e UNIVERSITE

o LAVAL

Lkl L

Facteurs associés a I'observance du traitement de
I’asthme avec les corticostéroides inhalés seuls ou en
combinaison

Mémoire

Moulikatou Adouni Lawani

Maitrise en Sciences pharmaceutiques —pharmaco-épidémiologie
Maitre és sciences (M.Sc.)

Québec, Canada

© Moulikatou Adouni Lawani, 2013






Résumeé

Une faible observance des corticostéroides inhalés (CSl), principal traitement d’entretien de I'asthme, est
fréquente et demeure I'une des principales raisons de la maitrise inadéquate de cette maladie. L'observance a
été mesurée en utilisant trois méthodes. 1) La mesure avec le questionnaire de Morisky. 2) L'observance
évaluée sur sept jours par la question : «Au cours de la derniére semaine, combien de jours avez-vous utilisé
votre médicament?». 3) Le calcul du ratio de possessions de médicaments (RPM) en utilisant les données de
dossiers de pharmacie. Les facteurs potentiellement associés a I'observance ont été identifiés en utilisant le
modéle PRECEDE. Parmi 319 participants de 12 a 45 ans recrutés au Québec et rapportant 'utilisation de
CSl, 16,0 %; 43,0 %; et 9,1 % (RPM > 75 %) étaient observants, avec les trois mesures respectives (RPM
Médian=16,4 %). Des 46 facteurs potentiellement associés a I'observance identifiés, onze au total étaient

effectivement associés.






Table des matiéres

RESUIME.........ceeeueueeeueeteseersseesssesesseesssssssssessssessssesessesestssesssssssnsesenssssntesesensssensssssessesensesentessnsessssnsssenssssnsns m
TABLE DES IMATIERES ......ccveueeteeeueeeruestesesesssessssessssssessssssssssssesssessssenssssntessssssssensssestssessnsssentsnsnssssssnsssenssnsnsens v
LISTE DES TABLEAUX .....cvvuetreeeeeerertesesessesssssessssessesessssssessssensssentsssssssssssssensssssssssssssesensessnssssnssssssnsssensanes Vi
LISTE DES FIGURES.......ceeeetrtrerseueessessssesenssssssssssessssssssssssessssssssssesssssssssssessstssssssssssnsssssesesessssssssssssnsssssns IX
LISTE DES ABREVIATIONS .......cueueetreresueeesssesssseessssssssssssesssssssssssssssssssssssesssssssssssssssnsssssssessssssssssssssssssssns XI
REMERCIEIMENTS ...cuviviueueenteerseseeessssssesesessssssssssesessssssssssessssssssssssssensssssssssessssssssssssensnssssssssssnsnssssssssensnnns XV
AVANT-PROPOS ....cvevrrereueesrsreeseseessssssesssessssssssssssessssssssssssssstssssssesesssssssssssessssssssssesesssssssssssesssssssssenes XVii
INTRODUCTION .....oeueteueeereeessseesesesesseesssssssssesssssssssssssssssnssssssssssesesenssssssssssensesentsssnsesssensesensesssesssssnsssensenes 1
CHAPITRE 1 : ETAT DES CONNAISSANCES .......cccetrururreeesesesssseseessssssssessssssssssssessssssssssssssesssssssssesessnssssssenes 5

1.1- ASTHME ET TRAITEMENTS .. eettuneeettieeertteeertrtaeesssneeessunresssaeesssneesssnsesssnneesssneeesssnsesssnnessssnnesssnneesssnneessnnees 5

O O X 1 o] -SSP

1.1.2- Traitements de I'asthme
1.2- LA MATTRISE DE L’ASTHME : SITUATION AU CANADA
1.3- OBSERVANCE DU TRAITEMENT DE L’ASTHME ET CONSEQUENCES DE L’OBSERVANCE SOUS OPTIMALE .....ccccvvervenns 11

1.3.1- Observance du traitement de I'GStRME.............cc.ueeeeeueeeeeeeiieeeciie et e eectt e eeieeessieaeessaee e s 11

1.3.2- Conséquences de I'observance sous optimale des CSI ...........ccceeveeeveeeseenseeeseieieeeeeeeeieen 14
1.4- FACTEURS ASSOCIES A L’OBSERVANCE DES CSl..uviiuviieiiieiieieiiiectesesieesteeesaeessseeesaeesseeenanesssseensnessasensessnnns 14

CHAPITRE 2 : OBJECTIF ....cocueeiiiiniieiiintnenissnneissenesissnsssssssssessssasessssssnesssssssessssansessssassessssassessssnsessssansesasns 17
CHAPITRE 3 : CONTEXTE ET DEMARCHE METHODOLOGIQUE DE L’ETUDE .......ccoveteueneeseeeneneesenesenesenens 19

