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Sommaire

De toutes les maladies, les maladies cardio-vasculaires (MCV) sont responsables du plus
grand nombre de décés au Canada (Fondation des maladies du cceur, 2002). Entre 1994
et 1998, la région du Saguenay — Lac-St-Jean se situait au cinquiéme rang en terme
d’importance d’indice de mortalité pour un certain regroupement de maladies
cardiovasculaires par rapport aux autres régions du Québec (Eco-Santé Québec, 2006).
Au cours des vingt derniéres années, plusieurs progréslﬁinédicaux significatifs et variés
ont été effectués dans le traitement et la prévention des complications associées atix
principales maladies cardiovasculaires dont certains sont reliés uniquement a la prise
appropriée de médicaments en prévention secondaire (Lappé et al., 2004). Malgré les
bénéfices évidents associés & la prise de médication, cette derniére demeure
problématique chez de nombreux patients présentant une MCV. En fait, les rapports
dans la littérature cardiovasculaire dénotent gu’une moyenne de 50 % des patients ne
suivent pas les instructions accompagnant leur médication prescrite (Dhanuka et al.,
2003). Cette étude a donc comme objectif de s’intéresser a certains facteurs
motivationnels découlant de ia théorie de I’autodétermination qui pourraient étre reliés a
I’adhérence médicamenteuse chez des patients coronariens du Saguenay — Lac-St-Jean
dans P’optique de mieux comprendre les mécanismes sous-jacents a cette derniére. De
fagon spécifique, la présente étude vise a évaluer la relétion entre le soutien a
’autonomie de la part du médecin et du cardiologue, la motivation autodéterminée et le

sentiment de compétence a la prise de médicaments et 1’adhérence médicamenteuse.
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Dans cette recherche, il était attendu que le degré d’autodétermination de la motivation a
la prise de médicaments serait plus élevé chez les patients coronariens qui rapporteraient
un plus grand soutien a I’autonomie de la part de leur médecin et de leur cardiologue (H
1). De méme, il était attendu que les patients coronariens qui présenteraient de plus hauts
degrés d’autodétermination de motivation 4 la prise de médicaments rapporteraient des
sentiments de compétence plus élevés a la prise de médicaments (H 2). Une troisiéme
hypothése de recherche soutenait que les patients coronariens qui présenteraient des
sentiments de compétence plus élevés & la prise de médicaments démontreraient une
meilleure adhérence & leurs médicaments (H 3). Enfin, il était attendu que le degré
d’autodétermination de la motivation & la prise de médicaments serait le médiateur de la
relation entre le soutien & I"autonomie de la part du médecin et du cardiologue et le
sentiment de compétence & la prise de médicaments (H 4) et que le sentiment de
compétence & la prise de médicaments serait médiateur entre le degré
d’autodétermination de la motivation & la prise de médicaments et ’adhérence a la
médication prescrite (H 5). Cette étude de type transversal (inscrite dans une recherche
de type longitudinal s’échelonnant sur un an) a été réalisée auprés de 145 adultes (114
hommes et 31 femmes) 4gés entre 38 et 76 ans provenant de la région du Saguenay —
Lac-St-Jean et présentant un diagnostic confirmé de maladie athérosciérotique;. Ces
participants ont été recrutés a ’Hopital du Centre de santé et des services sociaux de
Chicoutimi. Ceux qui présentaient une maladie débilitante affectant le pronostic de
survie ou souffrant d’une maladie cognitive ou psychiatrique significative ont été exclus

de Pétude. Un questionnaire recueillant des informations sociodémographiques et
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relatives & I’historique médical et cardiovasculaire a été rempli par les participants. Ce
questionnaire mesurait également le soutien a ’autonomie de la part du médecin et du
cardiologue, le sentiment de compétence et la motivation spécifique & la prise de
médicaments de méme que ’adhérence médicamenteuse. Les analyses statistiques
effectuées ont démontré une relation significative entre I’adhérence médicamenteuse et
le sentiment compétence a la prise de médicaments. Cependant, aucune relation
significative n’a été déterminée entre le degré d’autodétermination de la motivation et le
soutien a ’autonomie de la part du médecin et du cardiologue. De méme, aucune
relation significative n’a été identifiée entre le degré d’autodétermination de la
motivation et le sentiment de compétence a la prise de médicaments et entre le degré
d’autodétermination de la motivation et P’adhérence. Les analyses conduites n’ont
également pas permis d’identifier de relation significative entre les variables
sociodémographiques considérées et 1’adhérence médicamenteuse. Enfin et de fagon
générale, il a été observé que les personnes présentaient un trés haut niveaﬁ d’adhérence

et se sentaient trés compétentes & la prise de médicaments.
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Introduction



De toutes les maladies, les maladies cardio-vasculaires (MCV) sont responsables du
plus grand nombre de décés au Canada (Fondation des maladies du cceur, 2002). En
2004, ces maladies avaient causé le décés de 72 338 personnes, soit 32 % de tous les
décés au Canada (Statistiques Canada). En 2003, la Fondation des maladies du cceur
estimait que ces dernitres constituaient la principale raison de consultation dans les
cliniques externes et les urgences (Fondation des maladies du cceur). D’une importance
majeure, la maladie cardiovasculaire affecte également la population québécoise. En
1998, on estimait sa prévalence a 4,6 % pour I’ensemble de la population québécoise et a
4,2 % pour la population du Saguenay — Lac-St-Jean (Eco-Santé Québec, 2006). Entre
1994 et 1998, la région du Saguenay — Lac-St-Jean se situait au cinquiéme rang en terme
d’importance d’indice de mortalité pour un certain regroupement de maladies
cardiovasculaires (maladies hypertensives, cardiopathies ischémiques, insuffisance
cardiaque, maladies vasculaires cérébrales et maladies des artéres) par rapport aux autres
régions du Québec (15 régions au total de répertoriées) (Eco-Santé Québec). L’indice de
mortalité pour ces mémes maladies pour la région du Saguenay — Lac-St-Jean se situait

méme au-dessus de celui de I’ensemble du Québec (Eco-Santé Québec).

Plusieurs facteurs de risque ont étés associés au développement des maladies cardio-
vasculaires. Certains facteurs de risque ne peuvent étre modifiés (le vieillissement, le

sexe masculin et I’hérédité - incluant la race), tandis que d’autres peuvent étre traités ou



controlés : ’usage du tabac, un taux élevé de cholestérol sanguin, une pression artérielie
élevée, 'inactivité physique, ’obésité et le surplus de poids, le diabéte, la réponse
individuelle au stress (facteur potentiel), la consommation excessive d’alcool et la
consommation modérée d’alcool (facteur qui diminue le risque) (American Heart
Association, 2008). Une étude cas-témoins (INTERHEART) effectuée dans 52 pays
congue initialement pour évaluer I’'importance des facteurs de risque de maladies
cardiovasculaires dans le monde a permis de déterminer que neuf facteurs comptaient
pour une trés grande proportion (plus de 90 %) de risque d’un premier infarctus du
myocarde (Yusuf et al., 2004). Ces neuf facteurs sont les suivants : le tabagisme, la
dyslipidémie, un historique d’hypertension, le diabéte, I’obésité abdominale, des facteurs
psychosociaux, la consommation quotidienne de fruits et de légumes, la consommation
modérée d’alcool et la pratique réguliére d’activités physiques - les trois derniers
facteurs jouant un rble protecteur (Yusuf et al.). Selon ces auteurs, la modification de ces
facteurs de risque, facilement mesurables, pourrait prévenir la majorité des cas

d’infarctus du myocarde prématurés a travers le monde.

La Fondation des maladies du cceur (2008) suggére 1’adoption de plusieurs
comportements de santé afin de contrbler la présence des facteurs de risque modifiables
et prévenir ou contrbler le développement des maladies cardiovasculaires : vivre sans
fumée, la pratique de I’activité physique, I’adoption d’une alimentation saine, etc. Pour
les personnes dont le diagnostic de maladie cardiovasculaire est déja posé, des

programmes de réhabilitation cardiaque existent et visent, entre autres, la modification



des facteurs de risque de maladie cardiovasculaire (Gordon & Haskell, 1997).
L’Association canadienne de réadaptation cardiaque (2002) définit la réhabilitation

cardiaque comme :

I’amélioration et le maintien de la santé cardiovasculaire a 1’aide de programmes
individualisés congus pour optimiser la condition physique, psychologique,
sociale, professionnelle et émotionnelle. Ce processus inclut la facilitation de la
prévention secondaire grice a l'identification et a la modification de facteurs de
risque dans un effort pour prévenir la progression de la maladie et la récurrence
d'événements cardiaques.[traduction libre]

Plusieurs éléments sont considérés comme essentiels dans ces programmes de
réhabilitation (Balady et al.,, 2000, 2007; Stone & Arthur, 2005; Wenger, 2008).
1’évaluation de base du patient, la consultation diététique, la gestion des facteurs de
risque (lipides, hypertension, poids, tabagisme), la gestion psychosociale, la consultation

en activités physiques et I’entrainement (exercice) constituent ces éléments essentiels

(Balady et al., 2000, 2007).

La possibilité de prescrire un médicament pour le traitement de certains facteurs de
risque de maladies cardiovasculaires et I’évaluation de I’adhérence aux médicaments
(aussi si certains médicaments sont déja prescrits) constituent des composantes
spécifiques des éléments essentiels des programmes de réhabilitation (Balady et al.,
2000, 2607). En effet, il a été établi que les gains potentiels associ€s a I’utilisation de
médicaments dans la prévention secondaire des maladies cardiovasculaires sont trés

importants surtout si les objectifs de traitements sont atteints (Lonn & Greewald, 2006).



Au cours des vingt derniéres années, plusieurs progrés médicaux significatifs et
variés ont été effectués dans le traitement et la prévention des complications associées
aux principales maladies cardiovasculaires dont certains sont reliés uniquement a la prise

appropriée de médicaments en prévention secondaire (Lappé et al., 2004).

Malgré les bénéfices évidents associés a la prise de médication, cette dernicre
demeure problématique chez de nombreux patients présentant une MCV. Dans une
étude visant & déterminer P’utilisation & long terme de médicaments chez des patients
souffrant d’une maladie coronarienne, seulement 21 % des patients prenaient toujours
les trois médicaments cardiaques qui leur avaient été prescrits (Newby et al., 2006).
Dans une autre étude visant a évaluer aprés un an Padhérence a la médication
cardiovasculaire prescrite 4 la sortie de I’hdpital (soit I’'usage persistant de la médication
sur une longue période), seulement 54 % des patients étaient adhérents a tous les
médicaments initialement prescrits (Kulkarni, Alexander, Lytle, Heiss, & Peterson,
2006). De méme, dans une autre étude regroupant 13 830 participants provenant de 14
pays, 8 4 20 % de ces derniers ne prenaient plus leur médication cardiaque six mois
aprés leur prescription  la sortie de ’hopital (Eagle et al., 2004). Ho et al. (2006), dans
une étude réalisée parmi les patients ayant regu leur congé de 1’h6pital apres un infarctus
du myocarde avec une prescription d’aspirine, de béta-bloqueurs et de statines (trois
médicaments cardiaques), ont identifié qu’un patient sur huit avait cessé la prise de ces |
trois médicaments dans le premier mois suivant leur sortie. Dans une étude rétrospective

(sur deux ans) réalisée par Akincigil et al. (2007) visant & examiner la durée de



traitement aux béta-bloqueurs et aux inhibiteurs de I'enzyme de conversion
d’angiotensine (deux médicaments cardiaques) chez des patients ayant subi un infarctus
du myocarde, plusieurs ont échoué a demeurer de fagon constante sur traitement. Pour la
prise d’inhibiteurs d’enzyme de conversion, 7 % des patients avaient cessé la prise de ce-
médicament apres un mois ; 22 % a six mois ; 32 % a un an et 50 % aprés deux ans.

L’ensemble des taux de discontinuation était similaire pour la prise de béta-blogueurs.

En fait et de fagon générale, les rapports dans la littérature cardiovasculaire dénotent
qu’une moyenne de 50 % des patients ne suivent pas les instructions accompagnant leur
médication prescrite en ne renouvelant pas leur prescription, en ne prenant pas la dose
adéquate de médicaments, en ne prenant pas leur médicament au bon moment, ou en
prenant leurs médicaments avec des composés contre-indiqués comme certains produits
alimentaires, des médicaments alternatifs, ou des médicaments en vente libre (Dhanuka,

Brown, Lee, Peterson, & Frishman, 2003).

