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Résumé

La non-adhésion des patients concernant les recom-
mandations médicales représente une embliche majeure. Les
études ont permis d’identifier différents facteurs prédictifs de
I’adhésion, dont entre autres, la conception du patient
concernant sa maladie. Malgré une meilleure compréhension
des facteurs prédictifs, les techniques d’interventions mises
de I’avant ne donnent pas les résultats espérés. L’absence de
modeles logiques sous-jacents a ces techniques ne donne
aucune indication quant aux éléments qui pourraient s’avérer
efficaces. Cet article vise donc a identifier des liens logiques
qui peuvent unir les facteurs associés a I’adhésion, avec les
objectifs thérapeutiques recommandés en psychopathologie.
Dans un premier temps, le modele d’autorégulation
(Leventhal, Meyer, & Gutmann, 1980) est décrit. Ce modeéle
offre une excellente compréhension des dimensions qui com-
posent la conception que se fait le patient de sa maladie. Une
vignette clinique est présentée, afin de faciliter la compré-
hension des différents éléments théoriques. Le modele cogni-
tif issu des travaux de Beck et al. (Beck & Emery, 1985 ;
Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979) est exposé afin de com-
prendre la conception erronée de la maladie. En conclusion,
les mécanismes sous-jacents & la conception erronée pour-
raient faciliter la compréhension des relations entre les
objectifs du programme, les moyens a prendre pour les
atteindre et ses effets attendus.

Mots clés : représentation de la maladie, adhésion, modele
d’autorégulation, modele cognitif, schéma de la maladie
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Abstract

Patients’ non-adherence to health care recommenda-
tions poses a major problem. Research has identified the
patient’s perception of the disease as a key predictor of adhe-
rence. In spite of a greater understanding of predictive fac-
tors, interventions for improving adherence have not met
expectations. These interventions do not present a logic
grounded model of adherence. Therefore it is not possible to
identify which element of an intervention could be efficient.
Therefore, this article aims at identifying the logical links
between predictive factors of adherence and therapeutic
objectives in psychopathology. The self-regulation model
(Leventhal, Meyer, & Gutmann, 1980), which targets lay
perception of the disease, is presented and illustrated through
a case vignette. The cognitive model of Beck et al. (Beck &
Emery, 1985 ; Beck et al., 1979) is then presented in order to
help identify patients’ erroneous perceptions of their disease.
In conclusion it is argued that underlying mechanisms of
erroneous perceptions will facilitate understanding of the
relationships between the aim of an intervention, its applica-
tion and related outcomes.

Key words : illness representation, adherence, self-regula-
tory model, common-sense model, cognitive model, illness
schemata
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Depuis quelques années, la science
biomédicale ne cesse de progresser. Ainsi,
les principales causes de mortalité ne sont-
clles plus rattachées aux maladies aigués,
comme la grippe ou la tuberculose, qui ne
comptent maintenant que pour environ 5 %
de la mortalité. Ce sont plut6ot les maladies
chroniques, comme les maladies car-
diaques, qui constituent aujourd’hui la
principale cause de mortalit¢ (American
Heart Association, 2003 ; Kaplan, Sallis, &
Patterson, 1993). Les facteurs de risque
associés a ce type de maladies portent sur
les habitudes de vie, comme la mauvaise
alimentation, le manque d’activité phy-
sique et le tabagisme. L’impact de ces
habitudes de vie affecte autant la morbidi-
té que la mortalité (Kaplan et al., 1993).
Les maladies chroniques sont d’ailleurs
couramment appelées les maladies du style
de vie (Kaplan et al., 1993). De part leur
chronicité, elles ne peuvent qu’étre contrd-
lées par la prise de médication et en modi-
fiant les comportements associés au style
de vie (Anonymous, 1984 ; Carmody,
Matarazzo, & Istvan, 1987 ; Dolecek et al.,
1986). Le besoin de modifier les compor-
tements associés au style de vie est égale-
ment nécessaire dans la prévention du
développement ou de 'aggravation d’une
incapacité. Par exemple, la récupération
d’un trouble musculosquelettique dépend
du fait que la personne se remet en mouve-
ment le plus rapidement possible (Roland
& Dixon, 1989 ; Waddell & Burton, 2001).

Par contre, initier I’adoption des
comportements sains est beaucoup plus
facile 4 faire que de les maintenir a long
terme (Anonymous, 1984 ; Carmody et al.,
1987 ; Dolecek et al.,, 1986 ; Haynes,
2001). L’adhésion se définit généralement
par le degré de concordance entre les
recommandations médicales et les com-
portements d’un patient, comme prendre sa
médication ou suivre une diete (Haynes,
Taylor, & Sackett, 1979). La non-adhésion
représente un des plus importants pro-
blemes rencontrés par la pratique médicale
(Dunbar & Stunkard, 1979), entre autres
parce qu’elle peut aggraver la condition
médicale du patient (DiMatteo &
DiNicola, 1982 ; Kaplan & Simon, 1990).