3.1 CRITERES D'INCLUSION DE L'ETUDE RESPIRE......ciiitiiiiieiieeiiteniteesieesteesieesteeseteesaeesbeesveessbeessneesnsaesanessns
3.2 DEVIS DE L'ETUDE, CRITERES D’ INCLUSION ET POPULATION ETUDIEE ..vvvveereieiiurerreeeeeeiiirereeeeeeeseesnneeeseessssssnseeees
3.2.1 DEVIS 8 "ELUME ...ttt e ettt e et e e et e e e et e e st e e e s tsbaesatsaseasssaessssasanaaes
3.2.2  Critéres d’inclusion de [a PréSente EtUAE .............cccuuveeeceeeeesiieeeesiee e ssieeeeseteeeeeteaeesienaeas
G220 B oY TV [0 1 (o] ¢ I =1 1Y Lo | [ -SSR
3.3 COLLECTE ET SOURCE DES DONNEES UTILISEES ..vvevtesesssuureeeeesssssaunrereeesessssssmssseesesssssssssseesesssssssssessessssssnssenees
3.4 VARIABLES ET LEURS IMESURES ...uuvuuuuuuusuuususssnsnssnnsssnsssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnsssnsnnsssssnssnnnnnnnnn
3.4.1-  SEIECtiON AES VAIIADIES .........ccc.eeeeeeeieeeeeeeeee ettt e ettt e e et e e sttt a e e st e e eesasaaeeassaaans
3.4.2- Définition opérationnelle des variables dépendantes et indépendantes
3.5 VARIABLES DEPENDANTES euuttteeeuteeesurteeenuteresasureeesauseesssssesessnseeessanseessssseeessnsseessssseesnn

3.5.1- Premiére mesure : observance selon le questionnaire de MOriSKY .............ccccueevvveeeivcvnersirennn.
3.5.2- Deuxiéme mesure : observance selon I'usage des CSI au cours des sept derniers jours ........... 24
3.5.3- Troisieme mesure : observance mesurée selon le ratio de possession des CSI a partir des
Lo (XX 1T &3 L3 o) Lo T4 4 Lo Lol =2 SRS 24
3.6 VARIABLES INDEPENDANTES EXPLOREES ....veteiuuveeeesureeesnureeesauseeessseeessnuseeessusaesssseeesssssseesssseessnseeessssseessnees 25
3.6.1-  Facteurs COMPOMEMENIAUX.........ccveceeeeeseeeeteeeteeteeteetteette st e s e esteessessssaassseeaseesssesesssesssesssesssessees 26
3.6.2-  Facteurs éducationnels et 0rganiSationNEls ..............ccceeeeeeoieieresesie et 26
3.7  DESCRIPTION DES VARIABLES INCLUSES DANS LES DIFFERENTES ANALYSES ...cuvverteesrernresseessnesseesseessnensesnsesssesseesseens 27
3.8  ANALYSES STATISTIQUES DES DONNEES ET TAILLE D'ECHANTILLON 1.evvevveeererreereeseesnsesnsesneesneesseesseensessesssessessseens 32
R Y Vi Lo |2y =X 0 (=X Yol 4] 1 1Y

3.8.2- Analyses d’association
3.8.3- Analyses exploratoires
3.8.4- Taille d’échantillon......................
3.9 CONSIDERATIONS ETHIQUES

CHAPITRE 4 : RESULTATS .uviiteiteiieesstesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssssssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssssssssssssssssnses 35



4.1 DESCRIPTION DES CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES ET COMPORTEMENTALES DES PARTICIPANTS A L’ETUDE

35
4.2 DESCRIPTION DES CARACTERISTIQUES EN RAPPORT AVEC LES FACTEURS PREDISPOSANTS DES PARTICIPANTS A L'ETUDE .37
4.3 DESCRIPTION DES CARACTERISTIQUES EN RAPPORT AVEC LES FACTEURS FACILITANTS DES PARTICIPANTS A L’ETUDE ......39
4.4 DESCRIPTION DES CARACTERISTIQUES EN RAPPORT AVEC LES FACTEURS DE RENFORCEMENT DES PARTICIPANTS A L'ETUDE
43
4.5 L'OBSERVANCE DU TRAITEMENT DES PARTICIPANTS A L'ETUDE ET EFFETS DE CHAQUE VARIABLE PRISE EN ABSENCE PUIS EN
PRESENCE DES AUTRES VARIABLES, SUR L'OBSERVANCE.......cuiiuiiuiiniiiiiieitiitc ittt sttt s
4.6 ANALYSES EXPLORATOIRES : FACTEURS ASSOCIES A L’OBSERVANCE DES CSl ...cvouviuiiiiiiiciiiciciccce

4.7  FACTEURS ASSOCIES A L’OBSERVANCE MESUREE AVEC LE QUESTIONNAIRE DE MORISKY
4.8  FACTEURS ASSOCIES A L’OBSERVANCE MESUREE AVEC LA QUESTION PERMETTANT DE MESURER L’ OBSERVANCE SUR SEPT
JOURSs 47

