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Introduction

Comme dans la plupart des pays occidentaux, au Québec, la promotion de la santé¢ masculine est
un sujet qui préoccupe de plus en plus, les hommes eux-mémes, les décideurs politiques, les
gestionnaires des services de la santé et sociaux ainsi que les intervenants que 1’on retrouve dans

ce domaine.

Ce contexte en est un trés favorable a la production de connaissances inédites sur les incidences
« d’étre un homme » face aux déterminants de la santé (conditions de vie ; facteurs personnels ;
facteurs sociaux, économiques et environnementaux). La santé étant considérée depuis la fin des
années 40 comme un « état de complet de bien-étre physique, mental et social, [qui] ne consiste
pas seulement en une absence de maladie ou d’incapacité » (OMS, 1948), le fait d’étre et/ou de se
maintenir en santé nécessite de satisfaire un ensemble de besoins fondamentaux tout au long de
sa vie (Boudreault & Arth, 2010). Dans cette perspective, la Charte d’Ottawa (OMS, 1986)

définit la promotion de la santé de la maniére suivante:

La promotion de la santé est un processus qui confére aux populations les moyens
d'assurer un plus grand controle sur leur propre santé et d'améliorer celle-ci. Cette
démarche reléve d’un concept définissant la “santé” comme la mesure dans laquelle un
groupe ou un individu peut d’une part, réaliser ses ambitions et satisfaire ses besoins et,
d’autre part, évoluer avec le milieu ou s’adapter & celui-ci. La santé est donc percue
comme une ressource de la vie quotidienne, et non comme le but de la vie : il s’agit d’un
concept positif mettant en valeur les ressources sociales et individuelles, ainsi que les
capacités physiques. Ainsi donc, la promotion de la santé¢ ne reléve pas seulement du
secteur sanitaire : elle dépasse les modes de vie sains pour viser le bien-étre.

Ce processus beaucoup plus général offre donc une vision positive et holistique de la santé qui

permet de situer cette derniére comme un déterminant de la qualité de vie des personnes.

De¢s lors, plusieurs moyens sont mobilisables : 1'élaboration d'une politique publique saine, le
renforcement de I'action communautaire, la réorientation des services de santé, la création de

milieux favorables et le développement des aptitudes personnelles.

En plus d’une introduction, d’une bibliographie et de cinq annexes, le présent document

comprend sept parties. Au terme de la présentation du contexte, on expose tout d’abord quelques



faits saillants du portrait de la santé des hommes au Saguenay-Lac-Saint-Jean. Ensuite, les résultats
d’une recherche documentaire portant sur les principaux éléments entrant en ligne de compte quand il
est question de changement de comportement en regard de la santé sont abordés succinctement.
La recension de la littérature savante faisant 1’objet de la troisieme partie se divise en deux
sections. La premiere a trait aux hommes et a la santé. Tout d’abord, un bref état des
connaissances sur les valeurs, croyances et préjugés des hommes quant a la santé est présenté.
Plus précisément, nous voyons ensuite quels sont les freins et les facteurs qui les motivent a
prendre soin d’eux. Dans un troisiéme temps, les principales expériences et initiatives qui ont
pour but d’accommoder les soins de santé aux impératifs de la masculinité¢ sont relatées. Pour
clore cette section de la recension de la littérature scientifique relative aux hommes et a la santé,
on se penche sur les consensus qui se dégagent dans ce domaine au sein de la communauté des
chercheurs et des praticiens ou, au contraire, on s’attarde a leurs divergences de point de vue sur
le sujet. La deuxieéme section de la recension porte sur les campagnes de promotion de la santé et
leur action sur les hommes. Une premicre sous-section est consacrée aux médias et au processus
de communication dans le domaine de la santé. On se penche ensuite sur la manic¢re dont les
médias de masse influent sur les normes sociales reliées a la santé. En lien avec cet aspect, le
marketing social fait ’objet d’une sous-section. Pour suivre, quelques paragraphes sont consacrés
a ce que les auteurs nous enseignent concernant I’importance d’évaluer la production du matériel
audiovisuel en santé. Avant de conclure cette partie la recension portant sur les campagnes de
promotion de la santé avec un exposé des modeles théoriques de 1’adoption de nouveau
comportement, sont esquissées quelques pistes de réflexion sur la communication particulieére
employée lorsqu’il s’agit de s’adresser a un public masculin. La quatriéme partie expose le but, les
principaux objectifs ainsi que la méthodologie retenue pour cette étude. Le sujet des groupes de
discussion y est briecvement abordé afin de souligner que cette technique est particuliérement
adaptée a I’exploration du choix des comportements de santé des individus. Dans la cinquiéme et
derniére partie figurent les informations pertinentes ayant trait a 1’échéancier et au budget

prévisionnel actualisé de la recherche. La cinquiéme section présente les résultats de la collecte de



données et des faits saillants qui s’en dégagent. Finalement, les éléments majeurs se démarquant

a la suite de cette enquéte sont discutés dans un sixiéme temps.

Contexte

Force est de constater que les résultats des recherches amorcées depuis le milieu des années 90 au
Québec (Deslauriers, Tremblay, Genest Dufault, Blanchette, & Desgagnés, 2010) convergent
vers la reconnaissance qu’il est nécessaire de mieux comprendre les réalités masculines pour
mieux intervenir aupres de cette clientele. En outre, dans bon nombre de domaines (famille,
violence, suicide), les intervenants qui les soutiennent reconnaissent eux aussi I’intérét de prendre
en considération les hommes, leurs réalités et leurs besoins afin d’améliorer leur santé, celle de
leurs proches (femmes, enfants) et des personnes qui les entourent ainsi que la qualité¢ de leur

environnement.

C’est en partie pour combler la lacune relative a la compréhension de ce que vivent les hommes
en regard des services sociaux et de la sant¢ que le Gouvernement du Québec a formé le
« Comité provincial de travail en mati¢re de prévention et d’aide aux hommes ». Ce dernier a vu
le jour en janvier 2002 et a été placé sous 1’égide de Gilles Rondeau. Il réunissait plusieurs
experts issus de différentes régions administratives du Québec. En 2004, le comité a déposé
aupres du Ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) un rapport intitulé Les hommes :
s ’ouvrir a leurs réalités et répondre a leurs besoins (Comité provincial de travail en matiére de
prévention et d’aide aux hommes, 2004). Dans ce document, apres avoir dressé€ le constat que
I’on connaissait mal les réalités masculines et que I’on répondait insuffisamment aux besoins des
hommes, les experts ont émis plusieurs recommandations visant, dans ces conditions, a y
répondre plus adéquatement. Ils ont interpelé notamment les pouvoirs publics a trois niveaux afin

que ces derniers :

1. soutiennent plus efficacement les hommes vivant de la détresse (crise, perte d’emploi,
rupture) en adaptant les services existants et en créant de nouvelles ressources qui
répondent a leurs besoins ;

2. promeuvent de saines habitudes de vie au sein de la population masculine ;

3. contribuent avec les acteurs du secteur de la recherche a la production de connaissances
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sur les réalités masculines pour mieux intervenir aupres de cette clientele.

En 2009-2010, le MSSS a mis en ceuvre une politique sociale au niveau du Québec qui s’articule
autour de ces trois axes et est appuyée financierement par un budget récurrent de plus de 600 000
dollars. La mise en ceuvre de cette politique varie d’une région a ’autre. Toutefois, chacune a le
devoir de: 1) réaliser un portrait de la sant¢ des hommes et un inventaire des ressources
disponibles et des besoins de ce type de clientele ; 2) soutenir les initiatives afin d’adapter les

services en conséquence et ; 3) promouvoir la santé¢ masculine auprés des hommes.

Au Saguenay—Lac-Saint-Jean, un comité régional sur la santé et le bien-étre des hommes a été
créé en 2006. 11 est composé de représentants de I’Agence de la santé et des services sociaux du
Saguenay—Lac-Saint-Jean', des établissements publics et des organismes communautaires, des
partenaires sectoriels (justice, éducation, emploi et solidarité sociale) ainsi que des chercheurs de
I’Unité d’enseignement en travail social de I’Université du Québec a Chicoutimi (UQAC). Dans
le cadre d’un plan d’action régional, les membres du comité ont contribué d’ores et déja a la

réalisation de trois projets importants :

1) Un portrait de la situation vécue par les hommes en regard des principaux indicateurs de
la sant¢ et de leur utilisation des services a été dress¢ par le Service recherche,
connaissance et surveillance de 1’Agence. « L’objectif de ce bilan est de servir de point
de repére a la mobilisation régionale vers la santé des hommes, mais pas au détriment des
interventions auprés des femmes » (Agence de la santé et des services sociaux du

Saguenay—Lac-Saint-Jean, 2009%) ;

2) Une collecte d’informations aupres des partenaires régionaux qui interviennent dans les
champs sanitaire et social pour identifier les activités, programmes, ressources et services

offerts aux hommes dans la région a été réalisé par I’Université du Québec a Chicoutimi ;

" A partir de maintenant, I’Agence de la santé et des services sociaux du Saguenay—Lac-Saint-Jean est dénommée
I’ Agence dans le corps du texte.

% « La santé au masculin : une réalité & améliorer ? » Saguenay, vendredi 27 mars 2009.
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3) Des formations ont ¢été offertes par 1’Agence pour favoriser I’intégration des

préoccupations reliées a la santé des hommes dans les projets cliniques.

Or, le Portrait de la santé des hommes au Saguenay—Lac-Saint-Jean (Arth et al., 2009) met en
évidence que si la santé des hommes adultes de la région’ s’est améliorée depuis quelques
années, beaucoup reste encore a faire. Les résultats de cette étude épidémiologique révelent que

ceux-ci doivent améliorer leurs habitudes de vie.

Dans le cadre de son plan d’action régional pour le bien-étre et la santé des hommes, 1’ Agence
prévoit donc d’organiser une campagne de promotion orientée vers les saines habitudes de vie de
la population masculine. Or, méme si les stratégies de communication gagnante aupres des
hommes font 1’objet de peu de recherche, on constate que généralement les campagnes de

promotion en santé publique les rejoignent difficilement.

Il en va ainsi des campagnes qui incitent la population a adopter de sains comportements
alimentaires. L’Institut national de santé publique (INSPQ) révele que 60 % des adultes en
général portent toujours ou souvent attention aux messages qui incitent a bien manger. Moins de
la moiti¢ des hommes (48 %) y portent rarement ou jamais attention comparativement a 33 % des
femmes. Pour expliquer que les Québécois y portent moins attention que les Québécoises,
plusieurs explications sont avancées par I’'INSPQ. La premicere a trait au niveau de préoccupation
moindre des hommes pour leur santé ou leur poids. Ces derniers semblent manifester moins

d’intérét pour les messages sur la saine alimentation et, finalement, ils écoutent moins les médias.

Dans ces conditions, pour satisfaire a la double exigence du MSSS en matic¢re de promotion de la
santé masculine, a savoir promouvoir de saines habitudes de vie aupres des hommes et contribuer
avec les acteurs du secteur de la recherche a la production de connaissances sur les réalités
masculines pour mieux intervenir aupres de cette clientele, I’Agence souhaite réaliser une étude
sur les stratégies de communication en direction des hommes. Elle lance cet appel car, pour cette

derniere, il est « primordial que les hommes de la région prennent conscience de 1I’importance de

En 2010, la région compte 271 250 personnes, dont la moitié d’hommes, soit 135 798 hommes.
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prendre leur santé en main autant sur le plan physique que psychologique » (Agence de la santé et

des services sociaux du Saguenay—Lac-Saint-Jean, 2009).

Les intentions de recherche présentées dans ce document répondent a cet appel. La recherche a
pour but de mieux comprendre la relation que certains hommes du Saguenay—Lac-Saint-Jean
entretiennent avec leur santé et a adapter en conséquence les messages de promotion de saines

habitudes de vie aux besoins et spécificités de cette population.

Quelques faits saillants du portrait de la santé des hommes au Saguenay—Lac-Saint-Jean

Plusieurs constats ressortent clairement du Portrait sur la santé des hommes au Saguenay—Lac-
Saint-Jean (Arth et al., 2009) quant a la santé physique et mentale des hommes de la région et

orientent les changements a apporter.

Le rapport met en évidence qu’a I’instar de I’ensemble de la population, la santé des hommes
s’améliore globalement. Par exemple, le nombre de fumeurs a diminué considérablement. En
2007, les consommateurs de tabac ne représentaient plus que 25 % de la population masculine.
Une telle baisse a déja eu mais devrait avoir dans le futur une incidence encore plus grande sur la
réduction du nombre de cancers du poumon qui demeurent une des premicres causes de déces

chez les hommes de la région.

Pourtant, il existe des différences notables entre la santé des hommes et celle des femmes. Ainsi,
I’espérance de vie des hommes est de 76,3 ans comparée a celle des femmes qui s’éleve a

81,2 ans. Des gains d’espérance de vie sont toutefois possibles.

Notons que 77 % des hommes de la région prétendent avoir un médecin de famille
comparativement a 91 % des femmes. Parmi ceux qui déclarent ne pas en avoir, une large
majorité (60 %) argue qu’ils n’en ressentent pas le besoin. Par ailleurs, d’un point de vue social et
économique, les hommes sont moins enclins a suivre des études et 17% n’ont aucun diplome,
mais ils sont plus actifs sur le marché du travail puisque 67% d’entre eux y sont présents tandis

que c’est le cas d’un peu plus de 50% chez les femmes.
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La mortalité est plus ¢élevée chez les hommes que chez les femmes. On reléve notamment une

surmortalité par cancer, accident/traumatisme et suicide.

Des problémes de santé physique

Les cancers”, les accidents et les traumatismes sont plus fréquents chez les hommes de 25 et plus
que chez les femmes appartenant a la méme tranche d’age. Ceux-ci sont le plus souvent
hospitalisés pour des maladies de 1’appareil circulatoire, les autres causes étant les maladies de
I’appareil digestif, de I’appareil respiratoire, les tumeurs malignes ainsi que les traumatismes et

les empoisonnements.

Des problémes de santé mentale

Le taux de détresse psychologique des hommes est faible mais le nombre de suicides demeure a
surveiller. En effet, au Saguenay—Lac-Saint-Jean, les hommes (5%) sont moins nombreux que les
femmes (9%) a manifester des symptomes importants de détresse psychologique. Pourtant, ils

représentent environ 80% des personnes qui déceédent par suicide chaque année dans la région.

Des habitudes de vie a améliorer

Les hommes ont en général une bonne perception de leur santé physique et de leur bien-étre
psychologique. Ainsi, deux tiers des hommes de la région percoivent leur santé comme excellente
et seulement 11% se disent en mauvaise condition. Or, pratiquement deux tiers de ceux-ci (61%)
sont en surpoids comparativement a 40% des femmes. Quasiment dans la méme proportion
(64%), les hommes du Saguenay—Lac-Saint-Jean consomment moins de cinq portions de fruits et
de légumes par jour alors que 39% des femmes correspondent a ce profil. Presque un tiers des

hommes (32%) pratique une activité physique dans le cadre de leurs loisirs moins d’une fois par

4 Incidence du cancer plus élevée dans la région qu’au Québec (ensemble des cancers, poumon et colorectal).
p
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semaine. De facon significative, les hommes sont plus nombreux que les femmes a avoir

consommé de 1’alcool au cours des 12 derniers mois (87% comparativement a 77%).
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Etat des connaissances

L’état des connaissances se divise en deux sections. La premiere a trait a la santé des hommes
vue sous différents angles (valeurs, motivation a se soigner, adaptation des services de santé). La
deuxieéme traite de la promotion de la santé masculine, de I'influence des médias sur les normes
relatives a cette derniere et sur les modeles théoriques du changement apportant un éclairage sur

I’adoption de nouveaux comportements en maticre de santé.

Les hommes et la santé

Une foule d’indicateurs de santé révelent I’existence d’un déséquilibre entre 1’état de santé des
hommes et des femmes dans les sociétés occidentales. La région du Saguenay—Lac-Saint-Jean ne
fait pas exception (voir la section Quelques faits saillants du portrait de la santé des hommes de
la région dans le présent devis). Courtenay (2011) reléve 31 facteurs qui sont associé¢s a la
mauvaise santé relative des hommes. Ces déterminants sont reliés a leurs comportements, a leurs
croyances, a des facteurs sous-jacents qui influencent leurs comportements et croyances en santé
ainsi qu’a l'organisation du systéme de santé lui-méme. On pointe souvent du doigt la
socialisation masculine traditionnelle pour expliquer cet état de fait préoccupant. La masculinité
traditionnelle, telle qu’apprise, vécue et exprimée dans nos sociétés, aurait pour effet de favoriser
les comportements a risques et de faire obstacle a la demande d’aide chez les hommes qui
adherent a ses préceptes. Cette affirmation — qui ne fait pas I’unanimité comme on le verra —
restera en toile de fond tout au long de la premicre partie de la recension (voir Bizot, Maltais,
Pilote, & Savard, 2010a, b sur I’impact de la socialisation masculine sur la santé et la demande
d’aide des hommes). Celle-ci se penche sur la littérature savante récente pour examiner les
avancées, précisions, confirmations et infirmations de ce qu’on sait ou pense savoir sur le

comportement des hommes relativement a leur santé.
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Valeurs, croyances et préjugés des hommes

Un théme récurrent dans la littérature étudiée est celui de I’intérét que les hommes portent aux
questions de santé. Alors qu’on croyait les hommes ignorants et désintéressés lorsqu’il s’agit de
se préoccuper de leur santé, plusieurs travaux tendent a démontrer que cela n’est pas, ou que cela
n’est plus le cas pour la majorité des hommes. Dans leur étude sur les questions liées au genre et
a la santé chez des cols bleus australiens, Kolmet, Marino et Plummer (2006) concluent que les
hommes qu’ils ont étudiés s’intéressent a leur santé et qu’ils sont bien informés sur le sujet et sur
les transformations qui se produisent dans leur corps. Selon les auteurs, les intervenants en santé
feraient fausse route s’ils basaient leurs interventions sur 1’idée que les hommes sont tout
simplement désintéressés de leur santé. Noonee et Stephens (2008) en arrivent & une conclusion
similaire dans leur étude traitant de 1’identité masculine et de son impact sur la demande d’aide
médicale. La popularité des groupes d’entraide et de soutien, ou se rassemblent pour discuter et
¢échanger des hommes atteints d’une maladie commune comme le cancer de la prostate, sont aussi
des preuves selon Oliffe, Gerbrandt, Bottorff et Hislop (2010) que le désintérét a 1’égard des
questions de santé, le stoicisme et méme le déni des hommes face a la maladie sont des idées a
reconsidérer. Robertson (2006), dans ses travaux sur 1’embodiement, parle quant a lui d’un
sentiment de responsabilité que les hommes ont envers leur corps qui les pousse a agir lorsque
son bon fonctionnement est mis en péril. Les hommes ne conceptualiseraient pas la santé
seulement en termes de fonctions corporelles selon lui, ils se préoccuperaient aussi de

I’apparence de leur corps, c'est-a-dire de leur poids et de leur « ligne ».

En discutant avec les participants de leur étude, Kolmet et ses collegues (2006) ont aussi constaté
que ceux-ci ne considéraient pas la sant¢ comme un sujet tabou qui irait a I’encontre de leur
identité masculine. Plusieurs participants de 1’étude reconnaissaient d’ailleurs les méfaits sur leur
santé que peut avoir une conduite qui se base sur le modele orthodoxe de masculinité. Ce serait
donc maintenant acceptable pour les hommes de se préoccuper de leur santé. Il s’agit 1a d’une
évolution qui survient parallelement a une reconnaissance du changement de leur réle dans la

société et dans leur famille. Plusieurs hommes désirent maintenant prendre une plus grande part
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dans les questions familiales (Kolmet et al., 2006) et avoir des relations plus proches et plus
chaleureuses avec leurs enfants (Smith, 2007) comparativement aux hommes des générations

précédentes.

Lorsqu’on les compare aux femmes, les hommes n’auraient pas une représentation subjective de
la sant¢ différente d’elles selon Falteirmaier (année inconnue). La seule différence significative a
trait au fait que les hommes accordent plus d’importance a la dimension physique et a la
performance comparativement au bien-étre psychique. Dans leur étude portant sur la vision du
monde (worldview) et les comportements de promotion de la santé, Kagee et Dixon (2000) ont
pour leur part percu une légere différence entre les sexes a ce sujet. Ces auteurs ont repris la
typologie de Pepper (1942) qui classe les personnes selon quatre catégories de vision du monde
(formiste, mécaniste, contextualiste et organiciste) et I’ont combinée a la théorie de la promotion
des comportements en santé pour étudier 259 sujets. Selon la théorie de Pepper, la vision du
monde joue un réle important dans la création du cadre avec lequel les individus construisent la
réalité, se percoivent eux-mémes et réagissent avec le monde qui les entoure. La vision du monde
mécaniste peut se conceptualiser selon la métaphore de la machine. Les gens qui 1’utilisent ont
tendance a réduire le systeme global a ses parties composantes pour les examiner. Ils cherchent a
découvrir une relation linéaire entre les causes et leurs effets. Pour sa part, la vision du monde
organiciste utilise la métaphore de 1’organisme vivant, synthése de toutes ses sous-composantes
et constamment en mouvement et en interaction dynamique avec son environnement. Les
résultats de 1’¢tude de Kagge et Dixon vont dans le sens de ceux de Pepper en soulignant que les
femmes ont davantage tendance a adopter une vision du monde organiciste tandis que les
hommes seraient plus mécanistes. L’¢étude indique aussi 1’existence d’une relation modeste entre
la vision du monde et les comportements de promotion de santé, les personnes organicistes
seraient en effet plus susceptibles que les mécanistes d’adopter des comportements qui font la

promotion de la santé.

Un autre constat qui se dégage de la littérature passée en revue est que les hommes désirent

demeurer en contrdle de leurs décisions lorsqu’il est question de leur santé. Des participants a
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deux études portants sur des initiatives locales de promotion de la santé visant spécifiquement les
hommes ont beaucoup insist¢é sur cet ¢élément de [D’intervention (Robinson, Robinson,
McCullagh, & Hacking, 2010 ; Lomas & McLuskey, 2005). Les hommes interrogés ont dit
vouloir retenir le contrdle sur leurs choix, avoir le sentiment que ce sont eux qui prennent la
décision de faire des démarches pour leur santé et de changer ou non leur comportement. Cette
volonté¢ de demeurer en contrdle s’est aussi retrouvée dans le discours d’hommes interrogés sur
leur opinion concernant les messages médiatiques de promotion d’une alimentation saine. Gough
et Conner (2005), les auteurs de I’étude, ont trouvé qu’'une part de la résistance des hommes vis-
a-vis des messages gouvernementaux faisant la promotion de 1’alimentation saine pourrait
s’expliquer par leur désir de prendre des décisions autonomes plutot que d’obéir aveuglément a

[’autorité et serait en lien avec la masculinité traditionnelle.

Plusieurs auteurs ont d’ailleurs constaté que cette masculinité traditionnelle est toujours bien
vivante chez les hommes (Noone & Stephens, 2008 ; Kolmet et al., 2006) et ce, malgré les
nombreux changements qui sont venus bouleverser la société dans les dernieres décennies. Dans
une analyse du discours de personnes des deux sexes qui sont dans un groupe d’entraide et de
soutien, Seymour-Smith (2008) a montré que les hommes sont mal a 1’aise de se considérer
comme participants a de tels groupes. Alors que les femmes pergoivent leur groupe comme un
lieu ou elles peuvent recevoir de I’aide, les hommes sont plus troublés par les stéréotypes
associés a ces groupes et ont peur d’étre a leur tour associés a ces stéréotypes. Contrairement aux
femmes, les hommes sont aussi réticents a reconnaitre qu’ils recoivent de l‘aide par leur
participation au groupe. Ils concentrent plutdt leur discours a tenter de justifier leur participation
par le fait qu’ils donnent de 1’aide et du soutien aux autres membres du groupe. D’aprées I’auteur,
les hommes de 1’étude ont travaillé fort pour construire leur identité de groupe d’une manicre
conforme aux caractéristiques de la masculinité hégémonique. L’auteure suggere donc que les
campagnes de promotion pour ce type d’intervention devraient cibler les hommes d’une maniére

qui est conforme aux idéaux masculins traditionnels comme la force, I’humour et la discrétion.
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Dans une autre étude qui analyse le discours en matiére de santé, Noone et Stephens (2008) ont
mis en lumicére les réticences qu’ont les hommes envers 1’utilisation des services de santé mis a
leur disposition. Les hommes de 1’étude ont reconnu avoir fait appel aux services de santé, mais
ils se sont placés dans la position discursive d’utilisateurs occasionnels et /égitimes des services
de santé, en contraste avec les utilisateurs excessifs que sont selon eux les femmes. Cette
négociation discursive de la part des hommes étudiés a été nécessaire afin de résoudre le dilemme
entre d’une part les idéaux de la masculinité hégémonique qui découragent la demande d’aide et
considerent le systéeme de santé comme un espace féminin, et d’autre part leur besoin inévitable
de prendre soin de leur santé. Pour le résoudre, les participants de 1’étude ont di puiser dans le
bagage normatif de la masculinit¢é hégémonique pour se positionner comme des utilisateurs
réfléchis, rationnels et autonomes du systéme de santé. Ainsi, ils pouvaient légitimer leur
comportement de santé, qui aurait pu autrement paraitre inadéquat, en s’opposant a 1’utilisation
triviale et excessive que les femmes font des services de santé. Selon les auteurs, ceci suggere
qu’il serait faux de croire que les hommes sont réticents a demander de 1’aide en raison de leur
peur de paraitre efféminés. Ils croient au contraire que les hommes disposent des ressources
nécessaires pour négocier leur utilisation du systéeme de santé de maniére qui serait acceptable

pour un homme et conforme avec la masculinité hégémonique.

La maniére souvent complexe dont les hommes négocient leur position vis-a-vis de la
masculinité a aussi été scrutée par De Visser, Smith et McDonnell (2009). Ceux-ci ont voulu voir
si les hommes pouvaient se constituer une identité masculine viable en utilisant des compétences
dans un domaine de la masculinité pour compenser leurs lacunes dans d’autres domaines. Pour ce
faire, les auteurs ont mis sur pied des groupes de discussion ou 1’on présentait aux participants
des images de personnalités connues et on les interrogeait sur le niveau de masculinité qu’ils
accordaient a ces images selon quatre critéres de masculinité traditionnelle : les prouesses
physiques, l’absence de vanité, I’hétérosexualité et la consommation d’alcool excessive.
Reprenant la notion de capital symbolique de Bourdieu, I’étude a conclu que les compétences

dans des domaines de masculinité hégémonique peuvent servir de « capital masculin » que les
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hommes peuvent accumuler et ensuite échanger pour compenser leurs comportements jugés non
masculins. Cependant, la capacité de transiger ce capital est limitée puisque les différents
comportements masculins et non masculins n’ont pas tous la méme valeur aux yeux des hommes.
C’est ainsi que les participants ont jugé moins problématique 1’abstinence de boire de 1’alcool
d’un joueur de rugby célebre que la vanité métrosexuelle du joueur de soccer David Beckham,
qui a son tour était mieux acceptée que I’homosexualité déclarée d’un autre joueur de rugby.
Tous ces comportements paraissent cependant plus masculins aux yeux des participants que
I’homosexualité d’une vedette pop britannique puisqu’ils étaient le fait d’hommes qui prouvaient
leur masculinité par leurs compétences sportives. Ce constat fait dire a De Visser et ses collegues
qu’encourager des comportements « masculins » sains comme le sport pourrait, en plus de
favoriser la santé¢ des hommes, réduire la possibilité que ceux-ci se sentent forcés de démontrer
leurs compétences masculines par des comportements a risque ou par la consommation excessive

d’alcool.

Freins et facteurs de motivation

Une bonne compréhension des valeurs et des croyances des hommes nous est utile pour réaliser
I’ampleur des freins et des difficultés que cette population rencontre lorsqu’il est temps pour elle
de prendre soin de sa santé. Ces freins et les pistes de solutions qui ont été proposées pour les
contrecarrer sont ici abordés, tout comme le sont les facteurs qui, au contraire, motivent les

hommes a se préoccuper de leur santé.

Selon plusieurs auteurs, le comportement problématique des hommes vis-a-vis de la santé est
reli¢ au contexte social. Selon la théorie de la norme sociale percue, la perception de la
normativit¢ du comportement du groupe de référence guide le comportement de 1’individu en
I’informant du comportement « normal » et en contraignant les comportements qui seraient
déviants. Mahalik, Burns et Syzdek (2007) ont voulu tester cette hypothése pour voir si la
perception que les hommes ont des comportements ensa nté des autres hommes influence leurs

propres comportements de santé. Les résultats montrent que le comportement des répondants est
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bel et bien influencé par la perception qu’ils ont de la normativité du comportement en santé de
leurs congéneéres. Les auteurs croient que la perception du comportement des autres pourrait étre
utilisée par les hommes comme « preuve sociale » pour guider leurs propres comportements de

santé.

Ces normes sociales dont il est ici question, ce sont les normes dictées par la masculinité
traditionnelle telle que «la santé c’est une affaire de femmes » ou «seules les femmes se
préoccupent de leur santé » (Courtenay, 2004). Selon Courtenay, il n’est donc pas étonnant que
dans nos sociétés occidentales, ce sont souvent les femmes qui prennent les responsabilités en
matiere de santé dans la famille puisqu’il y a une forte prohibition pour les hommes de faire ce
que ferait une femme (I’étude de Mahalik et al. n’a toutefois pas trouvé de lien entre la
perception de la normativit¢ du comportement de sant¢ des femmes et le comportement des
hommes). Courtenay (2004) mentionne que les hommes auraient tendance a surestimer la
proportion d’hommes ayant des comportements malsains. Il donne 1’exemple d’une étude ayant
démontré¢ que les étudiants d’un campus croyaient que la plupart (55 %) de leurs collégues
¢tudiants se préoccupaient peu ou pas de leur santé, alors qu’en réalité leur nombre était bien
inférieur (35%). Courtenay croit que pour changer ce genre de perception, le déploiement de
campagnes de marketing social ayant pour but de faire connaitre la vraie norme plutét que la
norme pergue erronée serait une voie a privilégier. Mahalik et ses collégues (2007) citent aussi
d’autres travaux qui ont démontré le succes d’une telle approche. Un autre moyen de modifier les
normes sociales, selon Courtenay (2004), est d’utiliser le témoignage de membres influents d’un
groupe particulier. Des recherches montrent en effet que les gens sont susceptibles d’agir d’une
manicre proposée par une personne qu’ils jugent crédible et influente comme une vedette ou une

personnalité sportive.

Le tabou associ¢ a la maladie mentale constitue un autre obstacle li¢ aux normes sociales que les
hommes rencontrent souvent (Doherty & Kartalova-O’Doherty, 2010). Il existerait un tabou
public pour les hommes, associé¢ au fait de demander de 1’aide pour des troubles psychologiques

mineurs. Il en existe aussi un autre, personnel celui-la, qui rend la demande d’aide
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professionnelle psychologique difficile en raison de la menace que cela peut représenter pour leur
estime de soi. L’étude de Doherty et Kartalova-O’Doherty trace une comparaison entre les sexes
en matiére de demande d’aide pour des troubles psychologiques. L’étude vient confirmer
I’existence du tabou en montrant que le facteur qui explique le plus la demande d’aide est le
sentiment d’embarras envers la demande d’aide : les hommes qui affirment ne pas ressentir
d’embarras sont prés de sept fois plus susceptibles de demander de 1’aide a leur médecin que
ceux qui se disent embarrassés. Le tabou li¢ a la demande d’aide psychologique est encore plus
fort pour les hommes moins nantis et moins éduqués. Pour contrer ce phénoméne, les auteurs
proposent d’¢laborer des campagnes d’éducation qui favoriseraient la normalisation du sentiment
de détresse afin que les hommes ne se sentent pas embarrassés a 1’idée de demander de 1’aide

pour leurs problémes psychologiques.

