Tarquinio Cyril, 

Fischer, Gustave-Nicolas, 

Grégoire, Alexandra

LA COMPLIANCE CHEZ DES PATIENTS ATTEINTS PAR LE VIH : VALIDATION D’UNE ECHELLE FRANCAISE ET MESURE DE VARIABLES PSYCHOSOCIALES
.

THE COMPLIANCE OF HIV SUFFERINF PATIENTS : VALIDATION OF FRENCH SCALE AND MEASURE OF PSYCHOSOCIAL VARIABLES.

Résumé:

L'objet de cet article est de présenter une version originale d’une échelle de compliance dans le but notamment d’identifier les variables psychosociales les plus déterminantes de la non-compliance chez les patients atteints par le VIH. Rappelons que la compliance se caractérise par un grand nombre de comportements liés à la santé, tel que prendre des médicaments, venir au rendez-vous du médecin, avoir une alimentation saine et équilibrée, faire de l'exercice, éviter de fumer, etc.

Outre le fait que l’échelle présentée dispose d’assez bonnes qualités psychométriques (alpha de Cronbach entre .59 et .68 ; test-retest entre .55 et .75), les résultats montrent que la compliance mesurée de manière indirecte semble déterminée par des variables psychosociologiques (sentiment d’isolement), thérapeutiques (contamination homosexuelle versus hétérosexuelle, maladie opportunistes, effets secondaires) et psychologiques (dépression, confiance vis-à-vis du médecin,…). 

Mots clés: compliance, psychologie sociale, HIV, échelle de compliance

Abstracts:
The object of this article is to present an original version of a scale of compliance to identify social and psychological variables the most significant of the compliance of HIV patients. Remind that the compliance characterise by a great number of behaviors linked to the health, such that to take medicines, to come to the appointment of the physician, to have a balanced and healthy feeding, to make the exercise, to avoid to smoke, etc.

Besides the fact that the presented scale has good enough qualities (alpha of Cronbach between .59 and .68 ; test-retest between .55 and .75), results shows that the compliance measured of indirect method seems determined by social psychological variables (isolation), therapies variables (homosexual contamination , opportunist sickness, secondary effects) and psychological variables (depression, confidence beside the physician).
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#INTRODUCTION.

Depuis le deuxième trimestre 1996, l’arrivée d’une nouvelle génération de molécules a permis une amélioration très nette de l’état clinique des personnes séropositives et/ou malades du sida. Il s’agit des multithérapies et notamment de la trithérapie. Ces multithérapies sont des traitements très individualisés qui ont révolutionné la vie tant des professionnels de la santé jusque-là vouée à l’échec, que des personnes atteintes par le VIH ou malades du Sida, les faisant bénéficier en quelque sorte d’un «second souffle ». Cette stabilisation, voire amélioration de l’état de santé des patients soignés par les trithérapies se réalise au prix de beaucoup d’efforts, de sacrifices et de désagréments. Suivre un traitement antirétroviral consiste à prendre tous les jours entre 15 et 40 médicaments, à des heures régulières, sans compter les effets secondaires et/ou toxiques de ces thérapies souvent nombreux et indésirables (nausées, diarrhées, etc). Ces contraintes conduisent selon les cas, à ce qu’il est commun d’appeler une plus ou moins grande compliance ou observance thérapeutique. La plus classique des définitions et la plus utilisée aussi est celle de Haynes (1979), qui la désigne comme « l’importance avec laquelle les comportements d’un individu (en termes de prise de médicaments, de suivi des régimes ou de changement dans son mode de vie) coïncide avec les conseils médicaux ou de santé ». En d'autres termes, elle se caractérise par un grand nombre de comportements liés à la santé, tels que prendre des médicaments, venir au rendez-vous du médecin, avoir une alimentation saine et équilibrée, faire de l'exercice, éviter de fumer (Blackwell, 1973, 1992 ; Myers & Midence, 1998).

Cependant, comme Tarquinio & Fischer (soumis) l’ont montré, si d’un point de vue conceptuel la compliance semble faire l’unanimité, les orientations méthodologiques sont en revanche assez hétérogènes et n’ont pas fait l’objet dans la plupart des cas d’une validation scientifique. Aussi, à la lumière de ces conclusions, il nous a semblé pertinent d’élaborer et de valider une version française d’une échelle de compliance dans le but notamment d’identifier les variables psychosociales les plus déterminantes de la non-compliance chez les patients atteints par le VIH.

#INFECTION AU VIH ET COMPLIANCE.

Avant 1996, on s’inquiétait déjà des phénomènes de non-compliance qui pouvaient mettre en péril le progrès de la recherche et la santé des patients. Dans notre pays, les premiers soupçons de l’existence d’un phénomène de non-compliance ont été relevés à travers les résultats de plusieurs essais thérapeutiques coordonnés par l’ANRS (essais ANRS 006, ANRS 005 et essai Delta). En France, (Moatti & Morin, 1993 ; Fauché, Obadia, Bicart-See, Partisani, Lapeyre, Beslay & al., 1994 ; Fauché, Lapeyre, Beslay & Faure, 1997 ; Munzenberger, Souville, Morin & Moatti, 1996 ; Morin, Munzenberger, Souville, Moatti & Gastaut, 1996 ; Morin & Moatti, 1996 ; Munzenberger, Cassuto, Gastaut, Souville, Morin & Moatti, 1997 ; Abelhauser, 1998 ; Souville, Leport, Rappi & al., 1999 ; Moatti & Spire, 1999 ), comme en Europe (Fontaine & Salah 1991 ; Tramanin, Campostrini, Tolley & al., 1997 ; Sherr, 1998 ;Vincintini, Fossatti, Bagnato, Novella, Brognone, Pozzoli & Rossi, 1998 ; Gordillo, del Amo, Soriano & Gonzalze-Lahoz 1999), les données qualitatives et quantitatives sont de plus en plus nombreuses
 , même si c’est outre atlantique qu’elles sont les plus massives (avant 1990 près de 8000 articles ont été publiés sur ce thème). 

Il y a plus de vingt ans déjà en 1984, Dunbar évoquait le problème de la faible compliance dans le domaine des maladies chroniques (Kruse, 1992). On estime actuellement que plus de 80% des patients souffrant de maladies chroniques ne suivent pas suffisamment leur traitement pour atteindre un bénéfice thérapeutique optimum. Un problème présenté par Dunbar (1990) comme le plus sérieux auquel la pratique médicale moderne doit faire face, car de tels comportements de santé ont au moins deux conséquences, d’abord sur le plan financier (15 millions de dollars estimés par la Chambre de Commerce des États-Unis), ensuite sur la santé car ils constituent potentiellement une cause de morbidité.

