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RÉSUMÉ 

La santé cardiovascul aire des travai lleurs en industri e joue un rô le essenti el pour le 
maintien de leur bien-être. La région du Bas-Saint- Laurent tàit partie des rég ions où le 
fardeau est le plus lourd en HTA. De saines habitudes de vie pourraient, à e ll es seul es, 
diminuer l' impact des MCV . Cette recherche a pour but d ' impl an ter un programme de 
prévention de l' hypertension artéri e lle en industri e, en co ll aborati on avec un gro upe de 
travaill eurs. Le devis de recherche-action a permi s d 'opérati onnali se r le processus 
d ' implantati on tout en respectant la progress ion des travaill eurs en industri e à travers le 
changement de comportement (Altrichter, Kemmis, McTaggart, & Zuber-S kerri tt, 2002) . 
Le modèle transthéorique (MTT) de Prochaska et DiClemente ( 1982) a été re tenu afi n 
d ' appuyer le devis. Les acti vités seront retenues en fonction des mesures va lorisées par les 
travaill eurs comme moyens favori sant la prévention de l ' hypertension arté ri e ll e. Trois 
entreti ens de groupe semi -diri gés ont été réa lisés auprès de cinq travaill eurs. L' analyse 
expose des thèmes re li és à des fac teurs personne ls (co nna issances) et à l' empl oi (temps) 
fre inant l 'adoption de saines habitudes de vie , Les résultats fo nt resso rtir entre autres deux 
élém ents importants dont nous devons tenir compte lors d 'impl antation de programme 
préventi f en industrie. Les stratég ies demandées par les travaill eurs sont adaptées à l' étape 
où il s se situent dans les stades de changement de comportement . Cette démarche 
parti cipative à la recherche de so lutions a permi s de mettre en évidence les so lut ions 
proposées (enseignement de groupe sur la saine alimentation et vis ite des profess ionnels de 
la santé en industrie) par les travailleurs. Afin d ' obtenir des résultats à long terme, nous 
estimons que l' implantation de programmes de prévention en industri e doit respecter 
certains processus. Par exemple, tenir compte de l' identificati on du probl ème et du rythme 
de ceux qui le vivent et accorder le temps nécessaire à l ' intégrat io n du nouveau 
comportement de santé. Cette recherche sur le processus d ' impl antation de programme 
préventif en HTA en industrie a perm is d 'établir un pont entre le mili e u clinique et le 
mili eu de travail. Nous croyons nécessaire de poursuivre des recherches en foncti on du 
temps accordé au processus d ' implantation et au mainti en d ' un mode de vie sain. 

Mots clés: recherche-action, hypertension, prévention, travailleurs en industri e-
habitudes de vie, stade de changement de comportement 
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CHAPITRE 1 

INTRODUCTION 

Les maladies cardiovasculaires représentent la première cause de mortalité dans le 

monde. Afin de réduire ce fardeau canadien, la Coalition canadienne pour la prévention et 

le contrôle de l'hypertension (CCPCH), connue aujourd'hui sous le nom de Pression 

artérielle Canada (PAC) a été mise sur pied en 1984. En 1992, PAC donne le surnom de 

« tueur silencieux » à l'HTA. C'est en 1995 que PAC élabore des recommandations 

nationales pour l'amélioration du mode de vie comme mesure de prévention non 

pharmacologique; elle préconise la modification de certaines habitudes de vie comme 

l ' exercice, le tabagisme, l'alimentation et le stress. 

Ce projet de recherche s'intéresse à la prévention de l ' HT A auprès de travailleurs en 

industrie en favorisant de saines habitudes de vie. Les travailleurs en industrie de par leur 

portrait sociodémographique répondent aux critères de certaines vulnérabilités. Donc, 

comment intervenir auprès d'un groupe de travailleurs en industrie pour l ' adoption de 

saines habitudes de vie en matière de prévention de 1 'HTA? Nous tenterons d' y répondre 

par la mise en place d' un programme de prévention axé sur la participation des travailleurs 

en industrie et du respect du rythme de ceux-ci à l'aide d ' un modèle théorique de 

changement de comportement. Les travailleurs sont invités à se joindre à l 'équipe de 

direction dans la résolution de problèmes pour favoriser la croissance de leur bien-être et 

leur santé. Dans ce contexte, il est essentiel de retenir l' importance de la promotion de la 

santé, du rôle de l' infirmière et de l'alliance avec les travailleurs en industrie. 

Cette étude qualitative de type recherche-action comprend cinq chapitres. Le premier 

présente la problématique de ce projet. Il trace un portrait de la situation de la santé 

cardiovasculaire des travailleurs, de l' HT A et des coûts reliés à cette problématique, de 
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l'impact du changement de comportement ainsi que des stratégies possibles. Le deuxième 

chapitre présente la recension des écrits en lien avec la recherche-action. Il trace le portrait 

à jour des maladies cardiovasculaires et de son principal facteur de risque l 'HT A. Il traite 

des principales études liées aux facteurs de risques, à la santé des travailleurs, au 

changement de comportement et aux programmes d'intervention mis en place en industrie 

pour la prévention de l'HTA auprès des travailleurs. Le cadre théorique servant de support 

à la recherche y est présenté, soit le modèle transthéorique (MTT) de Prochaska ainsi que 

les principaux concepts des étapes de changement de comportement. Le troisième chapitre 

décrit la méthode de recherche et l'approche qualitative de type recherche-action 

participative. L'évolution de l 'étude, les instruments de collecte de données, les 

participants, le plan d' analyse des données, les critères de rigueur et les considérations 

éthiques y sont expliqués. Le quatrième chapitre présente les résultats de l'étude en lien 

avec les objectifs de recherche. Finalement le cinquième chapitre présente la discussion 

suite au processus d' implantation et amène les recommandations jugées utiles aux fins de 

recherches ultérieures . 



CHAPITRE 2 

LA PROBLÉMATIQUE 

Dans le cadre de ce chapitre, la problématique assoc iée aux maladies 

cardiovasculaires, mais plus préci sément à l' hypertension artéri ell e, sera présentée dans le 

contexte de la santé des travailleurs. Nous y aborderons également les programmes de 

préventi on, l' engagement à l' améli orati on de la santé en mili eu de trava il et la pertinence 

pour la discipline infirmière. Finalement, nous présenterons le but de l' étude et les objec tifs 

de recherche. 

2.1 D ES DO NN É ES É PID ÉMIOLOGIQ UES ALARMA NT ES 

Les maladi es cardi ovascul aires (MCV) sont la principale cause de décès à l' échelle 

mondiale et au Canada (S tati stique Canada, 2008). Au Québec , 33 % de tous les décès en 

2002 ont été attribuables aux MCV et un peu plus du ti ers surv iennent chez les hommes 

(Cardinal, Francoeur, Hamel, Kirouac, & Théberge , 2003) . Se lon l' Institut de la santé des 

fe mmes et des hommes (ISFH)-IRSC (2009), les individus, et plus particuli èrement les 

hommes, sont identifi és comme une population vulnérable et sont davantage exposés à 

certains fac teurs de ri sque occas ionnant le déve loppement de l' HTA. Un des principaux 

facte urs de risque de déve loppement des MCV est l' hypertension artériell e (I-rrA) . Dans les 

pays industri ali sés. l ' HT A touche enviro n 15 % des popu lations et ell e est responsab le 

d ' une importante part de la morbidité cardiovascul aire (Gosse & Bely, 2004) . Au Canada, 

la prévalence de l' HTA est de cinq millions de Canadiens et de Canadiennes adultes. ce qui 

signifi e qu ' un adulte sur six a une tension artérielle élevée. Parmi ceux-c i. 42 % ne le 

savent pas et 16 % sont traités (Fondation des maladies du coeur du Canada, 20 10) . Des 

données issues de l' Enquête de la santé dans les coll ecti vités canadiennes (ESCC) portant 
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de 2000 à 2005 font ressortir une augmentation des problèmes d 'HT A pour la province de 

Québec et dans le reste du Canada. La région du Bas-Saint-Laurent fait partie des régions 

où le fard eau est le plus lourd (Cazale, Laprise, & Nanhou, 2009). Sur les 26 principaux 

problèmes de santé chroniques dans la région du Bas-Saint-Laurent, l ' HT A se classe au 

troisième rang, ce qui représente un taux de 15,4 % chez les hommes (Campbell , 2008b) . 

Kenny, Yardley, Martineau et Jay (2008) estiment que le mode de vie que l' homme 

emprunte joue un rôl e sur sa santé et que les comportements li és à ses habitudes de vie , 

contrairement à la gé nétique , peuvent être modifiés . Les habitudes de vie et 

particulièrement ce Il es qui concernent l' acti vité physique , 1 e tabac , l' alimentation, l'alcool 

et le stress pourraient, à e ll es seules, diminuer l' impact des MCV . Nous chois issons donc 

de concentrer notre action sur ces principaux facteurs de risques modifiables. 

2.2 LES HABITUDES DE VIE DES TRAVAILLEURS EN IND UST RIE 

L' impact des mauvaises habitudes de vie sur les MCV demeure la principale cause 

d 'i nvalidité chez les travailleurs. Les MCV représentent 39 % des indemnisations dans le 

secteur industriel masculin (Statistique Canada, 2007). Nous sommes à même de constater 

que pour l' année 2005, 1097 Canadiens sont décédés au travail. Les décès sur les li eux du 

travail chez les hommes sont 30 fois supérieurs à ceux des femmes. Les conséquences du 

travail ont un impact indirect sur ces causes de décès. Par exemple, les heures prolongées 

qui engendrent une fati gue musculaire, le stress environnemental et de mauvaises habitudes 

de vie seraient des cofacteurs qui augmenteraient le taux de décès au travail chez les 

hommes (Bonhomme, 2008) . 

De plus, en 2008, 44 % des travailleurs en industrie qui se classent dans le secteur de 

transformation et de fabrication gagnent le salaire minimum et 48 ,8 % d'entre eux 

considèrent ne pas avoir assez de latitude sur la prise de décision au travail (Statistique 

Canada, 2005a). Or, le fait d ' avoir un faible revenu et peu de maîtrise sur son travail rend 



vulnérable aux MCV et ces facteurs de vulnérabilité s'ajoutent à ceux reconnus modifiabl es 

comme le sont les habitudes de vie et leurs effets sur 1 'HT A (Fo ndation des maladies du 

coeur du Québec, 2006) . 

Tous les facteurs identifiés modifiables pour prévenir l' HTA supposent qu ' il est 

possible d 'augmenter la qualité de vie des travailleurs en industrie si des interve ntions 

adéquates sont posées à la lumière des connaissances repérées et du modèle d'interventi on 

choisi ici . Afin d ' améliorer la santé des travailleurs et de réduire les frai s engendrés par leur 

état de santé, la prévention de l' HTA auprès des travaill eurs en industri e au Québec dev ient 

une priorité en matière de santé publique (Santé Canada, 2007). Ces données 

épidémiologiques et soc iodémographiques démontrent l'impact des hab itudes de vie sur les 

MCV des travailleurs en industri e. 

2.3 LES PROGRAMMES DE PRÉVENTION 

À l' instar du Canada et d 'autres pays, au Québec les entrepri ses n ' ont pas de 

politique sur la participation des employés aux activités phys iques durant les heures de 

travail (Institut canadien de recherche sur la condition physique et le mode de vie , 2008 ). 

Selon Messier et Langlais (2008), du Bureau de normali sation du Québec. l'i ntégration de 

l'activité physique en milieu de travail pourrait, à e ll e seul e, diminuer l' impact des 

indemnités chez les travailleurs en industrie . Quelques exemples de programme ont été 

identifiés dans la littérature visant la réduction de l' incidence des MCV et la prévention de 

l' HTA. Au Canada, le First-step program utili se un podomètre afin de favo ri ser l'activité 

physique. Ce programme a été implanté auprès des personnes di abéti ques et maintenant 

différentes populations le sollicitent, comme les écoles et les m ili eux de trava il (Chan, 

Ryan, & Tudor-Locke, 2004). En concordance, une étude de Li ppincott et co ll .(2008) 

démontre une réduction significative de la tension artérielle diastolique chez les travaill eurs 

sédentaires si on augmente l' activité physique au travail de 15 à 20 minutes par jour. Un 

employé qui intègre l'activ ité physique dans son mode de vie est 12 % plus productif qu ' un 

5 
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employé sédentaire (Messier & Langlais, 2008) .. Il faut donc créer des environnements 

physiques et soc iaux prop ices à l'adopti on et au maintien de saines habitudes de vie 

favorisant la prévention de !'HTA. 

Toujours selon Messier et Langlais (2008), en éliminant un seul facteur de risque à la 

santé des travailleurs, il est poss ible de constater une augmentation de productivité de 9 % 

et une réduction de l' abse ntéisme de 2 %. Par exemple, un employé non fumeur coûte 

3 150 $ de moins par année à son entreprise qu ' un empl oyé fumeur et pour chaque dollar 

que l'entrepri se investit dans un programme de déve loppement de saines habitudes de vie, 

elle en génère des gains de l ,50 $ à 3 $ sur sa producti vité dans les 5 ans qui sui vent 

l' implantation d ' un programme (Messier & Langlai s, 2008) . Les auteurs rapportent qu ' une 

intervention de nature préventive possède en so it des effets positifs sur la santé des 

trava illeurs (Mess ier & Langlais, 2008). L,e rapport de l' Agence de la santé publ ique, mis à 

jour en 2008, mentionne l' importance des programmes de préventi on en matière de l' !-ITA. 

Ce rappo rt suggè re d ' étendre la prévention en mili eu de travail et d ' étab lir le li en entre les 

saines hab itudes de vie et la prévention de l'HTA (Santé Canada, 2000). Ce li en montre 

l' importance de déve lopper des stratégies de prévention sur des facteurs de risques 

modifi ab les qui prédisposent à !'!-ITA, des facteurs modifiables que l' on nomme habitudes 

de vie (Bacon, Sherwood, Hinderliter, & Blumenthal , 2004; Malina & Little , 2008). 

fi est aussi reconnu qu'une sa ine alimentat ion favorise l' augmentat ion de la capac ité 

phys ique au travail, une meilleure concentration et réduit les ri sq ues de malad ies 

chroniq ues (Agence de la santé et des serv ices sociaux du Bas-Saint-Laurent, 2008). La, 

santé des hommes passerait par leur empl oi et les sociétés auraient grandement besoin 

d'aide afin d ' améliorer les hab itudes de vie des travailleurs en commençant par leur 

alimentation (Re iter. 2008). Une étude réa li sée aux I~ tats-U ni s en mati ère d 'applicati on de 

politique alimentaire agit dans ce sens. Cette étude a connu un succès en matière 

d ' implantation. L' auteur précise que la consolidation de la politique repose sur des act ivités 

de masse qui visent un objec ti f comm un « la santé cardiovasculaire ». L'éducation aux 

consommateurs, aux fournisseurs et un processus d ' inspection ont permis de respec ter la 



réduction des acides gras transgéniques dans l' alimentions des New- Yorkai s et de réduire 

de manière significative les ri sques de MCV (Tan, 2009). Lors de la so ixanti ème assemblée 

mondi ale de la santé tenue en avril 2007, l'OMS dit clairement que nous devons élaborer 

des programmes se lon le sexe qui demandent des mécanismes de participation des 

travailleurs et des employeurs pour créer des mili eux de travail sains. stimu ler la promoti on 

de la santé et inciter les travaill eurs à avo ir une hyg iène de vie inc luant une sa Il1 e 

alimentation et de l'activité phys ique (Barker, Ricardo, & Nascimento. 200 7) . 

Parmi les habitudes de vie, la consommation d ' alcoo l en est une don t on doit tenir 

compte. Une étude réali sée par Fairli e (2005) , rapporte que dans ce rta ines industries 

canadiennes, le nombre d'employés qui auraient utili sé des services de thérapi e pour tra iter 

des problèmes de consommation d'alcoo l a augmenté de 48 1 % au cours des trois dern ières 

années. Afin de freiner cette hausse. le chercheur propose aux indu stri es d' o rl'ri r une 

fo rmation de contrôle du stress à leurs empl oyés . Ce chercheur établit un lien entre la 

consommation d 'alcool en industrie et le ni veau de stress relié au travail (Fair li e, 2005). 

Une recherche menée en Chine, auprès de 657 parti cipants àgés de 40 ans et plus avec deux 

groupes démographiques di ffé rents, avait pour but de comparer différentes habitudes de 

vie, dont la consommation d ' alcoo l et leur effet sur la tension artéri ell e. Une corrélati on 

pos iti ve a été relevée entre l'augmentation de la tension artéri ell e, le sexe masc ulin , I" àge et 

la consommation d ' alcool (P<.OO I pour tous). De plus. les rés ul ta ts ne sont pas signilicatil's 

chez les deux groupes . L' échantill on do nt le mode de vie est plus sain et dont le ni veau de 

scolarité est le plus élevé présente des rés ultats non significati fs . En conclusion, cette 

analyse des résultats montre l' effet bénéfi que de saines hab itudes de vie sur le maintien 

d 'une tension artériell e dans les mesures de la normale chez un groupe plus vulnérable 

(Ruixing et co ll. , 2007) . 

Si le contrôle du stress peut favo ri ser la di min ution de la consommation d 'a lcool et 

ainsi réduire l' HTA, il semble que pour favo ri ser le contrôle de l' I-!TA, le stress de vrait être 

traité avec précaution. Pour Gosse et Bely (2004) le stress devrait fa ire part ie avec prudence 

des mesures de prévention de l ' HT A. Selon ceux-c i, le cli ent qui considère que le stress est 
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un élément déclencheur aurait tendance à abandonner le traitement antihypertenseur quand 

il se sent bien et à prendre sa TA régulièrement en situation de stress , ce qui aboutit à une 

surestimati on de la TA, No tons un fait intéressant relié à la consommation d'alcool au 

travail do nt un cofacte ur de risque a été étudié par Maranda ( 1991), Une recherche 

soc iodémographique auprès de quatre groupes d' ouvriers d ' usine du Québec (n= 1400) 

montre que l'alcool ferait parti e d' un système défensif auquel les ouvriers adhèrent en 

réaction à des stress reliés aux conditions de leur travail. Les ouvriers rapportent travaill er 

fort. avo ir chaud et avo ir droit à une récompense , Les longues heures de travail répétitif, les 

quarts de nuit sont des situations qui augmentent le stress et qui favor iseraient la 

consommation d'al coo l (Maranda, 1991), 

De plus, en 2008 , une enquête menée par la Fondation des maladies du cœur de 

l'On ta ri o révèle que cette province a une des prévalences les plus fa ibles au monde pour 

l' I-ITA et éga lement le plus haut taux de sensibilisation de contrôle de l' HTA au monde, 

Ce tte prov in ce canad ienn e favorise l' implantation du programme éducatif canadien de 

l'h ypertension (PEC H), Ce la montre que la promoti on de sa ines habitudes de vie dans les 

communaulés est un in ves tissement pour l'économie mondiale et locale (lnstitute of 

Human Nutrition, 2007), La mi se en place de programmes de santé entraîne une diminution 

des l'ra is médicaux, du nombre d'absences et du taux d'accidents au travail (Santé Canada, 

2007) II dev ient év ident que la santé cardiovasculaire au travail devient une préoccupation 

majeure pour le système de santé, 

2.4 L' ENGAGEMENT À L'AMÉLIORATION DE LA SANTÉ EN MILIEU INDUSTRIEL 

l_es instances gouvernementales québécoises ont mis en œuvre des programmes de 

préventi on en matière de saines habitudes de vie par le biais d ' une nouvelle norme ISO 

(O rgani sation internationale de normali sation) qui valorise l ' implication de toute la 

communauté industrie ll e (Mess ier & Langlais, 2008 ), Ce programme vise la mise en place 

d'une certi fi cat i on de qua! i té ti trée : « Prévention, promotion et pratiques organisationnelles 



favorables à la santé en milieu de travail » (Messier & Langlais, 2008). Le Bureau de 

normalisation du Québec (BNQ) reconnaît l' importance du maintien et de l' amélioration de 

la santé en milieu de travail aux fins d ' une meilleure productivité. Cependant, les 

programmes de prévention sont trop souvent élaborés par des experts et le point de vue des 

travailleurs ne transparaît pas dans plusieurs recherches empiriques qui se sont préoccupées 

de leur santé et des programmes de promotion (Engbers, van Poppel , Chin A Paw, & van 

Mechelen, 2006; Engbers, van Poppel , & van Mechelen, 2007; Glasgow, Terborg, Holli s, 

Severson, & Boles, 1995 ; Glasgow, Terborg, Stryc ker. Boles, & Holli s, 1997; Messier & 

Langlais, 2008). Il semble qu'il y ait un écart entre les programmes actuellement offerts et 

l'engagement de change ment de comportement des personnes visées par les programmes de 

prévention. La préoccupation du changement de comportement doit aussi rejoindre la 

réalité des travailleurs en industrie . 

De plus, il apparaît que les travailleurs en industrie éprouvent de la difficulté à 

adopter des comporteme nts favorisant de saines habitudes de vie. Une étude récente sur le 

li en entre la fo rmation e t la prévention de bless ures musculosquelettiques, menée par 

Whysall , Has lam et Has lam (2007) , arrive à la co nclusion quil n 'ex iste pas de preuve que 

les programmes de lo rm ation sont e fficace s pour prévenir ce type de blé;ss ul"CS Ces 

résultats décevants peuve nt s'expliquer par le fait que les travailleurs manqueraient de 

moti vation pour changer leur comportement. La plupart des programmes conçus pour aider 

les gens à modifier le urs comportements probl ématiques opèrent selon un paradi gme 

d ' ac tion en présumant qu'il s sont prêts à poser des gestes immédiats pour changer 

(Prochaska, Di C lemente, & No rcross, 1992). En se basant sur des études effectuées dans le 

domaine de la santé, Prochaska et ses collègues estiment qu ' à peine 20 % des personnes qui 

sont aux prises avec un comportement nuisible le reconnaissent, les autres 80 % ne sont pas 

conscienti sés au problème ou ne se sentent pas concernées par celui-ci (Prochaska, 1995 ; 

Prochaska, Johnson , & Lee, 1998) . Cette recherche vise, dans une démarche participative, à 

implanter un programme de prévention de l 'HT A, à identifi er les problèmes ressenti s en 

regard des saines habitudes de vie souhaitées dans l' industri e et à cerner quelles mesures 

retenues par le groupe de travailleurs favoriseront un changement de comportement. Le 
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modèle retenu aux fins de cette recherche est le modèle transthéorique (MTT) de 

Prochaska. Le MTT est une théorie intermédiaire de type descriptive (Dallaire , 2008) et est 

un cadre de référence ouvert qui nous permet d'atteindre nos objectifs. 

No us croyons que l'expérience vécue par les travailleurs en industrie servIra à 

exp lorer les saines habitudes de vie et que l ' utilisation d ' une recherche-action favorisera 

leur partic ipation à l' implantation d ' activités préventives utilisant des stratégies qui 

favorisent une démarche de changement de comportements (Niesz, Koch, & RUffil'ill , 

2008). No us porterons un intérêt particulier à leur engagement dans le processus de 

changement. Nous souhaitons voir leurs habiletés individuelles se déployer dans 

l' appl ication de mesures préventives chez des travailleurs en industrie. 

2.5 LA PERTINEN CE POUR LA DISCIPLINE INFIRMIÈRE 

Plusieurs données tirées des rapports d 'enquête provenant de la COffilnission de la 

santé et de la sécurité au travail (CSST) font état de mesures préventives en matière 

d ' acc idents (La Commission de la santé et de la sécurité au travail , 2009). Aucune étude 

n'a ex ploré la compréhension des habitudes de vie à partir d ' un groupe de travailleurs en 

industrie comme moyen de prévention et d ' implantation d ' un programme de prévention de 

l' HTA. L'améliorati on de la santé des communautés fait partie de la mi ssion infirmière 

(Dallaire, 2008). La science infirmière cherche entre autres à promouvoir et à maintenir des 

comportements de santé afin de renforcer les sociétés dans leur processus de devenir 

(Pépin , Kérouac , & Ducharme, 2010). L'avenir de la profession passe par des activités qui 

favori sent le rô le de la protection du public , de l' enseignement et des activités de promotion 

(Utley-Sm ith,2004) . 

Des recherches visant des résultats ancrés dans la réalité pour la clientèle et des 

mesures de promotion de santé, particulièrement auprès de groupes vulnérables, 

encourage nt l' adoption de comportements de santé (Helier, Oros, & Durney-Crowley, 
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2008 ). Une réduction des coûts re li és aux prob lèmes de santé doit notamment passer par 

l' accroissement d 'alli ances avec les entrepri ses, le go uve rn ement e t le rô le i nl~ rmi er en 

santé industrie ll e (Santé Canada, 2004b). Cette vis ion rejo int un des objec ti l"s gé néraux de 

l'Association canadienne des infirmières et infirmiers en santé du travail (20 10); 

l'am élioration de la santé et de la sécurité des travailleurs do it prendre une ampl eur 

nati onale pour influencer les lo is et législations de la santé et de la sécurité. 

2.6 LA PRÉSENTATION DES OBJECTIFS DE RECHERCHE 

Le but de cette recherche est d ' implanter un programme de prévention de l' HTA en 

co llaboration avec des travailleurs en industrie à l'aide de stratégies adaptées aux stades de 

changement de comportements se lon le MTT de Prochas ka. 

Pour atteindre ce but et en concordance avec notre cadre théorique, nous uti li serons la 

méthodo log ie de la recherche-ac ti on. La méthode retenue est ce ll e exp liq uée par Z uber-

Skerritt (2001 ). Elle est décrite comme une approche en spirale, comprend tro is cyc les de 

quatre phases et permet le retour aux cycles précédents. Cette méthode nous permettra 

d'engage r les travaill eurs dans un processus de transformati on to ut en favo ri sant la 

traversée des étapes de changements de compol1ement. 

Les obj ecti fs de recherche sont: 

1) de recueillir les perceptions auprès des travaill eurs en industri e en li en avec les 

saines habitudes de vie prédéterminées qui favorisent la prévention de l' hypertension 

artérielle: activité physique, tabac, alimentation, alcool et stress; 

2) de déterminer à que l stade de changement de comportement se situent les 

travailleurs en industri e; 

3) de fa ire resso rtir des so lutions à mettre en œ uvre dans le mili eu de travail q UI 

favorisent la prévention de l' hypertension artérie ll e et s'arrêter sur une so lution; 
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4) d'établir un processus d'impl antation dans le mili eu de travail pour la so luti on 

re tenue; 

5) d ' évaluer le processus de l' implantation et stimuler la continuité de la prévention 

de l ' hypertension artéri elle. 



CHAPITRE 3 

RECENSION DES ÉCRITS 

Ce chapitre présente la recension des écrits qui ont documenté cette recherche . Les 

sujets abordés se regroupent autour de la prévention de ,l ' HTA auprès de travaill eurs en 

industrie et sont divisés en quatre thèmes : 1) l'état de la situati on concernant les maladies 

cardiovasculaires, plus particulièrement de l' HTA 2) les facteurs de ri sque modifiables et 

les programmes préventifs en mati ère de saines habit udes de vie 3) les stratég ies adaptées 

aux travailleurs en industrie au cours du processus et 4) la mobili sa ti on vers le changement 

de comportement. Pour terminer. le modèle transthéorique de Prochaska es t présen té. 

3.1 L'INVENTAIRE DES ÉCRITS CONSULTÉS 

Nous avons utili sé les bases de données informatisées Eric . Medline , Psyc hology and 

Behavioral Sciences, Cinhal , ProQuest, ScienceDirecL Sage . Academie Search Premie r ct 

Google Scholar, afin de documenter l'état actuel des connai ssances sur la problématique de 

l' HTA. Les sites Internet de Santé Canada, des Instituts de recherche de Santé Canada . du 

MSSS et de Statistique Canada ont été explorés. Somme toute , plus d ' un e so ixantaine 

d 'articles scientifiques, de textes théoriques , de données ép idémi o logiq ues el de livres ont 

été analysés pour permettre la mise à jour des connai ssances sur le sujet traité. Des mots-

clés tels que: recherche-action, hypertension artéri e ll e , travailleurs en industrie , sa ines 

habitudes de vie, santé des travailleurs, étape de change ment de comportement programme 

de prévention, alcool , tabac, alimentation, stress et ac ti vité phys ique ont été utili sés. Cette 

activité de recherche documentaire permet de constater que la littérature abonde de travaux 

concernant les programmes de prévention de santé auprès des travai lieurs (De Vet, de 

Nooijer, de Vries, & Brug, 2006; Jiang, Chen , Bi , & Ying, 2009 ; Kang, et al. , 2005). 
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Cependant, très peu s' intéressent à l' implantation de programmes visant l'adoption de 

saines hab itudes de vie pour améli orer la santé phys ique des travailleurs tout en tenant 

compte de la motivati on à changer de comportement. La plupart des programmes de 

prévention sont préconçus par les profess iollnels de la santé avant leur implantation. C ' est à 

partir de cette recension que nous avo ns choi si de situer les travailleurs en industrie en 

regard des étapes de changement de comportements afin de mieux les accompagner dans le 

processus d ' implantation en matière de prévention de l'HTA. 

Les arti cles choisis répondent à des critères d ' utilité clinique et de rapport entre 

l' intervention et l' efficac i té des programmes de prévention . Différentes études construites 

sur des interventions menées auprès de cl ients en processus de changement (Begun, 

Strodho rT. Weinstein. She ll ey, & Short , 1997), sur des clients en programme de 

réhabilitation (Brodeur, 2006) , auprès de cli ents souffrant de troubles anxieux et de 

cessation de tabac (Brown, 1997; Prochaska, Velicer, DiClemente, & Fava, 1988) ont été 

exp lorées et examinées. Des recherches menées sur le temps requis pour traverser des 

stades de changement de comportement et qui déterminent les chances de maintenir le 

changement ont aussi été consu ltées (Prochaska, Velicier, Rossi, Go ldstein, & et aL , 1994) . 