4.9 FACTEURS ASSOCIES A L’OBSERVANCE MESUREE AVEC LE RPIM ...cuviiiiiiiii ittt 49
CHAPITRE 5 : DISCUSSION ...cuituiieiieiteereiieeeeecresressessrsssasssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssasssssssssassnssns 51
5.1 OBSERVANCE ET FACTEURS ASSOCIES A L’OBSERVANCE DES CSl..uuuvvriiiiiiiiiiiiriieeeeeieiinteeeeeeesesinnteeeeeeesesnnnseseeeess 51
T I N 0 o XY= 4 o [y Lol < =X 3 ON Y RN 51
5.1.2-  Facteurs associés 0 I'0bSEIVANCE AES CSl.....uuuccueueeviueeeieieeeiiiiieiiieieeiesiiiveieeeeeeessiiasieeeesseessssssens 52

5.2 COMPARAISON DES RESULTATS AVEC CEUX D’ AUTRES ETUDES ...uvvvvvrrreeeeeiiintrreeeeeeeiessssseeeseessesisnsesesesesessssssssesees 53
Y00 RN 0] XY= T 0 o Ty Tol 2o [ Ok ) JEU R 53
5.2.2-  Facteurs associés 0 I'0bSEIVANCE AES CSl......uuccuuueeeiueeeieieeeiiiiieiiieeeeeesiieeieeeeeiessiiarieesesseesiissenns 55

5.3  HYPOTHESES EXPLICATIVES
5.4 FORCES DE L'ETUDE
5.5  LIMITES DE L'ETUDE

5.6 g L o o VA S U L N
CONCLUSION.......cteeieeereeereesereeereesernsersssernssssnsessssssnssssssssnsssassssnsssassssnsssassesnsssassssnsssansssnssssnsssnsssnnsssnsssansenns 63
BIBLIOGRAPHIE .......cceoieiiieeiieirteireeereenetneereessrnsssenssrnssssnsssnssssnsssassssnsssassssnsssessssnsssansesnssssnsssnsssensssnsssnnsennnnns 65
ANNEXE 1 : STRATEGIE DE RECHERCHE DE CERTAINES SOUS-SECTIONS ....ccovvieuereeereeerssesssesssesssesssesssesssesnne 71
RECHERCHES SYSTEMATIQUES .......ceveveeteruruesecsssessssessesessssessessssessesssssssssessessessessssessessesssssssessssessssasss 71
ANNEXE 2 ALGORITHME DE RECRUTEMENT (RESPIRE) ....cccittttiiiiiiiiiiiiieiieieeeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeesesessssnnens 73
ANNEXE 3 FEUILLET D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT ......cceeeeuieeerrreeennnnncereeeeennnsseeeeseesnnnsssssssenes 83
ANNEXE 4 QUESTIONNAIRE INFORMATISE (VERSION PAPIER) ..ccetttiiiieiiieiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseseeeeesseeseenns 95
ANNEXE 5 : MODELE ET INSTRUMENT DE MESURE DES VARIABLES ......eoevteeieeeeeeeeeesseesssessessseesssessssssens 133
ANNEXE 6 : TABLEAUX DES RESULTATS .cuvvieutietreeiesesssesessssssssssssssssssesssesssesssssssesssesssesssssssesssssssesssessssssses 135

Vi



Liste des tableaux

Tableau 1 : Critéres de la maitrise de I'asthme (10, 11, 16), (16, 54, 64, 65) .........ccovveeriivicecece e 7
Tableau 2: Description des facteurs potentiellement associés a I'observance des CSl..........ccccceeevevenennnne, 28
Tableau 3: Caractéristiques sociodémographiques de la population a I'étude (facteurs prédisposants).......... 36
Tableau 4: Comportements en rapport avec la gestion de I'asthme de la population a 'étude (facteurs
comportementaux €t fACIlIEANTS) ...........cooceriiiicccce e 37
Tableau 5: Perceptions, croyances, attitudes et connaissances sur 'asthme de la population a I'étude.......... 38
Tableau 6: Complexités des traitements, effets, accessibilité et qualité des soins dans le traitement de
I'asthme de la population & I'étude (facteurs facilifants) ..o 40
Tableau 7: Relations de la population a I'étude avec les professionnels de la santé et I'entourage (facteurs de
FENTOTCEMENT) ...ttt 43
Tableau 8: Variables associées a I'observance des CSI mesurée avec le Morisky ........ccccccvveccceenceieene. 46
Tableau 9: Facteurs associées a I'observance des CSI mesurée sur SEpPtjOUrS ..........covveereevnieisneeeenenns 48
Tableau 10: Facteurs associées a 'observance des CSI mesurée avec le RPM ..........ccccovvvcvniennceinnnns 50
Tableau 11: Analyse des associations entre les facteurs étudiés et 'observance des CSI mesurée avec le
QUESHIONNAITE A8 MOFISKY .....vvveeiieeicie sttt b s e e 136
Tableau 12: Analyse des associations entre les facteurs étudiés et I'observance des CSI mesurée sur sept
JOUPS ettt ettt ettt bbb s Rt e e et bbb E e R R e e e et e bRt R e AR e e e e ettt E R e R e R e R e e e ettt tee 147
Tableau 13: Analyse des associations entre les facteurs étudiés et 'observance des CSI mesurée avec le
VPR ARkttt 158
Tableau 14: Analyse multi variée des facteurs identifiés selon les critéres : RC<0,5 ou >1,5 ou encore valeur-p
significative au seuil 0,20 (valeur-p d’entrée); observance mesurée avec le questionnaire de Morisky.......... 168