C’est avec l’infection à VIH que la compliance est apparue comme une question cruciale (Chesney, Ickovics, Hecht, Sikipa & Rabkin, 1999). Les travaux de Mehta, Moore et Graham (1997) ont montré que certains facteurs de type psychosociologique pouvaient affecter l'adhésion aux thérapies anti-VIH. Ainsi, un niveau socio-économique bas peut être un facteur contribuant à la diminution de l'adhésion aux traitements (manque de ressources et d'accès aux soins). Mais l'isolement social et le manque de soutien social sont également des facteurs de risque. L'acceptation du traitement peut aussi affecter le degré de compliance des patients. C'est en tout cas ce que semblent montrer Catt, Stygall & Catalan (1995). Leurs sujets (28 personnes homosexuelles asymptomatiques) devaient répondre à un ensemble de questions relatives à la santé, ce qui a permis de les répartir en deux groupes : ceux qui acceptaient d'être mis sous traitement (âge moyen de 38 ans) et ceux qui le refusaient (âge moyen de 36 ans). Les résultats montrent qu'il n'existe pas de différences significatives entre les deux groupes concernant la perception de la sévérité des conséquences de la maladie et de leur vulnérabilité par rapport à la progression du VIH. En revanche, les croyances en matière d'efficacité des thérapies sont plus fortes pour les sujets acceptant la prise d'AZT
, que chez ceux qui refusent le traitement et qui ont tendance à justifier leur non-compliance par l'absence de bénéfices réels apportés par les thérapies (en particulier en ce qui concerne le coût en matière d'effets secondaires et le bénéfice en matière de disparition des symptômes). Ainsi, les personnes qui acceptent d'entamer le traitement sont clairement en attente de bénéfices, alors que les personnes qui le refusent, justifient leur action par l'évaluation de l'équilibre entre les coûts et les bénéfices, justifiant ainsi l'apparition des symptômes pour agir. C'est aussi ce qu'indiquent d'autres travaux (Samet & al., 1992 ; Muma, Ross, Parcel & Pollard, 1995) où les sujets justifient la non-prise des doses d'AZT soit en évitant de se souvenir de la maladie, soit en développant une perception du « manque de bénéfices ».

Ainsi, certaines croyances relatives à la santé telles que la perception des coûts et des bénéfices semblent être prédictives de la compliance à l'AZT. L'absence de bénéfices immédiats issue de l'utilisation d’AZT ou la peur d'éventuels d’effets secondaires (Mehta, Moore & Graham, 1997) peut avoir une influence importante.

Blumenfield, Milazzo et Wormser (1990) ont également montré auprès d'un échantillon de 20 hommes (d'âge moyen de 34 ans) hospitalisés, que la dépression, par le sentiment de désespoir qu'elle entraîne face à la maladie est un élément conduisant à la non-compliance. De la même manière, la présence d'une atteinte cérébrale, voire d'une pathologie psychiatrique autre que la dépression, peut altérer le jugement du patient et contribuer aussi à sa non-compliance.

Toujours en ce qui concerne les déterminants de la compliance, l'étude de Singh, Squier, Sivek, Wagener, Hong Nguyen & Yu (1996) a porté sur l'influence de certaines variables psycho-comportementales. Leur échantillon était composé de 46 hommes, d'une moyenne d'âge de 40 ans, dont 78% avaient pour traitement l'AZT seul, 9% le DDI
 seul et 13% l'association AZT/DDI. Les sujets ont rempli une échelle de dépression, de troubles émotionnels et de coping ; la compliance était évaluée sur des critères biologiques. Les résultats ont montré que 63% des sujets étaient compliants vis-à-vis de leur thérapie (prise de plus de 80% des médicaments prescrits).  Parmi eux, 80% avaient comme traitement de l’AZT, 10% du DDI et 10% l'association AZT/DDI. Parmi les personnes considérées comme non-compliantes (37% des sujets), 76% avaient comme traitement de l’AZT, 6% du DDI et 18% l'association AZT/DDI. Ainsi, aucun lien ne semblait exister entre le type de thérapie médicamenteuse prescrite (mono ou bithérapie) et la compliance. De même, aucune différence significative n'a été trouvée entre le groupe de sujets compliants et le groupe de sujets non-compliants concernant l'âge, le niveau d'éducation, le support religieux, le support d'autres personnes concernées par l'infection au VIH et la perception de la qualité de la vie. Par contre, les sujets compliants étaient significativement moins dépressifs, avaient moins de troubles de l'humeur et utilisaient des stratégies de coping plus adaptées que les sujets non-compliants. La dépression était de plus associée à une détérioration du système immunitaire (baisse du taux de CD4
 ou T4) renforçant ainsi le sentiment d'inefficacité des médicaments et une moins bonne compliance. Pour les auteurs, l'apparition de la première infection opportuniste est un facteur prédictif de la compliance : la perception de la vulnérabilité à la progression de la maladie permettant d'expliquer un tel comportement.

Concernant l'engagement des patients dans les trithérapies, Salicrù (1997), parle de théorie « profane » des patients pour expliquer la disposition moindre de ces derniers à suivre à la lettre les instructions médicales sans émettre d'avis. Cette théorie différente de celle de la théorie médicale, oppose deux systèmes explicatifs, celui du médecin qui s’appui sur un savoir et des méthodes d’investigation rationnelles et celui du malade qui se réfère à sa propre expérience, sa subjectivité et son vécu. Ces « théories » qui se confrontent sont un obstacle à la bonne compréhension du message médical. C'est pourquoi, pour Salicrù (1997), commencer une trithérapie dans un contexte de collaboration et de négociation médecin - patient est une bonne chose, d'autant que, comme le soulignent Mehta, Moore et Graham (1997), la combinaison de plusieurs anti-rétroviraux peut entraîner des craintes supplémentaires et des effets indésirables plus importants et par conséquent conduire les patients à la non-compliance. Et comme le soulignent les auteurs (Mehta, Moore et Graham, 1997), il est important d'expliquer la nécessité de continuer à suivre les prescriptions pendant la période asymptomatique, c'est-à-dire qu'en l'absence de symptômes, il faut informer le patient sur l'évolution de la maladie, en s'appuyant sur les indicateurs biologiques (le taux de CD4 et plus récemment la charge virale). On pourra ainsi favoriser la compliance des patients aux traitements (Weust, 1993 ; Roberts & Volberding, 1999).

## Les mesures de la compliance.

Malgré les difficultés pour évaluer le comportement de compliance, il existe deux types de mesures : les mesures directes et les mesures indirectes.

a. Les mesures directes: Elles résultent essentiellement des examens biologiques. L'élément de mesure le plus pertinent ici reste de loin un changement dans l'état de santé (même s'il n'y a pas toujours de relations fixes entre le degré de compliance et le changement de l'état de santé). Ces mesures peuvent se faire à partir de marqueurs virologiques (marqueurs de l’AZT, du taux de protéine inhibiteur et d’enzyme reverse transcriptase) et immunologiques (charge virale, CD4). Ces marqueurs sont des critères ou indicateurs de l'état ou de l'évolution de la pathologie et ils permettent de savoir si le patient a suivi les prescriptions médicales. Mais ces mesures peuvent également être réalisées à partir d'analyses portant sur la présence des substances médicamenteuses prescrites dans le traitement, dans le sang ou à partir des urines. Ils constituent un élément de réponse à propos du comportement des patients. La compliance dans ce cadre n’est qu’une interprétation
 du résultat d’un codage biologique. C’est sans doute là un biais qui au hasard des interprétations va conduire les chercheurs ou les cliniciens à avancer l’hypothèse d’une non-compliance. Et si les mesures directes de la compliance sont essentielles, elles restent néanmoins toute relatives
. Ainsi, prenant une forme éminemment scientifique et objective, les mesures directes se révèlent être des indicateurs discutables de la non-compliance.