3.2 L,' ~~TAT DE LA SITUATION DES MALADIES CA RDIOV ASCULA IRES 

Chaq ue année dans le monde, il meurt plus de personnes en raison des MCV que de 

toutes \es autres causes. Environ 17.1 millions de décès sont associés aux MCV, soit 29 % 

de la mortalité mondi ale et d'ici 2030, on estime à 23,6 millions le nombre de personnes 

qu i mourront d ' une MCV (Organi sation mond iale de la Santé, 2009) . Bien qu ' au Québec la 

mortalité associée au MCV est en diminution grâce à l' amélioration du traitement 

pharmaco logique (Institut national de santé publique du Québec en collaboration avec le 

Ministère de la Santé et des Services soc iaux du Québec et l'Institut de la statistique du 

Québec 2006). la prévalence des Me V est en augmentation. Au Canada, huit Canadiens 

sur dix présentent au moins un des fac teurs de ri sque de MCV et plus précisément celui de 
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l ' HT A. (Lee, Chiu , Manuel, & et al. , 2009). Pour le Québec, l' augmentati on de la 

prévalence de l ' HTA est passée de Il ,6 % à 14,4 % entre 1994 et 2000 (Wielgosz, et al., 

2003 ). Pour l'année 2006-2007, cette augmentati on est d 'environ 29 %. Comme l'HTA est 

« le tueur silencieux », ce phénomène est très inquiétant. Une étude réal isée initi alement 

auprès de 3267 hommes âgés de 30 à 45 ans a démontré qu ' une élévati on de la tension 

artérielle systolique augmente les ri sques de mortalité chez les hommes de cette tranche 

d 'âge (Strandberg, Salomaa, Vanhanen, Pitkala, & Miettinen, 2002). De pl us , depui s les di x 

dernières années, le principal diagnostic , suite à une consultation médicale chez les adultes, 

est ce lui d ' HTA. Cette tendance est à la hausse (A ubé- Maurice, Rochette, & Blais. 20 10) . 

L' Organi sati on mondi ale de la santé (OMS) confirme que l'HTA est le principal ri sque de 

mortalité. L'OMS prédit que l' HTA prendra des proporti ons épidémiques et recomm ande 

de priori se r des programmes de préve ntion. En 2000, à l' échell e mondi ale, environ 7 

millions de décès ont été attribués à une tension artéri e ll e en dehors des limites de la 

normale (Aubé-Maurice, et a l. , 201 0) . L ' HTA contribue aux accidents vascul aires 

cé rébraux (AVC), aux infarctus du myocarde et conduit à l' insuffi sance cardi aque et rénale. 

Elle est auss i associée aux dysfoncti ons sex uelles et à la démence (Campbe ll. 2008a). La 

prévention de l ' HT A a un impact sur plusieurs conditions de santé. 

Depui s 2000, le programme d ' enseignement canadi en de l' HTA (PECH) organi se 

des stratégies nati onales pour réduire l' HTA reconnue comme la princ ipale cause des 

MCV. Les recommandati ons sont claires, il faut agir et l' ac ti on qu i vise les modi fications 

des habitudes de vie est une pi erre angul aire a fin de rédui re l'incidence de l'1-rrA (Poirier 

& Drouin, 2009 ). Le manque d ' acti vité physique, l' usage du tabac , une alimentati on ri che 

en mati ères grasses et le stress fo nt parti e des hab itudes à modifi er po ur rédu ire n -l TA et 

ainsi réduire la prévalence des MCV (Boone-Heinonen, Evenson, Taber, & Gordon-Larsen, 

2009; Franco, Peeters, Bonneux, & de Laet, 2005 ; Stevens, Cai , Evenson, & Thomas, 

2002). 

Les auteurs consultés soulignent l' importance d ' ag ir sur les facte urs modifi ables 

comme moyen effi cace de préventi on en mati ère de MCV (Khot, et al. , 2003). Selon ces 
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derniers , il est clair que la majorité des facteurs de risques des MCv relèvent de l'o rdre de 

la prévention afin de déve lopper de saines habitudes de vie et réciproquement tendre à 

diminuer le ri sque de développer de l'HIA, laquelle est une condition de santé modifiable 

(A ubé-Maurice, et al., 20 l 0). 

3.3 LES FACTE URS DE RISQUES MODIFIABLES ET LES PROGRAMMES DE PRÉVENTION EN 

MATIÈRE DE SAINES HABITUDES DE VIE 

L' analyse de l'état de la situation a permis de faire ressortir les saines habitudes de 

vie comme des facteurs essentie ls à la prévention de l' HIA. Les habitudes de vie retenues 

dans cette recherche correspondent aux principaux facteurs de risques identifiés dans la 

littérature. so it l' activité physique, le tabagisme, l' alimentation, la consommation d 'alcool 

et le stress. Ces habitudes de vie modifiables sont ciblées par les lignes directrices du 

Programme éducatif canadien sur l' hypertension (PECH) pour l' année 2008 et sont 

directement reli ées aux fac teurs de risque cardiovasculaires associés à l ' HIA (Bélanger, 

2008). Ioutes les stratégies préventives utilisées doivent s'adresser à toutes les populations 

(Campbell , 2008a). No us présentons dans les paragraphes suivants les principales 

recommandations ayant un impact positif sur la santé des travailleurs en lien avec les 

hab itudes de vie priorisées par les li gnes directrices portant sur la prévention primaire de 

l' HT A. ous présenton s aussi certaines études qui se préoccupent de l ' efficacité de 

programmes de prévention visant la santé des travailleurs . 

3.3.1 L'activité physique 

L' insuffi sance de l'activité physique est un facteur assez préoccupant. Au Québec 

chez les hommes âgés de 24 à 44 ans, environ 60 % ne font pas d ' activité physique plus de 

troi s fois semaine (Nolin & Hamel , 2008). Étant donné que les styles de vie dans les pays 

industria li sés occidentaux sont caractérisés par un niveau décroissant de l'activité physique, 
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certains auteurs s' intéressent à cet effet sur la santé (Warburton, Katzmarzyk, Rhodes, & 

Shephard , 2007; Warburton, Nicol , & Bredin , 2006). Des recherches soulignent 

l' importance de l'acti vité physique dans la prévention primaire de plusieurs maladies 

chroniques (Malina & Little, 2008 ; Thomas & Williams, 2006 ; Warburton, et aI. , 2007) . 

D 'autres cherchent à établir des liens entre l' inac tivité phys ique et les malad ies chroni ques 

(Chan, et aI. , 2004). D' un point de vue à l' autre. il ressort de ce la que la prévention des 

maladi es chroniques et plus particuli èrement de J'HTA est poss ibl e grâce à l' adopti on de 

comportements de santé. 

Les principales recommandati ons canadiennes sur l'ac ti vité phys ique au trava il 

encouragent les entrepri ses à offrir des heures réservées à l'acti vité phys ique tout en 

adoptant des politi ques d' horaire fl ex ibl e. En effet. des recherches ont montré que 

l' augmentation de la participation des employés à des programmes préventifs d' activité 

physique en entrepri se est favorisée par une approche laissant pl ace au te mps et à J'espace 

nécessaires au se in mème de l' entrepri se (Cheng & Chan, 2009; Kernozek, Iwasaki, Fater, 

DuraIl , & Langenhorst, 2006). 

Une étude menée en Australi e auprès de travaiIleurs en industrie conclut que de 

simples mesures de motivation arri vent à donner des résul tats qui modifi ent le 

comportement des travaill eurs. La simple utili sati on d ' un podomètre au travai l a été 

suffisante pour favo ri ser l'augmentation de l'acti vité phys ique chez 70 % des participants à 

un programme de pro mot ion (Thomas & Williams, 2006) . 

Dans le cadre de la mise en place de programmes de santé favo ri sant l' augmentati on 

de l' acti vité phys ique en Sui sse, des rapports de recherches entre 1980 et 2000 ont été 

analysés . Au total , 849 rapp0l1s ont fa it l' objet de la recherche et 94 ont été retenus : ceux-

ci répondaient aux critères de ri gueur de la méthodologie. Il en ressOli que quatre types 

d ' intervention visant les programmes de promotion de l' ac ti vité physique auprès d ' adul tes 

seraient fo rtement recommandés . Parmi eux, se classent au deuxième rang les programmes 

de changement de comportements dans une communauté à l'aide de supports soc iaux , par 

exemple une infirmière jouant un rôle de leader en entrepri se (Bernste in, 2002). 
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3.3.2 Le tabac 

Les méfaits du tabagisme sont connus depuis plus de 40 ans, le tabagisme est de loin 

la principale cause de décès évitables au Québec (Tremblay & Gervais, 200 1). Chaq ue 

année, environ 10 000 Québécois meurent des maladies reliées à la consommation de 

prod uits du tabac (Rehm, et al. , 2006). Les hommes sont généralement de plus grands 

fumeurs que les fe mmes, leur consommation quotidienne se chi ffrant à 18, 1 cigarettes par 

jour (S tat istique Canada, 200S b). L' arrêt tabagique est un fac teur qui augmenterait 

grandement la santé de ces derniers (Stati stique Canada, 200Sb). 

Cest l' avènement de lois adoptées par les gouvernements restreignant l' usage du 

tabac dans les milieux de travail qui a contribué à des modifications de prise de consc ience 

en mati ère de santé chez les travai ll eurs (Tremblay & Gervais, 200 1). Des études ont 

démontré que les politiques mi ses en pl ace pour interdire l' usage du tabac en mili eu de 

travail au Québec ont eu un impact sur la déc ision de cesser de fumer chez les trava illeurs 

(Tremblay & Gervais, 200 1). Au Québec, la stratégie utilisée pour réduire la consommation 

tabag ique est intégrée à l'échelle provinciale et est véhiculée grâce aux centres d' abandon 

du tabagisme (CAT). L' approche privil égiée par les CAT est ce lle du MTT de Prochaska, 

adaptée aux étapes des stades de changement de comportements (Gouvernement du 

Québec, 2009). La majorité des fumeurs fe ront de 4 à 5 tentatives d 'abandon avant de 

renoncer au tabac ; le modèle utili sé permet aux fumeurs de prendre consc ience que chaque 

tentati ve n' est pas un échec. 

Les programmes de cessation d' arrêt tabagique en mil ieu de trava il sont inspirés pour 

la plupart de ceux offerts dans un contexte clinique. La littérature sc ienti fi que fa it état de 

deux types d' interventions brèves indi viduelles ou de groupes relati vement à l' effic ac ité de 

programme de cessati on tabagique. L' intervention minimale (S 3 minutes) démontre que 

13,4 % des personnes ayant reçu un counseling minimal sont abstinentes après 5 mois 

d·arrêt. Pour le counse ling bref (de 3 à JO minutes) , c·est envi ron 16 %. En conclus ion, le 
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counseling minimal augmente le taux de cessation d'environ 2,5 % et le counseli ng bref. 

d'environ 5 % (Fiore & al., 2000). 

Les activités de cessation tabagique doivent se poursUivre ann d'en réduire 

l' incidence en milieu de travail (Gun , Pratt, Ryan, Gordon, & Roder, 2006). La diminution 

de la prévalence du tabagisme et des problèmes de santé au travail qui y sont reliés son t des 

priorités gouvernementales (Institut canadien d'information juridique, 1999). De 

nombreuses interventions ont été mises en place depuis les années 1990 et nous avons vu la 

prévalence du tabagisme passer de 30 % en 1999 à 2 1,7 % en 2007 (Gouve rnement du 

Québec, 2009). 

Tous les experts dans le domaine de la cessation tabag ique reconnai ssent qu ' une 

variété d ' interventions est nécessai re auprès des populations afin de favoriser la cessation 

tabagique et que le travail doit ê tre constant et soutenu (Tremblay & Ge rvais, 2001). 

3.3.3 L'alimentation 

Un régime alimentaire sam permet de combler les besoins en vi tamines et autres 

éléments nutritifs ; il permet de maintenir un poids santé et, par le fait même, rédu it le 

risque de développer des maladies cardiovasculaires (Kremers, et al. , 2005: Statistique 

Canada, 2007) . Les recommandations en matière de saine a limentati on sont celles du g uide 

alimentaire canadien « Bien manger avec le guide alimentaire canadien » (Santé Canada. 

2007) dont les recommandations sont so utenues par des données probantes (Lees & 

Redman, 2002). 

L ' obésité est reconnue comme un facteur ayant des répercussions sur le travail et est 

devenue une question de santé personnelle (Park, 2009) . Pour l' année 2005, la préva lence 

de l 'obésité chez les travailleurs canadiens est de 15,7 %. L'augmentati on du poids corporel 

est plus imp0l1ante chez les hommes. L'obésité masculine est plus marquée dans le haut du 

corps et au tour de la taille ce qui entraîne des risques accrus de maladies cardi ovascu laires 
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incluant l 'HT A. Une alimentation de meilleure qualité améli orerait cette situation de 

beaucoup . Le défi est grand parce que 85 % des hommes âgés de 30 à 64 ans estiment avo ir 

de saines hab itudes alimenta ires. les plus âgés exprim ant en plus grand nombre cette idée 

(Lefebvre. 2004). Se ul ement 36 % d'entre eux dise nt consommer la portion de fruits et 

légumes reco mmandée par le Guide alimentai re canadien chaque JOUr. Les 

recommandations du guide alimentaire canad ien parlent auss i de choisir des aliments qui 

contiennent moins de sodium (Santé Canada, 2004a). Des chercheurs canadiens ont 

dé montré qu'en limitant les additi fs alimentaires en sodium nous serions en mesure de 

rédui re de 1 000000 le nombre de Canadiens qui souffrent d' HT A. Il est aussi rapporté que 

cet impact rédui rai t de 430 millions de doll ars les dépenses du système public de santé 

(Joffres , Campbe ll. Manns. & Tu. 2007). 

Dans le cadre d ' un e étude sur le problème de l'obés ité et la nécessité d ' intervenir 

auprès de travailleurs adul tes , une équi pe de chercheurs a mené des entreti ens de groupe 

auprès d' une popul at ion de 8000 em pl oyés , tous travai li ant à temps compl et et étant âgés 

de 18 ans et plus. Cinq entret iens de groupe auxquels 57 personnes ont participé ont eu lieu. 

Les participants ont été regroupés se lon le genre, la race et la catégo ri e d 'emploi. Après 

l' anal yse des résul tats, il en resso rt que des facte urs tels que la nourriture servie en 

cafétéria. la vente d ' alimen ts. les se rvices d'approvisionnement en alimentati on et 

1 "information sur la sai ne alimentati on sont to us des facte urs qui fo nt obstacle à la 

mod ificati on de comportement (Devine, Ne lson, Chin, Dozier, & Fernandez, 2007) . 

Aux Pays-Bas. le gouvernement a instauré un programme de pro motion de santé, le 

« works ite hea lth promotion program's » (WHPP 's) pour augmenter la connaissance des 

employés afi n de st im uler des comportements de santé (Di shman, Oldenburg, O'Neal, & 

Shephard, 1998). Le gouve rnement suppose que l' on doive incorporer de nouve lles 

stratég ies au programme conventionnel pour atteindre de meilleurs résultats en matière de 

changements de comportement de santé. Donc une intervention environnementale fut 

instaurée concernant la nourriture. Le but de ce tte étude est d ' analyser les effets d ' une 

interven ti on environnementale en industri e sur des causes déterminant le comportement 
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alimentaire. Les hommes constituent 65 % de la populati on. On a choisi le biais de 

transmission d ' informations sur l' importance d ' une saine alimentation et sur le nombre de 

calories par aliment et l' installation de distributrices alimentaires contenant de sains 

aliments. Après trois mois d' information, les résultats sont modestes. Les variables 

examinées ne peuvent expliquer l'effet sur le comportement (P>0.05). Cette recherche s' est 

avérée utile pour l'environnement industriel , par exemple la mi se en place de distributrices 

d'aliments sains, la réduction de la consommation de gras . Cependant, les comportements 

alimentaires en matière de consommation de fruits et légumes sont inchangés. Les auteurs 

concluent qu 'à l'avenir il faut modifi er les habitudes de vie par des interventions plus 

intensives sur les ambiants (Engbers, et al., 2(06). 

3.3.4 La consomm ation d'a lcoo l 

Au Canada, en 2002, on considère que 39.8 milli ards de doll ars étaient co nsacrés aux 

coûts reliés à la consommation d'alcool , de tabac et de drogues illicites. (Centre canadien 

d'hygiène et de sécurité au travail. 2008). On estime de 22 % à 33 % la population en 

milieu de travail qui excéderait le taux de consommation à faible risque (moins de deux 

verres par jour) (Gouvernement du Canada. 2009). Au Québec. un empl oyé sur dix a un 

problème de surconsommation d' alcool ou de drogue; ce qui représente 250000 

travailleurs et travailleuses qui ont des problèmes de consommation (Harisson & Legendre, 

2002). Une étude québécoise estime la perte de productivité reli ée à la consommation 

d'alcool et de drogues à 1,2 milliard de dollars (Ministère de la Santé et des Services 

sociaux & Comité permanent de la lutte à la toxicomanie , 1999) . Les recommandations de 

la Fondation des maladi es du cœur du Québec indiquent de limiter sa consommation 

d'alcool à une ou deux par jour jusqu'à un maximum de neuf par semaine chez les femmes 

et de 14 par semaine chez les hommes. Ces lignes directrices s 'appliquen t avec restricti on 

chez les personnes qui présentent certaines maladies ou qui prennent certains médicaments 

(Fondation des maladies du coeur du Québec, 2008a). 
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En 1999, une enquête du Centre canadien de la lutte contre l'alcoolisme et la 

toxicomanie (CCLAT) estimait à 4,1 milliards de dollars la perte de productivité reliée à 

l'alcoo l. Certains facteurs augmentent le risque d 'abus d ' alcool au travail ; à titre d'exemple, 

citons le stress important , de longues journées de travail et les fonctions répétitives (Centre 

canad ien d'hygiène et de sécurité au travail , 2008). L'abus d ' alcool au travai l entraîne des 

conséquences qui perturbent la qualité du travail (Centre canadien d'hygiène et de sécurité 

au travail, 2008). Des recherches ont permis de fai re ressortir des milieux de travail à risque 

et parmi ceux-ci l' industrie du bois, les scieries et les milieux de transformation ne sont pas 

épargnés (G runberg, Moore, & Greenberg, 1998). Le plus haut taux de surconsommation se 

retrouverait parmi les travailleurs à la chaîne (Harisson & Legendre, 2002). Pour la 

catégorie des 25-44 ans, 9,3 % des hommes ont pris plus de 14 consommations d ' alcool au 

cours d' une période de sept jours (S tatistique Canada, 2005c) . La consommation d ' alcool et 

plus pa rti cu li èrement sa surconsommation est directement liée à l' élévation de la tension 

artérielle (TA) et représente un des facte urs qui n ' est pas touj ours pri s en considération 

(Gosse & Bely, 2004) . Une enquête tenue en Basse-Normandie évalue à 15 % le nombre 

d'accide nts de travail occasionnés par la consommation d 'alcool et estime entre 10 % et 

15 %, le nombre de buveurs excessifs en industrie (Demortière , Michaud, & Dewost, 

2005 ). 

Une recherche s'est intéressée à l'analyse de la prévalence de la consommation 

d'alcool des travailleurs canadi ens en fonction de leur professio n afin de dégager des 

interve ntions appropriées en mati ère de santé publique. Elle relève, à l'égard des 

profess ions, que la prévalence la plus élevée se trouve dans le secteur de l ' exploitation 

forest ière qui vaj usqu ' à 29 %. (Marchand & Charbonneau, 2008) . 

Une étude de Doumas (2008) apporte un regard nouveau sur un programme de 

préventi on en mati ère de consommation d ' alcool en milieu de travail. Au total , 124 

participants , de jeunes ad ultes ont accepté volontairement de suivre les programmes 

proposés. Trois groupes ont é té fo rmés. Le premier a reçu de J' information sur un site web, 

le second a eu ce tte même information à laque lle on a ajouté J 5 entretiens motivationnels et 
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deux premiers groupes ont présenté de manière signifi cati ve une diminution de la 

consommati on d 'alcool en comparaison au groupe témoin sur une péri ode de 30 jours CF 
( 1. 76)= 11.05, p<. OOI , n2=.13 ). Cela s'est avé ré particuli èrement pour les participants 

évalués au départ comme des buveurs à haut ri sque. Les 15 sessi ons additi onnell es n 'ont 

pas eu d ' impact. Donc l' utili sation d 'un site web est un outil qui diminuerai t la 

consommation chez les jeunes adultes dans leur milieu de travail (Doumas et Hannah, 

2008). 

Des conditions sont nécessaires pour réussir des programmes de prévention en 

matière de consommati on d'a lcool en mili eu de trava il. Le partenari at entre les 

profess ionnels de la santé et les aidants naturels, le fa it de bi en connaître le mili eu et de 

s ' assurer que les act ivités de préventi on co ll ent à la réali té du mili eu sont que lques mesures 

prérogati ves à la démarche (Mini stère de la Santé et des Services soc iaux & Comité 

permanent de la lutte à la tox icomanie, 1999). Le mili eu de travail étant reconnu comme un 

li eu stratégique d ' interventi on en raison de son potenti el d ' homogénéité, des stratégies 

peuvent faci lement y être utili sées ; à titre d'exemple, citons les dépli ants sur l' alcool qui 

incitent à en modérer la consommation ou à la supprimer, des affi ches ou arti cles qui sont 

des outil s à considérer tel que le suggère le Ministère de la Santé et des Services soc iaux et 

le Comité permanent de la lutte à la tox icomanie (1999). Ce sont des exempl es d"o util s 

stratégiques qui permettent de rejoindre le groupe de travailleurs et qui nécess itent peu 

d ' investissement. 

De to ute évidence, les interventions de prévention en mati ère de surconsommation 

d ' alcoo l doivent porter non pas uniquement sur la consommation d 'alcoo l, mais sur 

l' ensemble des facteurs ou sur une parti e des facteurs qui influencent les travaill eurs à 

percevoir l' alcool comme une réco mpense à leur dur labeur. 
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3.3.5 Le stress 

Les connaissances sur le stress vécu par les travailleurs en industrie suggèrent un 

ensemble de facteurs responsables de cette condition. Aux facteurs directement liés au 

travail comme le travail répétitif, les horaires, la rémunération , s ' ajoutent les facteurs 

externes au travai l (Marchand , Demers , & Durand, 2005). 

Les li gnes directrices de la Fondation des maladies du cœur du Québec indiquent 

qu ' un surp lus de stress augmen te les ri sq ues des maladies cardiovasculaires et peut 

entraî ner une élévation de la tens ion artérielle. Des études tentent de préciser l' impact du 

stress sur la santé cardiovasculaire des travailleurs (Esler, Schwarz, & Alvarenga, 2008; 

Gosse & Bely, 2004; Kang, et al. , 2005). Le lien entre le stress et les maladies du cœur 

n' est pas totalement compris par les scientifiques. Il est précisé que l ' identification de la 

source du stress en première étape, puis l ' activité physique , la verbalisation des sentiments 

et une saine alimentation sont des éléments qui contribuent à diminuer et à contrôler le 

stress. (Fondation des maladies du coeur du Québec, 2008b). Certains auteurs expliquent 

les facteurs reliés au stress du travail comme un équilibre entre les demandes physiques , 

répétitives et le pouvoir sur le degré de contrôle (latitude) exercé sur le travail (Kang, et al. , 

2005 ; Wilkins & Beaudet, 1998) . 

Les interventions en milieu de travail doivent donc tenir compte de la qualité de vie 

des travailleurs en incluant tous facteurs associés au stress (Kang, et al. , 2005) . Les 

travailleurs en industrie doivent reconnaître les situations qui engendrent le stress au travail 

afin d'agir sur les bonnes causes (Sigouin, Bernier, & Lussier, 2008). 

3.4 LES STRATÉGIES ADAPTÉES AUX TRAVAILLEURS EN INDUSTRIE AU COURS DU 

PROCESSUS 

La population retenue pour l'étude est exclusivement masculine . Certaines 

caractéristiques sont associées aux hommes et directement en lien avec leur santé et leur 
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risque de développer de l 'HT A. Par exemple, les hommes vivent généralement six années 

de moins que les femmes au Québec et ils sont reconnus comme ayant de moins bons 

comportements de santé que les femmes ainsi que de l 'ensemble des hommes des autres 

provinces canadiennes (Lefebvre, 2004). Les obstacles à la santé des hommes ne sont pas à 

négliger et sont surmontables. Les hommes en général suppriment l 'expression de leurs 

émotions et perçoivent leur santé comme une forme de compétition (Courtenay, 2000; 

Sabo, 2000). Cela les amène à consulter trois fois moins que les femmes en soins de 

première ligne; environ 33 % n'ont pas de médecin et ils remettent régulièrement à plus 

tard une consultation lorsqu'ils présentent des signes ou des symptômes (Galdas, Cheater, 

& Marshall, 2005). 

Un projet d'intervention d'enseignement soutenu par une approche collaborative et 

réalisé aux États-Unis entre novembre 2006 et novembre 2007 auprès de 261 hommes âgés 

de 22 à 67 ans montre l'effet du groupe sur un individu. Ce projet du nom de MÉGA, a 

organisé des rencontres de groupe de 8 à 12 hommes d ' une durée de 90 à 120 minutes à la 

place du traditionnel examen physique annuel. Pendant la première heure, les clients étaient 

rencontrés en individuel pour examiner les données de laboratoire prélevées 

antérieurement. Chaque client avait préalablement passé un examen physique de dix 

minutes avec le médecin; ensuite débutait la présentation de groupe d 'une durée 

approximative de 1 heure. Des diapositives ont été présentées sur des questions importantes 

pour la santé des hommes. Les saines habitudes de vie ont été traitées. L'âge des 261 

hommes participant au projet s' étendait de 22 à 67 ans. Plus de 99 % ont rapporté un taux 

de satisfaction élevé après leur participation. À la question: Choisiriez-vous le programme 

MEGA pour votre prochaine visite médicale annuelle? La réponse a été claire : 230 (95 %) 

des hommes qui participaient à l 'étude ont répondu oui (Campbell, Shah, & Gosselin, 

2009). Les clients confirmaient avoir reçu plus d 'informations que lors de la visite 

médicale individuelle. Ce modèle de groupe a conduit les hommes dans un processus de 

prise en charge, de collaboration et a laissé un sentiment d 'accomplissement et de pouvoir 

sur soi et sur le groupe. 
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Les stratégies préventives en matière de santé sont davantage exploitées par les 

entreprises aux États-Unis étant donné les régimes d'assurances privées. Au Québec, les 

efforts doivent se maintenir en gardant à l'esprit l'aspect de la responsabilisation des 

communautés industrielles à l'égard de leur propre santé (Bilodeau, 2003). 

3.5 LA MOBILISATION VERS LE CHANGEMENT DE COMPORTEMENT 

À l'heure actuelle aux États-Unis des programmes de promotion de santé sont en 

place dans 80 à 90 % des milieux de travail (Graham, 2003). Bien que les programmes de 

santé soient moins répandus au Canada, l'approche est semblable à celle des États-Unis. 

Les résultats du sondage mené en 1999 par Santé Canada auprès de 422 employeurs 

canadiens montrent que 17,5 % des sociétés produisent des programmes de mieux-être au 

travail et 64 % offrent des formations telles que la cessation tabagique et la gestion du 

stress(Graham, 2003). Dans le document préparé pour la Division de l'analyse et de 

l'évaluation économiques de Santé Canada, Graham (2003) précise qu'une des limites aux 

initiatives de programmes de santé en milieu de travail serait le peu d' attention portée aux 

attitudes et aux comportements des individus en matière de santé. La plupart du temps, aux 

yeux de la majorité des employeurs canadiens, la promotion de la santé des travailleurs 

n' est rien de plus qu'une simple question touchant la santé (Graham, 2003). Il est très 

important d' élaborer des programmes de promotion de santé qui visent des modifications 

de comportements à long terme. 

Pour leur part, les gouvernements mettent en place des mesures organisationnelles en 

lien avec des équipements de sécurité qui réduisent les risques d'accident et qui favorisent 

une amélioration de la qualité dans l'exécution du travail des hommes (Bonhomme, 2008). 

Il semble que la préoccupation de la santé au travail est perçue de manière fonctionnelle 

plutôt qu'en fonction de la santé physique. Par exemple, la loi sur la santé et la sécurité au 

travail adoptée en 1979 parle de la prévention des accidents du travail et de la maladie 

professionnelle (Commission de la santé et de la sécurité au travail, 1979). Les éléments 
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te ls que la pn se en charge de santé par de sames habitudes de vie des communautés 

industri e ll es, son impact sur la préventi on des accidents du travail et la malad ie 

profess ionnelle sont très peu explorés et expl o ités. Malgré ce la, il ex iste une préocc upation 

du bien-être des individus en mili eu de travail. 