Le présent article succéde a une
recension des écrits portant sur les diffé-
rents modeles de ’adoption et du maintien
des habitudes comportementales saines
(Coutu et al., 2000). 1l a pour but d’identi-
fier des liens logiques qui peuvent unir les

facteurs associés a I’adhésion en psycholo-
gie de la santé avec les objectifs thérapeu-
tiques recommandés en psychopathologie.
Pour ce faire, les principaux facteurs ratta-
chés a l'adhésion seront présentés. Le
modele d’autorégulation (Leventhal,
Meyer, & Gutmann, 1980) sera ensuite
décrit, puisqu’il s’agit d’un modele tout a
fait innovateur en psychologie de la santé,
qui permet de comprendre 1’adoption et le
maintien des habitudes comportementales
saines (Coutu et al., 2000). De la, une
vignette clinique illustrera le modele. Le
modele cognitif de Beck et al. (Beck &
Emery, 1985 ; Beck et al., 1979) permettra
de comprendre comment émanent les
croyances erronées sur 1’état de santé qui
auront été identifiées a 1’aide du modéle
d’autorégulation. Finalement, a4 partir de
cette compréhension des mécanismes
sous-jacents aux perceptions erronées,
I’établissement de relations entre les objec-
tifs d’intervention, ainsi que des tech-
niques d’intervention sera facilitée. Cet
article s’inspire du domaine de la
recherche évaluative. Cette derniére tente
d’évaluer de fagon systématique et scienti-
fique les qualités heuristiques de la théorie
sous-jacente a un programme d’interven-
tion. Une des premieres étapes vise a éta-
blir les relations entre les objectifs d’un
programme d’intervention, les moyens a
prendre et les effets attendus (Rossi,
Freeman, & Lipsey, 1999).

Facteurs rattachés a I'adhésion

En ce qui concerne les comporte-
ments liés au style de vie, Haynes (2001)
souligne que leur maintien est beaucoup
plus complexe et ditficile a obtenir, com-
parativement & ’adhésion a une médica-
tion. La majorit€ des travaux effectués
antérieurement ont identifié une vaste série
de facteurs prédictifs de I’adhésion au plan
de soins. Ceux-ci peuvent étre regroupés
en trois catégories : 1) relation entre pro-
fessionnels et patients ; 2) caractéristiques
du traitement et de I’environnement et 3)
caractéristiques du patient (Myers &
Midence, 1998). Concernant cette derniére
catégorie, les croyances et cognitions du
patient ont considérablement été étudiées
(Myers & Midence, 1998). De méme, la
dépression et I’anxiété sont de plus en plus
reconnues comme étant des facteurs rédui-
sant I’adhésion au plan de soins (Aikens &
Wagner, 1998).

L’identification de ces facteurs a
permis d’orienter I’intervention, visant le
maintien de ’adhésion, vers de I’éducation
et des techniques comportementales telles
que le renforcement, le modelage, I’éta-
blissement de buts, la relaxation et la dis-
traction (Burke & Dunbar-Jacob, 1995 ;
Haynes, 2001 ; Houston-Miller, Hill,
Kottke, & Ockene, 1997 ; Roter et al.,
1998). Cependant, ces techniques ne sont
pas aussi efficaces qu’espéré. Lorsqu’elles
le sont, elles nécessitent beaucoup trop de
temps et de ressources financieres, rédui-
sant ainsi leur efficience (Haynes, 2001).
De plus, ces programmes d’intervention
regroupent plusieurs composantes qui sont
évaluées comme un tout. Ainsi, ces
démarches ne donnent aucune indication
quant au fonctionnement du programme ou
des processus thérapeutiques (Petrosino,
2000). De plus, elles ne permettent pas la
compréhension des liens logiques entre les
composantes et ses effets attendus
(Petrosino, 2000). II est donc important,
dans un premier temps de dépeindre les
mécanismes d’action, c’est-a-dire les
s€quences possibles de causes et d’effets
reliant les objectifs aux résultats attendus
du programme d’intervention (Rossi et al.,
1999).

En ce qui concerne les modeles
d’adhésion au plan de soins, les travaux de
Leventhal et al. (Leventhal, 1970 ;
Leventhal & Niles, 1965) ont permis d’ob-
server que la peur n’est pas un facteur
générateur de changements ou d’adoption
des habitudes saines. La fagon d'interpréter
ou de se représenter la maladie aurait
cependant un réle important 4 jouer
(Leventhal, 1970). Cette prémisse est a
Porigine du modele d’autorégulation
(Leventhal, Meyer, & Gutmann, 1980). A
I’heure actuelle, il s’agit du seul modele
validé qui permette d'étudier et d'identifier
les facteurs de la représentation de la mala-
die, tout en tenant compte des émotions
ressenties, du point de vue profane et du
contexte culturel (Coutu et al., 2000).

€En psychologie de la santé : le modéle
d’autorégulation

Le modele d’autorégulation
(Leventhal, Meyer, & Gutmann, 1980)
explique et permet une meilleure compré-
hension des comportements adoptés par un
individu en se basant sur le processus de

La rédaction de cet article a ét€ possible grice a une subvention du Fond de Recherche en Santé du Québec et grice a
une bourse post-doctorale obtenue par la premiere auteur des Instituts de Recherche en Santé du Canada et de I’ Institut
de Recherche Robert-Sauvé en Santé et Sécurité du Travail.
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résolution de problémes que celui-ci entre-
prend quant a sa maladie (Horme &
Weinman, 1998). La perception/représen-
tation de la maladie constitue 1’aspect cen-
tral du modele puisqu’elle détermine les
étapes subséquentes de résolution et d’éva-
luation du probiéme. Les épisodes anté-
rieurs de maladies influencent de facon
importante ’étape de la formation de la
représentation de la maladie. Ceci est par-
ticulierement vrai lorsqu’il y a répétition
des épisodes, générant une forme de proto-
type ou de canevas des maladies aigués
(Leventhal, Leventhal, & Cameron, 2001).
L’environnement social comprenant les
amis, la famille, les cliniciens et les médias
influence  également  cette  étape
(Leventhal, Meyer, & Nerenz, 1980). La
perception ne repose donc pas sur une éva-
luation rationnelle ou scientifique : elle est
idiosyncrasique. Par conséquent, des
erreurs de jugement peuvent se glisser et
ainsi générer une représentation plus ou
moins conforme & la réalité de la maladie.
Ceci est encore plus marquant si I’individu
extrait et emmagasine des renseignements
contradictoires sur la maladie.