Tel qu’en témoignent ces études et les pourcentages d’adhérence médicamenteuse
rapportés, la problématique d’adhérence & la médication s’aveére bel et bien présente
chez les individus souffrant de maladies cardiovasculaires. Certaines de ces études
réalisées au long cours laissent méme sous-entendre que cette problématique

s’aggraverait avec le temps de prise de médicaments.



La prise des médicaments étant une composante importante du traitement des MCV
et cette dernieére étant déficitaire comme le démontrent plusieurs recherches, une
meilleure compréhension des mécanismes sous-jacents a la prise appropriée des
médicaments s’avére souhaitable et pertinente. Cette meilleure compréhension pourrait
permettre non seulement de palier aux problémes d’adhérence, mais également d’éviter
certaines complications qui en découlent. Cette étude a donc comme objectif de
s’intéresser a certains facteurs motivationnels découlant de la théorie de
Pautodétermination (facteurs et théorie qui seront davantage explicités ultérieurement)
qui pourraient éire reliés a I’adhérence médicamenteuse chez des patients coronariens du
Saguenay — Lac-St-Jean dans ’optique de mieux comprendre les mécanismes sous-
jacents & cette derniére. Idéalement, I’étude aspire 4 fournir un nouveau cadre théorique
pertinent a la compréhension de I’adhérence médicamenteuse chez des patients atteints
d’une MCV. Cette meilleure compréhension pourrait permettre, éventuellement, la
création d’interventions qui favoriseraient [Doptimisation de [’adhérence

médicamenteuse répertoriée comme problématique chez cette population.

Le présente étude se divise en quatre sections : le contexte théorique, la méthode, les

résultats et la discussion.



Contexte théorique



Le présent contexte théorique se divise en cing parties. Une premicre partie est
consacrée principalement a définir P’adhérence médicamenteuse, a exposer les
conséquences associées au non respect de cette derniére et a présenter les différentes
variables associées dans les écrits scientifiques & la prédiction de P’adhérence. La
deuxi¢me partic expose sommairement la théorie de [’autodétermination et ses
composantes, de méme que les recherches effectuées dans le domaine de la santé
impliquant cette théorie. L objectif de la troisiéme partie est de présenter un bref résumé
de la problématique a I’étude. Enfin, les quatriéme et cinqui¢éme parties présentent

respectivement les objectifs et les hypothéses de recherche.

Adhérence médicamenteuse

Définition et conséquences associées

L’adhérence a la médication, que 1’on peut définir comme la prise de médicaments au
bon moment selon le nombre de doses prescrites (Dunbar-Jacob, Bohachick, Mortimer,
Sereika, & Foley, 2003) est un facteur important dans le traitement des MCV (Lappé et
al., 2004). En effet, de nombreuses études ont fait état des conséquences associées

directement au respect ou non de I’adhérence a la médication cardiaque chez les patients
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présentant une MCV. Une recension des écrits effectuée par McDermott, Schmitt et
Wallner (1997) visant a déterminer I’impact de I’adhérence médicamenteuse sur la
morbidité et la mortalité de patients a risque ou souffrant déja d’insuffisance cardiaque
congestive ou d’une maladie coronarienne a révélé des résultats significatifs quant a
Pimpact associé a la prise de médicaments. Des sept études retenues (parmi les 21
études rencontrant les critéres d’inclusion), quatre études ont démontré un impact
significatif de I’adhérence médicamenteuse sur la survie (McDermott et al., 1997).
Parmi les six études retenues ayant comparé les taux d’admissions en service hospitalier
entre les patients adhérents et non adhérents, trois études ont démontré un impact

significatif de ’adhérence sur les taux de réadmissions (McDermott et al.).

Hortwitz et al. (1990), dans une autre étude visant & déterminer la relation entre
I’adhérence au traitement médicamenteux et la mortalité un an aprés un infarctus du
myocarde, ont identifié la présence d’une différence entre les taux d’adhérence et la
mortalité a un an. Les patients qui présentaient une moins bonne adhérence 2 leur régime
médicamenteux (le régime médicamenteux représentant ’ensemble des médicaments
qui devaient &tre pris par les patients selon les intervalles prescrits) étaient 2,6 fois plus
susceptibles de mourir durant I’année de suivi que ceux qui présentaient une meilleure

adhérence (Hortwitz et al.).

Dans une autre étude conduite auprés de 4 039 patients 4gés ayant pour but

d’investiguer I’association entre 1’adhérence médicamenteuse auto rapportée et des
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événements cardiaques défavorables, des résultats significatifs ont aussi été relevés
quant a Pexistence d’une telle association. Les sujets adhérents par rapport aux sujets
non adhérents étaient significativement moins susceptibles d’expérimenter un premier
événement cardio-vasculaire ou un premier événement cardiovasculaire non fatal, un
événement cardiovasculaire fatal autre ou une premiére occurrence d’insuffisance

cardiaque (Nelson, Reid, Ryan, Wilson, & Yelland, 2006).

Une autre étude effectuée par Lappé et al. (2004) a également démontré des résultats
intéressants quant aux conséquences pouvant étre associées a la non prise de médication.
Bien que cette étude n’ait pas évalué de facon directe ’adhérence & la médication,
Pimplantation d’un programme assurant fa prescription adéquate des médicaments
recommandés en prévention secondaire aux patients présentant une maladie
cardiovasculaire a la sortie de I’h6pital a démontré des résultats considérables quant aux
taux de réadmissions et de survie (Lappé et al.). En effet, I’étude a démontré, & 30 jours,
une diminution du risque relatif de mortalité et de réadmission dans tout 1’échantilion
suite a I’implantation du programme et des taux de mortalité 4 un an de 19 % a 21 %

plus bas (Lappé et al.).

Ho et al. (2006), dans une étude visant & déterminer I’impact de la cessation de la
prise de médication sur la mortalité aprés un infarctus du myocarde, ont identifié¢ que les
patients qui avaient cessé la prise de tous leurs médicaments cardiaques (aspirine, béta-

bloqueurs et statines) avaient des taux plus faibles de survie & un an comparativement a
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ceux qui avaient continué la prise d’un ou plusieurs médicaments. Dans un autre étude
de cohorte rétrospective réalisée par Ho et al. (2008) ayant pour objectif d’évaluer
Passociation entre I’adhérence & la médication et plusieurs conséquences chez des
personnes présentant un diagnostic de MCV, des résultats significatifs du méme ordre
ont également été identifiés. Cette étude, effectuée auprés de 15 767 patients, a permis
de démontrer que la non adhérence a la médication était associée significativement avec
un risque augmenté de mortalité de toute cause, un risque augmenté de mortalité
cardiovasculaire, d’hospitalisation liée 4 un probléme cardiaque et un risque augmenté
de revascularisation coronarienne. Rasmussen, Chong, et Alter (2007), dans une autre
étude visant a explorer la relation entre ’adhérence médicamenteuse et la mortalité aprés
un infarctus du myocarde, ont identifié un risque plus élevé de mortalité chez les patients
présentant une faible adhérence a certains médicaments cardiaques (statines et béta-
bloqueurs) par rapport & ceux gui présentaient une meilleure adhérence et ce, selon les
doses prises de médicaments. Enfin, Wald et Law (2003) ont été jusqu’a estimer, dans
une étude visant a déterminer la combinaison de médicaments et de vitamines (et leurs
doses) qui pourrait avoir un effet important dans la prévention des maladies
cardiovasculaires, qu’une certaine combinaison prise quotidiennement pourrait prévenir

88 % des événements cardiovasculaire ischémiques.

En résumé, la recherche démontre que les conséquences reliées a la prise appropriée
ou non de la médication cardiaque sont nombreuses et d’une importance majeure. Les

résultats des études précédemment citées concordent avec le fait que [’adhérence
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médicamenteuse ait un impact significatif sur la survie et sur les taux ou risque de
mortalit¢ a court et a plus long terme. Les résuitats de certains auteurs ont méme
identifié que cette augmentation du risque de mortalité pourrait varier selon les doses de
médicaments prises. Les résultats de ces études ont également déterminé que
I’adhérence médicamenteuse était associée a une meilleure prévention primaire et
secondaire d’événements cardiaques défavorables, & une baisse de réadmission dans les
services hospitaliers de méme qu'a la prévention de certaines chirurgies
cardiovasculaires. Certains auteurs ont méme avancé qu’un pourcentage substantiel des
événements cardiovasculaires ischémiques pourrait étre prévenu grice a la prise
quotidienne d’une certaine combinaison de médicaments. Ces conséquences nombreuses
et non négligeables justifient la pertinence de s’intéresser aux variables reliées a
I’adhérence médicamenteuse afin de maximiser, chez les patients présentant une MCV,
les bénéfices associés & ia prise adéquate de la médication. Les variables qui ont déja été
associées dans les écrits scientifiques & ’adhérence médicamenteuse seront présentées

au cours des prochaines lignes.

Variables associées a I’ adhérence médicamenteuse

Plusieurs auteurs se sont intéressés aux variables en mesure de prédire ’adhérence a
la médication cardiaque ou ’adhérence médicamenteuse chez les patients présentant une

MCV. De natures diverses, ces variables ont été identifiées comme pouvant prédire
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I’adhérence d’une fagon favorable ou défavorable: variables sociodémographiques,
relatives au traitement médicamenteux et & la maladie cardiovasculaire, variables
relatives au donneur de soins, variables psychologiques, variables physiologiques et
psychosociales et autres variables diverses. Pour certaines de ces variables, la nature de
leur relation a4 P’adhérence aux médicaments varie selon les différentes études

rapportées.

Variables sociodémographiques

Différentes variables sociodémographiques ont ét¢ identifiées comme reliées 2
I’adhérence médicamenteuse chez les personnes souffrant de maladies cardiovasculaires.
La race a été déterminée comme une variable associée a ’adhérence médicamenteuse.
Dans une étude de Dunbar-Jacob et al. (2003), P’adhérence aux doses prescrites de
médicaments parmi les participants de race noire était plus élevée que celle des
participants de race blanche. Gazmararian et al. (2006) ont quant & eux déterminé gue les
individus de race noire avaient 1,74 fois plus de chance d’avoir de faibles
renou{reliements de prescription de leur médication cardiaque que les individus de race
blanche. Les différenceé de conclusions rapportées par ces deux études pourraient étre
expliquées en partie par les différentes mesures d’adhérence utilisées (dispositif
électronique enregistrant ’ouverture des bouteilles de médicament versus registre
évaluant le moment ou les patients se procuraient & nouveau leur prescription) de méme
que par les différences de temps auxquelles ces mesures ont ét¢ appliquées (21 jours

Versus umn an).
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Le revenu est aussi une variable associée a la prise de médicaments cardiaques.
Dunbar-Jacob et al. (2003) ont déterminé que les individus ayant un revenu annuel
supérieur a 20 000 $, par rapport aux personnes ayant un revenu inférieur & ce montant,
démontraient une meilleure adhérence a leur médication en terme de pourcentage de
jours ol le nombre adéquat de doses avait été pris et en terme de pourcentage de doses

prises selon les intervalles recommandés.

Le nombre de personnes vivant sous le méme toit est également un facteur qui a été
associé a V’adhérence aux médicaments chez les personnes souffrant d’une MCV.
Dunbar-Jacob et al. (2003) ont identifié que les gens vivant seuls démontraient des taux
d’adhérence plus élevés concernant le pourcentage de doses prises selon ’intervalle de
temps prescrit. Bane, Hughes et McElnay (2006) ont pour leur part déterminé que les
individus vivant seuls étaient plus susceptibles d’étre non adhérents a leur médication
cardiaque. Les divergences de conclusions entre ces différents auteurs pourraient étre

attribuables aux mesures et définitions distinctes d’adhérence utilisées.