Tableau 15: Analyse multi variée des variables identifiées selon les critéres : RC<0,5 ou >1,5 ou encore
valeur-p significative au seuil 0,20. (valeur-p d’entrée); observance mesurée a partir de la question permettant
de mesurer 'oDSEIVaNCE SUM SEPLJOUNS ...ttt 172
Tableau 16: Analyse multi variée des variables identifiées selon les critéres : RC<0,5 ou >1,5 ou encore
valeur-p significative au seuil 0,20 (valeur-p d’entrée); observance mesurée avec le calcul du MPR & partir des
données des doSSIErs de PhAMMACIE..........ccvviireieieeirsi ettt 176

vii






Liste des figures

Figure 1: Continuum de prise en charge de I'asthme au Canada, source : «Canadian thoracic society 2012
guideline update : Diagnosis and management of asthma in preschoolers, children and adults : executive

SUMMEIYY (1) ottt b bbb s bbb b bt e e bbb bbb st ettt b s s s s 10
Figure 2: Sélection des participants & IEUE............c.veerr s 21
Figure 3: Relation entre I'observance et les facteurs potentiels CONSIAErES.........cccovvvececeeiii i 25
Figure 4: Exemplaire du questionnaire de Morisky traduit par Grégoire et Coll. (122)..........cccoovevnivnrinnnns 133

Figure 5: Facteurs potentiellement associées a I'observance des CSI, phase PRECEDE du modéle
PRECEDE-PROCEED adapté a I'asthme incluant les facteurs comportementaux, prédisposants, facilitants et
A TENTOICEMENT ...ttt bbbttt b s e s bt bbb st ettt b s s s s 134






Liste des abréviations

OMS
CSl
BACA
BAAR
BALA
DEP
VEMS
MPOC
RPM
IgE
RESPIRE
RC
1Cos

Kg/m?

Organisation Mondiale de la Santé
Corticostéroides inhalés

Béta 2 agoniste a courte durée d'action
Béta 2 agoniste & action rapide

Béta 2 agoniste a longue durée d’action
Débit expiratoire de pointe

Volume expiratoire maximum par seconde
Maladie pulmonaire obstructive chronique
Ratio de possession des médicaments
Immunoglobuline de classe E

Recherche sur 'impact des soins intégrés dans I'asthme
Rapport de cotes

Intervalle de confiance & 95 %

Kilogramme par metre carré

Xi






Je rends gréace a Dieu, a lui tout honneur et toute gloire.

A mon pére et ma mére

A mes fréres et sceurs

A tous mes parents et beaux parents

A mes amours Boladji et Bayodé

A mon trés cher et tendre époux Hervé

Dédicaces

Ce travail est également le votre

Xiii






Remerciements

Au terme de ce travall, je rends un sincére hommage a ma directrice, la professeure Line Guénette pour avoir
accepté de me diriger tout au long de ce travail. Vous avez toujours été disponible malgré vos multiples

occupations a toutes les étapes de la réalisation de ce mémoire et je vous en suis trés reconnaissante.

Mes hommages a la responsable de la Chaire sur 'adhésion aux traitements, la professeure Jocelyne Moisan
qui m'a acceptée au sein de son équipe de recherche et qui m’'a permis de vivre une belle expérience. Vos

conseils et votre sens de 'ordre que vous nous avez dictés m’ont beaucoup aidé.

Ma profonde reconnaissance a tous nos enseignants de I'Université Laval, principalement & nos professeurs
en pharmaco-épidémiologie; les professeurs Jean-Pierre Grégoire, Jocelyne Moisan, Sophie Lauzier, Line
Guénette. Tous les enseignements regus a travers les cours ou en dehors des cours et vos conseils m’ont été

d’'une trés grande utilité tout au long de ma formation et aussi de la rédaction de ce mémoire.

Tous mes remerciements a Marie-Claude Breton pour son apport et ses conseils qui m’ont été grandement

utiles tout au long de ce travail.

Je remercie également Eric Demers pour son apport et ses conseils dans la réalisation des différentes

analyses statistiques. Merci surtout pour sa patience dans la préparation de la base de données.

Toute ma considération a tous mes collégues étudiants et a toute I'équipe de I'Unité de recherche en santé
des populations (URESP) particuliecrement celle de la Chaire sur 'adhésion aux traitements pour la
collaboration et I'esprit d’équipe que j'apprécie fortement. A mes collégues étudiants et amis, nous avons vécu

une belle expérience qui ne s'oublie pas.

Tout au long de mes deux années d’étude, jai été financierement soutenue par la Chaire sur I'adhésion aux

traitements que je remercie tres sincérement.

