et Ogedegbe en 2008, qui a été effectuée chez 65 participants
(personnes noires, afro-américaines, latinos ou Hispaniques). Les chercheurs ont testé la faisabilité,
I'acceptabilité et les effets d’une intervention basée sur les comportements associés aux habitudes
de vie dans une résidence pour personnes ainées. Pour ce faire, les participants ont eu droit a six
sessions éducatives et deux sessions de counseling de groupe sur une période de quatre mois. Les
résultats ont démontré que cette intervention a permis de réduire statistiquement la PA (réduction
de 13,0+ 21,1 mm Hg pour la PAS). Elle a aussi encouragé les participants a prendre des médicaments
pour mieux gérer leur maladie. Finalement, ce programme a donné les outils nécessaires aux
participants pour modifier leur diete. Cette étude suggere donc que des interventions éducatives sont

faisables chez les personnes ainées en situation minoritaire pour mieux controler I'HTA.

De plus, Palta et al. ont testé, en 2012, le programme nommé Mindfulness-Based Stress Reduction
chez des personnes du troisieme age, Africaines Américaines de bas revenu, en résidence. Le but
ultime de I’étude était de testé la faisabilité du projet chez cette population et de vérifier par la suite,
s’il y avait des variations au niveau de la PA entre le groupe intervention et le groupe contréle. Un
seul homme a pris part a I’étude, parmi 20 participants. La PA était mesurée au début du programme
et a la fin (apres 8 semaines). Comme résultat, les auteurs ont trouvé que la PAS avait diminué pour
les deux groupes, apres 8 semaines. La PAD, elle, avait diminué dans le groupe intervention et
augmenté dans le groupe contréle. En conclusion, ils ont déterminé que les personnes ainées sont a
un stade dans leur vie ol des réflexions et des interventions a la résidence sont un moyen prometteur

pour réduire leur PA. Par contre, plusieurs études sont encore nécessaires.

En dernier lieu, Kim et al. (2014) ont testé I'effet d’un programme de responsabilisation basé sur
I"autogestion chez des personnes ainées coréennes américaines qui font de I'HTA, en mettant I'accent
sur I'aspect comportemental. 184 participants faisaient partie du groupe expérimental et 185 du

groupe contrdle. La moyenne d’age était de 71 ans. L'intervention comprenait 6 sessions éducatives
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a toutes les semaines sur 'autogestion de I’'HTA, une formation de littératie en santé, des conseils
par appels téléphoniques et de la surveillance de la PA a domicile pendant 12 mois. Les résultats ont
suggéré une hausse significative du taux de maitrise de la PA, qui a passé de 49,5 a 67,9 % apres 6
mois chez le groupe expérimental. Des changements significatifs ont aussi été observés avec le temps
au niveau du comportement. Les participants du groupe intervention faisait mieux I'autogestion de
I'HTA, adhérait plus au médicament et étaient plus connaissant. L’'intervention s’est donc avérée

positive pour mieux contréler la PA chez cette population ainée minoritaire.

Somme toute, parmi le peu d’études qui ont évalué la prise en charge de I'HTA chez des personnes
ainées en population minoritaire, I'utilisation d’un volet éducatif semble ressortir répétitivement. Par
contre, avant de continuer sur cet aspect, il s’avere important d’analyser la situation des personnes

ainées FSLM, spécifiquement.

2.2.3 L'hypertension artérielle et des programmes de prise en charge chez des
personnes ainées en milieu francophone minoritaire

Selon le Commissariat aux langues officielles du gouvernement du Canada, les communautés de

langue officielle en situation minoritaire sont définies comme suit :

Quand on parle de communautés de langue officielle en situation
minoritaire, on fait référence aux communautés anglophones du Québec et
aux communautés francophones du reste du Canada. Plus deux millions de
Canadiens appartiennent a une communauté de langue officielle en
situation minoritaire. (Commissariat aux langues officielles, Gouvernement
du Canada, 2016)

Les francophones sont donc en minorité en Ontario, méme s’il y a quand méme un assez grand
nombre de Franco-ontariens. Plus précisément, la santé des ainés est considérée comme étant une
des plus grandes priorités en matiere de recherche chez les FSLM (Kalay, Chomienne, & Farmanova,
2013). Jusqu’a présent, aucune étude proposant une intervention pour analyser la prise de charge de
I’'HTA chez des personnes ainées FSLM n’a été retrouvée dans les bases de données. Ceux-ci sont ainsi
souvent délaissés et mélangés aux anglophones dans les services de soins de santé, bien qu’ils aient
des besoins précis et bien différents. Des FSLM souffrant de maladies chroniques ont d’ailleurs déja
rapporté que la communication reste un défi pour eux, ce qui provoque un lien de confiance plus
fragile avec le personnel soignant (Chomienne, Benoit, Boudreau, Lemonde, & Dufour, 2012). De plus,
les FSLM présentent davantage de problémes de surpoids et d’inactivité physique comparée a leurs

homologues anglophones en Ontario (Gagnon-Arpin, Makvandi, Imbeault, Batal, & Bouchard, 2013).
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Au Canada, les FSLM consomment plus d’alcool, fument plus et mangent moins bien. Leur statut
socio-économique est aussi inférieur (plus agés, revenu et niveau d’éducation plus bas, travaillent
moins, résident plus les régions rurales) comparativement aux Anglophones (Bouchard et al., 2012).
Ainsi, il est clair gu’ils auraient besoin de plus d’éducation et de support pour réussir a changer leurs
habitudes de vie. Finalement, ils sont aussi victimes d’inégalités sociales en ce qui a trait a I'acces aux
ressources en santé. Le systeme de santé est mal- adapté, non-accessible et manquant (40 % des
FSLM n’ont pas accés aux services en francais en Ontario, plus de FSLM n’ont pas de médecins de
famille, les FSLM consultent plus souvent et leurs besoins ne sont pas rencontrés) (Bouchard,
Gaboury, Chomienne, Gilbert, & Dubois, 2009; Picard et al., 2000; Picard & Allaire, 2005).
Malheureusement, il n’existe pas de données précisément sur les FSLM qui vivent dans les
résidences. Pour toutes ces raisons, il serait un atout pour la santé publique d’étudier 'HTA chez les

FSLM afin de combler ces besoins.

Précédemment, on a vu a quel point des programmes éducatifs pourraient étre bénéfiques pour
améliorer la prise en charge de I'HTA. Dans les prochains paragraphes, des études purement

éducatives et leurs bienfaits seront discutés.

2.3 L’hypertension artérielle et les programmes éducatifs

Différents programmes éducatifs ont démontré du succes pour mieux contréler I'HTA. Par contre, ce
type d’études est plus rare dans les bases de données, probablement du fait qu’un volet éducatif est
souvent inclus dans d’autres programmes de prise en charge. Cette section présente les études en

lien avec des interventions faites strictement au niveau éducatif, pour I'HTA.

Fortmann, Winkleby, Flora, Haskell et Taylor ont testé en 1990 I'effet d’un programme éducatif pour
I’'HTA entre cing différentes villes en Californie. Le but était d’évaluer les effets du programme sur les
risques cardiovasculaires, comme la PA. Pour ce faire, deux villes ont regu un traitement éducatif par
I'entremise des médias, des organismes communautaires et des professionnels de la santé, dans
I'objectif d’encourager les individus a connaitre leurs valeurs de PA, de faire des suivis s’ils sont
hypertendus, d’obtenir un poids idéal, de faire de I'exercice régulierement et de manger moins de
sel. De leur coté, les médecins étaient encouragés a suivre les lignes directrices nationales émises
pour le traitement de I'HTA. On leur a aussi remis du matériel éducatif pour leurs patients. Pour

évaluer les effets du programme sur les risques cardiovasculaires, des questionnaires ont été utilisés
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dans les villes visées. Aprés cing ans d’intervention, la PA chez les gens de la ville expérimentale était
réduite de 7,4 mm Hg pour la PAS et 5,5 mm Hg pour la PAD dans une ville, et de 5,0 pour la PAS et
3,7 pour la PAD dans l'autre ville. Cette diminution de la PA était significative entre les villes
expérimentales et les villes contréles. En conclusion, les résultats d’interventions communautaires

sont prometteurs d’un point de vue santé publique puisqu’ils permettent un changement significatif.

De plus, Roca et al. (2003) ont étudié I'utilité d’un programme éducatif simple pour perfectionner les
le savoir des patients et de leurs proches sur la maladie aupres de 95 sujets. Un questionnaire a été
rempli par les participants qui ont aussi recu une session éducative de 15 minutes donnant des
explications sur I'HTA, les signes cliniques, les complications possibles et les traitements. Des
brochures ont été distribuées et une séance de questions était organisée pour répondre aux
préoccupations des participants. A titre de suivi, le méme questionnaire a été rempli quatre mois plus
tard. Les résultats ont démontré que les notions sur I’'HTA chez les participants se sont enrichies et se
sont maintenues aprés quatre mois. Les auteurs ont conclu qu’une intervention éducative simple et

facile d’implantation est utile pour développer les connaissances relativement a I'HTA.

De leur coté, Lauziere, Chevarie, Poirier, Utzchneider et Bélanger (2013) ont proposé un programme
éducatif interdisciplinaire spécifiquement pour I’'HTA. Le but de leur étude était d’examiner les effets
sur la PA, les connaissances, les valeurs anthropométriques, I'adhésion aux médicaments, les facteurs
de risques modifiables et la qualité de vie. Pour ce faire, ils ont utilisé une méthode quasi
expérimentale. Ils avaient 21 participants dans leur groupe expérimental et 19 dans leur groupe
contrdle. La moyenne d’age était d’environ 70 ans. L’intervention comprenait quatre sessions
éducatives hebdomadaires sur I'HTA. Ills ont mesuré des valeurs anthropométriques et de PA au
début de I'étude, apres 1 mois, apres 3 mois et aprés 6 mois. Les deux groupes ont complété des
guestionnaires sur leurs notions de base, leurs comportements et sur la qualité de vie aux mémes
intervalles. Comme résultat, ils ont trouvé que la PAS était meilleure chez le groupe expérimental que
chez le groupe contréle. Par contre, il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes
pour les autres variables étudiées. En conclusion, ils ont pu dire que la participation a une démarche
éducative interdisciplinaire est associée a une réduction de la PAS, ce qui contribue a une diminution

du risque pour les maladies cardiovasculaires.

Finalement, un programme qui a démontré du succées chez 112 participants a été étudié par Beigi et

al. (2014). Les patients débutaient le programme en assistant a une rencontre en personne avec un
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résident de cardiologie. Le résident expliquait alors les définitions des termes relatifs a 'HTA, les
symptomes et les complications de la maladie ainsi que les médicaments possibles pour la traiter. Le
résident décrivait aussi dans quelles situations et les raisons pourquoi les suivis étaient nécessaires.
Par la suite les participants recevaient du counseling concernant I'exercice et la nutrition. Les
participants étaient alors divisés en 10 groupes. Chaque groupe devait participer a deux sessions
éducatives d’'une heure par mois. Un questionnaire sur la diete était administré avant et apres
I'intervention. Les auteurs ont conclu que leur programme éducatif était utile pour parfaire les
connaissances et la littératie en HTA des participants, augmenter la responsabilisation personnelle et

mieux gérer le changement des habitudes de vie.

En somme, informer, éduquer le patient, quel que soit I'age, sur sa maladie est essentiel a la prise en
charge de la maladie par le patient. Une meilleure connaissance facilite I'appropriation du traitement

par le patient qui est responsabilisé.

2.3.1 L’hypertension artérielle et des programmes éducatifs chez des personnes
afnées
Plus spécifiquement, des programmes éducatifs ont été réalisés chez des personnes ainées, dans le

but de mieux maitriser la PA. En voici 3 exemples.

Morisky, Levine, Green, & Smith en 1982 ont analysé I'effet d’'un programme éducatif basé sur la
prise en charge de I'HTA. Il impliquait 3 séances. Comme résultat, ils ont trouvé que les personnes
ainées (moyenne d’age de 70 ans) ont fait preuve d’une augmentation significative d’adhérence a la
médication et de plus de présence a leurs rendez-vous. Des interventions éducatives chez les

personnes ainées seraient donc utiles et efficaces a ce niveau.

Puis, en 2006, Lau et al. ont regardé les effets d’'un programme éducatif sur la sensibilisation des
personnes ainées et sur leur capacité a surveiller eux-mémes leur PA. La moyenne d’age des
participants était d’environ 75 ans. Il comprenait des séances éducatives dans une pharmacie, sur la
lecture des valeurs de PA et sur les risques cardiovasculaires. Les participants devaient assister a au
moins une séance. Une analyse transversale a ensuite été réalisée chez 983 participants, a I'aide d’'un
questionnaire de 32 items. Les résultats ont démontré que plus d’un tiers des participants
connaissaient les valeurs de leur derniére prise de PA et leurs cibles. De plus, presque 50 % des
participants avaient mesuré leur PA dans la derniere année. Une régression logistique multivariée a

révélé que les participants plus agés et moins éduqués étaient moins enclins a connaitre les valeurs
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les plus récentes de leur PA. L’age (80 et moins), le fait de vivre avec quelqu’un et d’étre au courant
des cibles a atteindre pour leur PA étaient des prédicateurs positifs pour I'auto-surveillance. Donc,
ces personnes ainées avaient initialement une mauvaise compréhension de leur lecture de PA et de

leurs valeurs cibles, mais un programme éducatif a permis d’améliorer ces aspects.

Finalement, Figar et al. ont aussi réalisé en 2006, une étude chez 60 personnes ainées (d’une
moyenne d’age de pres de 70 ans) dans le but de comparer I'efficacité de deux différents modéles
éducatifs sur la réduction de la PA. Leur étude contrélée randomisée a comparé des sessions visant
le développement de I'autogestion et la responsabilisation du patient et des sessions utilisant un
modele de conformité (les patients seulement suivre les recommandations données). Les auteurs ont
obtenu comme résultat que les membres du premier groupe (autogestion/responsabilisation) ont
présenté une baisse significative de la PA, 3 mois apreés I'intervention. A I'opposé, la baisse de la PA
n’était pas significative chez le deuxieme groupe (modéle de conformité). De surcroit, la PA était
controlée dans 70 % des cas chez le premier groupe, et seulement dans 45 % pour le deuxieme
groupe. En conclusion, le modeéle visant le développement de I'autogestion et la responsabilisation
était plus puissant que le modele utilisant I'obligation d’obéir. Bref, des programmes éducatifs chez
des personnes du troisieme age sont réalisables. Mais encore une fois, qu’en est-il des populations

minoritaires?

2.3.2 L’hypertension artérielle et des programmes éducatifs chez des personnes
ainées en population minoritaire

On avu précédemment que les personnes ainées en population minoritaire étaient souvent négligées
dans le domaine de la santé. Une des raisons qui expliquent ceci est le fait qu’il y a moins de
programmes de prise en charge pour I'HTA adaptés pour eux. De plus, lorsqu’on regarde
particulierement des programmes éducatifs chez cette population, aucune étude n’a été faite a ce
niveau, et ce, a notre connaissance. Les personnes ainées en population minoritaire sont donc
souvent incluses dans des interventions éducatives générales, n’étudiant pas leurs besoins

précisément.
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2.3.3 L’hypertension artérielle et des programmes éducatifs chez des personnes
ainées en milieu francophone minoritaire

Plus t6t dans ce chapitre, on a vu a quel point les personnes ainées FSLM étaient délaissées en
recherche en santé. Comme vous avez sirement pu le déduire, il n’existe aucune étude dans les bases
de données de I'Université d’Ottawa, qui propose un programme éducatif pour la prise en charge de

I'HTA chez cette population.

Par ailleurs, plusieurs programmes éducatifs sont déja disponibles pour cette population. Au Canada,
le PECH est populaire, mais il est plus utile pour les professionnels de la santé (Hypertension Canada,
2016e). Pour I'Ontario, la Fondation des maladies du cceur et de 'AVC peut aussi fournir des
informations utiles face a I'adoption de meilleures habitudes de vie pour I'HTA (Fondation des
maladies du coeur et de I’AVC, 2016a). Malheureusement, ces moyens nécessitent habituellement
une aisance avec des navigateurs internet, ce qui n’est pas toujours le cas chez des personnes ainées.
Pour contrer ce probleme, I'Institut de cardiologie de I’Université d’Ottawa a mis en place une clinique
spécialisée en HTA. Cette clinique est responsable de desservir entre autres, les citoyens de la région
de Prescott et Russell (Institut de cardiologie de I'Université d’Ottawa, 2016). De plus, cette méme
institution offre aussi un programme d’éducation efficace et prometteur pour réduire les facteurs de
risques cardiovasculaires, chez les francophones dans I'Est ontarien. Ce programme se nomme
FrancoForme (Prince, Laflamme, Harris, Tulloch, & de Margerie, 2016). D’un autre c6té, il existe des
initiatives comme le Ottawa Cardiovascular Center, qui propose d’éduquer la population au sujet de
I’'HTA (Ottawa cardiovascular center, 2016). Par contre, toutes ces ressources restent assez loin de la
région de Prescott-Russell (jusqu’a 90 minutes de transport en automobile). Malgré le fait qu’il existe
différents programmes éducatifs disponibles, il est possible de croire que les personnes ainées FSLM
n’aiment pas étre mélangées aux anglophones et que la distance est un inconvénient, puisque le

déplacement est parfois plus difficile chez les personnes ainées.

Pour ces raisons, il appert important d’étudier la prise en charge de I'HTA via un programme éducatif
chez des ainés FSLM afin de leur fournir les outils nécessaires et adaptés a leur contexte pour modifier

leur style de vie, mais aussi pour les conscientiser de I'importance du contrdle de leur maladie.
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CHAPITRE 111

CONSIDERATIONS METHODOLOGIQUES

Ce chapitre présente le contexte, le devis utilisé pour cette étude, ainsi que le milieu de recherche, la
population a I’étude, la méthode de recrutement et le choix de I’échantillon ainsi que le processus de
collecte des données. La stratégie d’analyse des données, la description des critéres qui ont été
choisis pour assurer la rigueur de cette étude ainsi que les considérations éthiques sont aussi

présentées.
3.1 Contexte de I'étude

L’organisation actuelle des soins et services de santé ne permet pas une utilisation optimale des
avancées scientifiques en matiére traitement de I'HTA et force est de constater qu’il y a encore du
chemin a parcourir dans la prise en charge des personnes qui en souffrent. Certaines habitudes de
vie ont un impact sur le risque de développer une HTA et peuvent en influencer la gravité et, modifier
la réponse au traitement pharmacologique. Malgré les nombreuses recherches sur la prise en charge
de I'HTA, trés peu concernent chez les personnes ainées FSLM. Dans le cadre de cette étude, nous
avons sélectionné un programme éducatif comme intervention, puisque cette option semblait la plus
adéquate pour cette population cible, composée essentiellement de personnes ainées. Cette option
est la plus adéquate parce que cette approche s’est avérée utile et efficace selon des études

antérieures (voir chapitre Il).

Si I'on considére la proportion de gens de cette population qui souffre d’HTA, il est primordial de
mettre de l'attention sur leurs perceptions, leurs opinions et leurs besoins. Ainsi, des outils

nécessaires pourraient étre mis en place, spécifiquement pour eux.
3.2 Devis de recherche

Il s’agit d’une étude exploratoire a visée descriptive, élaborée dans le cadre d’une these de maitrise,
qui s’est étendue de septembre 2014 a ao(t 2016. L’étude visait a explorer I'impact d’'un programme
éducatif sur la qualité de vie de personnes ainées autonomes et hypertendues en milieu francophone

minoritaire. Aucun suivi a long terme n’a été fait pour cette étude.
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Pour répondre aux questions de recherche, une méthodologie mixte a été privilégiée. Ce devis de
recherche convenait aux objectifs de la recherche qui étaient a la fois de comparer des scores et de
recueillir des perceptions. Un questionnaire a permis des analyses quantitatives. D’autre part, les
perceptions des participants ont été recueillies a I'aide de GD, afin d’avoir des données qualitatives.
Le c6té qualitatif a été analysé selon une approche inductive. Les avantages d’un tel processus
consistaient d’abord a impliquer le patient dans le processus de la recherche, mais aussi de soutenir
les résultats de multiples fagons et de mieux comprendre la situation, sous différents angles (Azorin,
Gamero, Moliner, Ortega, & Guilld, 2012). Dans ce cas, la triangulation apportera possiblement des

résultats de recherche supérieurs aux méthodes uniques.
3.3 Milieu de recherche

Lorsqu’on regarde plus en profondeur les FSLM, on découvre qu’il y a 26 régions désignées comme
francophones en Ontario. Parmi celles-ci, les comtés de Prescott et Russell (situé a proximité
d’Ottawa) sont considérés comme totalement francophones (Gouvernement de I'Ontario, 2016).
Selon le recensement 2011, la ville d’"Hawkesbury abrite a 81,5 % de sa population, des francophones.
De leurs cotés, le canton d’Alfred et Plantagenet et le canton Clarence-Rockland comportent
respectivement 77 % et 66 % de francophones (Statistique Canada, 2011). Cette région, trés haute

en francophones, a alors été choisie pour ce présent projet de recherche.

Par I'entremise d’un courriel, cing résidences autonomes de I'Est ontarien ont été approchées, en
juillet 2015. Le but était d’établir un premier contact et de leur présenter le projet. Ainsi, il était
possible de faire du recrutement a ces endroits pour ensuite, y mettre en place le programme
éducatif proposé. Quatre d’entre elles ont répondu favorablement a I'invitation (voir annexe 1 pour
lettres de permission des quatre résidences). Un propriétaire a méme suggéré une autre de ses
résidences. Bref, les participants ont été recrutés aupreés de 5 résidences, soit a la Résidence St-
Mathieu, a Hammond; a I’Auberge Plein-Soleil a Alfred; a la Résidence Jardins Belle-Rive a Rockland
et a la Résidence McGill, a Hawkesbury, qui comporte deux sections (de chaque c6té de la rue). Dans

ce document, elles seront souvent différenciées avec leur adresse, soit 261 et 342.
3.4 Population a I'étude

Les personnes ainées ont été étudiées étant donné que la prévalence de I'HTA chez cette tranche de

la population est beaucoup plus élevée. Les patients hypertendus précisément ont été analysés, afin
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de vérifier I'impact du programme éducatif. Pour ce faire, des résidences autonomes ont été visées

puisqu’elles regroupaient une grande proportion des participants cibles.
3.5 Recrutement et échantillonnage

Le recrutement a été effectué par I'entremise d’une affiche, apposée a la résidence, pendant deux
semaines (voir annexe 2 pour l'affiche de recrutement). Les participants pouvaient contacter la
chercheuse principale par téléphone (voir annexe 3 pour script téléphonique) et les chercheurs
demeuraient a la disposition des résidents, pour répondre a leurs questions et pour aller les
rencontrer, si nécessaire. Les critéres d’inclusion étaient : avoir I’dge 65 ans et plus, avoir recu un
diagnostic de I'HTA et étre en mesure de s’exprimer en francais afin de participer aux GD. En outre,
les participants ne devaient pas présenter un déficit cognitif évident lié sur la difficulté a soutenir une
conversation (ce qui pourrait fausser la réalité et influencer les conclusions face au programme
éducatif) et ne pas souffrir d’incapacité totale a la lecture et a I'écriture (sinon, le participant ne
pourra pas pleinement bénéficier de I'information qui sera remise tout au long) (Société Alzheimer,

2014).

Dans le cadre de cette recherche, un échantillonnage de convenance a été retenu, pour des
considérations de faisabilité. Au départ, le nombre de participants souhaité était de 20, ce qui
envisageait d’éventuels abandons. Ce chiffre avait été établi a partir d’'une étude similaire effectuée
par Park et al. (2011), qui avait un échantillon de 40 participants, avec une étude controlée
randomisée. En ce qui concerne le genre des participants de I'échantillon, un équilibre a été
encouragé. Pour ce faire, les femmes participantes étaient responsables de parler du projet aux
hommes de la résidence. Par contre, aucun participant volontaire qui respectait les critéres
d’inclusion et d’exclusion n’a été refusé. Finalement, chaque participant qui s’engageait dans cette
étude recevait une carte VISA prépayée de 25 S pour I'investissement de leur temps. On anticipe que
ce financement n’a pas introduit de biais dans I’étude, puisque le montant était minime et qu’il n’a
pas incité a la participation. De plus, il est généralement conforme a I'éthique que chaque participant
recoive une indemnité compensatoire pour leur temps et les contraintes subies (Fonds de la

recherche en santé du Québec, 2008).
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3.6 Collecte des données

3.6.1 Programme éducatif

Le programme éducatif proposé se résumait a 12 sessions interactives hebdomadaires, sur la santé
liée a I’'HTA et ses facteurs de risques. Il a duré 3 mois (de septembre a décembre 2015) et |les sessions
étaient données dans chacune des résidences autonomes participant au projet. Chaque session était
d’une durée de 30 a 60 minutes. La durée était parfois différente pour la méme résidence, donnée
dans deux établissements différents puisque la durée dépendait de I'interaction du groupe et des
guestions. Par contre, toutes les rencontres étaient dans le méme laps de temps. La chercheuse
principale a administré les sessions puisqu’elle est membre de I'association des enseignants et des
enseignantes de I'Ontario. Les participants devaient assister a 75 % des sessions (9 sur 12). Pour la
résidence d’'Hammond, les sessions avaient lieu le lundi a 10 h 30 et pour la résidence d’Alfred, les
sessions étaient le vendredi a 14 h. En ce qui concerne la résidence de Rockland, les sessions avaient
lieule mardia 13 h. Pour les 2 résidences a Hawkesbury, les sessions avaient lieu le mercredia 14 h 30

et 16 h respectivement.

Au début du programme, les participants ont recu une trousse qui contenait plusieurs ressources.
Parmi cette documentation, figuraient des brochures qui portaient sur : comprendre et gérer votre
pression artérielle, hypertension et diabéte, gestion de ma pression artérielle, mesure de la pression
artérielle a domicile, mon registre de mesure de la pression, sel et sodium : les faits, alimentation
saine pour une pression artérielle saine, le stress apprivoisé, bien manger avec le guide alimentaire
canadien, conseils sur I'activité physique pour les ainés (65 ans et plus), recommandations 2015 du
PECH — version complete, etc. Ces différentes brochures ont appuyé les sessions éducatives tout au
long de I'intervention. Certaines étaient accessibles grace au PECH et a la Fondation des maladies du
cceur et de ’AVC et d’autres via Santé Canada et I’Agence de la santé publique du Canada (Agence de
la santé publique du Canada, 2012; Fondation des maladies du cceur et de I’AVC, 2016b; Hypertension
Canada, 2016f; Santé Canada, 2016). En plus des brochures, cette trousse incluait une liste de
ressources communautaires, afin d’offrir des moyens supplémentaires aux participants. Les
participants ont aussi eu acces a un journal de bord et a un stylo, pour prendre des notes, s’ils le
désiraient. Par ailleurs, un livre de recettes spécifique a I’'HTA était disponible pour les participants,
dans la bibliotheque de leur résidence, a titre de consultation (Leduc, 2014). Ainsi, cela pouvait les

inspirer a pratiquer des recettes et a modifier leur régime.
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Le programme éducatif a été élaboré par moi-méme et a été révisé par mes deux superviseurs. Il a
été légérement inspiré par I'étude de Park et al, en 2011. Pour ce faire, le site internet
d’Hypertension Canada a été utilisé en majeure partie (Hypertension Canada, 2016a). Deux livres clés
ont aussi été de bonnes ressources (Ambrosi, 2006; Beevers, 2014). Finalement, pour le cours sur
I'activité physique, un site gouvernemental a été consulté (Agence de la santé publique du Canada,

2012). Dans les prochains paragraphes, le titre et une bréve description de chacune des sessions

seront présentés.