Plusieurs autres facteurs expliquent la réticence des hommes a contacter leur médecin lorsqu’ils
ont des problémes de santé. Peate (2004) en mentionne quelques-uns : la méconnaissance de la
maniére de prendre rendez-vous et leur inconfort de parler avec les réceptionnistes, les heures
d’ouverture restreintes, la réticence a attendre pour leur rendez-vous, leur sentiment d’inconfort
dans un environnement qu’ils jugent dédi¢ aux femmes, un manque de confiance dans la
confidentialité du systéme de santé, la peur d’étre jugé par les employés et finalement leur
manque de vocabulaire pour discuter de sujets délicats. Dans la méme veine, Bonhomme (2007)
énumere les facteurs qui freinent les hommes dans leur demande d’aide : le fait de vouloir régler
leurs problémes eux-mémes, la méfiance envers le systeme de santé et le manque d’information
concernant son fonctionnement, le fatalisme (une attitude telle que : « qu’est-ce que je peux y
faire », ou « tout le monde va mourir un jour, c’est la vie ») et la structure du systéme de santé
(conflits d’horaire, absence de regroupement sous un méme lieu des spécialités médicales
masculines comme c’est le cas pour les femmes). Ce méme auteur se penche aussi sur les facteurs
qui favorisent la consultation des hommes lorsqu’ils en ont besoin : I’engagement de toute la
famille pour aider les hommes dans leur démarche de santé, prendre le temps de leur expliquer le

processus propre a la maladie et a sa gestion, et traiter les hommes comme des individus, non pas
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juste comme des « prostates ». La meilleure approche selon lui est de faire preuve de tact avec
eux, de ne pas les blamer, de se baser sur leur personnalité pour intervenir par exemple en faisant

appel a leur sens de la responsabilité et leur désir de performer.

Pour Bonhomme (2007), les femmes, en tant que « police de la santé » dans la famille, pourraient
potentiellement jouer un role important pour accroitre la participation des hommes au systéme de
santé. Cette idée est partagée par plusieurs autres auteurs. Selon Courtenay (2011), le mariage est
un facteur important de santé et de longévité pour les hommes. Les hommes mariés ont des
comportements plus sains, mangent plus de fruits, ont moins de comportements a risque,
consultent leur médecin plus souvent et se suicident moins que les hommes non mariés. Dans
I’é¢tude de Doherty et Kartalova-O’Doherty (2010), les hommes mariés ou en couple étaient
presque trois fois plus susceptibles de contacter leur médecin pour des troubles mentaux ou
émotionnels que les hommes seuls. Une autre étude qui s’est penchée sur divers moyens de
communication pour faire la promotion d’examens de dépistage aupres des hommes montre que
les sujets de I’étude pour qui I’on avait envoyé une carte postale de rappel adressée a « un étre
cher » de sexe féminin étaient plus susceptibles d’avoir consulté leur médecin pour des tests de
dépistage du cancer de la prostate, du cholestérol et de santé générale que les autres hommes de
I’étude (Holland, Bradley, & Khoury, 2005). Les auteurs associent ce résultat au fait que ce sont
souvent les épouses, copines ou meres des hommes qui surveillent leur santé. L’importance de la
relation de couple — et du soutien familial en général — sur la santé¢ des hommes provient du fait
que cela procure aux hommes un soutien affectif, les motivent a changer leurs comportements,
les pressent d’adopter un mode de vie sain et leur rappelle constamment leurs devoirs en ce sens
(Faltermaier, a; Ratner, Bottorff, Johnson, & Hayduk, 1994 ; Robinson etal., 2010 ;
Courtenay, 2011).

Comme le mariage et la famille, le travail se situe au cceur de I’existence des hommes et leur
situation d’emploi est souvent pour eux un facteur de mauvaise santé. Ces risques pour leur santé
découlent par exemple de I’exposition a des nuisances sur les lieux de travail traditionnellement

masculins (produits toxiques, bruit), le développement de problémes de dos ou de stress
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psychosocial. Les hommes sont bien conscients de ces risques, mais ils ont tendance soit a les
minimiser, soit a les considérer comme incontrolables (Faltermaler, a). Le fait que les hommes
accordent souvent une grande importance a leurs activités professionnelles accroit ces tendances.
Les risques de blessures au travail sont aussi favorisés par le conditionnement des roles de genre.
Par exemple, on apprend aux gargons a ignorer ou minimiser les signaux de leurs corps pour les
préparer aux taches physiques ardues qui les attendent une fois qu’ils sont sur le marché du

travail (Bohnomme, 2007).

Certaines barriéres a la bonne nutrition ont aussi ¢€té identifiées chez plusieurs hommes. Une
¢tude sur la manicre dont 1’alimentation est incorporée dans 1’identité des hommes et interagit
avec le concept de masculinité a été réalisée par Gough et Conner (2005). Les hommes interrogés
ont fait part de leur résistance a 1’égard des messages gouvernementaux, des études scientifiques
et des publicités vantant la saine alimentation. Ils considérent que ces messages sont extrémes et
inefficaces. Ils les jugent trompeurs, trop idéologiques et portant a confusion. En contraste avec
I’« extrémisme » des messages gouvernementaux, les hommes de 1’étude adoptent une position
rationnelle et modérée qui met de 1’avant le choix personnel et la responsabilité des individus
face a leur alimentation. Les auteurs remarquent que cette position fait ressortir les vertus
masculines traditionnelles d’autonomie, de raison ou rationalité¢ et de controle. Le golt des
aliments est une deuxiéme raison expliquant leur résistance a une saine alimentation que les
auteurs de 1’étude ont identifiée chez les participants. Ces derniers ont en effet affirmé leur
désintérét a 1I’égard de la nourriture santé qu’ils jugent sans gott, non rassasiante et pas faite pour

des vrais hommes « normaux ».
Expériences et initiatives qui ont pour but d’accommoder les soins de santé aux impératifs de la
masculinité

Les sections précédentes ont fait la lumiére sur plusieurs éléments qui ont trait aux caracteres et
aux comportements propres a plusieurs hommes et qui ont pour effet de les rendre réticents a

prendre soin de leur santé, a demander de 1’aide et a utiliser les services de santé. La solution a ce
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probléme réside pour plusieurs dans la rééducation des hommes par la transformation de la
masculinité afin qu’ils adoptent des comportements plus sains. D’autres, au contraire, comme
Macdonald (2006 ; 2010) trouvent contre-productive cette tendance a « blamer les hommes » et
proposent une approche qui viserait plutét & modifier la maniére dont les services de santé sont
offerts aux hommes afin de les rendre plus attrayants pour cette clientele. Cette section présente
quelques exemples de propositions et de mesures instaurées dans le but de rendre les soins de
santé plus acceptables pour les hommes en les rendant plus conformes aux valeurs masculines

traditionnelles.

L’¢étude de Noone et Stephens (2008) dont il a déja été question plus haut suggere qu’il serait
possible de rendre la demande d’aide et les soins de santé conformes aux idéaux masculins. Selon
les auteurs, ce n’est pas qu’en étant imperturbable devant la douleur et la maladie que les
hommes peuvent faire preuve de puissance et de controle, ils pourraient tout aussi bien le faire en
utilisant de facon avertie le systéme de santé et en maitrisant mieux les services médicaux. Noone
et Stephens sont d’avis qu’il s’agit 1a d’un possible filon a exploiter pour les campagnes de
promotion des soins de santé visant les hommes. Dans le méme ordre d’idée, Bonhomme (2007)
propose d’utiliser le désir de performance des hommes pour les inciter a voir leur médecin et
ainsi préserver leurs capacités physiques. Selon lui, il faut inverser le paradigme existant : parler
de la consultation médicale comme d’un acte de force au lieu de la voir comme un signe de
faiblesse, considérer le systeme de santé comme 1’alli¢ de la masculinité et faire de la maladie le

véritable ennemi de la virilité.

Un autre moyen utilisé pour intéresser plus encore les hommes a leur santé consiste a faire
I’analogie entre les besoins d’entretien de leur corps et ceux d’une voiture. En se basant sur le fait
que plusieurs hommes ont une mani¢re mécaniste (Kagee et Dixon, 2000) ou pragmatique et
fonctionnelle (Robinson et al., 2010 ; Robertson 2006) de percevoir leur corps, plusieurs croient
que cette méthode pourrait étre plus attrayante et mieux adaptée a la clientele masculine
(Banks, 2004 ; Peate 2004). Un exemple d’intervention de ce type au Québec est le programme

de saine gestion de poids en milieu de travail (le Rallye) élaboré par le groupe Equilibre et qui
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vise spécifiquement les hommes. Dans un de ses documents publicitaires, on y parle du corps des
hommes comme d’un « véhicule », on associe leur état de santé et son évolution dans le temps a
« I’itinéraire et état des routes » et on parle de consultation médicale comme d’une « vérification

périodique » (Equilibre, 2011).

Dans la littérature, il est aussi souvent question de mesures dont le but est I’instauration d’un
climat favorable pour minimiser I’inconfort des hommes envers le systéme de santé et ainsi
maximiser la demande d’aide. Il est entre autres proposé de favoriser la confidentialité,
notamment en utilisant Internet et les lignes d’aide téléphonique, d’allonger les heures
d’ouverture des services de santé pour les rendre plus accessibles aux travailleurs ainsi que de
rendre les lieux ou I’on prodigue des soins plus adaptés a la clientéle masculine en y mettant par
exemple des affiches, dépliants et magazines qui intéressent spécifiquement les hommes
(Banks 2004 ; Peate 2004). Concernant les groupes d’entraide et de soutien, Oliffe et al. (2009)
croient qu’un bon moyen d’attirer les hommes dans de tels groupes et de susciter leur attention
est de bien doser I’information qui y est fournie en donnant une importance égale a I’information
sur le probléme de santé dont il est question dans le groupe et I’information générale sur la santé
et le bien-étre physique. L’humour, les discussions animées et [’utilisation de données
scientifiques et statistiques sont aussi d’autres moyens d’interventions de groupe qui semblent
étre mieux appréciés de la clientéle masculine (Oliffe et al., 2009 ; Seymour-Smith, 2008). Pour
sa part, Watson (2009) croit que la prédominance du personnel féminin dans le réseau de la santé
favorise la perception que cette derniére est un domaine réservé aux femmes et que cela
décourage les hommes a utiliser les services de santé. Il affirme qu’en augmentant le nombre
d’hommes qui travaillent en santé et qui offrent les activités de formation et de promotion, on
comblerait mieux les besoins de sant¢ des hommes, notamment en offrant aux jeunes des
modeles masculins. Cette conclusion ne fait cependant pas 1’unanimité. Par exemple, une
recherche portant sur un programme qui offre des soins en milieu de travail montre que pour tous
les participants, le sexe de la personne qui leur prodigue les soins ne leur importe pas et qu’en

certaines circonstances ou pour certains sujets, certains participants seraient méme plus
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confortables s’ils avaient affaire a un professionnel de la santé de sexe féminin (Lomas &

McLuskey, 2005).

Une autre suggestion qui revient souvent dans la littérature consiste a aller offrir les services
directement aux hommes dans les endroits ou ils se réunissent et se sentent a 1’aise comme dans
les lieux de rassemblements masculins, les événements sportifs ou sur les lieux de travail
(Banks 2004 ; Courtenay, 2011 ; Lomas & McLuskey, 2005 ; Peate 2004). Une étude sur le
Sefton men’s health project en Grande-Bretagne apporte des arguments en faveur de ce dernier
point (Robinson et al., 2010). Le programme qui y est évalué consiste en des sessions qui offrent
des mesures de promotion d’'un mode de vie sain auprés des hommes. Ces sessions sont
prodiguées en différents endroits ou les hommes se sentent a I’aise comme a leur travail, dans des
centres d’emploi, des centres communautaires, etc. Les auteurs concluent que 1’environnement
social ou est donnée la formation a une grande influence sur la décision des hommes de participer
au programme. Selon eux, le fait de tenir les sessions dans des endroits que les hommes visitent
de facon routini¢re apporte davantage de légitimité au programme aux yeux des usagers en plus
de rendre la participation moins stressante pour eux. Les participants de I’étude ont d’ailleurs
affirmé que les facteurs de motivation les plus importants pour eux ont été la familiarité des lieux

et la confiance envers les autres participants.

Toutes ces mesures visant a concilier les soins de santé et certaines caractéristiques de la
masculinité traditionnelle n’auront cependant pas un effet positif pour tous les hommes. Certains
ne se reconnaissent pas dans le modele traditionnel et hégémonique de masculinité et les services
de santé devraient prendre en compte cette diversit¢ des hommes et de leurs conditions s’ils

veulent réussir a apporter des soins appropriés a chacun.

Divergences et consensus

Les mesures visant a rendre les soins de santé plus acceptables aux yeux des hommes ne font pas
I’unanimité parmi les auteurs recensés. Pour Gough (2006) le message implicite qui est véhiculé

est que les hommes sont incapables de changement et qu’ils ne sont que les victimes passives de
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forces au-dela de leur controle. Par ces mesures, on reconnait aux hommes une identité masculine
stable et immuable, c’est donc sur les services sociaux que repose 1’obligation de s’adapter afin
de rejoindre les hommes. En arborant une telle attitude, les masculinités conventionnelles ne sont
aucunement remises en question. Selon Gough, le probléme avec ce scénario est que 1’on néglige
les variations qui existent entre les hommes et les complexités et contradictions inhérentes aux
identités masculines. On devrait plutot se pencher sur les différences entre les divers groupes
d’hommes (selon la classe, la race, I’origine ethnique, 1’age, 1’orientation sexuelle, etc.) et entre
les hommes individuellement pour mettre en lumiére les diversités et les points de convergence.
Gough n’est pas contre les mesures pour rendre les soins de santé plus adaptés a la clientéle
masculine, il croit cependant qu’il faut étendre le répertoire de mesures afin de rejoindre les
hommes qui ne se conforment pas a la méme masculinité que ceux qui associent santé et
mécanique automobile. Williamson et Robertson (2006) exposent des critiques semblables et
croient eux aussi qu’une approche uniforme pour tous (one size fits all) n’est pas appropri¢e pour

travailler avec les hommes en santé.

Smith (2007) non plus ne s’oppose pas a ce type de mesures, il a méme été 1’instigateur d’un de
ces programmes en Australie. Par contre, il souligne que ce qui constitue un service adapté aux
hommes (male friendly) n’a pas vraiment ét¢ défini et que 1’efficacité de ces mesures n’a pas
encore été prouvée scientifiquement. De plus, il souligne que malgré les bonnes intentions d’une
telle approche, il existe un risque que ces mesures qui mettent 1’accent sur les valeurs masculines
hégémoniques favorisent le renforcement des comportements négatifs en santé chez certains
hommes. Pour Smith, il est essentiel de faire attention a la maniére dont les stéréotypes de genre
se perpétuent et éviter que le systéme de santé ne participe involontairement au renforcement des
comportements malsains. Selon lui, de plus en plus d’hommes désirent adopter une masculinité
différente, par exemple en entretenant des relations plus proches avec leurs enfants. Il est donc
nécessaire de développer des stratégies pour les aider a se délivrer des contraintes qui viennent
avec l’adoption d’une identit¢ de genre traditionnelle. C’est pourquoi, selon lui, les

professionnels de la santé devraient éviter les notions stéréotypées dans leurs politiques et
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interventions. Courtenay (2011) va méme plus loin et croit que les professionnels de la santé ont
un role actif a jouer dans la déconstruction des stéréotypes. Ils devraient faire prendre conscience
a leurs patients masculins de la maniére dont leurs croyances sur ce que doit et ne doit pas faire

un homme peut leur causer des dommages physiques ou psychologiques.

Williamson et Robertson (2006) vont dans le méme sens en proposant aux intervenants en santé
de travailler avec les hommes pour les aider a développer des formes positives de masculinités.
Un document sur la santé reproductive dans les pays en développement soutient méme qu’il faut
aussi que les parents, amis et enseignants modifient leur définition de la masculinité pour qu’il y
ait un réel changement dans la société (Drennan, 1998). Par ailleurs, a ceux qui voient dans
I’utilisation du concept de masculinité une tendance a bladmer les hommes pour leurs mauvais
comportements (par exemple MacDonald), Sanders et Peerson (2009) répondent qu’il ne s’agit
pas de « blamer les victimes », mais plutot de reconnaitre que le genre est un déterminant social
de la santé. Reconnaitre, donc, que la fagon dont les hommes se congoivent en tant qu’hommes a
des répercussions sur la maniére dont ils réfléchissent a leur santé, entrent en relation avec le
systtme de santé et s’engagent dans des comportements de prévention en santé. Selon les
auteures, en niant l’influence que peut avoir la masculinit¢ hégémonique et les autres
masculinités sur la sant¢ des hommes, on court le risque que les changements d’attitude des

hommes a I’égard de leur santé continuent d’étre extrémement limités.

Mais qu’ils soient pour la conciliation avec la masculinité traditionnelle ou au contraire qu’ils
pronent une approche intransigeante a son égard, tous s’entendent pour dire qu’il faut s’intéresser
davantage aux différences entre les hommes et sur ce que cela implique sur leur santé. C’est ainsi
que les premiers s’attardent aux déterminants sociaux de la santé et les seconds mettent de I’avant
le concept de multiplicit¢ des masculinités. Concernant ce dernier point, Smith (2007) fait
remarquer qu’il s’agit d’un concept relativement récent qui nous permet de comprendre la
construction du genre sous un angle nouveau. L’idée de la multiplicité des masculinités implique
que les hommes adoptent une gamme de masculinités, parfois simultanément, qui sont fluides et

dépendent du contexte. Selon Smith, il est important de comprendre que les masculinités sont les
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reflets de positions sociales diverses, soit marginalisées, soit dominantes. Il faut donc reconnaitre
cette diversité des contextes sociaux et politiques (par exemple les différences de classe, race,
groupe ethnique, age, orientation sexuelle, culture, etc.) qui affectent la vie des hommes et aussi
leurs comportements de santé. Il ajoute qu’une attention particuliere des intervenants en
promotion de la santé devrait étre portée aux groupes d’hommes les plus marginalisés parce que
ce sont aussi souvent eux qui ont les plus mauvais indicateurs de santé. Pour Smith, la
compréhension de ces différences et ’appréciation de la diversité parmi les hommes sont des
facteurs cruciaux pour la promotion de la santé aupres de cette clientele. La reconnaissance de
ces différences doit se refléter dans la planification, le développement, 1’implantation et
I’évaluation des activités de promotion de la santé de maniére a ce qu’elles soient adaptées aux

besoins spécifiques de chaque catégorie d’hommes.

A I’opposé, John J. Macdonald rejette la pertinence du concept de masculinité pour remédier aux
problémes de santé propres aux hommes. Selon lui, cette approche ne se base pas sur des preuves
tangibles mais plutdt sur des présupposés négatifs envers les hommes. Pour cet auteur, il ne faut
pas réduire la sant¢ des hommes aux fonctionnements biologiques et aux comportements
personnels (Macdonald, 2006). Il croit aussi, comme plusieurs autres d’ailleurs, que la
masculinité n’est pas automatiquement malsaine ; certains comportements propres aux hommes
sont propices a leur bonne santé et il faut donc encourager 1’expression de ces éléments positifs
de la masculinité. Au lieu d’une conception de la santé basée sur la pathologie, il propose
I’approche salutogeéne qui cherche plutét a comprendre les facteurs qui expliquent pourquoi les
gens se situent différemment sur le continuum de la bonne et la mauvaise santé. Pour arriver a
comprendre les facteurs qui influent sur la sant¢ des hommes, Macdonald insiste beaucoup sur
I’importance de prendre en considération leur contexte de vie (Macdonald, 2010). En ce sens, il
rejoint les tenants du concept de masculinités multiples qui eux aussi reconnaissent le role clé
joué par le contexte social dans la santé des hommes. Macdonald propose donc une approche en
termes de déterminants sociaux de la santé qu’il explique dans un article et qui est reprise en

grande partie dans la National Male Health Policy du gouvernement australien (Australie, 2008 ;
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Macdonald, 2006). Cette approche constitue selon lui la base sur laquelle devraient se fonder les
politiques et programmes qui visent la santé des hommes. Le statut socio-économique, le stress,
les conditions d’emploi, le soutien social et I’éducation font partie des déterminants sociaux que
les autorités devraient prendre en compte dans 1’élaboration des politiques afin d’arriver a cibler

les besoins spécifiques des hommes et de réduire les inégalités en santé.

Les déterminants sociaux de la santé se manifestent d’une multitude de maniére dans le contexte
de vie des hommes. Par exemple un mariage sain et stable apporte de nombreux bénéfices de
santé qui échappent aux hommes seuls et inversement les problémes de couples sont associés a la
détresse émotionnelle et a de nombreux problémes personnels et familiaux ; les hommes qui ont
un réseau social développé en retirent des bénéfices pour leur sant¢ mentale et physique
similaires aux hommes mariés ; une bonne relation des peres avec leurs enfants a des impacts
positifs sur le bien-étre des hommes en plus d’avoir des répercussions positives sur la
communauté dans son ensemble et sur le développement des enfants ; les personnes sans emploi
ou en situation de précarité d’emploi tendent a avoir une santé mentale et physique moins bonne
et un taux de mortalité supérieur a celui des hommes ayant un emploi et cette situation empire
pour les chomeurs de longue durée (Australie, 2008). Plusieurs études montrent aussi que les
hommes en situation de pauvreté et d’exclusion ont des résultats plus mauvais que la moyenne
des hommes vis-a-vis d’une foule d’indicateurs de santé (Kolmet ez al., 2006). Le tabou associé a
la maladie mentale dont il a déja été question plus haut est aussi plus présent chez les hommes
pauvres (Doherty & Kartalova-O’Doherty, 2010) et ceux-ci sont moins susceptibles d’adopter
des comportements de promotion de la santé (Arras, Ogletree, & Welshimer, 2006). Souvent, ils
tentent de remédier aux pressions qu’ils ressentent de par leur situation qui ne correspond pas aux
normes traditionnelles de la socialisation masculine en adoptant des comportements masculins
exacerbés, destructeurs et malsains, comme 1’abus d’alcool et de drogue (Kolmet et al., 2006 ;
Passeportsante.net 2010). Des études montrent aussi que cette masculinité exacerbée tend a étre
plus présente chez les hommes ruraux qui courent plus de risque que les autres hommes d’avoir

de problémes de santé dus au tabagisme, aux blessures non intentionnelles (reliées a la conduite
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dangereuse par exemple) et a la réticence a demander de 1’aide ou a consulter les services de

santé (Courtenay, 2011).

Pour conclure cette section sur la sant¢ des hommes, nous présentons les suggestions de
Courtenay (2011) qui consacre un chapitre de son ouvrage a exposer les lignes directrices qui
décrivent les bonnes pratiques d’intervention en santé aupres de la clientele masculine. Courtenay
a congu ce guide en se basant sur une recension extensive des recherches biopsychosociales sur le
sujet. Dans ses propositions, il met 1’accent sur les croyances masculines traditionnelles parce
qu’il reconnait que les hommes partageant ces croyances sont ceux qui sont les plus a risque. Il
reconnait aussi que ’attitude et les sentiments des hommes a 1’égard de leur santé sont autant
influencés par la maniére dont on leur communique I’information que par ’information elle-
méme. Le guide de conduite qu’il propose se divise en six points qui forment les premiéres lettres
de I’acronyme anglais HEALTH : humaniser, éduquer, assumer le pire, trouver le soutien social,
¢laborer un plan et utiliser les forces des hommes. Ce guide s’adresse en premier lieu aux
professionnels de la santé pour les aider dans leurs interactions avec les hommes, mais il pourrait
tout aussi bien servir a guider les campagnes de communication de promotion de la santé en

direction de ces derniers.

La premiere étape de ’intervention auprés des patients masculins devrait consister selon
Courtenay a I’humanisation de leur condition, c'est-a-dire valider, 1égitimer, normaliser leur
probléme de santé afin de réduire les prohibitions sociales reliées a tout ce qui est per¢u comme
féminin — dont le fait de se préoccuper de sa santé — et favoriser la mise en confiance des
hommes. Il faut donc humaniser la demande d’aide, la maladie et la vulnérabilité, la douleur et la

peur, la sexualité.

Le deuxiéme point de Courtenay est 1’éducation. Les hommes ont moins de connaissances en
sant¢ que les femmes et cela doit changer. Ne pas les éduquer pourrait déboucher sur une
situation de prophétie qui s’auto-réalise alors qu’on renforcerait leur irresponsabilité et leur

désintérét envers les questions de santé. L’éducation devrait tenir compte du peu d’expérience

32



que plusieurs hommes ont avec leur systtme de santé et donc fournir de 1’information de base
comme la mani¢re de demander de 1’aide, comment prendre rendez-vous, quoi demander au

médecin lors de la rencontre et qui appeler pour recevoir un suivi apres.

Le troisiéme point du guide de Courtenay est un rappel pour les praticiens d’assumer le pire
lorsqu’ils ont affaire a un homme. Nos sociétés entretiennent le stéréotype que les hommes sont
plus forts, plus résistants et plus en santé que les femmes en dépit d’évidences qui prouvent le
contraire. Les patients qui adhérent a ce stéréotype culturel sont plus a risque puisqu’ils ont
tendance a apparaitre fort, a se sentir invulnérable, a minimiser leur douleur, nier leurs signes de
faiblesse et donc a rapporter inadéquatement leur état de santé a leur médecin ou méme éviter de

le consulter.

Le quatrieme point est de trouver le soutien social dont disposent les hommes. Les hommes ont
en effet tendance a avoir moins d’amis intimes et un réseau social moins développé que les
femmes. Mais les études montrent que le soutien social est un facteur essentiel dans I’adoption de
comportements plus sains et de comportements préventifs. Courtenay croit donc que pour

améliorer la santé des patients masculins, il est essentiel d’impliquer leurs amis et leur famille.

Le point suivant est la conception d’un plan. C’est une étape importante selon 1’auteur puisque
les hommes sont moins susceptibles que les femmes de persister dans les soins a prendre pour
réguler un probléme de santé. Pour étre couronné de succes, le plan doit étre réaliste, étre divisé

en étapes atteignables, le patient doit étre capable de le suivre et doit avoir la volonté de le faire.

Pour finir, Courtenay propose d’identifier et d’utiliser certaines caractéristiques des hommes
considérées comme traditionnellement masculines pour les aider a atteindre une meilleure santé.
Notamment, il propose d’utiliser la propension de certains hommes a travailler en équipe pour
faire de la relation patient-médecin un partenariat visant a réaliser des objectifs en santé. De cette
manicre, on arrive a combattre la perception que plusieurs hommes ont de « subir » le systéme de
santé plutdt que d’y participer. La tendance des hommes a étre logiques et rationnels (donner

I’occasion aux hommes de peser le pour et le contre entre le maintien d’un comportement malsain
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et le changement de comportement), orientés vers I’action (aider le patient a concevoir un plan
d’action pour étre plus « futé » que la maladie) et la volonté d’étre en contrdle (encourager le
patient a prendre ses responsabilités et a prendre en charge sa santé) sont d’autres caractéristiques
masculines que les professionnels de la santé devraient chercher a utiliser dans leur intervention

aupres des hommes selon Courtenay.

Les campagnes de promotion de la santé et leur action sur les hommes

Dans cette deuxiéme partie de la revue de littérature, nous abordons les questions touchant les
campagnes de communication qui font la promotion de la santé. Le role des médias, le processus
de diffusion des normes sociales, le marketing social, la communication visant les hommes et les

modeles d’adoption d’un nouveau comportement seront tour a tour abordés.

Les médias et le processus de communication

Lagacé, Elissalde et Renaud (2010) ont utilisé la méthode du sondage téléphonique pour tracer le
portrait de I’utilisation que la population québécoise fait des médias francophones et leur
perception des messages sur la santé, I’alimentation et ’activité physique. Leur étude conclut que
la télévision demeure le médium dominant pour la majorité des répondants, surtout pour les
individus moins scolarisés, moins nantis, sans travail et pour les personnes plus agées. Les
hommes consomment en moyenne plus de médias que les femmes mais celles-ci utilisent
davantage les médias traditionnels, c'est-a-dire la presse, la radio et la télévision, lorsqu’il est
question de la santé. Etant donné que la plupart des gens consomment plusieurs médias différents
chaque jour, les auteurs croient que des campagnes de promotion multimédias seraient une voie a
privilégier. L’étude de Lagacé et ses collégues montre aussi que les hommes sont plus nombreux
que les femmes a considérer I’information sur la santé, I’alimentation et 1’activité physique dans
les médias peu ou pas utile et sont moins intéressés que les femmes par ces sujets. L’intérét pour
ces questions est généralement limité : environ un cinquiéme des répondants ne s’en préoccupe

pas et pres de 40% se disent moyennement intéressés par le sujet. L’activité physique est le sujet
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auquel les répondants s’intéressent le moins. Paradoxalement, ce sont les personnes qui se
considérent en moins bonne santé qui sont les moins susceptibles de s’intéresser aux informations
médiatiques sur la santé. Les personnes moins scolarisées sont pour leur part plus nombreuses a
avoir de la difficulté a comprendre I’information véhiculée par les médias. Ces données font dire
aux auteurs que les campagnes publicitaires de promotion de la santé devraient étre congues pour
cibler précisément les personnes qui en ont le plus besoin au lieu de s’adresser a des publics
conquis d’avance. Ils proposent aussi une approche combinée qui offrirait de I’information sur la
santé, I’alimentation et 1’activité physique pour mieux arriver a capter 1’attention de la population

sur cette derni¢re thématique.

Dans une étude complémentaire qui porte spécifiquement sur Internet, Lagacé et Renaud (2010)
apportent des résultats qui montrent que les hommes sont plus nombreux a utiliser ce média,
surtout les plus jeunes et ceux qui ont un statut socioéconomique plus élevé. Le fait que ce soit un
média interactif et/ou qu’ils puissent rapidement y trouver une réponse a la question précise
qu’ils se posent pourrait expliquer sa popularité chez les hommes. Les auteures croient que pour
rejoindre ces derniers, notamment les plus jeunes d’entre eux, l’'utilisation d’Internet pourrait
donc constituer une stratégie de communication a privilégier pour la promotion de la santé. C’est
aussi 1’avis du Men’s help forum (2011) qui voit dans 1’intérét marqué des hommes pour les
nouvelles technologies un potentiel a exploiter pour leur présenter de I’information et les rendre

plus proactifs en matiere de santé.

Ayant établi la popularité des médias — et de la télévision en particulier — auprés de la population
québécoise, I’étape suivante est de connaitre les attentes des Québécois et des Québécoises
envers les mass-médias relativement aux questions de santé. C’est ce que Caron-Bouchard et
Noiseux (2010) ont cherché a faire au moyen de groupes de discussions. De ces discussions, il
ressort que les téléspectateurs sont a la recherche d’une information nouvelle et d’actualité, mais
surtout, qui soit proche des gens. Ils désirent en effet qu’on leur présente des solutions réalistes
qu’ils peuvent intégrer a leur quotidien et qui permettent de déboucher sur une action concreéte.

Ils apprécient les trucs pratiques et les petits coups de pouce qui les motivent a passer a 1’action.
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Ils apprécient aussi le fait qu’on leur présente plusieurs points de vue sur une meéme
problématique. Les répondants sont aussi a la recherche d’information honnéte, indépendante et
non sensationnaliste. Les personnes interrogées se sont aussi montrées réfractaires aux images de
perfection propagées par les médias qu’ils jugent culpabilisantes et décourageantes. Ils préférent
que les thématiques soient abordées sous un angle positif et encourageant plutdt que prescriptif,
alarmiste et dramatique. Ils acceptent moins bien les jugements de valeur trop appuyés et les

discours trop répétitifs qui prennent des allures de matraquage.