Une association a également été relevée entre le statut civil et la prise de
médicaments. Les principales associations ont été déterminées entre le fait d’étre marié
ou célibataire et I’adhérence a la médication cardiaque. Le fait d’étre marié a été associé
a une meilleure adhérence a la médication cardiaque et le statut de célibataire a quant a
lui été relié & une plus grande probabilité de non-adhérence (Bane et al., 2006; Kulkarni

et al., 2006).
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Le niveau d’éducation a lui aussi été identifié comme un facteur pouvant prédire
P’adhérence médicamenteuse. Ce dernier a été déterminé comme pouvant prédire une
meilleure adhérence de méme que la continuation de prise de médicaments a long terme
(un mois apres ’occurrence d’un infarctus du myocarde) (Kulkarni et al., 2006 ; Ho et
al., 2006). Des résultats similaires ont été identifiés dans une étude réalisée par Gehi,
Ali, Na et Whooley (2007) dont Pobjectif était de déterminer le risque d’occurrence
d’événements cardiaques associé & la non adhérence auto rapportée & la médication.
Dans cette étude, les patients non adhérents a la médication cardiaque étaient moins
susceptibles d’étre diplomés de I’école secondaire. Une autre recherche a quant 3 elle
démontré que les individus présentant un plus grand nombre d’années de scolarité
tendaient a rapporter une non-adhérence a leur médication cardiaque (Bane et al., 2006).
Les différents résultats obtenus par I’équipe de Bane et al. pourraient étre expliqués en
partie par la petite taille de ’échantillon utilisé comparativement aux autres études

précédemment citées.

Le degré d’autonomie fonctionnelle a également été mis en relation avec ’adhérence
4 la médication cardiaque. Dans I’étude de Kulkarni et al. (2006), le fait de ne pas avoir
besoin d’assistance quotidienne dans la réalisation des activités (degré d’autonomie

fonctionnelle) prédisait une meilleure adhérence médicamenteuse.

L’Age est un autre facteur qui a ét€ associé a la prise de médicaments chez les patients

présentant une MCV. Plusieurs études ont déterminé que les individus plus 4gés étaient
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plus susceptibles d’étre adhérents (Bane et al., 2006; Byrne, Walsh, & Murphy, 2005;
Horne & Weinman, 1999). Une relation similaire a été identifiée dans 1’étude de Gehi et
al. (2007) ou les patients non adhérents 4 la médication cardiovasculaire étaient
significativement plus jeunes que les patients adhérents. De méme, Ho et al. (2008) ont
déterminé que les patients non adhérents i trois classes de médicaments cardiaques

(pour chacune des classes) étaient plus susceptibles d’étre plus jeunes.

D’autres études ont déterminé une relation différente entre 1’4ge et ’adhérence
médicamenteuse. Dans une étude menée par Ho et al. (2006) visant 4 déterminer les
facteurs relatifs au patient et au traitement de I'infarctus du myocarde associés 2 la
discontinuation du traitement médicamenteux, le fait d’étre plus 4gé a été associé a la
cessation de I’utilisation des médicaments un mois aprés avoir subi un infarctus du
myocarde. Une relation similaire a été démontrée entre 1’dge et 1’utilisation constante
des médicaments cardiaques dans 1’étude Newby et al. (2006). Dans cette derniére, les
patients plus 4gés étaient moins susceptibles d’étre constants dans I’utilisation de leur

médicaments.

Les conclusions distinctes rapportées par ces deux derniéres études pourraient étre
expliquées en partie par les différentes mesures d’adhérence utilisées. En effet, ces deux
dernicres études ont considéré ’adhérence essentiellement comme la continuation de la
prise de médication prescrite (sans évaluer d’autres aspects de [’adhérence

médicamenteuse). Les cing premiers groupes de chercheurs ont quant & eux considéré
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ces autres aspects en évaluant I’adhérence & 1’aide d’échelles (quatre et cinq items) ou
différentes composantes de la non-adhérence étaient mentionnés (p. ex.: Poubli de

doses) ou & P'aide de pourcentage d’adhérence. Ces différentes mesures pourraient

partiellement rendre compte des différences de résultats obtenus.

Une association a également été déterminée entre le sexe et P’adhérence
médicamenteuse chez les patients cardiaques. En fait, le sexe féminin a été associé a une
utilisation moins constante de certains médicaments cardiaques (Newby et al., 2006).
Dans une autre étude conduite par Kulkarni et al. (2006), les personnes qui
discontinuaient ['usage de leurs médicaments cardiaques étaient également plus
susceptibles d’étre des femmes. Gehi et al. (2007) ont également identifié dans leur
étude que les participants nonadhérents & la médication cardiaque, comparativement aux

participants adhérents, étaient plus susceptibles d’&tre des femmes.

Le cofit des médicaments est aussi une variable ayant été reliée a la prise de
médication cardiaque. Le cofit élevé des médicaments a été associé a une faible
adhérence médicamenteuse (Ziegelstein, 2003). L’éligibilité a un régime d’assurance
couvrant les soins de santé a, pour sa part, été reliée a de meilleures adhérences

rapportées a la médication cardiaque (Byrne et al., 2005).

Bref, plusieurs études ont démontré le role de nombreuses variables

sociodémographiques (la race, le revenu, le nombre de personnes vivant sous le méme
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toit, le statut civil, le niveau d’éducation, le degré d’autonomie fonctionnelle, I’4ge, le
sexe et le cofit des médicaments) dans la prédiction de I’adhérence médicamenteuse.
Pour certaines de ces variables (la race, le nombre de personnes vivant sous le méme
toit, le niveau d’éducation et 1’age), les écrits scientifiques ne révélent pas de consensus

quant 4 la direction de la relation entre ces variables et ’adhérence médicamenteuse.

De méme, il s’avére pertinent de souligner qu’il ne semble pas y avoir de consensus
dans la documentation scientifique quant a la présence de relations entre certaines de ces
variables et ’adhérence médicamenteuse. En effet, certaines études citées
précédemment, n’ont pas été en mesure de déterminer de relation entre 1’adhérence
médicamenteuse et certaines variables sociodémographiques comme le statut civil, I’4ge,
le revenu, le sexe, la race, le niveau d’éducation, et le fait de vivre seul (Byme et al.,
2005; Dunbar-Jacob et al., 2003; Gehi et al., 2007; Home & Weinman, 1999; Kulkarnt

et al., 2006).

Certaines études s’étant intéressées principalement a I’applicabilité de la théorie de
Pautodétermination & ’adhérence médicamenteuse n’avaient également pas été en
mesure d’identifier de relation entre I’4ge, le sexe, le niveau d’éducation, le statut
d’emploi (derniére variable qui pourrait s’apparenter au revenu et au niveau d’éducation)
et ’adhérence (Kennedy, Goggin, & Nollen, 2004; Williams, Rodin, Ryan, Grolnick, &

Deci, 1998). Ces deux demicres études seront décrites ultérieurement.
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Variables relatives au traitement médicamenteux

Différentes variables reliées au traitement médicamenteux ont aussi été associées a
P’adhérence a la médication chez les personnes souffrant d’une MCV. De fagon
‘générale, un manque de connaissance en ce qui concerne le plan de traitement est un
facteur qui a été identifié comme contribuant 3 une faible adhérence médicamenteuse
(Ziegelstein, 2003). Une relation a également été déterminée entre la fréquence des
doses quotidiennes et la prise de médicaments. Certaines études ont rapporté que la
fréquence élevée de dosés quotidiennes pouvait prédire de fagon négative I’adhérence a

la médication cardiaque (Dunbar-Jacob et al.,2003; Ziegelstein).

Le nombre de médicaments est également une variable qui a été associée a
I’adhérence a la médication cardiaque. Les études ayant mis en lien le nombre de
médicaments et Padhérence médicamenteuse présentent des conclusions divergentes.
Kulkarni et al. (2006) de méme que Ziegelstein (2003) avancent gu’un nombre élevé de
médicaments est associé 3 une plus faible adhérence au régime médicamenteux.
Gazmararian et al. (2006) ont pour leur part déterminé que ceux qui prenaient davantage
de médicaments avaient des chances plus faibles de démontrer des faibles taux de
renouvellement de médication comparés a ceux qui prenaient moins de médication. Une
étude effectuée par Shalansky et Levy (2002) ayant pour but de déterminer si
Padhérence chez des patients souffrant d’'une MCV différait en fonction du nombre de

médicaments prescrits a démontré des résultats similaires. Dans cette étude, un nombre
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plus faible de médicaments pouvait prédire significativement et de fagon indépendante la

non-adhérence a la médication cardiague (Shalansky & Levy, 2002).

Il est difficile d’expliquer les contradictions relevées par ces différentes études. Il est
cependant possible de souligner que les deux derniéres études ont mesuré I’adhérence en
considérant des bases de données informatisées permettant d’évaluer ’utilisation des
prescriptions pharmaceutiques de la part des participants (contrairement a 1’étude de
Kulkarni et al. [2006] ou [Putilisation des médicaments prescrits était vérifiée
directement auprés des utilisateurs). Des définitions différentes d’adhérence ont
également été utilisées. Enfin, la considération ou P’absence de considération de
Pinteraction entre certaines variables lors des analyses de prédiction d’adhérence
pourraient expliquer partiellement les différentes relations observées entre le nombre de

médicaments et I’adhérence chez ces différents groupes.

Les effets secondaires des médicaments ont aussi été associés a [’adhérence
médicamenteuse, ces derniers ayant été considérés comme des facteurs contribuant a une
faible adhérence (Ziegelstein, 2003). Une mauvaise attitude envers la médication a, de
facon générale, aussi ét¢ identifiée comme un facteur pouvant prédire une faible

adhérence a la médication chez les personnes atteintes d’une MCV (Ziegelstein).

La présence de préoccupations par rapport & la prise de médication de méme que la

nécessité pergue par I’individu de prendre ses médicaments sont deux variables qui ont
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aussi €té mises en relation avec ’adhérence médicamenteuse. Plusieurs études ont
démontré que les patients non adhérents & la médication cardiaque étaient plus
susceptibles d’avoir des résultats élevés sur des échelles de mesure de préoccupations
par rapport a la médication (croyances concernant un danger de dépendance et croyances
relatives & la possibilité d’une toxicité & long terme associée a la prise de médication)
(Bane et al., 2006; Byme et al, 2005; Home & Weinman, 1999). Les individus
entretenant de plus fortes croyances par rapport a la nécessité de leurs médicaments ont
quant & eux ¢té associés a une plus forte adhérence & leur médication (Byrne et al.;
Horne & Weinman). Enfin, les patients adhérents a leur médication démontrent
'également des résultats plus €levés lorsqu’il est question de la mesure de la différence
entre la nécessité pergue par le patient de prendre ses médicaments et les préoccupations

relatives a cette derniére (Bane et al.; Horne & Weinman).

En résumé, les écrits démontrent que plusieurs variables relatives au traitement
médicamenteux (manque de connaissance par rapport au plan de traitement, ia fréquence
de doses quotidiennes de doses, les effets secondaires, une mauvais attitude envers la
médication, la présence de préoccupations par rapport a la prise de médication, la
nécessité pergue par P’individu de prendre ses médicaments) sont reliées de fagon
positive ou négative a4 1’adhérence. Encore une fois, pour une de ces variables (le
nombre de médicaments), il n’y pas de consensus quant & la direction de la relation. De
méme, il ne semble pas y avoir de consensus dans la documentation scientifique quant &

la présence d’un lien entre certaines de ces variables et I’adhérence médicamenteuse. En
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effet, Williams, Rodin, et al. (1998), dans leur étude combinant la théorie de
’autodétermination et ’adhérence médicamenteuse, n’ont pas déterminé de relation
entre le nombre de médicaments, la fréquence de doses et I’adhérence médicamenteuse.
Il s’avére également pertinent de noter que quelques unes de ces variables (les
connaissances par rapport au plan de traitement médicamenteux et la nécessité percue
par l'individu de prendre ses médicaments) pourraient étres associées & un certain

sentiment de compétence (sentiment qui sera défini ultérieurement).

Variables relatives & la maladie cardiovasculaire

Des variables relatives a la maladie cardiovasculaire ont aussi été mises en relation
avec ’adhérence médicamenteuse. Un manque de connaissance par rapport a la maladie
cardiovasculaire a été associé de fagon négative a la prise de médication (ce dernier étant
associé¢ & une faible adhérence) (Ziegelstein, 2003). Deux études réalisées dans le but
d’évaluer respectivement si les connaissances générales et les connaissances spécifiques
a I’égard des facteurs de risques des maladies coronariennes étaient reliées avec le
changement d’habitudes de vie et I’adhérence & la médication ont aussi démontré des
résultats intéressants (Alm-Roijer, Stagmo, Udén, & Erhardt, 2004; Alm-Roijer,
Fridlund, Stagmo, & Erhardt, 2006). La premiére étude a démontré que les
connaissances générales des patients concernant les facteurs de risques des maladies
coronariennes étaient significativement reliées & la probabilité de prise de médication
visant 4 diminuer la pression sanguine (Alm-Roijer et al., 2004). L’étude conduite

ultérieurement a été en mesure de déterminer que les connaissances spécifiques des
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patients concernant leurs propres facteurs de risque (facteurs personnels plutét que
généraux) étaient corrélées significativement a 1’adhérence a la médication visant a
réduire les lipides, 1’adhérence aux médicaments antihypertenseurs et aux médicaments

oraux pour abaisser la glycémie (Alm-Roijer et al., 2006).