Session 1 — Introduction :

Les formulaires de consentement étaient ramassés avant le début de cette séance, en s’assurant
d’avoir répondu a toute question des participants. Le projet de recherche et ses étapes ont été décrits
et présentés. La trousse pour participants, le journal de bord et le stylo, la feuille de caractéristiques
et le questionnaire (voir annexe 4 pour feuille de caractéristiques des participants) ont été distribués
et expliqués. Les participants avaient le choix de remplir la feuille de caractéristiques et le
guestionnaire pendant ce temps (dans I'éventualité ou ils auraient des questions), ou pouvaient les
remplir a leur chambre et les rapporter a la deuxieme rencontre. Le livre de recettes a été remis dans
la bibliotheque de chaque résidence et le premier GD (pour la fin de semaine suivante) a été planifié

deés cette premiére rencontre et avant mon départ.

Session 2 — Définitions, symptémes et médication :

La feuille de caractéristiques et les questionnaires ont été ramassés. Pour cette séance, la PA et 'HTA
étaient définies. Les valeurs de la PA ont aussi été décrites et discutées. Les symptémes, les risques a

long terme et les médicaments souvent utilisés pour I'HTA ont finalement été présentés.

Session 3 — Diagnostic, recommandations sur le suivi et quand se rendre a 'urgence?

Au début, les participants discutaient du déroulement de leur diagnostic de I'HTA. lls étaient invités
a commenter sur celui-ci, afin qu’ils puissent déterminer si c’était convenable, a leurs yeux. Par la
suite, les recommandations sur comment établir le diagnostic d’'HTA a été présenté. Puis, ils ont
ensemble évalué les recommandations qui ont été faites en matiere de suivi pour la maladie

hypertensive. La bonne maniére de procéder a été discutée. Pour terminer, le moment idéal pour se
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rendre a l'urgence lorsqu’on souffre d’HTA a été abordé, puisque c’était une question posée a

répétition.
Session 4 — Mesure de la pression artérielle a domicile

Cette session était plus interactive. Apres que les notions de base ont été présentées (importance de
prendre la PA a la maison, type d’appareil a utiliser, le moyen de procéder), les groupes se sont
pratiqués a prendre de bonnes mesures de la PA, a I'aide d’un appareil portatif fourni par
I’enseignante (Omron Healthcare, 2016). Chacun des participants a eu la chance d’utiliser la machine
a son tour pour savoir comment bien faire et des commentaires étaient fournis de la part des
collégues et de I'éducatrice. Enfin, les cartes VISA prépayées de 25 S ont été remises a cette séance,

puisque personne ne pouvait dorénavant s’ajouter au groupe.
Session 5 — HTA et activité physique

Premiérement, I'importance et les bienfaits de I’activité physique ont été communiqués. Le lien entre
celle-ci et I'HTA a été établi. Des conseils a suivre pour I'activité physique chez les personnes agées
de 65 ans et plus ont aussi été énumérés. Les participants partageaient des exemples d’exercices
réalisables, pour eux. Finalement, la session s’est terminée sur une description des différents types

d’exercices concrets et sur des suggestions d’activités a faire.
Session 6 — HTA et poids

Aprés que des notions de base ont été fournies pour cette semaine (lien entre HTA et poids,
I'importance de perdre du poids et par ol commencer, définition de I'lMC), des calculs pratiques ont
été performés par quelques participants. Ensuite, il leur a été demandé de calculer leur propre IMC

a titre d’information personnelle.
Session 7 — HTA et consommation d’alcool et de tabac

Les participants ont été invités a partager leurs expériences personnelles face au tabac et a I'alcool,
dans le but de conscientiser leurs collegues. lls étaient aussi encouragés a donner des conseils, si
quelqu’un du groupe voulait arréter de fumer ou diminuer sa consommation d’alcool. Finalement, le
coté théorique de cet atelier citait les risques de consommer de I'alcool et du tabac pour I'HTA et

décrivait comment déterminer ce qui équivaut a une consommation, selon le pourcentage d’alcool.
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Session 8 — HTA et I'alimentation saine

Des conseils sur les aliments sains et les aliments a éviter lorsqu’on fait de I’'HTA, ont été donnés. Par
exemple, il faut manger au moins 3 aliments a base de farine de blé entier, chaque jour et il faut
limiter sa consommation de fromage. Pour conclure, le régime DASH a été recommandé, puisqu’il a

été développé spécifiquement pour les gens qui souffrent d’'HTA et parce gqu’il a fait ses preuves.

Session 9 — Gestion du stress et soutien émotionnel

Comme 9¢ session, le lien entre le stress et I'HTA a été établi. Le stress a court terme et le stress a
long terme ont été définis pour que les participants puissent faire la différence entre les deux.
Finalement, des techniques utiles pour réduire son stress ont été suggérées. Les participants ont aussi
partagé ce qui fonctionnait pour eux, afin d’inspirer leurs collegues a adopter une santé mentale
saine. Du counseling et un traitement psychiatrique a été proposé comme dernier recours. Pour
conclure cette séance, d’autres documentations de références, différentes de celles dans la trousse,
ont été offertes aux participants, pour combler leur curiosité. Les brochures provenaient des mémes
quatre endroits, mais couvraient un éventail plus large d’informations. Par exemple, de la
documentation pour arréter de fumer, sur les accidents vasculaires cérébraux (AVC) et sur le

cholestérol a été présentée. lls pouvaient la rapporter avec eux s’ils le désiraient.

Session 10 — HTA et sodium

Une session compléte a été effectuée sur le sel, vu I'importance d’en manger moins lorsqu’on souffre
d’HTA. Des sources de sodium ont été citées et la facon de reconnaitre le montant de sel dans un
aliment par I'entremise du tableau de valeur nutritive a été enseignée. Des exemples concrets
d’aliments apportés en cours par I'enseignante ont permis une meilleure compréhension. Aussi, la
consommation limite de sel par jour a été abordée et des trucs pour contrer une consommation de
sel ont été conseillés. En dernier lieu, les participants ont été invités a compléter un quiz fait par
Hypertension Canada (2016f) pour tester leurs connaissances sur le sodium. Les réponses ont été

discutées en groupe et chacun pouvait donner son opinion.

Session 11 — HTA et diabéte

Les derniers renseignements qui ont été partagés portaient sur le lien entre I'HTA et |le diabete. C'était

un sujet intéressant puisque plusieurs participants souffraient aussi de cette maladie, en
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concomitance. Des statistiques impressionnantes ont été rapportées et des recommandations pour
garder son taux de sucre et sa PA stable ont été effectuées. Pour finir, les valeurs de PA pour un
individu qui souffre de diabéte ont été transmises (les valeurs cibles de PAS/PAD pour un diabétique
sont d’étre <130 /80 mm Hg). Le questionnaire (post) a été distribué et les participants pouvaient le

rapporter rempli a la derniére séance ou attendre s’ils avaient quelques questions.
Session 12 — Conclusion

Pour la session qui concluait le programme, les questions sur le questionnaire d’enquéte ont été
répondues, afin que I'éducatrice puisse les ramasser. De plus, les dernieres questions, inquiétudes et
commentaires sur le programme ont été discutés. Le dernier GD (pour la fin de semaine suivante) a
été planifié et la liste de ressources communautaires disponibles a été avancée. Les participants ont

été remerciés de leur assiduité et de leur implication, tout au long des 3 mois.
3.6.2 Questionnaire

Un questionnaire d’enquéte auto-évaluatif a été administré (voir annexe 5 pour une copie du
guestionnaire). Les participants avaient comme devoir de poser leurs questions, s’ils en avaient, afin
de le remettre la semaine suivante. Les mémes questionnaires ont été remplis a deux reprises soit :
avant (premiére rencontre) et apres le programme éducatif (derniére rencontre). De cette facgon, il
était possible d’obtenir des informations en lien avec les objectifs de I'étude, mais aussi d’évaluer le
changement. Ceci est une méthode peu dispendieuse qui ne nécessitait aucun accés a la technologie

pour les participants.

Le questionnaire qui a été utilisé est le RAND SF-36 1.0 (version francophone). La seule chose qui le
différencie du populaire Medical Outcome Study Short Form -36 (MOS SF-36), c’est la facon de
I"analyser qui est beaucoup plus simple (Rand Health, 2016). La version anglaise du RAND SF-36 1.0
est gratuite et accessible au public. Ce questionnaire, qui a été largement utilisé dans le passé a
prouvé sa validité a large échelle, ainsi gu’au niveau pré/post (Park et al., 2011 ; Stirling University,
2012; Ware & Sherbourne, 1992; Ware, 2016). Il a méme été testé au Canada (Dauphinee, Gauthier,
Gandek, Magnan, & Pierre, 1997). Plusieurs I'ont utilisé avec I'HTA (Sadykova & Lutfullin, 2011;
Volkov, Poseliugina, Rokkina, & Nilova, 2012; Wang et al., 2009; Xiao & lJiang, 2005). La version
francophone a été distribuée aux participants. Cette version a été validée et est aussi disponible

gratuitement en ligne (Cofemer, 2014; Leplége, Ecosse, Verdier, & Perneger, 1998).
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Le questionnaire RAND SF-36 1.0 comporte 36 items, qui se divisent en huit échelles et en un item
pour le changement de la santé dans la derniere année. Les huit échelles peuvent ensuite se diviser
en deux index principaux : la dimension mentale et la dimension physique, qui contiennent tous les
deux, quatre échelles respectivement. Le tableau 1 présente les échelles et les dimensions de I'outil.
Le questionnaire contient des questions dont la réponse se fait de maniere binaire (oui ou non) et de
maniére qualitative ordinale (trois a six réponses possibles). Une fois complété, chaque item est
qguantifié en score de 0 a 100 pour l'analyse (voir tableau 2) (Rand Health, 2016; Ware, 2016).
Certaines questions sont a réponse binaire (oui ou non) ou réponse qualitative ordinale (de trois a six

choix) (Cofemer, 2014).

Tableau 1. Echelles et dimensions correspondantes selon les items du questionnaire RAND SF-
36 1.0 (Rand Health, 2016)

. N . .
Echelles ?.mbre Items correspondants Dimensions
d’items
1. Activité physique (PF) 10 3,4,5,6,7,8,9,10,11,12 Dimension physique
2. Limitations dues a |’état . . .
physique (RP) 4 13, 14, 15, 16 Dimension physique
3 L|m|tat|or.15 dues a I'état 3 17,18, 19 Dimension mentale
psychique (RE)
4. Energie et vitalité (VT) 4 23,27,29,31 Dimension mentale
> Evaluatl'on de la santé 5 24, 25, 26, 28, 30 Dimension mentale
psychique (MH)
6. Vie et relations avec les autres 5 20, 32 Dimension mentale
(SF)
7. Douleurs physiques (BP) 2 21,22 Dimension physique
8. Perception globale de I'état de . . .
santé (GH) 5 1, 33, 34, 35, 36 Dimension physique
Modifications de I'état de santé
, ny , 1 2 -
au cours de I'année écoulée (HT)
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Tableau 2. Transformation des réponses a chaque item du RAND SF-36 1.0, en score de 0 a 100
(Rand Health, 2016)

2 ) Réponse originale dans le Score de la réponse
Numéro de l'item . . 2
questionnaire transformée
1 100
2 75
1,2,20,22,34,36 3 50
4 25
5 0
1 0
3,4,5,6,7,8,9,10,11, 12 2 50
3 100

=
o

13, 14,15, 16,17, 18, 19

N

100

100
80
60
40
20

21, 23, 26, 27, 30

AUk, WN -

20

40

60

80
100

24,25, 28, 29, 31

AUk, WN -

25
50
75
100

32,33,35

u b WN B

Afin d’évaluer I'impact du programme éducatif proposé, des analyses statistiques ont été effectuées

a I'aide des résultats du RAND SF-36 1.0.
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3.6.3 Groupes de discussion

Les GD permettent aux chercheurs a mieux comprendre et saisir les nuances de ce que pense une
communauté ou une population, sur un sujet précis. lls sont souvent employés pour déterminer quels
services une population voudrait avoir ou pour mettre en valeur leurs opinions. De plus, les GD
facilitent le recueil d’informations multiples et variées, dans une courte période de temps (Mack,

Woodsong, MacQueen, Guest, & Narmey, 2005).

Une rencontre de groupe d’une durée maximale d’une heure a été planifiée au début et a la fin du
programme éducatif de trois mois, dans chaque résidence, afin d’identifier le changement. La
discussion organisée a permis a tous de donner leurs opinions et d’écouter les autres, sur des défis
de la vie de tous les jours relatifs a I’'HTA. Les participants devaient au minimum, assister a un des
deux GD. Les GD avaient lieu durant la fin de semaine et étaient enregistrés. A chacun de ces GD, la
chercheuse MT était modératrice accompagnée d’une étudiante bénévole (MIT), qui agissait en tant
que de preneuse de notes. Une entente de confidentialité a été signée par cette derniere (voir
annexe 6 pour I'engagement de confidentialité de I'étudiante bénévole). Chaque participant était

identifié par un numéro, afin d’assurer la confidentialité dans I’analyse des données.

Les questions des GD étaient ouvertes et les réponses qui n’étaient pas claires étaient reformulées
par la modératrice. Les participants étaient encouragés a s’exprimer et plus de détails ont souvent
été demandés. Pendant les 5 GD avant le programme, des questions sur la raison de leurs présences
et leurs attentes, leurs expériences, leurs défis face a I’'HTA, leurs connaissances et sur leurs besoins
ont été explorés. Lors de la seconde ronde de GD, des questions sur le programme qui leur avait été
offert, les connaissances acquises et les facteurs de risques de I'HTA, leur situation dans la résolution
de leurs défis face a I’'HTA et sur une intervention future de ce type, ont été posées (voir annexe 7

pour les guides de GD).

De plus, a la suite de chaque GD, des courtes séances de débriefing avaient lieu. Les notes qui avaient
été prises a la main étaient tapées a I'ordinateur pour devenir des notes de terrain et des mémos ont

été rédigés pour aider a I'analyse. Ensuite, les enregistrements des GD ont été transcrits verbatim.
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3.7 Analyse des données

3.7.1 Analyses statistiques

L'analyse statistique des données comprenait des statistiques descriptives avec des moyennes, des
ratios et des pourcentages. La significativité de la différence entre quelques ratios a été examinée
selon des intervalles de confiance de 95 %. Les outils qui ont été utilisés pour ces analyses s’inspirent
de Vassarstats (2016a, 2016b). De plus, plusieurs variables provenant du questionnaire RAND SF-
36 1.0 ont été étudiées. Le logiciel SPSS version 21 a permis de procéder aux analyses statistiques
(IBM, 2016). Des tests statistiques ont ensuite permis de vérifier les tendances. Pour chacune des

analyses, la valeur p a été considérée comme significative si inférieure a 0,05.

Des associations entre certaines caractéristiques (age, sexe, lieu de résidence, IMC et niveau
d’éducation) des participants ont été analysées, dans le but de mieux connaitre la population a
I’étude, d’analyser la validité interne et de trouver des variables confondantes potentielles. Le tout
s’est fait a I'aide d’une corrélation de Pearson pour les variables continues (dge et IMC), d’un test
exact de Fisher entre les variables catégorielles (lieu de résidence, sexe et niveau d’éducation) et d’un
test de Kruskal-Wallis entre une variable continue et les variables catégorielles. Des corrélations de
Pearson ont été utilisées comme test statistique simplement par le fait que c’est le moyen le plus
pertinent pour analyser I'association entre deux variables continues. Pour les interpréter, il suffit de
considérer une valeur r de 0,10 a 0,29 comme une corrélation légére, une valeur de 0,30 a 0,49
comme une corrélation modérée et une valeur de 0,50 et plus comme une forte corrélation (Cohen,
1988). Puis, un test exact de Fisher a été utilisé puisqu’il est non-paramétrique et qu’il n’a pas besoin
d’avoir un minimum de 5 données dans chacun de ses groupes, pour le tableau de contingence.
Finalement, puisque I’échantillon était tres petit, le test de Kruskal-Wallis a été utilisé en préférence
au test t indépendant qui est un test paramétrique. La loi normale a été assumée comme non
respectée due au petit échantillon, c’est pourquoi les tests non-paramétriques ont été employés. Les
variables continues n’ont pas été transformées en variables catégorielles (qui aurait permis un simple
Chi-carré) afin de garder le plus d’informations possible. De plus, le test de Kruskal-Wallis devait étre
utilisé pour des variables dépendantes, contrairement au Chi-carré qui nécessite des variables

indépendantes pour étre performés (Howell, 2008).



31

Avant de débuter I'analyse statistique des réponses au questionnaire RAND SF-36 1.0, la cohérence
interne dans les réponses a été vérifiée. Des items ont été choisis puisqu’ils étaient semblables et
reliés. Par exemple, I'item 9 était « marche plus d’un kilometre a pied », I'item 10 était « marcher
plusieurs centaines de métres » et I'item 11 était « marcher une centaine de metres » (Cofemer,
2014). lls ont donc été regroupés. Les participants devaient répondre en indiquant s’ils étaient limités,
un peu limités, ou non limités a faire ces activités. Ainsi, si un participant avait inscrit qu’il n’était pas
limité a marcher plus d’un kilometre, mais qu’il était limité a marcher une centaine de metres, ceci
était jugé comme incohérent. Trois groupes d’items ont été choisis pour pratiquer cet exercice. Pour
les répondants non-cohérents, une analyse des variables suivantes a été réalisée : sexe, lieu de
résidence, niveau d’éducation, age et IMC. Ceci a permis de voir s’ils se ressemblaient sur certaines
caractéristiques. Finalement, les données manquantes du questionnaire ainsi que des données
descriptives ont été comptabilisées et analysées. Les données manquantes devaient étre inférieures
a 10% (Leplege, Ecosse, Pouchot, Coste, & Perneger, 2001) et les valeurs d’asymétrie et

d’aplatissement a l'intérieur de + 2 (Howell, 2008).

Nous avons également procédé a des associations entre certaines caractéristiques (age, sexe, lieu de
résidence, IMC et niveau d’éducation) des participants et les scores des dimensions mentales et
physiques du RAND SF-36 1.0 (variables continues). Les mémes tests statistiques que précédemment
ont été employés. La corrélation de Pearson a été remplacée par la corrélation de Spearman puisque
la corrélation de Spearman détermine le coefficient approprié pour analyser la relation avec des
données sous forme de rangs (Howell, 2008). Nous présenterons aussi les graphiques illustrant les
corrélations de Pearson et les droites de régression afin de schématiser la différence entre avant et
apres. |l est beaucoup plus complexe de présenter les corrélations de Spearman sous forme de
graphiques. La variation des valeurs entre une corrélation de Spearman et de Pearson est cependant
jugée comme négligeable dans les représentations graphiques. L'observation de changements

majeurs peut donc tout de méme avoir lieu.

La différence entre les scores pré/post du questionnaire a été analysée et les variables confondantes
déterminées ont été considérées. Le tout s’est fait a I'aide du test de Wilcoxon, qui est I'équivalent
d’un test t dépendant. Il est utilisé de fagon préférentielle pour des données qui ne suivent pas la loi

normale (Howell, 2008).

Outre que les données quantitatives, des données qualitatives ont été considérées pour cette étude.
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3.7.2 Analyse qualitative : codification et catégorisation

L’étude des GD s’est faite selon une analyse thématique descriptive et des caractéristiques ont été
considérées (age, sexe, lieu de résidence, IMC, niveau d’éducation et taux de participation aux
séances). Les caractéristiques ont été évaluées a I'aide de matrices a condenser. Le premier niveau
de codage correspond a bien maitriser la base des données qualitatives de fagcon a pouvoir générer
des noeuds et des sous-nceuds initiaux et des segments de mots y ont été attribués. Ensuite, des
nceuds supplémentaires ont été cherchés, certains ont été revus, tous ont été définis et nommés, ce
qui correspond au deuxieme niveau de codage. Ceci est communément appelé le codage inductif.
Pour ce faire, le logiciel NVivo, version 11.0 a été utilisé afin d’organiser les résultats (QSR
international, 2016). Des mémos et un journal de bord ont aussi été gardés pendant ce temps, pour
faciliter la continuité de I'analyse. Finalement, apres avoir passé au travers les codes trois fois et avoir
déterminé les themes/catégories, le rapport final a été écrit a I’aide de citations des participants pour
expliquer, ce qui équivaut au dernier niveau de codage. Les citations des participants ne seront pas
appuyées avec des caractéristiques comme |'dge ou le lieu de résidence, afin de garder la
confidentialité et éviter le retracage a la source. Les noms cités ont été remplacés avec des étoiles (*)
pour préserver I'anonymat. Le rapport final a été révisé par les superviseurs. Ce sont les étapes
généralement reconnues pour analyser des GD (Mack et al., 2005; Miles, Huberman, & Saldana,

2014).
3.8 Critéres de rigueur : qualités des données et limites

Dans la communauté des scientifiques, la question de rigueur qui correspond a la scientificité de la
recherche a longtemps fait I'objet de débats. Quatre facteurs doivent habituellement étre pris en
compte dans la rigueur de la recherche, qu’elle soit qualitative ou quantitative. Il s’agit notamment

de la crédibilité, la fiabilité, la consistance interne et la transférabilité (Guba & Lincoln, 2005).

Crédibilité

Les techniques qui ont été adoptées pour assurer la crédibilité des résultats de notre recherche
sont : premiérement, nous avons passé plusieurs semaines dans le milieu, ce qui est considéré
comme un temps suffisant pour observer différents aspects existants, parler avec un éventail de
personnes et développer des relations avec les participants (Lincoln & Guba, 1985). Enfin, la

multitude et les diverses sources de données a savoir la recherche documentaire, les GD et la
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collecte de données quantitatives ont enrichi et augmenté la crédibilité de notre étude.

Fiabilité

La fiabilité, comme critere d’évaluation de qualité des données dans une recherche, renvoie a
I"'uniformité des données a travers le temps et dans différentes situations. Elle fait aussi référence
a I'importance pour le chercheur de prendre conscience de sa posture épistémologique et de ses
propres biais. La chercheuse étant elle-méme issue du milieu de la santé, a fait preuve autant que
possible de neutralité et d’objectivité sans laisser son expérience personnelle ni ses émotions
interférer lors de I'analyse des données, ainsi que lors de l'interprétation de nos résultats. Une
attention spéciale a donc été portée tout au long du processus de collecte et d’analyse des données

sur I'identification et I’élimination de tout biais qui pourrait contaminer celui-ci.

Consistance interne

La notion de consistance correspond au concept de fidélité; celle-ci est démontrée quand des
processus d’investigations similaires sous des conditions identiques, produisent des résultats
analogues. Pour satisfaire ce critéere de rigueur, nous nous sommes servis de la revue
documentaire, des GD et de I'analyse des données issues des questionnaires d’enquéte afin de

valider nos résultats.

Transférabilité

La transférabilité signifie I'applicabilité des résultats dans d’autres contextes. Il est de notre devoir
de fournir suffisamment de données descriptives dans notre étude afin que les pairs puissent

évaluer si les résultats seront en mesure d’étre applicables a d’autres contextes.

3.9 Considérations éthiques

Pour réaliser ce projet de recherche, une approbation éthique a été demandée a I'Université
d’Ottawa. De plus, des formulaires de consentement ont été signés, avant le début du programme,
par chacun des participants (voir annexe 8 pour le formulaire de consentement). Le formulaire a été
rédigé en francais étant donné le but de la question de recherche et présentait d’'une maniere simple
et concise les informations relatives a I’étude (p. ex. le but, la durée, ce qui est attendu du participant,

compensation), les risques et les bénéfices (psychologique et social) pour le participant et les
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coordonnées clés en cas de questions ou de problemes. Un accord a I'enregistrement pour les GD
était aussi demandé. Méme si ce formulaire a été signé, le participant avait la liberté de se retirer de
I’étude a tout moment s’il le désirait. Cette précision a été rappelée au début de chaque GD. De
surcroit, méme I'étudiante bénévole a signé un engagement de confidentialité et finalement, tous les
renseignements de cette étude sont gardés sous clés et seulement moi et mes superviseurs y avons
acces. L'approbation éthique a été obtenue officiellement le 25 aolt 2015 (voir annexe 9 pour

I"approbation éthique).
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CHAPITRE IV

PRESENTATION DES RESULTATS

Ce chapitre sera divisé en deux principales sections, afin de faciliter la compréhension. Le volet

guantitatif sera présenté, puis le volet qualitatif sera détaillé.

4.1 Volet quantitatif

Le volet quantitatif implique toutes les analyses statistiques sur les caractéristiques des participants
et le sexe, sur les raisons qui expliquent I'abandon au programme et la distribution selon les

résidences, sur la participation pour les séances éducatives et GD ainsi que sur le questionnaire.

4.1.1 Caractéristiques des participants et exploration du sexe

Premierement, les caractéristiques des participants ont été comptabilisées selon la feuille qu’ils ont
remplie au début du programme. Pour chaque résidence, un pourcentage ou une moyenne a été
calculé. Enfin, ces résultats ont été combinés dans une colonne cumulative. Le tableau 3 résume ces

informations.
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Tableau 3. Caractéristiques des participants au début du programme, selon la résidence

.- Rockland Alfred Hammond AETIEEIRT - GRS AR TOTAL
Caractéristiques (n=7) (n=5) (n=8) (342) (261) (n=34)
(n=86) (n=8)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexe : féminin 7 (100) 3 (60) 7 (88) 5(83) 7 (88) 29 (85)
Education
terminée : 2 1(14) 3 (60) 2 (25) 1(17) 4 (50) 11 (32)
secondaire
Souffre d’HTA
depuis : > 10 ans 3(43) 0 (0) 6 (75) 4(67) 4 (50) 17 (50)
Médication : oui 5(71) 5(100) 7 (88) 6 (100) 7 (88) 30 (88)
Autres problemes o) 5 (100) 7 (88) 6 (100) 7 (88) 29 (85)
de santé : oui
Vit seul : oui 6 (86) 5 (100) 8 (100) 5(83) 7 (88) 31(91)
Historique
familial avec 3(43) 3 (60) 5(63) 3 (50) 6 (75) 20 (59)
HTA : oui
Employé : non 7 (100) 5 (100) 8 (100) 6 (100) 8 (100) 34 (100)
Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne
(ET) (ET) (ET) (ET) (ET) (ET)
Age (années) 87,71 73,00 83,63 85,50 79,75 82,32
g (5,53) (10,41) (8,63) (4,59) (7,19) (8,47)
IMC 26,27 29,79 26,03 27,44 27,14 27,14
(2,61) (8,12) (3,82) (2,69) (4,15) (4,31)

La moyenne d’age des 34 participants était d’environ 82 ans et 29 étaient des femmes. La majorité
des participants prenaient de la médication pour traiter leur HTA, avaient d’autres probléemes de
santé que I'HTA et avaient connaissance d’un historique d’"HTA dans leurs familles. Pour les quatre
participants qui ne prenaient pas de médication, une investigation des données a eu lieu en
retournant aux feuilles de caractéristiques maitresses. Trois d’entre eux souffraient d’'HTA depuis

moins d’un an. Il est possible que les médecins voulaient mieux évaluer la situation avant de prescrire
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des médicaments. |l est aussi possible que I'HTA n’était pas assez sévere et relativement bien
controlé. Pour la personne qui faisait de I’'HTA depuis plus longtemps, il est probable que ce f(t juste
une erreur en remplissant la feuille, ou que le patient n’était simplement pas au courant qu’une telle
pilule gu’il prenait était pour ’'HTA. Nous avons jugé qu’il n’était pas pertinent de rapporter cette
donnée a une instance administrative au niveau de la résidence parce que le personnel et le corps
médical connaissent beaucoup mieux leurs patients et résidents que nous. Enfin, puisque les
participants étaient majoritairement des femmes, un regard attentif au sexe des résidents dans
chacun des endroits impliqués au projet s’est avéré important. Le tableau 4 condense un bilan a cet

effet.