Un autre constat qui est ressorti de I’étude est que les hommes semblent moins intéressés par les
émissions de service en raison des thématiques abordées qui les concernent moins selon eux et du
fait que ce sont surtout des femmes qui sont présentées a 1’écran dans de telles émissions. Ils sont
davantage attirés par les émissions sur les recherches médicales et a caractere scientifique. Pour
les auteurs, les hommes adoptent une attitude plus réactive alors que les femmes seraient plutot
préventives : les messages devraient donc étre congus en conséquence. Intégrer 1’information sur
la santé dans les émissions populaires aupres des hommes serait selon eux une autre maniere de

rejoindre cette clientele particuliere.

Des travaux portant sur la perception qu’ont les gens de I’information sur I’alimentation qui est
véhiculée dans les médias suggerent que celle-ci est loin de satisfaire a leurs attentes (Renaud,
Caron-Bouchard, Lagacé, Maisonneuve, Mongeau et al., 2007a). En entrevues de groupe, les
répondants ont affirmé que I’information sur I’alimentation était abondante mais peu variée, peu
approfondie et trop souvent abordée sous le méme angle. Les médias offrent selon eux seulement
un survol du sujet, livrent des généralités, une information fragmentaire qui leur permettent de
développer un vocabulaire sans pour autant leur donner une compréhension réelle du sujet. Ce
type d’information a deux conséquences selon les auteures. La premicre est de provoquer la
saturation chez le consommateur qui dés lors ne s’approprie pas I’information ou s’en dissocie.
La deuxiéme est que les répondants auraient tendance a censurer certaines informations de
maniére a préserver une cohérence interne lorsque cette information vient s’opposer a leur style

de vie.
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Les textes passé€s en revue ont fait ressortir d’autres informations utiles concernant les médias et
leur fonctionnement. Notons par exemple Maisonneuve et Renaud (2007) qui ont interrogé une
variété de professionnels des médias sur la fagon dont se réalise le choix des thémes qui sont
abordés. Leur étude a montré que le choix des contenus en santé dans les médias québécois se fait
généralement d’une maniére collégiale qui découle d’échanges et de négociations au sein des
équipes de travail. Une autre étude qui porte sur la transmission par les médias d’un message de
sant¢ publique émis par un organisme gouvernemental a montré que dans ce cas précis
(avertissement a I’égard des produits, services et moyens amaigrissants), les médias ont traité¢ du
sujet de maniére plus partiale que le communiqué officiel ne I’avait fait (Renaud, Bouchard,
Mongeau, Maisonneuve, Caron-Bouchard et al., 2007b). L’étude conclut que si les médias ont
rapporté de manicre assez fidele le message d’origine, ils I’ont aussi accentué et ont traité du sujet
d’une manicre plus défavorable en mettant davantage I’emphase sur la nocivité et la dangerosité

des produits en question.

Normes sociales et médias

Afin de mieux comprendre comment un comportement peut étre intégré par les individus par
I’entremise d’une campagne publicitaire, il importe de comprendre le fonctionnement des normes
sociales sur la santé ainsi que le rdle joué par les médias dans leur propagation. La norme se
distingue de la valeur dans le fait qu’elle se manifeste dans I’action et peut étre motivée par une
ou plusieurs valeurs. La norme est donc un comportement intériorisé par I’individu et elle a pour
fonction de maintenir une cohérence dans la société. Elle dicte la fagon d’agir dans une situation
spécifique et doit étre suivie de sanctions externes pour étre efficace. Les normes peuvent étre
descriptives (liées a la perception qu’ont les gens de la prévalence d’un comportement) ou
prescriptives (qui contraignent les individus a s’y conformer par le biais de la pression sociale)
(Renaud, Caron-Bouchard, Beaulieu, Vianou, & Lortie, 2007c ; Renaud, Bouchard, Caron-

Bouchard, Dubé, Maisonneuve et al., 2007d).
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Les médias peuvent servir de canal de transmission de ces normes vers leurs destinataires. Leur
cycle de vie se divise en trois €tapes. Lors de la premicre étape, celle de 1’émergence, quelques
spécialistes tentent de convaincre un nombre critique de leaders d’opinion (dont les médias font
partie) d’adopter une nouvelle norme. Au cours de la deuxieme étape dite de la cascade, les
leaders d’opinion vont a leur tour communiquer avec d’autres acteurs sociaux afin de les
convaincre d’adopter la nouvelle norme. A cette étape, 1’adoption d’une norme se fait pour des
raisons d’appartenance a un groupe, de légitimation, de conformité ou d’estime. La troisiéme
étape est celle de la légitimation. A cette étape, la norme est acceptée et assimilée pleinement par
les acteurs sociaux. Toutes les normes ne compléteront pas nécessairement ce cycle de vie.
L’internalisation de la norme dépend beaucoup du role des différents acteurs, notamment des
médias, qui peuvent aussi influencer la rapidité du processus. Mais les médias ne sont pas le seul
véhicule de transmission de la norme ; la communication interpersonnelle au sein d’un méme

milieu joue aussi un role essentiel (Renaud et al., 2007d).

En reprenant les travaux de Yanovitzky et Stryker (2001) sur la maniére dont les médias arrivent
a faire modifier les comportements a risque parmi la population, Renaud et al. (2007d) identifient
quatre voies par lesquelles les normes sociales sur les comportements de santé peuvent étre
propagées par les médias. La premiére voie est directe et concerne I’apprentissage social qui se
produit par I’exposition & un message médiatique. La deuxiéme voie est indirecte et est reliée au
processus des influences sociales des groupes et des réseaux sociaux. La troisiéme est directe et
est reliée a la perception du risque alors que les individus exposés a un message cherchent a
s’informer sur les risques associés a un certain comportement. La derniére voie est également
reliée a la perception du risque mais elle agit de maniére indirecte lorsque les médias influencent
la mise a I’agenda d’une problématique et I’action des institutions sociales pour la régler. Dans
leur étude, les auteurs n’ont pas pergu d’effet associ¢ a la troisiéme voie de leur modéle. Renaud
et ses collégues exposent aussi les écrits de Holder (1998) sur I’influence des médias sur la norme
sociale. Selon ce dernier, les médias entrent en jeu dans ce qu’il appelle le « sous-systéme des

normes sociales ». Dans un systéme de communauté, les normes sont soumises a des pressions
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tant positives que négatives. Le positionnement positif favorise I’adoption d’un comportement
sain par I’entremise de 1’acceptation sociale. Pour sa part, le positionnement négatif décourage les
comportements malsains en faisant appel a la prise de conscience de la communauté au sujet des
conséquences négatives associées au comportement en question. Renaud et ses collégues
proposent un modele du role des médias dans la transmission de la norme sociale qui combine le
positionnement positif/négatif et les trois voies identifiées (directe/indirecte par le biais des
interactions sociales/indirectes par la mise a 1’agenda) qui donnent en tout six possibilités

d’action des médias sur la norme sociale.

Caron-Bouchard et Renaud (2007 ; 2010) ont développé un modéle dynamique interactif
¢cosocial afin de mieux comprendre le role des médias dans le fagonnement des normes sociales
en santé. Leur modele rend compte de la diversité des acteurs sociaux en cause durant tout le
cycle de vie de la norme ainsi que de la multiplicité des relations qu’ils entretiennent entre eux. Il
nous est utile car il permet aux intervenants de comprendre la maniére dont ils peuvent influencer
le processus de fagonnement de la norme par les médias. Dans leur modele, 1’espace public est
congu en termes d’écologie sociale et est divisé en divers sous-systeémes. Il est habité par
plusieurs sphéres, c’est-a-dire un territoire ou plusieurs entités interagissent et partagent des
caractéristiques communes (€cole, famille, gouvernement, syndicat, médias sont des exemples de
sphere). Ces sphéres sont en constante interaction dynamique entre elles et chacune possede ses
intéréts, objectifs, normes et moyens propres. Dans le domaine de la santé, certaines spheres ont
plus de moyens et d’influence que d’autres comme les sphéres agroalimentaire et médiatique par
exemple. L’acces a la sphére des médias n’est donc pas égal pour toutes les autres sphéres. Une
norme maitresse peut s’imposer dans une sphére et se propager dans les autres ; plus cette norme
est partagée par un grand nombre de sphéres, plus elle gagne en influence. Lorsqu’elles ont des
objectifs communs, les sphéres se regroupent entre elles et forment des réseaux. Les normes de
sant¢ ne sont donc pas le résultat du travail d’un seul acteur isolé¢, mais plutot le fait de
I’influence d’une multitude de sphéres qui se sont regroupées pour faire avancer leurs objectifs

communs. Dans ce processus, les médias jouent le role de relais entre les différentes spheres qui
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composent la société, notamment entre la sphére santé, la sphére agroalimentaire et la sphére
famille. IlIs le font d’une part en participant a la création de nouveaux réseaux, et d’autre part, en
transformant, traduisant et distordant I’information qu’ils se sont donnés le mandat de distribuer
(Caron-Bouchard & Renaud, 2010). Selon les auteures, leur modele dynamique interactif
¢cosocial démontre que I’instauration ou la consolidation des normes se fait en présence de
plusieurs acteurs qui s’influencent mutuellement. Coordonner cette interaction entre les acteurs
prend du temps, l’instauration d’une nouvelle norme sociale survient donc aprés un long
processus. C’est pour cela qu’il est nécessaire que le nouveau message a transmettre soit diffusé
de facon réguliere dans les médias et pendant un laps de temps suffisant. Les auteures
reconnaissent finalement que I’influence des médias est relative et limitée. Selon elles, les
relations interpersonnelles sont déterminantes dans le processus décisionnel et elles croient qu’il

faut donc déléguer le message aux acteurs de terrain (Caron-Bouchard & Renaud, 2007).

Le marketing social

Un moyen utilisé par les décideurs pour changer les normes sociales est le marketing social.
Dérivé du marketing traditionnel de produits et services, le marketing social constitue un
processus planifi¢ qui vise a susciter des changements de comportements individuels bénéfiques
pour I’ensemble de la société. Il repose sur les avancées en recherches commerciales, sur la

consommation et sur la publicité (Santé Canada, 2005).

Un document frangais qui traite du sujet offre quelques éclairages sur la manic¢re dont les
développements en recherches scientifiques et commerciales peuvent étre appliqués a la
communication en santé (Oullier & Sauneron, 2010). Dans cet ouvrage, Oullier et Sauneron
exposent tout d’abord la contribution des neurosciences du consommateur qui mettent en lumicre
la manieére dont les processus mentaux jouent un role dans les décisions économiques et
financiéres des consommateurs. Les recherches sur le cerveau humain ont entre autres permis de
comprendre que la dichotomie émotion/rationalit¢é n’est pas aussi tranchée au niveau

neurobiologique qu’on pourrait le croire. En effet, les parties cérébrales concernées fonctionnent
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de maniere largement interdépendante. Le cerveau agit donc plutét en mode hybride, raison et
émotion ont besoin 1’'une de 1’autre pour fonctionner. Par exemple, plusieurs études montrent que
les informations contenues dans les publicités peuvent modifier I’appréciation du gotit du produit
dont il est question. Selon les auteurs, ces découvertes peuvent étre utiles en maticre de

prévention, de lutte contre 1’obésité ou pour la promotion de nourriture équilibrée.

Dans le méme document, Rieu (2010) se penche sur les apports des sciences cognitives qui
permettent de mieux comprendre les réactions d’une personne face a un message publicitaire afin
d’en arriver a améliorer leurs effets. Lorsqu’un individu est exposé a un message, une multitude
de processus cognitifs sont impliqués. Une fois que les organes sensoriels (yeux, oreilles) captent
le message, différentes composantes cérébrales entrent en jeu : tout d’abord la perception, ensuite
I’attention. Les ¢éléments du message sont ensuite stockés en mémoire. Enfin, une émotion peut
étre suscitée ou ressentie. D’apres I’auteure, ce schéma montre que pour améliorer 1’efficacité et
I’impact d’une campagne, il est essentiel de considérer la perception visuelle/auditive, la capture
de I’attention, la compréhension, la mémorisation et I’émotion suscitée. Les recherches montrent
que les images qui comportent une composante émotionnelle forte sont souvent mieux
mémorisées. Cependant, pour les campagnes de prévention, il importe que le message soit retenu
et compris, et non pas seulement 1’émotion véhiculée et la mise en sceéne utilisée pour le faire. Il
faut donc trouver 1’équilibre idéal entre I’impact mnésique et I’impact émotionnel. Sur ce sujet,
deux théories s’opposent : une qui croit qu’une haute teneur émotionnelle dans le message est
associée a I’attention et a la mémorisation ; I’autre qui avance que ’intensité émotionnelle entre
en compétition avec le message a mémoriser. Pour 1’auteure, ces hypothéses pourraient étre
toutes les deux valides. Elle suggére donc de chercher a trouver un juste milieu entre des images
et des termes-chocs et un contenu du message adapté a la population cible afin que celle-ci puisse

s’y reconnaitre.

Dans le dossier de presse du rapport, on expose quelques idées recues en matiére de
communication en santé et on tente de faire la part des choses entre celles qui sont vraies et celles

qui sont inexactes. On y indique entre autres qu’il ne suffit pas de décourager les comportements
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malsains et d’informer sur leurs dangers potentiels, il faut aussi que les actions de communication
fassent la promotion de la santé et des comportements sains. Il est aussi mentionné qu’il est
bénéfique de s’adresser au plus grand nombre de gens dans les campagnes, mais les campagnes
non spécifiques comportent le danger de n’atteindre que les populations déja sensibilisées au
probléme. Les campagnes ciblées ont aussi souvent un meilleur rapport colt/bénéfices que les
actions universelles. Il est donc nécessaire de combiner les actions qui ciblent les groupes a
risque avec les campagnes universelles. Une idée recue qui est généralement fausse est que plus
on est touché par un probléme, plus on est attentif a un message sur le sujet. Au contraire, ce sont
souvent les populations les plus concernées qui sont les moins touchées par les campagnes
publicitaires. Certains sont dans 1’incapacité physique ou financi¢re d’adopter le comportement
recommandé, et d’autres peuvent avoir des réactions de déni ou de défense a I’égard du message,
surtout lorsqu’ils ont le sentiment d’étre stigmatisés. Finalement, on y rappelle que I’adoption de
comportements sains n’est pas qu'une question de responsabilité¢ individuelle ; celle-ci peut en

effet seulement s’exercer lorsque I’environnement s’y préte.

Renaud et al. (2007¢) ont réalisé¢ une étude sur I’impact d’une campagne de sensibilisation pour
la saine alimentation et I’activité physique (Défi santé 5/30). Elles ont pu constater 1’efficacité de
la campagne par la plus forte proportion des répondants inscrits au Défi qui se disent plus actifs
et qui prétendent manger mieux mais depuis moins de six mois. Leur étude montre que les gens
ont peu remarqué les encarts publicitaires publiés dans les revues populaires et ceux présents
dans les supermarchés. Ce sont surtout les publicités télévisées qui ont été efficaces. Plusieurs
personnes se sont inscrites au programme apres avoir été conseillées par un proche de leur
famille, ce qui laisse a penser que les relations empreintes d’une valeur affective jouent un role
important. Les répondants de 1’étude ont mentionné que le début du processus avait été critique
pour leur détermination a persister dans leur cheminement, ce qui suggére de porter une attention
particuliere au début du parcours dans les campagnes de manicre a bien asseoir les nouvelles
habitudes de vie. Les répondants ont aussi dit avoir apprécié¢ les capsules télévisées diffusées

durant la campagne. Elles étaient courtes et directes et ont permis de susciter la curiosité, capter
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I’attention et fidéliser I’auditoire. C’est 12 un format a conserver selon les auteures. Les
répondants ont aussi apprécié recevoir réguliecrement par courriel des trucs et conseils pour
entretenir leur motivation. Suite a leur évaluation de la campagne Défi 5-30, Renaud et ses
collegues concluent que la promotion multiple qui emprunte plusieurs modes de communication
et qui favorise I’effet de répétition est une approche qui est efficace et qui devrait étre privilégiée

a ’avenir.

Par ailleurs, une étude américaine s’est penchée sur la mani¢re dont les messages sur la
prévention du cancer sont compris par la population. Les sujets de I’é¢tude a qui on a présenté des
vidéos ont compris I’essentiel du message tel que les facteurs de risque, les comportements
protecteurs, l’importance du dépistage. Toutefois, plusieurs participants ont surestimé la
fréquence des cancers, les risques qui y sont associés, ’ampleur des changements alimentaires a
réaliser et I’influence des comportements protecteurs. En plus de poser un enjeu éthique, la
perception erronée du risque qui a été mise a jour par 1’étude peut nuire au bien-étre des individus
et entrainer un sentiment d’impuissance et de scepticisme parmi la population. Ce sont des
¢léments qui devraient étre pris en compte lors de 1’élaboration des campagnes d’information qui
portent sur des sujets complexes comme le cancer (Bureau de soutien a la communication en

santé publique, 2010a).

. a . roo. . . ’5
L’importance d’évaluer la production du matériel audiovisuel en santé

Il y a déja plus de vingt ans qu’aux Etats-Unis, les porte-parole des National Institutes of Health
(1989) ont démontré que la communication jouait un rdle essentiel dans la prévention et la
promotion de la santé. Une communication réussie s'effectue par le choix et l'utilisation du
meilleur média et ’emploi des moyens d’information les plus pertinents, les plus adéquats et les
plus efficaces. Bien qu’on sache que l'efficacité de la communication en santé est une tache
complexe qui atteint difficilement I'objectif du changement de comportement, il est indispensable

de la réaliser de la maniere la plus compléte et la plus efficace possible. Il s’ensuit qu’il importe

> Les sections IV et V sont extraites et adaptées d’un rapport de recherche publié¢ en 2006 dont nous sommes le co-
auteur (voir les références dans : Rondeau, Rojas-Viger & Bizot, 2006).
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de tester correctement en phase de préproduction et en phase de postproduction tout matériel
pédagogique et/ou promotionnel produit sur la santé. Les procédures pour ces études s'inspirent
fortement des techniques de recherche qualitative en marketing (Calder, 1977). Ces milieux
emploient de telles procédures afin de mieux cibler le comportement des consommateurs visés

par un produit.

Les spécialistes de la prévention et de la promotion en santé ont reconnu que pour transmettre
valablement un message en santé il était nécessaire de bien choisir les moyens et les médias
appropriés de communication et de bien cibler aussi la population concernée. Méme si cette fagon
de faire en santé est devenue une réalité, sa pratique ne s’est toutefois pas encore généralisée. On
observe cependant qu’il s'est développé une expertise dans la production de matériel pédagogique
aux fins de transmettre des messages sur les maladies et sur certains problémes en santé, comme
par exemple, celui de la violence. En dépit de ces avancées, il demeure qu’une grande partie du
matériel pédagogique produit en santé prend rapidement le chemin de la remise parce qu’il ne
parvient pas a rejoindre adéquatement l'utilisateur visé. Aprés avoir analysé quantité¢ de
documents de prévention et de promotion en santé, Rimer et Glassman (1987) concluent que le
matériel pédagogique non utilis¢ contient en général un langage et méme des images peu
appropriées a la population a qui il est destiné en priorité et présente des caractéristiques
culturelles ¢loignées de cette méme population. Ces auteurs soutiennent que les messages doivent
étre tres clairs et trés spécifiques, contenir des orientations précises sur les comportements a
changer. Ceux-ci doivent pouvoir étre facilement compris et mis en pratique. Les auteurs réitérent
I'importance d'intégrer des tests dans les activités régulieres de préproduction et de
postproduction de tout matériel pédagogique. Une telle pratique permettrait, selon eux, de
déterminer si les messages et les médias choisis sont appropriés pour rejoindre les différents
segments de la population visée. Les tests ainsi congus devraient, toujours selon ces mémes
auteurs, indiquer si le message est susceptible d’étre bien recu et compris par celui a qui il est
destiné, donc de revétir un caractere indicatif (informer et sensibiliser) plutdt que prédictif d'un

changement de comportement. Pour Rice et Valdivia (1991), l'idéal est de pouvoir compter sur la
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participation active de la population ciblée tout au long du processus allant de la préproduction a

la postproduction.

En lien avec le matériel visuel, les études sur les bandes dessinées ont fourni des renseignements
précieux sur l'évaluation du matériel pédagogique. Selon plusieurs auteurs (Siegel &
Doner 1998 ; Gibbs 1997 ; Krueger 1988 ; Basch 1987), le groupe de discussion (focus group) est
l'une des méthodes de recherche qualitative les plus utilisées pour tester la qualité des matériaux
pédagogiques en santé. Cette méthode est privilégiée pour évaluer la validité d’un message a
partir des opinions exprimées par un groupe d’individus faisant partie du secteur cible de la
population. Calder (1977) signale que le groupe de discussion, en tant qu’approche de type
exploratoire, permet, chez un groupe interviewé, d'interpréter a partir des réponses apportées a
différentes questions, la consistance scientifique du message qui a été véhiculé. Fréquemment
utilisée pour évaluer un document éducatif ou un programme de santé, cette méthode est
reconnue pour sa collecte de données de qualité. La participation active de la population
concernée a cette collecte constitue une garantie de son succes. Patton (1990) et Bracth (1991)
ajoutent que la participation de la clientele au processus d'évaluation de la production du matériel
pédagogique et/ou promotionnel permet aux chercheurs de s'assurer que le matériel produit
demeure en lien avec les valeurs, les attitudes et les symboles culturels des personnes visées. De
surcroit, Bauman et Greenberg (1992) qui ont passé en revue les différents types d'entrevues
qualitatives ont trouvé que l'entrevue ethnographique, qui entre autres utilisait dans la mesure du
possible le langage des participants lors d’évaluations de documents produits, contribuait a
reconstruire la réalité culturelle des groupes concernés. Signalons ici que le groupe de discussion
focalisée, formé exclusivement d’hommes, socialisés de manicre traditionnelle, intégre lui aussi
la dimension culturelle décrite par ces auteurs. Les positions que nous venons d’évoquer ont
guidé notre choix d’utiliser le groupe de discussion comme moyen pour évaluer scientifiquement
le message de promotion de saines habitudes de vie masculines véhiculé dans les vidéos

présentées.

Selon Girault (1990), 1'évaluation dite «préalable» ou de préproduction, doit étre en mesure

d’apporter des réponses aux questions suivantes eu égard au public visé. Quelles sont les
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aspirations de ce public par rapport au sujet traité ? Quelles questions se pose-t-il ? Quelle langue
emploie-t-il ? Quelles sont les notions qu’on peut considérer comme étant acquises ? Tout de
suite apres la diffusion du message, on proceéde a I'évaluation « formative » ou de postproduction
afin de vérifier si l'objectif a été atteint. On applique alors une grille scientifique d'évaluation
aupres du public pour connaitre son appréciation sur la qualité des messages. De fagon analogue,
lorsqu’en préproduction on veut évaluer un message pédagogique sur support vidéo, on pose
différentes questions a des professionnels de ce médium relativement aux contraintes de
figuration et de narration propres a ce type d’instrument. Les réponses a ces questions guident la
réalisation de la vidéo. Flay (1987) propose de poursuivre I'é¢tude avec I'évaluation de la
postproduction qui, selon lui comprend deux étapes. La premicre précéde la distribution du
matériel pédagogique a un large public. La seconde accompagne la distribution de ce méme

matériel.

Comme I’indiquent Rice et Valdivia (1991), certaines phases sont a respecter dans la production
et 1'évaluation d'un document (feuillet, photo-roman, bande dessinée, matériel audiovisuel ou
autre) visant a transmettre un message persuasif sur une question de santé. Pour tester la qualité
de réception d’un message, plusieurs variables peuvent étre prises en considération. Certaines
sont plus importantes que d’autres et doivent étre favorisées. Dans la présente étude, nous nous
inspirons d’une recherche similaire conduite par Rondeau, Rojas-Viger et Bizot (2006), elle
inspirée des travaux de Rojas-Viger et Dedobbeleer (1996), et privilégions 1’étude des quatre

variables suivantes afin de procéder a 1’évaluation des trois campagnes.

La premiére est la qualité de la vidéo, en tant que médium, pour véhiculer le message. Une telle
qualité signifie que les moyens techniques employés dans la confection du message, soit le
langage utilisé, le son et la musique, ’ambiance créée par la dramatique, les effets spéciaux, le
montage et autres permettent de faire naitre chez le spectateur le désir de regarder la vidéo et de
poursuivre son visionnement jusqu'a la fin pour ainsi appréhender le message véhiculé
(Gouvernement du Québec, 2002). L'attrait est la seconde qualité. Elle se définit par la sensation
éprouvée, par l'intérét suscité¢ et les idées que le document inspire dés les premiers instants

(Girault 1990 ; Rice & Valdivia 1991); le spectateur est attiré par le document et son contenu.
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L'appropriation, la troisiéme qualité, témoigne que les participants s'identifient bien au message,
le font leur, parce que celui-ci répond a leurs intéréts et que les dialogues, les images et le
traitement des sujets abordés reflétent leur vécu quotidien (Rice & Valdivia 1991). La
compréhension, quatriéme qualité, est plus complexe et comporte trois dimensions selon Rimer et
Glassman (1984). Il y a d’abord la stricte compréhension du message véhiculé, accepté et retenu
par le participant et qu’on peut appeler la « compréhension littérale®». Il y a aussi la
« compréhension psychologique » qui interpelle le spectateur et le motive a mettre le message en
pratique. Enfin, il y a la « compréhension opérationnelle », celle qui éveille le besoin de

développer et de mettre en pratique une nouvelle habileté ou un nouveau comportement.

Les variables que nous avons choisies ne présentent pas, selon la littérature, de contraintes
sérieuses pour leur définition, leur mesure et leur évaluation. Habituellement, autant la qualité de
la vidéo que l'attrait, l'appropriation, la compréhension littérale et la compréhension
psychologique sont mesurés par des questions ouvertes. Par contre, la compréhension
opérationnelle ne peut pas étre mesurée de fagon certaine en utilisant un questionnaire. Rimer et
Glassman (1984) émettent I'hypotheése que dans la réponse au message transmis par le média, en
prévention et promotion de la santé, il existe des liens non linéaires et non en cascade, entre la
compréhension du message, sa rétention, l'attitude a son égard et le changement du
comportement. Ces auteurs ont prété beaucoup d’attention a la compréhension comme telle et a
sa relation avec la motivation et avec l'utilisation et l'intégration de l'information dans le
changement du style de vie des personnes. Selon eux, les individus qui sont touchés par un
message d'information a travers un média peuvent comprendre de fagon littérale et psychologique
ce qui est transmis. On ne peut toutefois pas prédire qu’ils feront usage des connaissances
acquises pour opérer un changement dans leur style de vie ou adopter de nouveaux
comportements. Cela signifie, en pratique, que si la compréhension constitue en fait un indicateur
précieux, elle s’avere toutefois insuffisante pour prédire que quelqu’un va adopter une nouvelle

habitude ou un nouveau comportement. Pour arriver a un tel changement, il est nécessaire de

6 Littéral : « qui s'attache au sens strict d'un texte" (Le petit Larousse illustré 2002 : 601) ou encore "Sens littéral, se
dit par opposition a sens allégorique et a sens mystique » (XM Littré 2006).
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développer des habiletés a plus long terme ce qui ne peut se réaliser qu'a travers un programme

¢ducatif de renforcement (Godin, 2010).

La communication visant les hommes

Certains auteurs ont proposé¢ des pistes de communication particuliére lorsqu’il s’agit de
s’adresser a un public masculin. Par exemple, 1’é¢tude de Gough et Conner (2005) sur
I’alimentation des hommes dont il est question a la section 1.2 montre que les hommes font des
choix éclairés en matiére d’alimentation. Selon les auteurs, les autorités pourraient se baser sur
cette donnée dans leurs campagnes de promotion, par exemple en présentant 1’information de
maniére rationnelle en évitant les émotions et la dramatisation des risques de santé associés a une
mauvaise alimentation. Elles pourraient aussi mettre 1’emphase sur le choix personnel et la
responsabilisation des hommes a I’égard de ce qu’ils mangent, peut-€tre en les encourageant par
le fait méme a réfléchir un peu sur leurs habitudes alimentaires et en présentant des liens vers de
I’information complémentaire. Les auteurs proposent aussi de faire 1’association entre la
substance/satiété et la nourriture saine dans les messages pour contrer la perception que la
nourriture santé est fade et peu rassasiante, par exemple en présentant un homme « masculin »
classique en train de manger une portion généreuse d’un plat appétissant composé de nourriture
saine. Finalement, Gough et Conner avancent 1’idée que la résistance envers 1’alimentation saine
de la part des hommes pourrait étre une forme de réactance, c’est-a-dire une résistance négative
en réaction a ce qu’ils pergoivent comme des efforts répétés de la part d’autrui pour limiter leurs

choix et leur liberté.

L’analyse du programme de sensibilisation des hommes sur le poids et la santé parrainé par le
groupe Equilibre dont il est aussi question plus haut a également été riche d’enseignements en
matiere de communication envers les hommes. Lors d’une communication pendant les Journées
annuelles de santé publique, la directrice de I’organisme a présenté quelques astuces a utiliser
afin d’interpeller la clientéle masculine : aller vers eux, par exemple avec des interventions en

milieu de travail ; opter pour une approche de groupe ; favoriser chez eux la prise de conscience ;
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leur proposer de relever des défis ; adopter les mots d’ordre de plaisir et liberté ; préférer I’action
a la parole ; viser des résultats tangibles et mesurables ; utiliser une approche simple et directe ;
rester pres de leurs préoccupations ; mettre 1’accent sur la valorisation, le renforcement positif et

la réussite personnelle (Bureau de soutien a la communication en santé publique, 2010b).

Un rapport sur la santé reproductive des hommes (Drennan, 1998) mentionne aussi qu’il est
important de rejoindre les hommes la ou ils se rencontrent spontanément ou ils se sentent a 1’aise
comme les lieux de travail, les clubs sociaux ou les événements sportifs. Dans ces endroits, les
hommes seraient plus réceptifs a une nouvelle information. Il est également proposé d’utiliser des
vedettes sportives comme porte-parole d’une campagne. Finalement, 1’auteur du rapport croit au
pouvoir des médias d’influencer les normes sociales et les attentes a 1’égard des comportements
masculins. Le fait de décrire les hommes dans de nouveaux rdles positifs dans les médias de

masse aurait un impact bénéfique en ce sens.

Modeles théoriques de [’adoption d’'un nouveau comportement

Afin de développer des campagnes de marketing social efficaces, il est important de comprendre
les processus qui entrent en jeu au moment ou l’individu considére d’adopter un nouveau

comportement.

Le changement de comportement au regard de la santé

Selon Gaston Godin, titulaire de la Chaire de recherche du Canada sur les comportements et la
santé¢ (Université Laval), les motifs d’intervention des professionnels de la santé ne sont pas
nécessairement similaires aux motifs d’adoption d’un comportement, d’ou I’importance d’avoir
une information ciblée sur ce qui soutient 1’agir d’une personne afin de pouvoir changer un
comportement. En fonction du manque de motivation ou non de la population cible et du degré
de passage a I’action, plusieurs hypothéses peuvent étre avancées afin de choisir le type de

programme a mettre en place :
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1.

Si I’on constate une absence de motivation (aucune intention de changer) et que les
membres de la population cible ne bougent pas, un programme de motivation est plus
approprié pour tenter de changer les comportements. Toutefois, force est de constater que

dans ce cas-ci, les comportements sont difficiles a changer.

Si ’on constate une absence de motivation mais que les membres de la population cible
entreprennent des actions en vue de changer leurs comportements, un programme de

soutien et d’encouragements a poursuivre peut étre mis en place.