b. Les mesures indirectes: Elles sont moins objectives que les précédentes, mais semblent plus facilement applicables par les praticiens et par les cliniciens (Besch, 1995). Elles se basent sur des données plus qualitatives, donc plus subjectives et par conséquent moins vérifiables. Parmi les méthodes de mesures indirectes, on trouve surtout le questionnaire et l'entretien (Morisky, Green & Levine, 1986 ; Brooks, Richards, Kohler & Soong, 1996) qui ici comme ailleurs restent discutés et critiqués, tout en restant les méthodes d'investigation fondamentales pour les sciences humaines. Ces évaluations s'effectuent notamment à partir des dires du patient lors d'un entretien (ou auto-évaluation) ou encore sur les impressions cliniques du professionnel de santé (hétéro-évaluation). Il semble que, lors du recueil des informations, un effet de désirabilité sociale puisse apparaître chez le patient (Cotton & Antill, 1984 ; Morisky, Green & Levine, 1986 ; Brooks, Richards, Kohler & Soong, 1996). Ce dernier aurait alors tendance à se présenter comme "un bon patient", qui suit les prescriptions médicales, afin d'être apprécié par la personne qui se trouve en face de lui. Beaucoup d'auteurs pensent que les patients surestiment leur degré de compliance et que les médecins ont des difficultés à prédire ou estimer l'adhérence de ces derniers (Besch, 1995). En effet, une faible corrélation existe entre le pronostic du médecin et la compliance réelle du sujet. 

Mais les méthodes de mesure indirectes comprennent aussi le comptage de médicaments. La compliance des patients est alors évaluée par la différence entre le nombre de doses prescrites et les doses restantes dans des boîtiers dotés d’appareillages électroniques très sophistiqués (Bond & Hussar, 1991). C’est ainsi que des mesures très fines ont fait leur apparition dont Kass (Kass, Meltzer, Gordon, 1984 ; Kass, Meltzer, Gordon & al., 1986) fut à l’origine (Medication Event Monitoring System – MEMS). De tels dispositifs permettent une mémorisation du nombre d’ouvertures de l’appareil pour la prise de pilules (Pill Box Monitor), de la durée d’ouverture, de sa fréquence et de sa régularité (Geletko, Segarra, Mayer & al., 1996 ; Frick, Gal, Lane & Sewell, 1998).

C'est une bonne méthode pour différencier une vraie inefficacité d'un traitement d'une inefficacité relative due à un oubli volontaire ou non du médicament. Néanmoins, ce système n'est pas parfait car l'ouverture de la boîte tout comme le décompte des médicaments ne signifient pas que ces derniers aient été pris. 

Dans la suite de ce travail, nous présenterons la méthode et les résultats relatifs à la mise au point d’une échelle de mesure de la compliance. Cette dernière a été élaborée à partir d’une étude de la littérature et du vécu des patients en matière de thérapie. Nous examinerons ensuite dans quelles mesures certains facteurs sociodémographiques et psychosociologiques peuvent influencer cette compliance aux thérapies anti-rétrovirales des patients infectés par le VIH.

# METHODE.

## Sujets.

Notre recherche a été réalisée lors du premier semestre 1998. Cent vingt cinq personnes ont participé à l’expérience. Les patients étaient contactés, soit lors d’une consultation au Centre Hospitalo-Universitaire de Brabois à Nancy (n=62), soit dans le cadre de l’association AIDES, soit à leur domicile (n=63). Si le recrutement des sujets dépendait le plus souvent de leur disponibilité et de leur désir de participer à notre étude, le choix du lieu de la rencontre (hôpital, association ou domicile) était toujours déterminé par les patients selon leurs souhaits. Tous faisaient l’objet d’un traitement antirétroviral depuis au moins une année et aucun d’eux n’avaient jusque-là participé à un protocole de recherche. L’anonymat des sujets était à chaque fois garanti, de plus chacun d’eux remplissait une autorisation (en double exemplaire) qui devait être lue et signée (sans mention du nom), autorisant le traitement des données par informatique. Les caractéristiques de l’échantillon ont été résumées dans le tableau ci-dessous.

Insérer tableau 1 par ici

# Matériel.

## Présentation et construction de l’échelle.

Notre échelle de compliance a été élaborée sur la base d’entretiens semi-directifs réalisés par nos soins
 avec des patients séropositifs (n=5) et au stade sida (n=2). A partir de ces entretiens, nous avons recueilli un certain nombre de données concernant le vécu de ces sujets dans leur rapport à la thérapie, à la médecine ou aux médecins en général. Les entretiens ont été traités par analyse de contenu thématique, ce qui a permis dans un deuxième temps d’identifier plusieurs aspects de la compliance (la prise de médicaments, aux médecins,…) suffisamment précis pour permettre l’élaboration d’un guide d’entretien plus affiné relatif aux thérapies médicamenteuses, au mode de vie et au rapport à l’institution médicale. Ce guide d’entretien a été complété par une analyse de littérature et une identification des critères les plus couramment retenus (Cf. pour une revue Tarquinio & Fischer, soumis) pour évaluer la compliance. A partir de ce guide, trois entretiens de type semi-directif ont ensuite été réalisés avec des patients séropositifs. L’analyse des productions verbales recueillies, nous a ensuite permis de formuler 18 items. Le caractère redondant de certains d’entre eux nous a permis de réduire à 14 le nombre d’items total. Enfin, dans une dernière phase de contre-validation, réalisée auprès d’un petit groupe de quatre patients séropositifs, nous avons procédé à un entretien de type piagétien pour chacun des items. Cette démarche nous a permis d’une part de nous assurer de la bonne compréhension du questionnaire et d’autre part de préciser la formulation des items. Douze items ont finalement reçu l’approbation de tous les sujets parce qu’ils évoquaient de manière tout à fait prégnante les difficultés rencontrées dans leur quotidien de malade. A chacun de ces items nous avons associé une échelle d’attitude de type Likert en 5 points opposant la modalité "jamais" à la modalité "systématiquement". Afin de limiter les effets d’ordre, deux présentations différentes ont été proposées aux sujets. 

1. Je respecte l’ensemble des prescriptions médicales.

2. Je prends l’ensemble de mes médicaments.

3. Je respecte les heures de prise de mes médicaments.

4. Je respecte les doses prescrites.

5. J’oublie de prendre mes médicaments. 

6. J’arrête les prescriptions.

7. J’ai une alimentation saine et équilibrée.

8. J’ai une vie saine.

9. J’adopte des comportements ne nuisant pas à ma santé.

10. Je prends d’autres traitements prescrits par le médecin.

11. Je respecte les rendez-vous médicaux.

12. Je me livre aux examens biologiques, cliniques ou autres.

## Procédure.

Lors de la phase d’enquête un dossier complet était transmis aux patients. Tous étaient rencontrés de façon individuelle soit dans un bureau en milieu hospitalier, soit au domicile, soit au sein de l’association AIDES. Ce dossier contenait :

1. Une feuille de présentation rappelant les objectifs de la recherche et indiquant les consignes à suivre.

2. Une demande d’autorisation (en double exemplaire) de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (loi n° 78/17 du 6 janvier 1978) pour effectuer le traitement statistique des données de manière anonyme. 

3. Une  fiche signalétique et une échelle de compliance.

# RESULTATS.

## Éléments sur les qualités psychométriques de l’échelle de compliance.

Insérer tableau 2 par ici

## Analyse factorielle des données.

Insérer tableau 3 par ici
Après analyse du graphique de la chute des valeurs propres de l’AFCP et du scree-test de Cattell, nous avons opté pour une solution factorielle à deux dimensions. 