La nature symptomatique versus asymptomatique de I’ischémie myocardique a aussi
¢té identifiée comme une variable pouvant altérer ’adhérence médicamenteuse. Dans
une étude visant & évaluer I’adhérence & un régime prophylactique (prise préventive de
medication) d’aspirine chez des patients souffrant d’ischémie myocardique
secondairement & une maladie coronarienne, ceux qui rapportaient des symptOmes
angineux étaient moins adhérents 3 leur régime quotidien d’aspirine que ceux qui
souffraient d’une maladie coronarienne comparable sans avoir jamais expérimenté de
symptomes angineux (Carney et al., 1998). Des résultats similaires ont été¢ déterminés
dans une étude réalisée par Gehi et al. (2007) ou les participants non adhérents a la

médication étaient plus susceptibles de souffrir d’angine légére.

La perception qu’ont les patients du caractére de leur maladie cardiovasculaire a
également été reliée & ’adhérence. En fait, la perception de la chronicité de la maladie a

été identifiée comme un facteur pouvant prédire ’adhérence a la médication (Byrne et

al., 2005).



25

En résumé, les études scientifiques démontrent que plusieurs variables relatives a la
maladie cardiovasculaire sont reliées a ’adhérence médicamenteuse. Les connaissances
qu’ont les personnes par rapport aux facteurs de risque de la maladie cardiovasculaire, la
nature symptomatique ou non de I’ischémie myocardique et les perceptions qu’ont les
personnes de leur maladie, sont toutes des variables qui ont été identifiées comme
pouvant avoir une influence sur 1’adhérence médicamenteuse. Encore une fois, il est
possible de penser que les connaissances qu’ont les personnes par rapport 4 la maladie
cardiovasculaire et ses facteurs de risque pourraient étre associées & une forme de

compétence.

Variables relatives au donneur de soins

Différentes variables relatives au donneur de soins ont été identifiées comme pouvant
affecter de fagon négative ’adhérence médicamenteuse. La critique sévére ou la
provocation du patient, I’omission d’évaluer I’adhérence auprés du patient, I’incapacité
de simplifier le régime médicamenteux ou de fournir de I’information en regard des
médicaments ou de la maladie, I’omission de questionner le patient en regard des effets
secondaires ou des cofits reliés a la prise de médication et le changement ou
I’augmentation du nombre de médicaments en situation de non réponse au traitement
sans avoir vérifié si le patient prend sa médication tel que prescrit sont tous des facteurs
pouvant affecter négativement 1’adhérence (Ziegelstein, 2003). Comme i} est possible de
le constater, certaines de ces variables sont similaires & d’autres variables précédemment

nommees (la complexité du régime médicamenteux, les effets secondaires, le colit des
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médicaments), mais déterminées comme relevant de la responsabilité du médecin de les

prendre en considération.

Variables psychologiques

Les écrits scientifiques confirment dans I’ensemble 1’existence d’un lien de nature
similaire entre les symptomes dépressifs, la dépression et I’adhérence médicamenteuse
chez les personnes présentant une MCV. Bane et al. (2006) ont identifié que des
résultats plus élevés sur une échelle de mesure de symptémes dépressifs étaient associés
a la non-adhérence. De méme, Kulkarni et al. (2006) ont déterminé que des résultats
moins élevés sur une échelle mesurant ’humeur et la détresse psychologique (des
résultats élevés sur cette échelle indiquant une humeur fréquemment positive et
I’absence de détresse psychologique) étaient associés & la non-adhérence & la médication
cardiaque. Des résultats similaires ont été trouvés dans une étude conduite par Gehi et al.
(2007). Ces chercheurs ont déterminé que les participants nonadhérents étaient plus
susceptibles d’avoir des scores élevés sur un questionnaire indiquant la présence de
symptomes dépressifs. Enfin, le fait de vivre une dépression proprement dite a aussi été
relié de facon négative 4 I’adhérence médicamenteuse chez des patients souffrant d’une
maladie cardiovasculaire (Carney, Freedland, Eisen, Rich, & Jaffe, 1995; Gehi, Haas,

Pipkin, & Whooley, 2005; Ho et al., 2008; Ziegelstein, 2003).
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Variables physiologiques et psychosociales

Des variables physiologiques comme des problémes cognitifs ou de vision ont
également été associées a une faible adhérence a la médication chez des patients
cardiaques (Ziegelstein, 2003). De méme, parmi les variables psychosociales, un faible

support social a été identifié comme pouvant prédire de fagon négative 1’adhérence

(Ziegelstein).

Variables autres et diverses

Enfin, des variables diverses ont aussi été reliées a la prise de médicaments chez les
patients souffrant d’une MCV. Les résultats de I’étude de Gazmararian et al. (2006)
suggerent, sans avoir démontré de fagon concluante, qu'un faible niveau
d’alphabétisation-santé (jusqu’a quel point un individu est en mesure d’obtenir et de
comprendre des informations de base par rapport & sa santé et les services nécessaires
pour prendre des décisions appropriées en regard de cette derniére [Ratzan & Parker,
20003} pourrait prédire un faible renouvellement de médication chez des gens présentant
une maladie coronarienne. 11 est possible de croire que le niveau d’alphabétisation-santé
pourrait étre aussi relié & un certain sentiment de compétence. Les croyances des
personnes significatives, telles que pergues par le patient, a I’égard des comportements
prescrits par le médecin ont aussi été associées a la prise de médicaments. Une étude
visant & évaluer I'effet d’une intervention infirmiére effectuée 30 jours aprés

I’hospitalisation sur la conformité au régime médical prescrit chez des patients ayant
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subi un infarctus du myocarde deux ans aprés cet événement a révélé des résultats
intéressants & cet égard (Miller et al., 1990). Cette étude a déterminé que I’importance
accordée par les personnes significatives aux comportements prescrits, telle que pergue
par le patient, était associée & la prise de médicaments (Miller et al.). Enfin, la présence
chez le patient de plusieurs comorbidités a été associée a la discontinuation de la prise de
médicaments chez les patients cardiaques et 4 une utilisation moins constante de ces

derniers (Ho et al., 2006; Newby et al., 2006).

Les facteurs pouvant affecter 1’adhérence médicamenteuse chez les personnes
souffrant d’une maladie cardiovasculaire sont variés et nombreux : variables
démographiques, variables relatives au traitement médicamenteux et & la maladie
cardiovasculaire, variables physiologiques, psychosociales et psychologiques, variables
relatives au donneur de soins et diverses autres. Certaines variables étant de nature plut6t
déterminée ou attribuable a des facteurs contextuels (ex. : sexe de V'individu, caractére
chronique de la maladie, nombre de médicaments nécessaires et effets secondaires,
environnement social de I’individu, etc.), d’autres semblent davantage relever de
facteurs individuels ou psychologiques (ex.: attitude et perception de 'individu &

I’égard du traitement, & ’égard de la maladie, santé psychologique du patient, etc.).

Ces demiers facteurs internes & I’individu ont été¢ démontrés comme ayant un impact
certain sur I’adhérence médicamenteuse. D’autres facteurs internes, non encore explorés,

ayant la qualit¢ d’étre modifiables, auraient aussi avantage a &tre considérés dans la
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prédiction de ’adhérence médicamenteuse. La théorie de P’autodétermination propose
gue des variables motivationnelles seraient & 1’origine des comportements des individus
(Deci & Ryan, 2002). A cet égard, et selon le fait que certains facteurs psychologiques
puissent jouer un rdle dans la prédiction de 1’adhérence médicamenteuse, il devient
fondé de croire que des variables motivationnelles pourraient également prédire
I’adhérence a la médication chez les patients présentant une maladie cardiovasculaire.
Au cours des prochaines lignes, ces variables motivationnelles ainsi que la théorie qui

les définit seront exposées.

La théorie de [’autodétermination

Tendance innée de développement

La théorie de ’autodétermination (TAD) présume que tous les individus sont dotés
d’une tendance innée, naturelle et constructive & se développer un sentiment d’€tre (un
« self ») unifié et élaboré (Deci & Ryan, 2002). En fait, selon la TAD, les individus
tendent naturellement, dans cette optique de développement, & établir des connections
entre les éiéments de leur propre psyché de méme qu’avec les individus de leur

environnement social.
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Facteurs environnementaux

Les facteurs environnementaux joueraient un réle déterminant dans la croissance de
Pindividu. D’aprés la TAD, les facteurs environnementaux pourraient influencer la
tendance innée de croissance de ’individu. En fait, ce serait par leur capacité de soutenir
certains besoins psychologiques identifiés comme fondamentaux que les facteurs
environnementaux exerceraient leurs influences sur Dindividu. Les facteurs
environnementaux pourraient soit soutenir, soit entraver les efforts d’intégration de
I’individu de ses expériences d’une fagon cohérente & ce qu’il est (a son « self ») (Deci

& Ryan, 2002).

Besoins psychologiques fondamentaux

La TAD identifie trois besoins psychologiques fondamentaux : les besoins de
compétence, d’autodétermination (ou d’autonomie) et d’affiliation. La notion de
compétence fait référence au sentiment que posséde un individu en regard de sa capacité
et de son habilité a réaliser une action. La notion d’autodétermination fait allusion au
sentiment que posséde un individu lorsqu’il agit selon ses propres intéréts et ses valeurs.
Enfin, la notion d’affiliation référe au sentiment que posséde ’individu d’étre relié aux

autres et a sa collectivité (Deci & Ryan, 2002).

Appliqué au domaine de la santé, il est possible de définir ces différents concepts de

la fagon suivante. Le besoin pour le patient de comprendre comment il peut atteindre
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certains buts fixés pour sa santé et sentir qu’il est en mesure d’effectuer les actions
nécessaires pour y arriver ferait référence a la notion de compétence. Le besoin du
patient de sentir qu’il a le choix dans les décisions concemnant sa santé et qu’il peut agir
selon son propre gré & I’égard des buts qui y sont reliés ferait référence & la notion
d’autodétermination (ou d’autonomie). Enfin, le besoin du patient de se sentir respecté et
apprécié de son médecin et des individus qui lui sont significatifs ferait référence au

concept d’affiliation (Sheldon, Williams, & Joiner, 2003).

En résumé, selon la TAD, le soutien des besoins psychologiques fondamentaux de
compétence, d’autodétermination (ou d’autonomie) et d’affiliation (assuré par les
facteurs environnementaux) serait essentiel pour supporter la croissance unifiée de
Pindividu (tendance innée a4 se développer un sentiment d’étre unifi¢ et élaboré) et
assurer son bien-étre. Ces besoins psychologiques fondamentaux peuvent étre également

soutenus chez des patients souffrant de problématique de santé.

Concept de motivation et types de motivation

En plus de permettre la croissance et le bien-étre des individus, le soutien des besoins
psychologiques interviendrait & un autre niveau chez ’individu. En fait, la TAD suppose
que le soutien des besoins psychologiques influencerait la motivation des individus a
P’égard des comportements qu’ils adoptent (incluant les comportements de santé) (Deci

& Ryan, 2002; Sheldon et al., 2003). En effet, selon la TAD, c’est le soutien des besoins
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psychologiques par ’environnement qui déterminerait la qualité de la motivation d’un

individu a I’égard de ses comportements.

La motivation, telle que définie par Deci et Ryan (2008), fait référence a ce qui incite
les gens & agir, penser et & se développer. La TAD a défini six types de motivation,
chacun de ces types faisant référence & un degré d’accord et de cohérence avec les
intéréts et les valeurs de I’individu (autodétermination) : I’amotivation, les motivations
extrinséques (quatre types: par régulation externe, par régulation introjectée, par
régulation identifiée, par régulation intégrée) et la motivation intrinséque. D’aprés la
TAD, seulement la motivation extrinséque par régulation identifiée, la motivation
extrinséque par régulation intégrée et la motivation intrinseéque peuvent vraiment étre

qualifiées d’autodéterminées.