Si, au contraire, on constate que l’intention de changer est présente au sein de la
population cible mais que les personnes en faisant partie ne bougent pas, un programme
de motivation est approprié. Différentes approches sont préconisées. Celles qui
privilégient la création de conditions environnementales favorables au changement sont
particulierement adéquates (faire tomber les barri¢res a 1’action par exemple ou faciliter la

prise d’action).

Dans le cas ou les intentions de changer sont suivies de la mise en place d’actions visant
le changement, a I’instar de ce qui est préconisé lorsque les membres de la population
cible ne sont pas particuliecrement motivés mais qu’ils bougent tout de méme dans le sens
de modifier leurs comportements, un programme pour soutenir et encourager les

personnes a poursuivre leurs efforts est bon.

Selon Godin (2010), la motivation d’une personne se construit généralement autour de trois
¢léments : le monde des attitudes, celui des normes et la dimension du controle. Au niveau des
attitudes, on aime ou on n’aime pas ; on a des raisons d’agir ou de ne pas le faire ; on voit des
avantages ou des inconvénients a faire les choses (aspect cognitif). L’attitude comprend aussi
I’affect : c’est ennuyeux ; cela n’est pas plaisant ou bien au contraire, ¢a 1’est. La norme pour sa
part fait en sorte que I’on est favorable ou pas a faire une chose. Enfin, le contrdle fait référence a
la capacité de I’individu, a ses habiletés a faire quelque chose. Cette dimension référe également
a son pouvoir de faire la chose en question et d’adopter le comportement visé. Le plus souvent,

I’adulte a le contrdle sur ce qu’il veut faire.
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Il y a toujours un écart entre la motivation d’une personne et son agir. Il faut trouver comment
arriver a faire le passage d’une motivation a 1’action. Or, force est de constater que lorsque 1’on
parle de saines habitudes de vie, de la santé, souvent le plaisir n’est pas du c6té de ce qu’on

devrait adopter.

Toutefois, des effets qui peuvent sembler limités a 1I’échelle d’une personne, peuvent avoir
malgré tout un impact significatif au niveau de la santé publique si I’on pense en termes de
populationnels. Logiquement, une intervention étayée sur des connaissances théoriques solides
risque d’étre plus efficace qu’une qui ne I’est pas. Ici, le changement éducationnel est nécessaire,
tout comme le changement environnemental. Chacune de ces deux stratégies va agir sur la
motivation et le comportement a des moments différents et en synergie parfois. Il faut savoir
cependant que s’il est vrai que la communication de masse sert a 1’identification des priorités
sociales, une stratégie d’intervention efficace, pour sa part, ne peut pas en étre une
populationnelle, et ce, parce que les individus ne sont pas semblables et ¢gaux. C’est pourquoi il

ne peut y avoir une méme stratégie pour tout le monde.

Pour réaliser leurs études de marché et adapter leurs messages publicitaires aux attentes des
consommateurs visés par les produits qu’ils promeuvent, les professionnels du marketing utilisent
fréquemment la segmentation, basée le plus souvent sur des facteurs sociodémographiques. On
va cibler un homme ou une femme d’une tranche d’age donnée, ayant un niveau de revenu de
tant, vivant dans une région plutét qu’une autre, identifiée avec des besoins de telle ou telle
nature, etc. A partir de ces données, on crée un profil type, I’image d’un modéle. En considérant
les caractéristiques de ces « spécimens », les professionnels du marketing élaborent une stratégie
de communication adaptée afin de vendre un produit. En santé publique, les stratégies
d’intervention visant le changement de comportement, s’inspirent de ces études et actions qui
concourent a créer des produits satisfaisant les besoins et les désirs des consommateurs et a
assurer leur commercialisation dans les meilleures conditions de profit. Les « promoteurs » de la
santé publique operent fréquemment leur campagne de promotion en suivant le méme processus.
Toutefois, le modele sera construit a partir de valeurs cognitives plutét que de facteurs

sociodémographiques. Ce qui est beaucoup plus instable et moins concret (Godin, 2010).

51



En santé publique, I’'un des défis importants que doivent relever ceux et celles qui mettent en
communication les messages faisant la promotion de saines habitudes de vie, est celui consistant
a mener progressivement des personnes a abandonner des habitudes jugées malsaines, pour en

adopter d’autres pour lesquelles ils n’ont pas nécessairement d’intérét.

Plusieurs modéles de communication persuasive ont été élaborés qui nous permettent de mieux
comprendre comment des campagnes peuvent atteindre un tel objectif de changement.
Marchioli (2006) a réalis¢ une revue des derniers développements dans ce domaine. Nous
reprenons ici les présentations qu’elle a faites des modeles duaux de la persuasion, des modeles

d’appel a la peur et du modéle de la communication engageante.

Les modeles duaux de la persuasion

Les deux modéles des doubles processus de la persuasion (le Elaboration Likelihood Model,
ELM, Petty & Cacioppo, 1986 ; Petty & Wegener, 1999 et le Heuristic-Systematic Model, HSM,
Chaiken, Liberman, & Eagly, 1989 ; Chen & Chaiken, 1999) adoptent une approche cognitive de
la persuasion qui considére le récepteur comme étant actif dans le traitement du message. Le
changement de comportement provient donc de la production de réponses cognitives (pensées
favorables ou défavorables) envers le message. Pour ces modéles, le récepteur peut traiter le
message persuasif en empruntant soit la voie centrale, soit la voie périphérique (pour le modele
ELM, le HSM parle plutot de voie systématique ou heuristique). Le choix d’une voie de la part
du récepteur dépend de sa motivation, son implication et sa capacité a traiter les arguments. Le
modele HSM ajoute aussi 1’équilibre entre un minimum d’effort cognitif et la satisfaction de ses
motivations. Lorsqu’un individu dispose d’une motivation et d’une capacité a traiter
I’information importante ou lorsque 1’équilibre est faible entre les risques et les
recommandations, il emprunte la voie centrale (systématique). Il formera son jugement a 1’é¢gard
du message persuasif sur la qualité de 1’argumentation et I’attitude ainsi formée sera stable,
résistante et fortement prédictive de son comportement. Si en revanche le récepteur dispose d’une

motivation et d’une capacité de traiter I’information inadéquate, ou que 1’équilibre est important,
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il empruntera la voie périphérique (heuristique) et basera son jugement sur des indices
périphériques comme le contenu du message ou sa source. L’attitude qui en découle est instable,
peu résistante a une tentative de contre persuasion et aussi peu prédictive du comportement.
Selon 1’auteure, ces mode¢les montrent I'importance de prendre en compte la motivation,
I’implication et la capacité de traitement des récepteurs dans la confection des messages
persuasifs. Le modéle HSM divise la motivation en trois types: motivation a la défense,
motivation a 1’exactitude et motivation d’impression. C’est la motivation a la défense (désir de
maintenir ses attitudes et croyances) qui joue le role le plus important dans le processus de
persuasion des campagnes de promotion de la santé. Lorsque la campagne vient a menacer
I’identité et les valeurs du récepteur, celui-ci, s’il se sent impliqué, va chercher a se protéger de la
menace en favorisant une contre argumentation et en résistant a la persuasion. Marchioli (2006)
souligne donc I’importance de connaitre les valeurs et les croyances de la population cible afin de

concevoir une campagne qui ne les remettrait pas en question, sous peine d’échec.

Les modeles d’appel a la peur

Marchioli (2006) présente ensuite les modeles qui expliquent les processus cognitifs en jeu
lorsqu’un message fait appel a la peur. La Protection Motivation Theory (PMT) de Rogers (1983)
fait office de précurseur en la matiére. Ce modele postule que lorsqu’un individu est exposé a un
message persuasif, il fait un choix conscient et délibéré d’un comportement en se basant sur une
logique de colt/bénéfice. Le comportement choisi peut étre soit adapté a la menace, soit mal
adapté, suivant I’éveil (ou non) de la motivation a la protection. Lorsque le message fait appel a
la peur, I’individu évalue donc, d’une part, la menace générée en examinant la sévérité de la
menace et la vulnérabilité percue. D’autre part, il évalue les moyens mis a sa disposition pour
contrer la menace (coping). 1l le fait en examinant 1’efficacité des recommandations proposées
par le message ainsi que sa propre capacité a réaliser ces recommandations (auto-efficacité). Le
cout de I’adoption des recommandations ainsi que les bénéfices associés a la persistance du

comportement mal adapté influent négativement sur la motivation a la protection. En revanche, le
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PMT prévoit un éveil de la motivation a la protection si la menace est jugée forte et le coping

valable.

Le Extended parallel process model (EPPM) de Witte (1992 ; 1998) a cependant pris la place du
PMT comme modele dominant. Ce modele distingue deux voies de traitement du message : le
contréle du danger et le contrdle de la peur. L’emprunt d’une voie ou de I’autre est fonction de
I’évaluation de la menace percue et de I’efficacité percue. Si le récepteur juge ’efficacité percue
plus forte que la menace percgue, il va s’engager dans la voie de contréle du danger et acceptera
les recommandations du message. Au contraire, si la menace percue est jugée supérieure a
I’efficacité, le récepteur s’engagera dans la voie de contrdle de la peur. Il ne rejettera pas le fait
méme les recommandations du message et tentera de développer des stratégies de résistance a la

persuasion, comme le déni ou la remise en cause de la crédibilité de la source.

Les modéles duaux de la persuasion apportent aussi leur contribution pour expliquer les réactions
des individus face aux appels a la peur. C’est avec 1’ajout du mode de traitement du message
central biaisé (ou systématique défensif) que ces modeles y parviennent (Chaiken, Giner-
Sorolla, & Chen, 1996). Lorsque le récepteur exposé a un message d’appel a la peur est fortement
impliqué et qu’il cherche & contenir sa peur, il peut traiter I’information de maniére biaisée. Par
I’utilisation de réponses défensives telles que I’évitement ou le déni, le récepteur en arrivera a un
traitement qui conforte sa vision initiale. Le message sera donc un échec. Si au contraire le
récepteur a une évaluation réaliste de la menace et de la maniere de s’en protéger, il aura recours

au traitement systématique/central objectif.

Marchioli (2006) croit qu’en sélectionnant une population cible motivée, impliquée et réaliste
vis-a-vis de la menace, les campagnes de marketing social qui font appel a la peur peuvent étre
des stratégies de communication en santé valides. Pour réussir, elles doivent étre accompagnées
de recommandations efficaces et faisables afin de diminuer la vulnérabilité de la cible et

augmenter son sentiment d’auto-efficacité.
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Le modele de communication engageante

Marchioli (2006) termine son texte en présentant le modele de communication engageante
introduit par Joule, Py et Bernard (2004). Les campagnes de marketing social parviennent
souvent a modifier les attitudes des gens, mais modifier leurs comportements est une tache plus
difficile. C’est a ce décalage entre les idées et les actions que la communication engageante
s’attaque. Le modele affirme que pour réussir, la requéte finale (le changement de comportement)
doit étre précédée par la réalisation d’un acte préparatoire allant dans le méme sens. Ce n’est
donc pas parce qu’ils ont été persuadés que les gens modifient leur comportement, mais plutot
parce qu’ils s’y sont engagés. Le changement de comportement découle donc d’une libre décision
de leur part. Le principe du pied dans la porte est un exemple de comportement engageant : pour
amener une personne a se comporter d’une certaine maniere, il faut lui faire réaliser un
comportement anodin du méme type qui prépare le terrain. Pour Joule (1987), une campagne
persuasive a plus de chance d’étre acceptée si elle est précédée d’un acte préparatoire en lien avec
les arguments qu’elle développe. L’ acte préparatoire peut €tre de nature problématique (contraire
aux attitudes de la cible) ou non problématique (conforme aux attitudes). En santé publique, on
cherche a faire adopter des comportements contraires aux attitudes des gens. L’acte préparatoire
devrait donc étre problématique, ce qui créerait chez I’individu un état de contradiction entre ses
motivations (par exemple « j’aime fumer ») et I’acte qu’il vient de réaliser (s’abstenir de fumer
pour quelques heures). Pour diminuer cet état de dissonance, I’individu va ajuster a posteriori ses
attitudes et ses comportements avec I’acte préparatoire. Ce changement d’attitudes favorisera la
réalisation d’autres actes qui sont en accord avec le comportement préparatoire. Le comportement
préparatoire sert donc a optimiser I’acceptation de la campagne persuasive. Cette méthode est
particulicrement adaptée a une campagne qui allie communication médiatique et hors médias,
comme des événements de marketing direct sur le terrain dont I’objectif est d’initier le

comportement préparatoire engageant.

La théorie du comportement planifié est un autre modele qui tente d’expliquer 1’adoption d’un

nouveau comportement chez un individu. Selon ce modele, des variables externes comme 1’age,
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le sexe et les habitudes actuelles influencent les attitudes, les normes subjectives et la perception
du contrdle (auto-efficacité). Ces trois derniers facteurs se canalisent dans I’intention d’adopter
un comportement, qui est un passage préalable a 1’adoption du comportement (Bureau de soutien

a la communication en santé publique, 2010c).

Le modele transthéorique proposé par Prochaska et DiCLemente (1983, 1992, 2002) décrit pour
sa part les six étapes par lesquelles un individu passe pour adopter un changement d’attitude et de
comportement durable. Ces étapes sont : 1. la précontemplation, alors que la personne n’a pas
I’intention de modifier ses habitudes. 2. L’¢étape de la contemplation alors que la personne est
sensibilisée et amorce un processus de recherche d’informations et discute du probléme avec
d’autres gens. 3. L’étape de la préparation/décision est celle ou la personne s’engage a modifier
ses habitudes parce qu’elle est convaincue qu’elle en est capable. Elle congoit un plan d’action
pour y arriver. 4. L’étape suivante est celle de /’action ou la personne s’engage a adopter le
changement de comportement. 5. Lors de I’étape du maintien, la personne maintient 1’adoption
des changements et évite les rechutes. 6. A la derniére étape de [’intégration, le nouveau
comportement est complétement et définitivement intégré. Les individus ne suivent cependant
pas tous ce parcours de la méme manicre et de facon linéaire ; ils peuvent sauter des étapes, faire
des rechutes et rebondir. Selon Iréne Langis, qui présente ce compte-rendu, cette théorie suggere
I’importance de savoir a quelle étape du changement se situe le public cible d’'une campagne afin
de pouvoir leur offrir des arguments, des motivations et des astuces qui peuvent les aider a
franchir les étapes. Elle présente aussi des exemples d’éléments de communication associée a
chaque étape qui pourrait étre utilisés dans des campagnes de promotion de la santé (pour les
détails, voir : Bureau de soutien a la communication en santé publique, 2010d). Mais de maniére
générale, les campagnes devraient viser le soutien et I’information sur les risques du
comportement et les bénéfices associés a son changement a 1’étape 1. Ensuite, a 1’étape 2, il s’agit
de nommer, renforcer et valoriser les bénéfices et d’identifier les obstacles potentiels au
changement. A 1’étape 3, en plus de revenir sur les obstacles, il faut identifier les solutions pour

les surmonter et établir les modalités concrétes du changement. A I’étape 4, les interventions
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devraient viser a valoriser les succés et aider a surmonter les obstacles. A I’étape 5, on offre
soutien et encouragement et on réévalue les succeés afin de prévenir les rechutes (Sommer,

Gache, & Golay, 2005).

Le rapport sur la santé reproductive des hommes mentionné plus haut propose lui aussi un
modele du changement comportemental en étapes (Drennan, 1998). Face a un message en santé
publique, les individus passent par cinq étapes. 1. La connaissance : les individus se rappellent
des messages et comprennent leur signification. 2. L approbation : ils répondent favorablement
aux messages, discutent de ces messages avec les membres de leur réseau personnel et
approuvent la pratique proposée s’ils pensent que leur réseau 1’approuve aussi. 3. L 'intention : ils
reconnaissent que des pratiques de santé spécifiques peuvent répondre a un besoin personnel et
ont ’intention de consulter un professionnel de la santé et d’adopter la pratique. 4. La pratique :
Ils se rendent chez un prestataire de service de santé et adoptent la pratique. 5. Le plaidoyer : 1ls
font ’expérience de la pratique, reconnaissent leurs bénéfices, la recommande a d’autres et

approuvent la campagne.
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Méthodologie

La présente recherche est de type qualitatif et descriptif. Nous avons utilisé des groupes de
discussion en profondeur avec des hommes agés entre 25 et 44 ans. L’équipe de recherche
aspirait a obtenir les pensées personnelles et les points de vue des hommes sur leurs processus de
prise de décisions par rapport a la santé. Les groupes de discussion sont pertinents parce qu'ils
encouragent les participants a partager leurs opinions dans un environnement qui n’est pas
menacant. Ce type de groupe a le potentiel d’apporter un éclairage inédit sur les divers facteurs
qui influencent la prise de décisions a un niveau individuel (Litosseliti, 2003 ; Popay &
Groves, 2000) et permet d’obtenir plusieurs points de vue sur un méme sujet, ce que I’on ne

parvient pas a faire avec d'autres méthodes (Gibbs, 1997).

But

Cette ¢tude a été réalisée afin d’identifier les facteurs communs qui déterminent I’adoption de
saines habitudes de vie chez des hommes dits « traditionnels » en vue d’aider a 1’élaboration

d’une stratégie de promotion de la santé adaptée aux besoins spécifiques de cette clientele.

Objectifs principaux :
Eu égard a leur santé, les groupes de discussion ont été organisés avec des habitants du

Saguenay—Lac-Saint-Jean dans 1’objectif de :

1. Identifier :

a. leurs croyances, leurs préjugés et leurs mythes
b. leurs valeurs
c. leurs motivations profondes et leurs freins

2. Déterminer I’écart existant entre la maniére dont les hommes se percoivent et la manicre

dont nous les percevons.
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Variables a I’étude

Trois types de variables ont ¢été utilisés. Le premier type comprenait les variables
sociodémographiques. Celles-ci ont ét¢ employées afin de dresser le portrait de I'ensemble des
participants. Le second type de variables incluait celles retenues pour saisir la définition que les
hommes donnent de la santé et explorer leurs perceptions des processus qui les conduisent a
prendre en considération les questions reliées a la santé, la leur comme celle des autres, du méme
ou de l'autre genre. Le troisieme type de variables comprenait celles permettant d’évaluer
explicitement 1’efficacité de publicités vidéo, d’affiches ou autres outils servant de matériels de

promotion destinés a sensibiliser les hommes aux saines habitudes de vie.

Parmi les variables sociodémographiques retenues, on retrouvait : 1’age, 1’état civil, le nombre
d'enfants, la scolarité, le travail, le revenu familial et la religion. Ces variables ont été présentées
sous forme de questions ouvertes et fermées (voir Annexe 1). Chaque participant a répondu sur

un formulaire anonyme.

Pour comprendre les différentes définitions et perceptions de la santé que les hommes ont
fournies, nous nous sommes basé d’une part sur la définition de ’OMS (1948) qui définit la santé
comme un « état de complet de bien-étre physique, mental et social, [qui] ne consiste pas
seulement en une absence de maladie ou d’incapacité », et d’autre part, sur les éléments clés mis
a jour dans la recherche documentaire. Notamment, pour explorer les valeurs, croyances et
préjugés, nous voyions a comprendre dans quelle mesure la masculinité¢ traditionnelle, telle
qu’apprise, vécue et exprimée dans nos sociétés, influence la perception que les hommes ont de la
sant¢ et de quelle maniere 1’adhésion des hommes aux préceptes de ce type de masculinité
influent sur leurs comportements eu égard a leur santé, notamment vis-a-vis des comportements a

risque et de la demande d’aide

Nous portions attention au niveau d’intérét et de connaissance des hommes lorsqu’il s’agit de se
préoccuper de sa santé. Les questions auxquelles nous avons tenté¢ de répondre étaient : les
hommes s’intéressent-ils a la santé ? Comment la conceptualisent-ils ? La voient-ils seulement en

termes de fonctions corporelles ? Ou bien les hommes se préoccupent-ils aussi de ’apparence de
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leur corps, de leur poids et de leur «ligne» ? Les hommes rencontrés accordent-ils plus
d’importance a la dimension physique et a la performance comparativement au bien-Etre
psychique ? Pour eux, la santé mentale est-elle un sujet tabou qui irait a ’encontre de leur identité
masculine ? Et de facon plus générale, la santé en est-il un qu’ils pergoivent comme une menace
pour cette identité ? Est-ce que se préoccuper de sa santé est acceptable pour les hommes de

I’échantillon?

Les résultats de la recension de la littérature indiquent que certains hommes ont tendance a
considérer que la santé est une affaire de femmes ou que seules les femmes s’en préoccupent.
Dans ce sens, ils surestiment la proportion d’hommes ayant des comportements malsains. Nous
voulions voir si tel était le cas des participants aux groupes de discussion focalisée : se font-il une
idée juste de la situation sanitaire de leurs congénéres ou, au contraire, la norme qu’ils pergoivent

dans ce domaine est-elle erronée ?

Au regard des quatre catégories des visions du monde qui conditionnent le rapport au corps des
hommes, nous tentions de saisir si les participants sont plutdt mécanistes comme semblent

I’indiquer certaines études.

Etant donné que les hommes veulent avoir le contrdle sur leurs choix, avoir le sentiment que ce
sont eux qui prennent la décision de faire des démarches pour leur santé et de changer ou non leur
comportement, I’impact du désir de demeurer en controle de leur décision lorsqu’il est question

de leur santé était aussi examiné.

Une autre question a laquelle nous avons tenté d’apporter des éléments de réponses est reliée a la
situation discursive dans laquelle les répondants se placent lorsqu’ils utilisent les services. Quel
est leur état d’esprit vis-a-vis des services de santé ? Comment les hommes négocient leur
utilisation du systeme de santé de manicre qui soit acceptable pour un homme et conforme avec
la masculinité hégémonique ? Comme des études semblent le démontrer, se placent-ils dans la
position discursive d’utilisateurs occasionnels et /égitimes des services de santé, en contraste avec

les utilisateurs excessifs que sont les femmes selon eux.
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Nous avons vu que la perception de la normativité du comportement du groupe de référence
guide le comportement de I’individu en I’informant du comportement « normal » et en
contraignant les comportements qui seraient déviants. Les groupes de discussion focalisée
devaient nous permettre de voir dans quelle mesure et en quoi le comportement des répondants
est bel et bien influencé par la perception qu’ils ont de la normativité du comportement en santé

de leurs congéneres.

En ce qui concerne les freins et les facteurs de motivation par rapport au systéme de santé,
nous voulions voir si les discussions corroborent ce que mentionnent plusieurs auteurs, a savoir
que les principaux obstacles a 1’utilisation des services de la santé sont reliés a la méconnaissance
de la manicre de prendre rendez-vous et a leur inconfort de parler avec les réceptionnistes ; aux
heures d’ouverture restreintes, a leur réticence a attendre pour leur rendez-vous ; a leur sentiment
d’inconfort dans un environnement qu’ils jugent dédi¢ aux femmes; a un manque de confiance
dans la confidentialité du systéme de santé; a la peur d’étre jugés par les employés et/ou,

finalement, a leur manque de vocabulaire pour discuter de sujets délicats.

Nous avons exploré aussi les perceptions que les hommes ont de I’impact sur leur santé de leur
conjoint, de leur famille et de leur situation d’emploi (accessoirement de leur travail). Au nombre
des facteurs défavorables, on compte le fait que les hommes sont souvent bien conscients des
risques, mais qu’ils ont tendance soit a les minimiser, soit a les considérer comme incontrdlables.

Nous avons vu comment les répondants se positionnent par rapport a ce point.

Une autre variable avait trait au soutien social dont disposent les hommes. Les hommes ont en
effet tendance a avoir moins d’amis intimes et un réseau social moins développé que les femmes.
Mais les études montrent que le soutien social est un facteur essentiel dans 1’adoption de

comportements plus sains et de comportements préventifs.

Les résultats de la recension mettent de I’avant que face aux messages gouvernementaux faisant
la promotion de 1’adoption de saines habitudes alimentaires, les hommes sont sensibles au fait de

pouvoir tenir une position rationnelle et modérée qui met de 1’avant le choix personnel et la
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responsabilité des individus face a leur alimentation. Les auteurs remarquent que cette position
fait ressortir les vertus masculines traditionnelles d’autonomie, de raison ou rationalité et de
controle. Nous avons tenté de voir en quoi ces différents aspects ont une influence sur 1’intérét

des hommes de I’échantillon pour les messages publicitaires trés brefs qui leur ont été présentés.

Les quatre variables mesurées pour évaluer I’efficacité de ces spots en tant que moyen de

communication, d'information et de sensibilisation aux saines habitudes de vie sont :
9

a) Leur qualité en tant que médium utilisé pour transmettre le message sur les saines
habitudes de vie chez les hommes. Cette variable désigne les opinions exprimées par les
hommes rencontrés sur les spots présentés, sur les moyens techniques utilisés soit le
langage et les images utilisés, les effets de lumicre, le son, le mixage et le montage des

sceénes dramatiques des messages publicitaires en question.

b) L'attrait suscité, alors que cette variable renvoie aux sensations et a 1'intérét que les spots
inspirent des les premiers moments et qui font naitre chez les hommes le désir de regarder

la publicité jusqu'a la fin (Girault 1990 ; Rice & Valdivia 1991).

c) L'appropriation. Cette qualit¢ indique que la personne ciblée s'identifie au message
transmis parce que celui-ci répond a ses besoins ou a ses intéréts et que les dialogues, les
différentes scénes, de méme que le traitement du ou des sujets abordés sont en grande

partie le reflet de son vécu quotidien (Rice & Valdivia, 1991).

d) La compréhension. Cette qualit¢ comporte, selon Rimer et Glassman (1984), trois
dimensions. La premicre est la compréhension stricte du message retenu par le spectateur
et qu'il a ét¢ convenu d'appeler «littérale ». La seconde est la compréhension
« psychologique », laquelle indique si le spectateur est motivé a mettre le message en
pratique. La troisiéme est la compréhension « opérationnelle ». Elle éveille chez le
spectateur le besoin de développer et de mettre en pratique une nouvelle habileté ou un

nouveau comportement.
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Ces variables ont été mesurées a partir des réponses obtenues a des questions ouvertes. Celles-ci
ont été élaborées par les chercheurs, et posées durant les groupes de discussion. A ce matériel
s’ajoutent les constatations, remarques et réflexions recueillies au moyen de I'observation
participante des assistants lors du visionnement des vidéos et de la tenue des groupes de

discussion d’hommes.

Pour terminer, un groupe de variables a permis d’interpréter la manic¢re dont les répondants
percoivent ce qui pourrait changer afin que les hommes prennent soin de leur santé. En
effet, les participants tenteront de partager avec les enquéteurs leurs idées et suggestions sur ce
qui pourrait étre fait, sur qui pourrait le faire et comment il faudrait s’y prendre. Les réponses a
ces questions ont été comparées aux défis que devront relever les hommes et les professionnels
de la santé selon les auteurs dont les écrits ont été recensés pour les besoins de cette étude. Par
exemple, les hommes voient-ils un intérét a humaniser la demande d’aide, la maladie et la
vulnérabilité, la douleur et la peur, la sexualité¢ ? Pour améliorer la santé des patients masculins,
considérent-ils que I’implication de leurs amis et de leurs familles représente un élément
essentiel ? Un autre moyen de modifier les normes sociales est d’utiliser le témoignage de
membres influents d’un groupe particulier. Est-ce que cela fait une différence a leurs yeux ?
Croient-ils, comme plusieurs auteurs, que la masculinité n’est pas automatiquement malsaine ?
Que certains comportements propres aux hommes sont propices a leur bonne santé ? Et qu’il faut

donc encourager 1’expression de ces éléments positifs de la masculinité.

Source d’information

Plus d’une cinquantaine d’hommes (n=51) ont participé a la recherche a I’occasion de sept

groupes de discussion focalisée qui se sont déroulés dans quatre zones d’exécution.

Le recrutement des participants a ces groupes a été effectué par 1’équipe de recherche, en lien
avec les organisateurs communautaires de trois centres locaux de services communautaires

(CLSC de Chicoutimi, Lac-Saint-Jean-Est et Maria-Chapdelaine) et deux organismes
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communautaires (Centre de prévention du suicide 02 et Le Cran... D’arrét) dans chaque zone
visée. En lien avec ces partenaires, chaque équipe d’enquéteurs composée d’un animateur et d’un
observateur a utilisé¢ une stratégie adaptée a sa réalité pour mener de fagon optimale le travail de

collecte de données.

Concernant les participants aux groupes de discussion focalisée, le choix a satisfait a plusieurs
exigences et le scénario de recrutement final a consisté en une répartition hybride par territoire
socio sanitaire de répondants et en fonction de la nature de leur milieu de vie (urbain, mixte et
rural). Au total, huit (8) groupes ont été constitués, soit quatre en milieu urbain de 30 000
habitants et plus (deux a Chicoutimi, un a Jonqui¢re et un & Alma) et trois en milieu mixte
de 6 000 a 29 999 habitants (Roberval, La Baie et Dolbeau-Mistassini) et un en milieu rural
(Albanel). Contrairement a ce qui était prévu dans le devis initial, nous avons préféré regrouper
les hommes faisant partie des milieux mixtes et ruraux, et ce, pour se donner une chance de réunir
au moins six participants par groupe de discussion focalisée. Par exemple, des résidents de Saint-
Prime ont participé a la rencontre de Roberval. Par ailleurs, le groupe de discussion focalisée
prévu a Saint-Fulgence n’a pas eu lieu faute de participants en nombre suffisant. Pratiquement,
trois hommes avaient manifesté leur intérét or nous étions convenus de ne rien entreprendre a

moins que six (6) hommes aient confirmé leur participation.

Les résultats du groupe test qui s’est tenu a Chicoutimi sont entrés en ligne de compte car
pratiquement aucun changement n’a été effectué¢ dans le guide d’entretien suite a la réalisation de
cette rencontre. On a essay¢ le plus possible d’avoir dans I’échantillon final autant de peres que
d’hommes qui ne le sont pas, autant de travailleurs que d’hommes sans emploi, autant de
célibataires que d’hommes vivant en couple et des répondants qui soient représentatifs de la
diversit¢ de la tranche d’adge 25-44 ans. Cette approche pour constituer 1’échantillon devait,
conformément au but de 1’étude, permettre de cerner les points communs ainsi que les spécificités
de la clientéle d’hommes dits « traditionnels ». Concrétement, la tiche a été ardue et nous avons
finalement privilégié¢ de pouvoir rencontrer des hommes appartenant a la tranche d’age 25-44 ans

sans égard pour leur état civil, leur situation dans la famille et dans la société.
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Technique et instrument de collecte de données

La technique retenue pour la cueillette de l'information a été celle du groupe de discussion
focalisée d’une durée d’environ deux heures trente. Le but principal des groupes de discussion est
de comprendre les sens, croyances et cultures qui influencent les sentiments, attitudes et
comportements des individus. Cette une technique qui est donc particuliérement adaptée a
I’exploration du choix des comportements de sant¢ des individus (Kitzinger, 1995 ;
Rabiee, 2004). Si le but explicite des groupes de discussion est de sonder les attitudes et les
opinions des participants, I’analyse plus en profondeur des échanges et conversations qui ont lieu
dans les groupes permet aussi d’en apprendre davantage sur des réalités implicites comme les
normes sociales, les attentes et la compréhension culturelle des participants (Massey, 2010). Cette
technique peut étre utile pour examiner non seulement ce que les participants pensent et ce qui
leur tient a cceur, mais aussi les raisons qui les poussent a penser ainsi et a accorder de
I’importance a une question particuliere (Gibbs, 1997 ; Kitzinger, 1995; Redmond &
Curtis, 2009). Selon Kitzinger, les enquétes statistiques peuvent seulement mettre a jour les écarts
qui existent entre les connaissances en santé des gens et leurs comportements de santé. Ce n’est
qu’en utilisant des méthodes qualitatives telles que les groupes de discussion qu’on arrive a

trouver des pistes d’explication pour ces écarts (Kitzinger, 1995).