Selon les différents théoriciens tra-
vaillant & I’élaboration de ce modele, cing
€éléments définissent la représentation de la
maladie : (a) I'identité de la maladie, qui
inclut I’étiquette ou le diagnostic, en plus
des symptomes percus (Leventhal,
Zimmerman, & Gutmann, 1984) ; (b) le
cours de la maladie (aigug, cyclique ou
chronique) ; (c) les conséquences immé-
diates et a long terme de la maladie (Croyle
& Jemmott, 1991) ; (d) la perception des
facteurs ayant causé la maladie (Leventhal,
Diefenbach, & Leventhal, 1992) et (e) la
perception de contréle exercé sur la mala-
die, incluant I’attente de résultats
(Bandura, 1977b) et d’efficacité personnel-
le (Bandura, 1977a), de méme que les
habiletés pour faire face a la situation
(Leventhal & Diefenbach, 1991). Horne
(2003) ajoute qu’une personne effectuera
deux types d’évaluation quant au besoin
d’un traitement : 1) est-ce que 1'état de
santé nécessite vraiment un traitement ? 2)
est-ce bien le type de traitement (par ex. :
changement de comportement vs médica-
tion vs médecine alternative) qu’il faut
pour améliorer 1’état de santé ? De plus,
Coutu et al. (2000) soulignent I'importan-
ce de la perception qu’a I’'individu de la
durée du traitement. Celle-ci fait référence
a la perception que se fait le patient du
temps nécessaire pour qu’un plan de traite-
ment donne le résultat escompté.

Tel qu’il est représenté par la Figure
1, le plan cognitif permet de générer la
représentation de la maladie, pour ensuite
élaborer le plan d’action afin de résoudre
la situation et finalement évaluer si 1’écart

entre la situation actuelle et le but visé
réduit ou augmente (Scheier & Carver,
2003). Le deuxieme plan englobe la repré-
sentation émotionnelle de la maladie, qui
permet d’élaborer un plan d’action pour
gérer les émotions négatives excessives
ressenties et d’évaluer si I’écart augmente
ou se réduit, entre les émotions actuelles et
celles visées (Nerenz & Leventhal, 1983).
Les plans ne se développent pas simultané-
ment, ni a la méme vitesse. Ils n’ont pas la
méme prépondérance, selon la maladie ou
son stade de développement. De plus, les
émotions — peur et impuissance, par
exemple — peuvent influencer négative-
ment I’aspect cognitif au point d’amener la
personne a réguler sa détresse. Afin de
réduire sa peur, elle pourrait ainsi éviter
toutes situations a connotations médicales
(Lau, 1997 ; Petrie, Weinman, Sharpe, &
Buckley, 1996).

De plus, chacune des étapes du
modele d’autorégulation est teintée par le
contexte soctoculturel et personnel de I’in-
dividu (Leventhal et al., 2001). A titre
d’exemple, les croyances populaires per-
mettent d’attribuer une signification parti-
culiere (un diagnostic, une cause, une

CONTEXTE SOTICCULTUREL

durée) a des sensations somatiques ressen-
ties. Elles peuvent méme suggérer un plan
d’action et d’évaluation. L’inclusion de ces
croyances populaires ou idées folkloriques
permet de distinguer le modele d’autorégu-
lation du modele biomédical (Leventhal et
al., 2001). Cet aspect offre la possibilité de
comprendre et d’utiliser par la suite le lan-
gage que la personne emploie pour décrire
et pour comprendre le déroulement de sa
maladie (Leventhal et al., 2001). Le
contexte personnel (Figure 1) fait référen-
ce aux diverses facons d’interpréter les
sensations somatiques, en fonction de
I’age, du niveau de stress vécu dans le quo-
tidien, du degré de vigilance par rapport
aux sensations corporelles et d’une tendan-
ce a plus ou moins dramatiser (Diefenbach
& Leventhal, 1996). Il inclut également les
prédispositions biologiques ou génétiques
pour certains types de maladies
(Diefenbach & Leventhal, 1996).