Une recherche-acti on menée par un groupe d ' ergothérapeutes auprès d' un gro upe de 

27 participants en producti on de métal chaud avait pour but de démontrer que la 

concréti sation des proj ets d 'amé li oration de santé dans les industri es dépend de 

l' implication des part ic ipants dans le processus du dé ro ul ement du proje t. Le projet a 

permi s à l'entrepri se de poursui vre le programme e t ap rès la fin du projet. des partic ipants 

ont continué de s' impliquer dans un comité de santé (Be ll emare. Montre uil, Mari er, 

Prévost, & Allard , 2001 ). Une autre recherche a été réa li sée au Q uébec en 2000 auprès 

d 'éboueurs et regroupait plus de 2500 trava ill eurs . Elle a démontré 1 Importance 

d' impliquer les trava ill eurs aux pri ses de décis ions . La méthode vise le transfert de 

connaissances sur le terra in . Des mes ures de préven tio n en mati ère de risq ue de bless ures 

sont ' transférées en tenant compte du po int de vue des parti c ipants: ceux-c i on t été 

impliqués dès le début du projet de recherche . Les résultats fo nt l'obje t d ' une rééva luat ion 

constante et sont révélateurs. Dix ans après la recherche, le po rtrait du changement est 

significatif ; par exemple, le taux de fréquence des accidents est passé de 74 % à 34 % et le 

taux de coti sation de l'employeur à la CSST de Il .30 $ à 8. 15 $ pour chaq ue 100.00 $ de 

masse salari ale. C ' es t donc di re que cette app roche a favo ri sé l'adoption pers istan te de 

changement auprès des trava ill eurs (Bo urdoux he & Gratton . 2003). 

La présente recherche tente d ' influencer les travai li eurs en industrie afin de 

provoquer un changement de compo rtement positi f chez les trava i li eurs en matiè re de 

prévention de l' HTA. Le processus d ' impl antati on d ' ac tiv ités visan t les sai nes hab itudes de 

v ie est supporté par un cadre théorique de changement de comportement. Les industries 

semblent être des mili eux propi ces à des interventions po uvant favorise r ou influencer les 

comportements de santé . De plus, ces secteurs permettent d'accéder à une grande 

proporti on de la popul ati on d ' adulte (Re iter, 200 8). 
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3.6 LE CADRE DE RÉFÉRENCE, LE MTT DE PROCHASKA 

Cette section présente le cadre de référence du MTT de Prochaska qui repose sur les 

concepts des stades de changements de comportement et des stratégies adaptées afin de 

traverser les étapes des stades. Il sera question de quatre parties: la description, les 

concepts. l'utilité etlajustiftcation de l'étude . 

3.6.1 La description du MTT 

Le MTT est un modèle de changement individuel qui décrit comment les gens 

modi fi ent un comportement problématique ou acquièrent un comportement positif (Velicer, 

Prochaska. Fava. No rman, & Redd ing, 1998). La base du modèle émet des hypothèses au 

sujet de la nature du changement et les meill eures interventions pour y parvenir (Prochaska, 

et a l. . 1998). Le thème central du MTT de Prochaska propose que les personnes qui 

modi fien t leur comportement passe nt par une série de stades et que la progression d ' un 

stade à l' autre so it facilitée par l' utilisation des bonnes stratégies de changement au bon 

moment. 

Le MTT soutient premièrement que les personnes qui modifient leur comportement 

passent par une séri e de stades nommés précontemplation, contemplation, préparation, 

ac ti on, maintien et conclusion. Les stades doivent être franchis dans cet ordre. L'omission 

de l'un ou de plusieurs stades rend l' individu vulnérable aux rechutes (Prochaska, et aL , 

1994). Deuxièmement, la progression d ' un stade à l'autre est facilitée par l ' utilisation des 

bonnes stratégies de changement au bon moment. Le MTT classe les problèmes en cinq 

grandes catégories appelées ni veaux de changement (Prochaska, et aL , 1994), soit: les 

symptômes et les problèmes situationnels, les cognitions mal adaptées, les conflits 

interpe rsonnels ac tuels, les conflits avec la famille et les autres systèmes et les conflits 

intra-pe rsonnels. Ces ni veaux de changement s ' inscrivent dans une hiérarchie de manière à 

énonce r des problèmes de plus en plus complexes et profonds. Les problèmes situationnels 
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sont les mOInS menaçants et c ' est généralement à ce nIveau que les individus préfë rent 

travailler (Prochaska & DiClemente, 1992). Le tabl eau 1 donne un aperçu du modèle et de 

ses stades de change ments. 

Les phases du modè le possèdent des critères permettant d 'assigner un ind iv idu à un 

stade spéci fiqu e. Les stades sont placés dans un ordre permettant de préd ire dans quel le 

séquence il s seront franchi s. Les personnes appartenant à un même stade sont confrontées à 

des obstacles communs, ces obstacles possèdent une définiti on di ftë renciée se lon le stade. 

Chaque stade comporte par ailleurs un certain nombre de tâches à acco mpli r avant de 

passer au stade sui vant. Bien que le temps nécessaire pour franchi r chaque étape vari e 

considérablement, ces tâches sont présumées invariables (Pallonen. et a l. . 1994: Proc haska. 

et a l. , 1992; Prochaska, et a l. . 1994). 

3.6.2 Les concepts du MTT 

La démarche entre prise pour la réali sati on de la recherche du MTT relève du domai ne 

de l'empiriq ue et du théo rique. E ll e a conduit les auteurs du modè le à défi nir une séri e de 

concepts clés. Les concepts sont tous interre li és dans le processus. Les principaux concepts 

du MTT sont les stades de changement, les stratégies de change ment, la balance 

déc isionne ll e, le sentiment d 'effic ac ité personnell e et les ni veaux de changement (Brodeur, 

2006). La traversée des stades résulte d 'expéri ences et d ' acti vités personnell es à laquell e 

les ind iv idus adhèrent afi n de modifi er leurs comportements. Par exemple, les personnes 

qui cessent de fumer utili sent j usqu ' à 130 techniques diffé rentes (Norcross . Prochaska. & 

Diclemente, 1986) . Cette fo ul e d ' ac ti vités et d ' ex péri ences a condu it à la catégorisat ion des 

stratég ies de change ment. Le ur définiti on s'est fa ite de manière théorique e t empiriq ue. Ces 

stratégies sont regroupées en deux stratég ies pour prendre en cons idérati on à la fo is des 

changements ini tiés par l ' individu lui-même et de ceux indui ts par l'environnement. 

Pendant la progress ion entre les stades, la balance décisionnelle traduit les changements 

cogni tifs subtil s (Ve li cer, et a l. , 1998). 
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Tableau 1 : Les stades de changement selon Prochaska 

Stades 
1. Préco ntemplat ion • 

2. Co ntemp lat ion • 

3. Prépa ration • 

4. L'ac tio n • 

5. Ma intien • 

Défini tions 
Résistance à l' idée de 
reconnaître qu ' un 
comportement pose prob lème 
et qu ' il doit être modifié 

Prise de conscience du 
problème et désir sérieux 
d' une réso lution mais aucun 
engagement dans l' act ion, 
Engagement dans le 
changement et gestes dans le 
but de modifier le 
corn portement 
Restructurat ion de 
l' environnement dans le but 
de résoudre le problème 
Réuss ite à effectuer les 
changements souhaités, phase 
de stabi lisat ion du 
comportement et de 
prévention de la rechute , 
processus en forme de spira le 
et non linéaire 

6. Co nclusio n • Intégration du nouveau 
comportement 

Source: Adaptation de Brodeur (2006) 

Co mportements 
• n'ont pas l' intention éventuelle de 

changer 
• ont peu ou pas conscience de leur 

problème 
• adoptent souvent une attitude 

défensive 
• peuvent dés irer changer, mais ce 

changement n'est pas perçu 
sérieusement 

• peuvent se présenter en thérapie 
lorsqu ' i Is sont sous la pression 
d'un proche ou d'une institut ion 

• peuvent parfois manifester de 
l' intérêt pour le changement 
lorsqu ' i Is sont sous cette pression 

• reviennent vite à leurs anciennes 
habitudes lorsque la pression 
s'estompe, 

• sont préoccupés par les 
inconvénients qu ' entraînerait une 
modification de leu r faço n d 'agir 

• se fixent des objectifs et un plan 
d'action 

• demande du temps et de l'énergie 

• acquièrent un 
comportement 

nouveau 

• «c'est le défi de toute une vie», 
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Le MTT s'appuie également sur les écrits de Bandura (2003) qui a déve loppé une 

théorie concernant le sentiment d 'efficacité personnell e (Prochaska, 1998 ). Ce concept 

renvoie au jugement qu 'une personne porte quant à sa capacité d 'accom plir avec succès les 

comportements requis dans une situation précise. Selon Bandura (2003) , une personne qui 

se perçoit efficace est convaincue d 'atteindre le succès, persévè re pour attei ndre les 

résultats attendus, alors que le contraire est aussi vrai. Le sentiment d ' efficac ité personnelle 

s'acquiert par les réuss ites accompli es par soi-même et aussi par des ex périences comme 

l'observation de personnes qui maîtrisent le comportement attendu, par la persuasion et par 

l' éve i 1 des émotions. 

3.6.3 L'utilité du MTT 

L'expansion fulgurante qu 'a connue le modèle au cours des 25 derni ères années 

témoigne de son utilité. En 25 ans, les subventions reçues par les chercheurs assoc iés au 

déve loppement du MTT s'élèveraient à plus de 70 milli ons de dollars améri cains . Le 

nombre de participants aux recherches dépasserait quant à lui les 120 000 personnes 

(Brodeur, 2006; Pro-Change Behavior Systems Inc ., 2004). Le modè le a été app liqué à la 

modification de plusieurs problèmes de santé et a fait l'objet de nombreuses rec herches 

dans ce domaine . Les catégories de recherches sont diversifiées (Prochaska & No rcross , 

1994; Prochaska, et al. , 1994) par exemple: alimentation et troubles alimentaires (anorexie, 

boulimie, obésité et saine alimentation), la prévention du cancer (utili sation des crèmes 

solaires), dépistage par la mammographie et tests d' exposition au radon, le respect / non-

respect des ordonnances médicales chez les patients souffrant d ' hypercholestéro lémie, 

d ' hypertension, de diabète , d ' ostéoporose ou du YIH /sida pour ne nommer que ce ll es-ci. 

Puisque les recherches font ressortir des relations similaires entre les concepts du modèle à 

travers l'ensemble de ces comportements, il est vu comme un modè le universel (Brown, 

1997). 
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Une des problématiques ayant retenu l'attention des concepteurs du MTT est celle du 

tabagisme. En cherchant à comprendre comment les gens cessent de fumer , ils ont 

découvert les stades de changement et redéfini empiriquement les stratégies de changement 

(Prochaska & DiClemente, 1983 ; Prochaska, et aL, 1988). Les connaissances développées 

dans les études sur le tabagisme ont rapidement été transférées à la problématique des 

dépendances à l' alcool et aux drogues. 

3.7 LA JUSTIFICATION DE L'ÉTUDE 

Les perspectives infirmières ont, entre autres , pour objectif de trouver des moyens 

pour améliorer la santé des collectivités (Goulet & Dallaire , 1999) . Le vo let promotion de 

la santé de la pratique infirmière vise des résultats qui favorisent des habitudes de vie saine 

et une augmentation du bien-être afin de réduire les ri sques de complications sur l' état de 

santé des collectivités (Lévesque-Barbès, 2010). L' idée de ce projet est d ' appliquer dans 

notre pratique professionnelle des interventions basées sur des données probantes et 

soutenues par un cadre théorique qui a fait ses preuves et ainsi guider les collectivités vers 

des processus de changement de comportement qui ti ennent compte de leur perspective et 

de leur motivation à agir (Oallaire. 2008). 

Le MTT de Prochaska (1995) a été retenu comme cadre pour situer les travailleurs 

dans les stades de changement de comportements et permettre d ' orienter le choix de 

stratégies adaptées . Le MTT comprend des interventions et des méthodes qui ont déjà 

prouvé leur utilité dans les recherches antérieures ou dans l' expérience clinique . Il n'exclut 

aucune technique ni aucun autre modèle d ' intervention, pourvu qu 'on les utilise en tenant 

compte du stade de changement (Prochaska, 1995). Les infirmières qui désirent l' utiliser 

doivent être capables de maîtriser les stratégies applicables à chacun d 'entre eux 

(Beauchamp & Blais, 2010). 
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Ce cadre théorique vient appuyer la recherche-ac ti on qui renvoie à un change ment 

dans une situation donnée. Le MTT ne vise pas exc lusiveme nt la production de 

connaissances, il sert à évaluer la position des travaill eurs dans les stades de changement el 

à favoriser l' utilisation de stratégies adaptées. Ainsi, le processus d ' impl antat ion a été 

maximisé pour l' adoption de saines habitudes de vie au travail. De plus. le devi s de la 

recherche-action apparaît être une méthodologie qui permet d'opérat ionna li se r le processus 

d ' implantation en respectant la progress ion des travaill eurs en industri e à trave rs le 

changement (Altrichter, et al. , 2002). La plupart du temps, les types de recherche-ac ti on se 

distinguent selon leurs finalités ou la position qu 'occupe le chercheur . Ce tte recherche es t 

dite collaborative. Nous cherchons à comprendre la situation en traversant le processus de 

changement tout en tenant compte que le changement est un e priorité (Karsenti & Savo ie-

Zajc, 2004) . 
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CHAPITRE 4 

MÉTHODE 

Ce chapitre présente la méthode de recherche utilisée. Nous avons privilégié 

l'approche qualitative, de type recherche-action pour implanter un programme de 

prévention de l ' HTA sur les saines habitudes de vie auprès de travailleurs en industrie . 

Compte tenu de l'intérêt d ' intégrer les acteurs dans le processus participatif de 

transformation, cette recherche se veut un devi s pertinent à la réali sation du projet. Le type 

d ' étude, la population, les méthodes de collecte de données et les analyses employés sont 

présentés. Nous terminons en sou li gnant les critères de rigueur de l'étude et les principes 

éthiques qui l'encadrent. 

4.1 LE C HOIX DU DEVIS 

Ce devis de recherche-action est une app roche de recherche rigoureuse et systémiq ue 

qui permet l' intégration de l'expertise professiol111elle et la participation active des gens du 

milieu. La contribution des participants , des chercheurs et des acteurs à la résolution du 

problème optimise la transformation souhaitée (Stringer & Genat, 2007). 

Par conséquent, le projet de recherche répond aux principales notions découlant des 

cinq dimensions de la recherche-action selon Lavoie, Marquis et Laurin (1996) . Il s'agi t : 

1) d ' une approche soc iale 2) soutenue par une stratégie d'intervention 3) qui réunit la 

recherche et l'action 4) dans le but de changer une situation existante 5) à partir de besoins 

sociaux réels. Cette approche possède un caractère empirique et demeure en lien constant 

avec le vécu et la réalité de la communauté. C'est un travail d 'équipe entre les chercheurs et 

la communauté ayant comme objectif commun d ' améliorer une situation. Ce type de 
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recherche demande l' intégration des participants dans un processus de réflexion (Carr, 

1994). C'est à partir d ' une situation initiale que les coauteurs (participants et chercheurs) 

s ' engagent à la transformation des pratiques courantes (Altrichter, et al., 2002). Karsenti et 

Savoie-Zajc (2004) di stinguent trois types de recherche-action en se basant sur une 

classification repri se par Zuber-Skerritt (2001). La recherche-action serait inspirée du 

courant positiviste , interprétatif ou émancipatrice. 

4.2 L ES PRINC IPES ET CA RAC TÉRISTIQ UES DU DEVIS 

Parmi les approches de recherche-action, plusieurs s ' inspirent du travail de Kurt 

Lewin, identifié comme le « père » de la recherche-action (Altrichter, et al. , 2002 ; Stringer 

& Genat, 2007 ; Zuber-Skertitt, 200 1, 2005) qui intègre les participants à la recherche. 

S ' i I1spirant du travail de Lewin, les professeurs, Altrichter et col1.(2002) définissent la 

recherche-act ion comme: 

Une f orme d'investigation collective où des individus se concentrent sur une 
situation problématique par rapport à une situation sociale les concernant afin 
d'améliorer la situation initiale. Toute la démarche est réalisée par les individus 
engagés dans l 'ac/ion sociale. (p.2 , traduction libre) 

Ce projet de recherche-action s ' inspire d ' une définition développée par Altrichter, et 

co ll. (2002). Ces coauteurs s'entendent sur une définition flexible et pragmatique et 

reprennent le modèle en sp irale de la recherche-action proposé par Zuber-Skerritt (2001). 

Zuber-Skerritt (200 1) affirme que le changement est effectif si les sujets sont fortement 

engagés dans le processus. Les conclusions de ses recherches montrent que les participants 

qui s ' investissent dans la réso lution d ' un problème sont plus enclins à modifier leurs 

comportements. Le devis de la recherche-action va dans le même sens puisqu ' il implique 

les personnes dans la définition d ' un problème et dans la recherche de solutions pour le 
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résoudre. Ce sont des étapes de l'intégration du changement de comportements (Altrichter, 

et al., 2002). 

La méthodologie de cette recherche utilise le modèle en spirale repris par Zuber-

Skerritt (2001) proposé par Kemmis et Mc Taggart 1988 et inspiré du travail de Lewin. Ce 

modèle décrit la continuité et l ' interactivité du processus. Cette recherche se déroule en 

trois cycles comprenant chacun quatre étapes. Le premier cycle sert à explorer et à analyser 

le contexte où se situe le problème. Il permet d 'amener et de déterminer des so lutions à 

travers les quatre étapes. Le second cycle évalue l' implantation des solutions retenues et le 

troisième cycle examine le changement. Les quatre étapes de chaque cycle: 1) observation: 

2) action; 3) plan ; 4) réflexion favorisent l'évaluation continue du processus afin de rendre 

une synthèse conforme au déroulement du projet. Les étapes font partie d'un processus en 

spirale qui permet de revenir en arrière et de s'ajuster à tout changement du déroulement du 

projet (Altrichter, et al., 2002). Son diagramme, présenté à la figure 1, montre l' engagement 

dans la recherche et le développement ainsi que la réflexion entreprise et l' action 

(A ltrichter, et al. , 2002). 

/ 

Ob~(>1'1 nlion W' 
Aniou 

Figure 1: La spirale du cycle de la recherche-action 
Source: Zuber-Skerritt (200 1, p. lS) 
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Dans ce type d 'étud e, la méthodologie de la recherche-action soutient que les actions 

entrepri ses visent des objecti fs communs et les critères de réussite se mesurent en fonction 

des résultats escomptés. La générali sation des résultats se limite au contexte de l 'é tude, les 

résu ltats peuvent avo ir une signification pour des situations similaires (Karsenti & Savo ie-

Zajc , 2004). 

4.3 L A DÉMARCHE MÉTHODOLOGIQ UE 

Cette secti on prése nte les étapes du modèle en spirale repris par Zuber-Skerritt (200 1 ) 

a insi que le contex te de l'entrepri se pour situer le mili eu dans lequel le proj et de recherche 

se déro ul e. Ensui te. les cri tères de sé lection de la population et le recrutement sont abordés. 

No us présentons les outil s ayant servi à la co llecte de données a insi que son dé roul ement. 

Finalement, le plan d ' analyse , les critères de ri gueur et les considérations éthiques sont 

expl iqués. 

4.3.1 Le choix du milieu de recherche 

Après l' analyse de la problématique de la prévention de l' HTA auprès de travailleurs 

en industrie, un contact a été établi avec une entrepri se répondant aux critè res de certa ines 

vulnérabilités, par exemple, le niveau de sco lari té, le genre et certa ines conditions de 

travail. C ' est au cours d ' une première rencontre d ' une durée de 1 heure 30 minutes que 

nous avons appri s que par le passé, l' entrepri se avait fait affaire avec une infirmière au 

privé pour obtenir des serv ices qui visa ient la prévention en mili eu de travail. Ce la 

démontrai t l' intérêt que cette entreprise porta it à la préoccupati on pour la santé des 

travai lieurs en industrie. Les représentants de l' entreprise et la chercheure ont conve nu 

qu ' un projet de recherche se déroulerait au sein de l 'entreprise dans les mo is suivants. 
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Ce milieu de recherche choisi est une industrie située dans une municipalité régionale 

de comté du Bas-Saint-Laurent. Une population d 'environ 20000 personnes réside sur ce 

territoire. Le projet se déroule dans l' industrie du boi s, secteur de production . Une sall e de 

conférence aménagée dans les locaux de l' industrie a servi de li eu de rencontre avec les 

gestionnaires et pour les entretiens de groupe avec les trava ill eurs. L' entrepri se qui 

participe au proj et de recherche est composée majoritairement d'hommes à 96 %. I ls 

proviennent des municipalités environnantes. 

4.3.2 L'échantillon et le recrutement 

Le premIer recrutement fut une invitation à participer au projet so us fo rme 

d'affichage dans l' industrie (en appendice A). L'équipe de gestion de l'i ndustri e a 

manifesté de l' intérèt pour le recrutement des travaill eurs. Il a été déc idé par la direc ti on 

que les heures libérées aux participants , lors des entretiens de gro upe, seraient rémunérées 

afin de faciliter le recrutement. Il s'est dérou lé sur une période de trois semaines en févr ier 

20 10. Après cette période, une seule personne a manifesté son intérèt à partici per au projet 

de recherche. À la suite de cette première tentat ive et compte ten u du projet de recherche 

retenu, un échantillonnage intentionnel fut privil égié . L'échantillonnage choisi s'apparente 

à la méthode de convenance puisque la personne s'engage sur une base volontai re et 

consciente (Karsenti & Savoie-Zajc, 2004). Cet éc hantill on es t formé du com ité des 

employés dont un représentant de chaque chaîne de montage participe au projet de 

recherche. Les personnes ciblées et sollicitées par le comité pouvaie nt manifeste r leur refus 

à l'équipe de gestion . Hamel (2000) souti ent qu ' un éc hantill on de petite taill e et bien 

composé peut suffire à décrire correctement l'o bjet à l'étude. Les cr itères de sé lection 

concernant le groupe sont les suivants: les représentants de la direction doivent travaill er 

dans l' industrie, ils doi vent ètre employés par l' industrie dans une des fonctions suivan tes : 

comité de direction, directeurs de services ou services des ressources humaines. Les 

travailleurs en industrie doivent ètre embauchés depuis plus de deux moi s afin de garan tir 
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une certaine connaissance de la culture du milieu. Tous les membres du groupe participent 

à l'étude sur une base vo lontaire. La péri ode totale de recrutement s'est échelonnée sur 

environ un mois, all ant du début février au début mars. Le profi l sociogéographique des 

tra va i li eurs sera déta i lié dans le prochain chapi tre . 

4.3.3 Les outils de recherche 

Lc projet de recherche a requis la création d ' un outil de recrutement par affichage, de 

sept instruments de co ll ecte de données: un questionnaire sociodémographique , trois 

grill es d' entreti ens de groupe, un questionnaire d 'évaluation de l ' activité , un questionnaire 

sur les étapes de changement de comportements et un questionnaire d 'évaluation de fin de 

l'ac ti vité. Il a auss i été nécessaire de créer quatre outils servant d ' appui à la recherche : un 

guide d ' indi cations générales pour la conduite de collecte de données 

soci odémograp hiq ues. de l' ani l11 ati on de l' entretien de groupe; une gri Ile d ' observation lors 

d 'entreti en de groupe; un plan dïnterve nti on et un journal de bord . Le tableau 2 regroupe 

les outil s de ce projet de recherche. 

Un entretien de groupe pi lote auprès de cinq infirmières non impliquées dans le projet 

fut réa li sé pour tester la grill e d 'entretien. Le matériel d 'enregistrement et les habiletés de 

l' étudi ante chercheure à conduire des entretiens de groupe ont été validés . La rétroaction 

des parti cipants a permis d'apporter des précisions au guide et à la façon d ' animer le 

gro upe. 



Tableau 2 : Outils de recherche 

Types d'outils de recherche 

Recrutement 

Collecte 

Appui 
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Outi ls de recherche 

Affiche 

Questionnaire soc iodémograph ique 

Grilles d 'entreti en de groupe (3) 

Questionnaire d 'éva luation de l'activité 

Questionnaire sur les étapes de changements de 
comportement 

Questionnaire d' éva luation de fin d 'ac tivité 

Guide des indications générales 

Grill e d 'observation des entret iens de groupe 

Plan d ' intervention 

Journa l de bord 

Dans un premi er temps, la chercheure a complété une grill e des indications générales 

pour la conduite à tenir lors de la collecte de données sociodémographiques et de I"entretien 

de groupe (appendice B) . Ce plan a se rv i de guide à l' étape de la collecte . Dans un second 

temps, les données recueillies par la recension des écrits et les problèmes vécus au sein de 

l'entreprise ont servi à l'é laboration du questionnaire sociodémographique (en appendice 

C). Le questionnaire sociodémographique, distribué aux travailleurs, réunit des données 

objectives permettant de dresser un portrait des travailleurs en industrie et des données 

subjectives concernant ses habitudes de vie et sa position dans les stades de changement de 

comportements. Les données subjectives furent sa isies à l'a ide d 'échelles visuelles 

analogiques. Ces échelles se traduisent à partir des perceptions où chaque extrémité de 

l'échelle correspond à une perception opposée en li en avec l'indicateur évalué (Burns & 

Grove, 2009). Le questionnaire sociodémographiq ue a été développé afin de recueillir les 

données descripti ves. Cet instrument est composé de six pages, contenant quatre parties: 1) 

des renseignements généraux, 2) les habitudes de vie des travailleurs en industrie, 3) la 
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mot ivation aux changements de comportement 4) la santé des travailleurs en industrie . Il se 

remplit en 10 minutes . Il a été transmis à l'ensemble des travailleurs en industrie six 

semai nes avant le début du premier entreti en de groupe par l'entremise de l' équipe de 

gestion. Cet ensemble représente 60 employés du genre masculin. Cela a permis de mieux 

orienter le guide d ' entre ti en pour la collecte de données sur les perceptions des saines 

hab itudes de vie (voir appendice 0 ). 

Dans un troi sième temps, les entretiens de groupe ont eu lieu . Les collectes de 

données ont été réali sées à l' aide de guides d 'entretien semi-structurés auprès des 

travailleurs en industrie . Lors de ces rencontres, la cherche ure détermine un ordre de 

questions et ramène au besoin les participants sur le thème . Elle reste ouverte aux réalités 

du moment et tente d ' obtenir le plus d ' informations possible en moins de temps possible. 

Se lon Simard ( 1989), la méthode d 'entretien de groupe est utilisée pour explorer des suj ets, 

pour gé nérer des hypothèses et valider de l' information. Elle permet de poser des questions 

sur le th ème à l'étude et de favoriser l'express ion des participants sur leur expérience. Les 

guides d ' entrevue ont été administrés au groupe en trois temps lors de chacun des cycles du 

proj et. Lors des trois rencontres, un document, incluant le guide d ' entrevue et un 

questionnaire d 'évaluat ion de l' activité (vo ir appendice E) ont été remis aux participants . 

Ce questi onnaire d' évaluation demande environ 5 minutes pour être rempli. Il comprend 

deux pages dont une secti on, avec des mesures sous forme d 'échelles analogiques , qui vise 

l'éva luat ion de l' aspect pédagogique, une deuxième section qui contient trois questions 

ouvertes laissant place à l' expression des sentis et une dernière section réservée aux 

commentaires en lien avec l' activité. Après chaque entretien, et ce, le jour même, la 

chercheure a complété une grille d 'observation de l'entretien (voir appendice F) ce qui a 

permis d 'avo ir bi en à l'esprit le déroulement verbal et non verbal de la rencontre . Une 

synthèse écrite fut réalisée dans les jours suivant l ' entretien de groupe afin qu ' un membre 

du comité de gestion la distribue aux participants. Une semaine après la distribution de la 

synthèse, un appel téléphonique a été fait à chaque participant pour des fins de validation. 

Les en trevues de gro upe d ' une durée d ' une heure à une heure trente, furent l ' objet 
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d 'enregi strement audi o et vidéo, avec l' assentiment des parti cipants, fac il itant ensuite la 

transcription du verbatim le plus fid èlement poss ible. 

À la suite du premi er entreti en de groupe, les idées ayant fa it l'obj et d ' un consensus 

ont été ressorti es sous fo rme de plan d ' intervention (voir appendice G). Ce plan comprend 

un vo let interprofess ionnel qui vise le dépi stage de 1 ' HT A en milieu de travail et un vo let 

autogestion qui est composé de mesures préventives à implanter en industri e pour favo ri ser 

la prévention de l ' HTA. 

Au co urs du deuxième entretien de groupe, une rencontre supplémentaire fu t 

demandée par les travaill eurs; par la suite, un plan fut réali sé (voir appendice H). Ce plan 

se di vise en cinq colonnes correspondant à la date, au numéro de priori sation de l' activité , à 

la directive, au comment, aux initiales de la personne responsable et à la date de réali sati on. 

Dans chaque rangée se trouve le nom de l'activité retenue: peinture, radio, catalogue, heure 

de dîner, feuill es de suggestions de boîtes à lunch santé, machine dist ributri ce d' aliments 

santé, affi che et dépliants de prévention, inscripti on au gymnase et vo let interprofess ionne l 

(dépi stage de l' HTA en mili eu de travail ). Ce plan a servi de guide au moment de 

l'évaluation fin ale de l'acti vi té. En compl émentarité, un questi onnaire a permis de situer en 

fi n de projet la progress ion des travailleurs dans les étapes de changements de 

comportement (voir appendice 1). Cette grill e comporte cinq questions clés qui permettent 

de situer les travailleurs à l'une des cinq étapes de changements (Olivier & Levasseur, 

2006). 

En fin de projet, un questionnaire d 'évaluati on fut transmi s à l'ensemble des 

travailleurs de l' industri e afin d 'évaluer le changement (en appendi ce J). Il a été transmi s 

une semaine avant la fin de l'activité de recherche en date du 3 1 mai 201 0. Cet instrument 

est composé de trois pages. Il se rempl it en 3 à 4 minutes. Ses parti es sont divisées comme 

suit : rense ignements généraux, moti vation aux changements de comportement et degré de 

sati sfaction en li en avec l'acti vité de recherche tenue au sein de l' industri e. 
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De plus , la chercheure a tenu un journal de bord . Ce journal es t un instrument de 

collectes qui permet de recueillir des infotmations et d ' en faire une synthèse lors du 

déroulement du projet de recherche (Dolbec & Clément, 2000). Il a été complété le plus 

rapidement possible après chaque étape du projet. Il a permis de suivre la démarche 

d ' implantation tout en respectant le plus objectivement possible les réalités rencontrées. A u 

cours de ce proj et, le journal de bord a aussi contribué à prendre en note des observations 

kinesthésiques et certaines prob lématiques rencontrées par les travai lleurs en industrie ainsi 

que les réflexions de la chercheure. 