Les groupes de discussion permettent de générer des données provenant a la fois des individus et
des individus en tant que composantes du groupe (Massey, 2010). Ils capitalisent sur la
communication entre les participants pour générer des données (Kitzinger, 1995). Les attitudes,
croyances et sentiments des participants sont plus susceptibles d’étre révélés dans le contexte de
groupe en raison des interactions interpersonnelles qui s’y produisent (Gibbs, 1997). La
dynamique de groupe est en effet un élément clé de I’efficacité des groupes de discussion. Ceux-
ci permettent souvent de générer une gamme de données plus riche et plus en profondeur que les
entrevues individuelles (Rabiee, 2004). Un aspect important de la dynamique de groupe est
qu’elle permet aux participants d’exprimer leur opinion sur un sujet, et, apres avoir entendu celle

d’autres membres du groupe, de décider de changer d’avis (Redmond & Curtis, 2009). La
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dynamique du groupe peut aussi mener les discussions vers des directions originales et
inattendues. Par ailleurs, les groupes permettent aux chercheurs de se pencher sur des formes de
communications interpersonnelles de tous les jours comme les blagues, les anecdotes et les
discordes qui sont souvent aussi révélatrices que les réponses rationnelles a une question et qui
sont particulierement utiles pour mettre en lumicre les valeurs et les normes du groupe

(Kitzinger, 1995).

Dans le cadre des huit (8) groupes de discussion focalisée qui ont eu lieu, les enquéteurs ont
utilisé le guide d’entretien congu par I’équipe de recherche et validé par les membres du comité
de suivi et d’orientation (voir Annexe 1). Un questionnaire sociodémographique a aussi été auto

administré avec des questions dont certaines étaient ouvertes et d’autres fermées (voir Annexe 2).

Le guide d’entretien

Un ensemble de sept (7) questions ont été posées au cours de la période d'échange. Le contenu
¢tait assez souple pour permettre aux participants de progresser dans la discussion a leur rythme
mais assez structuré¢ pour maintenir la discussion prés du théme étudié et s’assurer que tous les
enquéteurs posent des questions similaires. L entretien collectif semi-dirigé commengait avec une
question initiale et se déroulait en deux périodes de 75 minutes. Une pause de 15 a 20 minutes est
prévue a I’issu de la premicre période. La question initiale était générale et accessible a tous afin
de stimuler la prise de parole de chacun. Elle faisait I’objet d’un tour de table pour permettre a
tous les participants de répondre et donc de créer un climat de confiance et d’égalité entre eux. La
premicre partie de I’entretien traitait des perceptions que les hommes avaient de la santé, la leur
comme celles des autres hommes. Aprés une pause de 15 minutes, la deuxiéme partie de
I’entretien avait trait aux perceptions que les hommes ont des campagnes de promotion de la
santé actuelles. On demandait d’abord aux participants s’ils se souvenaient d’une campagne de
promotion de la santé vue ou entendue dans les médias de masse qui les avait marqués. Et si tel
est le cas, pourquoi celle-ci les avait marqués. Dans un deuxiéme temps, on leur montrait deux

messages publicitaires trés brefs (une vidéo de sensibilisation du RHQ pour prévenir les drames
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familiaux et une vidéo de 1’Agence de la santé et des services sociaux de la Cote-Nord faisant la
promotion de saines habitudes alimentaires) et on tentait de voir avec eux si ces campagnes de
promotion possédaient I’efficacité requise pour informer et sensibiliser aux saines habitudes de
vie dans le contexte culturel de la masculinité traditionnelle. A travers une série de trois ou quatre
questions, on regardait avec les hommes la qualité des images comme médium d'information,
leur attrait pour eux, l'appropriation qu’ils en faisaient et la compréhension qu'ils avaient du
message promotionnel. Dans le cadre de cette recherche, I’évaluation de ce type de matériel était
utilisée comme ¢lément déclencheur des discussions au sein des groupes. Les échanges entre les
participants au sujet de ces spots publicitaires ont permis de colliger des informations sur leurs

croyances et valeurs de maniére indirecte.

Analyse des données

L’analyse qualitative a pour but de donner un sens a une situation plutdt que la recherche de la
vérité. Pour y arriver lorsque 1’objet d’analyse est un groupe de discussion, Rabiee (2004)
propose d’utiliser le cadre d’analyse développé par Krueger (1994). Cette méthode divise le
processus d’analyse en une série d’étapes qui permettent de faciliter la tiche aux chercheurs. Elle
permet aux thémes de se développer a la fois a partir des questions de recherche et des récits des
participants. Les cinq étapes sont : 1) la familiarisation qui consiste a écouter les enregistrements
pour constater les données d’entrevues dans leur ensemble avant de les diviser en parties ;
2) lidentification, c’est-a-dire identifier le cadre thématique, par encodage et par le
développement de catégorie ; 3) [/’'indexation qui consiste a jouer avec les données, faire des
comparaisons, trier des citations ; 4) la cartographie (charting) qui implique de faire la collecte
des citations et de les réarranger selon la nouvelle organisation thématique ; 5) La dernicre étape
est linterprétation. A cette étape, le chercheur doit étre capable de percevoir les relations entre
les citations et faire le lien avec les données globales de I’étude. Krueger identifie sept critéres
qui peuvent servir pour encoder les données lors de I’interprétation : les mots utilisés et leur

signification, le contexte dans lequel les commentaires sont exprimés, la consistance interne (les
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changements d’opinions), la fréquence des commentaires et le nombre de participants qui les
font, ’intensité émotionnelle des commentaires, la spécificité des commentaires (ceux qui ont
trait a une expérience personnelle plutdt qu’a une situation hypothétique), et les grandes idées,
c’est-a-dire les tendances et concepts plus larges qui émergent a la suite d’une accumulation de

données découlant de discussions diverses.

Limites de la recherche

Plusieurs facteurs limitent les conclusions de cette recherche. L’étude est circonscrite a I’examen
des expériences et des perceptions d’une cinquantaine d’hommes et [’homogénéité de
I’échantillon en matiere de race, de classe et d’orientation sexuelle (blancs, de classe moyenne,
hétérosexuels) limitent la possibilité de généralisation des résultats de la recherche a des groupes

plus larges.

Une limite a trait a ce que Mezirow (2001) souligne comme étant un des obstacles majeurs au
dialogue de type réflexif critique en groupe. Il en voit un principalement dans le penser-groupe,
un néologisme forgé par Irving Janis (1983, cité dans Mezirow, 2001) pour « désigner un mode
de penser propres aux gens si profondément attachés a la cohésion d’un groupe que le désir
d’unanimité exclut toute évaluation objective de lignes de conduite alternatives »
(Mezirow, 2001 : 206). Dans le cadre de notre étude, cet aspect revét une importance particuliere
dans la mesure ou dans les groupes de discussion focalisée organisés, on a pu sentir que les
hommes s’influencaient mutuellement dans leurs réponses et que, a la lumiere de ce phénomene
de groupe particulier, les rapports d’entretien remplis par les enquéteurs font état que les
répondants ont eu parfois tendance a vouloir se présenter sous un jour favorable eu égard au
theme de la santé. Cet effet de désirabilité sociale chez les répondants représente un biais qu’il

nous faut considérer dans les limites de la présente étude.

Le phénomene a I’étude a été exploré avec une majorit€é d’hommes qui résidaient dans des

milieux urbains ou mixtes. Une sous-représentation des habitants de zones rurales ne permet pas
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de dire que les constats établis par les répondants sont représentatifs de ce qui se passe pour ce
type d’homme. I serait intéressant de voir si ce qui est mis de 1’avant par les hommes rencontrés
en ville caractérise aussi ceux qui habitent la campagne et dont on peut faire raisonnablement

I’hypothese qu’ils ont une idéologie de la masculinité différente.

L’ approche méthodologique et les techniques de collecte de données utilisées limitent la portée
de nos résultats. En effet, les données, exclusivement qualitatives, n’ont été collectées qu’a une
seule reprise, c’est-a-dire lors des rencontres collectives avec les répondants. Aussi, nous aurions
pu élargir notre collecte a d’autres sources d’information (familles, collegues de travail, médecins
de famille, thérapeutes individuels, etc.) et combiner les méthodologies qualitatives et
quantitatives (administration d’un questionnaire a plus grande échelle). Or, un tel devis d’étude
aurait nécessité plus de temps. De surcroit, le croisement des approches méthodologiques est une
démarche qui peut étre lourde et, par conséquent, difficile a mener a bien. Par exemple, elle était

difficilement conciliable avec les impératifs budget-temps de la présente recherche.

Pratiquement, la collecte des données a été opérée plutdt auprés d’une majorité d’hommes qui
avaient entrepris une réflexion au sujet de la santé, la leur comme celle des autres, et sur la
maniere de la maintenir ou de I’améliorer. Plusieurs répondants ont d’ailleurs mis en doute la
validité de leur témoignage en tant que représentation de ce que vivent les hommes en général.
Tout en reconnaissant la diversité des expériences masculines, ils ont mis une espece de bémol a
la portée de leur réflexion et ont demandé que 1’on fasse attention a ne pas les considérer comme
forcément représentatifs de la gente masculine car, tant6t ils occupaient une profession qui les
faisait évoluer dans le réseau de la santé et des services sociaux, tantot c’est leur conjointe qui

était une professionnelle de ce réseau.

Hormis le groupe qui s’est tenu a Alma, le recrutement s’est effectué en dehors du réseau de la
santé et des services sociaux. Concretement, les hommes rencontrés ne devaient pas avoir été
recrutés en fonction de leur participation a une activité, un service, un programme oOu une

ressource (ASPR) dudit réseau. Un des criteres d’inclusion dans 1’échantillon était que les
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participants aux groupes de discussion focalisée ne soient pas identifi€és comme étant des
utilisateurs d’ASPR, voire des grands utilisateurs de ce type d’offre de soin. Or, le groupe qui
devait avoir lieu a Alma a failli étre annulé, la plupart des hommes ayant confirmé leur présence
s’étant désistés au dernier moment. Dans ces conditions, ’'un des enquéteurs, un Almatois, a
sollicité sur place son réseau qui en était un issu de 1’organisation des Alcooliques Anonymes
(AA). Sans conteste, cela a créé une dynamique particuliere parmi les sept (7) hommes qui ont
pris part a la discussion. Si nous y voyons une limite a considérer du fait de leur appartenance a
un groupe d’entraide constitué, les échanges ont cependant été fructueux et le fait que quatre
hommes sur huit aient eu un parcours de vie jonché d’obstacles reli€és a leur dépendance a
I’alcool ou a d’autres substances ne disqualifient en rien les résultats de la discussion focalisée

qui s’est tenue dans le groupe d’Alma.

Enfin, les propres expériences de 1’équipe de recherche constituée d’hommes exclusivement en
regard de la santé masculine, la compréhension qu’ils en ont, ainsi que leur relation privilégiée
avec 1’objet de la recherche ont également pu influencer I’interprétation et I’analyse des données

colligées.

Considérations éthiques

L'approbation éthique exigée par le Comité d'Ethique de la Recherche de I’Université du Québec
a Chicoutimi (CER) a été obtenue en septembre 2011. L'équipe de recherche a considéré toutes
les questions éthiques soigneusement et la recherche a été conduite conformément aux directives
éthiques établies par le CER. Les groupes de discussion ont été conduits par des enquéteurs
formés et expérimentés dans l'utilisation des techniques de facilitation de discussion dans des
groupes. Avant le début des discussions, les participants ont eu le temps pour considérer leur
participation. Trois dimensions ont été prises en compte afin de respecter les principes et les
devoirs éthiques liés a la recherche scientifique : 1) le respect de 1’intégrité des personnes ; 2) le

respect de la vie privée et ; 3) le souci de minimiser les inconvénients.
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Des mesures ont été prises afin d’assurer la confidentialité¢ et I'intégrité des répondants. Les
objectifs de recherche ont été énoncés clairement aux participants lors des rencontres. Les
enquéteurs les ont informés également a ce moment de la procédure (entrevue enregistrée), de la
durée maximale de I’entretien collectif (150 minutes), ainsi que de leur libre consentement a
participer a la recherche. De plus, lors des groupes de discussion focalisée, un formulaire de
consentement général a été signé et remis aux enquéteurs. Les participants ont été informés qu’il
leur était possible de se retirer a n’importe quel moment sans préjudice. Aucun participant ne
s’est prévalu de cette option au cours de la recherche. Il leur a été également spécifié qu’aucune
personne extérieure a cette recherche n’aurait acces aux entrevues collectives orales et que celles-
ci seraient conservées dans un dispositif sécurisé. Aucune information permettant de les identifier
d’une facon ou d’une autre ne sera publiée. Ces renseignements personnels seront détruits sept
ans apres la fin du projet. Seules les données ne permettant pas de les identifier seront conservées
apres cette date, le temps nécessaire a leur utilisation. De plus, le nom des hommes ayant accepté
ou refusé de participer au projet ne figure sur aucun des documents utilisés. Dans le but de
conserver ces données, le nom des participants a été remplacé dans les dossiers individuels
comprenant les informations sociodémographiques et les transcriptions des entretiens par une
lettre P et un chiffre: la lettre P pour « participant » et le chiffre référant a la personne
interviewée. Les formulaires de consentement diiment signés sont conservés séparément. Le
méme codage est repris en entéte de ceux-ci afin de pouvoir associer le bon formulaire de
consentement au bon participant. Enfin, les participants ont été informés qu’ils pourraient avoir
acces aux résultats de la recherche par I’entremise du présent rapport de recherche ou d’articles

qui seront publiés dans des revues scientifiques ou des revues professionnelles.
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Résultats

Cette section présente les résultats de la recherche et se divise en trois sections : 1) le profil
sociodémographique des répondants; 2) le rapport des répondants a leur santé physique et

mentale et ; 3) la description analytique des résultats.

Les résultats présentés sont basés sur les informations fournies par les 51 hommes ayant participé
aux entretiens semi-dirigés collectifs entre octobre 2011 et février 2012. Quand les propos des
répondants sont cités pour soutenir les résultats, le code utilisé pour la conservation des données
(voir Considérations éthiques, p. 69) est remplacé par un nom fictif qui est cité entre parentheses

en méme temps que la localisation du groupe auquel I’homme a pris part.

Description des résultats

La description des résultats commence avec le portrait sociodémographique de I’ensemble des
répondants et se poursuit avec une présentation sommaire de leur rapport a leur santé physique et
mentale. Ces données sont tirées du questionnaire autoadministré rempli par les participants
durant les groupes de discussion focalisée. Les informations fournies par les répondants relatives
a la santé (définition, valeurs, croyances, préjugés, utilisation des services, etc.) et a leur
appréciation des messages publicitaires brefs en faisant la promotion sont présentées et analysées

dans un troisieéme temps.

Le profil des participants

Afin de connaitre certaines caractéristiques des 51 hommes ayant participé a 1’étude, les

répondants ont rempli un questionnaire de nature sociodémographique.

En ce qui concerne leur lieu de résidence, sur les 51 répondants pratiquement la moitié (n=22 ;
43,1%) déclare demeurer en milieu urbain (30 000 habitants et plus) tandis qu’un peu plus d’une
dizaine (n=11) habitent dans une zone mixte (de 6 000 a 29 000 habitants). Le milieu rural (moins
de 6 000 habitants) est bien représenté puisque 15 hommes en sont issus (29,4%). Plusieurs
réponses fournies par les participants ne permettent pas de les situer précisément. En effet, quatre
hommes indiquent qu’ils résident dans la municipalité régionale de comté¢ (MRC) Maria-

Chapdelaine sans préciser la ville, la municipalité ou le territoire organisé d’ou ils viennent. Or, si



pratiquement toutes ces composantes de la MRC totalisent moins de 6.000 résidents (de 189
a 3137), une ville en compte plus de 14 000 (Dolbeau-Mistassini). Aussi, les répondants ayant
mentionné qu’ils demeuraient dans la MRC Maria-Chapdelaine ne peuvent étre considérés
comme résidents de milieu rural ou mixte, pas plus que de milieu urbain sous prétexte que la
population totale de la MRC s’¢léve a plus de 25 000 habitants. Dans ces conditions, il n’est pas
possible de départir les quatre participants en fonction des catégories établies et le statut de leurs

réponses est « indéterming ».

La moyenne d’age des participants est de 33 ans. Plus d’un tiers (n=16 ; 31,4%) de 1’échantillon
est composé d’hommes agés entre 30 et 34 ans, tandis que 27,5% (n=14) ont entre 25 et 29 ans et
que moins d’un quart d’entre eux (n=10; 19,6%) a plus de 34 ans et moins de 40. Les autres

participants sont agés de 40 ans et plus (n=7 ; 13,7%)).

Sur les 51 participants qui ont fourni une réponse, une majorité posséde un diplome d’études
professionnelles ou collégiales (n=27 ; 52,9%). Une quinzaine a un niveau de scolarité équivalant
au baccalauréat ou a la maitrise (n=15 ; 29,4%) tandis que quatre ont un certificat universitaire.
Les autres répondants ont un niveau de scolarité équivalant a un cinquiéme secondaire ou moins

(n=5).

Plus de la moiti¢ des hommes de 1’étude travaillent & temps plein ou partiel (n=34 ; 66,7 %). Un
peu moins du quart (n=10 ; 19,6%) des répondants travaillent a temps plein ou a temps partiel en
plus d’étre aux études. Pour ce qui est des autres hommes, ils sont soit : aux études (n=2), sur
I’aide sociale (n=1), au chomage (n=2), travailleurs saisonniers (n=2), en voyage (n=1) ou autre

(n=1).

Le revenu annuel brut de prés d’un quart des participants est égal ou inférieur a 19 999 $, tandis
que pour un autre quart d’entre eux, il s’éléve entre 30 0008 et 39 999%. Preés d’un tiers des
répondants ont des revenus se situant entre 20 000$ et 29 999$ ou entre 40 000$ et 49 9998.
Quant aux sources de revenus, plus des trois quarts (n=43; 84,3%) proviennent d’un salaire
percu en échange d’un travail a temps plein ou a temps partiel. Les autres sources de revenus se
répartissent entre la prestation d’assurance-chdmage (n=6), la prestation de sécurité du revenu

(n=3), les rentes du gouvernement (n=1) et les préts et bourse (n=3).
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Une large majorité des répondants (n=31 ; 60,8%,) sont des hommes mariés ou conjoints de fait,

un tiers (n=17 ; 33,4%) sont célibataires, les derniers étant séparés ou divorcés (n=3 ; 5,9%).

Prés des trois quarts des hommes (n=37 ; 72,5%) ont connu I’existence du groupe de discussion
focalisée par un proche (frére, ami, conjointe, collégue, etc.) et prés d’un quart, par le biais des
services de la santé et, ou des services sociaux. Pour ce qui est des autres participants, ils ont
connu le groupe soit par des annonces publicitaires, un appel recu a la résidence, le bouche-a-

oreille ou en ont entendu parler a leur salle d’entrainement (n=4).

Le rapport des répondants a leur santé physique et mentale.

Les participants a I’étude ont répondu a une série de questions qui a permis de prendre une
photographie instantanée de leur rapport a leur santé physique et mentale au moment ou nous les

rencontrions, et ce, en lien avec un passé remontant a plusieurs mois.

Plus du deux tiers des répondants (n=36; 70,6%) disposent d’un médecin de famille et parmi
ceux-ci, plus de la moitié¢ (n=25) ont consulté leur médecin dans les 12 derniers mois. Moins d’un
cinquieme (n=6) des répondants ayant un médecin de famille I’a consulté entre les 12 et 24
derniers mois alors qu’un cinquieéme a consulté il y a plus de 24 mois. Lorsqu’ils n’ont pas acces
a un médecin de famille (n=15; 29,4%), plus des deux tiers des répondants (n=10) indiquent
avoir recourt a I’'urgence de 1’hdpital tandis que cinq ont recours a des cliniques d’urgence. Pour
ce qui est des autres fagons dont les répondants indiquent se soigner lorsqu’ils n’ont pas accés a
un médecin, elles concernent la mini-urgence, les pharmaciens, 1’automédication et d’autres

ressources qui ne sont pas précisées.

En ce qui concerne le fait d’avoir déja eu un suivi individuel dans le cadre d’une thérapie, le tiers
(n=17 ; 33,4%) des participants révelent en avoir déja eu un. Parmi ceux-ci, une demi-douzaine
(n=6) indique qu’il était question de suivis psychologiques ou de suivis en toxicomanie. Un petit
nombre (n=2) déclare qu’il était question de suivis psychiatriques tandis que pour tous les autres,
il s’agissait de suivis divers (p.ex., emploi, travailleur social, allergies, au besoin, neurologique,

individuel et de couple, séparation, comportemental ou alcoolisme).
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La majorité des répondants ayant eu un suivi (10 sur 17) indique qu’ils le sont toujours ou que ce
dernier a pris fin dans les douze derniers mois. Prés de la moitié¢ (n=8) déclare que leur suivi a

pris fin entre les douze et vingt-quatre derniers mois ou il y a plus de vingt-quatre mois.

Présentation et analyse descriptive des résultats

Les résultats sont présentés et analysés en suivant ’ordre des questions figurant dans le guide
d’entretien collectif semi-dirigé. Deux types de variables sont utilisés aux fins de I’analyse
descriptive. Le premier type inclut celles retenues pour comprendre la maniére dont les hommes
définissent la santé et scruter ce qu’ils pergoivent des facteurs qui les motivent ou les dissuadent a
prendre soin d’eux et des autres. Le second type de variables concerne I’évaluation de 1’efficacité
de deux publicités vidéo destinées a sensibiliser les hommes aux saines habitudes de vie tant d’un

point de vue psychosocial (demander de 1’aide) que physique (bien manger).

La conception de la santé des hommes

Lorsqu’on interroge les hommes sur leur conception de la santé globale, 36 d’entre eux (70,6%)
considerent qu’elle est d’abord constituée du bien-&tre physique, alors que 29 répondants (56,9%)
integrent également le bien-étre psychologique. Les termes employés pour désigner ces deux

formes de bien-étre sont parfois plutot simples, comme 1’illustrent ces propos :

La santé, c’est autant psychologique que mental, émotionnel et physique. (Tommy,
Chicoutimi)

La santé, bien souvent c’est un petit peu... Comme tout le monde dit, c’est physique et c’est
psychologique aussi. Si tu es bien dans ta peau, tu es en santé. (Régis, Albanel)

D’autres ont une conception plus complexe de ces formes de bien-étre et font plutét mention de
la capacité, de I’énergie et, ou de la motivation a faire leurs activités normales quotidiennes (aller
travailler, faire du sport, cuisiner, s’occuper des enfants le soir et la fin de semaine, etc.), ce qui
correspond davantage aux définitions des bien-étres physique et psychologique selon
I’Organisation mondiale de la santé (OMS).

Quelqu’un qui est en bonne santé, c¢’est une personne qui est capable de faire sa journée et a

la fin de sa journée, elle est capable de faire sa soirée, des activités dans sa soirée. (Daniel, La
Baie)
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Pour 21 hommes interviewés (41,2%), la santé globale est constituée d’un équilibre entre le bien-
étre physique et le bien-étre psychologique, en ce sens que la santé psychologique influence la

santé physique et vice-versa. L’exemple suivant résume bien cette conception.

Un esprit sain dans un corps sain. Ca ressemble a ¢a. Quand on est bien, la santé, c’est
comme étre bien dans son corps, pas avoir de troubles nécessairement qui nous empéchent de
vivre. (Joey, Chicoutimi)

Toutefois, les hommes ne congoivent pas le bien-étre social comme une composante de la santé
globale puisque seulement quatre répondants (7,8%) y font allusion. Ce résultat n’est donc pas
significatif dans la mesure ou il se situe en deca des cinq mentions (n=5 ; 9,8%) nécessaires pour
exclure une fréquence nulle dans I’intervalle de confiance a 95% (p<0.05). Néanmoins, pour ces
quatre répondants, le bien-tre social consiste surtout a étre présent pour la famille et les autres

membres de son entourage et a entretenir des relations respectueuses et enrichissantes avec eux.

C’est aussi étre en bonne santé, ¢ca donne plus d’énergie, ce qui fait que dans tes relations
avec les autres, t’es généralement de meilleure humeur pour leur jaser, leur discuter, plus
attentif. (Laurent, Chicoutimi)

Par ailleurs, un peu moins de la moiti¢ des répondants (n=24 ; 47,1%) interprétent la santé en
termes de facteurs d'influence comme, par exemple, le contexte dans lequel ils se situent ou les

habitudes de vie telles que 1’alimentation, le sport et le sommeil.

Etre en bonne santé, c’est [...] d’essayer de suivre une bonne nutrition, malgré que c’est
vraiment difficile pour plusieurs, mais c’est d’atteindre les niveaux la-dessus. Apres ca, de
bouger, de profiter du sport le plus possible ou d’activités. (Maurice, La Baie)

Enfin, seulement trois hommes interviewés (5,9%) ont démontré clairement qu’ils ont une
conception mécaniste de leur santé et de leur corps. Ce résultat n’est donc pas significatif, car il
se situe en dega des cinq mentions (n=5 ; 9,8%) nécessaires. Voici néanmoins un exemple qui
illustre cette tendance de certains hommes a considérer leur corps comme une machine que I’on
doit maintenir en état de marche.

Etre en santé, c’est d’avoir rien qui cause un inconfort. Je veux dire, quand on n’est pas en
santé, on s’en rend compte parce qu’on ressent I’inconfort. J’ai la grippe, je me sens pas
comme 13, fait c’est tout ce qui cause un inconfort, autant psychologique que physique. C’est
comme une voiture, quand elle va bien, on s’en soucie pas, c’est quand y a de quoi qui péte
que ’on a fait, bon, je devrais consulter. C’est comme une question de confort dans a peu
pres tous les aspects de la vie. (Adam, Chicoutimi)
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Les distinctions entre les hommes et les femmes relativement a leur état de santé et leur degré de

préoccupation a propos de celui-ci.

Plusieurs points permettent de distinguer les hommes et les femmes en ce qui concerne leur état
de sant¢ ainsi que la fagon dont ils s’en préoccupent. Le facteur le plus souvent mentionné par les
répondants (n=37 ; 72,5%) est le fait que les hommes sont moins a 1’écoute de leur corps que les
femmes. Deux raisons sont invoquées pour expliquer la tendance & moins consulter un
professionnel de la santé et a davantage endurer leurs douleurs que les femmes. La premicre
raison est « 1’orgueil masculin » qui découle des valeurs traditionnelles a 1’effet que I’homme doit
étre fort et qu’il ne doit pas pleurer. Ils sont donc moins portés que les femmes a exprimer leurs

émotions et confier leurs problémes.

Depuis qu’on est tout petit, on nous dit de pas pleurer si on est un gargon ou on nous montre a
la tv que les gars, ils ne pleurent pas, bien on prend pour acquis que c’est normal quand tu es
un gars de pas pleurer et de pas aller voir un psy [...] Le fait qu’on est fier aussi, il me semble
que quand on va voir quelqu’un pour dire qu’on a un probléme ¢a en devient génant parce
que tu as ’impression que tu as fait un échec, tu as planté ta vie. (Christian, Albanel)

Une autre raison invoquée pour justifier cette différence d’attitude entre les hommes et les
femmes est que ces derniéres sont plus conscientes de leur corps et davantage protectrices

lorsqu’elles deviennent meres.

Le rdle maternel, le role social qui se construit autour de ¢a fait que les femmes vont étre plus
protectrices et vont étre plus prudentes qu’on va I’étre les hommes. (Rémi, Roberval)

Le second plus important facteur mentionné par les hommes est le travail. Pour le tiers des
répondants (n=17; 33,4%), les hommes font davantage que les femmes des métiers, soit
traditionnellement masculins plus difficiles physiquement, ce qui favorise une usure prématurée
du corps, soit occupent des emplois plus stressants, dont celui de gestionnaire. L’exemple suivant

llustre cette distinction.

Les femmes n’aiment pas faire les travaux d’usure mais c’est les hommes qui les font. [...]
L’exemple c’est que moi ce que je fais comme soudure, il y a deux filles qui sont arrivées, a
un moment donn¢ elles ont vu que c’est compliqué, elles se sont retirées. [...] Parce qu'un
moment donné, elles ne supportaient plus, c’était dur, les maux de cceur, les problemes de
pollution. (Jérome, Dolbeau)
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Dans la méme veine, pour 16 répondants (31,4%), les habitudes de vie ainsi que la pratique
d’activités et de loisirs constituent un facteur de risque pour plusieurs hommes, essentiellement
parce qu’ils sont plus compétitifs que les femmes et qu’ils se croient physiquement forts, voire
invincibles. Pour expliquer I’écart de 1’espérance de vie des hommes et des femmes, il est
notamment question d’une plus grande prise de risques lors de la conduite automobile ou de la
pratique de sports (parfois extrémes) ainsi qu'une plus grande consommation de tabac, d’alcool,

de drogues et de malbouffe. Ce qui suit fait valoir ce point de vue.

Je pense qu’en général, les hommes, on est plus porté a se pousser, a essayer d’étre meilleur,
une espece de petit esprit de compétition qu’on a toujours. D’apres moi, des fois, ¢a vient
nous user, tandis que les femmes, des fois, sont plus raffinées, plus délicates, font plus
attention des fois a ce qui mangent. (Christopher, Chicoutimi)

Les hommes ont une propension plus forte aux plaisirs et aux exces que les femmes, en
général. Ils font moins attention peut-€tre un peu a leur santé. C’est peut-€tre un mythe, mais
je vois autour de moi, en général, dans une veillée, les gars vont prendre 12 bicres, alors que
les filles vont en prendre trois ou quatre... Ca a une influence a la longue. (Guy, La Baie)

Ces opinions sont toutefois mitigées, puisque 12 hommes interviewés (23,5%) croient que les
statistiques qui défavorisent les hommes en ce qui concerne 1’écart de 1’espérance de vie entre les
deux sexes sont amenées a changer. Deux raisons pour expliquer ce phénoméne sont avancées.
La premicre raison est la plus grande présence des femmes sur le marché du travail, ce qui a pour

effet d’augmenter les facteurs de risques, dont le stress, pour les femmes :

Les femmes, maintenant, viennent sur le marché du travail. Elles ont beaucoup plus de stress
en tant que cadres supérieurs. [...] Les femmes sont de plus en plus présentes, donc de plus en
plus a risque. [...] L’incidence des crises cardiaques augmente rapidement chez la femme, ce
qui n’était pas l1a avant. (Laurent, Chicoutimi)

La seconde raison du recul de I’écart entre les sexes est que les hommes contemporains sont plus
conscientisés par rapport a I’importance de se maintenir en santé et qu’ils prennent davantage
soin d’eux-mémes que dans le passé. Comme I’illustre I’exemple suivant, cette prise de
conscience est essentiellement due a un changement de valeurs et a une meilleure connaissance

des facteurs de risques pour la santé.
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Dans le temps de mes grands-parents, c’était rough, plus difficile. Ces personnes-la ont élevé
nos parents, leur ont transmis des valeurs. [...] Mais les choses changent. [...] Y a plus de
gens qui s’instruisent, on est plus renseigné. [...] Dans le temps, y avait des annonces de
cigarettes... [On se faisait dire] "Mets du beurre dans tes frites, c’est bon". Y a une meilleure
prise de conscience qu’il n’y avait pas avant et y a beaucoup aussi de recherches qui se font,
on sait maintenant plus les causes qui font que les gens sont malades. (Adam, Chicoutimi)

Enfin, dix répondants (19,6%) entretiennent certains préjugés concernant la différence entre les
hommes et les femmes. Il est notamment question de 1’héritage génétique des hommes qui
remonte pour certains jusqu’a I’ére préhistorique, ainsi que de la plus grande endurance physique

des femmes due a (ou qui se refléte dans) leur capacité d’accoucher :

Je pense que les femmes sont faites plus fortes. C’est prouvé, je pense, médicalement. Les
hanches sont plus grosses. J’ai déja entendu des recherches la-dessus, que les femmes
¢taient faites plus fortes au niveau physique. Méme si des fois on pense le contraire, que
c’est ’homme mais peut-étre avec les accouchements, tout ¢a, ¢a I’a rendu peut-étre la
femme plus forte. (Nathan, La Baie)

Les préoccupations des hommes par rapport a leur santé et leurs efforts pour I’améliorer

Un peu plus de la moitié¢ des hommes interviewés (n=28 ; 54,9%) ont une réelle préoccupation
concernant leur santé. La préoccupation la plus importante est sans contredit la santé
psychologique ainsi que le stress au travail, avec 15 mentions (29,4%). L’exemple suivant

exprime bien I’importance de ce facteur :

Moi c’est la santé mentale, stress, burn-out, tout ce qui vient avec mes fonctions dans
I’entreprise, ¢a revient tout le temps pis faut que la téte reste la. En premier, c’est la santé
mentale. (Tristan, Alma)

Viennent ensuite les blessures physiques fonctionnelles et sportives, telles que des maux de dos et
des problémes aux articulations, cumulées au fil des années qui peuvent mener a une incapacité
éventuelle (n=5 ; 9,8%) ainsi que tout autre probléme de santé physique, comme des problémes

cardiaques (n=10 ; 19,6%).