XV






Avant-propos

Les travaux réalisés dans le cadre de ce mémoire ont été basés sur une étude secondaire du projet de
recherche sur 'impact des soins intégrés dans I'asthme (RESPIRE). J'ai été responsable de la rédaction de ce
mémoire, des différentes analyses statistiques effectuées et de la soumission de quelques résumés. Ces
résumés ont été acceptés et présentés dans le cadre de la journée de la Faculté de pharmacie de I'Université
Laval, et dans le cadre des conférences scientifiques de I'Unité de recherche en santé des populations
(URESP). D’autres soumissions ont été également faites et acceptées, telles que celle a la 24¢m journée
hospitalo-universitaire et celle pour la participation au 29¢me congrés international de I'lCPE (International

Conference on Pharmacoepidemiology and Therapeutic Risk Management).

Tous ces travaux ont été faits avec la collaboration de plusieurs personnes a savoir :

Line_Guénette'23, Ph.D., ma directrice de mémoire a supervisé toute la réalisation de ce mémoire et a
participé a la planification du projet RESPIRE.

Jocelyne Moisan'23, Ph.D., responsable de la Chaire sur I'adhésion aux traitements, chercheure principale de
I'étude RESPIRE.

Jean-Pierre Grégoire'23, Ph.D., FISPE, Co-chercheur, participation a la planification du projet RESPIRE.

Marie-Claude Breton'?, Ph.D., a apporté des commentaires et suggestions dans le cadre de ce travail.

D'autres auteurs ayant participé a la planification du projet RESPIRE sont également a citer :
Yves Bolduc, Md*: Co-chercheur, médecin au Groupe de médecine de famille (GMF) d’Aima

Eileen Dorval, B.Pharms : Co-chercheure.

Louis-Philippe Boulet, Md® : Co-chercheur et expert en traitement de I'asthme.

Affiliations

Chaire sur I'adhésion aux traitements, Université Laval, Québec, Québec, Canada;

2Faculté de Pharmacie, Université Laval, Québec, Québec, Canada

3Centre de recherche du CHU de Québec, Unité de recherche en santé des populations, Hopital du Saint-
Sacrement, Québec, Québec, Canada.

4 Pendant le déroulement de I'étude RESPIRE : Centre de santé et de services sociaux de Lac-Saint-Jean-
Est, Alma, Québec.

5 Pendant le déroulement de I'étude RESPIRE : Patient Health, Merck Frosst Canada, Kirkland, Québec.

6 |nstitut de cardiologie et de pneumologie de [I'Université Laval, Hopital Laval, Québec

Xvii












Introduction

L'asthme fait partie des affections chroniques des voies aériennes qu'il est important de prendre en charge de
facon adéquate (1-4). Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 235 millions de personnes souffraient
d’asthme dans le monde en mai 2011 (4). Ce chiffre connaitra une augmentation d’environ 100 millions de
personnes en 2025 (5). Au Canada, 8,5 % de la population agée de 12 ans ou plus était atteinte d’asthme en
2010 (6). Chaque année, on note prées de 150 décés dus a cette maladie (7), et les femmes sont souvent les

plus touchées (8).

Le traitement de I'asthme repose sur les comportements d’hygiénes préventives par I'évitement des facteurs
déclenchant les crises, et sur l'utilisation de médicaments appropriés (9-11). Deux formes principales de
traitements médicamenteux sont utilisées contre I'asthme (12) et sont généralement d'une remarquable
efficacité sur une bonne maitrise de cette maladie. Il s'agit d’'une part, du traitement curatif ou traitement de
secours pour combattre et soulager les symptémes lors des crises et d’autre part du traitement de
maintenance ou traitement de fond utilisé & long terme pour réduire I'inflammation des voies aériennes et
diminuer la fréquence des crises. Les médicaments de soulagement rapide utilisés en traitement curatif, sont
en général, des bronchodilatateurs incluant les béta 2 agonistes a courte durée d’action (BACA) ou a longue
durée d'action (BALA) comme le formotérol, puisque leur action est rapide. On appelle aussi ces médicaments
les béta 2 agonistes a action rapide (BAAR). Il y a également I'ipratropium qui est plus rarement utilisé (13).
Les médicaments de fond quant a eux, sont des anti-inflammatoires stéroidiens, comme les corticostéroides
inhalés (CSI) , et les antagonistes des récepteurs de leucotrienes (ARLT). Ces médicaments de fond
comprennent également certains bronchodilatateurs, comme les BALA et la théophylline qui est de plus en
plus rarement utilisée (14). Par contre I'anti immunoglobuline de classe (IgE) (omalizumab) est parfois

recommandée comme traitement de fond, dans les cas séveres ou I'asthme demeure non maitrisé (14, 15).

Selon les lignes directrices canadiennes (10, 11) et les recommandations du «Global Initiative for Asthmay
(GINA) (16), le but principal du traitement de I'asthme est la maitrise adéquate de la maladie. Un asthme
adéquatement maitrisé suppose la maitrise des symptdmes, le maintien d’une fonction respiratoire normale et
la prévention des crises (10, 16). Ce qui permet aux patients d'aspirer @ une meilleure qualité de vie.
Malheureusement, beaucoup de patients atteints d’asthme ont leur maladie insuffisamment maitrisé (7, 17,
18). Selon I'Association pulmonaire du Québec (7), plus de 60 % des personnes asthmatiques au Québec ont

une maitrise insuffisante de leur maladie.