4.4 L E DÉROULEMENT DU PROJET 

La partie qui suit décrit la collecte de données utili sées pour défi nir les perceptions 

sur les saines hab itudes de vie retenues et le choix des travailleurs en li en avec 

l'impl antation d ' un programme de préventi on d ' HTA au travail. Ces données ont été 

rec ueillies sur une période de 5 mois tout au long du déroulement du projet et de son 

processus continu d ' éval uation. 

La recherche s ' est tenue de février à juin 20 10. La collaboration des travailleurs en 

industrie dans le projet consiste à se présenter à trois entret iens de gro upe et à se mo bili ser 

pour l' impl antati o n d ' un programme de prévention d ' HTA au travail. Les tableaux 3, 4 et 5 

présentent pour chacun des trois cycles un résumé du déroulement de la collecte de données 

et les objectifs de chaque étape des trois cycles , 

4.4.1 Le premier cycle de recherche 

La première vague d ' entrevues informelles a été réalisée auprès de l' équipe de 

directi on de l ' industri e en mai 2009. Cette première rencontre avec l' équipe de direction 

visait à faire ressortir des constats communs sur les saines habi tudes de vie et leur impact 
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sur les travailleurs en industrie. En septembre 2009, une deuxième rencontre de 30 minutes 

a été fixée afin de conc lure une entente. Tout au début, nous nous sommes attardés sur les 

rô les de chacun . La chercheure s'est identifiée et présentée comme la conceptrice de la 

recherche . Les travailleurs en industrie et la chercheure ont convenu d'agir ensembl e dans 

le processus de recherche pour le grand bénéfice de tous . Le but du projet a bien été 

identifié ainsi que l'endroit de l'activité de recherche et sa durée approximative. Le 

tableau 3 présente la synthèse. 

Tableau 3 : Synthèse du premier cycle de recherche 

Cycles et étapes de 
la recherche 

1er Cycle 
Étape plan 

Étape action et 
observation 

Détermination des 
idées pour le 
programme 

Étape de réflexion 

Objectifs des étapes 

1) prendre 
conn aissance du point 
de vue de la direction 
et analyser les 
perceptions des 
trava illeurs en 
industrie sur les 
saines habitudes de 
vie comme mesure 
préventive de l' HTA 

Collecte de 
données 

1. 1 Analyse 
docum entaire 

Sources des 
données 

1. 1 Les 
hab itudes de 
vie des 
travailleurs en 
industrie 

1 nst ru m en ts 

.1 Documentations 
scient i fiqu es 

1.2 Entret ien 1.2 Entreti en 
individuel PDG inform el 
et DRH de 
l'entreprise 
(n=2) 
1.3 Donn ées 
descripti ves 

3) Amener des 2.1 Entretien de 
solutions de mesures groupe 
préventives à mettre 
en œuvre au sein de 
l' entreprise comme 
mesure préventive de 
l' HTA 

2.2 Validation 
par en tretien 
téléphonigue 
2.3 Satisfaction 
lors de 
l'entretien de 
groupe 

1.3 Les 1.3 Questionnaire 
travai lieurs en soc iodémograph iqu e 
industrie 
(n=60) 
2. 1 Les 
travai lieurs 
(n=5) 

2.2Les 
trava illeurs 
le DRH 
2.3 Les 
travai li eurs 
(n=5) 

et 

2. 1 Grill e d'entreti en 

2.2 Synthèse de 
l'entret ien de groupe 

2.3 Questionnaire de 
satisfaction 
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L'entrepri se était prête à co ll aborer au projet de recherche en libérant les travailleurs 

dés ireux de participer au projet ainsi que par l' impress ion des documents, par la 

di stribution de la co ll ec te de données sociodémographiques, du questi onnaire d 'évaluation 

en fin de proje t et en s ' impliquant dans le processus même d'implantati on de mesures 

préventi ves de l' HTA. 

À la suite de ces deux rencontres, nous nous sommes engagés dans le processus de 

l' impl antation d ' un programme de prévention d ' HTA choisi par et pour les travaill eurs de 

l'entrep ri se . 

Lors des rencontres , la chercheure a posé les questions et a ag i comme médiatrice. La 

durée des entreti ens de groupe a été d 'environ 1 heure 30 minutes . C'est au cours du 

premier cycle que le questionnaire sociodémographique a été transmis aux travailleurs 

(n=60) . Grâce aux données obtenues et analysées, nous avons préparé le premier guide 

d' ent re ti en de groupe . Le premier entretien de groupe cible les perceptions sur les saines 

habitudes de vie et le choix d 'act ivités en li en avec cell es -ci comme mesure préventive de 

I"HTA au se in de l'indus tri e. 

4.4.2 Le deuxième cycle de recherche 

Le second entreti en vise une recherche de so lutions, une prise de position sur une ou 

des ac ti vités préventi ves et un moyen d' implantation en milieu industrie l. À la fin de cette 

rencontre, un plan d"ac tion do it être réa li sé. La mi se en place du plan d' action des mesures 

préventi ves en industrie a conduit les travailleurs à demander une rencontre informelle avec 

l'équi pe de gestion de l' industri e. Ces derniers ont mani fes té l' intérêt d ' être accompagnés 

par la chercheure lors de cette rencontre du comité des employés . C' est donc au cours du 

deuxième cycle qu ' une rencontre s ' est ajoutée et organisée . Cette rencontre visait la mise 

en pl ace du pl an d' acti on avec tous les acteurs concernés . Cet entreti en de groupe n' a pas 

fa it l'objet d ' enregistrement audi o et vidéo . Cette rencontre s' est tenue le 28 avril 2010 et 
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une synthèse a été produite. Au dernier cycle, l' entreti en de groupe visait l' évaluati on du 

processus d ' implantati on de l'acti vité de rec herche. Les enregi stremen ts ont été écoutés et 

transcrits par la chercheure et une auxili aire de recherche pour ass urer une bonne 

validation. Le tableau 4 fait référence à la démarche. 

Tableau 4 : Synthèse du deuxième cycle de recherche 

Cycles et étapes de 
la recherche 
2e Cycle 
Étape plan: 

Étape action et 
observation 

Étape de réflexion 

Étape plan, action , 
observation 

Etape plan, action, 
observation 

Etape de réflexion 

Objectifs des éta pes 

1) Déterminer la ou 
les soluti ons 
rete nues dans le 
process us 
d' impl antati on d ' un 
programme de 
préventi on de l' HTA 
dest iné aux 
trava i li eurs 

2) Mettre en place 
un pl an d'ac tion 
pour les ac ti vités 
vi sées 

Collecte de 
données 
1.1 Entreti en 
de groupe 

Sources 
donn ées 
1.1 Les 
travaill eurs 
(n= 5) 

des In struments 

1. 1 Grill e d'entreti en 

1.2 Entreti en 1.2 Les 1.2 Gri ll e 
de gro upe travail leurs d 'entretien : Tri et 

choix des so lutions 

1.3 Va lidati on 
par en tret i en 
téléphon igue 
14 Sat isfacti on 
lors de 
l'e ntre ti en de 
groupe 
2. 1 réali sati on 
d ' un plan 
d' action 

2.2 
Parti c ipati on à 
un e ren contre 
du comité des 
employés 
2.3 Validati on 

(w=5) 

1.3 DR H ( n ~ l ) et 
travaill eurs ( IFS) 

14 Les 
travail leurs (n cS) 

2. 1 La chercheure 
et DRH 

retenues' 
proposées 
trava i li eurs 

so lut ions 
par les 

et 
sugges ti ons apportées 
par la chercheure en 
lien avec l'ana lyse 
des beso ins ressortis 
par les trava il leurs 
1.3 Synthèse de 
1" entreti en de groupe 

14 Questi onnaire de 
sat isfac ti on 

2. 1 Plan 
d' imp lantati on 
«Usine en santé» 

2.2 Les 2.2 Plan d'action mis 
trava ill eurs (IFS), en place 
le DRH et la 
chercheure 

2.3 DRH et 2.3 Résumé du plan 
chercheure d 'acti on 
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4.4.3 Le troisième cycle de recherche 

Le dernier entretien apporte une évaluation de l' implantation d'un programme de 

prévention de l' HT A. Ces entretiens de groupe ont permis de connaître les intérêts des 

trava illeurs et de leurs partenaires et ce qui les motive à adopter au travail un comportement 

de santé. Ensuite, il s se sont mobilisés dans le but d ' implanter ce programme en industrie. 

Le tableau 5 présente la synthèse du processus. 

Tabl eau 5 : Synthèse du tro isième cycle de recherche 

Cycles et étapes de Objectifs des étapes Collecte de Sources des Instruments 
la recherche données données 
3 e cycle 1) Éva luer l' ac ti vité 
Étape plan de recherche. 1.1 Entretien de 1.1 Les 1 . 1 Gri Ile d'entretien 

Dans quell e mesure groupe travailleurs 
les perceptions ont (n=5) 
été respectées , le 
degré de réa l isation 
du pl an 
d' impl antati on 
«Us ine en santé», les 
modifi cat ions de 
changement de 

Étape action et 
co rn portements. 

1.2 Entretien de 1.2 Les 1.2 Grille d' entretien 
observation groupe travailleurs évaluative 

(n=5) 
Étape de rénexion 1.3 Validation 1.3 Les 1.3 Synthèse de 

par entretien travailleurs l'entretien de groupe 
téléphonique (n=5) et le 

DRH 
1.4 Satisfaction 1.4 Les 1.4 Questionnaire de 
lors de travailleurs satisfaction 
l'entretien de (n=5) 
groupe 

Démarche en spirale 2) An alyse du 2. 1 Les cycles 2. 1 2.1 Compte rendu des 
d 'éva luation cont inue processus co ll aboratif de la recherche- Tra vai li eurs entretiens 

action (n=5) 
2.2 Étudiante- 2.2 Rédaction du 
chercheure journal de bord 
2.3 Étudiante- 2. 3 Validation 
chercheure 
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Ce tro isième cycle s ' inscrit dans le modè le en spirale Z uber-Skerritt (200 1) et permet 

de revenir dans la spira le afin de déterminer des mesures addi tionnell es à l'attein te de nos 

obj ectifs. Nous pourrions engager un second processus à partir de cette évaluati on et 

poursuivre une seconde démarche d ' implantation . 

4.5 LE PLAN D'ANALYSE DES DONN ÉES 

L'ensembl e des données de cette étude provi ent des di f férentes sources utili sées lors 

de la co ll ecte de données. Comme étape préalable à l'ana lyse, le visionnement des 

enregistrements vidéo et audio et leur transcription ont facilité le calquage de la co ll ecte . 

Ensuite, une consulta ti on répétée du verbatim a mené à la synthèse chronologique des 

entre ti ens de groupe. Cette démarche nous permet la gesti on des données . No us en avo ns 

fa it une analyse globale par la lecture et la relecture et nous en avons resso rti les principaux 

thèmes à la production d ' une synthèse . 

Ce premier travail de triage de synthèse a permI s de s ' approprier les données 

réco ltées pour garder les données associées à la problématique. Ce document est devenu 

l'outil de validati on auprès des participants et l' interprétation a été nécessairement attestée. 

L'ana lyse des résul tats s ' est appuyée sur les documents sui vants : les questi onnaires 

soc iodémographiques, les questionnaires de sati sfacti on, les transcriptions des entret iens de 

groupe, la grill e d 'évaluation du changement de compol1ements et les synthèses de 

validati on. Les étapes de l' analyse sont présentées au tableau 6. 
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Tabl eau 6 : Synthèse de l' analyse des données 

Phases d ' analyse 
Co ll ecte des donn ées 

Gestion des données 

Analyse Analyse globale 
Analyse thématique 
Modélisation 

V éri ftcation 

Source : Adapté de Sylvain (2008). 

Tâches 
Questionnaire sociodémographique 
Entrevues de groupe 
Validation 
Rédaction des synthèses des entrevues de groupe 
aux ftns de validation auprès des participants 
Transcription 
Conservation des données sous clé dans le 
classeur de l'étudiante et sous forme 
informatique 
Lecture et relecture 
Annotation du texte 
Synthèse des écrits 
Retour avec les participants aux ftns de synthèse 
Retour avec ma directrice de maîtrise madame 
Hélène Sylvain 

En concordance avec la méthodologie de la spirale de (2006) , la phase de l' analyse 

qualitative a été réalisée avec un outil synthétisé qui s ' inspire d ' un processus cyclique et 

d ' une activité de réflexion. L ' analyse des données a été réalisée à l' aide du plan d ' analyse 

des données, adapté de Sylvain (2008) ; cette auteure s ' inspire du devis constructiviste 

développé par Guba et Lincoln en 1989. Le plan d'analyse choisi comprend deux modes 

d 'analyse réunissant la synthèse et l'analyse thématique (Sylvain , 2008). À l' aide de cette 

méthode, les thèmes sont issus des données au lieu d ' être déterminés au préalable (Sylvain 

& Talbot, 2002) . La répétition d ' un groupe de thèmes permet l' identification de catégories 

communes des données . Une dernière phase de l' analyse consiste à la construction 

collective. L ' instant où les perspectives et les expertises créent l ' alliance de la recherche 

participative (Sylvain, 2008) . Les travailleurs, l ' équipe de gestion et la chercheure ont 

confirmé et infirmé les résultats de la construction collective du processus d ' implantation. 
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4.5.1 Les considérations éthiques 

Cette partie explique l'aspect éthique respecté auprès du groupe de travailleurs en 

industrie lors du déroulement du projet. En tout premier lieu, nous avons obtenu le 

consentement du Comité d'éthique de l'U niversité du Québec à Rimouski en février 2010 . 

Ce projet de recherche porte le numéro de certificat CÉR-59-281 . Les principes éthiques 

qui suivent ont été respectés : le droit à l'autodétermination , le droit à l' informati on, le droit 

à la vie privée et le droit au respect. Avant de procéder aux collectes de données par 

entretien de groupes, tous les acteurs ont été informés verbalement et par écrit du projet de 

recherche auquel ils ont participé. Les acteurs étaient libres de participer et de se retirer à 

n'importe quel moment lors des rencontres et se lon leur volonté. Un formulaire de 

consentement à participer a été signé par chaque participant (en appendi ce K) . Aucune 

donnée nominative ne permet d' identifier les acteurs. Tous les enregistrements audio et 

vidéo réalisés au cours de cette recherche ont été gardés sous clé et ont été conservés après 

l' analyse. 

4.5.2 Les critères de rigueur scientifique 

Pour rendre compte de l'obj ectivité de l'étude, certains critères relati fs aux méthodes 

qualitatives doivent être respectés. Les critères de rigueur doivent correspondre au 

paradigme dans lequel le projet s ' est construit (Sy lvain , 2008). Stringe r (1999) propose 

pour la recherche-action de respecter ceux de Lincoln et Guba (1985) ainsi énumérés par 

Streubert Speziale et Carpenter (2007); les critères sont les su ivants: la crédibi lité, la 

transférabilité, la fiabilité et la confirmation. 

Afin de garantir le critère de crédibilité de cette recherche, les différents outil s de 

collectes complétés, comme les grilles d' observation des entretiens de groupe, furent 

réalisés immédiatement après les entretiens. Ces grilles ont contextualisé et supporté 

l' analyse du verbatim des entretiens de groupe. Les jours sui vants, la rédaction des 
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synthèses des entretiens a été retournée aux participants dans le but de valider les propos 

tenus. De plus, tout au long du processus, la directrice de recherche a supervisé la 

démarche. 

Nous pensons que ces résultats répondent au critère de transférabilité dans d ' autres 

milieux comparables dans le cadre de recherches ultérieures . Une description détaillée de 

nos résultats offre des informations riches pour des pistes de recherche ou pour la pratique 

professionnelle. Nous avons fourni une description du contexte et le portrait de 

l' échantillon comme le suggèrent K arsenti & Savoie-Zajc (2004) . D'autres chercheurs 

pourront juger à partir des résultats obtenus si ceux-ci s'étendent à d' autres contextes 

(Loiselle, 2001). De plus, l'apport du point de vue des travailleurs en industrie est une 

source précieuse du portrait global du projet et donne aux lecteurs une meilleure idée de la 

possi bilité d ' un éventuel transfert. Ainsi, les données seront conservées et disponibles pour 

une nouvell e analyse par d 'autres chercheurs dans un contexte similaire . La recherche-

action ne vise pas la généralisation des résultats contrairement à la recherche quantitative. 

Pour qu'il se produi se un changement. la recherche doit rester souple (Dolbec & Clément, 

2000). Ces principales caractéristiques vont dans le sens contraire des critères de rigueur 

scientifiques traditionnels. Par le fait même, sa validité est diffë rente . 

Pour répondre au critère de fiabilité , la méthodologie est bien détaillée . La chercheure 

a tenu un journal de bord à jour qui a permis de suivre le processus de recherche. Des 

éléments comme la conscientisation de la chercheure concernant les effets de ses propres 

valeurs, de ses parti s pris et de ses états affecti Cs et de leur influence potentielle en cours ont 

dû être expliqués par l' intermédiaire dujournal de bord . 

La confirmation est assurée par l'ensemble des critères qui ont été respectés 

minutieusement dans le processus (Guba & Lincoln, 1981). Les travailleurs eux-mêmes en 

sont venus au consensus. Donc l'expérience des participants a construit les collectes de 

données et collectivement, il s ont validé celles-ci tout au long de l' implantation du projet 

(Streubert Speziale & Carpenter, 2007). 
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En terminant, les résultats seront accessibles aux travaill eurs de l'industrie. Nous 

souhaitons aussi que les résultats encouragent les travailleurs à poursui vre l'act ion po ur 

stimuler leur autonomie et qu ' il s adhèrent aux sa ines habitudes de vie. ous dés iro ns qu ' un 

savoir explicite et transférable chez les trava ill eurs accompagne le change ment. e n soi . 

notre finalité sert à conduire la démarche et à adapter les stratég ies de changement 

(Karsenti & Savoie-Zajc, 2004). 

À la fin du projet d 'étude, une diffusion des résultats se ra réalisée. Un rapport de 

recherche est rédi gé sous forme de mémoire dans le cadre de la maîtrise . Ensu ite, les 

résultats seront di ffusés sous forme de résumé au comité des travai ll eurs de l' industri e, aux 

professionnels de la santé et de la communauté scientifique par le bi ais de rapports et de 

conférences . Ce processus de diffusion es t d 'aill eurs commencé . Un court artic le a été 

publié dans le journal L'Écho de l' Ordre régiona l des infirmi ères e t des infirmi e rs du Bas-

Saint-Laurent/Gaspésie-Î les-de-Ia-Madele i ne . Des présentations dans des co Il oq LI es 

scientifiques sont également prévues. 
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CHAPITRE 5 

LES RÉSULTATS 

Ce chapitre présente les résultats de la recherche . Le profil des parti c ipants est ex posé 

a insi que les résultats issus des entreti ens de groupe. Les résultats sont présentés de mani ère 

à répondre aux objecti fs spécifiques qui sont de : 1) recueillir les perceptions auprès des 

travaill eurs en industri e en lien avec les saines habitudes de vie prédéterminées qui 

favo ri sent la préventi on de l' I-ITA : l'alimentati on, le stress, le tabac, l'activ ité phys ique et 

l'alcoo l; 2) déterminer à que l stade de changement de comportement se situent les 

travaill eurs en industrie; 3) fa ire resso rtir des so luti ons à mettre en œ uvre dans le mili eu de 

travail en mati è re de préventi on de l' HTA et s ' a rrêter sur une so lution; 4 ) établir un li en 

entre les stratégies rete nues et les stades de changement de comportement re lati fs au 

processus d ' implanta ti o n dans le mili eu de travail ; 5) évaluer le processus d ' impl antati o n et 

o ut ill e r pour ass ure r la continuité d u programme mis en place par et pour les travaill eurs en 

industri e. Ce processus d ' impl antation a ide à atte indre le but du projet qui est de préveni r 

l ' hypertension arté ri e ll e par l'adoption de saines habitudes de v ie par des travailleurs en 

industri e . Certa ines parti es comprennent du verbatim et des comme nta ires qui s ' y 

rapportent. 

5.1 LE PREMIER CYCLE 

Dans les paragraphes qui sui vent, les étapes success Ives du processus du premI er 

cyc le so nt présentées; o n y retrouve l'entreti en avec le comité de d irecti o n, la co ll ecte de 

do nnées soci odémographiques et les données sur les perce ptions des habitudes de vie qui 

nous ont permi s de réali se r une grill e et un entreti en de groupe plus spécifique au groupe de 

travai Il eurs. 
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5.1.1 L'entretien avec la direction 

Lors de cette rencontre, nous avons discuté des problématiques vécues en milieu de 

travail en lien avec les habitudes de vie, selon la perception du représentant de la direction 

de l' établissement. Selon ce dernier, certains groupes de travailleurs se retrouvent sans 

support physique et psychologique avec leur dépendance tabagique et l'interdiction de 

tumer dans leur milieu de travail. La loi sur l'arrêt tabagique a entraîné des incendies 

accidentels dans le milieu de travail. De plus, la consommation d'alcool indirectement 

reliée à certains accidents de travail est un sujet qui a été abordé par la direction. À partir de 

ces informations , nous avons poursuivi la démarche en tenant compte des éléments 

soulevés afin d ' apporter des éléments plus spécifiques lors du processus d ' implantation des 

activités . 

5.1.2 Le profil socioéconomique des travailleurs 

Les caractéristiques descriptives des travailleurs d'une industrie de production du 

Bas-Saint-Laurent sont exposées. Cette section présente tout d ' abord une description des 

caractéristiques, des habitudes de vie des travailleurs en industrie (n=60) et de leur position 

dans les stades de changement de comportement. Ensuite nous présentons l'analyse du 

premier entretien de groupe effectué auprès des cinq travailleurs. La connaissance sur 

l'HTA, la perception sur les saines habitudes de vie et l'intégration de celles-ci au travail 

sont ciblées. Nous présentons une synthèse des données sociodémographiques des 

travailleurs en industrie, au tableau 7 afin d'en présenter une vue d'ensemble. 
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Tableau 7 : Caractéristiques sociodémographiques des répondants 

Caractéristiques Travailleurs (n=16) Travailleurs (%) Moyenne et écart 

Âge 36 ans 
(18 -66) 

Emploi 
Temps complet 100 % 

Moyenne d'ancienneté 5 ans 
(5 mois- 14ans) 

Scolarité 

Professionnel court 2 13 % 

Professionnel long 4 25 % 

4e Secondaire et moins 3 19 % 

5e Secondaire complété 5 31 % 

Études collégiales (DEC) 2 12 % 

Revenu annuel brut $ 
1000019000 2 12 % 

2000029999 5 31 % 

3000039999 6 % 

40 000 et plus 6 38 % 

Refus de répondre 2 13 % 

Comme on peut le constater, la moyenne d'âge des travailleurs est de 36 ans. Ils 

occupent tous un poste à temps complet au sein de l'industrie. Ils ont en moyenne cinq ans 

d'ancienneté, la majorité a complété un 5e Secondaire et le revenu annuel brut se situe à 

plus de 40 000 $. Il est à noter que ces employés ont une prime sur le rendement. En fait, 

l ' équipe de direction nous informe que la masse salariale de l'entreprise se situe entre 

20 000 $ à 30 000 $ annuellement ce qui représente une surestimation de leur revenu 

annuel. 
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5.1.3 Les perceptions sur les habitudes de vie 

Cette description correspond aux réponses obtenues à la deuxième partie du 

questionnaire sociodémographique envoyé aux travailleurs de l'industrie. À la lumière des 

données fournies , six travailleurs ne font jamais d'activité physique au cours d'une 

semaine, neuf pratiquent une activité physique trois fois par semaine et moins, finalement 

un seul travailleur indique faire de l'activité physique plus de trois fois semaine. Nous 

retrouvons quatre travailleurs fumeurs et 12 non fumeurs. En ce qui a trait à la 

consommation d'alcool, cinq travailleurs consomment de l'alcool et Il ne consomment pas 

d'alcool. Lors de l'évaluation de la quantité d'alcool consommée, il apparaît une certaine 

incohérence. Nous retrouvons Il travailleurs qui évaluent leur consommation d 'alcool 

quotidienne alors que cinq travailleurs disent consommer de l'alcool. Pour les catégories de 

fruits et de légumes, nous retrouvons deux travailleurs qui ne consomment aucun fruit par 

jour, huit travailleurs consomment un fruit par jour, deux travailleurs consomment deux 

fruits par jour, un travailleur consomme trois fruits par jour et trois travailleurs 

consomment quatre fruits et plus par jour. Les données sur la consommation des légumes 

sont les suivantes: sept travailleurs consomment un légume par jour et respectivement trois 

travailleurs consomment deux, trois et quatre légumes et plus par jour. Les données sur les 

habitudes de vie sont présentées au tableau 8. 

Les données recueillies correspondent de près aux données statistiques 

gouvernementales concernant les hommes. Par exemple, ceux-ci consomment en moyenne 

moins de 5 fruits et légumes par jour et 25 % des hommes sont des fumeurs . 
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Tableau 8 : Profi l descriptif des habitudes de vie 

Habitudes de vie Travai ll eurs (n= 16) Pourcentage ('Y..) 

Fumeurs 4 25 % 
Non fumeurs 12 75 % 

Alcool 
Consomme de l'alcool 5 3 1 % 
Ne consomme pas d ' alcool Il 69 % 
Moins de 7 consommations par jour 9 56 ~!(. 

Plus de 7 consommations par jour 2 13 % 
N ' ont pas répondu 5 3 1 % 

Consommation de fruits 
Aucun par jour :2 13 % 
Un par jour 8 50 % 
Deux par jour :2 13 % 
Trois par jour 6 % 
Quatre et plus 3 18 % 

Consommation de légumes 
Un par jour 7 44 % 
Deux par jour 3 18 '10 
Tro is par jour , 19 % J 

4 et plus 3 19" " 

Activité phys iqu e 
Jamais 6 38 % 

Trois x/semaine et moins 9 56 % 
Troi s x/semaine et pl us 6 % 

Une partie du profil des travai ll eurs présente les perceptions sur le stress. le 

changement de comportement et la santé. Ces résultats sont illustrés au tableau 9. Cette 

partie a été réali sée à l'aide d' éc hell es visuell es ana logiques. En ce qui a trait à la 

perception du stress, neuf travailleurs l'ont évalué à 011 0, ce qui correspond à peu de stress: 

cinq l' ont évalué à 5/1 0, ce qui correspond à un stress modéré et deux ront éva l ué à 10/ 10, 

ce qui indique un niveau de stress élevé. Les données rapporten t huit trava ill eurs qui ont 

associé leur stress au travail , deux à leur situation fin anc ière. quatre à leur situat ion 

familiale, un au sommei l perturbé et un à la détresse psychologique. 
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Tableau 9 : Autoévaluation du stress, du changement de comportement et de la santé 

Stress, changement de comportement et santé 

À quel niveau de stress vous situez-vous? 

Stress occas ionné par 
Trava il 
Situa ti on fin ancière 
Sit ua ti on fa milia le 
So mmeil perturbé 
Détresse psycho logique 

Indicateurs du stade de changements de comportement 

Motivation aux changements 
Pas de probl ème avec leurs habitudes de vie 
Aim crait modifier ce rtain es habitudes de vie 
Puse des action s pour ll10difier ses hab itudes de vie 
Modi fie son environn ement pour favo ri se r de sa in es habitudes de vie 
A de bonnes habitudes de vie 

Quelle importance accordez-vous aux saines habitudes de vie? 

Avcz-vous confia nce de changer vos hab itudes de vie? 

Comment éva luez-vous votre santé aujourd ' hu i? 

Autoéva luatio n 
Travai lleurs Pourcentage 

(n=16) 

(9) (5) (2) 
1 1 1 

0 5 10 
Très peu Toujours 

8 50 % 
2 13 % 
4 25 % 

6 % 
6 % 

Travai lleu rs Pou rcentage 
(n= 16) 

7 44 % .., 19 % .) 

2 12% 
1 6 % 
3 19% 

(8) (5) (3) 

1 1 1 

0 5 10 
Aucune Beaucoup 

(7) (4) (5) 
1 1 1 

0 5 10 
Peu Beaucoup 

(3) (7) (6) 
1 ___ 1 ___ 1 

o 5 10 
Mauva ise Très bonne 

Quant au changement de comportement, et plus particulièrement au stade où se situe 

les travai ll eurs en industri e. sept travailleurs estiment ne pas avoir de problèmes avec leurs 

hab itudes de vie , trois aimeraient modifier certaines habitudes de vie, deux posent des 
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acti ons pour modifier leurs habitudes de Vie, un a modifi é so n environnement pour 

favoriser de saines habitudes de v ie et troi s ont déjà de bonnes habitudes de vie . 