Ce modele comporte deux boucles
de rétroactions interactives (Leventhal,
Nerenz, & Straus, 1982). Ces dernieres
sont illustrées par les fléches dans la
Figure I. La rétroaction est possible a cha-
cune des étapes du modele (Leventhal et
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Adaptation du modéle d’autorégulation (Leventhal, Brissette,

& Leventhal, 2003)
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al., 1982). Idéatlement, lorsqu’il y a une
rétroaction, le systéme d’autorégulation est
dit «stable». 11 favorise ainsi I’adoption de
comportements adaptés a la problématique
(Leventhal et al., 1982). La boucle de
rétroaction est alors considérée négative,
puisque la condition actuelle de I'individu
se rapproche de son but (Powers, 1973 ;
Scheier & Carver, 2003). Par ailleurs, le
systéeme d’autorégulation est considéré
comme désorganisé lorsque les comporte-
ments émis éloignent la personne de son
but. Il n’est donc pas possible pour la per-
sonne d’identifier des indices importants
qui lui signifieraient la nécessité¢ d’un
réajustement au sein d’une des étapes du
modele (Leventhal et al., 1982). L’étude de
Meyer, Leventhal et Gutmann (1985b)
mentionne entre autres 1’exemple d’une
infirmiére souffrant d’hypertension arté-
rielle. Cette derniere prenait sa médication
en fonction des symptomes qu’elle asso-
ciait 2 une élévation de sa tension artériel-
le. Elle prenait méme sa pression sanguine
lorsqu’elle percevait ses symptomes pour
justement vérifier son hypothese. Par
contre, si elle avait pris sa tension artériel-
le de fagon aléatoire, elle aurait remarqué
que sa tension artérielle était toujours €le-
vée. Voila un indice important qui lui aurait
permis de remettre en question son com-
portement. Par ailleurs, selon la perspecti-
ve de cette infirmiére, elle se trouve dans
un systeme d’autorégulation stable.
Pourquoi ? Parce qu’elle a 'impression
qu’elle se rapproche de son objectif qui est
de controler sa tension artérielle.

Uignette clinique

La vignette clinique suivante illustre
comment un individu arrive & se formuler
une représentation de sa maladie.
Monsieur T est 4gé de 44 ans, il est journa-
lier sur un chantier de construction. Il est
cependant en arrét de travail depuis 6 mois,
i la suite d’une entorse lombaire (identité :
diagnostic). 11 regoit des indemnités de
remplacements de revenu de la
Commission de la Santé et de la Sécurité
au Travail (CSST). Selon son médecin,
I’entorse lombaire est maintenant guérie.
Par contre, monsieur T ressent toujours
une douleur au dos et depuis quelques
semaines il ressent également des engour-
dissements dans sa jambe droite (identité :
symptémes). De plus, il remarque qu'a
chaque fois qu’il fait des mouvements sol-
licitant les muscles de son dos sa douleur
augmente (facteurs antécédents). 11 note
aussi qu’une période de repos réduit et aide
a controdler sa douleur. Par ailleurs, au fil
des semaines la douleur augmente avec des
activités de plus en plus simples. Par

RFCCC - Décembre 2004 - Vol. IX - n°4 - p. 20 -

conséquent, il fait de moins en moins d’ac-
tivités physiques, afin d’éviter d’augmen-
ter sa douleur (plan d’action). 11 a I'im-
pression que sa douleur ne partira jamais
(cours de la maladie : chronique). Parce
que les activités de plus en plus simples
augmentent sa douleur, il craint maintenant
que sa condition se détériore au point de
finir sa vie en chaise roulante (consé-
quences).

D’un autre c6té, puisque I’entorse
lombaire est guérie, le conseiller en
réadaptation au travail de la CSST entame
les démarches afin de permettre & mon-
sieur T de reprendre son travail. Monsieur
T se dit incapable de retourner travailler
avec une telle douleur (efficacité person-
nelle faible). 1l croit qu’il pourrait détério-
rer sa condition et réellement finir en chai-
se roulante. Pour lui, étre en chaise roulan-
te signifie qu’il ne peut plus travailler, qu’il
ne peut plus payer son hypothéque et qu’il
perd sa maison.

Comprendre d’ou provient la repré-
sentation erronée de 'état de santé

Le modele d’autorégulation
(Leventhal, Meyer, & Gutmann, 1980) est
donc trés éclairant pour comprendre les
comportements des individus, et ce, pour
des problématiques aussi variées que la
cardiologie (Coutu, Dupuis, D'Antono, &
Rochon-Goyer, 2003 ; Meyer, Leventhal,
& Gutmann, 1985a ; Petrie, Broadbent, &
Meechan, 2003), le diabéte (Glasgow,
Hampson, Strycker, & Ruggiero, 1997 ;
Skinner, Hampson, & Fife-Schaw, 2002) et
les divers syndromes somatiques fonction-
nels [(ex. : fibromyalgie, fatigue chronique,
céphalée de tension, etc.) ; (Heijmans,
1998, 1999 ; Moss-Morris, Petrie, &
Weinman, 1996 ; Scharloo & Kaptein,
1997)]. Cependant, ce modele ne permet
pas d’expliquer comment s’organisent les
erreurs dans le traitement de ’information
qui aménent ces perceptions erronées quant
a la maladie ou I’incapacité.

Les représentations de la maladie
plus ou moins conformes a la réalit€¢ médi-
cale sont selon le modéle cognitif de Beck
et al. (Beck & Emery, 1985 ; Beck et al.,
1979), des croyances erronées, émanant de
la sélection et du traitement de I'informa-
tion. Elles peuvent provenir de trois types
de variables internes qui interviennent
entre ’environnement (stimuli) et les com-
portements (réponse). Il s’agit des pens€es
automatiques, des distorsions cognitives et
des schémas cognitifs. Ces trois éléments
sont reconnus pour interagir avec les
affects et le comportement.

Les pensées automatiques

Les pensées automatiques corres-
pondent & un monologue internc ou encore
A des autoverbalisations négatives qui
apparaissent spontanément et de fagon
biaisée (J. S. Beck, 1995). Pour la person-
ne, elles semblent plausibles et elles sont
endossées sans discernement (Beck et al.,
1979). Ces pensées permettent d’identifier
les distorsions cognitives et les schémas de
la personne.