Plusieurs causes sont associées a la maitrise sous-optimale de I'asthme (19-23), mais la non-adhésion
thérapeutique principalement aux médicaments, qui est la prise des médicaments selon les recommandations

prescrites, est susceptible d'étre parmi les plus importantes (21, 23-25) mais heureusement modifiable (23) et



représente un probléme aussi bien chez I'enfant que chez I'adulte (20). Par définition, I'adhésion inclut selon
Wahl et coll. (26) les trois concepts qui suivent. Il s'agit de 1) I'acceptation, qui est I'acquisition par le patient,
du médicament prescrit, 2) la persistance qui est la prise des médicaments sur la durée recommandée par le
prescripteur, et 3) 'observance qui est la prise du médicament selon le moment, la dose et la fréquence
prescrite (27). Les termes adhésion et observance sont souvent indifféremment utilisés dans les études (27),
mais tout au long de cette étude, le terme observance sera utilisé comme recommandé par Bourdin et coll.

(28), dans le but d’étre plus précis.

Ainsi, si, l'importance de I'observance aux traitements (19, 21, 25, 29-32) et aux lignes directrices (33) a été
prouvée a travers certaines études, il est & noter que dans les cas d’affections chroniques en général (34) et
dans le cas d’'asthme en particulier (25, 35-41) elle demeure néanmoins sous-optimale. Pourtant les
recommandations pour le traitement et la maitrise de I'asthme ont été clairement définies depuis de
nombreuses années, a travers les lignes directrices (10, 14). L'amélioration de la maitrise de I'asthme passe
donc par une amélioration de I'observance aux traitements, en particulier les traitements a base de CSI, qui
constituent pour le moment les médicaments les plus utilisés dans le traitement de fond de I'asthme (42). lis
sont en effet tres efficaces (43, 44) dans la maitrise de 'asthme en réduisant considérablement la fréquence

d’'apparition des crises

Toutefois, cette non observance au traitement, (35-40) peut étre sous l'influence de plusieurs facteurs qu'il
convient d'identifier afin de 'améliorer. Quelques études québécoises (45, 46), ont montré que l'usage des
médicaments contre I'asthme n’est pas approprié. Selon une étude publiée en 2011, seulement 12 % des
patients asthmatiques utilisaient leur médicament de fagon appropriée au Québec et cet usage non approprié
est associé a divers facteurs. Mais jusqu'a présent, peu de connaissances, existent sur les facteurs associés a
I'observance aux CSI (24, 28, 47-50), surtout chez les patients adolescents et adultes au Québec pour

lesquels, a notre connaissance, aucune étude n'a encore exploré ces facteurs.

Comme nos connaissances sont limitées sur ce sujet dans la population québécoise, nous avons entrepris
cette étude dont le principal objectif est d’explorer les facteurs associés a I'observance aux CSI utilisés seuls
ou en combinaison a un BALA chez les patients de 12 a 45 ans. Cette étude d’exploration des facteurs
susceptibles d'étre associés a I'observance est nécessaire pour une meilleure orientation des différentes

interventions en vue de favoriser une meilleure maitrise de la maladie.

Ce mémoire rapporte donc a travers cing chapitres les différentes étapes franchies pour la présente étude. Le
premier chapitre est axé sur I'état des connaissances du theme de recherche. Le deuxieme chapitre présente
les objectifs visés par 'étude. Les trois derniers chapitres portent respectivement sur la méthodologie adoptée,

les différents résultats observés et la discussion de ces résultats. La section méthodologie inclut le devis de



I'étude, les sources de données utilisées et les instruments de mesures des différentes variables. Une

conclusion générale a été faite a la fin de tous ces chapitres.






Chapitre 1 : Etat des connaissances

1.1- Asthme et traitements

1.1.1- Asthme

1.1.1.1- Définition de I'asthme

Selon 'OMS (51), 'asthme est définie comme étant : « une affection chronique qui se caractérise par la toux,
I'oppression thoracique et une dyspnée respiratoire qui se manifeste par une respiration lente et sifflante
surtout a 'expiration, due a une inflammation sous-jacente des voies respiratoires ». La définition de I'asthme
selon les lignes directrices canadiennes (12, 14, 52) rejoint celle de 'OMS. Mais elle associe a tous ces
symptdmes, a savoir, la dyspnée respiratoire, la respiration sifflante, la toux et 'oppression thoracique,
d'autres caractéristiques importantes que sont, la limitation variable du débit des voies aériennes et une
hyperactivité face aux stimuli endogénes ou exogénes. Ces symptdmes peuvent étre paroxystiques ou
persistants (12, 14, 52). En effet, il existe divers niveaux de sévérité d'asthme. L'asthme peut étre trés 1éger,
léger, modéré, modérément sévére et sévére. L'asthme trés léger est caractérisé par I'apparition de
symptdmes manifestes, occasionnels qui, aprés traitement, ne réapparaissent qu'aprés une longue période
asymptomatique (51, 53, 54). Dans les cas d'asthme trés léger, il peut y avoir des symptémes intermittents
(51, 53, 54). Par contre, la trés grande majorité des asthmes sont en général persistants et nécessitent un

traitement de fond dans la majorité des cas (54). .