Insérer tableau 4 par ici
Avant
 rotation, les pourcentages de variance expliquée sont respectivement de 26,4% et 13,58% de la variance totale. Après rotation les pourcentages  de variance expliquée sont respectivement de 25,7% et 14,3% pour les deux facteurs. Les résultats de cette solution avant et après rotation sont présentés dans le tableau 4.

Après rotation, le premier facteur (F1) est particulièrement saturé par les items 1 à 6 (de .50 à .85), il peut s’interpréter comme un facteur comportemental de la prise de médicaments, car tous les items évoquent des activités observables ou mesurables des patients. En ce qui concerne le second facteur (F2), ce dernier est particulièrement saturé par les items 7, 8, 9, 11 et 12 (de .41 à .80). Plus génériques, ces items relèvent plutôt d’une disponibilité, d’une disposition, d’une attitude générale des patients en ce qui concerne l’hygiène de vie préconisée par les instances médicales, ce qui constitue bien évidemment un des aspects de la compliance. Pour distinguer cette dimension de la première nous parlerons ici de compliance attitudinale. On notera cependant que l’item 10 présente sur les facteurs F1 et F2 des saturations inférieures à .40

## Validité interne et stabilité temporelle.

La consistance inter-items a été mesurée au moyen du KD20 (Kuder-Richarson formule 20). A partir des résultats de l’analyse factorielle, nous avons calculé trois coefficients (alpha de Cronbach, 1951), deux pour chacune des sous-échelles et un pour l’échelle globale. Les résultats ont été synthétisés dans le tableau 5.

Insérer tableau 5 par ici
Les résultats obtenus au regard du nombre peu élevé d’items composant l’échelle (12 items) sont tout à fait satisfaisants. La mesure de la consistance interne laisse entrevoir des coefficients ( de Cronbach (1951) pour l’échelle totale, l’échelle de compliance comportementale et l’échelle de compliance attitudinale qui permettent d’expliquer respectivement 46%, 37,2% et 34,8% de la variance globale de l’échelle. On notera cependant que l’item 10 abaisse quelque peu la consistance de l’échelle, mais de façon insuffisante pour justifier sa suppression et réduire encore la taille de notre échelle (.70 au lieu de .68, soit seulement 3% de variance supplémentaire expliquée). Ces résultats permettent de considérer que globalement il existe une bonne cohérence des items entre-eux, mais aussi que l'ensemble des items soumis au jugement des sujets mesure bien une même attitude générale de compliance. De la même manière, la valeur des coefficients de corrélation test-retest (.55, .64 et .75), mesurée sur 26 sujets récontactés 10 jours après la première passation laisse entrevoir une bonne stabilité temporelle de l’échelle de compliance. L’ensemble de ces résultats, justifie le calcul de trois scores de compliance :

Un premier, dit  « score de compliance globale», calculé à partir de l’ensemble des douze items de l’échelle permet de rendre compte de la réaction générale des patients vis-à-vis de leur traitement, de leur maladie et des recommandations médicales.

Un deuxième, dit « score de compliance comportementale », calculé à partir des items 1 à 6 permet de rendre compte de manière spécifique de la compliance des patients vis-à-vis de la prise de médicaments.

Un troisième, dit « score de compliance attitudinale », calculé à partir des items 7 à 12 , permet une évaluation de l’attitude des patients en ce qui concerne leur hygiène de vie, les rendez-vous médicaux et les recommandations médicales.

## Validité critèrielle concourante.

La validité critèrielle concourante repose généralement sur l’examen des corrélations entre les scores à un test, un questionnaire ou une échelle et une autre mesure prise comme critère de référence. En matière de compliance, l’identification des critères de compliance reste pour le moins problématique et discutable (Tarquinio & Fischer, soumis). Ne pouvant pas opérer des mesures directes (données physiologiques) de la compliance qui auraient pu servir de critères, nous avons fait le choix du taux de CD4, seule indication de nature biologique à notre disposition. Les résultats sont présentés dans le tableau 6.

Insérer tableau 6 par ici
Même si les corrélations obtenues sont satisfaisantes, il convient de rester prudent quant aux interprétations qui pourraient être faites de ces résultats, pour deux raisons. D’abord, parce que comme le montrent Tarquinio & Fischer (soumis) l’objectivité de ces mesures peut être remise en cause du fait que les individus réagissent différemment aux traitements. Ensuite, parce que rien ne nous permet de vérifier l’exactitude des données rapportées par les sujets.

## Quelques déterminants de la compliance.

### Étude comparative de la compliance.

Les variables présentées dans le tableau 7 et considérées comme déterminantes dans l’explication de la compliance peuvent être regroupées en trois catégories : les variables de type psychosociologique, les variables de type thérapeutique et les variables psychologiques.

- Variables psychosociologiques (C1) et compliance.

Les variables de type psychosociologique sont l’âge, le niveau scolaire, l’isolement social et le mode de vie. Comme le montrent nos résultats ces variables semblent affecter l'adhésion aux thérapies anti-VIH, qu’il s’agisse du score global de compliance ou des scores de compliance comportementale et attitudinale. Ainsi, le sentiment d'isolement social et le fait de vivre seul semblent être des facteurs de risque. En effet, les personnes qui se sentent seules ou qui vivent seules ont globalement des scores de compliance plus faibles que les autres. 

- Variables thérapeutiques (C2) et compliance.

Les variables de type thérapeutique, concernent le stade actuel de la maladie (regroupées en deux modalités asymptomatique versus symptomatique/sida déclaré), le mode de transmission, la voie sexuelle de contamination, la nature du traitement actuel, la présence de maladies opportunistes, l’existence d’effets secondaires et la charge virale . Concernant ces variables, aucun lien ne semble exister entre le stade actuel (asymptomatique versus symptomatique/sida) le type de thérapie prescrite (mono/bithérapie versus tri/quadrithérapie) et la compliance. Les personnes asymptomatiques ne sont pas moins motivées à suivre les recommandations médicales sur les traitements, que les autres.

On notera en revanche que le mode de transmission du virus (sexuelle versus sanguine) affecte la compliance totale et attitudinale : les patients ayant contracté le virus par voie sanguine ont des scores de compliance plus faibles que les patients ayant contracté le virus par voie sexuelle. De même s’il n’existe pas de différence entre les homosexuels et les hétérosexuels en matière de compliance comportementale, il apparaît en revanche que les patients homosexuels ont des scores de compliance globale et de compliance attitudinale significativement moins élevés que les hétérosexuels. 

Par ailleurs, si la présence ou l’absence de maladies opportunistes semble sans effet sur la compliance, il apparaît en revanche que certains « indicateurs » comme les effets secondaires et la charge virale l’affectent. En effet, nos résultats montrent que les personnes qui ressentent des effets secondaires ont des scores de compliance plus bas que les autres. Ainsi, et conformément à certains résultats de Blackwell (1992), tout se passe comme si pour les patients les effets indésirables liés au traitement étaient perçus comme des signes d’inefficacité, conduisant à moins de compliance.

Enfin, il apparaît que les patients dont la charge virale est détectable sont globalement plus compliants que les autres. 

Insérer tableau 7 par ici
- Variables psychologiques (C3) et compliance.