L ’amotivation

L’amotivation référe au plus faible degré d’accord avec les valeurs et les intéréts d’un
individu. Ainsi, ’individu présentant ce type de motivation ne prévoit pas son action. I}
ne s’engagera pas de fagon intentionnelle dans le comportement pour plusieurs raisons :
soit il ne valorise pas le comportement en tant que tel ou le but que ce dernier permet
d’atteindre, soit il ne se sent pas capable de réaliser le comportement (sentiment de
compétence), soit il ne voit pas le lien entre le comportement et ses buts. Définie d’une

facon plus spécifique en regard de la santé, Pamotivation se repére chez le patient qui ne
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rapporte aucune intention de changer, qui ne se sent pas en mesure de changer et méme

indisposé & essayer tout changement (Sheldon et al., 2003) .

La motivation extrinséque par régulation externe

La motivation extrinséque par régulation externe référe a un degré supérieur, bien
qu’encore non établi, d’autodétermination. Comme son nom I’indique, la source de
motivation est externe & lindividu. Méme si c’est I'individu qui accomplit le
comportement, la source de contrdle demeure extérieure a ce dernier (p. ex. : satisfaire a
une demande de Pextérieur). La personne présentant ce type de motivation effectue un
comportement dans le but d’obtenir des récompenses ou d’éviter des punitions.
Appliqué au domaine de la santé, cela pourrait se refléter par le patient qui adopte un

comportement pour sa santé¢ seulement parce qu’il se sent forcé par le médecin ou son

conjoint & ’adopter (Sheldon et al., 2003).

La motivation extrinséque par régulation introjectée

Le prochain type de motivation référe 4 une meilleure intériorisation de la source de
contrdle du comportement. La motivation extrinséque par régulation introjectée suppose
que I’'individu commence 2 intérioriser la source de contrble de son comportement. En
fait, c’est maintenant sous l’influence de contraintes internes que se régule le
comportement. L’individu peut agir, adopter le comportement, pour éviter la culpabilité,

la honte ou pour se sentir valorisé (augmenter son sentiment de valeur personnelle).
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Dans ce type de motivation, le comportement n’est pas encore accepté comme tout a fait
cohérent avec les valeurs et les intéréts de P’individu. Dans le domaine de la santé, un
patient peut tenter de changer un comportement seulement parce qu’il sent coupable ou
honteux de ce dernier (p. ex. : la personne qui cesse |’utilisation du tabac parce qu’elle a

honte de fumer) (Sheldon et al., 2003).

La motivation extrinséque par régulation identifiée

Le prochain type de motivation fait référence & un plus grand degré
d’autodétermination du comportement. En fait, comme il a ét¢é mentionné
précédemment, c’est a partir de ce type de motivation que I’on peut commencer a parler
d’autodétermination de la motivation (ou de motivation autodéterminée). La motivation
extrinséque par régulation identifiée suppose que ’individu valorise le comportement et
que ce dernier est cohérent avec ses valeurs et ses intéréts. L’individu présentant ce type
de motivation a intériorisé suffisamment le comportement pour démontrer un
engagement a I’égard de ce dernier. Le comportement est alors adopté parce qu’il rejoint
certaines valeurs de I’individu (p. ex.: prendre ses médicaments parce que cela est
important pour la santé). Dans ce type de motivation, la régulation du comportement est
davantage inteme & [’individu. L’individu attribue une importance réelle au

comportement.
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La motivation extrinséque par régulation intégrée

Le dernier type de motivation extrinséque, la motivation extrinséque par régulation
intégrée, fait référence a la plus autodéterminée des formes de motivation extrinseque.
L’individu présentant ce type de motivation réalise un comportement de fagon tout a fait
volontaire. Le comportement permet de répondre a un objectif dont la valeur est bien
intégrée & la représentation que la personne se fait d’elle-méme (son « self »). Ce type de
régulation suppose également que P’individu présentant ce type de motivation sera
également motivé pour plusieurs autres comportements associés a cette dimension de sa
personne. Par exemple, I'individu pour qui la santé est une valeur intégrée & sa
représentation personnelle, effectuera non seulement un, mais plusieurs comportements
en accord avec cette dimension (p. ex. : arréter de fumer, prendre ses médicaments, faire
de I’exercice, bien s’alimenter, etc.). Ainsi, I’individu présentant ce type de motivation
en regard d’une dimension de sa personne tendra a la fois & maintenir un niveau de

cohérence entre ses comportements de méme qu’a réduire les conflits entre eux.

La motivation intrinséque

La motivation intrinséque fait référence au type de motivation ou I’individu adopte
un comportement pour le plaisir ou I’intérét manifesté pour ce dernier. Contrairement
aux autres types de motivation ot le comportement est instrumental & d’autres objectifs
que la pratique de Pactivité en tant que telle (par ex.: répondre & une demande de

Pextérieur, éviter la culpabilité, favoriser la cohérence des comportements avec les
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valeurs personnelles), dans le cas de la motivation intrinséque, le comportement
constitue la fin en soi. Le comportement est la source de la satisfaction immédiate. La
motivation intrinséque représente la plus haut degré d’autodétermination. Appliqué au
domaine de la santé, cela pourrait référer a I’individu qui fait de I’exercice pour le plaisir

que cette pratique lui rapporte en tant que tel.

En résumé, selon la TAD, la motivation (la motivation faisant référence & ce qui
pousse un individu & agir, penser et a se développer) serait influencée par le soutien des
besoins psychologiques (de compétence, d’autonomie et d’affiliation) par le contexte
environnemental. La TAD a défini six types de motivation (amotivation, motivations
extrinséques par régulation externe, par régulation introjectée, par régulation identifiée
et par régulation intégrée et motivation intrinséque) correspondant chacun a un degré
d’accord et de cohérence avec les intéréts et les wvaleurs de !’individu
(autodétermination). Enfin, chacun de ces types pourrait refléter la motivation d’un

individu par rapport a ’adoption d’un comportement de santé.

Le continuum d’autodétermination

Comme il a été mentionné précédemment, les six types de motivation font chacun
référence 4 un degré d’accord et de cohérence avec les intéréts et les valeurs de
Pindividu. En fait, chacun de ces types pourrait étre situé sur un continuum. Selon la

TAD, les six types de motivation, référant & un certain degré d’autodétermination,
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peuvent se situer sur un continuum. (Deci, Vallerand, Pelletier & Ryan, 1991; Ryan &
Connell, 1989). Sur ce continuum, I’amotivation fait référence au type le moins
autodéterminé de motivation (Pindividu n’a pas de motivation a effectuer un
comportement donné). A I’autre bout du continuum, se trouve la motivation intrinséque,
forme la plus autodéterminée de motivation (P’individu effectue le comportement
uniquement pour le plaisir que ce dernier procure). Les autres formes de motivation, que
Pon qualifie de motivation extrinséque par régulation externe, par régulation introjectée,
par régulation identifiée et par régulation intégrée se situeraient entre 1’amotivation et la
motivation intrinseque sur le continuum. Chacun de ces types de motivation exirinséque

représenterait dans I’ordre et respectivement un degré d’autodétermination de plus en

plus élevé.

La validation de ce continuum a été supportée par plusieurs études (voir Vallerand,
1997, pour une recension compléte). Ces études, effectuées dans des domaines
particuliers, ont permis de supporter la validité de ce continuum : dans les domaines du
sport (Pelletier, Fortier et al., 1995), de I’éducation (Ryan & Connell, 1989 ; Vallerand

et al., 1993) et des loisirs (Pelletier, Vallerand, Green-Demers, Briére, & Blais, 1995).

La régulation du comportement

La TAD suppose également que différents processus de régulation, reflétant

différentes raisons de se comporter et accompagnés d’expériences distinctes, seraient 4
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Porigine des comportements davantage contrdlés et de ceux de nature plus
autodéterminée (Williams, Deci, & Ryan, 1998). Les comportements contrdlés et

autodéterminés seraient régulés par des processus différents.

Le comportement contrdlé serait régulé par un processus de conformité. L’individu
ne ressentirait aucun choix en regard de I’exécution du comportement. Sous I’influence
de forces interpersonnelles (p. ex.: opinion des autres) ou intrapersonnelles (p. ex.:
conflit générant de I’anxiété) exergant des pressions sur lui, ’individu aurait le sentiment

qu’il doit adopter le comportement.

Le comportement autodéterminé serait régulé par un processus de choix. L’individu
s’engagerait alors dans I’action parce qu’il considére cette derniére importante ou qu’elle
rejoint ses intéréts (Williams, Deci, & Ryan, 1998). C’est avec enthousiasme et en totale

approbation avec cette action que I’individu s’engagerait dans cette derniére.

Bref, ¢’est la capacité de choisir qui serait a I’origine des comportements de nature
plus autodéterminée. Lorsque I’individu a ’impression qu’il n’a pas e choix d’adopter

des comportements, ces comportements adoptés seraient de nature davantage controiée.
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Le soutien aux besoins, dont le besoin d’autonomie, dans 1’intégration de la régulation

du comportement, entre autres, dans le domaine de la santé

Tel qu’il a été mentionné précédemment, le soutien des besoins psychologiques de
base chez I’individu influence sa croissance, son bien-étre et sa motivation a 1’égard des
comportements qu’il adopte. Selon la TAD, le soutien des besoins influencerait
également Dintériorisation de la source du contrdle du comportement de méme que
Pintégration du comportement a la représentation que l'individu se fait de lui-méme
(Deci & Ryan, 2002). Le sentiment d’étre relié aux autres (soutien du besoin
d’affiliation) est considéré comme important pour !’intériorisation de la source du
contrle du comportement. Le sentiment que posséde un individu a P’égard de sa
capacité a réaliser une action (soutien du besoin de compétence) contribuerait également
a cette méme intériorisation de méme qu’a ’auto-régulation ultérieure du comportement
(Deci & Ryan). Enfin, le sentiment que posséde I’individu d’agir par choix, selon ses
intéréts et ses valeurs (soutien du besoin d’autodétermination ou d’autonomie) serait trés

important pour I’intériorisation et }’intégration du comportement.

La TAD avance que le soutien & ’autonomie (3 I’autodétermination) serait une
variable critique pour déterminer si ’intériorisation, supportée par le soutien des besoins
d’affiliation et de compétence, sera partielie (motivation extrinseéque par régulation
introjectée ou identifiée) ou plus compléte (motivation extrinséque par régulation

intégrée) (Deci & Ryan, 2002).
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Dans le domaine de la santé, ie soutien & ’autonomie a ét€ reconnu comme pouvant
étre I’élément le plus crucial a considérer par les cliniciens lors de 1’adoption de
programmes thérapeutiques avec leurs patients (Sheldon et al., 2003). La pratique d’une
approche basée sur le soutien a autonomie de la part des cliniciens permettrait aux
patients de sentir qu’ils sont les agents autonomes de leurs comportements tout en leur
permettant de se sentir reliés de fagon significative a leur clinicien. Dans un tel contexte,
les patients seraient plus susceptibles de fournir des efforts soutenus et de s’engager dans
des comportements de santé, conduites nécessaires 4 I’expérimentation d’un sentiment
de compétence a 'égard de ces comportements. Les patients seraient également plus en
mesure d’intérioriser graduellement les comportements de santé & prime abord « non

plaisants », bref, de s’approprier davantage les motivations extrinséques (Sheldon et al.).

Plusieurs études, présentées ci-dessous, ont permis de supporter le réle du soutien a
I’autonomie, de la motivation autodéterminée et du sentiment de compétence dans la

susceptibilité des patients d’adhérer & différents comportements de santé a long terme.

Etudes dans le domaine de la santé et la théorie de 1’autodétermination

Comme il a été mentionné précédemment, plusieurs études effectuées dans le
domaine de la santé ont exploré I’applicabilité des notions de soutien & ’autonomie, de
la motivation autodéterminée et du sentiment de compétence découlant de la TAD 2

’adoption de différents comportements de santé. Les études qui seront décrites au cours
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des prochaines lignes traitent de I’applicabilité de ces notions aux comportements
alimentaires, au contrdle du diabéte, & la cessation tabagique, & 1’adhérence & un
programme de traitement pour la dépendance, et finalement, a 1’adhérence au traitement

médicamenteux.

Les comportements alimentaires

Les études s’intéressant aux comportements alimentaires ont démontré des résultats
intéressants quant & I’applicabilité des notions de la TAD A ces comportements. Les
résultats d’une étude menée par Williams, Grow, Freedman, Ryan et Deci (1996) auprés
de patients obéses participant & un programme de perte de poids incluant une diéte a trés
faibles calories ont révélé que le degré de motivation autodéterminée pouvait prédire la
présence aux réunions hebdomadaires du programme, la perte de poids durant le
programme de méme que le maintien de la perte de poids au suivi aprés 23 mois. Dans
cette étude, la perception de soutien & I’autonomie de la part du personnel soignant dans
le programme était également prédictive du degré d’autodétermination de la motivation,
de Passistance aux réunions hebdomadaires du programme, de la perte de poids durant

le programme et du maintien de cette perte au suivi de 23 mois.