Les distorsions cognitives
relatives a la maladie

Les erreurs de logique qui émanent
du traitement de 'information sont appe-
lées distorsions cognitives. Elles agissent
comme un filtre qui colore les croyances
qui. alors, deviennent irrationnelles ou
erronées (Blackburn & Cottraux, 1997).
Selon Beck et al. (Beck & Emery, 1985 ;
Beck et al., 1979), il existe une dizaine de
distorsions cognitives. Certaines études en
psychologie de la santé ont identifié I'im-
pact significatif de quatre distorsions sur
I’adaptation a la maladie et I’adhésion au
plan de soins (Leventhal et al., 2001
Pincus, Burton, Vogel, & Field, 2002 ;
Smith, Christensen, Peck, & Ward, 1994 ;
Turk, 2001 ; Vlaeyen & Linton, 2002).

Une premiére distorsion, la surgéné-
ralisation, améne [’individu a tirer des
conclusions négatives radicales qui vont
au-dela de la situation actuelle (Beck,
1995). La pensée automatique suivante
illustre ce type de distorsion : «Mes traite-
ments de physiothérapie et de massothéra-
pie ne m’ont pas aidé  retourner au travail.
Méme si le conseiller en réadaptation
m’offre d’aller & un centre de réadaptation,
aucun traitement ne pourra m’aider. Je suis
condamné a rester 4 la maison». Une per-
sonne prédit donc des événements négatifs,
sans toutefois considérer d autres alterna-
tives qui sont plus probables et moins alar-
mistes (Beck, 1995).

Une deuxieme distorsion. le filtre
mental ou l'attention sélective, guide 1’at-
tention sur un détail ou un aspect négatif
spécifique, plutdt que sur la situation glo-
bale, amenant des conclusions hors contex-
te (Beck, 1995). Par exemple, monsieur T
lit dans le rapport médical du radiologiste
qu’il note une Iégere dégénérescence de la
colonne vertébrale. Bien que cette derniere
soit relativement normale compte tenu de
son 4ge, monsieur T est maintenant
convaincu que son probleme est beaucoup
plus grave et complexe que son entorse.
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Additionné de dramatisation (une
troisieme distorsion), le discours peut s’en-
chainer sur Panticipation d’une situation
extrémement négative ou sérieuse : «si je
retourne au travail, je vais aggraver encore
plus mon état de santé et je vais finir en
chaise roulante et alors ma vie sera finie».
La dramatisation peut &tre accompagnée
d’une faible perception de controle person-
nel (Turk, 2001). Tel que proposé par le
modéle d’autorégulation, afin de réduire
son anxiété, monsieur T pourrait ainsi aller
rencontrer son médecin et lui demander de
ne pas autoriser sa participation au pro-
gramme de réadaptation au travail proposé
par le conseiller. Malheureusement, cette
demande pourrait paraitre, aux yeux du
conseiller ou de I’employeur, comme étant
un signe que le travailleur est non motivé a
retourner au travail. De 13, un processus de
contestation médico-légal pourrait s’en-
clencher.

Une quatrieme distorsion, la person-
nalisation, suscite lors d’événements néga-
tifs une interprétation de responsabilité
personnelle : «C’est de ma faute si je n’ar-
rive pas a retourner au travail a la suite de
mon entorse, je suis trop craintit» (Turk,
1996). Smith et al. (1994) observent une
association entre les distorsions cognitives
et I’adaptation a la maladie ou I’incapacité
chez une population d’individus atteints
d’arthrite rhumatoide. Plus particuliere-
ment, dans cette étude, la surgénéralisa-
tion, la personnalisation et la dramatisation
sont significativement associées a la symp-
tomatologie dépressive, qui elle est asso-
ciée a une réduction de ’adhésion (Aikens
& Wagner, 1998).

Par ailleurs, bien que I'impact des
autres distorsions n’ait pas été étudié, cer-
taines pourraient avoir la capacité de rédui-
re I"adhésion. 1l s’agit de la dichotomie
(aucune nuance, ¢’est bon ou mauvais), de
la disqualification du positif, des erreurs de
prévision (prévoir le pire et cette prévision
est déja corroborée par certains faits) et du
raisonnement émotif [(les sentiments res-
sentis sont le reflet de la réalité) (Burns,
1994)]. En ce qui concerne la représenta-
tion de la maladie, ce n’est pas le fait de
percevoir des symptomes rattachés a un
état de santé qui est si problématique, mais
bien I’interprétation qui en est faite et qui
guide la résolution de probléme (Moss-
Morris & Wrapson, 2003).