1.1.1.2- Physiopathologie de I'asthme

La physiopathologie de I'asthme n’est pas encore clairement définie, mais ses causes sont essentiellement
d'origines génétique et environnementale (4, 7, 55, 56). En effet, peu d’études se sont penchées sur la
physiopathologie de I'asthme (56, 57). Mais a travers celles-ci, on retient que I'asthme en général est
caractérisé par une augmentation des cellules de la lignée inflammatoire (éosinophiles, neutrophiles, cellules
plasmatiques), dans les tissus bronchiques, les sécrétions bronchiques et le mucus (57). On assiste aussi en
cas d’asthme allergique, a la présence d’un taux élevé dans la circulation sanguine d’un anticorps appelé IgE
qui intervient dans le processus de défense de I'organisme (56, 57). En effet, en présence des facteurs
déclencheurs (les allergenes) chez les patients asthmatiques, les lymphocytes T sont sollicités et induisent la
libération des médiateurs inflammatoires, a partir des cellules spécifiques (les éosinophiles, les mastocytes et
les lymphocytes). Des contacts ultérieurs avec les mémes allergénes entrainent la formation d’'un complexe
allergéne - IgE sur les cellules inflammatoires perpétuant ainsi l'inflammation des voies aériennes par la

production d'autres médiateurs dont I'histamine et les leucotrienes (56-58). Notons que 75 % des cas



d’asthme sont associés a I'atopie, cette prédisposition génétique a synthétiser des IgE contre les allergénes

de I'environnement (56).

Par ailleurs, les facteurs étiologiques en cause, pouvant susciter des réactions allergiques chez les patients
sont nombreux. Il s’agit entre autres, des odeurs fortes (parfum, pollen), des squames d’animaux, des
acariens, des moisissures, d’aspirine et autres médicaments anti-inflammatoires non stéroidiens (54). D'autres
facteurs pouvant aggraver ou augmenter le risque d’avoir la maladie tels que le tabagisme, la fumée et les

polluants de I'environnement (51, 54) sont également a considérer.

1.1.1.3- Prévalence de 'asthme

La prévalence de I'asthme varie selon les pays de 1 % a 18 % a travers le monde (5). Au Canada, elle était
évaluée a 8,5 % en 2010 (6) et selon I'Association pulmonaire du Québec, prés de 3 millions de canadiens
souffrent d’asthme dont plus de 700 000 au Québec (7). L’'asthme affecte aussi bien les adultes que les
enfants de tous les ages (7, 59). Manfreda et coll. (8) ont montré que le Canada fait partie des pays ou la
prévalence des symptomes et des crises d’asthme est élevée et varie selon les sites et selon le sexe. Cette
prévalence de crises d’asthme était de 21,9 % (a Montréal), au Québec et de 30,4 % (a Halifax), en Nouvelle-
Ecosse chez les hommes puis de 24,0 % (& Montréal), au Québec et de 35,2 % (& Halifax), en Nouvelle-

Ecosse chez les femmes souffrant d’asthme.

1.1.1.4- Diagnostic de 'asthme

Le diagnostic d’asthme est essentiellement basé sur I'identification des symptdmes principaux associés a
I'obstruction bronchique réversible et I'hyperactivité bronchiques (54). Le diagnostic préférentiel est basé sur
I'exploration des fonctions respiratoires (60) a travers des analyses de laboratoire telles que, le volume
expiratoire maximum par seconde (VEMS) et la capacité vitale forcée (CVF) lors des crises avant puis apres la
prise d’'un bronchodilatateur. . Ces derniers se mesurent a l'aide d’un spiromeétre et permettent la mesure de
I'obstruction bronchique (10, 11, 54). Dans les cas ou la spirométrie n’est pas concluante pour le diagnostic de
I'asthme, les tests alternatifs tels que la surveillance du débit expiratoire de pointe (DEP) avant et aprés la
prise d'un bronchodilatateur et les tests de provocation a la méthacholine, a I'histamine ou a I'exercice peuvent
étre utilisés (10, 11). Une variabilité de DEP = 20 a %,de VEMS 2= 12 % et un rapport VEMS/CVF < 0,75-0,8

indique une obstruction des voies respiratoires et oriente vers le diagnostic d’asthme (9, 11).

1.1.1.5- Complications liées a I'asthme

Les principales complications liées a 'asthme surviennent suite & une mauvaise maitrise ou & une mauvaise

gestion de la maladie (61). Ceci conduit principalement a une multiplicité des exacerbations (59, 62) et a une



aggravation des symptdmes pouvant aller jusqu'a la crise grave ou méme au décés. On peut noter aussi la

dépression, I'anxiété et différentes comorbidités associées a la sévérité de la maladie (42, 63, 64).