Tableau 4. Sexe des résidents en septembre pour les cinq endroits étudiés et pourcentage de
participation au programme selon celui-ci

< 1o -
- Nombre Nombre de ) Ratio (%) . Ratio (%) d(?
Résidences ) d’hommes qui femmes qui
d’hommes femmes .. N
ont participé ont participé
Jardins Belle Rive
(Rockland) 28 62 0/28 (0) 7/62 (11)
Auberge Plein Soleil
(Alfred) 16 28 2/16 (13) 3/28 (11)
Résidence Saint-Mathieu
(Hammond) 17 38 1/17 (6) 7/38 (18)
Manoir McGill — 342
(Hawkesbury) 12 49 1/12(8) 5/49 (10)
Manoir McGill — 261
(Hawkesbury) 20 68 1/20 (5) 7/68 (10)
TOTAL 93 245 5/93 (5) 29/245 (12)

Dans les cing résidences ou le programme éducatif a eu lieu, il y avait 93 hommes et 245 femmes.
Ceci équivaut a un taux de participation total de 5 % pour les hommes et 12 % pour les femmes. Cette
différence a été analysée avec des calculs d’intervalles de confiance a 95 %. Elle s’est avérée non-

significative, ce qui démontrait que selon le nombre d’hommes et de femmes résidents, le sexe des
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participants au programme n’est pas inégal. Maintenant, il est crucial de se familiariser avec le taux

d’abandon des participants au programme, avant de prolonger.
4.1.2 Raisons qui expliquent I'abandon du programme et distribution

Initialement, 52 individus se sont engagés a suivre le programme en signant le formulaire de
consentement. Parmi ceux-ci, 18 ont abandonné et 17 d’entre eux étaient des femmes. Les calculs
d’intervalles de confiance a 95% ont montré qu’il n'y avait pas de différence significative entre le
nombre de femmes (17/46) et le nombre d’hommes (1/6) qui ont abandonné. Finalement, le taux
d’abandon total était d’environ 35 %. Les quatre raisons qui ont justifié ceci sont: le manque
d’intérét, le fait d’avoir trop d’absences, la maladie et le déces. La répartition de ces raisons est

retrouvée a la figure 1.

2,11% 1,5%

5,28%

10, 56%

m Déces m Maladie = Manqued'intérét = Trop d'absences

Figure 1. Répartition et pourcentages des raisons qui expliquent I’abandon du programme
La maladie est donc la raison principale qui explique I'abandon au programme. Puis, les gens qui ont
abonné le programme ont été séparés selon les endroits. La figure 2 donne plus d’informations a ce

sujet.
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3,17% 3,17%

1,5%

3,17%

8, 44%

-

Rockland = Hawkesbury (342) = Hawkesbury (261) = Alfred = Hammond

Figure 2. Répartition et pourcentages du taux d’abandon selon le lieu de résidence

En somme, plus de personnes ont abandonné le programme a la résidence McGill de Hawkesbury
(342) que dans les autres endroits. Par contre, qu’en est-il pour les taux de participation aux

différentes activités chez ceux qui ont suivi le programme au complet?
4.1.3 Participation pour les séances éducatives et groupes de discussion

Selon la résidence, le nombre de présences a chaque séance éducative et a chaque GD ainsi qu’un

pourcentage de participation a été calculé. Une colonne totale est aussi disponible via le tableau 5.
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Tableau 5. Nombre de présences et pourcentages de participation pour chaque séance éducative
et chaque groupe de discussion, selon la résidence

Activités

Séance 1

Séance 2

Séance 3

Séance 4

Séance 5

Séance 6

Séance 7

Séance 8

Séance 9

Séance 10

Séance 11

Séance 12

GD1

GD2

Rockland
(n=7)

n (%)

6 (86)

5(71)

6 (86)

7 (100)

7 (100)

7 (100)

7 (100)

7 (100)

7 (100)

5(71)

6 (86)

7 (100)

6 (86)

7 (100)

Alfred
(n=5)

n (%)

4 (80)

5 (100)

4 (80)

5 (100)

5 (100)

5 (100)

5 (100)

5 (100)

4 (80)

5 (100)

4 (80)

5 (100)

5 (100)

5 (100)

Hammond
(n=8)

n (%)

8 (100)

7 (86)

8 (100)

6 (75)

7 (86)

7 (86)

7 (86)

8 (100)

8 (100)

8 (100)

7 (86)

6 (75)

6 (75)

7 (86)

Hawkesbury Hawkesbury

(342)
(n=6)

n (%)

5 (83)

5 (83)

2(33)

5 (83)

6 (100)

6 (100)

5 (83)

6 (100)

6 (100)

5 (83)

5 (83)

6 (100)

3 (50)

6 (100)

(261)
(n=8)

n (%)

3(38)

6 (75)

6 (75)

7 (88)

8 (100)

8 (100)

7 (88)

8 (100)

6 (75)

7 (88)

8 (100)

8 (100)

4 (50)

8 (100)

TOTAL
(n=34)

n (%)

26 (76)

28 (82)

26 (76)

30 (88)

33 (97)

33 (97)

31 (91)

34 (100)

31(91)

30 (88)

30 (88)

32 (94)

24 (71)

33 (97)

Bref, la séance ou il y a eu le moins de participation est la 1 et la 3 et la séance ol il y a eu le plus de

participation est la 8. Plus de participants ont assisté au deuxieme GD, comparativement au premier.

Encore une fois, la différence entre le taux de présence total pour les séances et les GD ainsi que

selon les endroits, a été envisagée avec des calculs d’intervalles de confiance a 95 %. Celle-ci s’est
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avérée non-significative dans tous les cas. Ceci signifie donc qu’approximativement le méme nombre
de participants ont assisté aux séances éducatives et aux GD, indépendamment de I'endroit de
résidence. Par la suite, il est intéressant de constater les moyennes de participation aux séances

éducatives et aux GD, selon chacune des résidences. Le tout est présenté au tableau 6.

Tableau 6. Pourcentages de participation pour les séances éducatives et les groupes de discussion
dans chacune des résidences

Résidences Moyenne de participation aux Moyenne de participation aux
séances éducatives (%) groupes de discussion (%)

(Rockiand) (17 o2 ”
Au?;;é:dzl(e;nzsso)leil 93 100
" ammond) (1-8) o1 ¥
e aukesbury) (1 6) o »
e aukesbury) (1) B »
TOTAL (n = 34) 89 85

La résidence d’Hawkesbury (261) comprenait les participants qui étaient le moins présents aux
séances éducatives et aux GD, contrairement a la résidence d’Alfred qui comprenait les participants
les plus présents. La moyenne totale de participants était de 89 % pour les séances et 85 % pour les
GD. Ici, les intervalles de confiance n’ont pu étre utilisés pour comparer, uniqguement par le fait que
ce sont des moyennes. Enfin, si on revient aux caractéristiques des participants retrouvées au

tableau 3, il est possible de les analyser plus en profondeur.
4.1.4 Analyses plus approfondies des caractéristiques des participants

Afin de jeter un regard plus critique sur les caractéristiques des participants, des tests statistiques ont
été performés. Comme mentionné précédemment, le but ici est de mieux connaitre la population a

I’étude et de trouver des variables confondantes potentielles. Pour ce faire, une corrélation de
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Pearson a premierement été pratiquée entre deux des variables continues importantes pour
déterminer I'association entre elles. Le coefficient qui a été calculé entre les variables d’age et d'IMC
est r = -0,273; p = 0,118. Il n’y a donc pas de relation significative entre ces deux variables et la
corrélation est faible. Ensuite, le test exact de Fisher a permis de déterminer I’association entre des
variables catégorielles. Les résultats sont les suivants : entre le sexe et le niveau d’éducation, p =
0,274; entre le sexe et le lieu de résidence, p = 0,476 et entre le lieu de résidence et le niveau
d’éducation, p = 0,368. Encore une fois, il n’y a aucune association significative entre ces trois
variables. Puis, des tests de Kruskal-Wallis ont permis de comparer les rangs des médianes entre une
variable continue et une variable catégorielle. Pour I'dge, le lien avec le niveau d’éducation (x*(3) =
1,119; p = 0,772) et avec le lieu de résidence (x*(4) = 8,621; p = 0,071) n’était pas significatif. Par
contre, le lien avec le sexe I'était (x%(1) = 4,704; p = 0,030). Finalement, pour I'lMC, le lien avec le sexe
(x3(1) =0,497; p = 0,481) et avec le lieu de résidence (x*(4) = 1,466; p = 0,833) n’était pas significatif,
contrairement au lien avec le niveau d’éducation (x3(3) = 10,369; p = 0,016), qui I'était.
Ultérieurement, il faudra donc considérer le sexe et I'’éducation comme variable confondante
potentielle. Pour I'dge et 'lMC, des analyses supplémentaires auront lieu plus tard afin de voir s'il
existe vraiment un lien avec le score. Avant de poursuivre les analyses, nous étudierons : la cohérence

interne et les données manquantes.
4.1.5 Cohérence interne et données manquantes du questionnaire RAND SF-36 1.0

La cohérence interne a été vérifiée en examinant attentivement les questionnaires et pour
déterminer a quel point les réponses a certains items choisis concordaient entre-elles. Les résultats

sont présentés au tableau 7.

Tableau 7. Pourcentages de cohérence interne du questionnaire RAND SF-36 1.0 administré pré-
post, selon certains items choisis (n = 34)

Items choisis Questionnaire — pré (ratio (%)) Questionnaire — post (ratio (%))
9,10et 11 31/34 (91 %) 32/34 (94 %)
20 et 32 31/34 (91 %) 32/34 (94 %)

6et? 33/34 (97 %) 33/34 (97 %)
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Etant donné que la cohérence interne totale pour les trois groupes d’items qui ont été choisis est
supérieure a 90 %, ceci permet de poursuivre les analyses. De plus, nous n’avons pu mettre en
évidence de lien entre les participants qui répondaient de facon incohérente avec le sexe, le lieu de
résidence, le niveau d’éducation, I'age ou I'l[MC. Ensuite, le pourcentage des données manquantes
tel que rapporté dans le tableau 8, est tres faible. Dans le questionnaire pré-programme les données
mangquantes représentent moins de 10 % et dans le questionnaire post-programme on ne rapporte
aucune donnée manquante. Ceci nous permet de présenter les résultats des scores en toute

confiance, retrouvés dans le tableau 8.
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Tableau 8. Statistiques descriptives des 8 échelles, d’un item et des 2 dimensions du questionnaire RAND SF-36 1.0, administré pré-post (n =

34)
Questionnaire - pré Questionnaire - post
.Echelles, Nombre % de non- Score Ecart- . Aplatiss % de non- Score Ecart- . Aplatiss
_|ndex .ou d’items répondants moyen type Asymetrie -ement répondants moyen type Asymetrie -ement
dimensions
PF 10 0,003 45,18 31,67 0,322 -1,246 0 55,74 27,64 -0,042 -1,082
RP 4 0 37,50 40,94 0,572 -1,301 0 68,38 38,09 -0,778 -0,919
RE 3 0 32,35 41,43 0,763 -1,159 0 77,45 38,24 -1,456 0,477
VT 4 0,014 48,53 20,73 0,095 0,031 0 54,56 19,59 0,266 0,514
MH 5 0 60,82 16,20 0,414 -0,433 0 69,88 18,51 -0,515 -0,423
SF 2 0,014 72,43 29,64 -1,043 0,266 0 81,62 25,23 -1,537 2,282
BP 2 0 49,63 31,32 0,185 0,886 0 64,34 23,89 0,029 -0,679
GH 5 0,0059 56,07 16,18 0,503 0,405 0 59,41 20,22 -0,476 -0,844
HT 1 0 50,74 24,99 0,325 -0,393 0 55,88 30,19 -0,154 -0,321
Drin”;rt’:il‘;” 14 0,0063 53,53 18,61 0,798 0,116 0 70,88 2071  -1,292 1,656
Dimension ) 0,0028 47,09 2272 0516 -0,705 0 61,97 1935  -0,145  -0,778

physique
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L'analyse du questionnaire RAND SF-36 1.0 rempli par les participants démontre que les échelles,
index et dimensions se sont tous améliorés, entre avant et apres le programme. Ce constat peut étre
fait en regardant simplement les scores moyens. De plus, les valeurs d’asymétrie et d’aplatissement
sont en forte majorité a I'intérieur de * 2. Une fois seulement (pour I'échelle SF) la valeur dépasse 2.
Ceci signifie seulement qu’il y a moins de variabilité entre les réponses au questionnaire, pour cette

échelle-

4.1.6 Associations entre certaines caractéristiques des participants et les scores aux
dimensions physique et mentale

En premier lieu, I'association entre I’age et les scores aux dimensions physique et mentale a été testée
a l'aide de corrélations de Spearman. Ainsi, on pouvait voir si I'adge était vraiment une variable

confondante. Les résultats sont retrouvés dans le tableau 9.

Tableau 9. Résultats des corrélations de Spearman entre I’age et les scores du questionnaire RAND
SF-36 1.0, avant et apreés le programme (n = 34)

Dimensions Avant Apres
Dimension physique -0,093 -0,101
Dimension mentale -0,079 -0,083

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

Il n’y a donc pas d’association significative entre I'age et les dimensions mentale et physique des
scores du questionnaire. De plus, les corrélations sont toutes négatives et particulierement faibles.
Ceci vient suggérer que I'dge n’est pas une variable confondante réelle. Afin de visualiser ces

résultats, des graphiques ont été générés a I'aide des corrélations de Pearson (voir figure 3 et 4).
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Figure 3. Graphique illustrant la comparaison des scores entre avant et aprés de la dimension
physique selon I’age
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Figure 4. Graphique illustrant la comparaison des scores entre avant et aprés de la dimension
mentale selon I’age
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Il est donc évident de constater qu’en fonction de I'dge, les scores des dimensions physique et
mentale sont relativement stables. Il n’y a pas de changement majeur entre avant et aprés le
programme pour ces scores, malgré la légére amélioration. Puisqu’on a vu qu’il existe un lien entre
I’age et le sexe des participants, on doit considérer la variable confondante qui est le sexe. Pour ce
faire, des corrélations de Spearman supplémentaires ont été réalisées entre 'dge et les scores des
dimensions physique et mentale, en considérant aussi le sexe. Les résultats sont présentés au

tableau 10.

Tableau 10. Résultats des corrélations de Spearman entre I’age et les scores du questionnaire RAND
SF-36 1.0, selon le sexe (n = 34)

Femmes Hommes
Dimensions Avant Aprés Avant Aprés
Dimension physique -0,203 -0,203 0,100 0,300
Dimension mentale -0,151 -0,226 0,300 0,900*

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

Il y a une association significative chez les hommes entre I'dge et les scores pour la dimension
mentale, apres le programme. La corrélation est aussi grande. En somme, les corrélations sont
négatives pour les femmes et positives pour les hommes. Les corrélations sont faibles ou a la limite
modérées pour les catégories, a I'exception de la dimension mentale pour les hommes, aprés le
programme. Il est donc primordial de considérer le sexe comme une variable confondante dans les
résultats finaux, en séparant les résultats hommes/femmes. Afin de mieux concevoir ces résultats,

des graphiques ont encore été concus a l'aide des corrélations de Pearson (voir figure 5 a 8).
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Figure 5. Graphique illustrant la comparaison des scores des femmes entre avant et apres de la
dimension physique selon I’age
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Figure 6. Graphique illustrant la comparaison des scores des femmes entre avant et aprés de la
dimension mentale selon I'age
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Figure 7. Graphique illustrant la comparaison des scores des hommes entre avant et aprés de la

dimension physique selon I’age
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Figure 8. Graphique illustrant la comparaison des scores des hommes entre avant et apres de la

dimension mentale selon I’age
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Pour les femmes, on peut facilement se rendre compte qu’en fonction de I'dge, les scores des
dimensions physique et mentale sont relativement stables. Il y a une légére diminution aux valeurs
des scores plus I’age avance. Il n’y a pas de changement majeur entre avant et aprés le programme,
malgré la petite augmentation des scores. Par contre, pour les hommes, les graphiques illustrent bien
I'amélioration des scores aux deux dimensions, selon I'dge, dans presque tous les cas. On peut voir
gu’avec le programme, les hommes plus agés se sont mieux améliorés sur la dimension mentale.
Maintenant, analysons I'existence potentielle d’association entre I'lMC et les scores aux dimensions
physique et mentale afin d’évaluer si I'lMC est vraiment une variable confondante. Les résultats aux

corrélations de Spearman sont présentés au tableau 11.

Tableau 11. Résultats des corrélations de Spearman entre I'indice de masse corporelle et les scores
du questionnaire RAND SF-36 1.0, avant et apreés le programme (n = 34)

Dimensions Avant Aprés
Dimension physique 0,192 -0,037
Dimension mentale 0,136 0,004

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

Il ny a donc pas d’association significative entre I'lMC et les dimensions mentale et physique du
guestionnaire. Les corrélations sont trés faibles et viennent démontrer que I'I[MC n’est pas une
variable confondante réelle. Par contre, on peut constater que certaines relations sont positives et
certaines négatives. Afin d’aider a I'analyse, des graphiques montrant les corrélations de Pearson

sont présentés aux figures 9 et 10.
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Figure 9. Graphique illustrant la comparaison des scores entre avant et aprés de la dimension

physique, selon I'indice de masse corporelle

100
o, o] O avant
- aprés
0 . avant
aprés
807 Fo o)
o o =it o =
E e
L3
e a
E &0 o o © o e
5 y O e
@ a0 — 0
c — )
o &
E ) 0 © (s
:| 40+ o 0 0% °
o) o C
S o &
o
L e
204
0—1
T T T T T
20.00 25.00 30.00 35.00 40.00
IMC

Figure 10. Graphique illustrant la comparaison des
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Avec la figure 9, on peut voir qu’avant le programme éducatif, plus I'lMC augmentait, plus la valeur
du score pour la dimension physique augmentait. La corrélation était positive. Aprés le programme,
plus I'MC augmentait, plus la valeur du score pour la dimension physique diminuait. La corrélation
était négative. Ceci signifie donc que les personnes plus corpulentes sont moins assujetties au
changement physique aprés avoir suivi le programme, et vice versa. Pour la figure 10, il est évident
de constater qu’en fonction de I'lMC, les scores a la dimension mentale sont relativement stables. Il
y a une légeére augmentation des valeurs des scores plus I'lMC augmente. |l n’y a pas de changement
marquant entre avant et apres le programme, malgré la Iégere amélioration. Puisqu’on a vu qu’il
existe un lien entre I'IMC et le niveau d’éducation des participants, on doit considérer la variable
confondante potentielle qu’est le niveau d’éducation. Pour ce faire, des corrélations de Spearman
additionnelles ont été réalisées entre I'IMC et les scores des dimensions physique et mentale, en
considérant aussi le niveau d’éducation. Le niveau d’éducation a été divisé en deux catégories au lieu

de quatre afin d’équilibrer les groupes. Les résultats sont présentés au tableau 12.

Tableau 12. Résultats des corrélations de Spearman entre I'indice de masse corporelle et les scores
du questionnaire RAND SF-36 1.0, selon le niveau d’éducation (n = 34)

Niveau d’éducation < primaire Niveau d’éducation 2 secondaire
Avant Apres Avant Apres
Dimension physique 0,139 -0,288 0,527 0,391
Dimension mentale -0,166 -0,224 0,739* 0,182

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

Il y a donc une association significative chez les participants qui ont terminé leur secondaire et plus
entre I'IMC et les scores pour la dimension mentale, avant le programme. La corrélation est aussi
grande, tout comme elle I'est pour la dimension physique et I'[MC, avant le programme et chez ce
méme groupe. En somme, les corrélations sont positives pour ceux qui ont terminé leur secondaire
et plus, mais c’est a la fois positif ou négatif pour ceux qui ont seulement fréquenté I'école primaire.
Il est donc primordial de considérer le niveau d’éducation comme variable confondante dans les
résultats finaux. De plus, les corrélations sont petites ou moyennes pour les autres catégories. Afin
de visualiser ces résultats, des graphiques ont encore été générés a I’aide des corrélations de Pearson

(voir figure 11 a 14).
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Figure 11. Graphique illustrant la comparaison des scores entre avant et aprés de la dimension
physique selon I'indice de masse corporelle, des participants d’un niveau d’éducation primaire
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Figure 12. Graphique illustrant la comparaison des scores entre avant et aprés de la dimension
mentale selon I'indice de masse corporelle, des participants d’un niveau d’éducation primaire
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Figure 13. Graphique illustrant la comparaison des scores entre avant et aprés de la dimension
physique selon I'indice de masse corporelle, des participants d’un niveau d’éducation secondaire
et plus
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Figure 14. Graphique illustrant la comparaison des scores entre avant et aprés de la dimension
mentale selon I'indice de masse corporelle, des participants d’un niveau d’éducation secondaire et
plus
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Pour les participants qui n’ont pas d’éducation au-dela du primaire (< primaire), on peut voir qu’avant
le programme éducatif, plus I'lMC augmentait, plus la valeur du score pour la dimension physique
augmentait. La corrélation était positive. Apres le programme, plus I'lMC augmentait, plus la valeur
du score pour la dimension physique diminuait. La corrélation était négative. Ceci signifie donc que
les personnes plus corpulentes et moins éduquées sont moins assujetties au changement physique
apres avoir suivi le programme, et vice versa. Pour ce méme groupe, on peut voir que c’est plutot
stable pour la dimension mentale en fonction de I'lMC. Il y a une légere diminution des valeurs des
scores plus I'lMC augmente. Il n’y a pas de changement marquant entre avant et aprés le programme,
malgré la l[égere amélioration. Sil’on regarde du c6té des participants qui ont été a I'école secondaire,
les graphiques démontrent bien une amélioration des scores aux deux dimensions, selon I'lMC. Il n’y
a pas de changement marquant entre avant et apres le programme, malgré la légére amélioration.
Les corrélations étaient positives. Derniérement, un test de Kruskal-Wallis a été effectué entre les
caractéristiques catégorielles et les scores du questionnaire, avant et aprés le programme. Les

résultats se retrouvent au tableau 13.

Tableau 13. Résultats d’un test de Kruskal-Wallis entre le sexe, le lieu de résidence et le niveau
d’éducation et les scores du questionnaire RAND SF-36 1.0, avant et aprés le programme (n = 34)

Sexe Endroit Education
Avant Aprés Avant Aprés Avant Aprés
Dimension physique 1,045 0,072 4,487 0,832 3,795 3,162
Dimension mentale 0,171 0,854 3,441 3,638 8,842* 1,767

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

Ce test de Kruskal-Wallis a confirmé qu’il n’y a pas d’associations significatives entre les variables du
sexe, de I'endroit de résidence ou du niveau d’éducation, sauf pour le niveau d’éducation et la
dimension mentale (pré). Ceci vient justifier, encore une fois, I'importance de considérer le niveau

d’éducation dans I'analyse finale des scores du questionnaire, qui auront lieu ci-dessous.
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4.1.7 Différence entre les scores pré/post du questionnaire

Un test de Wilcoxon a été effectué afin de comparer les rangs des médianes des scores des huit
échelles, d’un item et des deux dimensions du questionnaire RAND SF-36 1.0, qui a été administré

avant et apres le programme éducatif. Les résultats sont exposés au tableau 14.

Tableau 14. Résultats d’un test de Wilcoxon comparant les scores pré/post du questionnaire RAND
SF-36 1.0 (n = 34)

Echelles ou index V4 Valeur p
PF -2,536 0,011*
RP -3,413 0,001**
RE -3,918 < 0,001%***
VT -2,114 0,035*
MH -3,136 0,002**
SF -1,358 0,174
BP -3,321 0,001**
GH -1,493 0,135
HT -1,156 0,248
Dimension physique -3,726 < 0,001%***
Dimension mentale -4,047 < 0,001***

*p <0,05; ** p<0,01; ***p < 0,001.

En comparant les scores pré/post du questionnaire qu’ont rempli les participants, on peut
s’apercevoir que six des huit échelles sont ressorties comme significativement améliorées, aprés le
programme. Trois des six étaient trés significatives et une des six, extrémement significative. Les
seules échelles qui n’ont pas présenté de résultats significatifs sont celles de la perception globale de
I’état de santé (GH) et celle de la vie et relations avec les autres (SF). Puis, pour I'item qui est le

changement au niveau de la santé depuis la derniére année, le résultat est non significatif. Lorsqu’on
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attribue les huit échelles a leurs dimensions respectives, la dimension mentale et physique s’est
avérée extrémement significative ce qui suggére un grand changement entre avant et apres le
programme éducatif, a ces niveaux. Par contre il ne faut pas oublier de considérer les variables
confondantes trouvées auparavant. Pour ce faire, un test de Wilcoxon a été performé selon le sexe

et selon I"’éducation. Les résultats se retrouvent aux tableaux 15 et 16.

Tableau 15. Résultats d’un test de Wilcoxon comparant les scores pré/post du questionnaire RAND
SF-36 1.0, selon le sexe (n = 34)

Echelles ou index Valeurs p pour les femmes (n =29) Valeurs p pour les hommes (n = 5)
PF -2,226* -1,289
RP -2,829%* -1,841
RE -3,550%** -1,633
VT -1,956 -1,089
MH -3,119%* -0,674
SF -2,052* -1,069
BP -2,814%** -1,826
GH -1,701 -1,361
HT -1,006 -0,577
Dimension physique -3,189** -2,023*
Dimension mentale -3,848%** -1,214

*p <0,05; ** p<0,01; ***p <0,001.
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Tableau 16. Résultats d’un test de Wilcoxon comparant les scores pré/post du questionnaire RAND
SF-36 1.0, selon I’éducation (n = 34)

Echelles ou index Valeur p po.ur n.iveau d’éducation  Valeur p pour ni\_/eau d’éducation
< primaire (n = 23) > secondaire (n = 11)
PF -2,315*% -1,130
RP -3,141%* -0,957
RE -3,652%** -1,300
VT -1,789 -1,072
MH -3,067** -1,249
SF -2,029* -0,852
BP -2,705** -1,893
GH -0,993 -1,372
HT -0,680 -1,342
Dimension physique -3,328** -1,646
Dimension mentale -3,945%** -0,800

*p <0,05; ** p<0,01; ***p <0,001.