Les variables de type psychologique ont trait à l’état dépressif du sujet (évalué par la prise ou non d’antidépresseurs), à la confiance accordée au médecin, à la thérapie et à la médecine en générale, au sentiment subjectif d’amélioration de la qualité de vie et au bénéfice thérapeutique perçu par le patient. Il apparaît que le moral des patients est un élément assez déterminant en matière de compliance. Les personnes qui disent avoir un bon moral ont globalement des scores de compliance significativement plus élevés que les autres. Ainsi, la dépression et la perte d’un certain optimisme (bon moral versus mauvais moral) par le sentiment de désespoir qu’elles entraînent face à la maladie sont des éléments conduisant à la non-compliance. La dépression semble avoir un impact sur la compliance des patients, renforçant sans aucun doute le sentiment d'inefficacité des médicaments et du système médical ; ainsi les personnes utilisant des antidépresseurs sont significativement moins compliantes que les autres. La confiance accordée par les patients à leur médecin, à leur thérapie ou encore à la médecine en générale ont aussi un effet sur la compliance. Ainsi, les personnes pas du tout ou peu confiantes dans leur thérapie ou la médecine en général sont moins compliantes que les autres. Ces résultats peuvent être relié à la croyance en matière d’efficacité des thérapies. Ainsi les personnes qui s’engagent dans un traitement et qui sont clairement en attente des effets bénéfiques du traitement justifient leur compliance par l’évaluation des coûts et des bénéfices, en particulier au niveau des effets secondaires et de la disparition des symptômes. C’est ce que semblent montrer les résultats obtenus avec l’amélioration de la qualité de vie apportée par le traitement qui entretient des liens positifs avec la compliance

## Modèles de régression de la compliance 

Insérer tableau 8 par ici
En ce qui concerne la compliance totale, le modèle de régression proposé explique 70% de la variance et permet de mettre en lumière quelques résultats intéressants. Toute chose étant égale par ailleurs, l’augmentation  du nombre d’effets secondaires affecte négativement la compliance, alors que les sentiments d’être compris et informé par le médecin ont tendance à améliorer la compliance des patients. Le modèle de compliance comportementale explique 26% de la variance totale ce qui est peu. Il confirme néanmoins, toute chose étant égale par ailleurs, que la compliance des patients sur le plan comportemental est fonction du délai écoulé depuis la date du premier traitement. Enfin, le dernier modèle relatif à la compliance attitudinnelle explique 62% de la variance, montrant que toute chose étant égale par ailleurs, le délai écoulé depuis le premier traitement, la durée du traitement actuel, la durée de la séropositivité, le sentiment d’être compris et informé par le médecin, influencent favorablement la compliance des patients.

Il conviendra de noter que dans les modèles proposés et contrairement à Porter (1969), ni la fréquence des moments de prise, ni le taux de CD4, n’entretiennent un lien significatif avec les différents scores de compliance. On notera enfin, que la compréhension des instructions médicales, qui concerne le plus souvent les explications fournies sur la maladie (ses manifestations, ses effets) et la thérapie (son mode d’action..) sont associées à la compliance. Plus les patients ont le sentiment d’avoir compris le discours médical, plus cela semble favoriser leur compliance. De même que plus les patients ont le sentiment d’être informés sur leur maladie, plus la compliance semble s’améliorer. Il apparaît donc, qu’au-delà de la simple prescription de conseils médicaux ou thérapeutiques, la démarche pédagogique que le médecin sera en mesure de mettre en œuvre envers le patient optimisera la compliance de ce dernier.

# DISCUSSION

L’objectif de cette recherche était d’élaborer et de tester une première version d’une échelle de compliance. Il est apparu que le sentiment d’isolement ou le fait de vivre seul sont assez fortement liés à la non-compliance. Ce résultat est corroboré par le fait que les patients qui bénéficient d’un soutien social solide éprouvent souvent moins d’anxiété et font preuve d’un meilleur moral que ceux qui doivent affronter seuls les souffrances (Cohen & McKay, 1984). L’entourage peut en effet, très largement contribuer à réduire le stress (Lazarus & Folkman, 1984) en prodiguant affection et conseils aux personnes parfois terrifiées par leur état de santé ou le caractère incertain de leur avenir. De plus les personnes qui soutiennent fortement un patient peuvent l’aider à respecter les traitements prescrits et à maintenir une hygiène de vie, c’est-à-dire à être compliant. Il ne suffit pas en effet pour le patient d’être entouré de personnes, encore faut-il qu’il perçoive que l’environnement social le soutient. Si tel n’est pas le cas, un entourage nombreux peut même constituer un fardeau supplémentaire (Wilcox, 1981).

Si l’on considère l’évolution de la maladie, nos résultats montrent que contrairement à nos attentes les patients symptomatiques ou Sida déclarés ne présentent pas de scores de compliance plus élevés que les autres. En effet, conformément à Leventhal, Zimmerman & Guttmann (1985), les patients interrogés ne semblent pas avoir développé de systèmes d’interprétation de leur maladie, qui joueraient en quelque sorte le rôle d’incitateur pour la prise de médicaments. Quel que soit leur état les patients semblent suffisamment informés pour suivre une certaine compliance malgré la présence ou l’absence de symptômes.

Nos résultats ont également montré, contrairement aux travaux de Gordillo, del Amo, Soriano et Gonsalez-Lahoz (1999) que la compliance était déterminée par l’appartenance catégorielle des malades, aussi, les homosexuels sont moins compliants que les hétérosexuels. Cela peut s’expliquer entre autres par le fait que sur fond de stigmatisation et de rejet, les séropositifs homosexuels sont plus que les autres exposés à l’isolement car dans une communauté hédoniste qui valorise souvent la beauté et la jeunesse, la solidarité et la prise en charge de la maladie restent toujours problématiques. Dés 1990, Arnal dénonçait l’indifférence du milieu homosexuel avare de compassion. Les travaux de Schilz & Adam (1995) montrent en outre qu’entre homosexuels, les séropositifs ont tendance à être marginalisés. Cela peut surprendre, car depuis le début de l’épidémie la communauté gay est à juste titre citée comme exemple de solidarité. Elle a très tôt réagi et innové à travers la création de nombreuses associations essentiellement composées d’homosexuels qui ont pris en charge la prévention, l’information, le soutien psychologique et matériel des personnes malades. Mais cette volonté institutionnelle a été insuffisante pour modifier le sentiment de marginalisation et de solitude des séropositifs au sein même de la communauté gay, sentiment qui intervient également en matière de compliance. 

L’état psychologique des patients semble également agir sur la compliance. En effet, nos résultats montrent que les patients qui prennent des antidépresseurs ou qui n’ont pas bon moral sont globalement moins compliants que les autres. Le désespoir des patients face à la maladie peut être relié à un sentiment d’impuissance (Seligman, 1975). A l’inverse le sentiment de contrôle (Rotter, 1966), peut être un facteur d’efficacité personnelle (Bandura, 1977, 1988). On peut ainsi supposer que les personnes les plus solides moralement se sentiront les plus efficaces pour adopter des comportements compliants. Plus que les autres, elles feront les efforts pour persister malgré les difficultés rencontrées et finalement réussir à améliorer leur état de santé.