Une autre étude visant 3 déterminer comment le concept de motivation globale
(permettant de définir les différents degrés d’avtodétermination) pouvait aider a
comprendre pourquoi certaines femmes, exposées aux mémes pressions socioculturelles

en regard de I’image corporelle, pouvaient étre moins influencées par ces derniéres et
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étre moins 3 risque d’expérimenter des symptdmes boulimiques a révélé des résultats
intéressants en regard des relations entre ces concepts (Pelletier, Dion, & Séguin-
Lévesque, 2004). Les résultats de cette étude ont révélé que plus les femmes étaient
motivées de fagon autodéterminée dans plusieurs domaines de leur vie, moins elles
percevaient les pressions socioculturelles en regard de ’'image corporelle; moins elles
endossaient les croyances de la société relatives a 1a minceur et & ’obésité et moins elles

expérimentaient des symptomes boulimiques.

Le contréle du diabéte

Des résultats intéressants découlent également des études qui ont traité de
I’applicabilité des notions de la TAD au contrfle du diabéte. Une étude effectuée auprés
de patients diabétiques a révélé des résultats importants quant au role du soutien a
I’autonomie dans I’adoption des comportements de santé (Williams, Freedman, & Deci,
1998). Les résultats de cette étude ont déterminé que la perception du soutieﬁ &
Pautonomie de la part du personnel soignant par les patients diabétiques était reliée & un
changement de !’hémoglobine glyquée & 12 mois. La perception du soutien a
I’autonomie de la part du personnel soignant a aussi été reliée & une augmentation
significative de la motivation autodéterminée & 12 mois. Une augmentation de la
motivation autodéterminée était aussi reliée & une augmentation significative du

sentiment de compétence et cette augmentation du sentiment de compétence était reliée
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4 une diminution significative des valeurs de [I’hémoglobine glyquée a 12 mois

(Williams, Freedman, et al., 1998)".

Les résultats d’une autre étude effectuée ultérieurement par Williams, McGregor,
Zeldman, Freedman et Deci (2004) ayant pour objectif de vérifier I’applicabilité de la
TAD sur le contrdle de la glycémie auprés de patients diabétiques se sont aussi avérés
intéressants. De fagon plus spécifique, cette étude évaluait I’effet d’une approche visant
4 mobiliser les patients a étre plus actifs durant leurs visites chez le médecin sur la
perception du soutien a I’autonomie de la part du médecin, le processus d’intériorisation
de I’autonomie et la compétence. Bien que ces auteurs n’aient pas déterminé d’effet relié
& I’application de ’approche thérapeutique, les résultats de leur étude ont démontré que
les sentiments d’autodétermination et de compétence étaient augmentés par la perception
du soutien & ’autonomie de la part du médecin. Ces changements dans les sentiments
d’autonomie et de compétence ont également prédit des changements dans le contrdle de
la glycémie (mesurés par ’hémoglobine glyquée). De méme, ces auteurs avaient été en
mesure de déterminer, dans I’évaluation d’un modéle théorique, qu’un changement dans
la motivation autodéterminée était en mesure de prédire de facon significative un
changement de sentiment de compétence. Enfin, dans cette méme étude, les

comportements visant & contrdler le diabéte ont été déterminés comme médiateurs entre

' L utilisation du terme sentiment réfere 2 la fois & une dimension affective et & une perception de soi. Ce
terme a été choisi pour définir le concept de compétence de fagon 4 demeurer conforme avec le terme

utilis¢ dans la langue anglaise (felr competence). Cette explication s’applique également au sentiment
d’autodétermination ou d’autonomie.
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les changements de sentiment de compétence et les changements de contrdle de la

glycémie (Williams et al., 2004).

La cessation tabagique

Les études ayant mis en relation des notions relatives & la TAD et la cessation
tabagique ont elles aussi révélé des résultats significatifs. Deux études effectuées par
Williams, Cox, Kouides et Deci (1999) auprés d’adolescents dont I’un des objectifs était
de vérifier si une approche soutenant I’autonomie (plutdt qu’une approche directive et
contrblante) serait plus efficace pour promouvoir une motivation autodéterminée et un
plus faible taux de tabagisme a permis de révéler des résultats notables quant au réle du
soutien a I’autonomie. La deuxiéme étude a été en mesure d’établir que le soutien a
P’autonomie percu par les jeunes adolescents a augmenté 1’autodétermination de leur
motivation a ne pas fumer. De plus, les changements dans [’autodétermination de la
motivation ont prédit de facon significative la réduction de I’utilisation du tabac au suivi

de quatre mois.

Une autre recherche effectuée par Williams, Gagné, Ryan et Deci (2002) visant a
déterminer si le style utilisé par le médecin (style soutenant 1’autonomie ou davantage
contrdlant) avait une influence sur la motivation des patients & cesser 1’usage du tabac a
révélé des résultats tout aussi intéressants. Malgré le fait que ’étude n’ait pas été en
mesure de mettre en lumiére un effet direct du style utilisé par le médecin sur les taux de

cessation tabagique entre les deux groupes de patients assignés au hasard & P'une des
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deux conditions (style soutenant I’autonomie ou style controlant), les résultats de cette
derniére ont révélé que le soutien a 1’autonomie fourni par le médecin pouvait prédire
P’autodétermination de la motivation. L’autodétermination de la motivation pouvait,
quant a elle, prédire la cessation tabagique six mois, 12 mois et méme 30 mois aprés la
rencontre avec le médecin. La compétence pergue par le patient aprés la premifre visite
chez le médecin a également été identifiée comme un facteur contribuant de fagon

indépendante 3 la variance de la cessation tabagique a six mois.

L’adhérence a un programme de traitement pour la dépendance

Une étude s’intéressant au traitement de la dépendance aux opiacés a révélé, elle
aussi, des résultats significatifs quant a applicabilit¢ des notions de la TAD & ce
comportements de santé, Les résultats de I’étude de Zeldman, Ryan et Fiscella (2004),
dont I’objectif était de déterminer le rdle de la motivation dans la prédiction du succes
d’un programme de maintien & la méthadone, démontraient que les individus motivés de
fagon autodéterminée avaient des taux de rechute plus bas et une meilleure présence aux
rencontres proposéés par les services de support du centre de traitement. Les individus
présentant une motivation davantage autodéterminée ont également pris moins de temps
avant d’étre éligibles au programme de traitement médicamenteux de méthadone
pouvant étre pris a la maison. De méme, une plus grande perception des patients d’un
soutien a leur autonomie de la part du personnel soignant a été associée a moins de
rechutes, moins de présences manquées aux rencontres du centre, et un temps moins

long avant de pouvoir prendre leur dosage de méthadone a la maison.
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L’adhérence au fraitement médicamenteux

Différentes études ont été conduites combinant la TAD et ’adhérence au traitement
médicamenteux. Williams, Rodin, et al. (1998) ont mené la premiére étude explorant
Papplicabilité de la TAD & I’adhérence a long-terme 3 la médication. Cent vingt-six
participants qui prenaient au moins un médicament prescrit depuis le dernier mois et qui
prévoyaient continuer la prise pour le mois suivant ont participé & leur étude. Tous les
participants, 4gés entre 37 et 65 ans, ont été interviewés. Ces entrevues structurées
permettaient de recueillir différentes informations sur les participants (état de santé,
régime médicamenteux, relation avec le médecin et adhérence aux médicaments). Un
compte des pilules était également effectué, au cours de cette entrevue, afin de posséder
un point de départ pour un compte prospectif des pilules prévu 14 jours plus tard (deux
semaines plus tard I’intervieweur demandait au participant, par téléphone, de faire un
compte de pilules pour chacun des médicaments, s’informant, par le fait méme, de tout
changement dans la médication). Seuls les médicaments prescrits par le médecin
intervenant pour les principaux problémes de santé du participant étaient considérés et

inclus dans les analyses.

Lors de ces entrevues structurées, les participants complétaient également un
guestionnaire traitant de plusieurs éléments : éléments démographiques et relatifs a I’état
de santé (4ge, sexe, éducation, nombre de médicaments, nombre de doses quotidiennes,
durée de leur traitement, perception des patients de leur santé actuelle et de la sévérité de

leur maladie). La perception de barriéres & I’égard de I’adhérence était également
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mesurée dans le questionnaire, les patients identifiant jusqu’a quel point ils considéraient
certains facteurs comme rendant la prise de leur médication plus difficile. La perception |
du patient du locus de contrdle a 1’égard de sa santé était également mesurée. Enfin, des
mesures d’autodétermination et de perception de soutien & [’autonomie étaient

également considérées.

Pour les mesures de I’adhérence, trois indicateurs d’adhérence auto rapportée ont été
considérés (les deux premiers indicateurs étaient recueillis durant I’entrevue). Au cours
de Pentrevue, aprés avoir reconnu que « les personnes trouvaient difficile de toujours
prendre leurs médicaments tels que prescrits », ’intervieweur s’adressait au participant
et lui demandait de penser aux derniers jours et de se rappeler les pilules prises et le
moment auquel ces derniéres avaient été prises. A cet effet, I’intervieweur s’intéressait
aux pilules prises telles que prescrites, celles prises en retard ou & P’avance, celles
oubliées, les pilules supplémentaires ou celles que le participant avait décidé de ne pas
prendre. Apres avoir clarifié toute incertitude avec le participant en regard de chaque
médicament pertinent, le nombre de pilules prises telles que prescrites était divisé par le
nombre de pilules prescrites afin d’obtenir le premier indicateur. Le deuxiéme indicateur
était obtenu par ’intervieweur qui demandait au participant d’estimer le pourcentage des
médicaments qu’il prenait tels que prescrits, c’est-a-dire, ni en retard, ni en avance, ni
oubliés, ni omis de prendre, mais pris selon la quantité prescrite et au bon moment (entre
0 et 100 %). Le troisiéme indicateur était obtenu en divisant le nombre de pilules prises

deux semaines plus tard par le nombre de pilules qui aurait dii étre pris durant ces deux
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semaines aprés avoir ajusté pour les changements de prescriptions. Une mesure

composée de I’adhérence était formée a I’aide de la moyenne de ces trois indicateurs.

Les résultats des analyses effectuées dans cette étude se sont avérés tres intéressants a
plusieurs égards. Les résultats n’ont démontré aucune relation significative entre les
variables démographiques ou relatives a 1’état de santé du participant et la mesure
composée d’adhérence. De méme, aucune relation n’a été relevée entre les variables
relatives au lieu de contrfle a I’égard de la santé et la mesure composée d’adhérence.
Une corrélation négative a été relevée entre les barriéres pergues a 1’égard de la prise de

médication et la mesure composée d’adhérence.

En regard des concepts reliés a la TAD, la perception du soutien & I’autonomie a
prédit de fagon significative I’autodétermination de la motivation et de fagon indirecte la
mesure d’adhérence. Un statut médiateur de la motivation autodéterminée entre la
perception du soutien a 1’autonomie et la mesure composée d’adhérence a également pu
étre confirmé. L’autodétermination de la motivation a compté pour 68 % de la variance
de la mesure d’adhérence. Dans le modéle de régression logistique, 1’autodétermination
de la motivation a été la seule variable a étre corrélée de fagon significative, bien que
partielie, 4 Padhérence a la médication. Il est a noter que dans I’échantilion ayant servi a
cette €tude, 23 % des participants avaient pour diagnostic primaire de I’hypertension,
21 % des symptomes de ménopause et 8 % de I’hyperthyroidie. Les autres 28

diagnostics identifiés comptait chacun pour moins de 6 % des patients.
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Une autre étude s’est intéressée & [’applicabilité de la TAD a P’adhérence au
traitement médicamenteux. Kennedy et al. (2004) ont exploré I’applicabilité de la TAD a
I’adhérence & la thérapie antivirale chez des personnes atteintes du virus d’immuno-
déficience (VIH). Deux cent un patients positifs au VIH, qui prenaient leurs
médicaments antiviraux depuis au moins quatre mois, ont ét€ retenus pour leurs
analyses. Les participants, 4gés entre 18 et 66 ans, étaient questionnés, au cours d’une
bréve entrevue structurée, au sujet de ’adhérence a leur médication. ils se voyaient par

la suite administrer un questionnaire.