En divisant le groupe de participants selon leur sexe ou selon leur niveau d’éducation, la comparaison
des scores pré/post du questionnaire est relativement semblable a lorsqu’ils sont tous ensemble. Par
contre, ceci est seulement vrai pour les femmes et pour le groupe qui a un niveau d’éducation plus
bas. Les hommes et les participants qui avaient un niveau d’éducation plus haut ont démontré moins
d’amélioration dans les scores puisqu’il n’y avait presque pas de significativité. Enfin, afin d’appuyer
I'argument que la plupart des scores se sont significativement amélioré aprés le programme, une
analyse qualitative a été effectuée a I'aide des GD, dans le but d’extraire les perceptions des

participants sur différents sujets.
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4.2 Volet qualitatif

La prochaine section se résume a étre I'analyse thématique basée sur la description des 10 GD. De
ses GD, trois themes principaux sont ressortis. Un apercu des caractéristiques des répondants sera

aussi abordé.

4.2.1 Compréhension de la maladie et de ses facteurs de risques

Pour ce theme, on va pouvoir voir I'évolution des connaissances et de la compréhension des

participants, entre avant et aprés le programme éducatif.

Avant

Ce nceud contient quatre différents sous-nceuds, basés sur les éléments principaux qui ont été

découverts avant que le programme éducatif soit implanté.

Ignorance de la maladie

Initialement, lorsque les participants ont été questionnés sur leurs connaissances de I'HTA, ils ont
tous confirmé qu’ils ne comprenaient pas bien cette maladie en évoquant des commentaires comme
celui-ci : « non, franchement, on ne le comprend pas réellement ». Plusieurs disaient seulement ne
pas savoir c’était quoi « je ne connais rien la-dedans » et d’autres étaient innocents face aux
répercussions « je ne sais pas qu’est-ce que ¢a fait ». lls trouvaient aussi que cette tendance était
assez fréquente « il y en a ben qui ne sont pas au courant, qu’est-ce que c’est I’hypertension ». Enfin,
de nombreux participants étaient conscients de leur manque de connaissances « on a jamais pu

apprendre [...] on est ignorant la-dessus ».

Hypothéses de la maladie

Les participants ont rapporté différentes définitions de ce qu’est I'HTA. Par exemple, « c’est le cceur
qui force trop »; « la circulation du sang qui ne se fait pas bien »; « plus qu’il y a du gras dans nos
arteres, plus que la pression va pousser » étaient tous des réponses qui ont été ressorties. D’autres,
semblaient confondre I'HTA avec le pouls « ¢a I'a rapport avec le cceur qui pompe la »; « c’est la
pression et ¢a pousse le sang dans tout notre systéme »; « c’est le sang que c’est trop fort et qui peut

occasionner une attaque de cceur ». De nombreux participants avaient de la difficulté a savoir ce qui
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était vrai et démontraient de I'incertitude dans leurs commentaires en posant des questions. « C’est

une pression de sang, c’est ¢ca? Non? C’est tout ce que je sais! »

Au départ, les connaissances des participants devaient étre grandement déduites. Seulement
guelques-uns ont fait un lien avec la nourriture « ¢a peut dépendre du manger ». Aussi, uniguement
deux personnes ont mentionné le mot exercice dans les cing premiers GD « quelque chose avec
I’exercice ». Puis, une participante a signalé I'association entre la cigarette et le coeur « il y en a qu’ils
me disent Iache la cigarette, ton cceur ne sera pas bon ». Certains ont identifié le stress comme une
cause principale « c’est quand qu’on s’énerve — si on devient trop sur les nerfs, on va faire de
I’hypertension »; « parce que la pression, ¢a monte quand tu es nerveuse » et d’autres savaient qu’il
y avait plutot plusieurs causes « je dirais que I'anxiété ou — c’est beaucoup plus néfaste que la
nourriture ». lls ont encore démontré de I'incertitude dans leurs réflexions. « Je dis que c’est les nerfs,
mais je ne sais pas. Des fois, qu’est-ce qu’on mange peut-étre? Non? ». Finalement, un seul individu
a apporté I'aspect hérédité, « c’est héréditaire aussi » et une participante s’est avancée sur la

guérison de I'HTA « ¢a ne se guérit pas, ¢a I'empire un petit peu ».

Role passif envers la maladie

De nombreux participants suivaient seulement les directives des professionnels de la santé, sans
nécessairement comprendre « ils m’ont donné un brassard pour que je prenne — et elle m’a donné
des pilules et avec le temps ¢a s’est passé et ce n’est jamais revenu apreés »; « il nous donne une pilule
et des fois ¢a fait du bien et d’autres fois on ne sait pas si ¢a fait du bien ou... ». Plusieurs croyaient
aussi que la PA se contrélait seulement mieux avec des traitements pharmacologiques « je prends
une pilule deux fois par jour, comme plusieurs autres d’ailleurs, pour que la pression soit améliorée ».
Certains croyaient méme ne plus faire d’"HTA puisqu’ils étaient contrélés par la médication « je I'ai
déja eu la haute pression, mais aujourd’hui, je ne I'ai plus parce que je prends des pilules expres ».
Malheureusement, les participants ont affirmé a maintes reprises, prendre des médicaments sans
savoir qu’est-ce qu’ils ingéraient et sans connaitre la cible du traitement « ils m’ont donné des pilules
pour ¢a, mais je n’étais pas au courant ». « J'ai demandé a matin si les pilules qu’elle me donnait

c’était pour la pression et elle a dit : oui. Je lui ai demandé parce que je ne le savais pas. »
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Je ne sais plus — parce que quand j’étais chez nous, je connaissais tous mes
pilules et pourquoi je la prenais. Mais depuis que je suis ici, c’est eux qui me
les donnent et je ne sais plus. Ils ont tous changé mes pilules! [...] Oui, ils
vont te le dire, mais ils m’en ont assez changé — ils m’en ont assez changé
de pilules ici que je ne sais plus Ia moi.

Par ailleurs, ceci pouvait étre illustré par une confusion dans ce processus.

Je prenais des pilules et je ne savais pas pourquoi qu’il fallait que je prenne
des pilules et qu’est-ce que ¢a donnait. Je veux dire, est-ce que je me sens
faible? Ou la téte me tourne, quoi que ce soit? Et je ne pouvais pas voir parce
que j'avais été a I’hépital parce que la téte me tournait.

Symptomes ressentis pour I’hypertension artérielle

Bon nombre participant ont tenté de s’avancer sur des symptémes de cette maladie, pour I'expliquer.
Par exemple, « tu peux tomber a terre »; « tu es étourdi »; « ma téte tournait »; « il est venu un
moment ol je ne pouvais presque pas marcher et puis tout tournait noir, mais je m’accotais contre un
mur et ¢a revenait »; « on a des vertiges »; « je veux tordre le cou du monde »; « les larmes me coulent
facilement »; « je tourne rouge »; « on est tout essoufflée, on a moins de patience et des chaos dans
humeur »; « je me sentais fatiguée »; « tu peux avoir chaud tout d’un coup et un mal de téte » étaient
tous des remarques qui ont été utilisées pour décrire 'HTA. C'est ainsi que les participants étaient

capables de reconnaitre les moments ol leur PA était élevée.

Lorsqu’on analyse les participants qui se sont impliqués en discutant de leurs connaissances avant le
programme, c’était majoritairement les plus jeunes, les plus éduqués et les plus corpulents qui ont

répondu.

Bref, pour les connaissances initiales, soit avant le programme, elles étaient tres limitées, non-
consensuelles, et devaient étre grandement déduites lors de I'analyse. Heureusement, du

changement a eu lieu.

Apres

Plusieurs connaissances ont été améliorées chez les participants, a la suite du programme éducatif
sur I’HTA. A la fin du programme, les participants étaient facilement capables d’identifier la grande
majorité des causes de I'HTA. Certains comportements ont été modifiés. Des exemples concrets de

changements seront décrits ci-dessous.
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Alimentation

Aprés le programme, les participants de toutes les résidences ont pu identifier I'influence de
I"alimentation sur I’'HTA. La plupart des participants ont témoigné de leurs apprentissages « on a pas
mal amélioré qu’est-ce qu’on mange »; « on a appris beaucoup sur le sodium, le sucre, la graisse et
les produits qui sont dangereux : c’est trés important », en incluant aussi le sodium. « Qu’est-ce qui
m’a surpris beaucoup, c’est le jus de tomates. Tu as dit qu’il y avait beaucoup de sel la-dedans : ¢a, ¢a
m’a impressionné. » « Moi, c’est le sel. Je savais que ce n’était pas bon, mais pas a ce point-la.
Franchement la, parce que tu as insisté beaucoup la-dessus. » lls voulaient s’en méfier en le coupant
le plus possible. « J’ai pris une résolution de manger beaucoup moins de sel ou a peu prés pas. » « Et
je pense que j'ai — le sel, je ne touche pu, je ne veux pu y toucher trop, trop. J'en ai assez de ce qui
mette dans le manger, ou de ce qui a déja dans le manger. » lls semblaient donc comprendre I'effet

néfaste potentiel sur leur santé.

Moi le livre que tu as présenté la semaine passée, je ne I’ai pas rapporté a la
bibliothéque, mais je suis rendue assez loin dans la lecture puis j’ai
commencé a savoir pas mal la différence sur le sodium avec — et le sel et
tous ces affaires-la. La j’ai dit, je vais essayer de le garder encore quelques
jours pour savoir qu’est-ce qu’on doit enlever de notre nourriture qui n’est
pas bonne. Du sel ce n’est pas parce que j'en mange beaucoup, mais je
pourrais m’exempter encore d’en — de manger du sel.

lls ont méme suggéré le retrait du sel sur les tables lors des repas « il ne faudrait pas qu’il y ait de sel
sur la table », ce qui présentait une nette amélioration percue des connaissances a ce sujet
comparativement a avant le programme. « Je ne pensais pas que le sel pouvait descendre la santé
tant que ca. [...] ca, ca m’a surpris. [...] ¢a, ¢a I'a été le plus gros point de la session qu’on a suivie. »
D’autres, ont mentionné des alternatives au sel de table « au lieu de mettre du sel la, je mets du
poivre »; « aussi, on peut mettre des herbes ». De plus, quelques-uns des participants ont fait des
changements en limitant aussi leurs apparts en sucre « j’ai coupé sur mon sucré autant que possible »,
en gras et en féculents. A leurs yeux, tout devrait &tre anticipé avec modération « on ne pense pas
toujours a la quantité qu’on mange... c’est assez ¢a, c’est bon, mais quand on le sait, on recule un petit
peu »; « quand c’est modeéré dans tout, c’est correct ». Enfin, ils ont jugé que le programme les a aidés

a s'améliorer et a apprendre sur I'aspect nourriture, quelque chose auquel ils ne se souciaient pas

auparavant.
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C’est justement avec des choses comme ¢a qu’on peut s’améliorer et
apprendre parce que nous autres, a nos dges, on n’avait pas de — I'affaire
de faire attention dans le manger la, on ne parlait pas de ¢a. On ne
connaissait pas ¢a de faire attention. L’affaire de mettre du sel ou ces
affaires-la — manger du fromage, on pouvait en manger une livre et quand
je dis ¢a, tu peux penser a quelque chose — une livre de fromage St-Albert.
Mais ce n’était pas bon. C’était bon dans la bouche!

Bref, les changements au niveau de I'alimentation étaient ceux qui ont été le plus souvent soutenus.

Par contre, différentes causes ont aussi été abordées.

Activité physique

Ensuite, les participants de toutes les résidences ont pu reconnaitre I'activité physique comme
importante pour controler 'HTA. « Il faut qu’on bouge. » Aprés le programme, certains voulaient se
forcer et se motiver davantage a en faire, tandis que d’autres voulaient simplement continuer leurs

bonnes routines.

Je vais peut-étre — mais plus — peut-étre de I'exercice la, tu sais? Disons
qu’avant, j'oubliais ¢a, mais la, je réalise que c’est trés important pour la
santé et beaucoup plus que ce que je pensais. Ca, j’ai appris ¢a. Ca ne veut
pas dire que je le fais plus, mais j’ai appris quand méme et je m’en souviens
et j'y pense souvent qu’il faut que je fasse des changements.

[...] continuer a faire des exercices méme si on est rendus un peu Ggés. Pour
moi c’était important parce que parfois je me demande si je n’en fais pas un
peu trop, vu toujours mon Gge, que je ne nommerais pas. Peut-étre que
j'exagére parfois parce que je suis fatiguée parfois le soir, mais, je veux
continuer quand méme, je ne veux pas arréter parce que si j'arréte, je vais
me sentir encore plus dgée que je suis.

Parfois, les participants discutaient d’activités qu’ils pourraient faire. « On pourrait apprendre la

danse! Est-ce que tu pourrais nous montrer la danse? »

Heureusement, les participants ont soulevé plus I'importance de I'activité physique a la fin du
programme, contrairement a seulement deux personnes qui avaient apporté le mot uniquement

auparavant.
Alcool et tabac

Toutes les résidences ont pu déceler la consommation d’alcool et de tabac comme facteurs de risques

pour I'HTA. Parmi les participants, seulement deux d’entre eux fumaient. Une personne a d’ailleurs
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arrété apres le programme. « Mon paquet est en haut, sur la table et je le vois et ¢ca ne me dérange
pas du tout. Il est juste dessus ma table, en plein milieu de la place. » Il semblait que c’était plus facile
d’oublier que le fait de fumer est une cause qui peut mener a I’'HTA puisque la plupart ne le faisaient
pas « c’est pour ¢a : je ne fume pas donc je n’y ai pas pensé ». La consommation de boisson était plus
fréquente, mais aux yeux des participants, ils ne croyaient pas que c’était un probléme « un petit
verre de vin ne fait pas mourir ». |l est important de noter que leur consommation d’alcool se limitait
habituellement a de tres petites quantités « ben la boisson, modérément, c’est bon ». Cette

amélioration était d’envergure puisqu’initialement, la relation entre la cigarette et I’'HTA avait

seulement été apportée une fois et indirectement. L’alcool n’avait jamais été envisagé.

Stress

Toutes les résidences ont pu dépister le stress comme une des causes de I'HTA « on sait que le stress,
ben ca, ¢ca dérange tout un systeme ». Pour y remédier, ils trouvaient qu’acquérir des connaissances
pouvait éliminer de I'anxiété par rapport a I'inconnu de la maladie « I'inconnu nous inquiéte bien plus :
quand on le connait, on est moins inquiéte donc ¢a I’enléve du stress, qui nous aide autrement ». lls
considéraient qu'’il était aussi important de rester calme « d’aprés ce que je peux voir de ¢a, la seule
chose c’est que — si tu t’apergois comme ¢a, c’est de t’assoir et rester tranquille, te calmer », de se
reposer « il n’y a pas de folies a faire — quand on se sent fatiguée, il faut s’écouter, il faut se reposer »,
de ne pas s’en faire pour des petites choses « laissez de c6té ce qui nous chicote » et d’éviter
I'insomnie « avoir la paix quand tu te couches, parce que sans ¢a, tu ne dors pas — j’ai passé par la,
moi — ¢a, c’est dur sur la pression », d’étre positif « je trouve qu’étre positif, essayer d’étre le plus
positif possible, a la place de trainer ¢a — je trouve que ¢a, c’est tres important aussi » et de trouver
des activités pour se détendre, comme par exemple faire de I'exercice « si tu commences a étre
stressé, quelque chose comme ¢a : a la place de rester la et essayer de penser et tout ¢a, va prendre
une marche dehors ». Certains ont méme changé leur facon d’appréhender un évenement
qguelconque « c’est juste que j’ai appris a me reculer et étudier une situation au lieu de sauter dans le
tas ». Par contre, ils ont réalisé que ce n’était pas la cause principale de I'HTA et qu’il y en avait
plusieurs. Il reste que le stress était un des facteurs de risques les plus connus chez les personnes

ainées et ils pouvaient facilement reconnaitre des sources.
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Maladies concomitantes

Trois des cing résidences ont soulevé I’association entre le diabéte et 'HTA et une des cing, ou entre
I’'HTA et le cholestérol « le diabéte et le cholestérol, c’est toutes des facteurs qui aggravent ». lls
savaient maintenant que le diabéte pouvait agir sur I'apparition de I'HTA, donc c’est a surveiller. « Si
on fait du diabéte, on va faire de la haute pression et ¢a va nous faire mourir. Un moment donné on
va faire des maladies du cceur. Ca, on I'a appris derniérement. » « Ca m’a fait penser plus a mon
diabéte et la donc je surveille plus. » Il semblait que c’était un bon exemple de connaissances qu’ils
ont acquiert « je ne savais rien a propos du diabéte »; « comme moi je ne fais pas la diabéte, comme
¢a — j’étais contente d’une maniere d’entendre qu’est-ce que s’en était I’affaire, parce que je I'ai pas
et je ne veux pas I'avoir, mais, on sait jamais ». Personne n’avait méme apporté cette possibilité

initialement.

Poids

Deux des cing résidences ont mentionné que le poids pouvait avoir un impact sur I'HTA « ils gagnent
du poids et puis c’est dangereux pour la haute pression ». Pour cette raison, les variations de poids
devraient étre évitées « le poids, c’est qu’il soit stable ». Certains oubliaient ce facteur de risques

puisqu’ils I'associaient a I'alimentation et I'exercice. Ce facteur a aussi été inconnu au départ.

Lorsqu’on analyse les participants qui ont discuté de changement au niveau des facteurs de risques,
ce sont majoritairement les plus jeunes, les femmes, les plus corpulents et les plus présents aux
séances qui ont signalé un progres. De plus, la résidence d’Hawkesbury (261) et celle de Hammond

ont témoigné plus de changement que la résidence d’Hawkesbury (342).

En somme, il était évident de constater I'amélioration percue de la compréhension et des
connaissances face a I’'HTA aprés le programme éducatif, lorsqu’on portait attention aux différents

facteurs de risques. Du changement a bel et bien eu lieu.
4.2.2 'hypertension : de grands défis, dont certains surmontables

A travers leurs réponses aux questions, les participants ont signalé quatre défis principaux auxquels
ils faisaient face. Certains étaient facilement surmontables, tandis que d’autres nécessiteraient plus

d’efforts. Les prochains paragraphes les résument bien.
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Peu de réponses aux questions

Au début du programme, des participants avaient de la difficulté a obtenir des réponses a leurs
guestions « on n’a pas eu de réponses quand nous avons demandé », souvent par manque de temps
des professionnels de la santé, ce qui était désagréable a leurs yeux. « Mais on n’aime pas se faire

dire je n’ai pas le temps. Je n’ai pas le temps. Pas le temps de répondre aux questions. »

Puis le service, ben attends et combien de bureaux qu’on a vu aussi que tu
rentres en dedans la et c’est trois questions et la quatrieme : fait un autre
appointement. [...] Ca, ce n’est pas correct non plus parce que ¢a peut étre
la quatrieme question que tu as besoin de la réponse pour. Tu as demandé
les autres, mais la quatriéme vraiment, c’est la celle que tu as de besoin.
Non, il faut que tu fasses un autre appointement. Mais la, c’est quand
I'appointement, dans deux ou trois mois?

D’autres fois, les réponses n’étaient simplement pas adéquates. La question devait donc étre posée
a plusieurs reprises « je vais le demander et s’il ne me donne pas une bonne réponse, je vais le
demander a d’autres ». Ainsi, les participants avaient de la difficulté a savoir ol et comment aller
chercher des informations « parce qu’on vient qu’on ne sait plus a qui s’adresser, quand que —comme
moi j’ai eu ben de la misére et j’en ai encore et ¢a ne ldche pas et je ne suis pas capable avoir de
I'information ». Pour ceux chez qui la maladie venait tout juste d’étre diagnostiquée, aucune
information n’a été fournie « c’est tout nouveau que je fais de la haute pression un petit peu donc je
n’ai pas eu d’informations encore ». Pour illustrer a quel point les participants avaient des questions
au sujet de I’'HTA, 37 questions ont été posées a l'interviewer pendant les cing premiers GD, ce qui
proposait un manque de renseignements flagrants. lls semblaient qu’ils ne pouvaient pas attendre.
A la deuxiéme série de GD, seulement sept questions ont été posées. Des séances éducatives ont

donc permis d’aider a résoudre ce défi.

Langue

Une bonne partie des participants étaient relativement bilingues « je parle anglais, oui. [...] ben, je ne
suis pas bilingue, bilingue, mais... » et d’autres ne parlaient pas I'anglais « je ne comprends pas

I’anglais ». La plupart des participants ont affirmé la présence de problématiques a ce niveau.

Il était assez unanime qu’il était préférable de discuter dans sa langue maternelle «je parle
couramment anglais et je n’ai pas de probléme, mais, quand ils veulent me parler en frangais, je

préfére » puisqu’il y avait toujours des mots ambigus et complexes, mais aussi pour éviter des
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difficultés a comprendre et a se faire comprendre « il parlait anglais plutét, et moi je ne pouvais pas
le comprendre ». Par contre, certains professionnels ne voulaient simplement pas tenter de
comprendre ou de s’exprimer en francais « elle ne voulait pas s’exprimer en frangais, des fois, c’est
déplaisant », donc les patients devaient se forcer a parler anglais et se débrouiller « je m’organise ».
D’autres participants quittaient simplement, car ils croyaient que c’était leur droit de se faire servir
en frangais « je parle pareil en frangais et si on ne se comprend pas, je m’en vais ». « Mais souvent,
moi j’ai demandé. J’aimerais me faire servir — allez me chercher quelqu’un qui parle francais. [...] C’est
notre droit. » Il semblait aussi y avoir un obstacle avec le type d’anglais de pays extérieur « il y a des
certains médecins que... je ne veux pas étre racistes, des choses comme ¢a, mais surtout les médecins
qui viennent de I'autre bord qui — les accents sont durs a comprendre ». Les patients demandaient
alors des explications lorsqu’ils en avaient besoin, par exemple pour des expressions, et ils parlaient

a leur fagon.

Je vais m’exprimer en anglais, mais a ma facon. La, s’il s’agit de lire par
exemple, ok, ou bien des expressions que — The Ottawa Sun, jai de la
difficulté a comprendre beaucoup, beaucoup de mots. Alors, lorsque je
m’exprime en anglais, je vais expliquer a ma facon a moi. Mais lorsque je
vais écouter quelqu’un qui parle anglais, je vais comprendre le %, mais
I'autre quart, je ne le comprends pas. C’est les expressions, tu sais...

Lorsqu’on ne comprenait pas I'anglais ou trés peu, quelqu’un devait obligatoirement accompagner

pour la traduction.

Il faut apporter quelqu’un de notre famille qui parle bien I'anglais pour
essayer de comprendre exactement les termes d’anglais. Eux autres non, ils
ne peuvent pas parler le frangais! Ca I'arrive souvent. Assez souvent. Parce
que moi j'ai été a I’hbpital pour assez des grosses opérations et mes filles
sont obligées de venir. On va parler pour se déprendre, mais pas pour
comprendre les termes anglais la, savoir ot qu’on s’en va.

D’un autre c6té, certains avaient de la difficulté a trouver de I'information en francais. « J’aime avoir
mes informations en francais. Mais la médecine la — ben méme ici, souvent ils vont te donner des
feduilles et c’est tout en anglais. Et ils sont frangais eux autres. Pourquoi qu’ils n’essaient pas de... »
Heureusement, les professionnels de la santé s’occupaient parfois d’aller chercher du personnel
francophone pour aider, et c’était trés apprécié « il y a des mots que je ne comprenais pas, mais ils
allaient chercher quelqu’un en frangais et ils me I'expliquaient en francais ». lls faisaient des efforts

« habituellement, ils sont gentils pour nous répondre, si on leur demande : what did you mean with
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this, please, explain to me », méme si le frangais était a I'occasion médiocre « il avait un mauvais

frangais » et que ¢a prenait du temps.

Malgré tout, plusieurs participants étaient fiers de leur belle langue « il faut étre fier de notre langue »
et encourageaient le bilinguisme « c’est dommage qu’ils n’‘apprennent pas le francais — les gens de
tout I’Ontario ». Les participants bilingues étaient clairement avantagés « c’est nous qui est bien,
parce que nous n’avons pas de probléeme de le parler I'anglais ». lls comprenaient que la barriere

linguistique était valable pour les deux c6tés : pour le professionnel et pour le patient.

C’est réciproque ¢a. L’autre personne — celle qui nous questionne, qu’on a
de la difficulté a comprendre cette personne-la parce qu’elle est trop
anglaise, ben la personne elle-méme si on est trop francais... les personnes
trop frangaises...

Finalement, ils étaient contents de participer a un programme qui se faisait uniquement en frangais.
S’il y avait la méme chose en anglais, je ne pense pas que je serais venue. Tu
sais, j’aurais trouvé plus, un petit peu ennuyant. Bin oui, et commencer a

parler en anglais : ah, Seigneur! Quand il faut penser a se tourner la langue
7 fois avant de dire le mot et qu’il est bien placé la, on ne parle pas.

En somme, ce défi n’a pas été envisagé dans le programme éducatif, donc aucun changement a ce
niveau. C'est simplement un noeud qui est clairement ressorti, sans que les questions de recherche

|’aient abordé.

Complexité des symptomes et de la maladie

Parmi les défis que rencontraient les participants venait celui de la complexité des symptdmes et de
la maladie. Il semblait difficile pour eux de comprendre, puisqu’ils avaient, pour la plupart, plusieurs
maladies avec des symptdmes qui se recoupaient et se ressemblaient drélement. « On ne comprend
jamais tout, on ne peut pas. Un c’est pour une affaire, I'autre c’est pour I'autre. » C'est pourquoi qu’au

départ, ils doutaient sur des signes de cette maladie.