Pour l' importance accordée aux sa ines habitudes de vie, huit travailleurs ront éval uée 

à 0/ 10, ce qui correspond à peu d'importance; cinq l' ont évaluée à 5/1 0, ce qui correspond à 

moyennement important e t trois l'ont évaluée à 10/ 10 donc y acco rdent beaucoup 

d ' importance. Concernant la confiance qu ' il s ont de changer leurs hab itudes de vie , sept 

travailleurs l' ont évaluée à 0/ 10, ce qui s ignifi e qu ' il s ont peu confiance: quatre l' ont 

évaluée à 4/ 10, donc ont m oyennement confiance en eux e t cinq l ' ont évaluée à 10/1 0, donc 

ils ont beaucoup conti ance d ' être en mesure de changer leurs habitudes de v ie . Enfin , les 

travailleurs évaluent leur santé: trois travaill eurs l'ont évaluée à 0/ 10, ce qui permet de dire 

qu'il s est iment leur santé à mauvaise; sept l' ont éva luée à 5/1 0, ce qui correspond à assez 

en santé et six l' ont évaluée à 10/ 10, donc il s s'évaluent en très bonne san té. En 

pourcentage, le nombre de travailleurs qui est iment avo ir une bonne santé est de 38 % alo rs 

que les données de Statistique Canada estiment à 53 % ce taux chez les hommes 

(Statistique Canada , 2005a) . 

Les données descriptives sur les tra vaill e urs en industri e présentées font ressortir un 

portrait globa l de san té des répo ndants . Par la suite, s' ajoute un e réalité vécue et 

organisati onne ll e qui va nous permettre de traverse r le processus d'implanta ti on en matière 

de mesure préventi ve en HTA. 

5.1.4 L'entretien de groupe 

Pui sque les travaill eurs qUI constituent le groupe sont présents sur le comité des 

employés de l'entrepri se, nous ne pouvo ns assurer l 'anonym at. No us respectons la 

contidentia lité des participants a u proj et de recherche en utili sant des prénoms fictifs . 
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Cette section présente les perceptions des travailleurs sur l' HTA et les sames 

habitudes de vie en milieu de travail. Nous présentons les résultats en fonction de deux 

catégories de facteurs ressortis par les participants. Les premiers facteurs sont d ' ordre 

personnel et les seconds sont reli és à l' emploi. Nous ferons un parallèle entre le temps 

accordé pour l' activité, le rythme de la traversée des stades de changement de 

comportements et l' impression de manque de temps ressentie par les travailleurs. L es 

thèmes en fonction des objectifs visés et l ' étape à laquelle se trouvent les travailleurs sont 

présentés en synthèse au tableau 10. 

Tableau 10 : Thèmes et stades issus de l' analyse 

Entretien de Ob.iectifs en lien avec les 
groupe mesures préventives de l'HT A 

Premi er entreti en I-rec uei llir les perceptions des 
trava ill eurs en industri e en lien 
avec les saines habitudes de vie 
2-déterminer à quel stade de 
changement de comportement se 
situe les trava illeurs en industrie 
3- fa ire ressol1ir des so lutions à 
mettre en œuvre dans le milieu 
industri el, s 'arrêter sur une 
solution 

Stades de 
Thèmes changement de 

comportements 

Facteurs personnels Stade de 
I-m anque de connaissances précontemplation 
2-m anque de latitude 
Facteurs reli és à l' empl oi 
3-stress vécu au travail 
4-manque de temps 

Nous avo ns examiné l' ensemble des thèmes ressortis lors de la collecte de données 

de ]' entretien de groupe. Ces thèmes ont été classés en catégories et par la suite en sous-

catégories afin de fo urnir une synthèse cohérente avec la problématique de recherche. Cette 

classification sert à rendre claire l' analyse afin de guider la présentation des résultats. Les 

catégories représentent le processus d ' implantation du projet. Les thèmes sont appuyés par 

du verbatim . 
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Lors du premIer entretien de groupe, C111q travailleurs en industrie, représentant 

chacun une des cinq usines de transformation, ont participé aux collectes de données . 

5.1.5 Les thèmes reliés aux facteurs personnels et au travail 

Le manque de connaissances 

Les perceptions des travailleurs sur les mesures préventives de l'HTA en mili eu de 

travai l mettent en relief l ' insuffisance de connaissances sur le suj et même de l' hypertens ion 

artérielle . Les travailleurs reconnaissent n' avoir aucune notion de ce qu 'est l 'HT A. U n seul 

travai ll eur fait exception, il a un diagnostic d ' HT A. « ,J'ai pas le choix de la connaître, fau t 

que je la prenne tous les jours. C'est là qu 'ils m 'ont dit · Faut que tu vo ies ton médecin de 

lamille. » (Maurice) 

De plus, la majorité d' entre eux n ' ont jamais consu lté un médecin sauf dan s une 

urgence . En leur demandant s' ils sont en mesure de reconnaître les symptomes de l'HTA, il 

a été possible de constater qu ' un seul pm1icipant est en mesure d'identifi er quelques 

symptomes de l'HTA. Il est difficile d ' obtenir plus d ' informations sur cette perception. Les 

participants s'expriment peu. Il s ont exprimé ne pas avoir de connaissances et estiment 

qu ' ils ne peuvent développer sur le sujet. 

Le manque de latitude 

À la suite des questions sur les connai ssances de l ' HT A , les participants manifestent 

un sentiment d ' impuissance dans leur fonction de travailleur. Le manque de pouvoir sur les 

prises de décision au travail concernant l ' impression en regard du temps dont il s di sposent 

et du stress auquel ils doivent faire face est identifié à quelques reprises : « Ouais, fa ut 

qu'on se suive. On n 'a pas le choix . » (Maurice, Luc et Lionel) , ou encore « T'as pas le 

choix. » (Éti enne). Ce thème est récurrent au cours de l' entretien de groupe et d ' autres 
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participants adhèrent à ce sentiment. Les travailleurs croient ne pas avoir le choix de faire 

les choses. Leur travail est associé à la production à la chaîne , par exemple pour eux, même 

un besoin de base comme une miction doit attendre l' heure de la pause . Le travail passe 

avant tout. Un travailleur exprime clairement sa perception sur le manque de latitude : « Le 

problème ici c 'est qu 'on est menoué. On est serré. On a une petite marge de manœuvre, 

mais pas grosse grosse. » (Edgar) . 

À la suite de cette prise de conscience et du sentiment exprimé sur le manque de 

latitude , nous avons conduit les travailleurs à se pencher sur le pouvoir qu ' ils ont à modifier 

certaines habitudes de vie au travail et sur leur santé. Les travailleurs sont conscients que 

lorsqu ' elles sont saines, les habitudes de vie diminuent le risque de l'augmentation de la 

tension artérielle : « Moi c 'est sûr, j 'essaie d 'emmener le moins possible de cochonneries, 

j 'essaie d 'emmener des fi'uits. ça. c'est un bon bout, mais c 'est pas tout le monde qui font 

ç'a, ç'a c 'est sûr. )) (Maurice). Donc à partir de ces données, nous avons tenté d ' identifier les 

habitudes de vie auxquelles les travailleurs attachent le plus d'importance pour la santé au 

travail , afin d ' élaborer avec eux le programme de prévention de l' hypertension artéri e lle et 

de l' implanter dans l ' entreprise. 

Ben c 'est comme dur (les activités de prévention) parce que le matin c 'es! 15 
minutes de break, le midi c 'est une demi-heure fait que tu manges pis c 'est pas 
long que tu recommences à travailler Tu peux pas vraiment fair e d 'activités. 
(Maurice). . 

Les travailleurs poursuivent en établissant des liens entre les saines habitudes de vie 

et la prévention de l' HTA : « Ce qui aide pas, c 'est qu 'il prend la boisson X (boisson 

énergisante) . De toute la gang c 'est la plusforte . » (Lionel) , « Ça c 'est sûr que ç'a aide pas 

pour la pression. parce que le cœur pompe. »(Maurice). 

L' échange se poursuit et vise à cerner les activités préventives qui intéressent les 

travailleurs. Ils ont exprimé quelques idées concernant l' aspect organisationnel du travail , 
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par exemple: « Juste des salles de break plus relaxantes, moins bruyantes, ça serait déjà 

bon. » (Étienne) et « C 'est sûr si il y avait une heure de repas on pourrait faire plus 

d 'activités peut-être le midi. Tsé comme dehors, l 'été tu peux fa ire plein d 'affaires. » 

(Maurice). La plupart des idées verbalisées ne tiennent pas compte directement des mesures 

préventives en matière d ' HTA, mais sont plutôt axées sur la préoccupati on de leur 

engagement personnel : « Faire une journée de plein air payée par le hoss. » (Luc) et 

« C'est sûr qu 'il y a des activités qu 'on pourrait impliquer, mais c'est comme dur. » 

(Lionel) . 

Ces exemples d' activités ressortis par les travailleurs nous orientent sur les beso ins 

stratégiques . Lors de cette première collecte de données, les participants expriment leur 

manque de connaissances . En lien avec les stades de changement de comportement s. nous 

constatons qu ' ils étaient au stade de la précontemplation . Au fur et à mesure que l' enrretI en 

se déroule, nous avons augmenté leurs connai ssances. Les trava ill eurs savent maintenant 

mieux ce qu'est l' HTA, ils sont en mesure de nommer de saines habitudes de vie. Nous 

avons respecté le rythme des travailleurs dans le but de les amener au stade sui vant , ce lui 

de la contemplation. Ce stade nous permettra de faire une li ste promouvant des ac ti vités 

bénéfiques à la prévention de l' HTA. 

Le stress relié au travail 

Les sujets à traiter au cours du premier entretien de groupe sont nombreux malgré le 

temps limité accordé à cet entretien. Pour maximiser les résultats de la renco ntre, il est 

convenu de procéder dans cet ordre: chacune des habitudes de vie prédéterminée se ra 

nommée et nous apporterons nos commentaires en lien avec cette habitude et la prévention 

de l' HTA. 

La première habitude de vie abordée concerne la consommation d ' alcoo l. Le suj et es t 

carrément évité . Les travailleurs se mettent à discuter de l'act ivité phys ique et de 

l' alimentation . En fait , ils discutent de toutes les habitudes de vie à l'excepti on de la 
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consommation d 'alcoo l. Au cours de cet échange animé, le stress est un thème récurrent: 

« Ah oui, loutle monde esl slressé, le sli'ess c 'esl continuel. » (Edgar). Le stress est relié au 

rendement, à la production et au fait que chaque chaîne de montage dépend d ' une autre. Ils 

font aussi mention à ce moment des tâches répétitives et physiques qu ' ils exécutent: « Le 

stress intense commence le matin. » (Luc) et de plus: « Le stress, c 'est dur de pas être 

slressé ici. Il y a loulle temps énormément de pression. Tu sors le soir, l 'es boosté au boul. 

Pisfaulfaire plus vite . » (Lionel). Chacun se sent responsable de sa propre production et en 

partie de son impact sur celle des autres. 

Un au tre aspec t sur le travail de production à la chaîne est amené par deux 

travailleurs. Pour un travailleur, le stress est un phénomène normal sur des chaînes de 

production et pour l' autre il est un gagne-pain : « Sur la produclion c 'est normal le stress, 

si un relaxe la production baisse. » (Edgar) , « Pis l 'usine vafermer . » (Luc). 

I_'ensemble des données démontre qu'il y a un intérêt à modifier les choses en 

prenan t en considération les réa lités du milieu de travail. 

Le manque de temps relié à la traversée des stades de changement de 

comportements et au travail. 

Bien que la préoccupation fin ale de cet entreti en de groupe so it d 'amorcer la mise en 

pl ace d' acti vités préventives de l' HTA, dès que la chercheure demande aux travailleurs 

d ' identi fier des moye ns concrets, un autre obstacle apparaît: cel ui de traverser les étapes 

de changements de comportement trop rapidement sans respecter le rythme. Ce risque 

conduit souve nt à l'adoption d'une attitude défe nsive (Brodeur, 2006) . Cette attitude se 

manifeste clairement chez les travailleurs. Un travaill eur précise qu'il doit y penser, un 

autre apporte que ce n' est pas lui le spécialiste sur le sujet et selon ceux-ci , ils n ' ont pas le 

temps d'intégrer de sa ines hab itudes de vie au travai l. 
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En sachant que pour passer au stade su ivant, les travailleurs doivent être plus 

conscients et accepter la responsabilité, la chercheure a tenté de connaî tre l'importance 

accordée aux habitudes de vie par les trava illeurs. À ce moment, les travailleurs vont 

percevoir les aspects négati fs et commencer à percevoir des avantages (Segun , Shelley, 

Strodthoff, & Short, 200 1). Voici des indi catifs de cette affi rmation . « C 'est sûr qu 'il y a 

des activités qu 'on pourrait impliquer, mais c 'est comme dur. (Maurice) . Des fois ru es 

chez vous pis tu penses à la job. il y a des affaires que tu aimerais ça changer. » (Edgar). 

Les travailleurs se retrouvent à ce moment en mode de choisir des stratégies et 

manifestent leur ambivalence donc se situent au stade 3, en préparation (Prochaska, et al.. 

1998) . Év idemment la restriction de temps occasionnée par la durée des entreti ens de 

groupe empêche de sui vre le rythme des travaill eurs, nous constatons tout de même la 

traversée des stades à grande vitesse. Nous croyons qu'à ce mom ent il s on t augmenté leur 

confiance en eux « Moéj 'ai essay é d y penser . . . » (Mauri ce) et son t en mesure de planifier 

un changement: « Ça dépend de ce qu 'on demande . » (Luc). Ici le part icipant rait référence 

aux acti vités de prévention de l' HTA. 

En conclusion de cette première rencontre, les membres du groupe conviennent que, 

lors de la prochaine rencontre, la cherche ure proposera des act ivités qui sont réalisées dans 

d'autres entreprises québéco ises pour faciliter et arrêter leur choix. Nous avons comme 

responsabilité collective de réfl échir et de trouver des idées sur la question « On a plusieurs 

usines sur le terrain c 'est pas évident, mais on va y penser .. » (L uc) . 

Cette approche vise le passage de l'amorce à l'a ide (précomtemplation). Du moment 

où les participants ont verbali sé sur leur manque de connaissances j usq u' à la prise de 

décision (contemplation) « moéj 'ai essayé d ~v penser » (Maurice). 

Un questionnaire sur la sati stàc ti on de l' ac tivité a été rempli par les participants à la 

fin de chacun des entreti ens. Nous traiterons des résultats obten us à la fin de l' analyse des 

trois entretiens de groupe afin d 'en fa ire ressortir une vue d ' ensemble de l' évol uti on des 

résultats obtenus. 
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5.2 LE DEUXIÈME CYCLE 

Une proposition d ' un plan d ' intervention réalisé par la cherche ure sur les mesures 

préventives de l 'j-rrA et titré Us ine en santé fut présentée aux travailleurs. Ce plan a fait 

l' objet d ' une première validation auprès des participants à la suite du premier cycle de 

rec herche . Ce plan présente un volet réservé à l ' autogestion et un volet interprofessionnel 

qui permet des interventions professionnelles en milieu industriel visant l' adoption de 

sa ines hab itudes de vie et le dépistage de l' HIA. Nous retrouvons au tableau Il les thèmes 

en lien avec les activités ressorties selon l' obj ectif visé et l ' étape de changement à laquelle 

se retrouvent les travaill eurs à ce tte étape du processus d ' implantation. 

Tab leau 1 1 : Ac ti v ités et s tade issu de l' analyse 

Entretien de 
groupe 

Deuxième 
entret ien 

Objectifs en lien avec les mesures Thèmes reliés aux 
préventives de l' HT A activités 

4-établ ir un processus d' implantation dans I-alimentation 
le milieu de trava il pour la ou les solutions 2-stress 
retenues 3-cessation tabagique 

4-activité physique 

Stades de 
changement de 
comportements 

Stade de 
contemplation 

Le but de cette deuxième rencontre est de choisir les activités de prévention de l ' HIA 

afi n de les impl anter dans l ' industrie. Par la suite, de faire consensus sur le moyen 

d ' implanter l'activité ou les activités retenues. Dans les prochains paragraphes , nous 

retrouvons le verbat im en lien avec les activités retenues par les travailleurs sur les 

habitudes de vie identifiées. 
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5.2.1 L'a lim entation 

Le premier sujet abordé est l' alimentation. U n parti cipant préc ise qu ' il es t préférab le 

de faire parvenir aux travailleurs des feuilles sur des idées boîtes à lunch : « Si on a des 

f euilles, comme on avait parlé, mettre ça avec les talons de paie, broché. Comme ça tout le 

monde va en avoir. » (Luc). Un participant parl e d ' insta ll er des affic hes dans les sa ll es de 

pause. Un autre parti cipant préci se que les machines d istri butrices dans les usines 

pourraient avo ir une section réservée à des aliments ou des boissons plus « santé ». 

Certa ines croyances sur les aliments santé émergent du groupe, par exemple que bien 

manger coûte cher. Il s se questi onnent sur ce que les autres travaill eurs mangent. La prise 

de consci ence n ' est pas seulement indi viduell e, mais co ll ective: « Ça part de loin, il y en a 

qui déjeunent pas. Ils viennent travailler p is ils se bourrent dans la machine. )) (Luc) . Un 

autre point de vue exprimé place le groupe en mode so lution. 

Une personne qui viendrait pour expliquer la nutrition (une nutritionniste). Est-ce 
qu 'il y en a une qui serait prête à venir pis dire, bon on prend une demi-heure 
dans chaque usine pis on explique ça. C 'est elle qui pourrait nous donner les 
f èuilles aussi. Regarder des feu illes ou écouler qui parle en avanl, c 'esl d(/fërenl 
(Luc) . 

Les travailleurs re lèvent auss i le peu de temps consacré à l'heure du dîner, so it 30 

minutes: « Cela n 'est pas suffisant pour digérer et que c 'est stressant » (Mauri ce) . Le 

résumé des suggesti ons retenues par le groupe fut le sui vant : les participants désirent 

recevo ir, greffées aux payes, des feuil les avec des idées de boîtes à lunch santé ; il s veul ent 

des machines di stributrices dans les usines avec des aliments plus sains et il s so uhaitent 

a llonger la péri ode de temps alloué pour le repas du midi . Ce derni er élément soul ève un 

do ute quant à la poss ibilité d ' apporter un changement par les travaill eurs au sein de 

l ' industrie : « Nous autres, quand on afait noire affa ire pour notre ligne de ... , notre super 

ligne, on a fa it des suggestions. Oui, oui, on est ouvert, ouvert .. . Finalement, les résultats 

sont encore les mêmes. » (Edgar). Par le passé dans d 'autres occas ions, des demandes ont 



70 

été formulé es par les travailleurs et ces derniers ne sont pas satisfaits du dénouement 

obtenu . Le rôle de la chercheure est de poursuivre son implication pour maintenir le rythme 

du processus d ' implantation. 

5.2.2 Le stress 

En premIer lieu, la chercheure a fait un retour sur les idées ressorties lors de la 

première rencontre en lien avec la diminution du stress. Les participants identifient une 

mesure simple comme d ' avoir à leur disposition des revues ou des catalogues durant les 

pauses . Ces catalogues ou revues seraient dans les salles de pause pour lecture et 

consultation. Ensuite , un participant a apporté l ' idée d ' installer des radios dans les salles de 

pause. De plus, une autre suggestion s 'est ajoutée, [' installation d ' un panier de basketball à 

l'ex téri eur . D'autres points de vue sont apportés: « Pour éliminer, le stress, à part manger 

comme ilfaut. y a pas grand-chose ici pour éliminer le stress. (Maurice) . C 'es! sûr, gérer le 

stress. on pourrait avoir des feuilles là-dessus. Comment contrôler le stress. » (Luc). 

Encore ici le beso in d ' information est identifié pour soutenir le processus d ' implantation. 

Pour les travailleurs, ces activités contribuent à diminuer le stress donc à prévenir l 'HTA en 

milieu de travail. 

5.2.3 La cessation tabagique 

La cessation tabagique est une préoccupation importante pour l 'équipe de gestion 

comme nous l 'avons souligné au chapitre précédent et pour les travailleurs « J'aimerais ça 

encore arrêter de fu mer. » (Luc) . Dans cette optique, nous essayerons de bien cerner les 

moyens adaptés aux travailleurs . 

La chercheure a demandé comment est perçue la question de l' arrêt tabagique dans 

l' industrie. Un participant a répondu que cela se fait tout seul, il faut que la personne désire 
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se prendre en mains. Un autre participant croit qu ' il serait bon d 'avoir des dépliants et des 

affiches « dégueulasses » sur les murs des salles de pause pour y penser, il a spécifié : 

« Des posters avec des dents toutes pourries, comme sur les paquets de cigarerres . » (Luc) . 

Un participant manifeste le désir que les fumoirs soient loin des entrées des usines afin de 

ne pas être incommodé par la « boucane » des fumeurs. Autrement dit. les stratégies de 

changements de comportement explorées par les travailleurs sont en lien avec l'informati on 

et la circulation de l' information. 

De plus, un participant demande à travailler avec le comité de gestion sur certains 

éléments et il ajoute que ces derniers auront d ' autres idées à apporter . Ici le participant se 

prépare et se sensibilise à l' importance du soutien des autres ce qui le situe au stade dc 

préparation (Olivier & Levasseur, 2006). 

5.2.4 L'activité physique 

Pour cette dernière habitude de vie , un participant a proposé que l'employeur paye 

une partie du coût relié à l'inscription dans un gymnase . Les commentaires entend us 

laissent croire que les travailleurs se dépensent suffisamment au trava il : « On marche sur 

le ciment toute la journée. » (Luc); « Où je suis, c 'est 50 pieds aller. 50 pieds revenir. ( 'a 

dépend, mais c 'est beaucoup de déplacements. On doit faire quasiment 3-./ km par jour. » 

(Lionel); « On peut pas dire que les gars bougent pas, y travailfent loute la journée. » 

(Maurice); « Le rythme cardiaque dans le plafond. » (Luc) . 

Donc, ils considèrent que le travail physique intègre la notion de l'activité phys ique. 

Les travailleurs précisent que leur travail est physique, donc le fait de travail 1er est en soit 

une activité physique. 

À la suite de ces réflexions , la chercheure s ' est engagée à contacter le représenlanl du 

comité de gestion pour l'aviser que les travailleurs désiraient une réunion du comité des 

employés avant trois semaines afin de présenter les activités retenues et la possibilité de les 
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implanter. De plus, la chercheure a préparé une fe uill e résumée et l'a fait parventr aux 

travaill eurs pour validati on et par la suite ell e l'a acheminée au représentant du comité de 

gestion afin qu' il puisse prendre connaissance des choix des travailleurs sur les activités 

avant la rencontre d' implantat ion. À la vue des stratégies re tenues, nous sommes en mesure 

de reconnaître que les travailleurs sont au stade 2 du changement de comportement dans le 

processus d ' imp lantat i o n ~ dorénavant nos ac tions seront davantage axées sur l' information 

et sur le volet interprofess ionnel de dépistage de l 'HIA. Les travailleurs eux-mêmes 

demandent des stratégies adaptées à leur stade de manière inconsciente : les acti vités de 

prévention retenues concernent des dépliants, des fe uill es avec des info rmations et des 

rencontres d 'ense ignement. 

En terminant, la chercheure a ex pliqué qu 'ell e rev iendrait à la mi-JUill pour 

l'évaluat ion de l' act ivité . À cette date, nous serons en mesure d'évaluer comment les 

act ivités se sont réa li sées et de quell e manière les travailleurs ont procédé. 

5.2.5 La rencontre du comité des travailleurs 

Cette rencontre du comité des employés a été animée par le re présentant du comité de 

gestion. Au stade de l' act ion, il est nécessa ire de faire des li ens avec les étapes précédentes 

et de renforce r leur pri se de pos iti on (Brodeur, 2006). Cette rencontre n'a pas fai t l' obj et 

d 'enregistrement audi o vidéo et a pour but de compléter la grille du sui vi du processus 

d ' implantation. 

C' est à la suite de cette re ncontre que les acti vités préventi ves retenues ont été 

priori sées, notamment : vo let interprofessionnel, peinture dans les salles de pause, radio, 

catalogues. heure de dîner pro longée, fe uill es sur des idées boites à lunch, machines 

distributrices santé. affiches et dép liants et insc ript ion au gymnase . Ces activités sont en 

fo nction des beso ins ex primés par les travailleurs. La chercheure a créé le lien entre les 

professionne ls de la santé du Centre de santé et de serv ices soc iaux (CSSS) de la région et 
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l'équipe de gestion de l' industrie . Plus précisément. les contacts furent établi s avec une 

nutritionniste et une infirmière aux lIns d' enseignement (nutrition et cessa ti on tabag ique) 

dans l' industrie . La mi se à jour d ' une ordonnance co ll ec ti ve en matière de dépistage 

d ' HTA sera réalisée, ainsi dans le futur une intlrmière pourra se déplacer chez les 

travailleurs en industrie afin de dépister précocement les travailleurs atteints d ' HT A. 

5.3 LE TROISIÈME CYCLE 

5.3.1 L'évaluation de l'activité 

Cette dernière partie évalue le processus d ' implantation , fait ressortir des at titudes en 

lien avec le changement et met en lumière le lien entre les deux co ncepts de sa ines 

habitudes de vie comme mesure préventive de n-n A et les stades de changements de 

comportement, ce qui nous permettra d ' utili ser des stratégies adaptées pour les travailleurs 

en industrie . Le tableau 12 en présente la synthèse. 

Tableau 12 : Évaluation et stade issu de l' anal yse 

Entretien de 
groupe 

Troisième 
entretien 

Objectifs en lien avec les mesures 
préventives de l' HTA 

5-éva luer le processus de l'implantation et 
stimuler la continuité de la prévention de 
l' hypertension artéri e ll e 

Attitudes 

I-ambivalence 
2-avantages et coû ts 
assoc iés au 
changement de 
comportement 
3- participation de la 
com mun auté 

Stades de 
cha nge ment de 
comportements 

Stade de la 
contemplation 
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Au cours de cet entreti en de groupe , les participants nous ont dit s ' être suffisamment 

exprimés sur les saines habitudes de vie. Un seul sujet, celui de l'alcool , n ' a pas été traité 

lors des rencontres et la chercheure apporte cette remarque au groupe. Le groupe a réagi par 

quelques com mentaires brefs: « C 'est sûr, il y en a qui en prennent, c 'est normal. Ils 

arrivent pas ici réchauffés. » (Maurice) , « Avant ça, ça arrivait souvent . (Edgar) . Si il Y en 

a qui en prennent. ils le cachent bien 1 » (Maurice). 

Ce thème est resté au stade de la précomtemplation et il est apparu difficile cl ' aller de 

l" avant pour le moment. 

Lors d ' une question exploratoire qui visait à cerner l' ensemble des solutions retenues, 

certains parti cipants ont fait mention qu ' il y a des habitudes de vie qui ont été abordées et 

qui ne sembl ent pas en lien avec la prévention de l' HTA : « Ouin, les affaires de même, le 

tahac. lu question des saUes de break, c'est revenu souvent. C 'est pas relié ben, ben à 

j'hypertension (Edgar). Par ai lleurs , d 'autres habitudes qui n 'ont pas été abordées, mais 

méritaie nt d 'ê tre traitées : « Je sais pas. On n 'a pas parléje pense, des changements de vie 

comme se prendre des vacances el changer nos habitudes de sport, de loisir. » (Luc). 

5.3.2 L'ambivalence 

L'ambi valence a été assez forte: « Il y en a qui voulaient, y en a qui voulaient rien 

sa l'oir. Il y en a que c 'é tait non lout de suite, d 'aulres que c 'étail pas sûr. » (Étienne). 

Nous constatons que les travailleurs revielment aux étapes antérieures, plus précisément à 

l' étape de la contemplation (O livier & Levasseur, 2006). Cette ambivalence est nécessaire 

au processus de changement. Nous avons tenté de la résoudre pour apporter le changement. 

D'autre part, à la question abordant l'importance de leur point de vue, leurs 

réflex ions sont positives. Deux participants ont répondu spontanément: « Sûrement! » 

(Mauri ce et Luc ), et un autre a ajouté : « Ça peut p eut-être emmener des changements ... 

d 'après moi » (Edgar) Il y a ici un lien avec le sentiment de confiance concernant le 

changement chez les travailleurs . 
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5.3.3 Les avantages et les coûts associés 

Les travailleurs reconnaissent que modifier une habitude de vie comporte des 

avantages et des désavantages, à savo ir qu ' ils doi vent fournir un effort pour changer un 

compOliement : « C 'est pas tout le temps jàcile. » (Maurice) . Tous les participants se sont 

exprimés sur ce thème correspondant à l' adoption de sai nes habitudes de vie. Entre autres. 

les travailleurs ont tenté de se convaincre: « Moi comme changer des habitudes sur la 

nourriture, ça serait pour mieux fi ler, avoir une meilleure santé.», « Ouin, c'esl sûr. Ça 

peut peut-être aider mettons. » (Edgar). Un autre argument intéressant sur la prévention est 

apporté : « Sur/out quand t 'es pas malade encore. Tu penses qu 'en continuant de même, ça 

va rester T'es plus motivé à faire ça. avant de tomber malade. Je sais pas comment dire 

ça. » (Luc). Les participants sont en mode so lution, il s tentent de tro uver des sol uti ons 

pertinentes aux problèmes so ul evés : 

Mettre une radio ou écouter de la musique. Rien que pour dire qu'il y a du 
changement dans la salle de break. Parce qu 'on vit plus à l 'ouvrage qu 'on peut vivre 
chez nous. Fait que, fàudrait un changement de même. On pensait que ça allait fuire 
mieux. De toute jàçon, quand je me dépêche pour aller jilmer en bas, j 'ai pas le 
temps d 'aller écouter la radio en haut. C 'est rien que 15 minutes. Si j'arrête de 
fumer, je vais avoir le temps d 'écouter la radio. (Luc) . 