En ce qui concerne le lien entre les scores de compliance et certains indicateurs tels que la confiance accordée au médecin, à la thérapie ou à la médecine (Stimson, 1974), mais également ceux relatifs à la bonne compréhension des instructions médicales et au sentiment des patients d’avoir été informés, nos résultats montrent globalement que plus la confiance des patients est grande, plus ils ont le sentiment de comprendre ce qui leur arrive et plus ils sont compliants. Tout médicament prescrit qui ne tient pas compte de l’expérience subjective du patient est un traitement qui ne produit pas toute son efficacité. En effet, chaque consultation consiste à écouter les plaintes du patient, alors que trop souvent le temps consacré à expliquer la maladie est insuffisant. De même, les renseignements concernant le traitement, les raisons de son instauration, sa durée sont dans certain cas trop brièvement donnés. Il est donc primordial de consacrer du temps à expliquer les raisons d’un traitement, pour passer d’une logique de l’information à une logique de la formation des patients (Ley, 1988 ; Squier, 1990 ; Ong, Dehaes, Hoos, & Lemmes, 1995), d’autant que les informations retenus par les patients ne sont pas toujours d’une grande précisions (Kravitz, Hays, Sherbourne, DiMatteo, Rogers, Ordway & Greenfield, 1993 ; Tate, 1994 ). Le déroulement et la durée du traitement ainsi que les visites à l’hôpital ou au cabinet sont également très importants dans le suivi de chaque patient. Weiss (1998) relève, au cours d’études exploratoires auprès de 97 homosexuels séropositifs qu’une meilleure compliance apparaît si les effets secondaires ressentis sont moins graves que le patient ne les avaient anticipés. Cette étude confirme l’importance de la connaissance par le patient des effets secondaires potentiels.

La croyance au caractère bénéfique et la qualité de vie des patients doivent aussi être intégrées dans une telle réflexion. Si le progrès de la médecine s’est en grande partie réalisé par l’accroissement de l’efficacité des thérapies, la prise en compte de la qualité de vie dans le cas du VIH oblige toutefois à un changement de perspective, impliquant une « outcomes research », c’est-à-dire la prise en compte de l’ensemble des résultats qui découlent d’une action. Cet élargissement des facteurs de la compliance suppose que de la qualité de vie des patients deviennent une partie intégrante de la compliance elle-même. Il convient aussi de tenir compte de l’appréciation globale et subjective que le patient fait de sa vie, c’est-à-dire de sa conception de la qualité de vie. Cela oblige à intégrer dans la thérapeutique, d’une part l’évaluation que les patients font de leur état et d’autre part le système de valeurs auquel ils se référent pour déterminer et justifier leurs comportements et leurs attitudes en matière de santé.

D’autres résultats enfin, montrent qu’il existe un lien entre certaines mesures de la compliance et la date du premier traitement ou encore la durée de la séropositivité. Ceci va dans le sens des travaux de Castro (1996) qui montre que l’attitude globale vis-à-vis des traitements varie en fonction de la durée de la maladie. Tout se passe comme si dans les premiers temps de la maladie les patients gardaient encore l’espoir inconscient d’une forme de guérison. Au fur et à mesure que la maladie évolue, ils se trouvent confrontés à la chronicité de l’affection et au caractère contraignant du traitement, qui peut les conduire vers la non-compliance.

En définitive, les facteurs mis en œuvre à travers la validation de notre échelle de compliance mettent en évidence l’importance des aspects cognitifs et psychosociaux qui sont directement opérants positivement ou négativement, dans la mesure où ils comportent une dimension d’efficacité thérapeutique dont il importe à l’avenir de préciser et d’approfondir les caractéristiques (Chesney, 1997 ; Chesney, Ickovics, Hecht, Sikipa & Rabkin, 1999 ; Friedland, 1997).
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Tableau 1 - Caractéristiques de l’échantillon

Table 1 - Feature of the sample.
	Variables
	Total

(n=125)

	Âge
	M=37.9 SD=7.5

	Sexe
	Hommes : 74.4% (93/125)

Femmes : 25.6% (32/125)

	Nationalité
	française : 92.7% (76/82)

CEE : 1.2% (1/82)

Hors CEE : 6.1% (5/82)

	État civil
	Célibataire :30.5% (25/82)

Marié :12.2% (10/82)

Divorcé : 9.8% (8/82)

Concubinage Homosexuel :22% (18/82)

Concubinage Hétérosexuel :18.3% (15/82)

Veuf :7.3% (6/82)

	Niveau d’étude
	BEPC :23.2% (19/82)

BEP : 41.5% (34/82)

BAC : 15.9% (13/82)

>BAC : 19.5% (16/82)

	Usager de drogue
	Régulier : 6.4% (8/125)

Occasionnel :16% (20/125)

Pas du tout : 72% (90/125)

Ancien drogué : 5.6% (7/125)

	Mode de transmission
	Voie homosexuelle : 40% (49/120)

Voie hétérosexuelle :36.7% (44/120)

Voie sanguine :20.8% (25/120)

Inconnue :1.7% (2/120)

	Stade de l’infection
	Asymptomatique
. : 55.4% (64/125)

Symptomatique
 :21.4% 26/125)

Sida déclaré : 23.2% (35/125)

	Maladies opportunistes

	Oui : 36.6% (30/82)

Non : 63.4% (52/82)

	Traitement actuel
	Monothérapie : 1.6% (2/122)

Bithérapie : 13.6% (17/122)

Trithérapie : 70.4% (85/122)

Quadrithérapie : 14.4% (18/122)

	Nombre de lymphocytes CD4 (cellules/mm3)
	>500 : 13.7% (7/51)

200-500 : 52.9% (27/51)

<200 : 33.3% (17/51)

	Charge virale

	Détectable : 64.6% (75/116)

Indétectable : 35.3% (41/116)

	Effets secondaires

	Oui : 60.8% (56/92)

Non :39.1% (36/92)


Tableau 2 - Distribution des sujets (en %) selon leur

score global de compliance.

Table 2 - Distribution of the subjects (in %) according to their global result of compliance.
	Classes
	fi

	]0-41]
	4.8

	]44-45]
	10.1

	]46-47]
	6.4

	]48-49]
	14.3

	]50-51]
	8.1

	]52-53]
	15.8

	]54-55]
	23.8

	]56-57]
	9.6

	]58-60]
	6.4

	
	100%


Tableau 3 - Chute des valeurs propres.

Table 3 - Eigenvalues
	Composante
	Chute des 

valeurs propres
	Pourcentage de 

variance expliquée

	1
	3.17
	26.46%

	2
	1.63
	13.58%

	3
	1.30
	10.84%

	4
	1.09
	9.09%

	5
	0.91
	7.75%

	6
	0.89
	7.42%

	7
	0.82
	6.89%

	8
	0.65
	5.45%

	9
	0.53
	4.43%

	10
	0.43
	3.62%

	11
	0.32
	2.66%

	12
	0.21
	1.72%


Tableau 4 - Saturation des items de l’échelle de compliance avant et après rotation varimax.

Table 4 - Saturation of the items of the compliance scale before and after varimax rotation.

	m
	(
	Items
	1er f.

Av. rot.
	2ème f.

Av. rot.
	1er f.

Ap. rot.
	2ème f.

Ap. rot.