Et quand tu as une crise d’angine ou de haute pression, pour nous autres
c’est le cceur et c’est tout du pareil au méme. C’est tous les mémes
symptémes. Ca se ressemble beaucoup. Moi je sais bien que je faisais de
I'angine et je pensais que c’était mon cceur — mais c’est toujours le cceur
aussi, mais ce n’est pas un blocage, j’ai tout passé les tests et c’était correct.
Donc je n’ai pas eu de blocage...
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Certains voulaient donc participer au programme éducatif pour comparer leurs symptémes avec des
collegues afin qu’ils puissent déterminer lequel appartient a quelle maladie. lls étaient aussi mélangés
par le fait qu’ils pouvaient avoir des grandes variations de PA en si peu de temps « parce que moi j'ai
une pression —elle monte, elle descend, elle monte, elle descend — elle peut aller haute aussi, elle n’est
jamais stable » et que les valeurs normales étaient différentes pour chacun. « Comme moi je la
prendrais sa pression, je ne sais pas elle qu’est-ce qui est normal pour elle dans le fond. Je vais dire,

pour moi ¢a I’air beau, mais peut-étre elle, c’est haut. Chacun est différent. »

En ce qui a trait a ce défi, aucune allusion face a la complexité de la maladie et des symptémes n’a
été évoquée apres le programme, probablement puisque les participants comprenaient beaucoup
mieux. Celui-ci est donc plus facilement envisageable et surmontable, puisqu’ils ont maintenant des

outils pour I'affronter.

Communication et support avec les proches

Les participants reconnaissaient I'importance de discuter de leurs inquiétudes « je trouve que ¢a
devrait étre parlé un peu plus », ce qui leur procurait une sensation de bien-étre « je trouve que ¢a
I'aide beaucoup — parler de ce qui t’achale parce qu’apreés tu peux te détendre et relaxer ». Par contre,
certains aimaient mieux parler d’autres choses que de la maladie « ici, il faut comprendre que tout le
monde a des bobos et si c’est juste de ¢a qu’on parle, c’est plate » parce que c’est plus facile « ce n’est
pas facile a en parler ». La famille des participants était habituellement au courant de leur condition
d’HTA « ma famille le sait ». lls avaient en majorité le support de leurs proches pour les aider « je ne
me plain pas du toute, ils m’aident pour ce que j’ai besoin », méme si la plupart n’en parlaient pas
vraiment « je ne fais pas expres pour en parler ». lls devaient aussi choisir a qui dire des informations
« pas tout le temps et pas tout le monde — il y en a qu’ils vont dire : elle s’en fait » et ils avaient se

sentiment de protection envers leurs proches.

Parce qu’il y a des fois, on va dire quelque chose et ¢a I'inquiéte les autres
aussi. lls sont inquiets pour nous autres et on veut les protéger un peu la, tu
sais. Comme j’ai dit : qu’est-ce qu’ils ne savent pas, ¢a ne leur fait pas mal.

Les participants ne voulaient pas se plaindre « je ne me plaindrais pas quand méme » et étre un
fardeau « tu ne veux pas étre un fardeau ». Heureusement, certaines familles aidaient « il y en a qui
écoutent, oui » en donnant des conseils « mon frére m’a déja dit de Idcher de fumer » et en suggérant

des sorties « il y a beaucoup de monde qui va sortir — nous sortir pour se changer les idées ». A
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I’exception, certaines autres ne le savaient simplement pas « on peut dire, il n’y a personne qui le
sait » et n’avaient pas les connaissances pour les aider dans leur bataille contre I'HTA « ils ne peuvent
pas nous aider s’ils ne savent pas plus que nous autres qu’est-ce que c’est ». Quelques participants
croyaient que c’était leur responsabilité personnelle de vivre avec la maladie et de prendre soin
d’eux-mémes « je prends mes pilules et je me surveille et il n’y a pas personne qui est au courant »;
« je me débrouille moi-méme ». « Ce n’est pas d’en parler a tout le monde, il n’y a personne qui peut

nous aider. C’est nous autres qui faut s’aider. »

Apres le programme éducatif, les participants trouvaient qu’il était plus facile de parler de cette
maladie et de leur état de santé a leurs proches « je suis capable d’en parler »; « j’en parlerais »,
méme s’ils ne voulaient pas toujours le faire.

Mais j'avoue que je préfere dire que je suis bien. Si mes enfants ou n’importe

qui : comment ¢a va a matin? Je vais bien. Qu’est-ce qu’il peut faire pour

moi, méme si je dis que je vais mal. Il ne peut pas rien faire pour moi alors

je préfére dire que ¢a va bien méme si moi je sens que je ne vais pas si bien

que ¢a ce matin. J'emploie ¢a souvent. Ca va bien, mais ¢a ne va pas si bien
que ¢a.

Ils reconnaissaient un soulagement, « qu’est-ce qui est bon de le dire des fois : ¢a nous soulage » et
ils étaient conscients qu’il manquait souvent de communication « on ne parle pas assez »; « qu’est-
ce qui manque c’est la communication ». lls affirmaient qu’ils parleraient dorénavant plus a ceux qui
ont suivi le programme étant donné qu’ils avaient la méme maladie et qu’ils ont eu le méme cours. Il
est possible gqu’ils se sentent plus en confiance « je I’ai dit a mes enfants et ils trouvaient que c’était
bien que j’aille encore a des cours pour ma santé ». Quelgues-uns ont méme proposé un programme
de ce genre a leur famille. « Je I’ai proposé a mes enfants aussi, tu sais. Mes gargons surtout, il y en a

un qui fait un peu de haute pression et je lui ai dit : je vais te donner plusieurs petits papiers que... »

Lorsqu’on s’arréte aux caractéristiques des participants qui ont parlé de leurs défis, les plus jeunes et
les plus obéses étaient les groupes qui sont majoritairement ressortis. Les résidences d’'Hammond et

d’Alfred en ont le moins parlé.

En gros, certains de leurs défis étaient bien évidemment surmontables avec un programme éducatif.

Dans les prochains paragraphes, on va voir ce que les participants ont pensé du programme.
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4.2.3 Un programme utile, faisable et apprécié

En général, les participants ont résumé le programme comme étant : « parfait »; « trés important »;
« trés instructif »; « tres, trés bon »; « merveilleux »; « trés bien »; « trés intéressant »; « informant »;

« excellent »; « obligatoire : que c’est essentiel de faire des cours de méme ».

Raisons pour la participation et attentes initiales

Au départ, les participants relataient vouloir contribuer a ce projet pour s’aider « ¢a pourrait nous
aider » pour connaitre leur état de santé « savoir mon état de santé, comment est-ce que c’est », pour
apprendre « on apprend toujours quelque chose » et mieux comprendre sur des sujets par rapport a
I'HTA « ¢a m’intéresse de savoir qu’est-ce que c’est, la haute pression ». lls aimaient mieux l'idée
d’apprendre que de toujours poser des questions « plutét que de demander, de savoir ». Par exemple,
ils voulaient mieux comprendre les causes « c’est pour savoir qu’est-ce qui peut nous conduire a ¢a —
a devenir — a I’hypertension », les symptomes « j'aimerais a savoir qu’est-ce que ¢a fait une haute

pression » et I'aspect nourriture.

Bin, moi, je sais que quand c’est des choses alimentaires, on n’a jamais fait
attention a c¢a, déja. L’alimentation, on ne s’occupait pas de ¢a. Et
maintenant, dans notre vie c’est trés — c’est trés sophistiqué et si on ne le
sait pas, on est dur a soigner. Il faut savoir quoi manger et comment —
comment organiser nos repas. Méme si ce n’est pas nous autres qui faisons
la nourriture, il faut savoir qu’est-ce qu’on mange et puis qu’est-ce qu’on
devrait manger. C’est pour ¢a que je voudrais en savoir plus la-dessus.

lls croyaient qu’il y avait un manque de connaissances a ce niveau « j'ai toujours pensé que
I’hypertension, on n’en connaissait pas assez, — c’est effrayant! ». lls voulaient aussi plus de détails
sur les maladies connexes « ben moi je suis intéressée pour savoir beaucoup de chose sur le diabéte,
I’hypertension [...] oui, pourquoi que ¢a fait ¢a », les effets a long terme « c’est d’apprendre pour
savoir les effets secondaires a long terme — qu’est-ce que ¢a fait avec notre cceur avec le temps »,
comment ils pourraient améliorer leur santé « pour améliorer ma santé, parce que je n’en ai pas de
santé », leur systeme « savoir ol qu’on s’en va avec notre systeme », et la différence entre I’'HTA
versus d’autres maladies « différencier ¢a avec d’autres — moi je fais de I’angine, je fais du diabéte, je
suis embarquée dans un bain tourbillon ». Certains participaient pour discuter « je suis ici pour
discuter et parler », étre écoutés « c’est d’étre écouté parce qu’on a beaucoup a dire [...] et on veut

qu’on nous écoute et que ¢a soit quelqu’un qui sache de quoi on parle », par curiosité et intérét « moi
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c’est la curiosité et jaimerais voir le projet, voir si je peux m’améliorer avec ma vie », ou pour
confirmer des explications recues dans le passé « je pense que je suis assez au courant tout de méme
de ce qui se passe avec I’hypertension, mais ce qu’on entend dire, ¢a nous le confirme ». En autre, ils
cherchaient a avoir des renseignements « ben que tu nous renseignes un peu », des informations
« avoir plus d’informations parce que j’ai fait une attaque, mais tu sais, j’ai fait ¢a durant la nuit et ils

ne comprennent pas ¢a —mon visage est devenu toute croche » et des bons conseils.

Bin d’apprendre en profondeur sur le sujet, la, tu sais. Quand qu’il nous
diagnostique, ¢a, ben notre diéte peu changer — moins de sel, moins de si et
I’exercice. Tous les bons conseils pour nous améliorer dans notre — dans
qu’est-ce qui vienne de nous annoncer et qu’on peut faire une trés belle vie
avec ¢a. C’est de surveiller un petit peu, ne pas faire d’exagération dans le
fond.

lIs voulaient aussi des réponses a leurs questions. « Et ¢a, ca m’achalait un petit peu ¢a la — faites-

vous de I'hypertension? C’est quoi I’hypertension? Tu sais, on se pose des questions. »
Enfin, ils étaient fiers de participer.

Je suis contente d’étre a ces cours-1a, puis je suis siire qu’a la fin de ces cours-
la, je vais étre un peu plus intelligente sur ma santé. Et j’étais fiere a matin
au déjeuner, de parler G Madame ******** ot Madame ****** . qijlle,
venez avec nous autres. On va s’instruire sur notre santé, notre personne,
qu’on ne connait pas rendue a 80 ans. C’est incroyable. Moi, je suis fiére de
¢a. Chapeau a notre, a notre — aux femmes qui vont venir.

Meilleure compréhension et prise en charge

Les participants ont tous approuvés mieux comprendre la maladie parce qu’ils savaient maintenant
des choses qu’ils ne savaient pas avant « des choses qu’on ne s’avait pas du tout, ¢ca nous as surpris
méme qu’est-ce que tu nous as dit et ce qu’on a écrit dans nos livres », ce qui les aide a savoir quoi
faire pour mieux se controéler « je sais comment me conduire pour ne pas faire de la haute pression »;
« apres avoir suivi les 12 sessions animées par toi, je suis plus renseigné pour vieillir en bonne santé ».

« Je me suis amélioré. J'ai pris une prise de charge de I’hypertension. Je sais quoi faire. »

Apreés qu’on sait qu’est-ce qui est — s’il y a un petit changement, ben la, on
s’ajuste pour —on va s’organiser pour que ¢a aille mieux la, tu sais. Si on est
trop nerveux, on se calme un peu et on se dit : demain ce sera une autre
journée. Donc on se connait plus dans le fond, on a appris des choses donc
on sait plus comment manager avec ¢a.
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lls ont amélioré leur savoir par de nombreux apprentissages « apprendre beaucoup de choses, que tu
nous as dit, c’est ¢a que ¢a prend »; « on a appris beaucoup de choses [...] c’est trés bon de se le faire
redire souvent, parce qu’on oublie vite des fois »; « on apprend, on en connait un peu, mais ¢a
compléte — il y a toujours quelque chose : ah bien, regarde donc ca, j’ai appris ¢a donc on apprend
tous les jours »; « tu sais, c’est des petits détails que quand qu’on n’est pas au courant ben, on va dire
—on ne travaille pas pour nous, on travaille contre nous et on ne le sait pas, ben, on a appris ¢a ».
Certains ont mieux compris a quel point cette maladie peut étre dangereuse et qu’il faut s’en méfier.
« Cam’a aidé a comprendre a quel point c’était dangereux. Je ne comprenais pas avant. Moi je faisais
mes affaires comme avant, je pensais que ce n’était pas grave ¢a. La, j'ai compris. » « On peut
comprendre le danger que a peut emporter. » D’autres ont été étonnés par des informations qui ont
été fournies et qu’ils ne savaient simplement pas « je ne pensais pas que les conditions cardiaques

peuvent étre causées par la haute pression ».

Oui, me surveiller de plus pres, I’hypertension et le cceur, parce que moi, pas
parce que je suis ignorante, mais je ne savais pas que I’hypertension, ¢a nous
menait aux maladies du cceur. Je ne savais pas ¢a. C’est un bon point ¢a,
parce que le cceur, on en a besoin!

De surcrotit, ils se sentaient sécurisés d’avoir eu beaucoup de renseignements et de voir que leurs
symptomes ressentis étaient normaux, « on sait peut-étre plus que ce n’est pas si anormal que ¢a, les
symptémes qu’on ressent ». lls appréciaient aussi connaitre les valeurs idéales qui correspondaient a
la PA « comme moi la avant, je ne savais jamais que 120/80, tu sais la — je n’avais aucune idée c’était
quoi ¢a et maintenant je le sais, c’est clair et précis » et certains les prenaient méme maintenant en
note afin de la surveiller. « J'ai pris toutes mes pressions quand elle venait. J’ai pensé que c’était
quelque chose d’important pour moi, parce que je ne savais pas comment ¢a marchait réellement. »
lIs se faisaient un plaisir de corriger le personnel de la résidence s’ils croyaient qu’on essaie de les

jouer.

Ben la, moi, regarde — tu vois, dans mon livre, je regarde quand elle vient et
je dis : est-ce que c’est correct la? Et si elle me dit oui et ce n’est pas correct,
je vais lui dire : regarde, tu m’as dit que c’était correct et ce n’est pas correct.

De plus, ils savaient maintenant comment bien utiliser un tensiométre « on a appris comment prendre
la pression ». Les participants s’attardaient plus souvent a penser et réfléchir a I’'HTA « j’y pense a ton
cours, au cours que j'ai pris avec toi »; « je n’y pensais pas a ¢a avant » et ils essayaient de partager a

leurs collegues de résidence quelques-unes de leurs apprentissages.
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Et avec nous autres qui a appris, on reste avec d’autres... des fois, le bien de
faire attention, ¢a incite les autres a en faire du pareil. Qu’est-ce que nous
autres on essaie de tourner pour le mieux, pour soulager I’hypertension ou
que ce soit le cceur, si on fait attention, ¢a peut aider a d’autres aussi.

Plusieurs ont aussi utilisé le programme comme prise de conscience. « C’était comme une petite
critique. Un examen de conscience de notre santé, de nos capacités, qu’est-ce qu’on est capable de
faire et tout ¢ca. Donc ¢a nous a aidés a s’analyser, disons. » « Je suis mieux que j’étais, ou — ¢a nous

fait réaliser notre présent, dans le fond. » lls étaient fiers d’avoir participé.

Mais, ¢a, les sessions qu’on avait, c’était prioritaire, je n’ai jamais manqué.
Il'y avait des informations qu’on ne savait pas. Puis, des fois, je ne pense pas
de le mentionner la, mais il a toujours eu des bonnes informations, a toutes
les sessions que tu nous as données.

Finalement, ils ont appris comment reconnaitre les premiers signes de I’AVC, qui est un risque a long

terme important de I'HTA.

J'ai appris beaucoup de choses que moi, je ne m’arrétais pas sur telle et telle
affaire comme la pression et beaucoup de choses pour le cceur, tu sais
qu’est-ce que c’est — qu’il arrive quelque chose a la personne, son visage —
regarder son visage, lui faire lever les bras ou quelque chose comme ¢a —
c’est surtout bien des choses que j’ai appris que je n’aurais pas pensé de
faire.

Augmentation de la confiance

De nombreux participants ont vu leur confiance augmenter, avec le programme éducatif « ¢a
confirme, ¢a nous rend plus certaine de soi »; « ¢a nous donne confiance ». L'inquiétude et I'anxiété a
diminué « quand on le sait, on s’inquiete moins »; « on est peut-étre moins craintif » et ils se sentaient
rassurés « pour se rassurer et se —on apprend »; « ¢a nous encourage, ¢a nous montre la vie — la vie

est belle dans n’importe quel Gge ».

Et puis déja, ils prenaient la pression et ils nous disaient des chiffres : qu’est-
ce que ¢a veut dire, qu’est-ce que ¢a mange en hiver ¢a? Mais maintenant,
on a appris les bases, pour les diabétiques, pour les autres, la ben, on est
dans la bonne — tu sais, on est dans le bon chiffre, on s’inquiéte moins, ¢a
nous rassure. Ca nous rassure!
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Rappels d’informations

Plusieurs participants avaient déja une légéere base de connaissances face a I'HTA. Les informations
ont été confirmées « ¢a I'a confirmé certains cours que j’ai pris dans le passé »; « j’ai prouvé que
qu’est-ce que je lis, c’est correct », des changements d’actualités dans le domaine de recherche sur la
maladie ont été abordés « il y a toujours des nouveautés et on aime ¢a étre au courant de qu’est-ce
qui change, et puis tout ¢a, juste un suivi la » et leur mémoire renouvelée. « Il y avait bien des affaires

que je savais, mais que, on oublie. Ca nous renouvéle la mémoire. »

Oui, ¢a m’a rafraichi dans qu’est-ce que j’avais — moi j’avais pris des cours
de nursing g ******xkExk%xx%%%% Alors — parce que je travaillais dans, en
phase terminale et — avec les agences, ils m’envoyaient auprés des
personnes en phase terminale. Donc j’avais pris ces cours-la, les bases. Ca
rafraichit tout le temps, c’est comme je disais. Des fois, on apprend de soi-
méme en assistant les autres et puis, je dirais que ¢a I'a confirmé, ¢ca m’a
rafraichi dans — mais, je n’utilise plus ¢ca maintenant appart de pour moi-
méme.

Appréciation et satisfaction

Les participants étaient contents d’étre informés « je suis contente de savoir »; « je suis contente
d’avoir pris connaissance de ce programme-la » puisque ¢a les a aidés a mieux comprendre « je pense
que faire ce que vous faites dans le moment, ¢a peut nous aider pas mal ». lls jugeaient que c’était
important de s’instruire a ce sujet « je crois que c’est important ce que vous faites : de venir nous
informer » et que c’était la meilleure option pour eux « on ne pouvait pas demander mieux », pour
pouvoir poser leurs questions « c’est le fun qui a des réunions comme ¢a, on apprend et puis il ne faut
pas étre géné de poser des questions — poser des questions qu’on veut — qu’on a besoin de savoir ».
lls ont trouvé que le fait de I’entendre et de se le faire expliquer était tres bien, puisque ¢a complétait

la lecture.

Parce qu’il y a des fois, lire : bon, on ne le lit pas, mais qu’on on se I’entend,
ca... Avec les livres, ca complete, tu sais. [...] Ben de cette maniére-la, c’est
complet. Et la, si on a quelque chose qui nous passe, on s’en va dans nos
livres et c’est tout bien indiqué.

lls ont affirmé que ca les a aidés « aprés que j’ai écouté la premiére session la, ben la, ¢a m’a aidé ».
A leurs avis, ils ont bien aimé « j’ai bien aimé ¢a », surtout la documentation qui a été remise « avec

les pamphlets que tu nous laisses aussi, si on veut savoir une question, on peut retourner ». lls ont
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aussi émis des commentaires sur le fait que c’était intéressant « ¢a I’a été trés intéressant, toutes les
journées qu’on a passées », bien organisé « ton programme était vraiment trés bien préparé »,
logique « tout s’est déroulé et on entrait dedans et tout était — un bon déroulement dans tout ¢a » et
que la longueur du programme et des séances était idéale « c’était vraiment bien partagé, c’était
juste correct une fois par semaine de méme », méme si ¢a passait tres vite « c’était tellement agréable
que ca la passé sivite ». « Il y a des fois que je trouvais ¢a tres court, tu sais la? C’était des fois quarante
minutes — tu étais arrivée — 45 minutes. J'ai dit : ah, mon Dieu Seigneur, c’est court! ». Les sujets
étaient aussi pertinents « tous les sujets m’ont fait du bien ». Certains disaient que cette activité leur
changeait les idées « ¢a nous change les idées », que ¢a leur faisait du bien « mais quand on a a penser
a qu’est-ce qu’on a de besoin, ¢a I’a fait du bien a notre personne » et que ¢a occupait de leur temps
« ¢a fait une place d’aller, on n’a pas beaucoup de places d’aller nous autres ». lls ont aussi été surpris

de I'implication de leur groupe.

J'étais surpris qu’on a toujours accepté de venir toutes les semaines, le
méme groupe... Fidéle au rendez-vous — ¢a m’a surpris! Je pensais qu’il y en
aurait qui aurait laissé dans le groupe, mais on a persévéré parce qu’on
trouvait ¢a intéressant!

De surcroit, ils ont aimé I'ambiance « le temps était calme »; « j’ai trouvé que ce n’était pas stressant »
et la personne qui donnait les cours « je me souviens, quand tu es venue pour I’Action de gréce, moi
j’ai apprécié et je pense qu’on te considére comme une amie, merci »; « j’ai aimé ta présence, tu
expliques bien ». Le programme a été apprécié et agréable « ton programme a été trés bon »; « ¢a I'a

été agréable ».

Finalement, les participants ont tous signalé que leurs attentes initiales ont été rencontrées et parfois
méme plus « ¢a I’a été plus que je m’attendais »; « il y en a eu un peu plus que je pensais ». lls ont été
satisfaits « j’ai été bien satisfait ». Le niveau de satisfaction pour le programme a été noté par plus de
la moitié des participants, a quatre et demi et plus sur cing, lors des GD. Bref, le programme a été

percu trés positivement « c’est une bonne chose qu’il y a des petits cours comme ¢a ».

Amélioration et suggestions pour le futur

Aucun point faible n’a été évoqué « non, d’aprés moi, tout était correct, moi, je n’ai pas rien de
négatif, tout était parfait ». Les participants ont recommandé de parler davantage de I'aspect

nourriture et des tableaux nutritifs. « Peut-étre de connaitre mieux la nourriture pour la pression et
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pour ne pas engraisser trop et tout ¢a. Ca, on n’est pas assez au courant de ces affaires-la. C’est ce

que je pense. »

Dire peut-étre plus qu’est-ce qui se passe quand on va acheter quelque
chose. Tu nous as instruit quand — moi tu m’as — quand tu m’as dit que ce
n’est pas toujours ce qui est écrit sur la boite puis ce qu’ils disent de — je ne
sais pas trop comment l'expliquer la, mais tu sais ce que je veux dire, toi? On
lit sur la — ¢a va étre, il n’y a pas tant de sucres dedans, tant de — ce n’est
pas tout a fait ¢a, c’est juste pour une petite quantité dans la boite. Peut-
étre si tu nous en reparlerais plus de ¢a encore.

Il suffirait aussi de considérer davantage qu’ils n’étaient pas responsables de ¢a a la résidence « j'ai
bien aimé ¢a, mais vous savez, ce n’est pas nous qui a le contréle des affaires, c’est faite pour nous
autres et il faut qu’on mange ». De plus, il faudrait rester aux informations de base, pour assurer la
compréhension totale. « Si tu en mets trop, on ne le comprendra pas. On n’est pas docteur nous. C’est
juste la base qu’on veut savoir. » lls devraient aussi avoir plus d’hommes qui participent « c’est d’avoir
un homme ici, tout seul, il devrait y en avoir deux ou trois ». lls ont affirmé que je pouvais mieux
connaitre ce qui doit étre corrigé, qu’eux « tu es plus au courant que nous pour ce que tu peux

améliorer ».

Les professionnels de la santé pourraient améliorer les soins et les connaissances sur I'HTA en
continuant de faire des programmes éducatifs, en francais afin d’améliorer les compétences de la
population. Selon les participants, un programme de ce type devrait vraiment étre développé
spécifiguement pour les personnes ainées FSLM. Il devrait aussi étre redonné au bout de quelques
années, pour renouveler la mémoire. « Ces sessions-la, on devrait en avoir plus souvent. On en a de
besoin. Au bout de quelques années, des fois, on oublie. » lls trouvaient que ¢a pourrait aider les
autres aussi et étre tres utile « ¢a peut aider a d’autres, ton programme a été trés bon, je suis sir que
¢a va encourager d’autres ». lls mentionnaient I'importance d’apprendre et de connaitre la maladie,

ainsi qu’affronter la réalité.

Beaucoup, beaucoup de gens ne connaissent pas la réalité, en vieillissant.
Alors, disons qu’ils n‘ont pas de rencontres qui pourraient leur aider a
comprendre. Comme il y a des gens qui font de la haute pression et ils ne le
savent méme pas. lls ne savent pas comment vérifier si vraiment ils ont de
la pression. Alors énormément de gens, beaucoup, beaucoup de gens — tu
sais nous autres, moi sur la pression, j’ai appris beaucoup ici, mais sinon, je
n’aurais pas appris.
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A leurs avis, plusieurs ne connaissaient pas I'HTA et les risques puisqu’ils n’avaient pas de moyens

pour les aider a comprendre.

C’est qu’un haut pourcentage des gens ne savent pas c’est quoi la haute
pression et les choses semblables, ou encore les risques de la haute pression.
Alors ici, bon ben voila, on a eu des cours et puis — mais la plupart des gens
non, ils sont chez eux et ils ne le savent pas.

Une participante a suggéré que certaines séances pourraient étre a I'extérieur de la résidence.

Peut-étre si une ou deux des réunions étaient en dehors de la résidence. [...]
Ben, c’est que — je m’excuse la, mais dans une résidence celle-ci, vous étes
comme bornés. Vous voyez les mémes gens, a chaque jour, vous avez vos
repas — c’est tout... et il me semble que ce serait bon si vous sortiez et voir
ailleurs comment ¢a se passe. Sortir de vos bornes.

Par contre, cette idée a été trés mal percue étant donné les difficultés avec les déplacements « le
faire ici, sans sortir, parce que ceux qui n’ont pas de — ceux qui ont des marchettes, on ne peut pas ».
Une participante a mentionné qu’il faudrait convaincre le personnel de la résidence a assister aux
rencontres « ben, peut-étre que si il y en avait une personne — quelqu’un intelligent du Manoir, qui
viendrait assister avec nous autres ». Un programme de ce genre devrait aussi étre envisagé pour

tous les ages, et non seulement dans les résidences.

Ben, pour qu’ils soient renseignés eux autres aussi. Tout ce qu’on a appris,
eux autres pourraient I'apprendre aussi. [...] Pi, ils ont peut-étre une vie plus
active que nous autres donc du sel et toutes ces affaires-la, ben ils en
mettent et ils vont manger un peu partout donc qu’est-ce qu’ils mangent?
Du sel et du gras. [...] Ce serait bon qu’ils le sachent.