Les travailleurs se sentent interpellés par les sames habitudes de vie et restent 

sensib les aux interventi ons les uns des autres . Les options de prévention de r HTA offrent 

des avantages, mais auss i des coûts y sont associés (M iller & Rollnick, 2006). Les coûts 

identifiés par les travailleurs sont en lien avec le manque de temps et l'intérêt des autres 

travailleurs à participer aux act ivités qui seront implantées . 
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5.3.4 La participation de la communauté 

Après le processus d ' implantation , la chercheure a fait parvenir à l' ensemble des 

travailleurs n=60 un second questionnaire qui visait à évaluer le changement. Seulement 

quatre travailleurs ont répondu aux questionnaires, ce qui représente un taux de 

participation de 7 %. Selon les observations des participants, personne n'a répondu au 

sondage: « Selon ce que j 'ai vu, il n y a personne qui a touché à ça. J 'en ai reparlé, 

justement hier, vite, pis le monde y s 'occupe pas de ça. Quand c 'est le temps d'aller dîner, 

ils s 'assisent, ils dÎnent pis après ça, ils s 'en vont fumer dehors ( ... ). (Maurice). Lors du 

troi sième entretien de groupe qui visait l ' évaluation du processus d ' implantation, il s ont 

justifié, se lon leur point de vue, le peu de participation de la manière suivante: « Moij'ai 

vu Tony passer avec une boîte, je p ensais que c 'était des talons de paye, mais quand je suis 

arrivé dans la salle de break. c 'était là (les questionnaires) pis il avait mis un crayon de 

même dessus. Pas plus. rien. Mo i j 'en aurais parlé. » (Maurice) ; « No us autres, on les a 

remplis. on était rien que trois. Pis je sais pas, moi j'ai rempli la mienne. quand ils ont vu 

que je l 'ai remplie, ils l 'ont remplie. Je sais pas si ils ont rien que suivi de même, ils 

avaient peur d 'avoir une réprimande.» (Luc) , « Y a pas de crayons, pis la façon que c 'est 

distribué. » (Edgar) 

Deux autres participants ajoutent que la prévention de l' HT A est une question de 

conscientisation personnelle: « Leur santé, il y en a plusieurs qui ne s 'en occupent pas. 

Tsé, ils arrivent, pognent le sel pis envoye. Même si ils feraient de la pression, ils 

s 'occuperaient pas de ça. Peut-être qu 'il y en a qui en fo nt pis ils le savent pas. Pour eux 

autres c 'est normal comment qu'ils jilent, on sait pas. » (Maurice). « Pour qu 'ils s 'arrêtent 

à ça, peut-être que ça prendrait une feuille avec le détail des symptômes. » (Luc) . 

Les participants ont manifesté de l' inquiétude à l'égard de l' intérêt général porté par 

l' ensemble des travailleurs au projet : « On dirait que le monde sont pas intéressés à ça. » 

(Edgar) , « Nous autres, on parle de plein d 'affaires mais on p eut pas dire ... » (Maurice). 

De plus, il s sont un peu déçus de leur performance. Ils ont l' habitude du travail à la chaîne 
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dans une perspective de rendement. À la question de savOir SI nous avons atteint nos 

objectifs, les réponses sont claires . C'est assez complexe disons, dire mettre des affaires 

comme on disait (. .. ). (Maurice) . Je pense qu 'on va les avoir atteints quand l'infirmière va 

être venue et les feu illes (Maurice). Là oui, c'est en branle, mais quand ça va être fait , on 

va pouvoir dire ben là au moins ça a marché. (Luc). D 'après moi non parce qu'il n J' a 

personne qui embarque, qui ont vouLu poser des questions, des choses de même (Ét ienne). 

De surcroît les travailleurs sont réalistes : (( (. .. ) pis c 'est sûr, il y a des affaires qu 'on sail 

que ça marchera pas. » (Maurice). 

À la suite de toutes ces données , nous avons déterminé où se si tuent les travailleurs 

dans la traversée des étapes des stades de changements de comportement. 

5.3.5 Les étapes de changement de comportement 

Tout le processus d ' implantation a été soutenu par le MTT. Ce la nous a permi s de 

suivre les travailleurs dans la traversée des stades , d'ajuster les stratégies et de revenir en 

arrière afin de respecter le processus de changement de comportements en matière 

d 'adoption de saines habitudes de vie au travail. 

Au début de l 'activité, les participants ont été sensibilisés aux problèmes des saines 

habitudes de vie comme mesure préventive de l ' HT A au travail (précontemplat ion). Il s ont 

reconnu avoir augmenté leurs connaissances sur le sujet (contemplati on). Par la suite, il s 

ont réa li sé un plan d 'action (préparation) qu ' il s ont mis en pl ace (action). Les travaill eurs 

ont donc traversé les stades pour se rendre jusqu'au stade de l' act ion. À la fin de l 'ac ti vi té, 

nous avons fait parvenir un questionnaire à l'ensembl e des travaill eurs. Ce questionnaire a 

servi d ' indicateur pour situer les travailleurs en industrie dans un des stades de changeme nt 

de comportement. Bien que seulement 7 % de l'ensemble des travailleurs aient répondu , il s 

ont cependant tous répondu de la même façon : ils aimeraient modifi er certaines de leurs 

habitudes de Vie, ce qui les situe donc au stade de la contemplation . À ce stade. les 
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participants sont conscients qu ' ils ont un problème à adopter de saines habitudes de vie au 

travail , mais ils songent à résoudre le problème. Cependant, ils ne sont pas nécessairement 

prêts à s' engager concrètement dans la préparation. À ce stade de la contemplation, nous 

avons poursuivi l' implantation, ce qui crée une di ssonance. Nous tentons d ' utiliser des 

stratég ies associées à l'étape de l'ac tion. L'objectif poursuivi est prématuré par rapport aux 

aspirations des travaill eurs. Nous tentons d ' amener les travailleurs dans l' action 

d ' implantation de mesure préventi ve de l' HTA et ceux-ci manifestent le désir d ' être mieux 

informés afin de résoudre le problème (contemplation). 

Donc, le principal travail consiste à transmettre de l' information. Nous désirons 

toutefois poursuivre l' entreti en dan s le but d ' éva luer tout le processus. Sans mettre de la 

press ion sur les travailleurs, nous sommes curieux de savo ir ce qui les motiverait à passer à 

un autre stade. Il s acco rdent de l' importance au changement et tentent de comprendre la 

raison qui moti ve le changement: « lf y en a peut-être qui sont conscienls pis ils veulent 

pas dire oui ça m'intéresse. » (Maurice), (( .. . mais vu qu 'il va y avoir l 'activité, peul-être 

que .. . » (Edgar) . 

Ce qui motive les travailleurs à poursuivre leur engagement à l'adoption de saines 

habitudes de vie au travail est directement relié au support que les professionnels de la 

santé vont apporter. Ce support relève aussi de la transformation et de l'alliance créée par le 

volet interprofess ionnel qui permet de progresser dans la traversée des stades de 

changement de comportements. 

5.3.6 Les priorités retenues 

En fin de rencontre, nous avo ns numéroté par ordre de réalisation les activités de 

mesure préventive en HT A. Le tableau 13 donne un portrait du suivi des activités réalisées 

ou à réaliser dans le cadre de cette recherche. 



Tableau 13 : Réalisation des activités 

Activités 

Repeindre les murs dans les sa lles de pause 
Radios 
Cata logues 
Machines di stributrices 
Feuilles boîte à lunch 
Heure de repas plus longue 
Feui ll es arrêt tabag ique 
Partic ipation financière à l' insc ripti on dans un gymnase 
Volet interprofess ionnel : conférence sur l'a lim entat ion par une 
nutritionniste et sur la cessation tabag ique par une infirmi ère et visit e 
annuell e de l' infirm ière pour dépistage de l' HT A avec ordonnance 
co llective 

Cote* 

2 

4 
4 
2 
4 
1 

3 
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Responsab le 

DRH 

Travai ll eurs 
Travai lieurs 
DRH 

Chercheure 
Travailleurs 
Cherc heure 
Travaill eurs et DRH 

Cherch eure et DRH 

*Légende: 1 rien de fait ; 2 discuté avec les travailleurs et non réa lisé ; 3 d isc uté avec les ressources 
concern ées et mise en acti on; 4 di scuté avec les ressources conce rnées en communauté et mi se en ac ti on et 5 
réalisé. 

Cet exercice a permis aux travailleurs de se concentrer sur les act ivités d'implantation 

en matière de prévention de l 'HTA auxquelles il s croient: « La meilleure a/j'aire. ça 

prendrait une feuille avec tous les symptômes possibles. pis que le monde regarde ça. Si lu 

rentres dans 2-3 catégories". Ça te donne une idée que lu peux en f'ai re Quand lu sais 

même pas c 'est quoi ". Tu peux pas le savoir. » (Étienne). Des mesures sont resso rtie s, 

cependant ces mesures impliquent la participat ion des profess ionnels de la santé: 

« L 'histoire de feuilles (tueur silencieux + .Iy mplômes). ça peUl aider . » (Maurice) ~ « 7'ueur 

silencieux en gros plan. Les gens vont se demander c 'est quoi el se mellre à lire un peu. » 

(Luc). 

D 'après les travailleurs, il serait possible de mainteni r des comportements de santé au 

travail. Les travailleurs ont trouvé l'activité intéressante. il s on t partagé leurs idées , appri s 

de nouvelles choses. Quelques-uns ont transmi s leurs nouve ll es connaissances à la maison à 

d ' autres membres de leur famille . Les participants sont sati sfaits, il s se trouvent « pas 
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pire ». (Maurice et Luc). Il s portent aussi un regard sur l'avenir, ce qui laisse croire qu 'ils 

pensent possible la continuat ion du projet à mo yen terme : « Après un an, ils vont voir si ça 

LI marché Faire des siulisliques de .. Si le monde onl pris ça à cœur ou ... » (Luc). « C 'est 

sûr, si on trouve X personnes sur 80 qui fon l de la pression, c 'est un nombre X qui sera 

mainlenanl suivi. S 'ils en trouvent, on va dire que ça a porté fruit. S'il n y en a pas, tant 

mieux. Sinon, on en aura p euL-être sauvé un. » (Maurice). 

5.3.7 Les résultats des questionnaires de satisfaction 

La compi lation des questiOlmaires de satisfac tion complétés à la fin de chaque 

entreti en de groupe est révélatrice. Premièrement, ce questionnaire est construit en deux 

part ies . Line premi ère avec une éche ll e analogique de 1 à 5 où 1 = fa ible satisfaction et 5 = 

excellente sati s l'action. Une seconde propose des questions ouvertes. Le tableau 14 présente 

les résultats. Il fait état du cheminement des travailleurs. 

Tab leau 14 : Résultats du questionnaire d ' évaluation: échelle de satisfaction 

I. lI cl>,r tr de~ 
exp li ca ti ons 

L' éco ute de 1>, 
cherc hellre il 
l' é!!,,rd des 
pllrt iei[lHnts 

I. e ni vell ll de 
participation 
dn !! rollpe 

" otre 
co nt rih llti on 
i, l' ,,ctivité 

La dnrée de 
l' activ it é 

l'remirr entret ien de grou pe 
(n=5) 

( 1) (4 ) 

1- 1 __ 1 

1 4 
Fa ible Excellente 

( 1) (4) 

1 1_1 
1 4 

Faible Exce llente 

(5 ) 

I- I 
1 

Faible Exce llente 
(3) (2) 

1 1 ___ 1 
1 4 

I-' alhle Exce llente 
( 1) (4) 

1 _____ 1 _ _ _ 1 
l " Fai bl e Exce llente 

Ec helle de satisfacti on 
Deuxième entretien de groupe 

(n=4) 
( 1) (3 ) 

1 1 1 
1 4 

Faibl e Exce llente 
(4 ) 

1 1 
1 5 

Faible Excellente 

(4) 

1 1 
1 5 

Fa ible Excellente 
(2 ) (2 ) 

1 1 1 
1 4 5 

Fa ible Excel lente 
( 1) (3) 

I_~_I 
1 4 

Faible Excellente 

Troisiè me entretien de groupe (n=4) 

(4) 
1, _____ 1 

1 5 
Faib le Exce llente 

( 1) (3) 
1 ___ 1 __ 1 

1 4 5 
Faible Exce llente 

( 1) ( 1) ( 1) 
I_I~_I_I 

1 2 3 4 5 
Faible Excel lente 

(1) (2) ( 1) 
1 I---.J_ I 

1 3 4 5 
Faible Exce llente 

( I l (3) 

1 1 1 
1 4 5 

Faible Exce llente 
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En ce qui a trait à la perception de chaque travailleur sur la sati sfaction lors des 

entreti ens de groupe, un travailleur évalue à 4/5 le premier et le deuxième entreti en, quatre 

évaluent à 4/5 le premier et le troi sième entretien et trois évaluent à 5/5 le deuxième 

entreti en correspondant à l' énoncé « clarté des ex plicati ons ». Pour l'énoncé sur l'écoute de 

la chercheure à l' égard des participants, la maj orité évalue à 5/5 lors des entretiens. 

L'énoncé suivant sur « le ni veau de participation du groupe » donne des résul tats 

décro issants: alors qu ' aux premi er et second entreti ens de groupe, tous les parti ci pants 

évaluent à 5/5, nous remarquons qu ' au dernier entreti en, l' opinion est partagée ; chaque 

parti cipant évalue l' activ ité de 2 à 5 sur 5. L' énoncé correspondant à « vo tre contribution à 

l' ac tivité » donne lui auss i des co tes décro issantes au cours du processus d'i mpl antat ion. 

Lors du premier entreti en de groupe, trois participants évaluent à 4/5 et de ux l' éva luent à 

5/5 ; lors du dernier entretien , un participant évalue à 3/5, deux à 4/4 et un à 5/5. Cet 

énoncé a subi le plus de vari ati ons au cours du processus. Enfi n l'énoncé se rapportant à 

« la durée de l'activité » est assez stable: lors du premier entreti en de groupe, un 

participant évalue à 4/5 et quatre éva luent à 5/5 ; au deuxième entreti en. un travailleur 

évalue à 4/4 et troi s évaluent à 5/5. Au troisième entreti en, un travai ll eur cote 4/5 et trois 

cotent 5/5. 

La deuxième partie du questi onnaire est constituée de questions ouvel1es. À la 

question : « Quelle est selon vous la meilleure habitude de vie? », les réponses furent les 

mêmes lors des trois entreti ens de groupe , so it : l' a limentation, l' ac ti v ité phys ique et ne pas 

fumer. Po ur la question : « Qu 'est-ce que vo us avez aimé le plus lors de l' activi té? », 

l' opinion des personnes a évo lué au co urs des tro is rencontres de groupe. Lors du premi er 

entreti en, les thèmes ressortis étaient : les idées pour s ' améliorer, la di scuss ion en général, 

discuter de so lutions pour changer nos mauvaises habitudes, les idées sur les habitudes de 

vie. Au second entreti en, sont amenées des idées tell es que : les échanges, de di scuter en 

général et de parler de stress . Fi nalement, les réponses obtenues lors du dernier entreti en 

laissent entrevo ir une évo lution dans la traversée des stades de changement de 
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comportements, Les travailleurs écrivent des commentaires en lien avec les connaissances , 

par exemple on peut lire : les renseignements, savoir les raisons de cette maladie qui tue 

si lencieusement, beaucoup de questions apportées sur le sujet, apprendre des choses que je 

ne sais pas , lei , il est intéressant de constater que la conception de la prévention de l'HTA 

commence à s' inscrire dans le langage des participants , La question suivante visait à savoir 

ce qui avait été le moins apprécié, Le seul commentaire identifié est: cela ne dure pas 

assez longtemps. Enfin à la section des commentaires, au premier entretien un seul 

commentaire apparaît: « Je suis très content que quelqu 'un s'occupe de la santé des 

travailleurs. » A u dernier entretien, nous retrouvons deux commentaires: « J 'ai bien aimé 

ce lle expérience el c'esl un très bon projet. » 

On peut donc dire que d ' une façon générale les participants au projet de recherche 

sont très sati s faits du contenu de l'activité et assez satisfaits de leur participation. 

5.4 LE RETOUR SUR L'ANALYSE 

Au tout début du projet, les travailleurs ont exprimé leur manque de connaissances 

sur le sujet des saines habitudes de vi e comme mesure préventive de l 'HT A. Ils se sentaient 

impui ssants face à l' idée d ' apporter des modifications à leurs habitudes de vie au travail. 

Les principaux obstacles évoqués sont en lien avec des facteurs personnels et reliés à 

l'emploi . Nous remarquons qu ' au moment où les travailleurs ont été invités à participer au 

processus d ' implantation en apportant des idées, leur engagement fut spontané , Ils ont 

trouvé des activités en lien avec tous les facteurs de risque ressortis, à l ' exception de la 

consommation d ' alcool. 

Bref, l' implantation de mesures préventives en matière de l ' HT A en industrie 

comporte un volet associé au stade de changement de comportement non négligeable, Ce 

vo let permet de s ituer les travailleurs dans les stades de changement de comportement et 

d ' utili ser des stratégies adaptées afin de respecter leur rythme et de favoriser leur 
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engagement dans le processus d 'adoption de sames habitudes de vIe. Le bilan empreint 

d ' éléments positifs permet de constater que leurs connaissances ont été augmentées. De 

plus , ils se sont sentis investis dans le projet et se sont impliqués dans la recherche de 

solutions et d'implantation . Pour eux, leur point de vue compte et il s ont le pouvoi r de 

changer les choses en milieu de travail. Ces éléments sont des indispensables au 

changement de comportement. 

La participation des différents professionnels de la santé en milieu industriel pour 

l'information alimentaire ( nutritionniste), en support de cessation tabagique (infi rm ière) et 

pour le volet de dépistage de l' l-TTA (infirmière) qui sera mis en place au cours des 

prochains mois sont des interventions innovatrices tant pour le secteur industriel que pour 

le CSSS de cette région. De tels résultats montrent que les professionnels de la santé sont 

invités à se déplacer dans les milieux industriels afin de mettre en place des programmes de 

prévention dynamiques et systémiques. 
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CHAPITRE 6 

DISCUSS ION 

Ce chapitre présente les principaux constats qui peuvent être tirés des données du 

projet de recherche en li en avec la littérature scientifique . L' analogie , les diffë rences et les 

éléments nouveaux de cette recherche-action , associés aux facteurs personnels et à ceux qui 

sont reliés au travail , concernant l'adoption de saines habitudes de vie en industri e sont 

présentés. Le chapitre est organisé se lon les résultats ressorti s par les trava ill eurs, so it 

l' intégration de saines habitudes de vie au travail en matière de préventi on de l ' T-IT A, les 

thèmes reliés aux facteurs personnel s et au trava il , les stades de changement de 

comportements, les programmes de prévention et du processus en spirale de la démarche. 

La dernière section traite des limites et de l' apport de l'étude, des pi stes de réfl ex ion à 

l'implantation de programme de prévention et enfin des recommandations pour la prat ique, 

pour la recherche et la formation . 

6.1 L'INTÉGRATION DE SAINES HABITUDES DE VIE AU TRAVAIL EN MATI ÈRE DE 

PRÉVENTION DE L'HTA 

Les données sociodémographiques tracent le portrait de travailleurs en industri e 

présentant des risques de développer de l ' HT A. Cette populati on répond à cerlains facteurs 

de vulnérabilité en matière de MCV tels que : la faibl e scolarité, le manque d ' ac ti vité 

physique, un régime alimentaire peu équilibré et l' usage du tabac. Pour l' année 2008. 

Statistique Canada ressort les mêmes facteurs de ri sque chez la popul ation canadi enne 

(Statistique Canada, 2008) . De plus , ce constat correspond au profil émi s par l' enquête sur 

la santé dans les collectivités canadiennes (Statistique Canada, 200Sa). 
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L'adoption de saines habitudes de v ie a un impact direct sur la santé des travailleurs 

en industri e. Les participants ont évoqué différents facteurs qui font obstacle aux 

modifications de leurs habitudes de vie. D' abord , des facteurs personnels comme le 

manque de connaissances et de latitude. Ensuite , ceux reliés directement au travail semblent 

nuire au changement de comportements favorisant de saines habitudes de vie. Il s ' agit du 

stress et du manque de temps relié au travail. Donc, à partir de ces résultats , nous avons pu 

observer que certains facteurs sont corroborés par d ' autres études sur les programmes de 

préve nti on en industri e pouvant intluencer l' adoption de saines habitudes de vie (Galdas, et 

al. , 2005: Kang, et a l. , 2005). 

6.2 LES THÈMES RELIÉS AUX FACTEURS PERSONNELS ET AU TRAVAIL 

6.2.1 Le manque de connaissances et manque de latitude 

Le premi er facteur. le manque de connaissances, est le premier thème ressorti au 

cours du premier cycle de recherche avec les participants. La théorie de Fishbein et Ajzen 

( 1975) , dont le postulat repose sur le principe que les êtres humains sont rationnels et 

utili sent l' informati on prove nant de leur environnement suggère que pour réussir à 

opérati onna li ser cc modè le. il s 'agit de distribuer de façon mass ive de l' information. C'est 

exac tement ce que les participants nous ont demandé, de l' information au sujet de l ' HT A. 

Des auteurs tel s que Fishbein et Aj zen ( 1975), Prochaska et DiClemente (1982) et Bandura 

(2004) supportent la noti on que tout changement doit d ' abord être apporté par de 

l'information sur le suj et. De plus , se lon Starbuck, Barnett et Baumard (2008), l'étape de la 

connaissance est un des principaux indices de transformation et grâce à une approche 

d ' autonomie décis ionnell e, ce facteur tendrait à augmenter la transformation dans les 

milieux (Kang. et a l., 2005) . Tous ces écrits supportent nos résultats, les travailleurs ont 

demandé des outil s te ls que des lettres d ' information et des rencontres éducatives afin 

d ' avo ir les connaissances requi ses sur le sujet pour apporter ensuite des changements dans 
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le milieu . Pour sa part, Boudon (1979) ajoute que même une fois l'information distribuée 

les individus se mettent en quête de l'approbation et des av is personnel s des membres de 

leur entourage. Lors de l' implantation , les travaill eurs ont communiqué verbalement avec 

leurs pairs au sujet du déroulement de l' activité et de l'i ntérêt pour certaines activités . Le 

partage de l'information et le feedback auprès de leurs pairs ont été des préoccupations 

pour eux . L'information serait donc nécessa ire au point de départ de toute ac ti on . Ce qui 

vient confirmer la cohérence du discours des participants . 

Le second facteur, le manque de latitude, il représente pour les participants un 

obstacle à l'adoption de sa ines habitudes de vie. Il est reconnu que ce facteur en est un de 

risque au développement de MeV. Kang et co ll. (2005) supportent cette affirmation et 

rapportent qu ' il ex iste une assoc iation positive entre le sentiment d'une fa ible latitude au 

travail et l'augmentati on des MeV. Se lon ces derniers, la latitude au travail se rait un 

meilleur prédicateur de ri sque de M eV que le stress ressenti au trava il. Effectivement, les 

participants ont ex primé qu ' ils se sentent dépendants de la production à la chaîne et de plus, 

il s considèrent que cette réalité entraîne que leurs prises de déc isions re lèven t de la 

production et non d ' eux . Il s sentent leur emp loi menacé par la bai sse de production ce qui 

renforce ce sentiment. Une étude de Kouvo nen et coll.(2007) a été conduite auprès de 81 54 

hommes employés dans le secteur public et conclut que l'augmentation de la latitude au 

travail en diminuerait le stress et favo ri se rait la promotion de styles de vie saine. En matière 

de latitude au travail , les concordances sont certaines et nous amènent à considérer ce 

facteur dans tout processus d ' implantation de préventi on de l' HTA en milieu de travail. 

6.2.2 Le stress et le manqu e de temps 

Lors de la co llecte de données soc iodémographiques et au cours des cycles de 

recherche, les participants ont mi s en évidence le stress relié au travail de production à la 

chaîne . Il s se di sent stressés du matin au sem . L'impact serait autant physique que 

psychologique et, pour certains, perdure depuis 5 à 10 ans. Plusieurs facteurs de stress 
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interviennent au développement de l' HTA, à la fois des facteurs physiques et 

psychologiques (Marchand, et aL , 2005) . Un des facteurs majeurs présents en milieu de 

travail serait un stress chronique occasionné par l'emploi . Selon Esler, Schwarz et 

Alvarenga (2008) , un stress chronique fait référence à un stress soutenu à long terme. En 

2005 , lors d ' une étude longitudinale , Marchand et coll. relatent que le travail répétitif, les 

horaires et des facteurs hors travail contribuent au stress ressenti. Les facteurs directement 

reliés au travail et faisant partie intégrante de leur travail doivent être mis en évidence pour 

favoriser des conditions réalistes à l'adoption de comportement de santé. Dans ce sens , 

nous rejoignons l'idée de Sigouin, Bernier, et Lussier (2008), selon laquelle nous devons 

reconnaître les facteurs de stress , les nommer afin d ' agir sur les bonnes causes, notamment 

celles exprimées dans le milieu. 

À l' égard du stress et des l'Isques de mortalité associés aux MCV, les données 

probantes vo nt dans le même sens. Une étude longitudinale menée en industrie, débutée en 

1973 et dont les mesures ont été réalisées en deux temps, soit après une période de 5 ans et 

une de 10 ans conclut que le stress généré par le manque de latitude et l'effort soutenu au 

travail semblent contribuer de manière significative au risque de mortalité cardiovasculaire. 

Ce groupe de chercheurs recommande qu ' une attention particulière soit portée en matière 

de prévention auprès de groupes de travailleurs en industrie (Kivimiiki, et aL , 2002). Cole, 

Ibrahim, Shannon, Scott et Ey les (2002), des chercheurs de l'agence de santé publique du 

Canada, vont dans le même sens. 

Nos résultats montrent que les travailleurs éprouvent le sentiment de ne pas aVOIr 

suffi samment de temps pour intégrer de saines habitudes de vie au travail. Lors des 

discuss ions. les participants disent que le manque de temps est un facteur qui fait obstacle 

aux interventions en milieu de travail. Dans le cadre de ce projet et dans la plupart des 

programmes de prévention offerts au sein des entreprises, le temps alloué et les ressources 

sont insuffisants (Heinemann & Enderlein, 2000) . Généralement, les concepteurs du MTT 

conseillent de laisser le temps nécessaire aux individus de bien réfléchir à la nécessité du 

changement avant de passer à l 'action, car cela risque de provoquer des changements de 
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courte durée (Brodeur, 2006). La définition typique des étapes de changements proposée 

par Prochaska comprend une dimension temporelle (Brodeur, 2006) qui nous a permis 

d ' arriver à la conclusion que trop souvent le manque temps a sans doute bousculé les 

participants de notre étude. Selon Winum, Ryterband et Stephenson (1997), au sein des 

entreprises la disparité entre la pratique (le peu de temps) et la théorie (respect du rythme) 

est soutenue par le manque de cohérence. Des tentatives d ' activités de promotion seraient 

réalisées, mais on néglige l'aspect psychologique du changement de comportement, 

souvent motivé par le manque de temps (Winum, Ryterband, & Stephenson, 1997), ce qui 

diminue les chances de maintenir le nouveau comportement. 

6.3 LES STA DES DE CHANGEMENT DE COMPORTEMENTS, LE RESPECT DU RYTHME DES 

TRAVAILLEURS ET LES STRATÉGIES 

Lors de l'évaluation de la satisfaction des travailleurs au cours des trois entretien s de 

groupes, pour les thèmes explorés suivants: 1) la contribution personnelle apportée au 

groupe et 2) l'évaluation de la participation du groupe par les participants, on observe que 

les cotes ou les scores donnés par les travailleurs vont en décroissant. Nous considérons que 

le groupe est probablement passé du stade de précomtemplation au stade de contemplation 

de façon spontanée . Cependant les participants ont été incités à passer au stade de l' action 

probablement trop rapidement. Nous sommes conscients que le MTT offre la possibilité de 

rythmer les interventions et qu ' il contribue à diminuer la résistance au changement 

(McMurran, 2009). Dans les faits, les participants de cette étude ont éprouvé de la difficulté 

à suivre le rythme imposé par le processus d ' implantation. Les réponses apportées par 

ceux-ci lors de l'évaluation du projet ont indiqué qu ' ils doutent d'atteindre les objectifs 

visés. Lors des rencontres, ils ont manifesté le désir de poursuivre à long terme ce projet, 

car ils disaient ne pas avoir suffisamment de temps. Ces résultats rejoignent ceux de l'étude 

de Engbers, van Poppel et van Mechelen (2007) qui souligne que pour implanter un 

programme de prévention en industrie qui favor ise l 'adoption de saines habitudes de vie, il 

serait indispensable de poursuivre des études qui permettent de faire des interventions plus 



90 

intensives en matière de rythme et de temps. De plus, la contrainte de temps signifie que 

nos stratégies ne correspondaient pas à l' étape à laquelle se trouve le groupe de travai lieurs. 

Ainsi, le changement risque d ' être compromis. Selon Snow, Prochaska et Rossi (1994) , il 

est recommandé que les programmes de prévention ciblant le changement de comportement 

respectent les étapes du changement et permettent d ' orienter les stratégies en fonction de 

ces dernières. En concordance, nous croyons que la vitesse d ' implantation est un facteur 

qui peut freiner la traversée des stades de changement de comportement et nuire à 

l' utilisation de stratégies adaptées . Pour soutenir cette affirmation , nous faisons référence 

au rapport de la table ronde tenue en 2003 par les gouvernements fédéral , provinciaux et 

territoriaux qui visait l'élaboration d'une Stratégie pancanadienne intégrée en matière de 

modes de vie sains (The AIder Group, 2003) . Cette stratégie repose sur la santé de la 

population et reconnaît que les milieux où vivent et travaillent les Canadiens et 

Canadiennes ont une influence sur les comportements liés à la santé . 

De plus, il est intéressant de noter que le thème concernant la clarté des 

connaissances a crû au cours du processus . Les réponses à la question ouverte suivante ont 

permis de confirmer cette observation: Qu 'est-ce que vous avez aimé le plus lors de 

l'activité? Les réponses à cette question sont passées du simple « échanger entre nous » à 

« connaître ce qu ' est l ' HTA ». Tout au long de l'implantation, la contribution des 

travailleurs a varié. Plus les travailleurs progressaient dans les étapes de changement de 

comportements , plus leur contribution et leur participation diminuaient. Cette relation 

inversement proportionnelle est probablement reliée au rythme du processus de 

J'implantation qui ne respectait pas le rythme des travailleurs dans la traversée des stades. 