Au cours de ces entrevues, les intervieweurs demandaient aux participants de
nommer, pour chaque médicament pris pour le VIH, le moment auquel ils prenaient
normalement chaque dose. Les intervieweurs s’informaient également du nombre de
doses prises durant les trois derniers jours et du moment auquel chaque dose avait été
prise. Les intervieweurs notaient le nombre de doses manquées, de méme gue le degré
de concordance pour chaque dose prise avec !’intervalle de doses prescrit. Deux scores
d’adhérence étaient subséquemment attribués aux participants. Le premier score
consistait au rapport entre le nombre de doses prises durant les derniéres 72 heures et le
nombre de doses prescrites pour ce méme intervalle (adhérence aux doses). Le deuxiéme
score faisait référence a I’exactitude avec laquelle les doses avaient été prises selon
Pintervalie prescrit (timing des doses). Pour 40 participants, déterminés au hasard, des

données ont également été recueillies concernant les dates auxquelles les participants
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s’étaient procurés leurs médicaments au cours des quatre derniers mois, afin de vérifier

la validité de ’adhérence auto rapportée.

Le questionnaire rempli par les participants comprenait de 1’information historique
(information démographique demandée, historique médical en regard du statut positif au
VIH et traitement associé, information demandée en regard de I’abus actuel de
substance). Ce dernier incluait également une section ou les participants devaient cocher
les symptomes qu’ils expérimentaient actuellement et indiquer jusqu’a quel point ils
considéraient ces derniers attribuables a leur médication. Le questionnaire mesurait
également le soutien a I’autonomie (de la part du personnel soignant, des amis et de la
familie), la motivation autodéterminée et la perception du sentiment de compétence pour
Padhérence & la médication. Enfin, des questions relaﬁves & ’évaluation d’une détresse
psychologique expérimentée durant les sept derniers jours étaient posées aux

participants.

Les résultats de cette étude sont nombreux. Une relation statistiquement significative
a été déterminée entre le soutien a ’autonomie de la part des donneurs de soins et de la
famille et la motivation autodéterminée, les donneurs de soins étant identifiés par les
patients comme leur plus grande source de soutien a I’autonomie. La motivation
autodéterminée a également été associée a la mesure d’adhérence basée sur les

intervalles (timing des doses), mais n’a pu étre associée de fagon significative a la
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mesure d’adhérence aux doses. Le sentiment de compétence a été associ¢ de fagon

significative aux deux mesures d’adhérence.

Les autres variables (comme 1’age, le statut d’emploi, ’utilisation de substance) n’ont
pas été reliées aux mesures d’adhérence. La difficulté du régime médicamenteux de
méme que la mesure de détresse psychologique ont, pour leur part, été reliées de fagon

significative aux deux mesures d’adhérence.

Dans la vérification des modeéles théoriques, le soutien & 'autonomie a prédit
significativement la motivation autodéterminée, laquelle a prédit également de facon
significative le sentiment de compétence. Le sentiment de compétence a, pour sa part,
prédit de fagon significative I’adhérence a la médication pour le VIH. Le soutien a
I’autonomie a également été déterminé comme un facteur pouvant prédire la détresse
psychologique (corréiation négative) et la détresse psychologique comme pouvant

prédire de fagon significative I’adhérence médicamenteuse (corrélation négative).

En résumé et de fagon générale, les écrits scientifiques démontrent I’applicabilité du
réle du soutien & 'autonomie, de la motivation autodéterminée et du sentiment de
compétence dans P’adoption de plusieurs comportements de santé¢ (comportements
alimentaires, controle du diabéte, cessation tabagique et I’adhérence a un programme de
traitement pour la dépendance). Ces différentes études ont permis de metire en évidence

la présence de relations entre ces différentes notions et I’adoption de comportements
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santé¢ a long terme. De fagon plus spécifique, la recherche a permis de mettre en
évidence la présence de certaines relations entre ces notions (soutien 3 1’autonomie,
motivation autodéterminée et sentiment de compétence) et ’adhérence au traitement
médicamenteux dans une population souffrant de problématiques de santé multiples et
dans une population atteinte du virus d’immuno-déficience (VIH). Bien qu’aucune
recherche recensée ne se soit attardée a étudier la présence de relations entre ces
variables de la TAD et I’adhérence médicamenteuse chez une population souffrant de
maladies cardiovasculaires, tout porte & croire que de telles relations pourraient étre

aussi présentes dans cette population.

Résumé de la problématique de recherche : La théorie de I’autodétermination et
’adhérence au traitement médicamenteux chez une population souffrant d’une maladie

cardiovasculaire

Les maladies cardiovasculaires constituent une probiématique de santé majeure au
Canada, au Québec, de méme qu’au Saguenay — Lac-St-Jean. La prise de médication est
considérée comme une composante non négligeable du traitement de ces maladies tant
en prévention primaire que secondaire. Malgré les nombreux bénéfices associés &
PPadhérence a cette médication chez les patients atteints d’'une MCV, les statistiques
énoncées précédemment démontrent qu’une proportion importante de patients ne
prennent pas leurs médicaments de fagon adéquate et continuelle (Akincigil et al., 2007;

Dhanuka et al., 2003; Eagle et al., 2004; Ho et al., 2006; Kulkarni et al., 2006; Newby et
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al., 2006). De nombreuses variables de diverses natures (sociodémographiques, relatives
au traitement médicamenteux, relatives & la maladie cardiovasculaire, etc.) ont été
identifiées dans les écrits scientifiques comme reliées a ’adhérence aux médicaments
cardiovasculaires ou a la médication chez les patients présentant une MCV. Parmi
celles-ci, des variables de nature psychologique ont été déterminées comme ayant le

potentiel de prédire ’adhérence a la médication.

En regard de ces informations, il est permis de croire que d’autres variables
psychologiques internes comme la motivation de I’individu, telle que définie par la
TAD, pourrait prédire 1’adhérence a la médication. Selon la TAD, des variables
motivationnelles contribueraient 4 ’adoption et au maintien du comportement. Cette
théorie suppose également que fa qualité de la motivation serait grandement définie par
le soutien de besoins psychologiques fondamentaux chez I’individu par
I’environnement. En soutenant les bescins d’autonomie, de compétence et d’affiliation,
P’environnement favoriserait le développement d’une motivation davantage

autodéterminée associée au comportement adopté par I’individu.

Le soutien a I’autonomie serait une variable clé de ce processus d’autodétermination
de la motivation. En fait, il jouerait un grand rble dans la définition de la qualité de la
motivation & 1’égard du comportement et dans P’attribution d’une valeur et d’une

reconnaissance & ce dernier par I’individu. Le sentiment de compétence ressenti par
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Pindividu a ’égard du comportement jouerait également un réle dans I’adoption de ce

demnier.

Les roles du soutien & I’autonomie, du sentiment de compétence et de la motivation
autodéterminée dans ’adoption de certains comportements de santé a long terme ont été
démontrés dans diverses études dans différents domaines de la santé (comportements
alimentaires, contrle du diabéte, cessation tabagique, 1’adhérence a un programme de
traitement pour la dépendance). Encore une fois, le soutien a ’autonomie a été reconnu
comme pouvant étre ’élément le plus crucial & considérer par les cliniciens lors de
I’adoption de programmes thérapeutiques avec leurs patients. Dans la littérature
scientifique, le soutien 4 autonomie, le sentiment de compétence et la motivation
autodéterminée ont aussi été démontrés comme pouvant prédire 1’adhérence a la

médication chez des patients présentant des diagnostics multiples.

En regard de la capacité des variables psychologiques de prédire 1’adhérence
médicamenteuse, de la capacité de certaines variables de la TAD de prédire I’adhérence
médicamenteuse dans des populations présentant diverses probiématiques de santé, il
s’avére donc raisonnable de croire que le soutien a l’autonomie, le sentiment de
compétence et la motivation autodéterminée pourraient également prédire I’adhérence &

‘la médication chez une population souffrant d’une maladie coronarienne.
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Objectifs de recherche

La présente étude vise donc a évaluer la relation entre le soutien a I’autonomie de la
part du médecin et du cardiologue, la motivation autodéterminée et le sentiment de
compétence a la prise de médicaments et I’adhérence médicamenteuse. De facon plus
spécifique, cette étude vise & déterminer la capacité qu’ont ces variables de pouvoir
prédire I’adhérence médicamenteuse chez des patients coronariens du Saguenay — Lac-
St-Jean. Eventuellement, la mise en lumiére de relations entre les variables dérivant de la
TAD et Padhérence médicamenteuse pourrait permettre la formation d’une nouvelle
visée théorique dans la compréhension des mécanismes sous-jacents a 1’adhérence
médicamenteuse. Les résultats obtenus grace & la réalisation de cette étude pourraient
aussi permettre I’implantation de nbuvelles interventions visant 8 maximiser 1’adhérence
médicamenteuse chez cette population ou les conséquences néfastes associées & la

-

mauvaise prise des médicaments sont nombreuses et non négligeables.

D’apres la revue des écrits scientifiques effectuée pour la présente recherche, il
s’agirait de la premiére étude & s’intéresser & I’applicabilité de la TAD a P’adhérence
médicamenteuse chez une population dont les membres sont tous atteints d’une maladie

coronarienne.
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Hypotheses de recherche

Pour la présente étude, en fonction des relations identifiées précédemment dans la
littérature scientifique, il est donc attendu que le soutien & I’autonomie de la part du
médecin et du cardiologue, le sentiment de compétence la motivation autodéterminée a
la prise de médicaments seront reliés a P’adhérence & la médication chez des patients
coronariens. Plus spécifiquement, les relations suivantes seront explorées.

11 est attendu que:

H 1 : Le degré d’autodétermination de la motivation a la prise de médicaments sera
plus élevé chez les patients coronariens qui rapportent un plus grand soutien a

I’autonomie de la part de leur médecin et de leur cardiologue.

H 2 : Les patients coronariens qui présentent de plus hauts degrés
d’autodétermination de motivation & la prise de médicaments rapporteront des

sentiments de compétence plus élevés par rapport a I’adhérence & leurs médicaments.

H 3 : Les patients coronariens qui présentent des sentiments de compétence plus
élevés a la prise de médicaments démontreront une meilleure adhérence a leurs

médicaments.
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H 4 : Le degré d’autodétermination de la motivation a la prise de médicaments sera le
médiateur de la relation entre le soutien & ’autonomie de la part du médecin et du

cardiologue et le sentiment de compétence a la prise de médicaments.

H 5 : Le sentiment de compétence & la prise de médicaments sera médiateur entre le
degré d’autodétermination de la motivation a la prise de médicaments et I’adhérence 2 la

médication prescrite.

I est & noter qu’en raison de I’envergure du projet dans lequel s’inscrit cette étude
(essai doctoral), seulement certaines relations entre les variables - dont la présence a été

identifiée dans les écrits scientifigues - sont explorées.



Méthode



Cette section décrit la méthode utilisée pour la présente étude. Cette dernicre est
divisée en quatre parties. Une premiére partie est consacrée a la description des
participants et du mode de recrutement de ces derniers. Une deuxiéme partie traite des
instruments de mesure utilisés, tandis que les troisiéme et quatrieéme parties présentent
respectivement le déroulement de la collecte de données et les analyses statistiques

envisagées.

Participants

L’échantillon a été composé de 145 adultes comprenant 114 hommes et 31 femmes
provenant de la région du Saguenay — Lac-St-Jean et présentant un diagnostic de
maladie cardiovasculaire. Ces participants ont été recrutés a I’Hopital du Centre de santé
et des services sociaux de Chicoutimi (HCSSSC) parmi les patients référés annuellement
au département de médecine de jour pour coronographie ou hospitalisés en raison d’un
diagnostic de syndrome coronarien aigu ou d’infarctus du myocarde. Ces participants
étaient hospitalisés en cardiologie, ou pour chirurgie cardiovasculaire ou effectuaient un
bref séjour au département de médecine de jour. Les critéres d’inclusion déterminaient
que les participants devaient étre 4gés entre 18 et 75 ans et avoir un diagnostic confirmé
de maladie atherosclérotique. La moyenne d’4ge des participants composant

I’échantillon était de 61 ans (de 38 & 76 ans). L’échantillon était composé & 79 %
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d’hommes. Les participants étaient majoritairement retraités (52 %) et mariés (76 %).
Dans I’échantillon, 28 % des participants avaient complété des études secondaires.
Enfin, 22 % affirmaient avoir un revenu annuel de 55 000 $ et plus par année. Les
participants présentant une maladie débilitante affectant le pronostic de survie (maladie
neuromusculaire nuisant aux activités, insuffisance rénale terminale, néoplasie) ou
souffrant d’une maladie cognitive ou psychiatrique significative ont été exclus de
I’étude. La présente étude a regu ’approbation éthique de la part du Comité de Ia
recherche du Centre de santé et de services sociaux de Chicoutimi et du Comité
d’éthique de la recherche de "Université du Québec a Chicoutimi. Ces approbations sont

présentées a I’ Appendice A.