[Ce qui me préoccupe], c’est plus les blessures sportives que j’ai accumulées au fil des
années. J’ai fait des sports de contact et... genoux, épaules, plein de petits trucs 1a qui, pour
I’instant, tout va bien [...], mais j’espere que ¢a me nuira pas nécessairement a long terme.
(Rémi, Roberval)
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La derniere préoccupation des hommes interviewés est leur probléme de surpoids (n=9 ; 17,6%),
ce qui affecte non seulement leur santé, mais également leur image de soi, comme le démontre

bien 1’extrait suivant :

Quand j’ai un surplus de poids, c’est I’apparence, tu es tout le temps mal en dedans de toi, le
regard des autres et tout ¢a, ¢a joue pour beaucoup. (Simon, Roberval)

Leur inquiétude grandit quand il est question de 1’obésité. Plusieurs la voient comme un probléme
de santé qui touche de plus en plus de Québécois et de Québécoises, méme s’ils sont conscients
que c’est dans leur province moins pire qu’ailleurs au Canada. Plus encore que de « [manquer] de
masse » ou d’ « avoir un peu trop de bedaine », I’obésité par la stigmatisation et les problemes de
santé auxquels elle est associée par les répondants, entraine selon ces derniers beaucoup plus

d’insatisfaction que le sous-poids ou le surpoids.

Par ailleurs, 17 répondants (33,4%) affirment que la santé n’est pas un sujet tabou et qu’ils se
confieraient a une autre personne s’ils avaient un probléme de cet ordre. Plus particulierement, la
grande majorité de ceux-ci (n=15;29,4%) se confieraient a un proche, c’est-a-dire a une
conjointe, & un parent, a un ami ou a un collégue, tandis que seulement deux hommes (3,9%)
consulteraient un médecin, un pharmacien ou tout autre intervenant en qui ils ont confiance.

Voici ce qu’ils en disent :

C’est slr que je vais en parler & ma blonde ou a des proches, genre mes parents, si j’ai un
probléme. (Simon, Roberval)

Moi j’ai I’habitude d’aller directement a la pharmacie. [...] S’il y a un produit a me donner,
s’il estime que je dois aller a I’hdpital, bien j’y vais parce que I’hopital aussi ¢a prend du
temps. Moi je préfere aller directement a la pharmacie. (Jérome, Dolbeau)

Enfin, 33 hommes (64,7%) ont entrepris des efforts pour améliorer ou maintenir leur niveau de
santé, et ce, de multiples fagons. La stratégie dominante est la marche (n=6, 11,8%), qui demeure
facile a incorporer dans ses habitudes de vie, ainsi que d’autres activités physiques

(n=20 ; 39,2%) aussi variées que le hockey, « le gym » ainsi que la préparation du bois de poéle.

Bien moi pour le poids ¢a va, mon meilleur truc c’est d’avoir deux gros chiens alors ¢a fait
que je marche au moins une heure par jour avec mes chiens. (Rémi, Roberval)
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La seconde stratégie importante est 1’adoption de saines habitudes alimentaires. Pour 18
répondants (35,3%), il s’agit de manger des repas équilibrés, a des heures normales. En voici un

exemple :

Pour moi, c’est surtout de bien manger, le mieux possible parce que je me rends compte que
plus ¢a va, pire c’est, plus j’ai de la difficulté a digérer. (Keven, Alma)

Viennent enfin 1’adoption de saines habitudes de sommeil (n=4; 7,8%), la réduction ou la
cessation de consommation d’alcool, de drogue ou de tabac (n=4 ; 7,8%), la consultation aupres
d’un pharmacien ou de tout autre intervenant dans le domaine de la santé (p.ex. : chiropraticien,
psychologue, etc.) (n=4; 7,8%) ainsi que I’automédication (n=2 ; 3,9%). Ces résultats ne sont
toutefois pas significatifs, car ils se situent en deca des cinq mentions (n=5 ; 9,8%) nécessaires

pour exclure une fréquence nulle dans I’intervalle de confiance a 95% (p<0.05).

Les facteurs qui influencent la santé des hommes

Pour le tiers des hommes interviewés (n=17 ; 33,3%), le travail a des impacts négatifs a la fois
sur la santé physique et sur la santé psychologique. En premier lieu, il s’agit d’un travail dur
physiquement ainsi qu’un environnement de travail dans lequel se trouvent, notamment, des
produits toxiques (n=11; 21,6%). Viennent ensuite les milieux de travail qui exercent une
pression a la performance, notamment a cause de la présence de technologies exigeantes

(n=8 ; 15,7%). Les deux exemples suivants illustrent 1’influence de ce dernier type de milieu.

Le rythme effréné, les outils technologiques qui nous obligent a en faire beaucoup plus encore
en moins de temps. Un moment donné on vient qu’on embarque dans la vague, sans en étre
vraiment conscient. (Daniel, La Baie)

T’as la pression de bien performer au bureau, tout le monde en met, c’est un facteur qui vient
jouer sur ta santé, c¢’est évident. (Laurent, Chicoutimi)

Pour une proportion équivalente d’hommes (n=17; 33,3%), les habitudes de vie, dont les
habitudes de sommeil et d’alimentation, ainsi que les activités sportives et les loisirs peuvent
avoir un impact a la fois positif et négatif sur la santé physique et psychologique. D’un cdété, il

s’agit d’avoir un équilibre de vie, comme I’illustre ce propos :
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Si tu dors bien, ¢a va bien, mais si tu dors pas bien, ¢a va moins bien. [...] L’activité physique
aussi, c’est slir. Quand tu fais du sport, [...] ¢a fait du bien au psychologique et au physique.
(Lucas, Jonquiére)

De I’autre, un exces ou un déficit peut entrainer des conséquences négatives :

Quelqu’un qui passe sa journée en avant de la télé, il vire fou. (Tristant, Alma)

Je joue régulierement [au hockey] et plusieurs gars avec qui je joue se font des commotions
cérébrales a répétition. (Christian, Albanel)

Le contexte familial est le troisiéme facteur d’influence, relevé cette fois-ci par le quart des
répondants (n=13 ; 25,5%). La famille dans laquelle on évolue a également des impacts a la fois
sur la santé physique et psychologique, positivement comme négativement. Plus spécifiquement,
la conjointe peut exercer une influence positive ou négative sur la santé selon les dires de

plusieurs hommes.

On peut quand méme dire que les conjointes, les femmes ont peut-étre une certaine influence
aussi... [dans le sens que] moi, j’aurais jamais pens¢ a arréter de fumer, je reviens la-dessus,
mais 1a j’y pense, ma blonde m’en parle tous les jours... Si j’étais encore tout seul, ce serait
autre chose, mais j’y pense davantage a cause des prises de conscience que ma blonde...
Donc I'influence des femmes aussi. C’est ¢a que ¢a m’a fait moi aussi, a toutes les fois que je
rentrais, ¢a pue... elle, elle ne fume pas... ¢a m’a influencé. (Guy, La Baie)

Soulignons que pour sept répondants (13,7%), le contexte du travail influence le contexte familial

et vice versa.

Avant de poursuivre, soulignons que ces trois premiers facteurs s’influencent mutuellement. Par
exemple, le fait d’avoir un conjoint auquel on peut se confier permet d’atténuer les effets négatifs

du travail, alors qu’une relation négative a la maison peut se répercuter dans la sphere du travail.

Quand ¢a va mal au travail, quand on arrive a la maison, on le partage, ¢a nous permet de
vider le stress ou bien les difficultés qu’on a rencontrées au travail. On le vit et aprés on se
sent bien de 1’avoir partagé a quelqu’un qui est a la maison qui nous €coute. (Zachary,
Dolbeau)

Quand c¢a va pas ben dans ton couple, tu rapportes ¢a au travail, tu te tracasses toute la
journée pour finalement. (Christopher, Chicoutimi)
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Enfin, pour 14 répondants (27,5%), le contexte sociétal exerce également une influence sur la
capacité des hommes a maintenir ou améliorer sa santé. Il s’agit dans un premier temps de la
pression sociale, en termes d’impératifs a performer colite que colite dans toutes les sphéres de sa
vie (au travail, dans le couple, dans les sports, etc.), ainsi que la pression a consommer de fagcon
excessive (p.ex. : nécessité de posséder le dernier gadget a la mode ou une voiture de luxe). Cette

pression est largement influencée par I’impact du regard des autres.

Faut s’entrainer, faut bouger, bien manger, une bonne job, réussir dans la vie, faut étre un bon
mari, un bon pére. [...] Je dois tout réussir ¢a, mais comment je vais m’y prendre ? (Thomas,
Chicoutimi)

Depuis qu’on est jeune, on est programmé a faut réussir tous les aspects de notre vie. C’est
tout le temps LA pression, faut étre bon dans tout, mais des fois, faut se dire aussi, j’ai le droit
de rater ma shot. (Adam, Chicoutimi)

Pour sept hommes (13,7%), il s’agit dans un deuxiéme temps du contexte économique
défavorable qui constitue un obstacle a la santé physique et psychologique. Comme 1’illustrent
ces deux exemples, un contexte économique défavorable restreint les efforts pour se maintenir en

santé (p.ex. : « bien manger coiite cher »), en plus de devenir une véritable source d’anxiété.

T’es pas capable de te loger, t’es pas capable de t’habiller, de bien manger; Le fastfood est
resté dans les mémes prix les derniéres années, tandis que la bonne nourriture ¢a a augmenté
énormément, c’est beaucoup plus cher qu’il y a 20 ans. (Laurent, Chicoutimi)

Quand ¢a va pas bien financiérement, on a un stress qui embarque [et on se demande]:
"comment je vais régler ¢a ?". (Christopher, Chicoutimi)

L’expérience des hommes du systeme de santé québécois. Facilitateurs et obstacles a la

consultation.

Lorsqu’on interroge des hommes de la région, on constate qu’il n’y a pas de consensus a propos
de la rapidité et de la qualité des services de santé et qu’il existe plusieurs facteurs qui facilitent

ou qui constituent un obstacle a la consultation.
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Les facilitateurs a la consultation

Une demi-douzaine d’hommes interrogés (23,5%) a expérimenté des facilitateurs a la
consultation. Plus particulierement, sept d’entre eux (13,7%) considérent que les soins d’urgence

sont rapides et efficaces ou que les délais d’attente sont normaux.

Je me suis luxé 1’épaule apres un claquage, je suis rentré a I’urgence, j’ai attendu 30 minutes,
on m’a mis une attéle et j’étais heureux, j’étais parti. J’ai rien a redire contre le systéme, j’ai
eu rien qu’une fois ou j’ai été a ’hopital dans les cing, dix derniéres années et ¢a a super bien
¢été. (Christian, Albanel)

Un second facilitateur a été relevé aupreés de onze participants (21,6%) qui croient que les soins

spécialisés sont efficaces, comme en témoigne ce répondant :

Je suis d’accord avec ce que le monde a dit et c’est vrai qu’une fois que tu es rentré dans le
systéme, c’est pas évident de rentrer, se faire hospitaliser mais un coup que t’es rentré,
tabarouette que t’es bien traité, ¢a a pas de bon sens. (Tristan, Alma)

Un dernier facilitateur a été répertorié aupres de huit hommes (15,7%) qui considérent que méme

s’ils sont débordés, le personnel médical est compétent et plutot dévoué envers les patients.

C’était majeur ce que [mon p’tit gars] avait. Tout le personnel que j’ai vu la-bas pendant les
trois semaines, c¢’était du personnel attentionné, exceptionnel. Tu voyais le pédiatre qui
arrivait a 8:00 le matin pis y repartait a 8:00 le soir. I tenait le fort. J’ai vu du monde la-bas
que, chapeau, numéro 1. (Antoine, Chicoutimi)

Les obstacles a la consultation

Au chapitre des obstacles a la consultation, une majorité de répondants (n=29 ; 56,9%) considere
que les services d’urgence sont lents et que le personnel qui y ceuvre est débordé. Cette situation
est notamment due au fait que plusieurs patients s’y rendent alors que leurs problémes de santé ne

nécessitent pas une intervention d’urgence. L’exemple suivant illustre les propos entendus :

[Un ami] qui était blessé au pied, on était en train de jouer au soccer, il est allé a I’hopital ici,
mais il m’a dit qu’il est resté la pendant presque dix heures avant d’étre regu. (Zachary,
Dolbeau)

Mentionné par dix personnes interviewées (19,6%), un autre obstacle a la consultation est le fait

que les soins spécialisés sont débordés, notamment parce que le personnel médical est épuisé par
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le manque de ressources (financieres, humaines, etc.) et n’arrive pas a suffire a la tiche, comme

le démontre cette citation :

Les infirmiéres, [...] elles sont briilées. Un moment donné, ils n’en auront plus d’infirmiéres.
J’ai de la misére a voir un jeune qui va étre infirmier ou infirmicre, travail de nuit, si I’autre
infirmier rentre pas, faut que lui reste, il est obligé. (Joél, La Baie)

Pour 21 participants a 1’étude (41,2%), le fait qu’ils n’ont pas acces a un médecin de famille ou
que celui-ci est peu disponible, étant donné son horaire surchargé, explique leur motivation a ne

pas consulter.

Je pense qu’au Québec, le probleme c’est les gens qui n’ont pas de médecin de famille.
J’entends souvent ¢a aux nouvelles, ils en parlent assez souvent. Moi je suis chanceux, j’ai un
médecin de famille [...]. Les seules choses qui m’énervent un peu, c’est qu’il faut tout le
temps courir aprés eux autres pour avoir les résultats, les feedbacks, quelque chose. 1l faut
tout le temps que tu ailles chercher les réponses 1a, mais sinon ¢a va bien. (David, Roberval)

Enfin, pour un peu moins du quart des répondants (n=12 ; 23,5%), le personnel médical n’exerce
pas pour les bonnes raisons, c’est-a-dire qu’il manque d’humanisme, que le contact avec les
patients est froid ou impersonnel, ou encore que les intervenants sont peu attentifs aux besoins
des patients ou qu’ils considérent ceux-ci comme des numéros. Un répondant souléve méme le

« syndrome de Dieu le pere » pour désigner certains médecins.

On est vraiment juste des numéros. [...] On n’a plus vraiment de service, on n’est plus des
personnes, [ils] sont juste 1a pour faire leur job. C’est déshumanisé [...], c’est plus pour la
personne qu’ils font ¢a. (Félix, Chicoutimi)

[...] Ma fille avait quelque chose. Le médecin nous a dit "non il y a rien". [...] Je lui ai dit
"Madame, ¢a ne va pas", mais pour elle c’est comme si je suis un nobody, je n’ai pas le droit
de m’immiscer dans ce que elle sait. Le médecin ici c’est comme le Dieu le pére, ce que je
trouve trés déplorable. [...] C’est vraiment dommage d’avoir cette relation la. (Jean-Nicolas,
Dolbeau)

Pour cinqg hommes interviewés (9,8%), la différence entre les délais d’attente et celle entre les
niveaux de qualité¢ des services dépendent de la région, de I’hopital, de la spécialit¢ ou du

médecin. Ces deux citations résument bien les propos tenus :
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Le choix d’un hopital, c’est important pour la qualité des soins que tu vas recevoir. Ici, a
Alma, un hoépital pour 35 000 personnes, c’est merveilleux. Tu t’en vas a Québec, c’est la
méme chose, tu t’en vas a I’Hopital Laval, t’es super bien soigné. C’est siir, tu t’en vas au
CHU a Montréal, tu t’en vas dans un hopital ou tu attends, un hdépital pour 200 000
personnes. (Jérémie, Alma)

Y a des bons médecins de famille, qui font attention a leur case load, qui ont de la
disponibilité, puis y en a d’autres qui engrangent les clients. (Lucas, Jonquiére)

Pour cinq répondants (9,8%), le fait que les soins de santé sont lents et inefficaces pousse les
hommes vers 1’automédication, plutot que de consulter un médecin ou un pharmacien, ce qui peut

créer une dépendance aux médicaments pour « tout et rien ».

C’est slr aussi avec toute ’utilisation de pharmaceutiques, on exagere. Si t’as un peu mal a la
téte, c’est que tu fais ? Tu sautes sur les aspirines, les Tylenol au lieu de te coucher 15
minutes, de boire de 1’eau. Les trois quarts du temps, un mal de téte, c’est de déshydratation.
(Carl, Chicoutimi)

Cette stratégie d’automédication est facilitée par I’acceés a Internet, ou les informations sur leur
condition de santé abondent. Paradoxalement, méme si certaines de ces informations ne sont pas
valides, ce qui peut avoir des répercussions négatives sur la santé de celui qui décide d’adopter
cette stratégie sans consulter, les hommes qui consultent apres s’étre renseignés sur Internet sont

mieux informés pour discuter avec leur médecin, comme 1’illustre ce propos :

Y a un patient sur trois qui arrive avec des feuilles d’Internet au médecin : "La tu me donnes
ce médicament-1a, mais y a tel effet secondaire". Ils vont rechercher ¢a sur un site, ils sont
contre les médicaments. (Joé€l, La Baie)

L’appréciation des publicités de promotion de la santé

Les deux publicités sont analysées successivement afin de comprendre I’impact de chacune.

Néanmoins, les suggestions pour les améliorer sont quant a elles agrégées.

Publicité du Réseau Hommes Québec

Apres avoir visionné la publicit¢ du Réseau Hommes Québec, une majorité de répondants
(n=32 ; 62,7%) comprend le but du message (compréhension littérale) et est d’accord avec celui-

ci sur ’importance pour les hommes de se confier auprés d’une personne de confiance, ce qui
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n’est pas toujours possible et peut nécessiter parfois de contacter des personnes en dehors du

réseau naturel (amis, parent, etc.).

C’est un Tel-Jeunes pour les hommes. Avant de te la péter, appelle et parles-en. Ca n’est pas
nécessairement tout le monde qui ont des personnes a qui en parler. (Olivier, Albanel)

Néanmoins, les répondants ne sont généralement pas en mesure de s’approprier ce discours,
puisque seulement onze répondants (21,6 %) se reconnaissent dans ce message, contre 29
hommes (56,9%) qui ne se reconnaissent pas. Trois principales raisons expliquent ce manque
d’appropriation. La premiére est que le message s’adresse a un public plus agé que les

répondants, conformément a 1’extrait suivant :

On dirait que ca s’adressait & un peu plus vieux que moi [...] on dirait qu’il faisait "monde
dans la cinquantaine et plus". (Sébastien, Alma)

La seconde raison est la possibilité de se livrer a des proches dans son entourage ou des pairs

aidants naturels, c’est-a-dire des parents, des amis ou des collégues.

Je ne ressens pas le besoin de parler avec d’autre monde 13, j’en ai en masse a qui parler.
(Alexis, Albanel)

Soulignons que I’age et le fait de posséder un réseau d’entraide naturel ouvert a I’écoute semblent
interreliés, car selon les répondants, le message semble avoir été créé pour une clientele plus agée

possédant des valeurs traditionnelles qui favorisent de ne pas communiquer ses émotions.

Je pense qu’on est plus ouvert en tant qu’hommes aujourd’hui que ¢a 1’était v’la 20 ou 25 ans.
Dans ce temps-1a, un gars, c’était renfermé, solide, dur. Ca pouvait pas se permettre de parler
de ses émotions ou quoi que ce soit. Aujourd’hui je pense qu’on est pas mal plus ouvert par
rapport a ¢a et qu'on est moins bornés d’en parler avec nos chums ou notre entourage.
(Steeve, Jonquiere)

Le dernier facteur qui motive a ne pas s’approprier le message est la qualité de celui-ci ainsi que
sa capacité d’attrait du public. Alors que sept répondants (13,7%) jugent que le message est
attrayant, notamment parce qu’il utilise le concept d’un « conteur », du méme type que celui de
Yvon Deschamps dans 1’émission d’humour télévisée Samedi de rire, populaire durant la seconde

moitié des années 1980, 22 hommes (43,1%) qui ont visionné cette publicité croient que celle-ci
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est « trop négatif », « trop sombre », « trop longue », en plus d’utiliser un langage trop familier,

peu crédible, voire trop stéréotypé, ce qui amene a « décrocher ».

Je trouve que c’est un peu le genre de pub négative qui continue a montrer que les gars sont
fermés pis qu’on n’est pas capable de se parler entre nous autres. (Christopher, Chicoutimi)

Enfin, pour seulement quatre répondants (7,8%), cette publicité les motive a mettre en pratique le
comportement proposé (compréhension psychologique) ou éveille le besoin d’adopter ce
comportent (compréhension opérationnelle), essentiellement parce qu’ils vivent actuellement des

moments psychologiquement difficiles et qu’ils ont besoin de se confier.

Sans nécessairement &tre capable d’y aller, c’est peut-étre pour ¢a que ma santé se porte un
peu moins bien. J’ai tendance a renforcer mes sentiments, je pense que j’ai jamais parlé a
autant de personnes de mes sentiments que ce soir. [...] Je viens de péter [ou « tuer »] mon
chien, je feel pas bien. (Olivier, Albanel)

Ce résultat se situe toutefois en dega des cinq mentions nécessaires pour étre statistiquement

significatif.

Publicité de la Table nord-cotiére de concertation sur les réalités masculines

En visionnant la publicité de la Table nord-cotiere de concertation sur les réalités masculines sur
les saines habitudes alimentaires, 29 répondants (56,9%) comprennent le message
(compréhension littérale) de I’importance de développer ce type de saines habitudes, ce qui est
possible dans un contexte familial lorsqu’on favorise la participation des enfants, contre quatre
qui ne le comprennent pas (7,8%) — ce résultat se situe en degd des cinq mentions nécessaires

pour étre statistiquement significatif. L un d’eux raconte :

Y veulent nous passer quoi comme message ? C’est tu a cause qu’il mange des légumes,
parce qu’il se fait du fun avec son fils, je suis pas str ». (Joél, La Baie)

Cette publicité est attrayante pour seulement sept répondants (13,7%), notamment parce qu’elle
est colorée et joyeuse, alors que 22 hommes interviewés (43,1%) trouvent que le scénario est
simpliste, peu réaliste ou que la publicité est une parodie exagérée, notamment parce que le

comédien est « trop de bonne humeur ». Voyons ce qu’ils en disent :
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Y avait de la couleur, ¢’était le fun. J’ai ben aimé le fait qu’il s’amuse avec le p’tit gars. [...]
ca peut étre amusant de bien manger. (Adam, Chicoutimi)

La fagon dont ¢’était monté, y’a personne qui va se mettre a garocher des légumes dans une
[casserole] avec son enfant. [...] Tu fais la soupe, tu coupes des légumes, ok, mais
commencer a garocher. Youppi, c’est le fun, ¢’est trop 1’fun faire une soupe. (Tristan, Alma)

Conséquemment, une proportion équivalente d’hommes s’approprie et ne s’approprie pas le
message (ex aequo pour chaque groupe : n=15 ; 29,4%). Paradoxalement, les raisons qui incitent
a s’approprier ou a ne pas s’approprier le message sont plutdt similaires : ils se reconnaissent
partiellement, soit parce qu’ils aiment jouer avec leurs enfants, mais pas cuisiner, soit parce qu’ils
aiment cuisiner, mais n’ont pas d’enfant. Dans ce cas, la préparation du repas peut toutefois étre

un moment privilégié pour discuter avec sa conjointe. Voici quelques exemples de leurs propos :

Jouer avec son petit gars autour de la cuisine, ¢a m’a rejoint parce que moi avec ma fille,
quand je cuisine elle est a c6té de moi ou bien je la prends dans mes bras, elle veut gofiter, je
gotte, elle gotite. (Zachary, Dolbeau)

J’ai pas encore d’enfant, mais dans ma vie que c’est la, je pense que faire la bouffe 1a, c’est
un moment de la journée que ma blonde... qu’on parle un peu la. Elle me conte sa journée,
moi je lui conte ce que j’ai fait 1. (David, Roberval)

Enfin, cette publicit¢ motive dix hommes interviewés (19,6%) a mettre en pratique le
comportement proposé (compréhension psychologique) ou éveille le besoin d’adopter ce

comportent (compréhension opérationnelle). L un d’eux raconte :

[Cette publicité], elle m’avait frappé, j’me suis dit: "caline, pourquoi on fait pas c¢a plus
souvent avec les enfants". (Maurice, La Baie)

ldées et suggestions pour inciter les hommes a prendre soin de leur santé

Plusieurs répondants proposent des solutions pour inciter les hommes a améliorer leur santé et a
consulter des professionnels de la santé. Ces recommandations concernent d’abord le systéme de

santé en tant que tel, puis les publicités de prévention et de promotion de la santé.
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Suggestions concernant le systeme de santé québécois

Au chapitre des suggestions concernant le systéme de santé, la plus importante est de réviser la
gestion de I’ensemble du systeme de santé. Pour le tiers des répondants (n=17; 33,3%), le
systéme de gestion des soins de santé est plutot lourd et mérite une révision compléte. Dans un
premier temps, le gouvernement doit a la fois responsabiliser les intervenants et éliminer la
gestion en silo, en plus d’injecter davantage d’argent dans le systéme pour pallier au manque de

personnel.

Les gens qui travaillent dans le systéme de santé actuellement font le maximum avec les
moyens qu’ils ont. Mais le gouvernement, s’il veut continuer a maintenir le systéme public,
doit y injecter plus d’argent. S’il n’y a pas un effort a ce niveau-1a, je pense qu’il va falloir se
tourner vers le privé. (Guy, La Baie)

Cette recommandation concerne également la limitation du pouvoir corporatiste des médecins
afin de remettre une partie de leurs responsabilités a d’autres intervenants qualifiés tels que
pharmaciens, chiropraticiens et « super infirmiéres », tout en assurant la collaboration entre ces
différents intervenants, en plus d’accorder aux médecins immigrants le droit de pratiquer la

médecine au Québec.

Il y a plein de médecins qui viennent de I’étranger, ils sont ici et ils travaillent méme pas.
C’est la réeglementation et ¢a leur permet pas donc d’intégrer. (Yannick, Roberval)

Je pense que [...] le college des médecins commence a s’ouvrir un peu plus [aux] super
infirmiéres. Ils parlent de donner plus de responsabilités aux pharmaciens. Dans le fond, tu
vas voir ton pharmacien, tu as une grippe et ton pharmacien va mieux te répondre quasiment
que ton médecin. (Roger, Roberval)

Mentionnée par onze hommes interviewés (21,6%), une seconde recommandation est de faciliter
I’acces a un médecin de famille pour tout un chacun, ce qui peut s’effectuer dans le cadre d’une
clinique privée ou le délai d’attente est moins long que dans le réseau public. Un répondant

mentionne :

Avec I’acceés a un médecin de famille pour tout le monde et moins d’attente a I’hopital, [...] &
ce moment-1a, on serait moins répugné a aller [consulter]. (Hugo, Jonquicre)
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Dans la méme veine, 16 répondants (31,4%) proposent I’accés a des ressources de santé
alternatives afin de résoudre des problémes qui ne nécessitent pas une intervention immédiate. En
plus des services de professionnels tels que les pharmaciens, ils conseillent, entre autres, une
utilisation accrue des CLSC ainsi que I’utilisation de ressources de consultation en ligne aupres
de professionnels, du méme type que la ligne téléphonique Info-Santé. En plus de désengorger le
réseau de la santé, surtout les urgences, ces intervenants permettraient de diriger les patients vers

les ressources les mieux appropriées. Les propos suivants en sont quelques exemples :

Dans un CLSC, ca aurait été plus adapté pour répondre a tes besoins dans ce cadre-la
stirement. (Rémi, Roberval)

Des fois, il y a des problémes mineurs qui pourraient étre réglés avec des consultations en
ligne. [Quand tu as un probléme], tu vas en ligne. [...] Il y a plein [d’informations] qui sont
bonnes [et d’autres moins bonnes], mais pourquoi pas avoir un professionnel qui peut dire
[quoi faire]. Si ¢’est grave, ils vont pouvoir diriger vers la bonne personne. (Rémi, Roberval)

Une quatriéme proposition, mentionnée par onze répondants (21,6%), est d’axer davantage le
systtme de santé sur la prévention plutét que sur 1’aspect curatif, comme c’est le cas
actuellement, en plus de diminuer la tendance des médecins a trop prescrire de médicaments
d’ordonnance, ce qui favorise une dépendance envers ceux-ci. D’une part, il s’agit d’amener les
professionnels du réseau de la santé, de méme que les intervenants dans les milieux scolaires et
les employeurs, a conscientiser les individus relativement a de saines habitudes de vie et a
encourager 1’adoption de comportements qui vont dans ce sens. Les trois réflexions suivantes

résument ces recommandations :

Y a beaucoup de lacunes, on est beaucoup en curatif, alors qu’on devrait étre plus en
prévention. [...] Y a un travail de sensibilisation aupres des personnes qui doit étre fait. Y en
a qui vont a I’urgence, y ont pas nécessairement besoin, ¢a encombre le systéme de santé.
(Thomas, Chicoutimi)

[Une solution est] la prévention par le médecin de famille. Moi, il me parle de temps en
temps : "a ton age il peut arriver tel probléme, fais attention a ¢a". [...] Le médecin de
famille, s’il est wise un peu, il va faire ce travail la, d’axer sur la prévention. (Hugo,
Jonquicre)
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Ou je travaille, c’est super facile [...]. Mais j’suis convaincu que c’est pas le cas dans tous les
contextes de travail. Si t’as une shop de 300 employés, tu peux mettre un p’tit gym, une p’tite
place, une douche, les gars arrivent au jogging a la shop, ils peuvent prendre leur douche, se
changer. [...] L’employeur pourrait dire, au lieu de dépuncher et d’aller t’entrainer, t’arrives,
tu punches, tu vas t’entrainer. Ca prend une belle motivation. Je te paye une heure pour
t’entrainer et lui, il est gagnant parce que tu vas étre plus en forme, plus performant, plus
payant pour I’entreprise parce que tu vas étre plus en forme. (Lucas, Jonquicre)

D’autre part, la réduction des prescriptions de médicaments engendrerait des économies a la fois
pour les individus et pour 1’ensemble des contribuables, en plus de réduire les effets secondaires
de leur surconsommation, notamment en termes d’intoxication et de dépendance aux

antidépresseurs :

[Quand un médecin te dit :] "je te prescris une pilule et tu vas étre correct", c’est un plaster
ca. Que les médecins commencent peut-&tre a étre capable de voir quel est le probléme, [et
dire] "je peux t’enligner peut-étre vers 1a". L’idéal, c’est de diriger les gens vers la bonne
ressource finalement. (Simon, Roberval)

Finalement, une amélioration proposée par neuf répondants (17,6%) afin d’inciter les hommes a
consulter un professionnel de la santé en cas de besoin consiste a créer des ressources
spécifiquement destinées aux hommes, en plus d’augmenter le nombre d’intervenants masculins
dans le réseau. Comme I’illustrent les exemples suivants, cette proposition se fonde sur le fait que
les hommes préférent se confier a des intervenants de leur sexe, auxquels ils s’identifient
davantage, en plus du fait qu’ils manquent d’options pour résoudre certaines problématiques qui

leurs sont propres. Voici deux exemples des propos tenus lors des discussions de groupes :

Les hommes ont besoin d’étre écoutés, mais les hommes n’ont pas envie d’aller parler a une
femme de leurs problémes. (Jérdme, Dolbeau)

[1l faudrait] offrir plus de services ou les mémes services qu’on offre aux femmes. Si je
prends, par exemple, les CAVAS, pour les agressions sexuelles, oui c’est en majorité peut-
étre des femmes mais ¢a arrive a des hommes aussi. Et quand ¢a arrive a un homme, il se
tourne vers ou ? Il y a rien. (Jean-Nicolas, Dolbeau)
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Suggestions concernant les publicités de prévention et de promotion de la santé

Pour onze répondants interviewés (21,6%), il y aurait intérét certain a ce que les hommes
bénéficient de davantage de publicité faisant la promotion de la santé en général et celles des

ressources existantes (p.ex. groupes de soutien). L’un d’eux raconte :

[1l faut] informer les gens, y’a des groupes de soutien, les orienter, savoir ou s’en aller, y’a
bien des organismes que je savais pas qu’ils existaient. [...] Ca va éviter ben de la marde, pis
ben du trouble a ben du monde. (Jérémie, Alma)

Toutefois, pour 16 répondants (31,4%), les publicités devraient mieux cibler le public en termes

d’age et, ou de problématique. L.’exemple suivant illustre cette opinion :

Il faut que ce soit des publicités qui soient ciblées familles ou des gens qui sont peut-étre
seuls. Faut que tu ailles un peu plus précis. (Daniel, La Baie)

Pour 15 autres hommes (29,4%), une promotion efficace nécessite d’améliorer la qualité et, ou la
capacité d’attraction de la publicité. Il s’agit alors de mieux ajuster le jeu des acteurs ainsi que
I’ambiance en fonction du public ciblé, afin que la publicité soit davantage conforme au vécu de

celui-ci.