Les stratégies étaient donc susceptibles de ne pas correspondre aux stades. Par exemple, au 

stade de précomtemplation dominé par la prise de conscience, les travailleurs avaient 

besoin d ' informations sur l' HT A, sur la prévention de l' HTA. Au stade de contemplation, 

nous aurions dû résoudre le désir de l'augmentation des connaissances pour qu ' ils 

progressent au stade de la préparation. L'augmentation des connaissances aurait facilité la 

prise de position des travailleurs face à leur choix. Des études réalisées par Begun, Shelley, 

Strodthoff et Short (2001) et Prochaska, Johnson et Lee (Begun, et al., 2001 ; 1998) 
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indiquent que l' ambivalence exprimée est normale et permet de reteni r des stratégies 

correspondantes et reliées à l'étape . Effectivement, les travailleurs désirent implanter des 

activités et il s reconnaissent qu ' il Y a des obstacles au changement de comportement. À 

cette étape, ils demandent des feuillets ou des rencontres d ' information. Donc les 

travailleurs ayant participé aux entretiens de groupe sont passés du stade de 

précontemplation au stade de contemplation. Nous faisions référence aux indicateurs : la 

clarté des explications qui était croissante et de l' intérêt mani festé pour des ac ti vités 

d ' informations. Donc, ces indicateurs dépassent la sensibil isation. 

6.4 LES PROGRAMMES DE PRÉVENTION EN INDUSTRIE 

Dans cette section, nous énumérons les activités qui motiveraient les travailleurs à 

adopter de saines habitudes de vie, à savoir 1) les participants ont mani festé de l' intérêt à 

s'inscrire à un gymnase. Un des facteurs de motivation serait une participation financière de 

la part de l'employeur. Warburton, Katzmarzyk, Rhodes et Shephar (2007) affirment que 

les moyens mis en place au se in de l' industrie pour favor iser l' act ivité phys ique inciten t à la 

participation, quel s qu ' il s soient; 2) en ce qui a trait à l'usage du tabac , les résultats nous 

permettent de vo ir qu ' il est répandu dans l' entreprise et correspond à la moyenne rég ional e. 

Certains participants aux entretiens de groupe ont manifesté le désir de cesser de nouveau 

de fumer. Comme les études démontrent que la majorité des fume urs feront quelques 

tentatives avant de renoncer au tabac, nous devons donc poursuivre les act ivités de 

cessation ou d 'arrêt tabagique au sein de r entreprise (Statistique Canada. 2008). Des 

sessions de groupe sont envisageables afin de rejoindre le plus de fumeurs avec mOllls 

d'investissement de temps et d 'argent pour l'entrepri se. Une étude de Fiore et co ll. (2000) a 

démontré que le taux de cessation par des programmes de groupe obtient plus de succès 

qu 'une intervention individuelle; 3) pour l'alimentation , les participants reconnaissent 

l' importance d ' une saine alimentation, ils demandent de l' information sur le sujet et 

précisent que l ' installation de distributrices alimentaires comprenant des choix santé serait 
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un facteur tàvorable à l' adoption d ' une saine alimentation. Cette demande est la même que 

celle soumi se aux di fférents paliers gouvernementaux lors de la tenue de la table ronde sur 

l'é tabli ssement des stratégies pancanadiennes intégrées en matière de modes de vie saine; 

4) au sujet de l'alcoo l.. nous nous sommes retrouvés devant un sujet d'évitement. Les 

travailleurs ont esqu ivé cette question . Il est à noter que l'alcool est reconnu comme un 

sujet tabou (Addicton Info Suisse, 20 10). Nous considérons que le mil ieu dans le lequel les 

travailleurs évoluent en est un des plus à risque au Québec. Comme le suggèrent Harisson 

et Legendre (2002), le travail répétitif et à la chaîne augmente les risques de consommation 

d'alcool au travail. Donc , il serait pertinent de commencer des programmes de prévention à 

titre informationnel afin de démyst ifi er la consommation d ' alcool; 5) le profil de santé des 

travailleurs en matière de stress concorde avec les études évoquées par Eaker, Sullivan, 

Kell y-Hayes. D'Agostino et Benjamin (2004) et Landsbergis, Schnall, Pickering, Warren et 

Schwartz (2003). Les travaill eurs identiti ent le travail comme la principale cause de stress. 

Il s doivent fournir du rendement et éprouvent un sentiment d ' impuissance en lien avec 

l'exécut ion de leurs tâches. 

6.5 LE PROCESSUS EN SPIRALE DE LA DÉMARCHE D'IMPLANTATION D'UN PROGRAMME 

DE PRÉVENTION DE L'HTA 

Cette recherche-action a fait ressortir l' importance d 'engager les acteurs dans le 

processus de transfo rmation. La demande d'une rencontre supplémentaire des travailleurs 

en industrie marque leur intérêt à accomplir une démarche concrète dans leur milieu . Une 

des conditions du transfert de résultats est de s ' associer aux acteurs dès le début du projet 

de recherche. Selon Bourdouxhe et Gratton (2003) , l 'approche en spirale favoriserait 

l' interacti on en tre les participants et le chercheur. Les travailleurs ont ressenti ce besoin de 

concertation entre tou tes les parties impliquées dans ce projet de recherche. La 

méthodologie de la recherche-action, proposée par Stringer et Genat (2004), favorise un 

processus en sp irale qui suppose que les participants à la recherche participent aux 
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changements et aux réajustements à toutes les étapes de la recherche, ce qui leur permet 

d 'être actifs lors de prise de déc ision. 

Nos résultats suggè rent que l'obj ec tifmi s en commun est passé par des cyc les qui ont 

permis d 'ajuster le processus d'impl antati on. Une rencontre suppl émenta ire a été nécessaire 

pour conso lider le plan d'Usine en Santé. L'implication d ' un indi vidu dans le changement. 

selon A ltrichter et col1.(2002) , es t essenti e ll e pour passe r à l'action e t les cyc les traversés 

doi vent permettre de revenir en arri è re afin d 'éva luer le processus et de poursuivre l' act ion 

visée. De plus, l'approche de la recherche-acti on est conseillée dans un processus de 

réflexion d ' implantation qui consolide la contribution de tous les acte urs à la résolution du 

problème (Carr, 1994; Stringer & Genat, 2007). C'est pourquoi nous avons respecté les 

aj ustements demandés au cours des cycles. Ai nsi, nous considéro ns que le caractère 

participatif de cette recherche a permi s de demeurer en contact constant avec la réalité 

vécue par les travaille urs comme le suggèrent Lavoie, Marqui s et Laurin (1996). 

6.6 LES LIMITES DE LA REC HERC HE 

Cette étude présente certaines limites, notamment le temps a ll oué , les moyens 

financiers et le cadre académique lui-même (Maîtri se/mémoire) . Dans le cadre d ' un projet 

de mémoire qui se réfère au MTT, il es t plus difficile de respecte r le rythme proposé par le 

MTT qui est en fonction des participants, que le rythme imposé en fo ncti on du temps a ll oué 

à la réalisation et à la rédaction d'un mémoire. Pour certains projets, la durée pourrait sans 

doute occas ionner des frais supplémentaires re li és au processus d ' implantation . De plus, 

ces limites n 'ont permis qu 'à une industrie de participer, ce qui peut a insi diminuer le 

potenti e l de transférabilité des résultats. Le contexte dans leq uel s ' est réalisée la recherche 

peut avoir des traits communs avec une autre industri e, par conséquent certai ns paramètres 

peuvent être commensurables, et la transférabilité pourrait éventue llement se faire d ' une 

industrie à une autre. Une description précise et opérat ionne ll e du processus de recherche, 
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des carac téristiques des participants et du contexte du milieu de travail permet d 'optimiser 

ce potenti el dans des milieux comparables avec des acteurs similaires, incluant le genre. 

Il est impoliant de noter que le groupe de participants a fait consensus lors des prises 

de déc ision, ce qui permet d 'obtenir une certaine saturation des données . De plus, les 

travailleurs de l'industrie impliqués dans le processus de recherche représentent le comité 

des travai ll eurs au se in de l'entreprise . Cette implication de départ signifie qu ' ils sont déjà 

engagés dans l'organisation, ce qui peut représenter un biais de sélection à l'étude . Étant 

donné que cette recherche est qualitative , il peut être difficile d 'affirmer que tous les 

travailleurs se sont exprimés lors des entrevues. II serait possible que Jes perceptions de 

certains travailleurs aient été influencées par certains facteurs comme la gêne d 'exprimer 

ouvertement leurs pensées, la peur de la divulgation des informations entre pairs ou même 

d'exprimer leur opinion par rapport au projet de recherche. Cependant, lors des entretiens 

de gro upe nous avons pu ftlmer et enregistrer des travailleurs qui ont dit être à J'aise devant 

les caméras. li s ont précisé se sentir très à l' aise de partager leurs idées et leurs points de 

vue. Par exempl e, lors de l' évaluation de J' activité, les participants ont verbalisé 

ouvertement et simplement sur les aspects positifs et sur les obstacles rencontrés au cours 

du processus. 

6.7 L' APPORT DE LA RECHERCHE 

Certains apports ont été identifiés. Les entretiens de groupe auprès des travailleurs 

nous ont permi s de déterminer les points forts d ' une démarche d ' implantation de mesure 

préventi ve de HTA. Par exemple, l ' unanimité quant à l' augmentation de leurs 

connaissances et la mise en place d ' activités de prévention qui ont été perçues comme la clé 

de la transformation . Les travailleurs ont aimé discuter, émettre leur point de vue et 

part iciper à l' amélioration de leur santé. De plus . ils ont aussi verbalisé leurs points de vue 

sur l' importance de la reconnai ssance personnelle . 
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Notre projet suggère que ce type de recherche répond aux beso ins des travailleurs 

ayant des caractéristiques sociodémographiques reliées aux facteurs de risque de 1" HT A et 

vulnérables en raison du genre. Comme le soutient Lefebvre (2004), les travailleurs 

masculins ont un mode de vie moins sain et consu ltent moins les professionnel s de la santé 

que les femmes. Ce processus d ' implantation dans le milieu en prévention primaire de 

l 'HT A a été reçu très positivement par les travailleurs. Tous les participants se sont 

impliqués et ont manifesté de l'intérêt à collaborer. Nous reconnaissons que tout nouveau 

projet doit faire place à l'évaluation continue. Donc ce processus d'implantation n'y fait pas 

exception . Comme nous l' avons vu au cours du projet, l'ajout d ' une rencontre a été 

nécessaire pour la poursuite de la démarche d ' implantation . Sans cette ouverture sur 

l' évaluation continue, nous serions passés outre à ce besoin exprimé. 

6.8 PISTES DE RÉFLEXION PO UR L'IMPLANTATION DE PROGRAMM ES DE PRÉVENTION DE 

L'HTA 

Nous avons soutenu le processus par une stratégie d ' implantation qui s"appuie sur le 

cadre théorique du changement de comportement de Prochaska (Prochaska & DiClemente, 

1982). À la suite des résultats de notre étude, nous sommes en mesure de croire que le taux 

de réussite reli é au changement de comportement sur l'adoption de saines habitudes de vie 

en matière de prévention de l 'HT A en industrie puisse être optimisé par un processus 

progressif rejoignant ainsi la vision de Brodeur (2006), c'est-à-dire de permettre aux 

individus ou à un groupe d ' individus de traverser les stades de changement de 

comportements un à un et à leur rythme. 

Au cours des dernières décennies , Prochaska et Norcross (1994) ont tenté d 'explorer, 

par des recherches, pourquoi certaines personnes adoptent des comportements sains et que 

d ' autres n 'y parviennent tout simplement pas . Il en ressort une correspondance, la 

perception des indiv idus à l' égard du problème exprimé. L' individu qui ne perçoit pas de 

problème n 'est pas en mesure d 'apporter des modifications à son comportement ou à son 
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environnement. Par exemple, Lindbladh & Lyttkens (2002) expliquent que la perception de 

bonnes habitudes de vie prendrait des dimensions sans importance ou non problématiques 

chez des sujets peu scolarisés ou à faible revenu, ce qui permettrait d' expliquer la difficulté 

de changer de comportement puisque ceux-ci s ' expliquent malle problème. 

Les travailleurs se trouvaient à l' étape de la précomtemplation au début du projet. En 

travaillant avec eux sur l' implantation d' activités préventives, ils ont progressé à l'étape de 

la contemplation. Par conséquent, un individu qui se trouve à l'étape de la contemplation 

est en mesure seulement de recevoir de l' information. L' approche de changement de 

comportement proposée par le MTT utilisée dans ce projet met en évidence non seulement 

l' importance de l'éducation et de l'attitude à changer, mais également la nécessité 

d' engager les individus dans un processus continu de changement de comportement pour 

crée r des milieux de travai l qui encouragent de nouvelles pratiques et rejoint l' idée de 

certains auteurs tels que DeJoy (1996) et Prochaska, Prochaska et Levesque (2001) . 

D' ailleurs une recherche menée par Whysall , Haslam et Haslam (2007) sur la prévention 

des troubles musculosquelettiques auprès de groupes de travailleurs arrive à la conclusion 

que l' utili sation d ' outils adaptés aux stades de changement de comportement permet une 

évaluation systémique du milieu de travail et favorise le changement de croyances et 

d 'attitudes. Ce qui favorise la modification de comportements. Au départ , la majorité des 

participants ne connaissaient pas le sujet, ensuite ils ont manifesté de l' intérêt pour le sujet 

et, pour telminer, ils demandent plus d'information. Cette information doit être transmise 

dans leur milieu de travail. C 'est à partir des perceptions des participants que des 

chercheurs comme Donald et Young (1996) laissent les travailleurs trouver leurs propres 

solutions, adaptent les outils de travail selon les analyses et ainsi collaborent à la 

modification de comportement avec un groupe d 'adhérents en respectant les étapes de 

changement . 
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6.9 R ECOMMANDATIONS DE RECHERCHES À POURSUIVRE 

6.9.1 La pratique infirmière en industrie 

À la lumière des résultats, nous sommes à même de nous questionner sur l'approche 

infirmière en milieu de travail. La prévention de la maladie, selon les perspectives d'avenir 

de l'Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (2010), vise des résultats qui englobent 

l'implication des ressources personnelles du client et une attention particulière à son rôl e 

social, en considérant son genre . Nous nous sommes davantage rapprochés de cette 

perspective. Par contre, on a pu observer, lors de l' anal yse des résultats de ce projet de 

recherche, que quelques facteurs personnels et reliés à l 'emploi peuvent venir interférer 

dans le processus d ' implantation de saines habitudes de vie en industri e et influencer la 

transformation souhaitée. Il est donc préférab le que les professionnel s de la santé so ient en 

mesure de développer des programmes qui permettent une certaine latitude de temps afin 

d 'être en mesure d ' utiliser des stratégies adaptées pour que les barrières énumérées 

précédemment ne viennent pas interrompre le processus . Cette approche permettrait de 

traverser un à un les stades de changement de comportements comme le rapportent 

Hoffman et coll. (2006) et Prochaska et Norcross (2001). La participation des 

professionnels de la santé en milieu de travai l devrait assurer un certain leadership dans le 

processus d'implantation, comme on a pu l'observer avec les mesures mises en place avec 

la participation du CSSS de cette région durant l'actuelle recherche . Cette collaboration a 

permis aux infirmières de collaborer avec les travailleurs en industrie afin de mettre en 

place le plan « Usine en Santé ». Une nutritionniste se rendra faire la promotion d'une 

saine alimentation et une infirmière se rendra faire la promotion de la cessation tabagique et 

procéder au dépistage de l' HTA en mi lieu industriel annuellement. Le but de cette 

collaboration est de partager l'autonomie à l'égard de la prise en charge de sa santé et de 

permettre aux activités cliniques de suivre le rythme des populations vulnérables. 
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6.9.2 La poursuite de recherches 

Plusieurs études, comme celle de Campbell , Shah et Gosse lin (2009), confirment 

qu ' une approche co ll ecti ve dans un délai de temps structuré conduit à des résultats de 

changement de comporte ments plus durables à long terme en matière de prévention. Le 

projet d ' impl antat ion en préventi on de l' HTA était présenté dans un court laps de temps, il 

est difficil e d ' éva luer la poursuite de l' engagement des travailleurs. 

D' une part, les parti cipants aux entre ti ens de groupe se sont évalués satisfaits de leur 

parti ci pation au proje t de rec herche, malgré le peu de temps alloué. D'autre part, les 

travailleurs qui ont participé aux entretiens de groupe se sont senti s bousculés lors de 

l' impl antation. Il serait intéressant d ' étudier la pertinence du rythme de la traversée des 

stades de changement de comportements co ll ecti fs et peut-être trou ver un j uste milieu pour 

le temps consacré à l' implantati on de programme de prévention en HT A en industri e. Il y a 

un besoin de poursui vre des recherches afin d 'établi r la relation entre le temps accordé à la 

traversée des stades des changements de comportements et la durée de la modification du 

comportement se lon le temps accordé et les coûts à court , moyen et long termes d' ac ti vités 

d' implantation en industri e. Des résultats d 'études, menées à ce suj et par Prochaska, N igg, 

Spring, Ve licer et Prochaska (20 10) ainsi que Trudel, Brisson, Larocque et Milot (2009), 

nous ont permis d ' identi fie r les fac teurs mentionnés précédemment, à savo ir le rythme et le 

temps accordé à la traversée des stades de changement de comportement. Les so lutions de 

rechange apportées aux programmes d ' implantation préventive traditionnelle doivent tenir 

compte des fac teurs identi fi és pour atte indre des obj ecti fs de maintien de comportement. 

Cette étude a permi s d 'établir une co hérence entre la théo ri e et la pratique clinique en 

mati ère de prévention de l' HT A en industri e. La perspecti ve des travailleurs/participants 

utilisée conjo intement avec le choix du MTT peu exploré à ce jour dans la mise en place de 

programme de préventi on au Québec et en rec herches infirmières a permis de maximiser 

les stratégies. Les facteurs qui nui sent à l'adopti on de saines habitudes de vie en industrie 

ont été ressorti s, ce qu i a permi s de mettre en pl ace des acti vités adaptées aux stades de 
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changement de comportement facilitant ainsi le processus d'implantati on. Les act ivités 

choisies par les participants correspondaient à celles qui les situai ent dans les stades de 

changement de comportement, incluant celles du vo let interprofess ionnel. Ces résultats 

nous permettent d 'établir un pont entre le milieu clinique et la réalité exprimée par le mili eu 

de l' industrie . Ce qui spécifie que pour surmonter certains facteurs qui fre inent la 

prévention, les professionnels de la santé devront se déplacer dans le milieu de trava il pour 

répondre aux besoins en matière de connaissances et de manque de temps exprimé par les 

travailleurs et pour en plus favoriser la traversée des étapes des stades de changements de 

comportement, dans l' esprit d'un serv ice de proximité . Par ailleurs cette démarche 

participative, impliquant tous les acteurs dans la recherche de so luti ons, a permis de mettre 

en évidence les obstacles, mai s aussi les so lutions proposées par les travaill eurs, par 

l'étudiante chercheure et par le CSSS , en regard du processus d'implantat ion de 

programme préventi f en HTA en industri e inex istant dans cette région. 
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CHAPITRE 7 

CONCLUSION 

Les résultats obtenus lors de la co llecte de données ont révé lé que les travaill eurs ont 

identifi é des facteurs personnels et d 'autres re li és au travail comme des obstacles à 

l'adoption de saines habitudes de vie . Ils ont été en mesure d ' identifier des activités en 

mati ère de préventi on de 1 ' HTA et ont souhaité modifi er leur comportement quoique ce la 

pui sse s'avérer di ffic il e. Par aill eurs, il s ont progressé à travers les stades de changements 

de comportement et ont proposé des stratégies adaptées aux stades où il s se trouvaient. 

Toutefo is, nous les avons inc ités à passer aux stades suivants sans respecter leur rythme, ce 

qui a entraîné une diminuti on de leur participation et de leur contributi on au processus 

d ' impl antati on. Comme le souligne Brodeur (2006) , les stratégies de changement de 

comportements du MTT sont des activités d ' adaptati on. Ell es sont importantes dans le 

processus de changement, car elles permettent aux travaill eurs de progresser à travers les 

stades de changement et de modifi er leur comportement. L 'opérati onnali sati on et la mesure 

du change ment de comportement sont nécessa ires afin d ' améli orer l' ac ti vité clinique et de 

la re ntabili ser par une approche co ll ective et participati ve. Fi nalement, les parti ci pants ont 

choisi des acti vités visant l' augmentati on de connaissances sur différents suj ets et manifesté 

de l' intérêt pour le dépi stage de l' HTA en industri e. Il s reconnai ssent avoir appri s beaucoup 

et que leur point de vue est important pour transform er le milieu . 

Cette recherche a généré la création d ' une alli ance entre l'entrepri se et le CS SS de 

cette région. Plus particuli èrement, la création d ' une relation entre les travailleurs en 

industri e et les intervenants de la santé en mati ère de prévention de l' HTA en mili eu de 

travail. Les retombées sont te ll es que dans un prochain avenir , les profess ionnels de la santé 

se rendront sur place afin de transmettre des informations, de donner de l ' ense ignement sur 
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les saines habitudes de vie et de réaliser du dépistage au profit de la prévention de l ' HT A. 

Les travailleurs ont reconnu ne pas consulter et ne pas avoir de temps pour consulter un 

professionnel de la santé. Ils ont manifesté le désir d ' une transformation sur leur terrain . 

C'est grâce à ces données qu ' un volet clinique terrain s ' est ajouté dans cette région . 

Ainsi les solutions retenues par les travailleurs en industrie correspondent à des 

moyens biopsychosociaux. Il est important que les interventions des professionnels de la 

santé ne portent pas seulement sur les facteurs de risques physiques inhérents à la charge de 

travail ou à l' environnement de travail , mais qu ' ils considèrent également des variables qui 

influencent le comportement de santé des travailleurs. Dans la pratique actuelle, il y a peu 

de certitude autour de cette approche (Whysall, et al., 2007). Les prochaines recherches 

devraient être en mesure de quantifier, avec des indicateurs précis , les impacts de 

programme de prévention en industrie lorsque des professionnels se déplacent dans le 

milieu industriel. Sorrunes-nous en mesure d 'offrir des services de santé adaptés au rythme 

du changement de comportement des populations visées? 
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APPENDICE B 
INDICATIONS GENERALES PO UR LA CONDUITE DE COLL ECTE DE DONNEES 

SOCIODEMOGRAPHIQ UES ET DE L 'ANIMA TION DES ENTR ETIENS DE GROUPE 
AVEC LES TRAVAILLEURS EN INDUSTRIE 

DU .:/ FEVRIER AU 1 () JUIN 20 / () 

Recrutements 

1. Recrutement volontaire 
Le 8 février 2010 

a) Demande de participation volontaire réalisée par affi chage dans des endroits 
stratégiques (salles de pause , babillards) dans l' entrepri se et par l' interm édiaire des 
pales . 

b) Une seule personne manifeste son intérêt pour participer à la recherch e. 

2. Recrutement intentionn el 
Le 25 février 2010 

a) Monsieur X X, convoque le comité des employés pour participer au proj et de 
recherche, le jeudi Il mars à 15 h à la salle de conférence de l' entrepri se. 

b) Ce comité est formé de huit employés ; chacun représente une chaîn e de montage. 
Le 1 1 mars 201 0 
Rappel fait aux participants par l' intermédiaire de monsieur X afin de confirmer leur 
présence à 15 h à la rencontre. 

Collecte de données soc iodémographiqu es 

1. Questionnaire sociodémographiqu e 
a) Les documents de collecte de données sociodémographiques ont été remi s par le 

X de l ' entreprise aux équipes le lundi 22 fév ri er 2010. Un rappel a été tà it le 1er 
mars 2010 afin d'inviter les employés à répondre au ques ti onnaire. Au tota l, 60 
collectes de données ont été remises au lieu de 100. Cel a s'ex plique par le fa it 
que pendant cette période d'activité , la production n ' est pas à son max imum ; 
donc certains employés sont en assurance-emploi et non pas été rej o ints. 
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b) No us avons obtenu 20 questionnaires de données sociodémographiques 
compl étés pour un taux de participation de 33 ,33 %. 

Enregistrement de la rencontre 
1. Préparatifs 

Entretien de groupe 
Préparation 

a) Établir avec monsieur X. responsable de l' enregistrement audio vidéo , l'horaire 
de la rencontre. Confirmer la date de la rencontre avec monsieur X, responsable 
de l' enreg istrement audio vidéo. Compter au moins 15 minutes avant la 
rencontre pour l'installation du matériel d 'enregistrement. Confirmer le lieu de 
la rencontre (salle de conférence de l' entreprise). 

b) Discuter de l' environnement physique où se tient la rencontre (éclairage, 
es pace ... ) Expliquer le déroulement de la rencontre. 

Entretien 
1. Préparatifs 

a) Étab li r l' horaire avec le responsable de l'audio-vidéo et avec monSieur X de 
l' entrepri se 

b) La responsabilité du matéri e l technique et son fonctionnement relèvent du 
responsab le de l' audio-vidéo qui m 'accompagne lors des trois rencontres . Apporter 
le matérie l, soit les sty los pour chaque participant et les documents. 

c) Rév iser la grille d ' entretien . La grill e d 'entretien permet de suivre un ordre croissant 
dans les quest ions. celle-ci est cependant flexible et certaines questions peuvent ne 
pas ê tre posées ou être mod i fi ées se lon le déroulement ou la compréhension des 
parti c ipants. Un espace est prév u entre les questions pour permettre d'apposer des 
notes. 

d) Pour la première rencontre, une fiche est disponible pour chaque participant. Sont 
inclus les documents suivants : formulaire de consentement à faire signer avec une 
copie du formulaire, une feuille comprenant les questions de l ' entretien, une avec 
les cinq habitudes de vie choisies, une brève description de la tension artérielle et 
une feuille pour l'évaluation de la rencontre. 

e) Pour la deuxième rencontre, un plan d ' action est présenté. 
f) Pour la tro isième rencontre, on retrouve une grille d ' évaluation de l 'activité et un 

questi onnaire sur les stades de changement de comportements . 

2. Accueil 
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a) Prendre le temps d'accueil lir les participants par une poignée de maIn , en se 
présentant lors de la première rencontre et en les nommant lors des rencontres 
subséquentes. 

b) La table de conférence où se dérou lent les entreti ens étant ovale, m' asseo ir près des 
travailleurs pour être à proximité et réduire l'intimidation que pourrait occas ionner 
un face à face en travaillant en groupe . 

c) Utiliser un vocabulaire adapté aux paJ1icipants. Présenter bri èvement et en gros la 
démarche du déroul ement de l' entreti en. Faire un rappel en regard de la 
confidentialité, de la durée prévue, du pourquoI util iser du matériel 
d 'enregistrement. 

d) Lors de la première rencontre, faire signer le formul aire de consentement. 

3. Déroulement de l'entreti en de groupe 

a) Procéder à l'entreti en de groupe . S'assurer de la compréhension des participants en 
posant des questions de va lidati on. Se questionner sur ce que ressentent les 
participants. Sont-ils à l'a ise avec les questi ons. comprennent-il s les quest ions') 

b) Encourager les participants à verbaliser, à exprimer leurs idées, évi ter de les 
interrompre. Uti li se r des tec hniques de refo rmul ation pour s 'assurer d'avoir bien 
compri s ce que les participants expriment. 

c) Porter attention aux comportements verbaux et non verbaux des participants et de 
moi-même. Rester attenti ve tout au long de l'entreti en, regarder les partici pants 
lorsqu'ils s'expriment et regarder ceux qui parl ent moins. Ne pas réagir 
positivement ou négativement aux propos tenus et faire preuve d'empathie. 

4. Conclusion 
a) Essayer de couvrir les thèmes abordés. 
b) Remercier les parti cipants et les av iser qu ' un sui vi par la poste ou téléphonique se ra 

fait lors des semaines qui viennent afi n de vérifier les informations retenues lors de 
l' entreti en de groupe . 

5. Après l' entretien de groupe 
a) Inscri re par écrit dans quelles circonstances se sont déroulés les entreti ens de 

groupe, la durée , etc. 
b) Indiquer mes propres attitudes face aux questions posées et réponses obtenues. 
C) Placer sous clé le ove de l' entreti en dès qu ' il est fa it ai nsi que toutes les notes 

écrites . 
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APPENDICEC 
QUESTIONNA IRES SOCIODEMOGRAP HIQUES 

Questionnaire de données sociodémographiques distribué le 8 février 2010 

Renseignements sociodémographiques 

Fiche numéro : ----
Renseignements généraux 
Cochez (.,./ ou X) la case appropriée (une seule case par question) ou en inscrivant un 
chiffre: 

1) Quel est votre âge? _____ _ 

2) Quel est votre sexe? 
Masculin 0 

Féminin 0 

3) Travaillez-vous à temps complet: 0 ou à temps partiel: 0 

4) Depuis combien d'années travaillez-vous pour l'entreprise: ___ _ 

5) Degré de scolarité complété 

• 4c Secondaire et moi ns: 0 

• Se Secondaire : 0 

• profess ionne l court : 0 

• profess ionnel long: 0 

• co ll égial : 0 
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6) Quel est approximativement votre revenu familial de l'an dernier, avant les 

déductions d 'impôt? 