Les schémas

Les schémas sont des construits
hypothétiques faisant rétérence a un
ensemble de régles inconscientes et auto-
matiques, basées sur des expériences préa-

lables qui guident la perception, I’attention
et I'interprétation des événements [stimu-
lus ; (Azais & Dardennes, 1997)]. 1ls éma-
nent du cumul d’expériences et de leur
récurrence. Cette régularité est ensuite
intégrée sous forme de structures mné-
siques dans la mémoire a long terme
(Williams, Watts, MacLeod, & Mathews,
1997). Ceci génere des attentes ou des anti-
cipations relatives a des événements, des
comportements ou des traitements médi-
caux (Bandura, 1997 ; Leventhal,
Easterling, Coons, Luchterhand, & Love,
1986 ; Powers, 1973). Ainsi, lorsqu’un
événement survient («Je tente de me réac-
tiver physiquement») et qu’une causalité y
est associée («Ma douleur augmente telle-
ment que je ne peux pas maintenir une
position plus de 20 minutes») un jugement
ou une interprétation s’ensuit. Si le méme
événement se reproduit continuellement,
une certaine attente ou anticipation sera
développée («A chaque fois que je vais
faire de I’activité physique je vais m’enle-
ver le peu de qualité de vie qu’il me
reste»). Par conséquent, I’individu déve-
loppera une croyance profonde que I’acti-
vité physique n’est pas une stratégie adap-
tée a sa condition (Kendall & Dobson,
1993). L’information en mémoire aura ten-
dance a se reconfirmer au fil des expé-
riences en entrainant ainsi des déforma-
tions systématiques de la perception, de
l'attention et en assimilant les nouveaux
renseignements qui concordent avec celles
qui ont déja été stockées (Blackburn &
Cottraux, 1997 ; Powers, 1973). Il n’y a
donc pas de remise en question. L’exemple
plus haut d’un systeme de boucle d’autoré-
gulation désorganisée ou il n’est pas pos-
sible pour une personne d’identifier des
indices importants qui lui signifieraient la
nécessité d’un réajustement au sein d’une
des étapes du modele d’autorégulation fait
référence a ce phénomene.

En psychologie de la santé, les sché-
mas reliés a la maladie sont aussi appelés
des «prototypes» ou des stéréotypes de
maladies (Bishop, 1991 ; Leventhal et al.,
2001). Ils sont donc spécifiquement étu-
diés pour expliquer le traitement de I’infor-
mation a caractere médical. Tels qu’ils sont
décrits par les auteurs, ceux-ci semblent
cependant faire référence a la notion de
schéma, selon le modele cognitif de la psy-
chopathologie. Pour un souci de clarté, les
prototypes de la maladie seront donc appe-
lés «schémas reliés a la maladie».

Les différents schémas que posse-
dent une personne peuvent s’influencer, en
teintant la perception et I’interprétation de
I'information  (Young, Klosko, &
Weishaar, 2003). Par cxemple, un des
schémas dysfonctionnels de monsieur T
concerne le controle. Si on lui dit que son

entorse est guérie, alors qu’il ressent enco-
re de la douleur, il peut demeurer sceptique
quant a la validité de I’opinion exprimée
par le professionnel parce qu’il n’a pas
I’impression d’avoir un contréle absolu sur
sa douleur.

Les patients peuvent utiliser les
modifications prescrites par le médecin
dans le dosage d’une médication ou la
fluctuation des symptomes comme un indi-
cateur de I’amélioration ou de fa détériora-
tion de leur condition physique (Kaplan &
Simon, 1990). Par exemple, monsieur T a
remarqué depuis quelques semaines des
engourdissements dans sa jambe droite.
Comme il craint une détérioration de son
état de santé, méme si le médecin lui dit
qu’il n’y a pas de signes d’aggravation, il
demande quand méme d’investiguer
davantage, a 1’aide d’une résonance
magnétique, et ce, afin d’étre rassuré.
Monsieur T sait qu’au Québec ce type
d’examen tres cofiteux est seulement effec-
tué dans des situations d’exceptions.
Comme son médecin accepte sa demande,
il se dit que le médecin, lui aussi doit sus-
pecter, tout comme lui, quelque chose de
sérieux. Méme si la résonance s’avere
négative, il demeure convaincu que son
état se détériore. A défaut d’une explica-
tion complete et d’une facon de contrdler
I’'imprévisibilité de sa douleur, monsieur T
pourrait maintenant se tourner vers la litté-
rature populaire et les sites Internet ce qui
maintiendraient ses croyances erronées
(Moss-Morris & Wrapson, 2003).

En psychopathologie, les schémas
reliés a l'acceptation sociale, a la compé-
tence et au contrdle (Beck & Emery, 1985)
font partie des principaux schémas dys-
fonctionnels. La personne qui possede un
schéma de base relié a 'acceptation socia-
le agira continuellement dans le but de
mériter l'acceptation inconditionnelle et la
reconnaissance d'autrui. Par ailleurs, le
schéma relié a la compétence poussera la
personne a vouloir prouver sa valeur aux
autres, afin de rehausser son estime de soi.
Ceci Paménera souvent a percevoir les
demandes d’une situation comme excédant
ses capacités d’adaptation. Sous la gouver-
ne d’un schéma de base relié au contrdle,
la personne craindra toutes les situations
qui pourraient amener une perte de sa mai-
trise sur ses sentiments ou ses actions,
démontrant ainsi un instant de grande fai-
blesse (Marchand & Brillon, 1995). Par
exemple, supposons que monsieur T ait
effectué une bonne partie du programme
de réadaptation et que selon 1’opinion de
ses intervenants, il possede maintenant la
capacité physique et les aides ergono-
miques suffisantes pour reprendre son tra-
vail. Par contre, s’il a un besoin excessif de
démontrer sa valeur et sa compétence a ses
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collegues et son employeur, il peut décider
unilatéralement de ne pas faire les étire-
ments et les techniques de travail suggé-
rées par 'ergothérapeute, s’il pergoit ces
éléments comme démontrant un signe de
faiblesse ou d’incompétence aux yeux de
ses collegues. En I'absence des comporte-
ments adaptés & son état de santé, monsieur
T risque cependant de ne pas pouvoir
reprendre complétement son travail.