On pourrait agir sur les plus jeunes a titre de prévention « nous autres, a I’dge qu’on est la, c’est dur
pour nous autres de changer, mais les jeunes qui poussent, qui se nourrissent avec des cochonneries,
¢a, ¢a ne devrait pas exister »; « tu aurais plus a montrer a des plus jeunes, ol est I'avenir ». Ainsi, il
faudrait peut-étre qu’il soit disponible le soir « il faudrait que ce soit le soir, parce que c’est des
travaillants a ce moment-la », tout en n’étant pas trop long « il ne faudrait pas que ¢a soit trop long »
puisque les plus jeunes sont souvent trés occupés. Des capsules accessibles de facon électronique

pourraient aussi inciter les gens qui sont plus introvertis a s’instruire.
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Faire comme des cassettes, qui représentent —des cassettes qui feraient plus
intéresser le monde. Ceux qui veulent apprendre, ils pourraient se procurer
des — des cassettes qui feraient plus intéresser le monde. Ceux qui veulent
apprendre, ils pourraient se procurer des [...]. Oui, ceux qui n‘aiment pas
aller a des réunions, qu’ils aiment étre seuls.

Finalement, il faut aussi favoriser la participation « encourager le monde d’y aller ».

Si on porte attention aux commentaires évoqués face au programme éducatif, les gens qui ont

participé a plus de séances émettaient plus de remarques.

Ceci vient conclure I'analyse thématique, ainsi que le chapitre résultats. Sous peu, une discussion afin

de jeter un regard critique sur les résultats, sera avancée.
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Chapitre V

DISCUSSION

Cette étude portant sur I'impact d’'un programme éducatif chez des personnes ainées, hypertendues
et FSLM a mis en lumiere de facon globale 1) une amélioration dans les scores de qualité de vie; 2)
une amélioration pergue dans les connaissances en ce qui est de 'HTA et des facteurs de risque ainsi
que des changements de comportements pour adopter des saines habitudes de vie; 3) une
amélioration percue chez I'appréhension de certains défis face a I'HTA qui semblaient plus
surmontables qu’initialement; 4) une amélioration du rble percu et de I'importance d’'un tel
programme. Le tout a été exploré et analysé avec un questionnaire et des GD. Le prochain chapitre
comprendra une mise en évidence des résultats importants, une comparaison de ces résultats avec
ceux de recherches antérieures, les limites du projet et des indications concernant des recherches a

venir.

5.1 Sommaire des résultats de I'étude

Lorsque I'on jette un regard critique sur les principales caractéristiques des participants, on remarque
une importante différence entre le nombre de femmes et le nombre d’hommes qui ont participé au
programme. Ceci peut s’expliquer par le fait qu’il y avait plus de femmes en résidence. En effet, on
sait que I'espérance de vie de celles-ci est en général plus élevée (Statistique Canada, 2015c). Elles
sont donc plus nombreuses dans les résidences pour personnes ainées (70 % de femmes versus 30 %
d’hommes) (Statistique Canada, 2016a). Le tableau 4 illustre d’ailleurs tres bien le surnombre des
femmes par rapport aux hommes dans les cing résidences étudiées. L'importante différence entre le
nombre de femmes et le nombre d’hommes qui ont participé au programme n’est pas due a une
prévalence plus élevée d’'HTA chez les femmes comparativement aux hommes de 65 ans et plus. En
2014, 45,7 % des hommes et 48,8 % des femmes de 65 ans et plus avaient recu le diagnostic d’HTA,

ce qui est trop semblable pour expliquer la différence (Statistique Canada, 2016b).

En ce qui concerne I'éducation, seulement 11 des participants étaient entrés au secondaire. Ceci est
tres représentatif de la réalité puisqu’en 2006, environ 45 % des personnes ainées canadiennes

avaient quitté I’école au primaire (Statistique Canada, 2007).
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La moyenne d’age des participants était de 82 ans. Il est normal d’avoir une moyenne d’age
relativement élevée. Puisque notre étude se déroulait dans des résidences pour personnes ainées
autonomes il était donc attendu que I’age moyen serait élevé. La survenue du vieillissement amene

les personnes ainées a entrer en résidence (Statistique Canada, 2015b).

L'IMC moyen de la population a I'étude était supérieur a ce qui suggéré habituellement. La population
de ce projet était essentiellement féminine, or on sait que les femmes ont tendance a avoir plus de
problémes au niveau du poids que les hommes. Au Canada en 2008, 70 % des femmes ainées avaient
un surplus de poids (Statistique Canada, 2015a). De plus, on a vu que les FSLM présentent davantage
de problemes de surpoids et d’inactivité physique comparée a leurs homologues anglophones en

Ontario (Gagnon-Arpin et al., 2013). Ainsi, I'IMC des participants de ce projet est explicable.

En ce qui concerne le taux d’abandon de 35 % du programme, il peut paraitre élevé, mais ceci
correspond a ce que nous retrouvons dans la littérature. De fait, I’étude dont on s’est inspiré rapporte
un taux d’abandon de prés de 50 % : des 80 formulaires de consentement signés et seulement 40
participants ont terminé le programme (Park et al., 2011). Cette tendance pourrait en partie étre
expliquée par la moyenne d’age élevée des participants a I’étude. Ainsi, les sujets ont plus tendance
a avoir différents rendez-vous qui occupent leur temps, a tomber malade ou voir méme, a mourir. Il
reste que la raison principale qui a justifié I'abandon au programme est le manque d’intérét. Les
participants s’inscrivaient au départ, mais n’avaient pas la volonté de continuer. Plus d’études
seraient nécessaires afin d’évaluer pourquoi. De surcroit, certaines résidences ont démontré un taux
d’abandon plus élevé que d’autres. Une hypothese est encore une fois I'état de santé et la motivation

des résidents, qui peut facilement étre différente d’'un endroit a I'autre.
5.1.1 Amélioration des scores de qualité de vie

Nous avons démontré une amélioration significative (p = 0,011 a p = < 0,001) des scores au
qguestionnaire RAND SF-36 1.0, aprés le programme au niveau de 6 différentes échelles : « activité
physigue (PF) », « limitations dues a I'état physique (RP) », « limitations dues a I'état psychique (RE)
», « évaluation de la santé psychique (MH) », « énergie et vitalité (VT) » et « douleurs physiques (BP)
» et des deux dimensions : physique et mentale. Une étude qui a utilisé ce méme questionnaire pour
évaluer un programme de prise en charge pour I’'HTA, a trouvé des résultats semblables en ayant une

amélioration des échelles GH, VT, SF et MH (Park et al., 2011). Si on observait plus précisément les
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données pour notre projet selon le sexe et le niveau d’éducation, les résultats étaient trés similaires
aux précédents pour les femmes et pour ceux qui avaient un niveau d’éducation moindre (voir
tableau 15 et 16). A 'opposé, les hommes et les participants plus éduqués se sont moins développés.
Ceci vient contredire les résultats de certaines études, qui disaient que les hommes répondaient
mieux a un programme de prise en charge pour I'HTA (Chen et al., 2014; Song et al., 2012). Par contre,
plus de recherche est nécessaire, étant donné que notre échantillon était composé de seulement cinqg
hommes. Pour le fait que les participants moins éduqués aient mieux cheminég, il est possible que ce
soit parce qu’ils n’avaient simplement pas les connaissances initiales pour le faire. En ayant plus de
bagages, les individus prenaient leur santé plus a coeur (Kurowska & Lewandowska, 2012). Il serait
donc primordial de considérer le sexe et le niveau d’éducation lors d’élaboration de programmes
futurs chez les personnes ainées FSLM. Avec un plus grand échantillon, ceci pourrait étre fait en
rassemblant différents groupes, selon ces caractéristiques. Par la suite, on pourrait comparer les

résultats.

En poursuivant avec nos analyses de caractéristiques plus approfondies, divers tests statistiques ont
montré une différence significative entre certaines de celles-ci. Le sexe, le niveau d’éducation, I'lMC
et I’dge sont ressortis comme étant initialement des variables confondantes potentielles. Avec plus
d’exploration, il n’y avait pas de lien entre I’age et le score, ainsi qu’entre I'lMC et le score méme s'il
y avait une tendance. Les personnes plus obéses et moins éduquées étaient moins assujetties au
changement physique, aprés avoir suivi le programme. Par contre, ce n’était pas significatif et les
corrélations étaient petites. Plus d’études seraient primordiales afin de voir si I'lMC n’a vraiment
aucun effet sur un programme éducatif chez les FSLM. Lorsqu’on séparait les résultats selon le sexe
et le niveau d’éducation, des associations étaient présentes. Avant le programme, il y avait un lien
entre la dimension mentale et I'lMC chez les participants avec le plus haut niveau d’éducation (r =
0,739; p < 0,05) et apreés le programme, les hommes plus agés se sont mieux améliorés sur la
dimension mentale (r=0,900; p < 0,05). Puis, un test de Kruskal-Wallis entre les variables catégorielles
a décelé une relation entre le niveau d’éducation et la dimension mentale avant le programme (x?(3)
= 8,842; p < 0,05). Ainsi, le sexe et le niveau d’éducation étaient bel et bien des variables
confondantes. D’autres études de prise en charge d’'HTA ont aussi trouvé que le sexe et le niveau
d’éducation avait un impact sur leurs résultats (Chen et al., 2014; Lau et al., 2006; Park & Kim, 2016;
Song et al., 2012).
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SilI'on transpose a I'analyse des GD le fait que la qualité de vie a été améliorée selon le questionnaire,
il est plausible de croire que celle-ci a été améliorée par I'augmentation des connaissances sur les
facteurs de risques de I'HTA, par des changements de comportements pour adopter des saines
habitudes de vie, par les défis qui semblaient plus surmontables et par le fait que le programme a été

percu comme tres favorable aux yeux des participants.

5.1.2 Amélioration pergue des connaissances et changements dans les habitudes

Sans aucun doute, 'amélioration percue de la qualité de vie illustrée par le questionnaire peut
s’expliquer en partie par I'amélioration percue des connaissances et par les changements dans les
habitudes de vie. Pour appuyer les résultats quantitatifs d’'une diverse fagon, I'analyse thématique
des GD a suggéré plusieurs aspects importants. Concernant les connaissances initiales des
participants, c’était tres limité. Ceci confirme bien qu’il y avait un manque flagrant de connaissances
au sujet de I’'HTA, chez les personnes ainées FSLM. Ce manque de connaissances était aussi retrouvé
chez d’autres populations minoritaires, au Canada (Chow, Chu, Tu, & Moe, 2008). De surcroit, les
femmes canadiennes de 60 ans et plus sont enclines a avoir une PA incontrolée, méme avec des
traitements (Gee et al., 2012). Une intervention éducative était donc essentielle pour améliorer les

connaissances et la prise en charge.

Aprés le programme, les connaissances des participants se sont développées et plusieurs ont méme
adapté leurs habitudes de vie. Cette conclusion était représentative de plusieurs autres programmes
éducatifs qui ont été décrits au chapitre 2 de cette thése (Beigi et al., 2014; Lau et al., 2006; Roca et

al., 2003). Maintenant, on sait que c’est aussi possible chez les personnes ainées FSLM.

Si on porte attention aux caractéristiques des participants qui se sont impliqués a témoigner a cet
égard, les plus jeunes et les plus obéses sont ressorties. Pour I'analyse qualitative, I'age et I'lMC
pourraient peut-étre donc étre une variable confondante. Méme si celles-ci ne I'étaient pas pour
I'analyse quantitative, plusieurs études ont démontré I'importance de considérer ses variables lors
de la prise en charge de I'HTA (Bee Kiau et al., 2013; Carbajal et al., 2001; Chen et al., 2014;
Chowdhury, Uddin, Haque, & Ibrahimou, 2016; Lau et al., 2006; Park & Kim, 2016). On devrait donc

les envisager dans des projets ultérieurs, chez les FSLM.
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5.1.3 Défis plus surmontables

Encore une fois, il est tres possible qu’en surmontant certains défis, la qualité de vie s’améliore. En
ce qui a trait aux défis que rencontraient les participants, il est standard que les régions rurales aillent
moins acces a des services de soins de santé étant donné la distance, mais aussi parce qu’il y a
beaucoup moins de professionnels de la santé dans ces endroits (Brundisini et al., 2013). Ceci peut
expliquer pourquoi les participants de cette étude avaient tant de difficulté a avoir des réponses a
leurs questions. Il est aussi assez normal qu’ils soient limités au niveau de la langue. Plusieurs
individus de différentes cultures qui souffrent d’'HTA se voient avoir le méme probleme avec la
communication, qui est compromise au cours des traitements (Ho, 2009). C'est malheureux parce
gu’écouter les croyances de son patient au sujet de I'HTA peut augmenter la confiance, la
communication et I’encourager dans sa prise en charge (Kronish, Leventhal, & Horowitz, 2012). Puis,
il est habituel que les participants fussent perdus avec cette maladie, puisqu’elle est a la base trés
complexe (Jeunemaitre & Gimenez-Roqueplo, 2002). C'est une des raisons pourquoi la recherche est
aussi active et qu’elle est si importante. Les participants pouvaient ressentir de la confusion, étant
donné qu’il est méme complexe pour les médecins de fournir des traitements appropriés (Kaiser et
al., 2014). Enfin, la communication avec les proches serait fondamentale, méme si ca semble un défi
assez persistant (Al-Kandari, 2011; Osamor, 2015; Trivedi & Piette, 2015). Une étude a d’ailleurs
démontré qu’un programme éducatif pour I'HTA était plus efficace lorsqu’il est accompagné du
support de la famille (Morisky, DeMuth, Field-Fass, Green, & Levine, 1985). L'HTA était donc plus
risquée avec un support social moindre puisque les valeurs de PA étaient moins bien controlées
(Gafarov, Gromova, Gafarova, Gagulin, & Ekimova, 2005; Menéndez Villalva et al., 2003). Le support
social était aussi favorable pour I'adhésion aux médicaments et pour des prises de PA fréquentes (Hu,
Li, & Arao, 2015). Bref, les défis des personnes ainées FSLM devraient étre explorés plus en
profondeur, afin de pouvoir développer un programme plus adapté a leurs besoins. Il est possible
que les participants plus jeunes et les plus corpulents aient parlé plus de leurs défis, simplement par
le fait qu’ils avaient des besoins plus particuliers. Par contre, plus d’études seraient nécessaires a ce

niveau.

5.1.4 Role percu du programme

Finalement, le programme éducatif qui a été présenté s’est avéré utile (meilleure prise en charge,

augmentation de la confiance et rappels d’informations), faisable et apprécié de la part des
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participants, ce qui a sans doute eu un impact sur la qualité de vie. L’appréciation dans ce genre de
situation est assez souvent retrouvée au sein de la littérature (Tobe et al, 2013). Il était
compréhensible que les participants qui ont pris part a plus de séances aient émis plus de
commentaires sur cet aspect puisqu’ils se sentaient probablement plus impliqués dans la cause. Cette
conclusion peut étre tirée puisqu’il a été démontré que les patients satisfaits participaient plus aux

recommandations médicales pour I'HTA (Sherbourne, Hays, Ordway, DiMatteo, & Kravitz, 1992).

L’hypothese de cette étude était qu’un programme éducatif offert en francais en face a face pourrait
améliorer la qualité de vie, tout en modifiant aussi les connaissances sur les saines habitudes de vie,
les défis ressentis face a 'HTA et le rbéle percu d’un tel programme. Les résultats ont confirmé
I’hypothése initiale. Ils concordaient aussi avec des études précédentes, qui démontraient les
bienfaits des programmes éducatifs pour la prise en charge de I'HTA (Beigi et al., 2014; Konrady,

Brodskaya, Soboleva, & Polunicheva, 2001).

Afin de répondre a la complexité des questions de recherche, un processus interdisciplinaire a été
préférable puisque la solution se trouvait difficilement a I'intérieur d’'une seule discipline. Le projet
qui a été mis en place souhaitait donc intégrer plusieurs disciplines (biologie/santé, éducation et
psychologie), dans le but d’arriver a une perspective unifiée et différente de ce que chacune des
disciplines seules aurait pu apporter (Repko, 2012). De plus, l'interdisciplinarité est primordiale
puisque I'étre humain est un individu complexe difficile a analyser sous seulement une dimension, en
omettant les autres. Un bon exemple d’étude controlée randomisée qui a illustré I'importance de
I'interdisciplinarité était sans aucun doute celui de Park et al. (2011) qui a intégré le c6té éducatif, la
thérapie sportive et le soutien émotionnel pour démontrer qu’un programme de ce type pourrait
améliorer la PA des personnes ainées. Finalement, Lauziére, Chevarie, Poirier, Utzchneider et
Bélanger (2013) ont su bien justifier, avec leur recherche pilote, I'importance d’avoir un programme

éducatif interdisciplinaire pour améliorer le contréle.

Les résultats de cette étude ont donc mis en évidence I'efficacité d’une intervention éducative chez
les personnes ainées hypertendues et FSLM. Ceci n’avait jamais été étudié auparavant. Pour
augmenter les connaissances, la qualité de vie et le surpassement des défis, c’est une bonne stratégie.
Cependant, aucune étude n’a mis en ceuvre un tel programme chez cette population donc les points
de repere sont minimes. Une force de cette étude est sans aucun doute la méthodologie mixte. Elle

a permis d’illustrer des changements a différents niveaux.
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5.2 Limites de la recherche

On peut identifier plusieurs limites a cette étude. Premiérement, bien que les résultats quantitatifs
soient statistiquement significatifs, I’échantillon est relativement petit ce qui peut mettre en cause la
capacité de généraliser ces résultats. Aussi, I’échantillon de cette étude correspond a une population
particuliére : les francophones en situation linguistique minoritaire de I'Est ontarien. Les résultats
pourraient donc étre différents dans une autre région. De plus, I’échantillon de convenance pourrait
enlever de la rigueur scientifique, tout comme le fait que I’échantillon incluait seulement les
participants qui désiraient vraiment s’"améliorer. Ceux-ci étaient donc peut-étre plus motivés a faire
des changements pour leur prise en charge de I'HTA, comparativement a leurs collegues moins
intéressés. Il est possible que la satisfaction des participants et leurs gains en connaissances aient

augmentée, simplement vu leur forte motivation et intérét.

Deuxiémement, la période d’administration de I'intervention était relativement courte (12 semaines)
et I'absence de suivi a long terme ne permet pas d’évaluer le maintien des connaissances et des
changements apportés. Il serait donc intéressant d’étudier les différentes variables sur une période
plus longue (six mois ou méme un an). Ensuite, il est entendu que cette étude est limitée face a la
méthodologie, principalement due au fait que les participants ont fait 'auto-déclaration de leur HTA.
Finalement, un groupe contréle aurait permis de mieux analyser la transférabilité du projet, ainsi que
d’éliminer le biais pré/post du questionnaire. Méme si nos résultats sont statistiquement significatifs,
on ne peut identifier si ces changements sont le résultat seulement des sessions éducatives, ou si
d’autres facteurs doivent étre considérés. La différence entre avant et aprés le programme éducatif
est-elle suffisante pour entrainer des changements de comportement et des changements
cliniguement significatifs? Le schéma d’étude ne permettait pas non plus de contréler pour des
facteurs externes. Peut-il y avoir eu par exemple contamination par une émission a la télévision? A |a
radio? Qui aurait pu accroitre les connaissances des participants indépendamment des sessions
éducatives de I'étude? Cependant, I'étude qualitative nous a éclairés sur ce point de vue. Les
participants rapportent avoir appris et comprennent mieux I’'HTA et les facteurs qu’il faut modifier
pour mieux la contréler. Certains signalent avoir modifié leurs comportements suite aux sessions
éducatives et tentent méme de modifier les comportements de leurs pairs. Ceci nous rend plus

confiants d’affirmer que oui, les résultats sont significatifs. Aucun conflit d’'intéréts n’a été déclaré.
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5.3 Pistes pour recherches futures

En premier lieu, il aurait été intéressant de regarder d’autres variables confondantes potentielles
dans ce projet, via la feuille de caractéristiques. La classe sociale et les mauvaises habitudes de vie
sont des exemples qui auraient pu étre analysés puisqu’elles possedent un grand impact sur I'HTA.

Par contre, il ne faudrait pas décourager les participants avec la longueur des questions.

En deuxieme lieu, un programme semblable pourrait se faire aussi a I’extérieur des résidences. Ainsi,
il serait possible de comparer I'impact d’un tel programme selon le lieu de domicile. L’accent devrait
alors étre mis sur le recrutement (faire plus de séances d’informations avant le début du programme
pour répondre aux questions) puisqu’un plus grand nombre de participants pourraient apporter des
analyses statistiques plus robustes. Une des suggestions qui a été proposée dans les GD de ce projet
était de faire des capsules vidéo. Ceci permettrait de pouvoir suivre un programme éducatif, sans
devoir se joindre a un groupe. Ce serait aussi utile pour les participants a I'extérieur des résidences,
qui ne peuvent pas toujours se déplacer. Puis, on pourrait analyser les effets a long terme d’une telle
intervention et voir si la prise de médicaments est améliorée. Pour des programmes éducatifs a

domicile chez les personnes ainées, diverses autres pathologies pourraient étre explorées.

Finalement, les participants ont mis I'accent sur I'importance de faire ce genre de projet, chez les plus
jeunes. lls ont rapporté qu’il faudrait cibler aussi la prévention afin de leur donner les ressources pour
modifier leurs habitudes de vie. Le tout devrait étre fait étant donné que leur style de vie est plus
actif que ceux des résidents. Avec cette possibilité, il serait curieux de comparer les styles
d’enseignement selon I'audience. De plus, on pourrait explorer un programme de prise en charge qui
n’inclut pas seulement un niveau éducatif (mesures physiques, exercices, diéte...), en impliquant une
équipe qui contient des spécialistes dans plusieurs disciplines. Ces idées sont envisageables et

seraient un atout dans la recherche chez les FSLM.
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CHAPITRE VI

CONCLUSION

En conclusion, un programme éducatif de 3 mois sur la prise en charge de 'HTA a démontré beaucoup
de succes chez des personnes ainées autonomes et hypertendues en milieu francophone minoritaire.
Il y a 34 résidents qui ont terminé le programme et 29 étaient des femmes. La moyenne d’age était

d’environ 82 ans. Le taux d’abandon du programme était de 35 %.

Les analyses quantitatives basées sur les questionnaires RAND SF-36 1.0 ont démontré que le sexe et
le niveau d’éducation étaient des variables confondantes. Par contre, plus de recherche serait
nécessaire afin d’examiner le lien avec I'dge et de I'IMC. La différence entre les scores de ce
guestionnaire sur la qualité de vie est ressortie comme significative pour six des huit échelles et pour
les dimensions mentale et physique. Ces résultats dépendaient du sexe et du niveau d’éducation. Les

femmes et les participants avec un plus bas niveau d’éducation ont le plus progressé.

Pour I'analyse quantitative, les participants ont fait ressortir des changements positifs dans leurs
connaissances sur les habitudes de vie, apres le programme. lls comprenaient mieux la maladie et
pouvaient identifier la majorité des grandes causes de I'HTA. Les connaissances ne se sont pas
seulement améliorées, mais plusieurs comportements ont aussi été modifiés. Puis, ils ont élaboré sur
leurs principaux défis, qui étaient 1) peu de réponses aux questions, 2) une barriere linguistique, 3)
la complexité de la maladie et 4) le manque de communication. Le premier et le troisieme semblaient
étre les plus facilement surmontables. Pour terminer, les participants avaient initialement des
attentes et elles ont été rencontrées. lls ont fait preuve d’une meilleure compréhension et prise en
charge, ce qui développait leur confiance. Certaines informations ont aussi agi en tant que rappel. Le
programme a été percu comme tres positif et satisfaisant, de la part des participants. Bref, une telle

intervention s’est donc avérée utile, faisable et appréciée chez les personnes ainées FSLM.
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Alfred, (Ontaric) KOB 1AQ Hammond, (Ontario) KA 2A0
(B13) 6T9-4355 (B13) 4879422
infoimauherpepleinzoleil com res_ st mathiewghotmail.com

Bureas d'éthigue et dintéerité de la recherche de 'Universilé d"Ottawa
350, rue Cumberland (Pavillon Tabaret), salle 154

Ontawa, (Ontaria) KI1N 6M5

{613) 562-5800, Ext: 1682

http/fwww recherche. nottaows. cofdeontologie/

(bjet: Lettre de permission

A qui de droit,

Par la présente, je souhaite confirmer la participation de 1" Auberge Plein Soleil ef de la
Résidence St-Mathien au projet de recherche de Myriam Taillon, intitulé: Le contréle de
I'hypertension chez des personnes fpdes autonomes en milien francophone minoritaire
perceptions et conscientisation via un prograrmme éducatif.

Sincdreme

Luc Lamarre



Rachel Langlois

Relstions publiques,

Résidence Jandins Belle Rive
26:5{, rue Laarier

Rockland, (Ontario) KAK IT3
(613) 446-7122
yourimonplaisiniac. com

Pureau d'éthique of dinthprité de la recherche de I'Université d'Ontawa
550, rae Cumberland (Pavilloa Tabaret), salle 154

COmewa, {Ormariod KN 6N5

(613) 562-5800, Ext: 1682

bt iwww. recherche nottawa caldeoniol ogie’

Dhbjet: Letire de permission

A gui de drolt,

Par Ja présente, j¢ sovhaite confirmer la participation de la résidence Jardins Belle Rive zu
projet de recherche de Myriam Taillon, intitalé : Le contrdle de Ihypertension chez déy personnes
fghes mutonomes en milieu francophone minoritaire : perceptions et conscignlisation via un

programme dducatif,

Sincérement,

1

# Rachel Langlois
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ANNEXE 2

Affiche de recrutement

RECHERCHE SUR LE CONTROLE DE ’HYPERTENSION CHEZ DES

PERSONNES AGFES AUTONOMES EN MILIEU FRANCOPHONE
MINORITAIRE VIA UN PROGRAMME EDUCATIF

Vous étes une personne qui préférez vous exprimer en francais?
Vous étes dgée d’au moins 65 ans et vous souffrez d’hypertension?

NOUS AVONS BESOIN DE VOUS!!! pl.ulee- q.m |

ranzeignemeants,
veuilez contacter la

» Participez sans frais & 12 sessions éducatives de 45 minutes /L el

(une par semaine pendant 3 mois)
»~ Donnez votre opinion (2 groupes de discussion) )
» Complétez un questionnaire (avant et apres le programme) |

<

Myrlam Talllan

Une compensation de 255 sera offerte.

Mettre sur pled un tel programime centribueralt & céterminer et comarendre l2s obstacles guetldlens gue rencontrent les
partlclpants, déterminer l2s contralntes da catte populetlon =n terme de gesticn de leur hypertenslon, mals permettrals aussl de
dévelnpper des nutlls eftlcaces et disponibles en trangals atin de comhbler le2 besalns de cette populatlon souvent négligés.
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ANNEXE 3

Script téléphonique pour invitation a participer au projet

Date de I'appel :

Bonjour Madame ou Monsieur,

N

Je m’appelle Myriam Taillon et je suis présentement étudiante a la maitrise en sciences
interdisciplinaires de la santé a I'Université d’Ottawa. Je vous appelle a la suite de votre courriel/appel
téléphonique du (date) pour me faire part de votre intérét pour le projet de recherche :
« Le contréle de I’hypertension chez des personnes agées autonomes en milieu francophone
minoritaire : perceptions et conscientisation via un programme éducatif ».