	4.28
	0.95
	1. Je respecte l’ensemble des prescriptions médicales.
	.82
	--
	.85
	--

	4.52
	0.79
	2. Je prends l’ensemble de mes médicaments.
	.79
	--
	.81
	--

	5.29
	1.84
	3. Je respecte les heures de prise de mes médicaments.
	.63
	--
	.63
	--

	4.40
	0.94
	4. Je respecte les doses prescrites.
	.68
	--
	.70
	--

	4.15
	0.96
	5. *J’oublie de prendre mes médicaments.
	.68
	--
	.66
	--

	4.58
	0.83
	6. *J’arrête les prescriptions.
	.50
	--
	.50
	--

	5.22
	0.90
	7. J’ai une alimentation saine et équilibrée.
	--
	.48
	--
	.53

	5.07
	1.59
	8. J’ai une vie saine
	--
	.76
	--
	.80

	3.52
	1.22
	9. J’adopte des comportements ne nuisant pas à ma santé
	--
	.63
	--
	.62

	4.61
	2.39
	10. Je prends d’autres traitements prescrits par le médecin
	--
	--
	--
	--

	4.60
	0.56
	11. Je respecte les rendez-vous médicaux.
	--
	.43
	--
	.44

	4.65
	0.69
	12.Je me livre aux examens biologiques, cliniques ou autres.
	--
	--
	--
	.41


* Items recodés.

Seules les saturations supérieures à .40 ont été reportées dans le tableau.

* Recoded items. 

Only the saturations greater than.40 were transferred in the table.

Tableau 5 - Propriétés psychométriques de l’échelle de compliance.

Table 5 - Psychometric properties of the compliance scale.

	Échelle
	M, (
	Alpha de Cronbach
	Split half (paire/impaire)
	Test retest (n=26)

	Échelle totale
	53.84 ; 6.7
	.68
	.80
	.75, p=.000

	Échelle de compliance comportemental (items de 1 à 6)
	27.2 ; 3.7
	.61
	.58
	.55, p=.000

	Échelle de compliance attitudinale (items de 7 à 12)
	26.6 ; 4.34
	.59
	.74
	.64, p=.000


Tableau 6 - Corrélation entre les différents scores de compliance et le taux de CD4.

Table 6 - Correlation between different compliance scores and CD4 rate. 

	Échelle
	Taux de CD4

	Échelle totale
	.35**

	Échelle de compliance comportementale (items de 1 à 6)
	.37**

	Échelle de compliance attitudinale (items de 7 à 12)
	.28*


*p<.05, ** p<.01

Tableau 7 - Déterminants de la compliance.

Table 7 - Determinants of the compliance. 

	
	Variables
	Modalités
	N

	Échelle  totale de compliance
	Échelle de compliance comportementale (items de 1à 6)
	Échelle de compliance attitudinale 

(items de 7 à 12)

	
	
	
	
	m
	(
	t
	p
	m
	(
	t
	p
	m
	(
	t
	p

	C1
	Âge
	Moins de 37ans 

Plus de 37 ans
	76

49
	53.6

57.4
	6.8

6.1
	0.6
	ns
	27.1

27.4
	4.1

2.9
	-0.46
	ns
	26.5

26.9
	4.3

4.4
	-0.55
	ns

	
	Niveau scolaire
	Inférieur au bac/bac

Supérieur au Bac
	53

29
	51.6

51.3
	4.7

3.8
	-0.2
	ns
	27.1

27.2
	3.2

2.4
	-0.2
	ns
	24.4

24.1
	3.0

2.7
	0.53
	ns

	
	Vous sentez vous isolé
	Oui

non
	56

57
	50.2

56.7
	5.7

5.1
	6.34
	.000
	25.5

29.01
	3.9

2.2
	5.7
	.000
	24.7

27.7
	3.8

4.09
	4.09
	.000

	
	Mode de vie
	Seul

En couple
	52

73
	49.4

57.1
	5.1

5.4
	-8.03
	.000
	24.7

29.05
	3.7

2.4
	-7.8
	.000
	24.6

28.1
	3.8

4.1
	-4.6
	.000

	C2
	Stade actuel
	Asymptomatique

Symptomatique/sida
	64

61
	54.07

53.8
	7.3

5.5
	0.23
	ns
	26.9

27.6
	3.9

3.4
	1.02
	ns
	27.1

26.1
	5.01

3.49
	1.2
	ns

	
	Mode de transmission du virus
	Voie sexuelle

Voie sanguine
	92

26
	54.6

51.8
	6.8

4.42
	1.97
	.05
	27.6

26.4
	3.6

3.1
	1.4
	ns
	27.01

25.35
	4.5

3.5
	1.7
	.05

	
	Voie sexuelle de contamination
	Homosexuelle

Hétérosexuelle
	55

43
	52.2

56.2
	6.03

6.8
	-2.98
	.009
	26.9

28.1
	3.9

3.3
	-1.7
	ns
	25.3

28.03
	4.1

4.4
	-3.06
	.003

	
	Traitement actuel
	Monothé./Bithé.

Trithé./Quadrithé. 
	19

103
	52.5

53.9
	5.7

6.5
	-0.87
	ns
	27.1

27.1
	4.2

3.5
	-0.05
	ns
	25.4

26.7
	3.2

4.46
	-1.26
	ns

	
	Maladies opportunistes
	Oui

Non
	30

52
	52.0

51.1
	4.5

4.4
	0.92
	ns
	27.5

26.9
	2.7

3.0
	0.77
	ns
	24.5

24.1
	2.8

3.0
	0.61
	ns

	
	Effets secondaires
	Oui

Non
	56

36
	49.8

56.1
	4.17

4.58
	-6.82
	.000
	25.9

29.17
	3.21

1.64
	-5.76
	.000
	26.8

23.87
	3.7

2.97
	-4.23
	.000

	
	Charge virale
	Détectable

Indétectable
	75

41
	56.5

49.9
	5.7

4.9
	6.27
	.000
	28.8

25.2
	2.3

3.3
	6.68
	.000
	27.6

24.6
	4.17

4.1
	3.74
	.000

	C3
	Utilisation d’antidépresseurs
	Oui 

Non 
	16

30
	49.1

53.6
	4.7

3.4
	3.65
	.001
	25.8

28.1
	3.5

2.4
	2.53
	.01
	25.3

25.5
	2.27

2.58
	2.76
	.007

	
	A bon moral
	Oui

Non
	57

49
	55.4

50.9
	6.1

5.4
	3.90
	.000
	28.4

26.0
	3.1

3.5
	3.75
	.000
	26.9

24.9
	4.1

3.9
	2.5
	.01

	
	Confiance vis à vis du médecin
	Pas du tout/Pas confiant

Confiant/Tout à fait confiant
	18

64
	49.4

52.1
	5.04

4.12
	-2.3
	.03
	26.6

27.3
	3.2

2.8
	-0.91
	ns
	22.8

24.7
	3.03

2.79
	-2.5
	.01

	
	Confiance vis à vis de la thérapie
	Pas du tout/Pas confiant

Confiant/Tout à fait confiant
	34

91
	51.05

55.02
	6.6

6.1
	-3.12
	.001
	26.08

27.09
	4.87

3.10
	-2.17
	.03
	24.9

27.3
	3.66

4.42
	-2.71
	.006

	
	Confiance vis à vis de la médecine
	Pas du tout/Pas confiant

Confiant/Tout à fait confiant
	31

94
	51.77

54.65
	4.8

6.8
	-2.16
	.03
	25.6

27.7
	3.02

3.77
	-2.9
	.004
	26.16

26.86
	3.5

4.59
	-0.77
	ns

	
	Croyance au caractère bénéfique de la thérapie
	Oui

Non
	32

72
	49.4

56.4
	5.14

56.4
	-5.52
	.000
	24.71

28.48
	4.16

2.90
	-5.31
	.001
	24.71

27.94
	3.8

4.48
	-3.52
	.002

	
	Amélioration de la qualité de vie avec le traitement
	Oui

Non
	72

46
	57.29

48.8
	5.4

4.6
	8.7
	.000
	28.5

25.1
	2.7

4.08
	5.34
	.000
	28.72

23.6
	3.9

2.9
	7.57
	.000


Tableau 8 - Modèles de régression relatifs aux différents scores

de compliance.