En psychopathologie cognitive,
Pobjectif consiste a fournir d’autres fagons
de percevoir la situation afin d’adopter des
comportements plus adaptés. La correction
cognitive des pensées dystonctionnelles
constitue  une  technique  efficace
(Chambless & Gillis, 1996). Un program-
me d’entrainement aux habiletés sociales
(Boivert, 1987) pourrait également offrir a
monsieur T une fagon appropriée de s’af-
firmer auprées de ses collegues.
L’expérience d’affirmation de soi, jumelée
a des techniques cognitives, permet de
réduire I'impact des distorsions cognitives
et des schémas de bases dysfonctionnels
(Chambless & Gillis, 1996).

Il existe d’autres schémas dysfonc-
tionnels qui expliquent les erreurs de trai-
tement de I'information. Par exemple, le
schéma de vulnérabilité précipitera la per-
sonne dans [’attente d’une catastrophe
imminente et cette derniére se percevra
incapable de surmonter cet événement
(Young & Klosko, 1995). Cette facon
inadéquate de penser génere inévitable-
ment des émotions négatives, telles que de
I"anxiété (Marchand & Brillon, 1995). Cet
état, qu’il soit rattaché a une situation ou a
un trait de personnalité, rend la personne
plus réceptive aux aspects potentiellement
menagants, au détriment de renseigne-
ments non dangereux (Beck & Emery,
1985 ; Bradley & Mogg, 1994 ; Eysenck &
Mogg, 1992). L’exemple rattaché a atten-
tion sélective et la perception du mot
«dégénérescence» pour monsieur T illustre
bien cet aspect.

Une crainte excessive jumelée a une
perception faible de contrdle sur la maladie
(«je ne me percois pas capable d’effectuer
tel comportement» ou «aucun traitement
n’est efficace») encourage I’évitement de
I’événement susceptible d’activer cette
émotion négative (Leventhal et al., 2001).
Par conséquent, monsieur T peut a premic-
re vue sembler se désinvestir complete-
ment de sa démarche de réadaptation. En
fait, selon le modele d’autorégulation,
monsieur T se situe au plan émotionnel
afin de gérer ses émotions, au détriment de
la gestion de son incapacité (plan cognitif).
En psychopathologie par exemple, le trai-
tement élaboré par Craske et Barlow
(Craske & Barlow, 2001) vise, entre autres,
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a réduire I’évitement tel que la distraction
des symptomes, tout en apprivoisant les
sensations somatiques ressenties. Ceci per-
met en définitive de modifier les attribu-
tions dramatiques reliées aux symptomes
somatiques.

A cette liste non exhaustive de sché-
mas dysfonctionnels, s’ajoute le schéma de
I’inacceptation de Vincertitude. Il s’agit
d’une tendance excessive, pour un indivi-
du, a considérer comme inacceptable le fait
qu’un événement négatif puisse se produi-
re, et ce, méme si la probabilité d’occur-
rence de cet événement est presque inexis-
tante (Dugas, Léger, Freeston, &
Ladouceur, 1997). Ce type de schéma ame-
nera donc une intolérance a I'incertitude.
Or, la tolérance a Iincertitude est trés
importante pour les patients souffrant de
douleurs persistantes ou de syndromes
somatiques fonctionnels (fibromyalgie,
syndrome de fatigue chronique, troubles
temporaux-mandibulaires, etc.) puisque
aucune explication scientifiquement com-
plete et définitive ne peut leur étre offerte
pour I’instant. Dans ce cas, le protocole de
traitement du trouble d’anxiété généralisée
de Dugas et al. (Dugas et al., 1997) propo-
se des techniques d’intervention pour favo-
riser ’acceptation et la tolérance a I'incer-
titude.

En fait, il existe plusieurs modeles
d’intervention pour modifier les schémas
dysfonctionnels. Les exemples précédents
permettent d’observer que le choix de I'in-
tervention sera guidé en fonction de la pro-
blématique et du schéma dysfonctionnel.
Les stratégies cognitives viseront a exami-
ner la validité de la pensée automatique ou
du schéma au travers, par exemple, de la
correction cognitive. Cette derniere peut
s’effectuer a l'aide du questionnement
socratique, de I’information, de la démys-
tification et de la dédramatisation. Les
techniques cognitives peuvent également
étre jumelées a des stratégies comporte-
mentales comme la résolution de proble-
me, D’exposition in vivo, la gestion du
temps, du stress ou de la douleur.

Conclusion

En résumé, dans le domaine de 1’ad-
hésion au plan de soins, la modification et
le maintien de comportements rattachés au
style de vie tels que I’activité physique et
I’alimentation sont complexes a obtenir.
Les écrits actuels indiquent que les tech-
niques d’intervention n’offrent pas les
résultats escomptés, particuliérement en ce
qui concerne leur efficience (Haynes,
2001). De plus, ces interventions sont éva-
luées comme un tout, ce qui ne permet pas

de savoir quelles composantes pourraient
étre efficaces. Basé sur ces observations et
teinté de I’approche en recherche évaluati-
ve, cet article avait pour but d’identifier au
plan théorique les liens logiques qui unis-
sent la représentation de la maladie ou de
I’incapacité a ses déterminants, afin de
faciliter I’identification de techniques d’in-
tervention déja reconnues efficaces.