Aujourd’hui, le but est de vérifier si vous étes éligible aux criteres du projet et de confirmer votre
présence qui est pleinement volontaire, et ce, a tout moment durant I'étude.
Voulez-vous que je poursuivre? (réponse a encercler)

a) Oui
D’accord. Avant de continuer, j’aimerais vous dire que le but ultime de cette recherche est de mieux
comprendre et explorer les bienfaits d’un programme de prise en charge éducatif chez des personnes
agées souffrant d’hypertension en milieu francophone minoritaire. Pour ce faire, nous collecterons
des données sur les perceptions des ainés en matiére de saines habitudes de vie et implanterons des
ateliers éducatifs afin de sensibiliser les participants sur les facteurs de risque de I’hypertension. Vous
serez donc invité de participer a 12 sessions éducatives d’environ 45 minutes, chacune a toutes les
semaines pendant 3 mois. Elles auront lieu durant les jours de la semaine a la résidence ou vous
demeurez. Lors de ces séances, des ateliers interactifs sur la santé liée a I’hypertension artérielle vous
seront présentés. De la documentation sera aussi disponible et remise aux participants. De plus, au
début du programme, vous allez étre demandé de remplir un questionnaire et une feuille de
caractéristiques qui pourrait vous prendre environ une heure. Votre participation a un groupe de
discussion (environ 60 minutes — durant la fin de semaine) sera aussi encouragée. A la fin du
programme, vous allez étre demandé de remplir a nouveau le questionnaire et de participer a un
dernier groupe de discussion.

Est-ce que cela vous convient?

a) Oui
Maintenant, je vais vous poser trois questions pour confirmer que vous étes éligible a participer.

1) Etes-vous agée de 65 ans et plus?

2) Pouvez-vous acquiescer que vous étes francophone, c’est-a-dire que le francais est votre

langue d’expression de préférence?

3) Souffrez-vous d’hypertension?
Si la personne répond OUI aux trois questions, je vais lui signaler qu’elle répond aux critéres
d’inclusion. A ce moment, je vais lui demander : acceptez-vous de participer? Si c’est affirmatif, lui
dire que le formulaire de consentement lui sera envoyé ainsi que la date de la premiére séance
éducative. Il est trés important ici de demander s’il y a des questions et sinon, indiquer que je peux

étre rejointe par téléphone en tout temps au— et par courriel au_

dans le cas ou des interrogations/inquiétudes surviendraient.


mailto:mtail075@uOttawa.ca
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Si la personne répond NON a une question, je vais m’excuser et dire qu’elle ne répond pas a tous les
criteres d’inclusion pour participer a cette I'étude. La personne sera finalement remerciée du temps
gu’elle m’aura attribué.

b) Non (Je passe a I'autre section Non retrouvée ci-bas pour terminer la conversation)

b) Non

Je vous remercie du temps que vous m’avez attribué.



ANNEXE 4
Feuille de caractéristiques du participant
1. Sexe- Je suis :
E} Homme £} Femme E1 Autre
2. Age- J’ai__ ans.
3. Poids - Jepeseenviron __ lbsou__ kg.
4. Taille - Je mesure environ mou ___ pieds ___ pouces.
5. Education - Quel est le plus haut niveau d’éducation que j’ai complété?
[3J Moins que le secondaire
[0 Secondaire

[3 College

[ Etudes universitaires sous-graduées

[0 Etudes universitaires graduées
6. Je souffre d’hypertension depuis :

[ Moinsdunan

O 1a2ans

3 2a5ans

O 5a10ans

[3 Plusde10ans
7. Je prends des médicaments pour mieux contréler mon hypertension :

[J Oui [J Non
8. Jaid’autres problémes de santé que I’hypertension :

[J Oui [J Non
9. Jevisseul (e):

[J Oui [J Non
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10. J'ai des proches (sceurs, fréres, parents) qui souffrent aussi d’hypertension :

[J Oui [J Non

11. Je suis employé (e) présentement :

[J Oui [J Non
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ANNEXE 5

Questionnaire (Cofemer, 2014)

S5F-36

Questionnaire court d'étude de la santé (qualité de vie)

Ces items peuvent étre regroupés en trois catégories :
Le statutfonctionnel
1l comprend 10 items surl'activité physique (PF). 2 items surla vie et relations avecles autres [SF),
4 jtems sur les limitations dues al'état physique [RF] et 3 items sur les limitations dues al'étatpsy-
chigue [RE).
Le bien-gtre
1 comprend 5 items surf'évaluation de la santé psychique (MH), 4 items sur l'énergie etlavitalité
[VT] et 2 items sur les douleurs physiques [BF).
L'évaluation globale de la santeé
Elle est fondée sur 5 items de perception globale de l'érar de santé [GH) etun item servant 3 décrire
les modifications de I'étar de santé au cours de I'année écoulée [HT)

[Yantres domaines pouvant émre pertinents n'ont pas été choisis dans la 5F 36 1 sexualité, sommeil,
situation et pesiionnement familial [family function).

Dans deux dimensions, la réponse se fait de maniére binaire (oui/non) et dans les six autres de
maniére qualitative ordnale (3 i & réponses possibles), Pour chague dimension, les scores aux diffé-
rents items sont codés puis additionnés et transformés linéairement sur une échelle allant de 0 & 100
Un score résumé physique [physical compaosite score : PCS) et un score résumeé psychique [mental
composite score : MCS) pewvent étre calculés selon un algorithime établi Dans la langue anglaise,
différentes versions ont été proposées : laversion standard, 1a version aigué et laversion utilisée en
Grande Bretagne, A noter que la version aigué dela 5F 35 utilise lanotion d'une semaine au lieu
dequatre semaines utilisées dans la version standard, Cetteversion est plusintéressante lorsque le
questionnaire est administré hebdomadairement ou bi-mensuellement Malgré différentes traductions
en frangais réalisées par des équipes canadienne et suisse, une adaptation francaise a été proposée par
Leplége, afin d’améliorerla fiabilité dela SF 36 dansla population hexagonale,

Comment répondre au questionnaire :
Les guestions qui suivent portent survotre état de santé, telle que vous la ressentez
Ces informations nous permettront de misux savoir comment vous vous sentez dans votre vie de
tous lesjours.
Veuillez répondre i tontes les questions en entourant le chiffre correspondant i la réponse choisie,
commeil estindigué. 5ivous ne savez pas trés bien comment répondre, choisissezlaréponsela
plus proche de votre sitmation,

1 /5



1/Dans L'en semble, pensez-vous que votre santé est :

: excellente,
: trés bonne,
: bonne.

: médiccre,

! manvaiss,

L R S Y B

2/ Par rapport a l'année derniére ala méme époque,
comment trouvez-vous votre &tat de santé actuel ?

: bien meilleur que I'an dernier.
: plutdt meilleur.

: a peu prés pareil

: plutdt moins bon.

: beaucoup moins bon.

L U S PR

3/ Voici 1a liste d’activités que vous pouvez avoir a faire
dans votre vie de tous les jours.
Pour chacune d’entre elles, indigquez si vous étes limité
en raison de votre état de santé actuel

Listes d'activités oul oul NON
beauwcoup pen pas du tount
limite(e) limite[e) limite[e)

4

Efforts physigues impaortants tels gue courir,

soulever un objet lourd, faire dusport... 1 2 3

E

Effarts physiques modéres tels que déplacer

une table, passer] aspirateur, jower aux bowles 1 2 3

C

Soulever et porterles courses 1 2 3

1]

Moenter plusiewrs étages parlescalisr 1 2 3

E

Monter un étage par 'escalier 1 2 3

3

Se pencher en avant,

58 Metire 3 SeNOME, 5 acCToupir 1 2 3

G

Marcher plus d'un kilométre 3 pied 1 2 3

H

Marcher plusieurs centaines de  métres 1 2 3

|

Marcherune centaine de méwes 1 2 3

]

Prendre un bain, une douche ou 5'habiller 1 2 3

5
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47/ Au cours de ces guatre derniéres semaines,
et en raison de votre &tat physigque

ol NON
A
Aver-vous réduit e temps passé d votremavail
ou d vos activités habitaelles 7 1i 2
E
Avez-vous accompli maoins de choses
gie vous auriez souhaite ? 1 2
C
Aver-vous di arréter de faire certaines choses? 1 2
1]
Avez-vous eu des difficaltés 3 faire votre ravail
0 BOWte AutTe Activits T
[par ezemple, cela vous a demande
un effort supplémentaire) 1 z

5/ Au cours de ces guatre derniéres semaines,
et en raison devotr eetat ém otionn el
[comme vous sentir triste, nerveux(se) ou dépriméie)]

oul NON
A

Awez=rous réduit le temps passé a votreiravail
ou activités habituelles? i 2z
B

Avem=rous accompli mains de choses

que vous ne 'auriez sowhaité ? 1 2
C

Avez-vous eu des difficultés & falre

cegue vous avies A falre avec autart de saln

et d'attention que d'habituds ? 1 2

6/ Au cours de ces gquatre derniéres semaines,
dans gquelle mesure votre état de santé, physique
ou émotionnel vous a-t-il géné(e) dans votre vie sociale
et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis
au vos connaissan ces 7

: pas du tout.
:un petit pe.

: moyennement.
: beaucoup.,

: énormément.

[ S FER R

3/
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7/ Au cours de ces guatre derniéres semaines,
quelle a été 'intensité de vos douleurs (physiques) ?

1:nulle. I:trés faible 3 : faible.
4: moyenne, 5: grande. 6 : trés grande.

8/ Au cours de ces guatre derniéres semaines,
dans quelle mesure vos douleurs physiques vous
ont-elles limité({e) dans votre travail ou vos activités
domestiques ?

1:pasdutout. ! :un petitpeu. 3: moyennement.
4: beaucoup. 5: énormément.

9/ Les questionsgui suiventportentsur comment vousvous
étes senti{e) au cours de ces quatre derniéres semaines.
Pour chague guestion, veuillez indigquer la réponse qui
vous semble la plus appropriée.

Aucour sdeces quatr ederniér es semain es ya-t-il eude s

moments ol :

u
= -
s 2 =
: 0z . %
= g = = = =
: . = £ £ =
a - H s 5 E
= = = L=4 = -
A
Vous veus étes senti(e] dynamigue T 1 2 3 4+ 5 &
E
Vousvous étessentife) trésnerveax{se]? 1 2 3 4 5 &
C
Viows vous gtes sentifs) si décourage(e)
{QuE rien Ne pouvait vous rementez le moral ? 1 2 3 4 5 [
D
Vousvous étes sentife] calme et détendafe) ¥ 1 2 3 4 5 &
E
Vous vous étes sentife) débordant d'énergie? 1 2 3 4+ 5 &
3
Viousvoas étes sentie) triste etabatmafs) ? 1 2 3 4 5 [
[H
Vousvous étes sentife) épuisé{e] T 1 2 3 4 5 &
H
Vousvous etessentife) heursax[se) ? 1 2 3 4+ 5 &
I
Vousvoas étes sentifz) fatigaé{e] ? 1 2 3 4 5 &

2 1
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10/ Au cours de ces quatre derniéres semaines,
y a-t-il eu des moments ol votre état de santé,
physique ou émotionnantvousa géné(e) dans votre vie
et vos relations avec les autres, votre famille
et vos connaissan ces ?

(=

: M PETINANENCR,

:une bonne partie du temps.
: de temps en temps,

: rarement.

[ ]

Lt

o

: jamais.

Hf"ndiquez pour chacune des phrases suivantes

dansquelle mesure elles sont vraies ou fausses dans
votr ecas :

£ o E
E E @ i E
| & 2§ &
I £ & 2 B
A
Je tombe malade plus facilement gue les aures 1 2 3 4 5
B
Je me porte aussi bien gue n'importe qui 1 2 3 4 5
C
Je m'attends & ce gue ma santé se dégrade 1 z 3 4 5
D
J& suis enexcellents santé 1 2 3 4 5
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ANNEXE 6

Engagement de confidentialité de I'étudiante bénévole

Engagement de confidentialité

le serai bénévole pour I'éude « Le conmile de I'hypertension chez des personnes dgées
autonomes en milieu francophone minoritaire @ perceptions et conscientisation via un
programme educatif » dans le but d'aider lors des groupes de discussion.

Il est entendu que toukes les informations auxquelles je prends connaissance au cours de cetle
¢tude sont confidentielles ef ne sera en aucun temps divelgué. Je reconnais que, lorsque
Jacedde & des renseignements dans le cadre de mon énéviolat, je dois agir en conformité avec
Ies politiques sur la confidentialité de I'Université d° Ottawa,

Jamais je ne vais tenter d"accéder, d utiliser ou de divulguer des renseignements confidentiels
it des amis, & de |a famille ou toute personne, auire que bes chercheurs de 'étude, Je i ergape
aussi & ne pas nuire & la collecte de dennées, soit en alidrant, déiruisant ou copiant des
informations,

Finalement, j& m'engage & garder confidentiel et en sécurité tous code d acobs.

Je reconnais que je dois protéger la confidentialité des renseignements confidentiels, et ce,
méme aprés la fin de mon bénéwvolat.

Fai lu ee docament et je comprends mes responsabilités quant 4 la confidentialité.

MNom

L/
Date

Signature
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ANNEXE 7

Guides pour groupes de discussion

Guide pour groupe de discussion 1

Information générale

Bonjour et merci d’avoir accepté l'invitation pour ce groupe de discussion sur les besoins des
personnes dgées autonomes en milieu francophone minoritaire souffrant d’hypertension. Mon nom
est Myriam Taillon et je suis assisté de pour modérer ce partage d’informations. Si
vous étes ici aujourd’hui, c’est que vous avez aussi accepté de participer au programme éducatif
suggéré. Cette rencontre est alors celle prévue au début du programme. Une seconde sera planifiée
a la fin du programme. Chacune devrait durer environ une heure ou moins.

Cette discussion vous permettra de partager vos opinions, vos préoccupations et vos perceptions face
a I'’hypertension chez les personnes dgées francophones en milieu minoritaire. Le but ultime de cette
étude est de mieux comprendre et explorer les bienfaits d’'un programme de prise en charge éducatif
aupres de votre population. Nous vous avons ciblé parce que les études ont démontré que les
personnes agées autonomes en milieu francophone minoritaire sont une grande priorité de
recherche, mais aussi parce que certains semblent rencontrer des problémes d’acces aux services de
soins de santé différemment de vos homologues, les anglophones. De plus, aucune étude de ce genre
n’a été faite a ce jour. Vous étes donc tous des personnes autonomes agées de 65 ans et plus,
francophones, et souffrant d’hypertension.

Avant de commencer, j'aimerais mentionner les régles de cette discussion. Premierement, il n’y a pas
de bonne, ni de mauvaise réponse. N’hésitez pas a dire ce que vous pensez, peu importe la nature de
votre commentaire. Puisque tout ce que vous dites est important pour nous aider a mieux
comprendre vos expériences, nous aimerions enregistrer la discussion. Si cela vous convient, je vais
commencer I'enregistrement maintenant. Rassurez-vous, votre nom sera gardé confidentiel dans nos
rapports. Aussi, nous aimerions que vous gardiez tout ce qui se dit durant la séance confidentiel par
respect pour vos collegues. Finalement, vous n’étes pas obligé de répondre a mes questions et vous
pouvez seulement discuter entre vous. Vous pouvez aussi vous retirer de la discussion a tout moment
méme si on espére votre contribution pour mieux comprendre vos expériences. Je suis la pour
explorer certains points et pour vous écouter et m’assurer que chacun ait le temps de s’exprimer.
Finalement, je vous invite a s’il vous plait parler fort et une personne a la fois.

A nouveau, mon nom est Myriam et je vais vous poser des questions pour structurer la discussion.
Avez-vous des questions/inquiétudes?

Maintenant, nous allons commencer.
Introduction

Premierement, nous allons faire un tour de table pour que chacun ait la chance de s’introduire. Vous
étes encouragé a utiliser votre nom. Ce serait trés bien si chacun pouvait dire d’ou il est originaire
pour qu’on apprenne un peu a mieux se connaitre.
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1. Treés bien. J’aimerais commencer par vous demander la raison de votre présence aujourd’hui.
Faisons un autre tour de table et dites-moi ce qui vous intéresse dans cette recherche et ce
qui vous motive.

2. Intéressant. Comment avez-vous entendu parler de ce projet? (Ex. vos proches/amis, affiches
de recrutement/personnel de la résidence...)

3. Bien. Quand vous avez accepté de participer, qu’est-ce que vous espériez bénéficier de ce
programme et quelles sont vos attentes envers moi? (Ex. ressources, prise en charge,
exercice, nutrition...)

4. Excellent. S'il vous plait, parlez-moi un peu plus de votre expérience positive ou négative avec
I’hypertension. (Ex. anecdotes, déceptions, prise en charge/suivi...)

5. Parfait. Avez-vous déja été négligé a cause de votre langue? (Ex. attentes, symptémes mal
compris...)

6. D’accord. Avez-vous des difficultés/défis de tous les jours? Quels sont-ils? (Ex. trouver de
I'information en frangais, faire de I'exercice, bien manger...)

7. Maintenant, savez-vous comment obtenir des ressources propres a vos questionnements et
quelles informations aimeriez-vous avoir a votre disposition sur I’hypertension? (Ex. causes,
diabetes, risques...)

8. Ensuite, est-ce que selon vous, vous comprenez pleinement votre situation? Qu’est-ce qui
vous fait penser cela?

9. Ok. A présent, quels sont les effets et vos besoins psychologiques (émotions) et sociaux (les
gens qui vous entourent) face a votre maladie? Devrait-on y accorder plus d’'importance? (Ex.
colére, groupe de soutien...)

10. Avez-vous le support de vos proches pour vous aider dans cette lutte? Comment? Pourquoi?
(Ex. faire a manger, parler, faire de I'exercice, arréter de fumer...)

11. Selon vous, peut-on améliorer les soins chez les personnes dgées autonomes en milieu
francophone minoritaire? Comment? (Ex. Ressources accessibles autres que sur internet,
dans sa langue, a proximité...)

12. Finalement, est-ce qu’il y a autre chose que vous aimeriez partager avec nous? (Ex.
anecdotes, situations, malaises...)

Conclusion

Nous arrivons a la fin de notre discussion. Est-ce qu’il y a un autre sujet que nous aurions d{i aborder?
Avez-vous des questions pour moi?

Merci encore pour votre participation et votre temps.

A bientot.
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Guide pour groupe de discussion 2

Information générale

Bonjour et merci d’avoir accepté I'invitation pour ce deuxieme groupe de discussion sur les besoins
des personnes agées autonomes en milieu francophone minoritaire souffrant d’hypertension. Mon
nom est Myriam Taillon et je suis assisté de pour modérer ce partage
d’informations. Si vous étes ici aujourd’hui, c’est que vous avez aussi accepté de participer au
programme éducatif suggéré. Cette rencontre est alors celle prévue a la fin du programme et devrait
durer environ une heure ou moins.

Comme vous le savez, cette discussion vous permettra de partager vos opinions, vos préoccupations
et vos perceptions face a I’hypertension chez les personnes &dgées francophones en milieu
minoritaire. Le but ultime de cette étude est de mieux comprendre et explorer les bienfaits d’un
programme de prise en charge éducatif aupres de votre population. Nous vous avons ciblé parce que
les études ont démontré que les personnes agées autonomes en milieu francophone minoritaire sont
une grande priorité de recherche, mais aussi parce que certains semblent rencontrer des probléemes
d’acces aux services de soins de santé différemment de vos homologues, les anglophones. De plus,
aucune étude de ce genre n’a été faite a ce jour. Vous étes donc tous des personnes autonomes agées

de 65 ans et plus, francophones, et souffrant d’hypertension.

Avant de commencer, j'aimerais mentionner a nouveau les régles de cette discussion. Premiérement,
il 'y a pas de bonne, ni de mauvaise réponse. N'hésitez pas a dire ce que vous pensez, peu importe
la nature de votre commentaire. Puisque tout ce que vous dites est important pour nous aider a
mieux comprendre vos expériences, nous aimerions enregistrer la discussion. Si cela vous convient,
je vais commencer |'enregistrement maintenant. Rassurez-vous, votre nom sera gardé confidentiel
dans nos rapports. Aussi, nous aimerions que vous gardiez tout ce qui se dit durant la séance
confidentiel par respect pour vos collegues. Finalement, vous n’étes pas obligé de répondre a mes
guestions et vous pouvez seulement discuter entre vous. Vous pouvez aussi vous retirer de la
discussion a tout moment méme si on espére votre contribution pour mieux comprendre vos
expériences. Je suis la pour explorer certains points et pour vous écouter et m’assurer que chacun ait
le temps de s’exprimer. Finalement, je vous invite a s’il vous plait parler fort et une personne a la fois.

Encore une fois, mon nom est Myriam et je vais vous poser des questions pour structurer la
discussion. Avez-vous des questions/inquiétudes?

Maintenant, nous allons commencer.
Introduction

Premiérement, nous allons faire un tour de table pour que chacun ait la chance de se présenter. Vous
étes encouragé a utiliser votre nom. Ce serait trés bien si chacun pouvait échanger depuis combien
de temps il souffre d’hypertension pour se connaitre davantage.

1. Trés bien. Jaimerais commencer par vous demander vos commentaires généraux face au
programme éducatif auquel vous avez participé. Faisons un autre tour de table et dites-moi
ce que vous en avez pensé. (Ex. longueur, information donnée, ambiance, organisation...)
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2. Intéressant. Plus précisément, quels ont été les points forts du programme que vous avez
remarqués?

3. Bien. Maintenant, quels ont été vos points faibles du programme que vous avez observés?

4. Excellent. S'il vous plait, parlez-moi de votre expérience personnelle et si vos attentes ont été
rencontrées. (Ex. anecdotes, déceptions, prise en charge/suivi...)

5. Parfait. Donc quelles seraient les améliorations possibles pour le programme? Qu’est-ce que
vous suggereriez de faire?

6. D’accord. Pensez-vous que les difficultés/défis de tous les jours que vous avez soulevés lors
du premier groupe de discussion seront plus faciles a surmonter maintenant? Pourquoi? (Ex.
sentiment de controéle...)

7. Maintenant, savez-vous comment obtenir des ressources propres a vos questionnements et
guelles informations supplémentaires (qui n’ont pas été donnés) aimeriez-vous avoir a votre
disposition sur I’'hypertension? (Ex. médicaments, prévalence, régime concret...)

8. Ensuite, est-ce que selon vous, vous comprenez mieux votre état? Donc, est-ce que vos
connaissances se sont améliorées? (Ex. conscientisation a modifier votre style de vie,
efficacité...)

9. Ok. A présent, pensez-vous que vous savez comment mieux gérer vos besoins psychologiques
(émotions) et sociaux (les gens qui vous entourent) face a votre maladie? Comment allez-
vous le faire?

10. Selon vous, un programme de ce type devrait-il est développer spécifiquement aux
personnes agées autonomes en milieu francophone minoritaire? (Ex. pours vs contres...)

11. Nous avons bientot terminé. Qu’avez-vous pensé des questionnaires et des groupes de
discussion? (durée, échange, longueur...)

12. Finalement, est-ce qu’il y a autre chose que vous aimeriez partager avec nous? (Ex.
anecdotes, situations, malaises...)

Conclusion

Nous arrivons a la fin de notre discussion. Est-ce qu’il y a un autre sujet que nous aurions d{i aborder?
Avez-vous des questions pour moi?

Merci encore pour votre participation et votre temps et bonne chance dans votre prise en charge.

Si vous voulez de plus amples informations sur les résultats de la recherche, SVP me contacter par

courriel au_ ou par téléphone au ||l Vous avez déja mes
coordonnées sur ma carte professionnelle qui se retrouve dans votre trousse.

Bonne fin de journée.


mailto:mtail075@uOttawa.ca
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Formulaire d'information et de consentement

Titre du projet : Le contrdle de Mhypertension chez des personnes
dgées autonomes en milieu francophone minoritaire : perceptions
et conscientisation via un programme éducatif

Chercheusze principale - Myriam Taillon, M.Se (c)
Ecole des sciences interdisciplinaires de la santg,

Supervizeur : Dr Sanni Yaya
Faculté des sciences sociales,

Co-superviseurs © Dre Marie-Héléne Chomisnne
Professeure adjointe

Renseignements généraux :

Le projet de recherche pour lequel votre paricipation est demandée
sera mené par Myrdam Taillon, dans le cadre de sa maitrise en
sciences interdisciplinaires de la santé de I'Université d'Ottawa
sous la supervision de Dr Sanni Yaya et Dre Marie-Héléne
Chomienne. Ce projet sera en partie financé par le Consortium
national de formation en santé — volet Université d'Ottawa.

Les renseignements donnés dans cette lettre d'information et de
consentement vizent & vous aider & comprendre exactement ce
guimpligue vofre éventuells participation & la recherche et a
prendre une décizion &clairée & ce sujet. Mous vous demandons
donc de lire le formulaire de consentement attenfivement et de
poser toutes les questions gue vous souhaitez poser. Vous devez
remettre ce formulaire avant le début de la premiére séance
éducative.

Page 1 sur 11

129



Description du projet de recherche :

Le projet présent vise & mieux comprendre et explorer les bienfaits d’'un programme de
prise en charge educatif chez des personnes dgees souffrant d’hypertension en milieu
francophone minoritaire. Mous collecterons des données sur les perceptions des ainés
en matiére de saines habitudes de vie et implanterons des ateliers &éducatifs afin de
sensibiliser les participants sur les facteurs de risque de Phypertension. Nous sommes
d’avis qu'un programme de cette nature donnerait aux personnes francophones dgées
en situation minoritaire, mais aussi aux professionnels de la santé, les outils leur
permettant d'améliorer la prise en charge de I'hypertension.

Les objectifs principaux de cette recherche sont 1) de recueillir les perceptions des
personnes ainéss en ce gui conceme |es saines habitudes de vie, 2) dimplanter des
ateliers éducatifs afin de conscientiser les participants et 3) d'établir une comparaizon
entre les réponses au questionnaire avant et aprés le programme &ducatif proposé,
dans le but de vérifier son rdle par rapport a la prise en charge de Ihypertension
artérielle.

Mature, durée et conditions de la participation :

Au début du programme, vous allez &tre invité & remplir un guestionnaire et une feuille
de caractérstiques qui pourrait vous prendre environ une heure. Votre participation & un
groupe de discussion (environ 60 minutes — durant la fin de semaine) sera aussi
Eencourages.

Ce projet de recherche impliquera 12 sessions educatives d'environ 45 minutes,
chacune a toutes les semaines pendant 3 mois. Elles auront lieu durant les jours de la
semaine a la résidence oU vous demeurez. Lors de ces seances, des ateliers interactifs
zur la santé lige a 'nypertension ariérielle vous seront présentés. De la documentation
sera aussi disponible et remize aux participants.

& la fin du programme, vous allez &tre invité & remplir @ nouveau le questionnaire et de
participer @ un dernier groupe de discussion.