Ben c’est une belle scéne, c’est un beau scénario. C’est good, le gars qui s’amuse avec son
petit gars a faire a manger, fantastique. Des bons 1égumes, belle soupe, mais ¢a avait de 1’air
d’une soupe a I’eau. (Grégoire, Alma)

C’est carrément niaiseux. [...] Le gars est trop dedans. (Antony, Jonquiere)

Ensuite, pour huit répondants (15,7%), les hommes seraient davantage motivés a prendre soin de
leur santé s’ils visionnaient des publicités plus marquantes, un peu comme celles de la SAAQ

dans lesquelles on voit des scénes catastrophiques :

Il faudrait que ¢a soit quelque chose qui punch 1a. Comme les accidents, quand ils font des
montages d’accidents de chars que tout le monde revole et avec une musique dramatique a
travers... Pour la santé pour accrocher le monde, il faut que tu leur fasses peur. Comme je te
dis... ¢a t’accroche... mettons que tu vois ¢a... eh! Je vais « slacker »... au bout... la dixiéme
fois que tu embarques dans ton char. (Yvan, Albanel)
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Enfin, huit répondants (15,7%) suggerent des publicités destinées a 1’entourage des hommes afin

que ces derniers puissent y trouver des oreilles attentives :

Je pense que le message devrait étre pour nos femmes, nos enfants [...]. Je pense que la
meilleure des préventions, c’est dans le méme style que celle-1a du suicide. Le message est
pas pour la personne, le message est pour son entourage. Ayez 1’oreille attentive au fait que
ton mari, christ, il se tue a I’ouvrage. (Olivier, Albanel)
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Synthése des résultats

Le résumé de ’analyse descriptive des résultats vise a mettre en relief les principaux facteurs
motivationnels et dissuasifs qui ont un impact sur les soins que les hommes accordent a leur santé
puis a effectuer un bref retour sur 1’évaluation de deux messages publicitaires visant la promotion

de saines habitudes de vie chez ces derniers.

Les hommes n’ont pas une conception uniforme de leur santé globale. En effet, une vaste
majorité (70,6%) la rattache d’abord au bien-étre physique alors qu’un peu plus de la moitié
(56,9%) estime qu’elle est également influencée par des facteurs psychologiques. Mais encore,
dans une proportion similaire (47,1%), les hommes indiquent que diverses habitudes de vie ont
aussi une incidence sur leur santé. Si un nombre négligeable de personnes rencontrées (7,8%)
considere le bien-étre social comme partie intégrante de la santé, plusieurs (41,2%) sont d’avis
que ’équilibre entre bien-Etre psychologique et physique constitue la pierre angulaire de la santé
globale. Par ailleurs, qu’il s’agisse du role traditionnellement masculin inculqué, des métiers
physiquement usants ou encore des habitudes de vie a risque, les hommes constatent dans une
proportion importante (72,5%) qu’ils sont moins attentifs a leur corps que les femmes.
Cependant, pres du quart (23,5%) des répondants croient que 1’écart entre 1’espérance de vie des
hommes et celles des femmes se réduira éventuellement. D’une part, ils évaluent qu’étant plus
nombreuses sur le marché du travail, les femmes s’exposent a des facteurs de risques similaires et

que, d’autre part, les hommes sont plus engagés dans le maintien et I’amélioration de leur santé.

On constate une préoccupation marquée pour la santé chez plus de la moitié (54,9%) des hommes
rencontrés. Bien que la santé¢ physique et 1’obésité — plus particuliérement sa stigmatisation —
soient sujets d’appréhension, preés du tiers (29,4%) des répondants identifie 1’équilibre
psychologique au travail comme préoccupation centrale en matiére de santé. Cependant, dans une
méme proportion (33,4%), les hommes n’hésiteraient pas a confier ces inquiétudes a un proche.
Par ailleurs, pratiquement deux tiers des répondants (64,7%) se montrent actifs dans les efforts
déployés pour maintenir ou améliorer ses conditions de santé, et ce, soit par le biais d’activités

physiques ou par 1I’adoption de saines habitudes de vie notamment d’un point de vue alimentaire.

Divers facteurs s’influengant réciproquement ont une incidence positive ou négative sur la santé

des hommes. Selon le tiers des répondants, le travail et, plus particulierement, la pression de
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performance, les avancées technologiques et les impacts physiques liés a I’emploi, tout comme
les habitudes de vie, seraient les principaux vecteurs d’influence sur la santé physique et
psychologique des hommes. Enfin, dans une moindre mesure, les contextes familial, sociétal et

économique seraient également déterminants.

Les avis quant au systéme de santé¢ québécois sont partagés. Alors que le quart des hommes se dit
satisfait de la rapidité et de 1’efficacité des soins d’urgence, plus de la moitié (56,9%) affirme le
contraire. Par ailleurs, ’efficacité des soins spécialisés est percue tant positivement que
négativement par une proportion similaire de répondants. Les principaux obstacles a 1’endroit du
systeme de santé résulteraient d’un manque d’humanisme de la part de certains professionnels ou
encore, des difficultés d’accés a un médecin de famille. Pour le cinquiéme des hommes
interviewés, le choix d’un hopital et I’automédication constitue des stratégies afin de pallier aux

lacunes constatées.

Les deux publicités présentées aux participants ont été¢ comprises par une majorité d’entre eux qui
approuvent par ailleurs le message mis de 1’avant. Cependant, dans les deux cas, prés de la moitié
(43,1%) des répondants estiment la publicité trop simpliste ou stéréotypée. En outre, le décalage
entre les réalités vécues par les hommes et celles illustrées dans les scénarios a une incidence sur
I’identification au message. Par exemple, plus de la moitié des répondants ayant visionné la
publicité du Réseau Hommes Québec et prés du tiers de ceux ayant apprécié celle de la Table
nord-cotiere ont dit ne pas s’approprier le message suggéré. Si la premiere publicité a suscité la
motivation d’un nombre négligeable d’hommes quant a I’adoption du comportement proposé, la

seconde a eu un impact positif sur le cinquieme des répondants.

Afin d’améliorer leur santé, les hommes ont proposé diverses solutions visant principalement a
parfaire le systeme de santé et les publicités promotionnelles et préventives. Pour le tiers d’entre
eux, une révision en profondeur du systéme s’impose alors que plus du cinquiéme des répondants
estime que 1’accés a un médecin de famille favoriserait la consultation aupres des professionnels
de la santé. De plus, le tiers des répondants est d’avis que 1’acces a des ressources alternatives
pour les besoins non immédiats désengorgerait le réseau. La prévention, la promotion des saines
habitudes de vie et I’augmentation du nombre d’intervenants masculins sont également des

avenues a explorer selon le cinquiéme des répondants. Enfin, pres du tiers des hommes croit que
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les publicités qui leurs sont adressées devraient étre davantage en corrélation avec leur vécu,
notamment leur age et les problématiques vécues, tout en favorisant une meilleure capacité
d’attraction du public. Quelques-uns (15,7%) proposent que les publicités soient plus marquantes

ou encore, qu’elles interpellent également leur entourage.
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Discussion

Dans cette section, les résultats des huit (8) groupes de discussion focalisée sont discutés en
fonction de la description analytique qui précede. La définition que les hommes ont de la santé
ainsi que les valeurs, croyances et préjugés qu’ils rattachent a cette notion sont d’abord discutés.
Nous abordons ensuite ce qui les motive et les enfreint dans la prise en charge du maintien ou de
I’amélioration de leur santé. Finalement, la discussion porte sur la maniere dont les répondants
percoivent la qualité des messages publicitaires qui leur sont présentés, ce qu’ils en comprennent

et, a terme, il s’agit de discuter brievement les suggestions qui résultent de leur évaluation.

La conception de la santé ainsi que les valeurs, les croyances et les préjugés qui y sont

rattachés

Les hommes rencontrés dans le cadre de la présente étude se sont décrits, a de nombreux égards,
sous 1’aune d’un modele masculin contemporain. Conscients du role traditionnel qui aurait
longtemps prévalu dans la société québécoise, ceux-ci entrevoient, par la réalit¢ qu’ils
expérimentent, une transition vers une meilleure connaissance de soi ainsi qu’une plus grande
appropriation de leur santé et de leur corps. Or, il appert que certains comportements a risque,
fortement teintés des critéres associés a la virilité, persistent dans leur quotidien. Les discussions
focalisées nous permettent de mettre en lumiere les origines de ce qui, a premiere vue, pourrait

apparaitre comme une dichotomie entre la pensée et I’action des hommes.

Le premier constat qui ressort des discussions est I’intérét que les hommes semblent porter a leur
santé. Loin d’étre désintéressés ou indifférents, les participants de I’étude ont parlé librement et
parfois avec passion de leur conception de la santé. Une large majorité des hommes interviewés
définit la santé comme étant d’abord un état de bien-€tre physique et psychologique. Sans faire
référence explicitement a I’absence de maladie, ils considérent que ce qui caractérise le fait d’étre
en santé est la capacité a « fonctionner » normalement dans la vie quotidienne. En cela, ils
rejoignent davantage la définition de ’OMS (1948) qui définit la sant¢ comme un « état de
complet de bien-étre physique, mental et social, [qui] ne consiste pas seulement en une absence
de maladie ou d’incapacité ». Cependant, aucun homme interrogé ne semble relier la santé au bon
fonctionnement social de 1’individu. IlIs mettent plutot I’accent sur I’équilibre devant exister entre

le corps, le cceur (émotions) et 1’esprit pour prétendre étre en bonne santé. En ce sens, les
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hommes n’ont pas une représentation subjective de la santé différente des femmes (Falteirmaier,
année inconnue). La seule différence significative a trait au fait que les hommes accordent plus

d’importance au fait de devoir étre fort et de ne pas pleurer (nous revenons plus tard sur ce point).

Les répondants ont pu aussi faire part de leurs préoccupations et inquiétudes a 1’égard de leur

corps et de leur santé.

La majorité des hommes rencontrés se disaient réellement préoccupés par leur état de santé et la
plupart ont entrepris des efforts pour ’améliorer, par exemple en faisant davantage d’exercice, en
adoptant de meilleures habitudes alimentaires et en modifiant leurs habitudes de vie. Quand il
s’agit des préoccupations des répondants par rapport a leur santé et leurs efforts pour I’améliorer,
les résultats de la présente étude confirment donc ce que d’autres recherches ont révélé au sujet
de la propension d’une majorit¢é d’hommes a s’intéresser a leur santé davantage et autrement
qu’ils ne le faisaient par le pass¢ (Kolmet, Marino, & Plummer, 2006 ; Noonee &

Stephens, 2008).

Pratiquement, les personnes rencontrées alleguent qu’elles sont soucieuses de leur santé mentale
et qu’elles sont particuliérement attentives a prévenir 1’épuisement professionnel. Les répondants
sont aussi préoccupés par leur santé physique et souhaitent prévenir et, ou guérir certains maux
somatiques tels que les blessures physiques fonctionnelles et sportives (p.ex., mal de dos,
arthrose), les pathologies cardiaques et les problémes biopsychosociaux engendrés par le

surpoids.

L’étude rejoint donc celles de Noone et Stephens (2008) et de Kolmet et al. (2006) qui ont
suggéré que le stéréotype de ’homme désintéressé de sa santé n’était plus tout a fait conforme a
la situation de la majorité des hommes d’aujourd’hui. Certains participants ont méme souligné
cette évolution, par exemple Steeve qui, en affirmant ne pas se reconnaitre dans le premier
message publicitaire qui était destiné selon lui a une population d’hommes plus vieux, soutenait
que les hommes avaient changé et qu’ils ne sont maintenant plus tenus de toujours paraitre durs
et solides et de refouler leurs émotions comme c’était la norme il y a 20 ou 25 ans. Les
participants de 1’é¢tude ont I’impression qu’il y a eu une modification des valeurs relatives a la
sant¢ des hommes et que ceux-ci sont maintenant plus conscientisés et ont une meilleure
connaissance des risques pour leur santé. Ces données montrent bien que certains hommes ne se

reconnaissent pas ou ne se reconnaissent plus dans le modele traditionnel de masculinité. Ici, il
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faut souligner que la moyenne d’age des participants (33 ans) est tout de méme assez basse. Cette
donnée démographique a certainement joué dans la remise en question du mod¢le traditionnel par
certains participants de 1’étude. Ceci illustre bien I’importance de prendre en compte la diversité

parmi les hommes lorsqu’il s’agit d’intervenir sur les comportements de santé de cette clientele.

D’autres indices d’une évolution probable des mentalités chez les hommes peuvent étre tirés des
discussions. Tout d’abord, la plupart des participants ne congoivent pas leur santé en termes de
fonctions corporelles uniquement. Il s’agit 1a d’une autre conception associée a un type plus
traditionnel de masculinité dans la littérature. Comme nous I’avons vu plus tot, les participants se
sont aussi démarqués du modele masculin traditionnel en démontrant une certaine préoccupation
envers leur poids. Cette question soulevait pour eux non seulement des ¢léments de santé et de
saines habitudes alimentaires, mais aussi la problématique de 1’image de soi et du souci de leur

apparence.

A Dinstar de ce que Robertson (2006) met en évidence dans ses travaux sur I’embodiement, les
hommes de I’échantillon semblent développer un sentiment de responsabilité envers leur corps.
Ils se préoccupent de I’apparence de celui-ci, c'est-a-dire de leur poids et de leur « ligne ».
Concernant ce dernier point, bien que les hommes consideérent plus souvent que les femmes le
sous-poids comme un probléme, une corpulence importante étant valorisée chez eux en tant que
signe de force (Saint Pol, 2009), le développement de 1'obésité est un enjeu de santé pour
plusieurs hommes interviewés. La moyenne québécoise reste encore inférieure a la moyenne
nationale, cependant, les répondants sont conscients que le Québec rattrape rapidement le Canada
(Les chiffres de l'obésité les statistiques du Canada. Situation en 2004-2005, Chaire de recherche
sur I’obésité). La minceur semble particulierement prisée chez certains. Ils portent une plus
grande attention désormais a leur corpulence et déclarent craindre d’étre stigmatisés et, ou
d’avoir les problémes de santé auxquels 1’obésité est associée. A I’instar de ce que la littérature
révele, ’obésité entraine beaucoup plus d’insatisfaction que le sous-poids ou le surpoids, quel
que soit le sexe (Chang & Christakis, 2003). Aussi, a la lumiére des informations fournies par les
répondants, les allégations de Kolmet, Marino et Plummer (2006), Noonee et Stephens (2008) et
Robertson (2006) selon lesquelles les intervenants en santé auraient tort de baser leurs

interventions sur 1’idée que les hommes se désintéressent de leur santé s’averent fondées.
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Par ailleurs, les participants de la présente étude vont dans le méme sens que les cols bleus
australiens rencontrés par Kolmet et ses collégues (2006) quand ils affirment que les hommes ne
doivent pas considérer la santé comme un sujet tabou par rapport a leur identité masculine. Plus
spécifiquement, les discussions ont montré que plusieurs hommes intégrent les aspects
psychologiques a leur définition de la santé. Ceci va quelque peu a I’encontre des idées regues
selon lesquelles les problémes de santé psychologique sont un sujet tabou que les hommes ont
beaucoup de difficulté a aborder. Par contre, les participants n’ont pas dit spécifiquement s’ils
seraient a ’aise de consulter les services de santé¢ dans 1’éventualité ou ils feraient face a des

problémes de santé mentale.

Toutefois, pratiquement tous les hommes qui ont participé aux groupes de discussion
reconnaissent qu’ils ont intégré plusieurs valeurs de la masculinité traditionnelle comme
I’obligation de paraitre fort et stoique, la compétition a outrance et la tendance a ne pas partager
leurs émotions, a ne pas se confier a d’autres et a s’abstenir de pleurer. Ils soulignent aussi que
les hommes ont souvent la facheuse habitude de se croire invincibles et de prendre des risques
inconsidérés, notamment lors de la conduite automobile, de la pratique des sports et dans leurs
habitudes de consommation (alcool, drogues, tabac). Tous ces comportements ont comme

résultats que la santé des hommes demeure généralement plus précaire que celle des femmes.

Les participants sont conscients que plusieurs aspects de leur vie ont un impact négatif sur leur
santé. L’environnement de travail, les habitudes de vie, le contexte familial et le contexte sociétal
ont ¢ét¢ mentionnés lors des discussions. Ces facteurs qui influencent négativement ou
positivement leur santé sont souvent directement reliés par les répondants au fait qu’ils soient des
hommes. Les résultats mettent en évidence €galement que les personnes rencontrées pergoivent
qu’il existe un écart significatif entre I’espérance de vie des hommes et celle des femmes, mais
qu’elles croient que ce dernier va se réduire dans le futur pour deux raisons principales. La
premicre raison évoquée par les répondants pour expliquer ce phénomene est reliée a 1’arrivée
massive des femmes sur le marché de I’emploi et au fait que cela les expose a des risques accrus,
voire aux mémes risques professionnels que les hommes (épuisement professionnel, accidents de
travail, etc.). Dans un deuxiéme temps, ils considérent que 1’écart se réduit parce qu’il y a une
montée en puissance de la motivation de certains hommes a prendre davantage soin d’eux-mémes

que dans le passé. Les répondants croient que ce changement est dii au fait que les hommes sont
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plus conscientisés et mieux informés sur les facteurs de risques pour la santé. La perception des
répondants au sujet de la croissance de 1’espérance de vie différenciée selon le genre va dans le
sens de ce que nous savons voulant que : « [L’espérance de vie] progresse plus rapidement chez
les hommes que chez les femmes depuis quelques décennies, I’inégalité des sexes devant la mort
s’amenuise. En 30 ans, le déficit masculin en matiére de longévité s’est presque réduit de
moitié » (Institut de la statistique du Québec : 2012). De ce point de vue, la capacité des
répondants a décrire et analyser ce qui distingue les hommes des femmes en regard de leur
longévité va s’estomper dans le temps rejoint ce que Kolmet, Marino et Plummer (2006) et
Noonee et Stephens (2008) ont mis de 1’avant dans leurs études, a savoir que les hommes
s’intéressent a leur santé et qu’ils sont bien informés sur le sujet et sur les transformations qui se

produisent dans leur corps.

Certains participants pratiquent des activités physiques a risque qui sont nuisibles a leur santé.
Pour d’autres qui se sentent obligés de performer a tout prix, c’est la pression sociale qui les
mene a un surmenage. Aussi, les participants occupent souvent des emplois traditionnellement
masculins qui sont durs physiquement ou qui s’accompagnent d’un haut niveau de stress. La
manicre dont les hommes de I’étude parlent des nuisances présentes sur leur lieu de travail refléte
bien ce que Falteirmaier disait sur le sujet : les hommes sont bien conscients des risques sur la
santé qui sont présents a leur travail mais ils ont tendance a les minimiser ou les considérer
comme incontrdlables (Falteirmaier, a). Les participants reconnaissent en effets 1’existence de
certains dangers qu’ils encourent a leur « boulot » mais ils ne semblent pas s’en offusquer ou

avoir la volonté de changer la situation.

En outre, méme si une majorité de participants se sont dit réellement préoccupés par 1’état de leur
santé, pres de la moitié¢ d’entre eux ont cependant reconnu ne pas avoir consulté leur médecin de
famille depuis plus d’un an, voire plus. Donc, dans I’ensemble, les participants de 1’étude ne sont
peut-&tre pas aussi €éloignés du stéréotype de ’homme traditionnel que certains voulaient le faire
croire. Ou tout au moins, il est possible que I’évolution des mentalités qu’ils percoivent se
traduise davantage en pensées qu’en actions. Les facteurs qui motivent ou font obstacle a 1’action
dans le sens d’une meilleure prise en compte de leurs besoins de santé fait d’ailleurs 1’objet de la

section suivante de notre discussion.
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Les facteurs de motivation et de dissuasion a la prise en charge de la santé

Les hommes qui ont participé aux discussions de groupe ont expérimenté¢ différents facteurs de
motivation et de dissuasion a la prise en charge du maintien ou de I’amélioration de leur santé.
Plus particuliérement, ces facteurs sont (1) la disponibilité a consulter une autre personne, (2) le
role de la conjointe, (3) la perception de la légitimité de leur consultation auprés d’un

professionnel de la santé ainsi que (4) 1’état du systeme de santé québécois.

Prés d’un tiers ont déclaré ne pas considérer la santé comme un sujet tabou. Ceux-ci ont affirmé
qu’en cas de besoin, ils n’hésiteraient pas a consulter une autre personne pour résoudre leurs
problémes de santé. Mais parmi eux, la plupart feraient tout d’abord appel a un proche pour les
résoudre, alors que seulement deux ont dit qu’ils consulteraient un médecin ou un autre
spécialiste de la santé. Quels sont les facteurs qui rebutent les hommes a consulter un
professionnel de la santé ? Par ailleurs, en considérant que les autres participants n’ont pas
contribué a cette discussion ou ils tenaient une opinion contraire lors des échanges, il semble que
la consultation en cas de besoin de sant¢ demeure problématique pour plusieurs hommes de
I’étude, comme le soutient la littérature. Se pourrait-il que la consultation soit considérée par
plusieurs participants comme un acte de faiblesse comme Bonhomme (2007) et d’autres en ont

émis 1’hypothese ?

L’importance et le role de la conjointe pour le maintien d’une bonne santé chez les hommes ont
aussi été un ¢lément qui est ressorti des discussions et la littérature est 1a pour appuyer I’opinion
des hommes interrogés. Ceux-ci ont en effet affirmé que leur contexte familial et conjugal avait
une influence directe sur leur santé, comme Guy qui mentionnait que sa conjointe le poussait a
arréter de fumer. Le témoignage de Guy au sujet de sa conjointe qui lui apporte un soutien
affectif et ’encourage a modifier son comportement malsain ayant un impact négatif sur sa santé
montre bien le réle de « police de la santé » (Bonhomme, 2007) que plusieurs auteurs accordent
aux femmes et aux conjointes en particulier. A I’instar de ce que Courtenay (2011) met de
I’avant, la tendance des hommes a avoir effectivement moins d’amis intimes et un réseau social
moins développé que les femmes plaide en la faveur de considérer comme essentiel le fait

d’impliquer leur famille pour améliorer la santé des représentants de la gente masculine.
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Au sujet de la légitimité de leur consultation aupreés d’un professionnel de la santé, plusieurs
hommes en ont fait mention implicitement, en critiquant ceux qui a leur avis « encombrent » le
systéme de santé en utilisant les services lorsqu’ils n’en ont pas vraiment besoin. Par contre, cette
critique ne vise pas spécifiquement les femmes et, par conséquent, elle n’a pas pour but de se
démarquer d’elles et de justifier leur utilisation occasionnelle du systéme de santé. Les hommes
de I’étude ne se sont donc pas posés en « utilisateurs légitimes » du réseau dans le sens ou

I’entendait Noone et Stephens (2008).

Enfin, lors des groupes de discussion, les hommes ont exprimé leur opinion sur 1’état du systéme
de soins québécois et ont été trés prompts a faire des suggestions pour améliorer le réseau.
Malgré que certains hommes ont mentionné des éléments propres au systeme de santé qui sont
des facilitateurs pour leur utilisation des soins offerts — ils ont par exemple parlé du fait qu’ils se
sentaient bien traités dans les hopitaux et que le personnel médical leur semblait compétent et
dévoué envers les patients — une majorité¢ de participants a cependant identifi¢ des facteurs qui
influencent négativement leur utilisation des soins de santé prodigués par le réseau : le manque de
disponibilité¢ des médecins, leur manque d’humanisme et I’impression que les intervenants du
systetme de santé entretiennent souvent des contacts froids avec eux, sont peu attentifs ou les
considérent comme des numéros. Méme si leurs propos sont a bien des égards davantage une
analyse critique générale du systtme de santé québécois qu’un constat des facteurs
motivationnels, les éléments qu’ils soulignent peuvent aussi étre associés a la problématique de la
demande d’aide chez les hommes. En effet, de nombreux auteurs consultés soulignaient
I’importance d’adapter le systeme de santé pour le rendre plus conforme a la réalité des hommes.
Par exemple, le manque de disponibilité, les conflits d’horaires, la réticence des hommes a
attendre pour leur rendez-vous (Peate, 2004) et la tendance a les voir comme des « prostates » ou
a les considérer en fonction de leurs pathologies au lieu de les traiter comme des individus
(Bonhomme, 2007) ont été identifiés comme des facteurs de dissuasion pour la clientele
masculine. Sur ces points, les participants aux discussions rejoignaient donc tout a fait les

constats et suggestions d’amélioration qui ont été faits auparavant et dans d’autres contextes.
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L’évaluation des publicités par les participants

La majorité des participants aux discussions a bien compris la nature des messages publicitaires
qui leur ont été présentés et les objectifs qui y étaient promus (compréhension littérale). Peu
d’hommes ont cependant trouvé ces messages attrayants. En général, les répondants ne se sont
pas identifiés aux personnages masculins des messages publicitaires tres brefs qui ont été
présentés. Dans quasiment tous les groupes, ['une des raisons principales mises de I’avant par les
répondants pour justifier ce retrait par rapport aux protagonistes du drame est le traitement trop
simpliste et caricatural des sujets abordés pour promouvoir les saines habitudes alimentaires et de
la demande d’aide des hommes. La parodie trop prononcée, le jeu déficient des acteurs, les
stéréotypes exagéres, le manque de crédibilité et 1’¢éloignement de la réalit¢é des hommes sont

autant de commentaires qui ont été formulés pour décrire négativement ces deux publicités.

Aussi, dans les deux cas, le message est apparu a plusieurs reprises comme difficilement
acceptable aux participants des différents groupes. En plus de ne pas rejoindre leur vécu (p.ex.,
différence d’age), ils ne reflétaient pas leurs croyances en ce qui a trait a la santé des hommes et a
la motivation de ces derniers a adopter des comportements plus sains. L’appropriation des
messages et 1’intégration du comportement (compréhension psychologique et opérationnelle) ont

toutefois fait I’objet de résultats mitigés.

La premiere publicité sur la demande d’aide n’a pas fait vibrer de corde sensible chez les
participants. La publicité du Réseau Hommes Québec a semblé, pour beaucoup de participants,
s’adresser a un public plus agé qu’eux donc plus ancré dans les réles masculins traditionnels que
les hommes de leur génération. Les participants ont réagi fortement a ce qui leur était montré
parce que la représentation du probléme était univoque. Effectivement, la diversité des réalités
masculines en regard de la demande d’aide n’était pas représentée et cela a semblé a plus d’un

répondant dommageable a I’appropriation des messages et 1’intégration du comportement.

Il semble cependant que ce ne fut pas tout a fait le cas pour la publicité de la table nord-coticre
qui traite des bonnes habitudes alimentaires, car celle-ci a trouvé un certain écho chez les
participants. En effet, plusieurs hommes ont dit se reconnaitre dans la scéne de la vie familiale
qui y était dépeinte. Le message véhiculé était aussi simple et la recommandation facile a mettre

en pratique (faire plus souvent la cuisine a la maison). Le golt des hommes pour des solutions
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réalistes et faciles a intégrer dans leur quotidien avait notamment été souligné dans la littérature

(Noiseux, 2010).

Malgré leur manque d’identification et d’adhésion aux publicités, les hommes qui ont participé
aux discussions ne semblent pas avoir été rebutés par les suggestions contenues dans celles-ci et
n’ont pas considéré les messages transmis comme étant trop moralisateurs. D’une part, comme
nous 1’avons précédemment souligné, les contenus relatifs a la demande d’aide et aux saines
habitudes alimentaires ont été bien compris par tous les hommes. Ainsi, ceux-ci ont aisément
décod¢é que les spots invitaient ces derniers a demander de 1’aide, a partager leur vécu avec
d’autres hommes ou encore a consacrer du temps a leurs enfants en profitant de cette occasion

pour mieux manger, plus sainement.

D’autre part, les répondants n’ont pas été froissés ou blessés dans leur dignité d’hommes par le
contenu des messages, aucun ne s’est tenu en position défensive. Tous ont pu exprimer des
opinions individuelles au-dela du déni de la réalité représentée dans les messages publicitaires

trés brefs faisant 1’objet de I’évaluation.

Ainsi, ’appropriation relativement faible des messages véhiculés dans les publicités par les
hommes ne découlerait pas d’un désir de demeurer en contrdle et de prendre en charge leurs
décisions de sant¢é comme certains auteurs l’ont suggéré. Les résultats de la présente étude
démontrent plutét qu’ils souhaitent que les messages de promotion de la santé reflétent la
diversité de leurs réalités en regard de celle-ci ainsi que leur capacité a se conscientiser et a agir a
leur manicére qui en est une peut-étre différente de celle des femmes pour faire fructifier leur
capital santé. Dans cette mesure, ils semblent vouloir mettre 1’accent sur les facteurs qui
conditionnent « une bonne santé », plutdt que sur les obstacles rencontrés. En cela, ils se
redéfinissent comme hommes, ou tentent de le faire, dans une perspective salutogéne
(Antonovsky, 1979 ; MacDonald, 2011). A en croire certains, ce changement de vision
contribuerait pour plusieurs a établir des relations plus bénéfiques avec eux-mémes, les autres et

leur environnement.
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Recommandations

Cette section vise a présenter certaines lignes directrices pouvant servir de guide aux
gestionnaires de I’Agence de la santé et des services sociaux dans leurs efforts pour mettre sur
pieds des stratégies de communication et d’intervention efficaces pour rejoindre les hommes sur
le territoire du Saguenay—Lac-Saint-Jean. Les recommandations qui suivent ont été élaborées a
partir des échanges entre les participants dans les groupes de discussion focalisée que nous
appuyons a l’aide de la littérature scientifique. Ces recommandations concernent d’abord (1) le

systeme de santé québécois ainsi que (2) les publicités de promotion de la santé.