Le modele d’autorégulation a
I’avantage d’intégrer plusieurs facteurs
prédictifs importants de I’adhésion au plan
de soins. De plus, il offre une compréhen-
sion de la perception de la maladie ou de
I’incapacité selon le point de vue du
patient, ce qui permet de mieux com-
prendre les contradictions (Leventhal,
Meyer, & Nerenz, 1980). Sa limite est de
ne pas pouvoir identifier spécifiquement
les erreurs commises dans le traitement de
I’information. Par contre, le modele de
Beck et al. (Beck & Emery, 1985 ; Beck et
al.,, 1979) quant a lui permet de com-
prendre ’origine la représentation erronée
de I'état de santé. De plus, il permet d’ap-
préhender que le cumul d’expériences avec
la maladie ameénerait la représentation a
prendre la forme d’un schéma de la mala-
die. Par conséquent, différents filtres tein-
teront la perception des événements, des
situations et des symptdmes. Ces filtres
iront entre autres chercher I'information
qui aura tendance a confirmer la représen-
tation de la maladie erronée. Comme il n’y
a pas de remise en question, la technique
d’éducation risque d’étre trés peu efficace.

La représentation de la maladie se
situerait donc sur un continuum allant
d’une simple pensée relative & un proble-
me de santé, jusqu’a un schéma de la mala-
die. La pensée est quant a elle relativement
facile a modifier par de simples techniques
d’éducation. Par contre, lorsque celle-ci
devient un schéma, sa modification est
beaucoup plus complexe et est davantage
du ressort de la psychothérapie. D’ailleurs,
I'identification et la modification des sché-
mas de base s'effectuent généralement plus
tard dans un processus psychothérapeu-
tique. La premiere étape vise donc a iden-
tifier les pensées automatiques dysfonc-
tionnelles et les distorsions cognitives res-
ponsables des manifestations anxieuses, et
ce, parce qu'elles sont plus accessibles a la
conscience. A cet effet, les travaux de
Clark (Clark, 1997) et de Glass et Armkoff
(Glass & Arnkoff, 1997) brossent un
tableau des différentes méthodes d’évalua-
tions cognitives.

Une représentation adéquate de la
maladie est associée a I’adoption des com-
portements sains (Buick, 1997 ; Coutu et
al., 2003 ; Lorenc & Branthwaite, 1993 ;
Scharloo & Kaptein, 1997). Basé sur ces
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résultats, certains auteurs recommandent
leurs identifications et leurs modifications,
avant |’établissement de toute intervention
pour promouvoir les comportements sains
(Leventhal et al., 2001 ; Petrie et al., 2003
; Petrie et al., 1996). Par contre, croire que
les distorsions cognitives comptent pour
une grande partie des erreurs dans la per-
ception/compréhension de la maladie peut
étre réductionniste. En effet, les différentes
études validant le modele d’autorégulation
démontrent bien que I'individu se crée un
modele complexe de sa situation médicale
(Buick, 1997 ; Heijmans, 1999 ; Moss-
Morris et al., 1996 ; Petrie, Moss-Morris,
& Weinman, 1995 ; Petrie et al., 1996 ;
Scharloo & Kaptein, 1997 ; Smith et al.,
1994).

Il est important de rappeler que cet
article s’adresse seulement a une des trois
catégories de facteurs rattachés a I’adhé-
sion au plan de soin, c¢’est-a-dire les carac-
téristiques du patient. Par conséquent, il
s’agit d’une piste intéressante, mais a elle
seule, elle n’est pas suffisante. D’ailleurs,
comme il a été précédemment mentionné,
ce n’est pas le fait de percevoir des symp-
tomes rattachés & un état de santé qui est si
problématique, mais bien |’interprétation
qui en est faite et la résolution de probleme
qui en résulte (Moss-Morris & Wrapson,
2003). Dans certains cas, ’absence d’un
diagnostic, d’une explication claire ou
d’un traitement pour enrayer la situation ne
peut qu’amener une représentation erro-
née. Dans ce cas, il ne serait pas réaliste de
rectifier la représentation. Amener le
patient & mieux vivre avec l'incertitude et
le manque de contrble serait probablement
une stratégie plus efficace.

De plus, en clinique, se centrer uni-
quement sur ce déterminant pourrait aussi
transmettre un message péjoratif, ¢’est-a-
dire que le probléme d’adhésion est uni-
quement dii au patient. En fait, les repré-
sentations se situent au cceur de la
construction sociale des interactions
(Goffman, 1975). De plus, la réalité de
chacun se construit et se modifie a travers
les interactions qu’il a avec son environne-
ment. Ceci amene donc inévitablement la
relation entre I’intervenant de la santé et le
patient. A cet effet, il est important de s’as-
surer que les représentations de I’interve-
nant et du client s’harmonisent, de méme
que leurs objectifs mutuels. En P'absence
d’accord, ceux-ci ne seront pas centrés sur
le méme plan d’action et n’utiliseront pas
les mémes criteres d’évaluation (Turk,
Holzman, & Kerns, 1986).

En conclusion, cet article apporte
une base théorique et une justification aux
techniques d’interventions proposées. Il
s’agit d’un moyen qui pourra ensuite faci-
liter I’identification de la nature méme du

programme d’intervention. Cette premigre
étape pourra guider les futures études en
clarifiant davantage les mécanismes a
modifier en vue de favoriser I’adhésion au

plan de soins.
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