Chague participant devra assister @ un minimum de 75% des ateliers afin de maximiser
l2 changement. De plus, le guestionnaire et les caracteristiques doivent étre remplis
pour chacun et tous doivent participer aux deux groupes de discussion pour gue les
données soient considérées dans 'analyse.

SVP notez que les groupes de discussion ssulement seront enregistrés & des fins
d'analyse.

Critéres d'inclusions :

Pour participer a cette étude, vous devez étre dgé de 65 ans et plus, souffrir
d'’hypertension et avoir le francais comme langue de préférence pour vous exprimer.
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Critéres d'exclusions :

Pour participer a cette étude, vous ne devez pas étre atteint d’'un déficit cognitif ou de
zignes de démence (ce qui pourrait fausser la réalité et influencer les conclusions face
au programme educatif). De plus, Iincapacité a la lecture et a 'ecriture (incapacité a
repondre au gquestionnaire) ne vous permetira pas de pariciper a ce projet de
recherche.

Risques et inconvénients :

Un des risques principaux du participant au projet est qu'il puisse ressentir de la fatigue
étant donné les nombreux ateliers educatifz et les groupes de discussion. De plus,
certaines questions pourraient perturber au niveau psychologique puisque les
participants =seront invités & changer certaines mauvaizes habitudesz de vie. La
divulgation d'informations personnelles pourrait aussi créer un malaise, dans |2 sens ol
certaing participants peuvent &tre susceptibles de se remémorer des expériences
difficiles liees a leur hypertension. Sur ce, une liste de ressources communautaires est
digponible pour vous (ci-joint avee le formulaire de consentement).

Une bénévole étudiante au baccalauréat en sciences de la santé sera présents lors des
groupes de discussion pour aider dans les rares cas ol un probléme (par exemple un
malaise emotionnel) surviendrait. La Dre Chomienne, medecin de famille pourra éfre
rejointe en tout temps sur sa pagette |l rovr évaluer la situation.

Il est trés important se rappeler que le tout se fait sur une base volontaire et que les
informations sont gardées confidentielles. Vous pouvez vous retirer & tout moment,
sans aucune conséguence a votre eégard ou quelconque penalits.

Avantages et bénéfices :

Lesz participants auront Foccasion d'étre exposés a des outils leur permettant de misux
ze connaitre, de posséder beaucoup plus de connaissances sur hypertension et
d'avoir aussi accés a multiples informations et ressources pour gérer leur condition.

Au niveau de la société, cette recherche permetirait de développer des outils efficaces
et disponibles en frangais afin de combler les bescins de cette population souwvent
négligée. De plus, ce projet parmettra d'améliorer les connaissances sur les personnes
ageées francophones en situation linguistigue minoritaire. Finalement, les services de
santé en frangais seront informés des résultats, ce gui pourrait aussi promouvoir
Fimportance de la recherche dans ce domaine.
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Diffusion des résultats :

Avant tout, ce projet est une thése de maitise. De plus, nous prévoyons reédiger des
articles scienfifigues dans le domaine de la santé dans des revues scientifiques
intemationales. Les participants ne seront pas cités.

Mous vous présenterons les résultats de cette recherche en fin de projet.
Compensation :

Chaque participant qui s'engagera dans cette &tude recevra une carte VISA prépayée
de 23% pour l'investiszsement de leur temps.

Protection de la confidentialité :

Chaque participant a I'assurance du chercheur que l'information qui sera discutée est
strictement confidentielle. Par contre, puisque les participants prendront part & des
groupes de discussions, le chercheur ne peut pas garantir la confidentialité pour les
autres. En signant ce formulaire, le participant s'engage a respecter la confidentialite
des informations partagées par les autres membres du groupe.

[un autre coté, les données recueillies au cours de cette tude sont confidentielles et
ne pourrcnt pas menesr & votre identification. Yotre confidentialité sera assurées en
remplagant wos informations personnelles par un code numérigue sur les formulaires et
le guestionnaire ou par un pseudonyme dans la transcription des groupes de
discussion. Tel que mentionné ci-haut, les résultats de la recherche seront diffusés par
I'entremise d'articles scientifiques et de communications dans des congrés scientifiques
et professionnels. Les résultats seront présentés sous forme de moyennes et ne
permettront pas d'identifier les participants. Les données recueillies sur papier senont
conservees sous clé dans un classeur ou un coffre-fort prévu & cette fin dans le bureau
de la chercheuse principale ainsi que de Dr Yaya. Les fichiers électronigues seront
conserves par Myriam Taillon et Dr Yaya éegalement, et un mot de passe sera
nécessaire pour 'accés. Les seules personnes qui y auront acceés seront les chercheurs
de Iéquipe a des fins d'analyses concernant le projet décrit dans ce formulaire. Les
données seront détruites & l'intérieur d'une période de 10 ans et ne seront pas utilisées
a d'auftres fins que celles décrites dans le présent document.

Droit de retrait :

“otre participation & cette &tude se fait sur une base volontaire. Vous étes entidérement
libre de participer ou non et vous pouvez vous retirer de cette étude a nimporte quel
moment, sans avoir a donner de raison. De plus, vous avez loption de retirer toutes vos
données gui avaient &t collectées et tout sera détruit & votre demande, sauf pour
l'enregistrement des groupes de discussion. “Vous avez simplement @ aviser la
personne-ressource de I'équipe de recherche, et ce, par simple avis verbal.
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Personnes ressources :

5i vous avez des questions sur les aspects scientifiques du projet de recherche ou si
vous voulez vous retirer de I'étude, vous pouvez contacter Myriam Taillon [chercheuse
principale). YVous pouvez aussi contacter Dr Sanni Yaya ou Dre Marie-Héléne
Chomienne.

Pour toute information dordre éthique concemant les conditions dans lesquelles se
déroule votre participation 4 ce projet, vous pouvez contacter le Responsable de
I'éthigue en recherche, Universitdé d'Ottawa, Pavillon Tabaret, 550, rue Cumberdand,
pigce 154, (613) S62-5387 ou ethics@uottawa. ca.

Consentement :
Votre parficipation & cette étude est tout & fait volontaire. Vous étes donc libre

d'accepter ou de refuser d'y participer sans aucun préjudice. Il v a deux copies du
formulaire de conzentement, dont une copie que je peux garder.

Prémom et nom du chercheur Signature du chercheur
Date :

Prénom et nom du participant Signature du participant
Date :
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Liste de ressources communautaires
(MModifie a partir du repertowre produt par "ACFQ de Prescoit et Russell en 2011)

CAREFOER, SERVICES ET S50INS DE SANTE COMMUNAUTAIRES

Organisme fournistani des semvices de Souflen communduigire of des soims g demicile movasewrs, evhousih,
apprapries ¢f de prande guailid aur réridents de o région de Champiain. Ler sevvices inciueni le soim des pieds en
clinigue ou @ domicile, la ciinigue Sante communautaire, le bénavolar en soins palliatyh, e rapit a domicile par des
auxiligires diplomaes, e programme d EXercices Pour PETSONRET dMaas.

Fegions dessarvies : Prescoft ef Fassell

Clientele ciblee : Alnes, tous les Ages selon le presramme

Site Internet © www.carsfor.ca

Conmriel de erganisme : glalondei@carefor ca

Persomme-ressource principals | Ghizlaine Lalonds, infirmisre-coordommatrics en cliniques soins de pieds — Soins
palliatifs

Persomme-resseurce suppleante : Penny Decoste, coordommatrice du Programme d'exercices Smart et du Programme
ds repit

1, rue Principale Est, suite 330, Hawkesbury (Ontario) K64 141

Tel. : 513 63240418

Telec. - 613 §32-4712

FEDERATION DES AINES ET RETRAITES FRANCOFPHONES DE L'ONTARIO (FAFQ), REGION DE
L’EST

Organisme promouvani les interdis de fous let aings of refraites francophones de I'Oniario ef visani a ameliorer
lenr qualitg de vie en les regroupani comme ingdividus, comme membrer de clubs, de groupes @ dassociaions, &
gifrant dez services, des programmes, des aciiviids &f der avanigger personnels gui répondeni Qux iRfETES of Qux
besoins de fowfes fes congories de membres; on amenant ses membrer g congribuer au Sien-dme de leur
COMMLNGNIE, @n represeniant les oines & les retraies froncophones de ['Onigrio auprés des mItances
ERUVErMEMEnLTies @f qumes; & en promouvani | ipanonizsement de la culiure francaphone qupres de ser membres.
Fegions desservies : Prescott et Fussell

Clisntéle ciblee : Francophones et francephiles de 55 ans of plas

Site Internet : www.ranco.ca'fafo

Conariel de arganismes - counmyrasyei@yahoo.com

Parsonne-resseurce prncipale ; Francins Gougeon, presidente

CP. 453, Limages (Ontario) EOA IM0D

Tel. : 513 443-3476

BUREAT DE SANTE DE L’EST DE L'ONTARIO {(B5SED) - HAWEESBURY

Bureau gffrant une vaste gamme de services el gue des clinigues d Tmmunisation, cente de jeunes adulies,
orihophonie (dge prazcolaire), analyze de ['eqn de puits résidentiels, ligne dppel tanté, praveniion des maladies
chromigues of ifectieuses, inspecitan de la nowrriture @f présence de PARENTING.

Regions desservies : Prescott ef Russell

Clisntele cibles : Varis selon les programmes

Site Internet © www.bszoca

Conuriel de erganisme - mfng@eakn.ca

Persopnne-resseurce prncipale : Louise SImmons, superviseurs

134, me Main Est, bursau 301, Hawkesbury (Ontarie) E6A 143

Tel. : 613 6324353 ou 800 565-2314

Telec - 613 §32-4171
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BUREAU DE SANTE DE L'EST DE L'ONTARIO {(BSED) - ROCELAND

Bureau gffrant une varte gamme de senvices el gue des clinigues 4 Tmmunization, centre de jeunes adulnes,
orthophonie (dge prézcolairg), analfyre de 'equ de puits residentiels, ligne Appel santd, pravention der maladies
chromigues of Mfectieuses, inspection de ka nowrriture ¢f presence de PARENTING.

Fegions desservies : Prescott et Fussall

Clisntele ciblee : Varis selon l2s programmes

Site Internet - www.bs2o.ca

Courriel de |'organisme ;- infigdeabn ca

Persomme-ressource principals | Wicole Laplante, superviseurs

2329, e Laurier, bureaun 200, Rockland [Ootario) K4 0BT

Tel. : §13 444-1400

Telac - 613 445-1454

CENTRE DFACCES AUX SOINS COMMUNAUTAIRES DE CHAMPLAIN - HAWKESBURY

Centre coordonmant les services o domicile fels que les soms infirmiers, la plyziotherapre, ['erpotherapie ef e
Toutign personngl Dour @5 Beriomnes gui 5e remedent d une maladie ou d'wn accident ef offrans des service: aux
enfimis handicapes dans ies écales.

Regions desservies : Prescoit ef Russell

Clisntele ciblee : Tous les ages

Stte Infernet © www.ccac-ont.ca

Courriel de |organisme : information aichamplain ccac-ont.ca

Persomne-ressource prncipals ; Sylvie Junsm, plapificatrics de compmmication

112, nae Principale Est, marean 101, Hawkesbury (Ontario) K54 1AL

Tel. : 613 6324861 ou 800 267-6855

CENTRE COMMUNAUTAIRE DE SANTE MENTALE DE PRESCOTT ET RUSSELL - BUREAU
FRINCIFAL

Eguipes ciiniguer cewvrant dans lex différenss secrewrs du programme ef comprennant der spécialistes dans fes
domaings de lo piychiamrie, des soins myffrmiers, du movall rocial, de la prychologie, de lergotherapie. de la
récrépiagie, de [ intervention communguiaire ot du sourien qux pairs. Une approche multidizcip/maire aptimize ia
qualing des services gfferts.

Regions desservies © Prescot et Russell

Clisntele ciblee : Personne ou proche ateint d'un problems de sante mentals

Sitz Internet - www bopinlmentiort.com

Courrial de |'erganisme © commumications@montion on ca

Persomne-ressource principale : Pascale Lavigne, chef d equips

2741, me Chamberland, burean 206, Reckland (Cntario) 4K (B4

Tel - §13 444-5138

Telac - 613 446-3254

CENTRE MEDICAL DE HAWEESEURY

Medecme famiiiale

Regions desservies © Prescoft ef Russell

Clisntele ciblee - Tous les ages

10462, me Ghislain, suite 307, Hawkesbury (Ontario) E6A 382
Tel. : 513 6320118
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CENTRE MEDICAL DE HAWKESEURY
Modecing familiale

Fegions desservies | Prescott et Rassell

Clisntele ciblee : Tous les ages

151. rue Main Est, Hawkeshury (Ontario) K6A 1A1
Tel. - §13 6320151

CENTRE MEDICAL DE ROCKLAND
Medecme familiale

Fegions desservies | Prescott et Rassell
Clisntele ciblee : Tous les ages

247, me Laurier, Rockland (Ontario) E4K 1EK2
Tel. - 513 446-50352

CLINIC S50URCE UNIQUE HAWEESETEY
Medecme familiale

Fegions desservies | Prescott et Bassall

Clientele ciblee : Tous les ages

219, me Main Est, Hawkeshury (Ontario) K64 141
Tel. : §13 6322183

EQT.IT_P'E COMMUNAUTAIRE DE TRAITEMENT INTENSIF (ECTI) DE FREESCOTT ET RUSSELL
Equipes ciinigues senvrant dans les différents seclfeurs du programme of qui complent des spécializtes dans Jes
domaings de la prychiatrie, des seins mitrmiers, due fravadl socigl, de la prycholegie, de l'ergotherapie, de la
récrenlagie, de ['inferventon communauiaire of du soufen qux pairs. Une approche multidiscipimaire opimise g
qualing des services gfferts en encourageans la collaboration er le partage de | information clinigue.

Fegions desservies | Prescott et Rassell

Clientele ciblee : Tous les ages

Site Imteroet © www.hopitalmontfort. com/ecti-prescort-russell.cfm

Persomme-resseurce prncipale : Jacynihe Loisells, gestionnaire

Persomme-ressource suppleante | Diane Lavallee, directrice des programmes

710, me Principale, Casselman {Ontario) KOA 1M0

Tel. : §13 764-5464 ou 855 742-8371

Telec. - 613 754-5299

EQ[IT_PE DE SANTE FAMILIALE DE CLARENCE-ROCKLAND

Equipe multidisciplingire formée d un groupe de 1] médecins de famille af auires fowrnizsewrs de soins de sani
gffrant der soims de santé primairer compiets & certaing services de roims d wrgence aux résidents de la région.
Regions desservies : Prescott ef Russell

Clientele ciblee : Tous les ages

Site Internet - www.crht ca'egquipe'medecing_fphp

1741, rue Chamberland, Rockland (Orotario) K4E 0B84

Tel. : §13 446-7677

Telec - 613 446-3737
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FONDATION DES MALADIES DU COEUR DE L'ONTARID

Fondation lurtant vers 'elimmation des maladies du coeur of des accidenss varcwiaires colebrau.
Fegions desservies - Prescott ef Rassell

Clisntele civlae : Tous les ages

Site Infernst - www.incesur.on.ca

Conamiel de I'orgapnisme - croweddhsfon.ca

Perzomme-ressource principale | Cimdy Fowe, gestonnairs

36, 2e rue Est. Commwall (Ontarie) KG6H 173

Tal : 513 038-B933

Telac - 613 A38-0655

HOFITAL GENERAL DE HAWKESEURY ET DISTRICT

Hapieal affrant des services oot pour les parients horpitalitgs er les personmes an consulirion axierne.
Begions desservies - Prescott ef Russell

Clisntele ciblee : Tous les ages

Site Internet - www.hawkesbaryhospital com

Courriel de I'organisme - infoghghca

1111, mae Ghislain, Hawkesbary (Ontane) K64 3G5

Tel. : §13 632-1111, poste 447

Telec. : 613 G36-6183

LIGNE DE CRISE EN SANTE MENTALE - PRESCOTT ET RUSSELL

Ligme reldphonigue desrervans les personnes de 16 ans ef piuz habitamt dans Iz région de Champlam. L'éguipe
mebile de crie se compose d'une varield d infervenants pouvani comprendre des conseillers en misrveniion de
cFise, des igfirmisresr auiorisees of der ravailleurs Soclau.

Fegions desservies - Prescott ef Rassell

Clisntele ciblee : 15 ans ot plus

Site Intermet - www.crisisline ca/francais

Conrriel de 'erganisme - infog@crisisline ca

Persanme-ressource principale @ Celestin Abedi, gestionnaire

Tel. : 866 520-B172 ou 613 §32-8454

RESEAU DES SERVICES DE SANTE EN FRANCAIS DE L'EST ONTARIEN (RS5FEQ)
Rézeau arsurant g nowe communguid ['acces en frangais 0 touwde la gamme de toins & de senvicesr de tanid de
qualiirg gfferts dans ['Est ontarian.

Fegions desservies - Prascott et Bassell

Clisntele cinlae : Tous les ages

Site Intermet - www rsife.on.ca

Conmiel de 1'orgamisme - reseani@rssfe on.ca

Perzorme-ressource principale © Tacinthe Desanlniers, direcimice generals

Persanme-ressource suppléants | Nathalie Béland, coordormatrice des communications

1173, chemin Cymville, burean 300, Crtawa (Ootario) K17 7548

Tel. : 877 528-7565 ow 613 747-7431

Telec. - 613 747-2807
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SERVICE DE CRISE EN SANTE MENTALE DE PRESCOTT ET RUSSELL

Equiper clinigues pewvranr dans les differens secreurs du programme & gui comprent des spécialistes dams jes
domaines de lo psychiatrie, des soins myTrmiers, du sovall social, de la prychologie, de 'ergotherapie, de o
récréplogie, de ['infervention communauigire of du soutien auy pairs. Une approche multdiscipimaire aptimise Io
qualite des services gfferts en encourageant la collaboration ef le partage de | iformaition clinfque.

Fegions desservies : Prescott ef Russell

Clisnitele cibles ; Famdlles, enfants e adelescents

Site Intermet - www hopitalmontfort. com service-de-Tise-en-sante-mentals-de-prescott-rossell ofm

Cionariel de 'organisme © mmartnean@moentforn.on.ca

Perzonne-ressource principale : Celestin Abedi, gestionnaire

Persppme-ressource suppléante - Nicols Martinaag

Tel. : §13 6320003

Telec. - 613 §32-7871

SERVICE DE GERONTOPSYCHIATRIE DE PRESCOTT ET RUSSELL

Egquipes clinigues oewnvrant dans les différents secreurs du programme of gui compient der spécialisfer dans les
domaines de lo psychiatrie. des soins myfrmiers, du fovanl tocial, de la prychologie, de ['ergotherapie, de o
récrépiogie, de ['intervention communauraire, of du soutien qux pairs. Une approche multidisciplmaire optimise I
qualitg des services offerts.

Regions desservies : Prescott et Russall

Clientele cibles : Personnes de 63 ans ef plus refaress par un medecin

Site Intermet - www bopitalmontfort. com service-de-gerontepsychiatrie-de-prascodt-russell. ofm

Cionariel de 'organisme © montfort@montfort.on ca

480, me McGill, Hawkeshury (Ontario) 64 1R

Tel. : §13 6323-7763

Telec. - 613 §32-0472

ASSOCIATION CANADIENNE-FEANCAISE DE L'ONTARIO DE PRESCOTT ET RUSSELL (ACFOD
FR)

Organisme a but non lucrar) veillant 2 la promoton @ a Dipanouissement de fa communauid francophone de lo
region. Elle ravailie a amélioration des semvices aux francaphones, a L sensibiliction quprés des commerces de In
région @ semvir ja clientele francophone dmn: sa lmpuwe marermelle, de promowveir la ffern francophone er
Iappartenance francophone chez jes jeuwnes, d'dtre o porte d'entrde au nivean de I'igbrmation pour les Rowveaux
arrivants, de developper de mouveaur projets pour empacher |exade de nos jeunes vers los grander villes, efe.
Fegions desservies : Prescott ef Russell

Clisntele ciblée : 15 ans ot plas

Site Infermet - www.acfopr.com

Conriel de 'organisme - bureani@ac fopr com

Persppme-ressourcs principale : Nathalis Ladouceur, présidents

Perzprme-ressource suppleante - Nicols Charbonneaw, adjoints administrative

31, rue St-Faol, C.F. 43, Alfred (Ontario) KOB 1A0

Tel. : 613 670-2218, poste 323

Telec. - 613 §79-1324
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SERVICE COMMUNAUTAIRE DE PRESCOTT ET RUSSELL (SCFR) - FRESCOTT EST

Les services gramits comprennent les services de securiie ieléphonigue quatidien, le service benevole vizant a offfir

une prosence perionnells ou feldphonigue of les services d migrveniion of d assisiance pour (@5 Perionnes GEaes.
5 SETVICES FEMuRETeT toml [ accompagnement raniport, I clinigue de soins der pieds, les diners communauigmes,

I'entretien menager, o popote roulante, les programmas de JOuTT pour es PETIONREI E@ES, ¢ Souilen auy aidants

(raléve ef couriage) of I fysteme 4 'asiistance perionnelie.

Regions desservies : Hawkesbary, L' Orignal, Chate-2-Blendeau, Vankleek Hill, Saint- Eugene ot Saimte-Anne-de-

Prescott

Clisntele ciblee : Tous les dzes

Site Infermet - WWW.SEIVCompr. com’

Conriel de 1'organisme - servoomm @hawk igs net

Persomme-ressource prncipals ; zabelle Lalonds

Perzorme-ressearce suppleante : Melanie Cloutisr

250, e Main Est, bareau 214, Hawkesbury (Ontarie) K64 1AS

Tel. : §13 6320930 ou 800 267-0853

Telec. : 613 632-7381

SEEVICE COMMUNAUTAIRE DE PRESCOTT ET RUSSELL (SCPR) - RUSSELL NOED

Les services graiulis comprannent les services de securile ieldphonigue quatidien, le service benevole vizant a offir

ume présence perromnelle ou feldphomigue of les services d 'Intervention of d assisiance pour (@5 personmnes dEees.
T SETVICES FemMunEreT romt | accompagnement ranspart, la clinigue de soin: der pieds, les diners communauraires,

Ventretien ménager, lo popore roulante, les programmas de JouTT pour les PeTonnes gEéas, e soutien auy aidants

(reléve et couriage) f le fysrame 4 aiTistanog pevsannelie.

Bepion: desservies : Rockland, Clarence Creek, Wendover, Saint-Pascal-Bavion, Hammond, Bourget et Curran

Clientele cibles : Tous les 3ges

Site Infermet - WWW.SEIVEOMPr. com’

Persarme-Tessenrce prncipals | Mariefte Lapenses

Tel. : 613 488-3203
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ANNEXE 9

Approbation éthique

TNaméro de dossier: E03-13-03 Dare (mmfjjanes): 08252013

Universite d’Ottawa  University of Ottawa

Burean 4'ethique et d"imtegrité da la racherche (Oiffice of Fesearch Ethics and Integrity

Certificat d"approbation déontologique

CER Sciences et science de la santé

Chercheur principal / Superviseur [ Co-chercheur(s) / ];:tnd.iml(s}

Prémom Nom de famille Affiliation Rile

Sanni Yaya Sciences de [a santé / Autres Superviseur
Marie-Helene Chomisnne Medecine / Medecine Co-Superviseur
Myriam Taillon Sciences de la sante | Autres Emudiant-chercheur

Numéro du dossier: HO5-15-03
Type du projet: These de maitrise
Titre: Le conmole de 'hypertension chez des personnes 3gées antonomes an milisu fancophone minoritaite: parception =t
conscisntization wia un programme educatf
Date d"approbation (mm/jj/aaaa) Date d’expiration (mm/jj/'aaaa) Approbation
082572015 08242016 Ia
{Ta: Approbation complate, Ih: Antorisation preliminaire de Ebération de fonds de recherche)

Conditions Speciales / Commentaires:
NiA

1
550, roe Cumberland, pisce 154 550 Cumberland Street, room: 154
Ottawa (Ontario) KIN 645 Canada ~ Ottawa, Ontarso KN 685 Canada
(613) 562-5387 - Talec Fax (513) 562-5338
. recherchs nottaws. cadeonteloms’ W research uottawa cvethics’
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Mamize de dossies: HIS-15-05 T Dt {mmm/fj/ansa): DB252015

Unaversite d’ O‘[tﬂua U]ll‘ﬁ.fil*’:.lﬁ of Ottawa

Burean & ethique et d"integrité de Ia rechenche Office af Research Ethics and Infegrity

Lz présente confirme que le Comuté d'éthique de la mecherche (CER) de 'Unmeersité d'Ottawra identifie
ﬂm,npémtcmxﬁ:néumtil’ﬁmné:hpnlﬂiqueiﬁfmﬁ consals et toutes aufres loiz et tous
réeglements applicables de 'Untano, a examine ef approuve la demande d'apprcbation ethique du projet de
recherche ci-pommme L' approbation est valide pour la durée indiquee phas haut et est smjette s conditions
emnnéréss dans la section mithlée “Conditons Spéciales /| Commentames”,

Lors de l'étude, le protocole ne peut ébe modifié sans approbation prealzble ecnte du CER sauf =1 le
participant doif &tre retré en rason dun danger mamadiat ou 5’1 s'agt d'un changement avant trant 3 des
elements admmmstranfs ou logshques de l'etude commme par exennple uwn changement de pumeérs de télephons.
Les cherchewrs dorvent aviser le CER dans les plus bwefs délais de tout changement powvant augmenter le
ovean de msque aux parboipants ou affecter consderzblement le derculement du projet. s deviont auss
rapporter tout evenement mprévn ef / oun dommageable ef devront soumetire towutes les nowvelles informations
pouvant muore a la conduite du projet etfon 3 la semumite des paricipants. Toutes modifications apportées au
projet, aw lettres d'mfomation ! fammlaives de consentement ainsl qu’amx documents de recrutement dorvent
&re sounmses powr approbation en uhbsant ke document mirule “Modification au projet de recherche™ au
hitp: frecherche nottawa. ca/deontolosie/subimssions-and -reviews.

Vemller soumettre un rapport anmisl au Burean d'efhaque quatre semames avant la date d’echeance indiquéa
afin de renouveler de 1'approbation ethigee.  Afin de fermer le dossier, im rapport final dout sre somms. Ces
documents sonf dispombles en higne au- bitp:frecherche uotizwa.ca'deontolome’submm==ions-and-reviews.

Pour toutes questions, vous pounvez commmmiquer avec le Burean d éthique en composant le poste 5387 ou par
ecnt a: ethiqueEilitawa. ca.

Signature:

Germam Fongo
Fesponszble d'éthique en recherche
szDamel[agamt;Pr&uhﬂﬁ:(ERmSumEelasaﬁeetm

p.
550, rue Camberland, piece 154 530 Cumpberland Street, room 154
Ortawa (Ootarie) KIN 645 Canada Ottawa, Omtario KIN @45 Canada
(613) 562-3387 - Telec Fax (613) 562-3338
ww.recherchs nottrem. ca'deoniologe’ W ressarch wokana ca/'ethics’
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