Table 8  - Models of regression relative to different compliance scores.

	
	Compliance 

totale
	Compliance 

comportementale
	Compliance attitudinnelle

	Variables
	B
	t
	p
	B
	t
	p
	B
	t
	P

	Constante
	46.55
	18.5
	.000
	26.40
	11.04
	.000
	20.15
	10.57
	.00

	Date du premier traitement en années
	0.05
	0.34
	.73
	.27
	1.98
	.05
	-.22
	-2.02
	.04

	Durée du traitement
	0.04
	0.21
	.83
	.12
	.61
	.54
	-0.08
	-0.49
	.62

	Annonce de la séropositivité en année
	0.15
	1.12
	.26
	-.11
	-.87
	.38
	.26
	2.57
	.01

	Nombre d’effets secondaires
	-0.49
	-2.21
	.03
	-.33
	-1.57
	.12
	-.16
	-0.94
	.35

	Nombre de CD4
	0.002
	1.20
	.23
	0.002
	1.33
	.18
	-.001
	-0.08
	.93

	Sentiment d’être compris par le médecin
	.66
	2.17
	.03
	0.06
	.23
	.81
	.59
	2.5
	.01

	Sentiment d’être informé par le médecin
	1.18
	2.97
	.00
	.44
	1.16
	.25
	.74
	2.45
	.018

	Caractéristiques des modèles
	R multiple = .86 ; 

R2 ajusté=.70 ;

F(7,50)=17,93, p=.000
	R multiple = .60; 

R2 ajusté=.26 ;

F(7,50)=3.62, p=.004
	R multiple = .82 ; 

R2 ajusté=.62 ;

F(7,50)=12,93, p=.000
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� Rappelons que la 12ème  conférence mondiale sur le SIDA de Genève, fut le théâtre d’une présentation massive de travaux sur la compliance (190 présentations).





� AZT, Zidovudine, Rétrovir( : médicaments agissant contre le VIH en inhibant une enzyme de ce dernier, la reverse transcriptase. L'AZT est le premier anti-rétroviral anti-VIH à avoir été commercialisé en 1987.


� DDI, Didanosine, Videxe( : médicament anti-rétroviral dont le mode d'action contre le VIH est semblable à celui de l'AZT





� La destruction des lymphocytes CD4 entraîne un affaiblissement progressif du système immunitaire


� A cet égard, par leur pharmacocinétique (L’étude des variations des concentrations du produit au niveau des différents organes de l’organisme (et des facteurs influençant ces variations) détermine la pharmacocinétique d’un médicament) les antiproétases ne sont pas de très bons marqueurs de la compliance, hormis le ritanovir (Norvir() pour les particularités de son métabolisme.


� Par exemple dire d’un patient sous Cixivant( qu’il est non-compliant uniquement sur la base de mesures directes peut être une erreur, surtout lorsque l’on sait que l’élimination normale de la substance fait qu’il est possible que 12 heures après il n’y a plus de médicament efficace, alors que le patient a pris son médicament normalement. Enfin, il faut dire que le développement des produits a été fait très rapidement et probablement que la population étudiée n’est pas suffisante en nombre pour percevoir par exemple toutes les susceptibilités métaboliques inter-individuelles. On connaît très peu la variabilité intra et inter individuelle des nouveaux médicaments utilisés pour la lutte contre le VIH. Cependant on sait que cette variabilité est énorme au niveau du foie. L’usine hépatique est absolument différente d’un individu à l’autre. De plus, l’être humain change. Ses capacités métaboliques peuvent évoluer au cours du temps. 





� L’ensemble des entretiens et l’analyse de contenu ont été réalisés par les auteurs.


� Pour Guttman (1954), les corrélations partielles entre des variables destinées à l’analyse factorielle doivent être proches de zéro, de la même manière que les corrélations multiples pour les variables doivent être élevées. Pour que l’on puisse supposer que ces conditions soient remplies à minima, Kaiser (1960) soutien que l’efficacité de l’échantillonnage pour l’ensemble des variables (Matrix sampling adequacy) doit être supérieure à 0.5. L’analyse de notre échantillonnage fait apparaître une pertinence totale de 0.798. En ce qui concerne la signification statistique des corrélations, elle peut s’effectuer au moyen du test de sphérité de Bartlett utilisé pour déterminer si en général, les corrélations contenues dans la matrice de corrélation sont différentes de zéro. Ce test est l’analogue multivarié du test statistique souvent appliqué à un coefficient de corrélation simple, pour voir s’il est significativement différent de zéro. Le test de sphéricité est utilisé pour déterminer si, en général, les corrélations contenues dans la matrice des corrélations sont différents de zéro. Dans le cas idéal, on trouve une valeur significative pour le (2 permettant de penser que l’ensemble des corrélations est différent de zéro et n’est donc vraisemblablement pas le produit du hasard. Pour nos données, le (2 est de 674.9, significatif au niveau .000.





� La phase de séropositivité sans symptômes cliniques correspond à la période durant laquelle les effets toxiques du virus semblent apparemment contrôlés par le système immunitaire et par l’organisme. A ce stade, les personnes séropositives ne présentent aucun signe physique de maladie, elles sont dites « asymptomatiques ».


� La destruction des lymphocytes CD4 entraîne un affaiblissement progressif du système immunitaire. Cette évolution de l’infection se traduit généralement par la survenue de pathologies plus ou moins graves. Les personnes séropositives entrent alors dans une phase symptomatique de la maladie dont la forme majeur est le sida.


� L’évolution de l’infection se traduit généralement par la survenue de pathologies plus ou moins graves, principalement des maladies bénignes de la peau (zona, poussée d’herpès), d’autres sont plus spécifiques de l’infection par le VIH comme la leucoplasie chevelue de la langue.


� Quelques  jours après la contamination s’installe une phase virémique caractérisée par la présence de nombreux virus dans le sang et de nombreuses cellules infectées productrices de virus. Après la fenêtre virologique (période silencieuse de 10 à 12 jours durant laquelle ni virus, ni anticorps ne sont décelables) la réplication virale peut être mise en évidence par la mesure de l’ARN-VIH plasmatique appelée communément « charge virale ».  Celui-ci atteint rapidement un maximum qui semble différent d’un sujet à l’autre (102 à 107 copies VIH/ml de plasma). La mesure de la charge virale consiste en une quantification des particules libres présentes dans le plasma. En l’absence de traitement l’ARN-VIH plasmatique reste en général positif et se stabilise, environ 6 mois après la contraction du virus (le contage), à un niveau d’équilibre qui a une valeur prédictive de l’évolution de l’infection à long terme. Cet examen est indispensable pour poser les indications thérapeutiques.


� Il s’agit des effets toxiques des thérapies qui sont nombreux (nausées, vomissements, douleurs abdominales, fatigue, diarrhées, maux de têtes,….)


� Les variations observées dans la taille des groupes sont dues au fait que les sujets n’ont pas souhaité (ou su) répondre à toutes les questions proposées.
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