• 10 000 1 9 999 $ o 

• 20 000 29 999 $ o 

• 3 a 000 39 999 $ o 

• 40 000 $ et plus o 

• Refus de répondre o 

Habitudes de vie des travailleurs en industrie 

1) Tabac 

Est-ce que vous fumez ? OUI 0 non 0 

2) Est-ce que vous consommez de l'alcool? 

• non 0 

• OUI 0 

Si oui , 

• moins de 7 consommations par semaine 0 

• plus de 7 consommations par semaine 0 
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4) Mangez-vous tous les jours ces aliments et combien de portion(s) par jour? 

Aliments Nombre de portions par jour 
aucune 1 2 

, 4 et J 

+ 
0 0 0 0 0 

Frui ts : 
0 0 0 0 0 

Légumes: 

5) Combien de fois par semaine pratiquez-vous une activité phys ique, excluant votre 

travail? 

Activité physique réa lisée au cours 
d'une semaine 

• jamaIS 

• trois fo is et moins par semaIne 

• trois fo is et plus par semaine 

6) À quel niveau de stress vous situez-vous? 

o 

o 

o 

Cette échelle vous permet d'y répondre, en sachant que 0 correspond à « je suis très peu 

stressé » et JO à « je suis toujours stressé». Vous pouvez répondre à cerre question en 

entourant le chiffre qui correspond le mieux à ce que vous ressentez. 

o 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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7) Votre niveau de stress est relié à quoi? (Cochez une seule réponse) 

au travai 1: 0 situat ion fin anci ère : 0 situation famil iale: 0 troubles 

du sommeil : 0 détresse psychologique: 0 

Motivation aux changements de comportement 

1) Où vous s ituez-vous avec les habitudes de vie? 

Je n'a i pas de problème avec mes habitudes de vie. o 

J' a im erais mod i fie r ce rta ines de mes habitudes de vie. o 

.le pose des ac tions pour moditier mes hab itudes de vie . o 

.l e modifie mon envi ronnemen t pour favo ri se r de saines habi tudes de vie. o 

.J'a i de bo nnes hab itudes de vie que je dés ire garder. o 

2) Quelle importance accordez-vous à l'amélioration de vos habitudes de vie? 

Celfe échelle vous permet d y répondre en sachant que 0 correspond à «aucune 
importance» et 1 0 à «beaucoup d'importance ». Vous pouvez rép ondre à cette question en 
entourant le chiffi-e qui correspond le mieux à ce que vous en p ensez. 

o 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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3) Avez-vous confiance en vous pour changer certaines de vos habitudes de vie? 

Celte échelle vous permet d y répondre en sachant que () correspond à « peu confia nce» et 
JO à (( beaucoup de confiance », Vous pouvez répondre à celle question en entourant le 
ch(ffre qui correspond le mieux à ce que vous en pense:: 

o 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

La santé des travailleurs en industrie 

1) Comment évaluez-vous votre santé aujourd'hui? 

Celle échelle vous permet d y répondre en sachant que 0 correspond à (( mauvaise santé » 
et JO à (( très bonne santé » Vous pouvez répondre à cette question en entourant le chiffi-e 
qui correspond le mieux à ce que vous ressentez, 

o 2 
., 
.J 4 5 6 7 8 9 10 

Merci de votre précieuse collaboration. 

Lise Chamberland, infirmière B.Sc., étudiante à la maîtrise. 

Messieurs XXX XXX, équipe de gestion de l'industrie 
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APPENDICE D 
GRILLE D 'ENTRETIEN DE GROUPE 

Grille d'entretien de groupe 

Projet de recherche : implantation d 'un programme de prévention d ' hypertension 

artéri e ll e auprès des travaill eurs en industri e par une recherche-action 

Chercheure : Lise Chamberland , Bac. Sc . Tn f. , étudi ante 
Directrice: Hélène Sylvain , Ph .D. 

Objectifs de recherche iss us de la problématique 

But: implanter un programme de prévention de l ' hypertension artéri e ll e en co llaborat ion 

avec des travailleurs en industrie à l' a ide de stratégies adaptées aux stades de changement 

de comportements. 

La visée : dans une démarche co ll aborative d ' implantati on d ' un programme de prévent ion 

de l' hypertension arté rie lle, nous souhaitons connaître les besoins ressentis en li en avec les 

saines habitudes de vie et à l' aide d ' une méthode comportementale à déterminer quell es 

devra ient être les meill eures stratégies à uti liser dans le processus d ' implantati on de saines 

habitudes de vie étant destiné à un groupe de travai ll eurs en industri e. 
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Objectifs spécifiques: 

1) recueillir les perceptions auprès des travailleurs en industrie en lien avec les sames 

habi tudes de vie prédéterminées qui favorisent la prévention de l' hypertension artérielle: 

activité physique , alimentation, alcool , stress et tabac ; 

2) déterminer à quel stade de changement de comportement se situe les travailleurs 

industri e; 

3) fai re ressortir des solutions à mettre en œuvre dans le milieu de travail et qui fàvorisen t 

la prévention de l' hype rtension artérielle, s ' arrêter sur une solution ; 

4) établir un processus d ' implantation dans le milieu de travail pour la solution retenue ; 

5) évaluer le processus de l' implantation et stimuler la continuation de la prévention de 

l' hypertension artér ielle, 

Grille d'entretien de groupe de la premièt-e rencontre du 11 mars 2010 

Vous êtes ici aujourd'hui parce que vous avez accepté de participer à un projet de recherche 
qui vise la santé au travail et plus particulièrement celle du cœur, Vous êtes reconnus 
comme des personnes ayant une bonne connaissance de votre milieu de travail et des 
mesures organisationnelles en lien avec des éq uipements de sécurité qui réduisent les 
ri sques d ' accident et qui favorisent une amélioration de la qualité dans l'exécution de votre 
travail. À ces mesures préventives s ' ajoutent celles reliées directement à votre santé 
physique soit : les saines habitudes de vie comme mesure de prévention de l' hyperte ns ion 
artérielle en milieu de travail. 

En lien avec la prévention de l' hypertension artérielle, les habitudes de vie sur lesquelles 
nous allons nous attarder sont: l'activité physique, le tabac , la consommation d 'alcool, 
l' alimentation et le stress, Ces habitudes de vie lorsqu 'elles sont saines diminuent le risque 
de l'augmentation de la tension artérielle et nous allons tenter d ' identifier celle à laquell e 
ou celles auxquelles vous attachez le plus d ' importance pour la santé au travail. Et ce, afin 
d ' en faire un programme de prévention de l' hypertension artérielle et de l' implanter dans 
votre entreprise , 
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Est-ce que vous connaissez votre tension artérielle? (En li en avec la prévention, la vis ite de 
l' infirmière CSST ou programme de dépistage?) 
Savez-vous comment savoir si vous faites de la tension artérielle? (ici je peux introduire le 
tueur silencieux) 
Savez-vous quoi fa ire pour prévenir l'augmentation de votre tension artérielle? (introduire 
habitudes de vie) 
Parmi les habitudes de vie nommées sur la feuille que j e vo us ai remise, es t-ce que vo us 
pratiquez actue ll ement ces habitudes de vie de mani ère à ce qu 'e ll es prévi ennent 
l'augmentation de votre tension artérie lle? 
Dans le futur, qu 'est-ce que vous aimeriez modifier pour améliorer ou maintenir votre 
tension artérielle normale? 

Parmi les habitudes de vie retenues sur la feuille , laquell e ou lesquell es vous croyez 
possib le d ' intégrer au milieu de travail pour maintenir ou amé liorer votre santé phys ique, 
pour prévenir l'augmentation de tension artériell e? 

Si vous intégrez de saines habitudes de vie , préféreriez-vo us des activi tés indi vidue ll es ou 
de groupe? 
Comme votre employeur est prêt à participer à l'implantation d'un programme de 
prévention de 1 ' hypertension artéri ell e, donnez-moi que lques exemp les d ' activité de 
prévention en lien avec les 5 habitudes de vie sur la feui ll e que vous aimeri ez implanter au 
travail ou préférez-vous que je vous propose lors de la prochaine re ncontre des activités qui 
sont réalisées dans d 'autres entreprises québéco ises pour arrêter un choix ') 

Grille d'entretien de groupe du 10 juin 2010 

Questions guides pour l'entretien de groupe 

Vo us êtes ici aujourd'hui parce que vo us avez partic ipé à un projet de recherche qui vise la 
santé au travail et plus particulièrement la prévention de l'HTA. 

Les saines habitudes de vie sur lesquelles nous nous sommes attardées sont: l'activité 
physique, le tabac, la consommation d 'alcoo l, l' a limentation et le stress. Certaines de ces 
habitudes de vie ont été associées à une activité préventi ve de l'HTA et des mesures ont été 
prises pour implanter ces activités. Nous allons maintenant évaluer le processus 
d ' implantation de ces activités. 
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1) Lors de la première rencontre concernant les habitudes de vie prédéterminées, selon 

vo us, vous êtes-vous suffi samment exprimé? Si OUI , comment? Sinon, pour quelle 

raison? 

2) Y a-t-i l d ' autres habitudes de vie en li en avec la prévention de l'hypertension artérielle 

dont vo us auri ez aimé di sc uter') 

3) Croyez-vous que votre poi nt de vue es t important? Justifier. 

4) Sur la grille qui se trouve devant vo us, dites-moi où vous vo us si tuez en lien avec le 

changement. 

5) Qu' est-ce qui vous permettra it de passer à un autre stade? 

6) À l' aide de la fe uill e devant vo us, cochez votre degré de satisfac tion en lien avec les 

act ivités retenues (pe u sati sfaisante , satisfa isante et très satisfaisante). Disc utons de vos 

cho ix de réponses. 

7) Pensez-vous que d 'autres moyens aura ient permis d'atteindre nos objecti fs? 

8) Comment s ' ass ure r que des activités préventi ves de l' HTA seront maintenues à long 

terme dans l'industri e'> 

Grille du changement 

Je n' ai pas de prob lème avec mes habitudes de vie . 

J'aimerais modifi er certaines de mes habitudes de vie. 

Je pose des ac tions po ur modifier mes habitudes de vie. 

.l e modifi e mon environnement pour favo riser de saines habitudes de vie. 

J'ai de bormes hab itudes de vie que j e dés ire garder. 

o 

o 

o 

o 

o 



APPENDICE E 
QUESTIONNAIRE D'ÉVALUATION DES ACTIVITÉS 

Ques tionnaire d 'éva luation complété après chaqu e entt"etien de groupe par les 

trava illeu rs 

1. Sur une échelle de 1 à 5, 1 = fa ible et 5 = excellent . veuill ez éva luer les critères suivants 
de cet entreti en de groupe. 

Encercler le chiffre correspond ant Fa ible Exce ll ent 

La clarté des explications 1 2 3 4 5 

L' écoute de la chercheure à l' égard des parti cipants 2 3 4 5 

Le ni veau de participation du groupe 1 2 3 4 5 

Votre contribution à l'acti vité 2 3 4 5 

La durée de l'activité 1 2 3 4 5 

Les prochaines ques tions so nt faculta tives. 

2. Quelle est se lon vous la meilleure habi tude de vie ') 
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3. Qu'est-ce que vo us avez aimé le plus lors de l'activité ? 

_._- -- ._,,-- - -------------------------------

4. Qu'est-ce que vo us avez aimé le moins lors de l' activité? 

5. Commentaires. 

Si vous souhaitez communiquer vos commentaires directement avec la chercheure, 

veuillez in scrire vo tre nom et vos coordonnées s.v.p. 

Nom: 

Numéro de téléphone: 

Jours et heures préférés pour vo us joindre : ____________ __ _ 

Merci bea ucoup de votre participation! 



A PPENDICE F 
GRILLES D' OBSERVATION DES ENTRETIENS DE GROUPE 

G rill e d 'obset-va tion lor s d e l'entretien d e gr oupe 
(11 mars 2010) 

Activ ité : 1 

T it r e : Perceptions sur les saines habitudes de vie auprès des travaill eurs en industrie. 

Date: 20 10-03- 11 H eure du d ébut : 15 h 35 Fin : 16 h 45 Durée : 1 h 10 

Description du lieu physique : Lors de l'entretien de groupe , no us utili sons un appare il 
audi o et v idéo aux fin s d 'enregistrements. L ' enregistrem ent de la rencontre est assuré par 
un techni c ien, ce lui-c i a signé son formul aire d ' engagement à la confi denti a lité avant le 
début de l'acti v ité. 

Plan : 

1. Présentati o n de la chercheure et du c inéaste 
2. Présentatio n des part ici pants (ident ification) 
3. Explicati on du but de l' acti vité et de l' obj ecti f v isé pour le premi er entretien de 

groupe 
4. Présentati o n du déroulement (durée, déroulement et enregistrement audi o-vidéo) 
5. Remi se à chaque parti c ipant du formula ire de consentement, lecture et inv itati on à 

signer le fo rmula ire de consentement 
6. Déro ul ement de l 'acti v ité 
7. Conclusion de la rencontre, avis d ' un rappel aux fins de validati on des données 

recueilli es et inv itation au prochain entretien de groupe du 8 avri l 2010 
8 . R emise du questi onnaire de satisfaction sur le déroul em ent de l'activ ité 



122 

Grille d'observation d'entretien de groupe 
(8 avril 2010) 

Activité: 2 

Titre: Usine en santé: plan d' intervention prévention de l 'hypertension artérielle 

Date: 2010-04-08 Heure du début : 16 h 5 Fin: 17 h 20 Durée: 1 h 15 

Plan: 

1. Retour sur la première activité 
2. Explication du but de l' activité et de l'objectif visé pour le deuxième entretien de 

groupe 
3. Présentation du déroulement (durée , déroulement et enregistrement audio-vidéo) 
4. Remise à chaque participant du plan d ' intervention de l' HTA 
5. Déroulement de l'activité 
6. Conclusion de la rencontre, avis d ' un rappel aux fins de validation des données 

recueillies et invitation au prochain entretien de groupe du 3 juin 2010 
7. Remise du questionnaire de satisfaction sur le déroulement de l' activité 



Activité : 3 

Grille d'observation d'entretien de groupe 
(10 juin 2010) 
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T itre : Évaluation de l 'acti vité d'implantation préventi ve de l' HTA sur les saines habitudes 
de vie auprès des travailleurs en industrie. 

Date : 2010- 06-10 Heure du début : 16 h Fin : 17 h IO Durée : 1 h 10 

Plan : 

1. Retour sur la deuxième activité 
2. Explication du but de l'ac ti v ité et de l'obj ectif visé pour le troisième entretien de 

groupe 
3. Présentation du déroulement (durée, déroulement et enregistrement audio-vidéo) 
4. Remise à chaque participant du déroulement de l'activ ité et de fe uill es d 'évaluation 

d ' implantation des activités retenues pour la prévention de l'f-ITA en industri e 
5. Déroulement de l 'acti vité 
6. Conclusion de la rencontre, avis d ' un rappel aux fins de validation des données 

recueillies et d ' une présentation du résumé de recherche en octobre 
7. Remi se du questionnaire de satisfaction sur le déroulement de l'activité 
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APPENDICE H 
PLAN DES INTERVENTIO NS PRIORISÉES 

Plan d'action de la rencontre du comité des travaill eurs du 28 avril 2010 

S UI VI D U PROCESSUS D 'IM PLANTA TlON 

DA TE ïVl DIR ECTI VE 
COL LECTI VE 

COMMENT PAR QU I RÉA LI SÉE 
INITIALES DATE 

04-28 

04-28 

04-28 

04-28 

2 

3 

4-
8 

PEINTU RE 

RAD IO SELON US INE 

CATALOGUE 

HEU RE DE DÎNER 

Sera réalisée se lon les besoin s DRH 
de chaque usin e. 
Les travaill eurs seron t 
consultés pour le choix des 
cou leurs. 
Vérifi cation des clim ati seurs. 
Chac un des représentants des 
usin es vérifi e auprès des 
trava illeurs si ceux-ci ont une 
radi o à la maison pour 
l' apporter dans leur us 1 ne 
respect ive. Sinon, le coût de 
l'appareil se ra ass umé par 
l' entreprise. 
Une personne peut fo urnir des 
catalogues. 
Le DRH va vérifi er pour des 
abonn ements et les travailleurs 
vo nt fa ire circuler le mol pou r 
ceux qu i ont des revues au li eu 
de les jeter peut-être penser à 
les apporter à l' us ine. 
Des journaux locaux dans 
chaque usin e chaque sema ine. 
Une consultation co llecti ve 
sera réa lisée pour prendre le 
poul s de modifi er l' heure du 
dîner so it de 30 minutes à 45 
minutes. 

Les 4 
pal1icipants 

Un 
trava i li eur 

DRH et les 4 
pm1icipants 

DRH 

DRH 4 
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04-28 5 

04-2 8 6 

04-2 8 8 

04-28 10 

04-28 Il 

SUI VI DU PROCESSUS D'IMPLA NTA TION 

FEU ILLES DE 
SUGGESTIONS BOÎTE À 
LUNCH 

MAC HI NE 
DI STRIB UT RI CE SANTÉ 

AFF ICHES ET 
DÉPLI ANTS 

INSC RIPT ION AU 
GYMNASE AVEC % 
PA YÉ PAR 
L'ENTREPRI SE 

VOLET 
INTERP ROFESS IONNEL 

Des documents seront fournis 
au DRH de l' entreprise sur des 
suggestions de repas santé boîte 
à lunch . Celui-ci vo it à la 
diffusion de l' information. 
La nu tritionn is te se rendra par 
la suite donner une conférence 
de 15 minutes dans chaque 
uSine soi t 5. Elle pourra 
éventuellement faire parvenir 
de la documentation pertinente 
au DRH afin de maintenir et 
d'encourage r la sa ill e 
alim entation au trava il. 
Installer un év ier au premier 
étage dans une usine. 
So llicitation auprès des 
di stributeurs afin d' avo ir des 
choix d' alim ents santé dans les 
di stributrices. 
Vérification des filtres à eau 
dans chaque usine. 
Des dépliants sur la cessation 
ou la non-cessation tabag ique 
ainsi que de la documentation 
sur les méthodes utilisées en 
cessation tabag ique seront 
fournis à l' entreprise . 
ln former l'entreprise lors des 
semaines de cessat ion 
tabag ique par l' interméd iaire 
du DRH par courrie l. 
Assure un sui vi avec le 
fo urnisseur de services afi n de 
vo ir ce qui peut être fa it comme 
rabais aux travai li eurs de 
l'e ntreprise. 
Vis ite d' une infirmière 
clinici enne une fo is l'an pour 
dépistage de l' HTA se lon 
l' ordonnance co llecti ve du 
CSSS. 

DRH en 
co ll aboration 
avec la 
nutritionniste 
du CSSS 

DRH 

Responsable 
de la 
cessation 
d'arrêt 
tabagique au 
CSSS 

DRH 

GMF du 
CSSS 

4 

2 

4 

3 

Légende : 1 ri en de fa it ; 2 di scuté avec les travaill eurs en industrie et non réalisé; 3 discuté avec les 
ressources concernées et mise en action; 4 discuté avec les ressources concernées en communauté et mise en 
act ion et 5 réa l isé 



APPENDICE 1 
QUESTIONNAIRE SUR LES STADES DE CHANGEMENT DE 

COMPORTEMENT 

Grille du changement 

Je n 'ai pas de prob lèmes avec mes habitudes de vie . 

J'aimerai s modifi er certaines de mes habitudes de vie. 

Je pose des actions pour modifier mes habitudes de vie. 

Je modifie mon environnement pour favoriser de saines habitudes de vie. 

J'a i de bonnes habitudes de v ie que je désire garder. 

o 

o 

o 

o 

o 
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APPENDICE J 
QUESTIONNAIRE D'ÉVALUATION DE FIN D'ACTIVITÉ 

Questionnaire sur les impacts de l'activité remis le 3 juin 2010 

Recherche-action sur la santé cardiovasculaire des travailleurs en industrie 

Renseignements généraux 

Cochez (v ou X) la case appropriée (une seule case par question) : 

1) Je sui s au courant qu 'une ac ti vité de recherche se déroule dans l'industrie. 

Oui 0 Non 0 

2) Cette activité vise. 

La prévention de l ' hypertension artéri e ll e 0 

Les maux de dos 0 

La sécurité au travail o 

Habitudes de vie des travailleurs en industrie 

1 ) Avez-vous modifi é une de vos habitudes de vie? 

Oui 0 Non 0 Si oui , laquell e ? 

Activité physique (augmentati on de la fréquence) 

A limentation (plus santé) 

o 

o 
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Tabac (d iminué ou cessé) 

Consommati on d ' alcoo l (d iminuée) 

Stress (mo ins) 

Motivation aux changements de comportement 

1) Où vous s ituez-vous avec les habitudes de vie? 

Je n ' ai pas de problèmes avec mes hab itudes de vie. 

j'aimerais modifie r certaines de mes habi tudes de vie . 

Je pose des ac ti ons pour mod ifier mes habitudes de vie. 

o 

o 

o 

Je modifie mon environnement pour favoriser de saines habitudes de vie. 

j'ai de bonnes hab itudes de vie que je désire garder. 

o 

o 

o 

o 

o 



3) Avez-vous confiance que cette activ ité de recherch e peut vous a ider à ch anger 

certa ines de vos habitud es de vie? 

Celte échelle vous permet d y répondre en sachant que () correspond à « aucune 

confiance » et JO à « beaucoup de confiance )) Vous pouvez répondre à cette question en 

entourant le chiffre qui correspond le mieux à ce que 

vous en pensez. 

o 2 3 4 5 6 7 8 9 

La sa tisfaction des trava ill eurs en industrie 

1) Comment éva luez-vous votre sa ti sfaction avec l'ac ti vité de recherche') 

Ne me sens pas concerné o 

Un peu satisfait o 

Moyennement satisfait o 

Satisfait o 

Merci de votre préc ieuse col laboration 

Lise Chamberland , in f. B. sc., étudiante à la maîtri se. 
Messieurs XX XXX, équipe de gestion de l' industri e. 

10 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

IUQAR 

Titre de 
recherche : 

Chercheur : 

Co-chercheur : 

Directeur de 
recherche : 
(si le chercheur 
étudiant) 

la 

est un 

Implantation d'un programme de prévention d'hypertension 
artérielle auprès de travailleurs en industrie par une 
recherche-action. 

Lise Chamberland, inf. B.Sc., étudiante à la maîtrise en 
sciences infirmières UQAR 

(xxx) xxx-xxxx 

Hélène Sylvain, inf. Ph.D. professeureen sciences infirmières 
UQAR, 

(xxx) xxx-xxxx xxxx 
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Le but de la recherche 

Implanter un programme de prévention de l ' hypertension artérielle en collaboration avec 
des travailleurs en industrie à l' aide de stratégies adaptées aux stades de changement de 
comportements. 

Participation à la recherche 

Nous désirons vo us réunir de la manière suivante: d ' abord, le groupe constitué de l'équipe 
de gestion sera rencontré environ 1 heure (1 h). Ensuite, un groupe de travailleurs 
parti cipera à trois rencontres d ' une heure 30 minutes ( 1 h 30). Ces deux groupes 
parti ciperont à une première rencontre de di scuss ion sur les saines habitudes de vie et sur 
les stades de changement de comportements. Chaque groupe se rencontrera une première 
fo is en fév rier, les deux autres rencontres avec le groupe de travaill eurs s'étendront sur 
deux à trois mois. Les thèmes de la deuxième rencontre touchent les so lutions apportées en 
matière de prévention, le choix d' une solution ou des so lutions et le ou les moyens 
d ' implantati on. La dernière rencontre de groupe permettra d ' évaluer le processus de 
l' impl antati on. Ces rencontres se dérouleront à la salle de conférence de l' entrepri se. Le 
déroulement de l'activité est enregistré sur audio et vidéo. 

Tout au long de la recherche, après chaque entrevue de groupe et vers la fin , vo us recevrez 
un compte-rendu où le chercheur vous présentera un résumé de l' entrevue. Ces synthèses 
des résultats de toutes les entrevues de la recherche vous permettront de confirmer que 
l' info rmation recuei Il ie correspond bien à celle que vous souhaitiez nous transmettre . Des 
corrections y seront apportées si nécessaire . 

Confidentialité, anonymat ou diffusion des informations 

La confidentialité se ra respectée . Les participants aux entrevues de groupe ne pourront 
rester dans l' anonymat. À la signature de ce consentement 1 i bre et éclairé, vous vo us 
engagez à la confidentialité lors de votre participation aux entrevues de groupe. Cependant 
toutes les données recueillies lors des entrevues seront traitées en toute confidentialité et 
tout anonymat afin de ne pas permettre l' identification des personnes qui ont verbalisé ou 
répondu sur les différents thèmes . Aucune information révélant votre identité ne sera 
diffusée ou publiée. Votre nom ne sera pas inscrit sur les rapports, les résumés, les cassettes 
audio et vidéo et sur les entrées informatisées. Nous utiliserons un nom ficti f. Les données 
qui pourraient permettre d ' identifier les participants seront enlevées lors de la divulgati on 
des résultats et les articles qui pourraient être publiés par la suite. Seul es l' étudiante à la 
maîtri se en sciences infi rmières et la directrice de maîtrise qui supervisera la recherche 
auront accès aux rapports d' entrevues et aux enregistrements qui seront conservés sous clé. 
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Les données recueillies à l'aide des entrevues seront conservées avec les consentements 
selon le temps requis par la procédure en vigueur de l'Université du Québec à Rimouski . 

En participant à la recherche, il est entendu que vous acceptez que vos idées soient 
présentées aux autres participants tout au long du processus. Nous vous remercions pour 
votre collaboration. 

Avantages et inconvénients 

Le chercheur n'identifie aucun inconvénient relié à la participation des personnes à la 
recherche. Votre participation à cette recherche vous permet de prendre une part acti ve à 
l'identification des besoins de santé et à l' impl antation d'un programme de prévention de 
l 'hypertension artérie ll e qui aide à modifier des comportements favo ri sant de sa ines 
habitudes de vie. Vous pourrez ains i vous engager dans un projet qui vi se l'améli oration de 
votre santé au sein de votre entreprise. 

L'information rattachée à votre identité demeurera confidentiel le et les données diffusées 
seront anonymes. Votre participation nécessitera de votre part un in ves ti ssement de temps 
relié aux entrevues de groupe et à la présentation du résumé de recherche . 

Droit de retrait 

Votre participation est entièrement vo lontaire. Vous êtes libre de vous retirer en tout temps 
par avis verbal , sans préjudice et sans devoir justifier votre décision. Si vous décidez de 
vous retirer de la recherche, vous pouvez communiquer avec le chercheur, au numéro de 
téléphone indiqué à la dernière page de ce document. Si vous vous retirez de la rec herche. 
les renseignements personnels et les données de recherche vous concernant et qui auront été 
recuei lli s au moment de votre retrait seront détruits . 

Indemnité 

Les travailleurs qui participeront aux groupes seront considérés comme au trava il donc 
seront rémunérés selon leur taux horaire régu lier. Si un participant choi sit de se retirer 
de la recherche, la compensation financière doit être versée pour les acti vités auxquell es 
il aura participé. 
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Consentement 

Je déclare avoir pris connaissance des informations ci-dessus, avoir obtenu les réponses 
à mes questions sur ma participation à la recherche et comprendre le but, la nature, les 
avantages, les risques et les inconvénients de cette recherche . 

Après réflexion et un délai raisonnable , je consens librement à prendre part à cette 
recherche . .J e sa is que je peux me retirer en tout temps sans préjudice et sans devoir 
justifier ma décision. 

Signature: Date: 

Nom: Prénom: 

Je déclare avoir expliqué le but, la nature, les avantages, les risques et les inconvénients 
de l'étude et avoir répondu autant que je sache aux questions posées . 

Signature de la 
chercheure : 

(ou de son représentant) 

Nom: 

Date: 

Prénom : 

Pour toute question re lat ive à la recherche, ou pour vous retirer de la recherche, vous pouvez 
communiquer avec Lise C hamberland , Inf. ,B.Sc. 

Étudiante chercheure à la maîtri se ne sciences infirmières , chercheure. 

au numéro de tél éphone sui vant : (xxx) xxx-xxxx xxx@ globetrotter.net 

Un exemplaire du formulaire d 'information et de consentement s igné doit être remis au 
participant 
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ENGAGEMENT DE CONFIDENTIALITÉ 

Trava il dans le cadre de la présente recherche : transcription du verbatim des entrevues 
enregistrées sur piste sonore et enregistrement vidéo. 

Titre du projet de recherche : Implantation d'un programme de prévention d'hypertension 
artérielle auprès de travai lleurs en industri e par une recherche-action . 

Chercheur: Lise Chamberland inf. B.Sc. , étudi ant à la maîtri se 

Nom du programme : Maîtrise en sciences infirmi ères 

No m de la directrice de recherche : Mme Hélène Sylvain inf. Ph.D .. professeure au 
département des sc iences infi rmières de l'UQAR 

Je (nom en lettres moul ées) ._------- ._--- -- _.. --------

m'engage à la confidentialité pour le travail effectué dans le cadre de la présente recherche. 

En tout temps, aucune informati on ne se ra di vul guée et il ne se ra permi s à personne d'autre 

que moi et le chercheur d ' y avoir accès. Après l' enregistrement audi o et la transcripti on des 

entrevues de groupe, j'atteste que la seul e copi e di spon ible se ra remise sur un disque de 

type CD à la chercheure ainsi que l'ensem bl e des cassettes aud io. Auc une aut re copie des 

entrevues de groupe, des transcriptions ou encore du CD ne sera fa ite et conservée d ' une 

quelconque façon . 

Signature : _ ___________ ______ _ Date : -----

Signature du chercheur: _______ . _____ _ Date : -----
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Ce1tificat d'achècvement 

Ce docutnent cettifie que 

Lise Chamberland 

t1 .\'111'1/1 rû formCl ti1m offerte â {'aiâè dil {Etd~lct-icief d'intltldilctio'/l à 
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