Instruments de mesure

Cette étude, de type transversal, est inscrite dans une recherche de type longitudinal
s’échelonnant sur un an - quatre temps de mesure: T 1 (point de départ), T 2 (trois
mois), T 3 (six mois) et T 4 (12 mois). Les participants recrutés dans cette recherche
sont rencontrés & quatre reprises sur une durée de 12 mois. Une enquéte par
questionnaire effectuée par un assistant de recherche a constitué la méthode employée.
Les instruments décrits subséquemment et utilisés ont été tirés des questionnaires relatifs

auT 1 et au T 2, temps de mesures considérés pour la présente étude.
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Questionnaire

Le questionnaire utilisé est composé d’instruments de mesure dont les qualités
psychométriques ont été démontrées et qui ont été adaptés a la population coronarienne.
Les différentes composantes de ce questionnaire (informations démographiques,
historique médical et cardiovasculaire, la perception du soutien de I’entourage, les
sentiments de compétence, la motivation spécifique et I’adhérence a la médication) sont

présentées ci-dessous. Le questionnaire est présenté a I’ Appendice B.

Informations démographiques

Les informations démographiques ont été recueillies a ’aide de questions de nature
descriptive. Ces questions provenaient du projet « Déterminants de I’adoption et du
maintien d’un programme d’exercice par les patients cardiaques : Heart Institute of

Prevention and Rehabilitation Centre; HIPRC » (Wielgosz & Reid, 2001).

Historique médical et cardiovasculaire

Les questions concernant I’historique médical et cardiovasculaire provenaient
également du projet précédemment cité (Wielgosz & Reid, 2001). Ces guestions étaient

pareillement de nature descriptive.
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Le soutien de votre entourage

Sous forme d’échelle, les questions de cette section permettaient, entre autres, de
mesurer le soutien 4 I’autonomie pergu par le patient de la part de son médecin et de son
cardiologue. « Mon médecin me donne plusieurs opportunités de prendre mes propres
décisions par rapport 3 ma santé. » est un exemple d’énoncé par rapport auquel le
participant avait a se positionner. Le participant avait a définir, & 1’aide d’une échelle de
type Likert a sept points (de jamais [1] a toujours [7]), jusqu’a quel point il était en
accord avec I’énoncé, bref, & déterminer jusqu’a quel point il considérait que son
médecin émettait les comportements énoncés. Les mémes questions étaient également
posées en regard du comportement du cardiologue. Cette mesure de perceptions des
comportements interpersonnels a été¢ développée et validée a ’aide de quatre études
effectuées par Pelletier, Sharp, Beaudry et Otis (manuscrit en préparation) dans
différents domaines de la vie (éducation, sport, et relations avec les parents). Cette
¢chelle de comportements interpersonnels (ECI) est composée de neuf items. Ces neuf
items (énoncés basés sur la théorie de I’autodétermination) sont divisés en trois sous-
échelles dont I’une d’entre elies avait pour optique de mesurer chez le participant le
soutien & 1’autonomie qu’il percevait de la part du médecin et du cardiologue. Une
analyse factorielle exploratoire effectuée auprés d’un échantillon mixte (impliquant les
perceptions des enseignants, des parents et des entraineurs) avait permis de supporter la
structure & trois facteurs de I’échelle lors de la premiére étude. Trois analyses factorielles
confirmatoires (LISREL) effectuées lors de la deuxiéme étude auprés d’échantillons

indépendants (perceptions de parents, d’enseignants et d’entraineurs) avaient permis de
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retrouver la méme structure factorielle de I’échelle déterminée lors de la premiére étude.
Cette étude avait également permis de déterminer une cohérence interne acceptable entre
les items de chaque sous-échelle (alphas entre 0,77 et 0,88). La validité¢ de I’ECI avait
également été supportée, lors de la troisiéme étude, a I’aide d’analyses corrélationnelles.
Ces analyses corrélationnelles avaient ét€ effectuées entre les sous-échelles de I’'ECI, les
diverses formes de motivation définies par la TAD de méme que des concepts reliés aux
domaines de 1’éducation, des relations intimes, du sport et le bien-étre psychologique
général des participants. La quatriéme étude avait établi que les trois sous-échelles
avaient toutes des coefficients test-retest satisfaisants (r = 0,79). Pour la présente étude,
une coh€rence interne acceptable a également été déterminée entre les items (o = 0,79).
Un score global de soutien & I’autonomie a ét€é obtenu en faisant la moyenne des six

items mesurant le soutien 4 I’autonomie de la part du médecin et du cardiologue au T 2.

Sentiments de compétence a la prise de médicaments

L’¢évaluation des sentiments de compétence a été effectuée a ’aide de quatre items
qui ont été adaptés a la consommation des médicaments. Développée par Williams,
Freedman, et Deci (1998), cette échelle a également ét€é congue pour évaluer les
compétences de santé en général. La cohérence interne pour les quatre items reliés a la
consommation de médicaments rapportée par Williams, Rodin, et al. (1998) est de 0,86.

Pour la présente étude, une cohérence interne de 0,83 a été déterminée pour les quatre
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items. Un score global du sentiment de compétence a ét€¢ calculé en effectuant la

moyenne des items au T 2.

Motivation spécifique(autodéterminée) a la prise de médicaments

L’échelle de motivation spécifique pour la régulation de la consommation des
médicaments est une échelle gui détermine la motivation présentée par le patient en
regard de sa consommation de médicaments. Cette échelle est une adaptation de
I’échelle développée par Sheldon, Ryan et Reis (1996). Elle n’a pas encore été I’objet de
travaux spécifiques de validation en langue francaise. Cette échelle est composée de
quatre sous-échelles qui évaluent de fagon indépendante les motivations extrinséques par
régulation identifiée, par régulation introjectée et par régulation externe de méme que
I’amotivation. Chacun de ces types de motivation par rapport & la prise de médicament
était évalué a I’aide d’un item (p. ex. : « Je prends ma médication adéquatement parce
que c’est important pour moi d’améliorer ma santé »). Le participant devait énoncer son
degré d’accord avec P’énoncé a I’aide d’une échelle de type Likert a sept points allant de
pas du tout d’accord (1) & tout a fait d’accord (7). Un score total de motivation
spécifique 4 la prise de médicaments (motivation autodéterminée) a été calculé en
soustrayant la moyenne des deux types de motivation non autodéterminée (par
régulation introjectée et par régulation externe) de la motivation autodéterminée (par

régulation identifiée) au T 2 (Sheldon & Elliot, 1999).
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Adhérence & la médication

Deux indicateurs développés par Williams, Rodin, et al. (1998) ont servi a évaluer la
prise de médicaments, indicateurs développés en accord avec la méthode standard pour
le compte des pilules (Stephenson, Rowe, Haynes, Macharia, & Leon, 1993). Les
auteurs ont rapporté un niveau de cohérence interne de 0,79 pour les trois indicateurs
qu’ils avaient développés. Pour la présente étude, un premier indicateur a été obtenu en
divisant le nombre de pilules prises telles que prescrites par le nombre de pilules au total
indiqué pour les quatre autres items (prises en retard ou a I’avance, oubliées ou n’ayant
pas €té prises suite a une décision). Le pourcentage de pilules prises telles que prescrites
rapporté par le participant (0 & 100 %) représentait le deuxiéme indicateur. Une mesure

globale d’adhérence a été obtenue en effectuant la moyenne des deux indicateurs (au T

2).

Déroulement de ia collecte de données

Les participants a I’étude ont d’abord été identifiés, parmi les patients hospitalisés ou
évalués au département de médecine de jour de I'HCSSSC, par les cardiologues
participants en fonction des critéres d’inclusion et d’exclusion précédemment rapportés.
Les patients identifiés qui acceptaient de recevoir de I’information sur la recherche, a la
suite d’une bréve présentation de la part du cardiologue, étaient par la suite rencontrés
par assistant de recherche de fagon individuelle. L assistant de recherche informait le

participant du pourquoi de la sollicitation 4 ce projet de recherche. Les objectifs
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généraux de la recherche étaient par la suite exposés aux patients de méme que la nature

de leur participation advenant qu’ils acceptaient de s’engager dans le projet.

Les participants étaient informés qu’ils avaient a remplir un questionnaire visant 3
obtenir plusieurs informations relatives & différents comportements de santé. Les
participants étaient également informés qu’ils devaient revenir a trois autres moments
durant I’année pour remplir un autre questionnaire et informés du lieu ol ces rencontres
seraient effectuées. Les participants étaient aussi informés des retombées envisagées de

I’étude ainsi que des avantages de cette derniére.

Subséquemment, les participants étaient informés de 1’assurance de confidentialité en
regard des informations recueillies de méme qu’ils étaient prévenus de ’accés limité a
ces informations au personnel de ’équipe de recherche (questionnaires conservés sous
clé dans des classeurs aménagés dans un local de recherche situé dans PHCSSSC). Les
participants étaient également informés que les frais de stationnements déboursés pour
chaque visite envisagée pour le projet étaient compensés. De méme, une possibilité de
remboursement de frais de transport était offerte aux participants demeurant a I’extérieur

de la région du Saguenay ou en périphérie.

Advenant que les patients acceptaient de participer au projet a la suite de la
présentation des informations précédemment mentionnées, un formulaire de

consentement leur était alors présenté. Ce formulaire est présenté a I’ Appendice C.
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A ce moment, les participants étaient informés qu’ils pouvaient se retirer du projet en
tout temps sans que ceia ne leur cause de préjudice. Trois formulaires de consentement,
avec le nom du chercheur principal et de I’assistant de recherche, étaient signés. Une
copie était remise au participant, une autre était conservée dans le dossier du patient 2
Phopital et une derniére était conservée dans le local de recherche. Au moment de
remplir le questionnaire, les participants étaient également informés de la possibilité
d’avoir recours 4 D’assistant de recherche présent sur les lieux advenant le cas qu’ils
présentent certaines interrogations par rapport aux questions posées. L’assistant de
recherche pouvait alors fournir des précisions par rapport a la formulation des questions

(1a forme) et non par rapport au contenu.

Stratégies d’analyses envisagées

Les analyses projetées sont, dans un premier temps, de I'ordre de statistiques
descriptives. Puis, afin de vérifier les hypotheses de 1’étude, des corrélations de Pearson
et la régression multiple sont envisagées. Une analyse de puissance effectuée a I’aide du
logiciel G-Power (Erdfelder, Faul, & Buchner, 1996) indiquait que pour évaluer un effet
modéré avec une puissance de 0,95 et un alpha de 0,05, un nombre de 119 participants

était requis.



Résultats



Cette section résultats est constituée principalement de deux parties qui présentent, en
somme, les étapes des analyses statistiques accomplies pour la présente étude. Des
analyses préliminaires sont d’abord présentées, suivies des analyses principales qui

constituent la deuxiéme partie de cette présente section.

Analyses préliminaires

Les buts principaux des analyses préliminaires étaient d’identifier la présence de
données aberrantes multivariées et de vérifier I’applicabilité¢ des postulats de base de

linéarité, d’homoscédasticité et de normalité pour I’échantillon a I’étude.

Les données extrémes univariées ont d’abord été ramenées a une unité de la valeur
non extréme la plus prés (Tabachnick & Fidell, 2001). Pour la présente étude, une
donnée aberrante multivariée a été identifiée (distance Mahalanobis : % maximum = 22.54

a critique = 18.47, d.1 = 4). Ce cas aberrant a été retiré de I’analyse.

Le postulat de linéarité a été évalué en sélectionnant au hasard un nuage de points
bivariés, lesquels ont été inspectés afin de détecter des écarts potentiels de la linéarité.

La distribution bivariée n’a pas rencontré le postulat de linéarité.
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La distribution a également été examinée afin d’identifier si la variabilité des résultats
sur une variable était similaire pour tous les niveaux d’une autre variable (postulat
d’homoscédasticité) (Tabachnick & Fidell, <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>