Recommandations concernant le systéme de santé québécois

Outre certaines recommandations génériques visant a améliorer le systéme de santé québécois
(réviser la gestion du systéme dans son ensemble, améliorer I’acces aux médecins de famille,
privilégier la prévention plutdt que I’aspect curatif), les participants a I’étude ont proposé deux

(2) principales idées susceptibles de motiver les hommes a utiliser les ressources de santé.

Créer des ressources adaptées a la réalité des hommes — Afin de permettre aux hommes d’entrer
en contact avec des professionnels de la santé de fagon a obtenir rapidement des réponses a leurs
questions, les participants ont suggéré de diversifier les ressources de consultation comme, par
exemple, la possibilité d’offrir des solutions en ligne. En effet, la mise sur pied de moyens offerts
aux usagers sur le web aurait pour avantage de lever certaines barriéres (réticence de la clientele
masculine a attendre pour les rendez-vous, conflit d’horaires, etc.) que les hommes rencontrent
sur leur chemin lorsque vient le temps d’aller a la recherche d’aide dans le domaine de la santé.
La consultation par Internet a d’ailleurs été identifiée par Lagacé et Renaud (2010) comme un
moyen potentiel pour attirer la clientéle masculine autrement difficile a rejoindre lorsqu’il est
question de santé. Les auteurs expliquent que [’attrait d’Internet réside dans le fait de pouvoir
trouver rapidement une réponse a des questions précises. C’est justement ce que faisait remarquer
Rémi : « Des fois, il y a des problémes mineurs qui pourraient étre réglés avec des consultations
en ligne. [Quand tu as un probléme], tu vas en ligne. [...] Il y a plein [d’informations] qui sont
bonnes [et d’autres moins bonnes], mais pourquoi pas avoir un professionnel qui peut dire [quoi

faire] ? ». Par conséquent, et suivant en cela I’avis du Men’s help forum (2011), nous voyons un
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grand intérét a considérer le potentiel des nouvelles technologies pour présenter aux hommes de

I’information et les rendre plus proactifs en mati¢re de santé.

Il est aussi question de mettre en place des ressources contribuant a I’amélioration de la santé des
hommes dans leurs milieux de vie pour faciliter leur acces par les hommes. Il pourrait s’agir, par
exemple, de mettre sur pied une salle d’exercice dans les lieux de travail, comme 1’a proposé un
répondant, mais également de fournir I’accés a des professionnels de la santé dans ces milieux.
La recherche indique que les hommes dans des groupes associés a leurs réseaux peuvent parler de
leurs préoccupations et agir sur eux-mémes (Hayes, 2001). Afin d’interpeller la clientele
masculine en matiére de santé, il appert donc pertinent de songer a la rejoindre, par exemple avec
des interventions en milieu de travail (Bureau de soutien a la communication en santé publique,
2010b). Ces allégations rejoignent ce que Drennan (1998) souligne a propos de la santé
reproductive des hommes voulant que les professionnels de la santé et des services sociaux ont
intérét a rejoindre les hommes 1a ou ils se réunissent « naturellement », ou ils se sentent bien
comme les lieux de travail, les clubs sociaux ou encore les événements sportifs. Selon cet auteur,

dans ces milieux de vie, les hommes seraient plus réceptifs a une nouvelle information.

Créer des ressources spécifiques aux hommes — Les participants ont aussi suggéré de créer des
ressources en santé spécifiquement destinées aux hommes et d’augmenter le nombre
d’intervenants masculins dans le réseau afin d’améliorer leur perception que les intervenants sont

en mesure de comprendre leurs problémes et ainsi leur prédisposition a consulter.

Le constat émis par les participants semble corroborer une tendance plus générale dans la
perception qu’entretiennent les hommes a 1’égard des services de santé et des services sociaux.
D’une part, I’impact normatif de la socialisation masculine traditionnelle joue de contradiction
lorsqu’il s’agit de consulter pour des problémes de santé physique et a plus forte raison s’il est
question de santé mentale. D’autre part, I’insuffisance d’intervenant masculin dans les services de
santé induit une association de la relation aidante au role féminin ayant ainsi pour effet de
diminuer la demande de soutien de la part des hommes en plus de complexifier la
compréhension, I’écoute et la réceptivité des besoins exprimés par ces derniers (Bizot, 2010b) Or,
ces enjeux sont aussi perceptibles chez les professionnels de la santé qui, moins habitués a une

clientéle masculine, interviennent également au regard de normes genrées apprises socialement
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(Moynikan, 1998 ; Raine, 2000, cité dans Tremblay, Morin, Desbiens, & Bouchard, 2007 : 9). De
fait, si les hommes utilisent le réseau de la santé, les médecins s’attarderont davantage a leur
sant¢ physique et seront moins enclins a effectuer les références pour les besoins d’ordre

psychologique (Galgut, 2007).

En somme, on peut donc voir que les hommes qui ont participé a 1’é¢tude avaient certains
reproches a faire au sujet de I’adaptation du systeme de santé québécois a leurs besoins et a leur
réalité masculine. Leurs critiques et suggestions démontrent aussi qu’ils avaient plusieurs idées
pour éliminer certains motifs de leur irritation et qu’ils avaient sensiblement les mémes
préoccupations et les mémes réticences que les autres hommes occidentaux puisque, comme il a
¢été vu dans la recension de la littérature sur le sujet, toutes ces suggestions avaient déja été faites
par des auteurs qui s’étaient penchés sur la problématique de I’utilisation des services de soins de

santé par les hommes.

Recommandations concernant les publicités de promotion de la santé

A la lumiére de I’analyse des résultats de 1’évaluation des messages publicitaires par les
répondants, il convient de faire quelques recommandations pour rejoindre les hommes et contrer

les éventuelles résistances de certains d’entre eux.

Adapter la démarche de sensibilisation a la réalité masculine — La premicre recommandation a
trait plus largement a 1’adaptation d’une démarche de sensibilisation aux caractéristiques de la
population ciblée, c’est-a-dire les hommes. A partir du constat qu’il existe un message paralléle
qui stigmatise les hommes en regard de leur capacité a prendre soin d’eux, il serait intéressant
d’encourager I’apparition des comportements masculins qui sont sains pour la santé plutot que de
seulement viser I’élimination des comportements malsains. A cet égard, I’étude de Gough et
Conner (2005) nous apprend que les hommes sont capables de décisions rationnelles lorsqu’il est
question de faire des choix en mati¢re d’alimentation. Un message qui mobilise la capacité des
hommes a prendre des décisions sensées aurait non seulement de meilleures chances de trouver
écho chez la population ciblée, mais pourrait aussi faire contrepoids a 1’idée ambiante selon

laquelle les hommes peinent a se charger adéquatement de leur santé.
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Mettre ’accent sur la diversité masculine — Dans la méme veine, nos résultats de recherche
confirment qu’il existe une diversité des formes de masculinité dans le Québec contemporain. Or,
il appert que les participants voient dans les publicités des personnages incarnant une masculinité
trop univoque pour qu’ils parviennent a s’y identifier. Par conséquent, dans la perspective de
créer une campagne de promotion de la santé masculine, il s’avére important de considérer ces
différentes réalités pour atteindre 1’objectif visé. Il pourrait étre intéressant de mettre en scéne des
hommes de classes, d’origines ethniques, d’orientations sexuelles et d’ages différents. Les
hommes, et particulierement les plus jeunes, semblent plus réceptifs a des discours qui sont
adaptés a leurs croyances et valeurs plutdt qu’a des stéréotypes qui ancrent la masculinité dans un

modéle traditionnel.

Améliorer la qualité des moyens de diffusion des messages — Méme si les publicités télévisées
qui véhiculent un message de santé publique ne présenteront jamais des qualités visuelles et des
rebondissements scénaristiques dignes d’émissions de divertissement a gros budget, la résistance
des hommes aux messages publicitaires trop réducteurs, répétitifs et ou le jeu des acteurs est peu
convaincant devrait étre prises en compte dans la conception de futurs messages qui s’adressent
aux hommes et a leur santé. Les discours qui font référence a 1’environnement proximal et a la
vie quotidienne tout en proposant des pistes de solutions pragmatiques pouvant mener a des

résultats tangibles sont recus avec plus d’ouverture par les hommes.

La recension des écrits scientifiques nous indique également que les publicités qui sont courtes et

directes sont les plus efficaces pour interpeller les auditeurs (Renaud ef al., 2007¢).

Bien cibler les médiums actuellement utilisés pour transmettre le message — Le deuxiéme point
a trait a ce que Caron-Bouchard et Noiseux (2010) mettent de 1’avant au sujet de D’intérét
d’introduire de I’information sur la santé a ’intérieur des émissions télévisées populaires. Selon
eux, une telle stratégie favorise I’apprentissage parmi ceux qui s’intéressent le moins aux sujets
reliés a la santé. En associant les informations relatives a ces aspects dans un cadre plus ludique,
les auteurs font le pari que I’information risque davantage d’attirer I’attention des auditeurs. Les

¢tudes de Lagacé et al (2010) nous apprennent quant a elles que les personnes les moins
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intéressées par les informations sont généralement celles qui se percoivent comme le moins en
bonne santé. Il est donc impératif de trouver des moyens pour rejoindre cette frange de la
population.

Transmettre un message équilibré — La littérature a noté la réticence des hommes devant
I’extrémisme de certains messages gouvernementaux qu’ils associent a des campagnes de peur.
Paradoxalement, certaines suggestions de participants concernant les publicités qui leur ont été
présentées conseillaient au contraire de rendre les messages plus choquants pour motiver
davantage les hommes a changer leurs comportements malsains. Les images-chocs ont en effet
I’avantage d’étre mémorisées plus facilement (Rieu, 2010), la difficulté étant de trouver le juste
milieu entre des images marquantes et un contenu qui est adapté a la situation et la réalité de la

population cible.

Diffuser le message fréquemment — Nous croyons important de souligner le caractere
dynamique de ’instauration, de la consolidation ou du rejet des normes en mati¢re de santé. C’est
par un processus complexe d’interactions entre plusieurs spheres de la société que se produisent
ces changements. Pour que puissent émerger de nouvelles normes, il est primordial que les
médias, qui occupent une fonction de relais dans ce processus, diffusent régulierement et sur une
longue période de temps les nouveaux discours pour qu’ils se transforment en nouvelles
pratiques. Il n’en demeure pas moins que pour Caron-Bouchard et Renaud (2010), I’impact des
médias est d’une ampleur relative et limitée. Selon elles, le meilleur contexte pour encourager les
individus a opérer des changements décisionnels demeure d’entrer en contact avec de nouvelles
normes dans le cadre de relations interpersonnelles significatives ou encore de le faire par

I’intermédiaire des acteurs de la communauté.

Diversifier les médiums utilisés pour transmettre le message — Conformément a la littérature, les
résultats de la recherche suggerent qu’il est important de porter une attention particuliére au
médium par lequel on transmet le message. Une recommandation émise par certains participants
est d’exploiter davantage Internet comme plate-forme média pour communiquer avec les
hommes. Il ne s’agirait donc pas seulement d’un outil de consultation adapté a la réalité de
certains hommes, comme nous ’avons souligné¢ précédemment, mais également d’un outil de

promotion de la santé potentiellement efficace aupres de certains hommes. Selon Lagacé et ses
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collaborateurs (2010), bien que la télévision demeure le médium le plus fréquemment utilisé chez
les répondants et tout particulierement au sein des populations les moins scolarisées, les plus
défavorisées et les plus agées, les hommes ont généralement recours a une plus grande diversité
de médias que les femmes. Par ailleurs, selon Renaud et ses collegues (2007¢), I’emploi de
diverses méthodes de communications ainsi que l’utilisation de 1’effet de répétition dans les
médiums pour promouvoir I’information constituent, selon les auteures, des voies a suivre pour le
futur. C’est pourquoi les campagnes de promotion multimédias apparaissent comment un moyen

judicieux pour rejoindre la population masculine en utilisant diverses stratégies.

Elargir le public cible pour impliquer les proches dans la promotion de la santé — Enfin, la
derniére recommandation consiste d’abord a construire des campagnes publicitaires qui ciblent
I’entourage des hommes plutdt que les hommes eux-mémes et, plus particuliérement, a leurs
conjointes afin de mobiliser les personnes de ’entourage dans une démarche de maintien et/ou
d’amélioration des conditions de santé des hommes. Sensibiliser les proches aux problémes de
santé potentiels que peuvent encourir les hommes peut permettre une influence positive sur la
demande d’aide de maniere a favoriser une approche préventive. Selon Bonhomme (2007), la
femme, en tant que « police de la santé » dans la famille, a en effet un réle important de soutien et
de conseil dans le couple. L’alerter par I’intermédiaire de message publicitaire des possibles
problémes de santé de son conjoint pourrait avoir des effets bénéfiques sur la demande d’aide ou

I’utilisation des services de soins de ce dernier.

Cette recommandation qui consiste également a articuler des messages publicitaires autour des
thémes de la famille et des enfants peut représenter un incitatif pour que les peres apportent des
changements dans leurs comportements dans une perspective ou ces changements peuvent aussi
profiter aux étres qui leur sont chers (p.ex., une publicité qui transmet le message que : « [l]a
fumée secondaire nuit a la santé de vos proches »). Les enfants pourraient donc aussi étre visés
par les publicités, car plusieurs participants semblent avoir a ceeur leur réle de pere et donner une
grande importance a leur vie familiale comme 1’ont montré certains témoignages d’appréciation
de la publicité sur les saines habitudes alimentaires. Miser sur I’amour mutuel entre le pére et ses
enfants pourrait étre une voie a explorer pour développer des messages publicitaires qui touchent

les hommes et qui les poussent a modifier leurs habitudes de vie.
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L’enfant semble étre une motivation extrinséque qui favorise I’engagement des peres vers des
taches pouvant étre bénéfiques a la fois pour eux-mémes, pour leur enfant et pour leur entourage
(Lamb, 2010). La plupart des personnes voient le devenir parent comme étant positif (OMS,
2007). Toutefois, la maniere dont la parentalité¢ influence la santé des populations est loin d'étre
claire. Plusieurs études montrent que la parentalité signifie quelque chose de positif pour la santé,
d'autres disent qu'elle n'a aucune signification et d'autres encore prétendent que cela peut Etre
négatif pour la santé¢ (Nomaguchi & Milkie, 2003). Ceci dit, plusieurs recherches portant sur la
paternité révelent que la condition de parent et le contact avec des enfants affectent surtout
positivement la santé des hommes (Ringbdck Weitoft, 2003). Une bonne relation des péres avec
leur progéniture influence favorablement le bien-étre des hommes. Ce type de rapport a
¢galement des répercussions positives sur le développement des enfants et d’avoir des
répercussions sur la communauté dans son ensemble (Australie, 2008 ; Macdonald, 2006). Les
résultats de plusieurs études mettent de 1’avant que le devenir pere est décrit par les hommes
comme un processus de maturité, qui donne une conscience accrue de I'importance des relations,
permet de développer de nouvelles capacités empathiques et renforce la confiance en soi. La
maturité est le plus souvent éprouvée par les hommes comme une opportunité d’enrichir leur
répertoire émotionnel et comportemental (Plantin, 2001). Aussi, le r6le paternel, s’il n’est pas
représenté de facon caricaturale mais qu’il reflete plutot les valeurs de la population cible,
constitue un modele positif a mettre de 1’avant. Rejoignant en cela les constats établis par
plusieurs chercheurs sur les réalités masculines, décrire les hommes dans les médias de masse
dans de nouveaux roles positifs aurait un impact bénéfique et influencerait favorablement les

normes sociales et les attentes a 1’égard des comportements masculins (Drennan, 1998).
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Conclusion

La présente ¢étude avait pour objectif d’identifier les facteurs communs qui déterminent
I’adoption de saines habitudes de vie chez des hommes dits « traditionnels » en vue d’aider
a I’¢laboration d’une stratégie de promotion de la santé adaptée aux besoins spécifiques de cette
clientele. Bien que nous constations une évolution dans la perception que les hommes
entretiennent a I’égard de leur santé et de sa prise en charge, plusieurs pistes de solution devront
étre explorées afin d’adapter les interventions qui leurs sont adressées mais aussi éviter de

renforcer les stéréotypes traditionnels de la masculinité.

Parmi les nombreux constats mis en relief, nous considérons important de rappeler la complexité
de la définition qu’attribuent les hommes au concept de santé. En effet, celle-ci, loin de relever
d’une vision mécaniciste du corps, semble désormais s’ancrer dans 1’équilibre a atteindre entre le
bien-étre physique et psychologique. L’épuisement au travail, les blessures physiques, les
pathologies cardiaques et les enjeux liés a 1’obésité, plus particulierement la stigmatisation
sociale qui y est associée, sont autant de facteurs qui aiguisent la vigilance des hommes en vue de
préserver une bonne santé physique et mentale. Par ailleurs, ces derniers ne témoignent pas
seulement d’une volonté de travailler en aval pour leur santé, contrairement a ce que pourraient
nous laisser croire certaines idées recues. Pour bon nombre d’entre eux, 1’adoption de saines
habitudes de vie, notamment 1’exercice, les saines habitudes alimentaires ou le sommeil par
exemple, constitue un effort envisagé ou déja mis en ceuvre afin d’améliorer leur santé et, par
ricochet, prévenir certains maux. Ces constats confirment en partie I’hypothése émise par les
participants voulant qu’il y ait un changement de paradigme dans le role que s’attribuent les
hommes. Effectivement, les pensées qu’ils entretiennent a 1’égard de la conception de la santé
semblent plutét globales et moins soumises au standard traditionnel. Cependant, bien qu’ils
prennent plus soin d’eux que par le passé, plusieurs valeurs traditionnelles ont été intériorisées, ce
qui contribue a I’exposition de risques accrus en maticre de santé. Enfin, force est de constater

que le bien-étre social est absent du discours d’une forte majorité des répondants.

Le systéme de santé québécois regoit des critiques peu favorables de la part des participants. Pour
la majorité, celui-ci est lent et inefficace, le personnel en place est percu comme étant épuisé et

les médecins, déshumanisés. Les hommes se sentent souvent tels des numéros et déplorent
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I’insuffisance, voire 1’absence, d’intervenants du méme sexe. Selon eux, le systeme de santé
québécois serait plus &8 méme de répondre a leurs besoins si des ressources alternatives étaient
disponibles et si la prévention tout comme la promotion des saines habitudes de vie étaient

davantage mises de I’avant.

Pour leur part, les stratégies de promotion et de prévention de la sant¢ demeurent des défis entiers
si I’on souhaite sensibiliser la population cible. En effet, les messages des deux publicités vidéos
faisant la promotion de la santé ont été compris par les participants sans toutefois favoriser
I’identification de ces derniers aux hommes qui y étaient présentés. Les critiques €mises
indiquent que le matériel promotionnel doit étre adapté a la diversité des réalités masculines en
regard de la demande d’aide. Aussi, la littérature nous indique que les médiums doivent étre
variés et le message, répété. En outre, les hommes souhaitent voir des contenus témoignant des
valeurs qui les caractérisent mais aussi de leur capacité a opérer des changements a la fois
accessibles et concrets. La mise a 1’écart des stéréotypes traditionnels et des obstacles a la santé
au profit d’un message positif et visant également I’entourage des hommes favoriseraient
davantage leur réceptivité. Cette demande de la part des hommes ne confirme-t-elle pas leur
volonté de rompre avec le paradigme figé et passéiste de ’homme fort et coupé de ses émotions

que leur reflétent trop souvent les médias ?

Enfin, puisqu’un nombre important d’hommes néglige le suivi médical et qu’une majorité
déplore ’efficacité et la lenteur du systéme de santé, les efforts a déployer en direction de cette
population cible s’aveérent nécessaires. Cependant, les stratégies a mettre en ceuvre devront, de
toute évidence, témoigner d’une sensibilité particuliére a 1I’endroit du réle social que redéfinissent

progressivement les hommes et plus particulierement, les jeunes.
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Annexe 1 : Guide de discussion pour les rencontres avec les participants

PREAMBULE

Nous sollicitons votre participation a un projet de recherche. Cependant, avant d’accepter de
participer a ce projet, vous avez lu et signé attentivement les renseignements qui figurent dans le
formulaire d’information et de consentement.

Dans ce formulaire, nous vous décrivions les objectifs de la recherche. Avant de commencer
notre discussion, permettez-moi de vous les rappeler en quelques mots.

La recherche a pour but de mieux comprendre la relation que certains hommes de la région
du Saguenay—Lac-Saint-Jean de 25 a 44 ans entretiennent avec leur santé et a adapter en
conséquence les messages de promotion de saines habitudes de vie aux besoins de cette
population. Plus spécifiquement, cette étude est réalisée afin d’identifier les facteurs
communs qui déterminent ’adoption de saines habitudes de vie chez des hommes de ce groupe
d’dge en vue d’aider a l’élaboration d’une stratégie de promotion de la santé adaptée a leur
réalité. En lien avec cette finalité, la présente étude vise deux objectifs principaux: 1)
identifier les croyances, les préjugés, les mythes et les valeurs des hommes du
Saguenay—Lac-Saint-Jean de 25 a 44 ans eu égard a leur santé et 2) déterminer I’écart
existant entre la manieére dont ces hommes se percoivent et la maniére dont nous les
percevons. Lorsqu’elle sera terminée, cette recherche pourra rendre service a d’autres
hommes de la région et du Québec qui ont besoin d’entendre parler de santé d’une facon
adaptée a leurs réalités masculines.

Pour ce qui est des conditions générales de votre participation, je vous invite a vous référer au
formulaire que vous avez signé. Toutefois, permettez de vous rappeler la maniére dont 1’entretien
se déroulera.

Un ensemble de sept questions vous sera posé¢ au cours de la période d'échange. Le contenu,
assez souple, devra vous permettre de progresser dans la discussion a votre rythme mais il sera
assez structuré pour maintenir la discussion prés du théme étudié et s’assurer que tous les
enquéteurs posent des questions similaires.

Apres une pause de 15 minutes, la deuxiéme partie de I’entretien traitera de vos perceptions des
messages de promotion de la santé actuelles.

On vous demandera d’abord si vous vous souvenez d’un message campagne de promotion de la
santé vue ou entendue dans les médias de masse qui vous a marqué. Et si tel est le cas, pourquoi
il vous a marqué.

Dans un deuxiéme temps, on vous montrera deux trés courtes vidéos produites pour informer et
sensibiliser les hommes aux saines habitudes de vie. A travers une série de trois ou quatre
questions, on regardera avec vous la qualité¢ de ces messages.

Puis nous nous quitterons vers .... heures.

Je vous rappelle donc que I’entretien durera environ 2 heures trente.
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Avez-vous des questions sur le déroulement de la rencontre ou sur la recherche plus
généralement ? Répondre aux questions éventuelles en utilisant les informations synthétiques
contenues dans le document joint en annexe 7.

Questions

La question initiale est générale et accessible a tous afin de stimuler la prise de parole de
chacun. Elle fait I’objet d’un tour de table pour permettre a tous les participants de répondre et
donc de créer un climat de confiance et d’égalité entre eux.

QL. Pour vous, « étre en bonne santé », cela veut dire quoi ?

La premicre partie de I’entretien traite des perceptions que les hommes ont de la santé, la leur
comme celles des autres hommes.

On commence par donner quelques informations contextuelles au sujet de l'espérance de vie
inférieure des hommes et de la plus grande fréquence de leur engagement dans des
comportements risqués (conduite automobile, tabagisme, alcoolisme, etc.).

Les hommes sont alors interrogés sur les raisons de cet état de chose, selon eux.
Q2. En moyenne, les hommes meurent plus jeunes que les femmes, pourquoi d’aprés vous ?
Sous questions (questions de relance) :

- Croyez-vous que les hommes se préoccupent de leur santé autant que les femmes ?

- Pensez-vous qu’il est acceptable pour les hommes de se préoccuper de leur santé ?

- Pourquoi pensez-vous que les hommes vont moins probablement chercher de l'aide
pour des problémes de santé que les femmes ?

- Qu’est-ce qui empéche les hommes d'aller chez le docteur ?

Les hommes sont ensuite interrogés sur leur santé personnelle.
Q3. Quelles sont vos préoccupations habituelles par rapport a votre santé ?
Sous questions (questions de relance) :

- Si vous vous sentiez malades, a qui en parleriez-vous ?
- Avez-vous déja essay¢é d'améliorer votre santé ?

Des questions contextuelles sont posées aux hommes dans un quatriéme temps.

Q4 Pensez-vous que le secteur ou vous vivez, votre travail ou des questions familiales ont un
impact sur votre santé ?

Les participants sont amenés alors a discuter du systéme de santé.
Q5 Quelle est votre expérience du systeme de soin québécois ?

Aprés une pause de 15 minutes, la deuxiéme partie de ’entretien traite de vos perceptions
des messages de promotion de la santé actuelles.

On demande d’abord aux participants s’ils se souviennent d’une campagne de promotion de la
santé vue ou entendue dans les médias de masse qui les a marqué. Et si tel est le cas, pourquoi
elle les a marqué.

Dans un deuxiéme temps, on leur montre deux vidéos et on tente de voir avec eux si ces
campagnes de promotion possédent 1’efficacité requise pour informer et sensibiliser aux saines
habitudes de vie dans le contexte culturel de la masculinité traditionnelle. A travers une série de
trois ou quatre questions, on regarde avec les hommes la qualité¢ des images comme médium
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d'information, leur attrait pour eux, I'appropriation qu’ils en font et la compréhension qu'ils ont
du message promotionnel. Dans le cadre de cette recherche, I’évaluation de ce type de matériel
est utilisée comme élément déclencheur des discussions au sein des groupes. Les échanges entre
les participants au sujet de ces vidéos permettent de colliger des informations sur leurs croyances
et valeurs de maniére indirecte.

Le matériel utilis¢é comme élément déclencheur des discussions au sein des groupes est le suivant.
Une vidéo de sensibilisation du RHQ pour prévenir les drames familiaux (135 secondes) :

Cette vidéo de sensibilisation, qui montre un homme a la recherche d’un espace pour parler, a
comme objectif d’amener plus d’hommes a exprimer et partager ce qu’ils vivent. Il est d’abord
disponible sur le site du RHQ et sur différents sites de partage de vidéos. Plusieurs télévisions
régionales ont accepté de diffuser la vidéo de sensibilisation sur leurs ondes.

La vidéo est accessible sur le site du RHQ : http://www.rhquebec.org

Une vidéo de promotion de saines habitudes alimentaires :

- Une vidéo s’adressant plus spécifiquement aux hommes : « On cuisine... a notre facon » (30
secondes) :

La vidéo est accessible sur le site de ’Agence de la santé et des services sociaux de la Cote-
Nord : http://www.agencesante09.gouv.qc.ca/Default.aspx?section=emplois&id=644

Les questions sont ouvertes, courtes, claires et simples. Elles ne comportent qu’une seule idée et
ne sont pas connotées positivement ou négativement afin de ne pas orienter la discussion.

Q6 Suite au visionnement du matériel qui vient de se terminer, que ressentez-vous ?

Q7 Est-ce que vous vous reconnaissez dans les propos tenus par les personnages ou dans les
situations présentées dans le matériel visionné ?

Sous questions (questions de relance) :

- Les propos tenus par les personnages ou les situations présentées dans le matériel
visionné vous apparaissent-ils conformes a la réalité ?

- Jusqu'a quel point ce qui est présenté dans ce matériel correspond a la réalité¢ vécue par
les hommes québécois ?

- Les hommes sont-ils comme ce qui est décrit par le personnage ?
- Les femmes vivent-elles des situations semblables a celles qui sont présentées ?

Apres avoir effectué une synthése des échanges, une derniére question projective est posée aux
participants. Elle vise a stimuler la prise de parole de chacun sur des pistes de solution pour que
les hommes prennent soin davantage de leur santé.

Q7. Y a-t-il des idées ou des suggestions que vous aimeriez formuler afin que les hommes
prennent soin de leur santé ?

Sous questions (questions de relance) :
- Qu'est-ce qui pourrait étre fait ?
- Par qui ?
- Comment ?

- Avec quels moyens ?
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Annexe 2 : Questionnaire sociodémographique

Date de Naissance : /]
Jour mois Année

1) Dernier niveau de scolarité atteint:
Secondaire V ou moins

Diplome d’études secondaires

Diplome d’études professionnelles (DEP)
Diplome d’études collégiales (DEC)
Certificat universitaire

Diplome universitaire (baccalauréat, maitrise, doctorat)

oooo0do0o

Autre, précisez

2) Quelle était votre principale occupation avant votre congédiement :
Travail a temps partiel (moins de 30 heures par semaine)
Travail a temps plein (30 heures et plus par semaine)

Aux études

Travail a temps partiel et aux études

Travail a temps plein et aux études

A la retraite progressive

() W Y Wy Wy

Autre, précisez :

3)

>
c

cours de la derniére année, quel a été votre revenu personnel brut (revenu avant déduction
d’impot) Rappel : ces informations sont fournies anonymement.

19,999 ou moins
Entre 20,000 et 29,999
Entre 30,000 et 39,999
Entre 40,000 et 49,999
Entre 50,000 et 59,999
60,000 et plus

4) Principales sources de revenus (vous pouvez cocher plus d’une réponse)

ocoooooU

Salaire

Prestation d’assurance-chomage
Prestation de sécurité du revenu
Rentes du gouvernement

Rentes de la CSST

pcoopoooU

Autre, précisez

5) Quel est votre statut matrimonial :

O Mari¢ /conjoint de fait
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6)

7)

8)
9)

Q Séparé / divorcé

L célibataire

4 Veuf, veuve

Combien de personnes demeurent avec vous actuellement ?
L Je demeure avec une seule autre personne

L Je demeure avec deux autres personnes

L Je demeure avec trois autres personnes ou plus
Demeurez-vous actuellement avec une/ un conjoint (e) ?
Q oui 4 Non

Combien d’enfants avez-vous?

Combien de vos enfants demeurent avec vous actuellement dans le méme logement que vous?

10) Comment avez-vous connu I’existence du groupe de discussion (vous pouvez cocher plus d’une

11)

12)

réponse)

Dépliant

Services de la santé et/ou services sociaux
Médecin de famille

Annonce publicitaire (presse écrite, radio, TV)

Proche (précisez qui) :

pcoopoooU

Autre, précisez

Avez-vous un médecin de famille ?
4 Oui U Non
Sioui:

12.1) quand ’avez-vous vu pour la derniére fois ?
Q) Dans les 12 derniers mois

U Entre les 12 et 24 derniers mois

O Plus de 24 mois

O Autre, précisez

Sinon :

12.2) Comment vous soignez-vous ?
L Urgence de I’hépital

Q Clinique d’urgence

Q Autre, précisez

Avez-vous déja été suivi individuellement dans le cadre d’une thérapie :
U Oui U Non
Sioui:

13.1) quel type de suivi était-ce ?

12.2) Il y a combien de temps :

Q Toujours en suivi
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(] Dans les 12 derniers mois
L] Entre les 12 et 24 derniers mois
L1 Plus de 24 mois

Q Autre, précisez

13) Dans quelle municipalité demeurez-vous?

N.B. TOUTES CES INFORMATIONS SERONT TRAITEES EN TOUTE
CONFIDENTIALITE ET DANS LE RESPECT DE L’ANONYMAT.

Merci beaucoup de votre collaboration.
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