1.1.2- Traitements de 'asthme

1.1.2.1-  Traitements utilisés et leur mécanisme d’action

Le traitement de I'asthme passe par une hygiéne de vie imposée par la lutte contre les facteurs étiologiques,
I'éducation, I'usage de la médication et le suivi médical (54, 64, 65). Il est essentiellement basé sur la maitrise
de la maladie a travers des traitements adaptés a la sévérité de I'asthme, associé a une évaluation périodique
de I'exploration fonctionnelle respiratoire chez le patient, son observance du traitement, sa maitrise des
symptdmes d’asthme et de la technique dinhalation des médicaments, son exposition aux facteurs
déclencheurs et aussi la présence de comorbidités (16, 52). Mais cette revue des connaissances sur les
traitements de I'asthme concernera essentiellement le traitement a travers I'usage de la médication dont
I'aboutissement demeure également la maitrise de I'asthme. Les critéres permettant d’évaluer cette maitrise

de la maladie sont présentés dans le tableau 1 ci-aprés.

Tableau 1 : Critéres de la maitrise de I'asthme (10, 11, 16), (16, 54, 64, 65)

Caractéristiques Lignes directrices canadiennes  Lignes directrices
internationales

Symptoémes diurnes < quatre fois par semaine < trois fois par semaine

Symptémes nocturnes < une nuit par semaine Aucun

Utilisation d’un < quatre doses par semaine < trois fois par semaine

bronchodilatateur inhalé a (excluant la prise d’'une dose par

action rapide jour avant un effort physique)

Activité physique Normale Normale

Absentéisme Aucun Aucun

Volume expiratoire maximum 212% Fonction respiratoire normale

en une seconde ou débit
expiratoire de pointe

Variation diurne du débit <10-15% Fonction respiratoire normale
expiratoire de pointe
Exacerbations Légeres et peu fréquentes Aucune

Il existe de nombreux médicaments contre I'asthme qui sont classés en deux groupes (9, 65, 66). On distingue
dans un premier temps, les médicaments de fond dont les anti-inflammatoires stéroidiens, les CSI et oraux (9,
65), les antagonistes des récepteurs des leucotrienes (ATRL).. lls comprennent également les BALA, la
théophylline de plus en plus rarement, et les IgE (omalizumab) (14). lls sont utilisés comme traitement de
prévention et agissent en réduisant I'inflammation locale, améliorant ainsi la respiration (9, 65) et diminuant la

fréquence des crises. Selon les lignes directrices canadiennes, (14) les CSI demeurent, méme au-dela de 40



ans, le traitement de prévention ou d’entretien de choix contre I'asthme chronique. lls sont indiqués chez tous
les patients souffrant d’asthme persistant léger a sévére (12, 44, 52). Les autres médicaments, tels que les
ATRL et les BALA, qui sont également utilisés comme médicaments d’entretien ne constituent pas les
médicaments de choix apres un premier diagnostic en comparaison avec les CSI| (67) et I'utilisation des BALA
en monothérapie n’est d’ailleurs pas recommandée en traitement d’entretien. Les adultes et les adolescents
pour qui le traitement avec des CSI utilisés seuls a faible dose, ne semble favoriser la maitrise de I'asthme
devraient recevoir une association de CSl et de BALA primordialement (10, 14, 52). Mais I'association des CSI
avec les ATRL, l'augmentation de la dose des CSI seuls ou ['utilisation de prednisone en traitement
complémentaire en cas d’'asthme sévére ou encore d'IgE (I'omalizumab) dans les cas plus sévéres sont

d’autres options possibles (10, 14).

Le deuxiéme groupe des médicaments contre I'asthme est celui des médicaments de secours. Il s'agit
principalement des BACA et du formotérol, aussi appelés BAAR (10, 14) et, plus rarement, d'ipratropium (13).
Ils sont utilisés comme médicaments de secours et agissent plus rapidement que les médicaments d’entretien
en détendant les muscles des voies respiratoires, facilitant ainsi la respiration lors des crises (9, 66). Ces

médicaments sont préconisés seulement en cas de symptdmes incommodants.

1.1.2.2-  Ultilisation des traitements : prescriptions et effets indésirables
Les CSI dont le béclométhasone hydrofluoroalkane (HFA), souvent pris comme référence au Canada,
demeurent les traitements de choix pour la thérapie d’entretien (14). En cas d’asthme trés léger, un traitement
préventif n'est pas nécessaire dans la mesure ou les symptdmes sont occasionnels, moins d’'une fois par
semaine. Dans ces conditions un traitement de secours, généralement un BAAR (10, 14), est utilisé dans les
rares cas de symptomes incommodants. Par contre, en cas d’asthme modéré a sévére, le traitement préventif
demeure trés important et doit étre régulier et adapté a chaque niveau de sévérité de la maladie, pour
I'obtention d’'une maitrise adéquate de I'asthme (12). Ainsi, une faible dose de CSI est recommandée chez
l'adulte et I'enfant de 12 ans ou plus dont 'asthme vient d'étre diagnostiqué (< 250 microgramme de
béclométhasone HFA ou équivalent par jour, voir figure 1 plus loin). Les CSI sont utilisés a faible dose en cas
d’'asthme léger. Lorsque I'asthme demeure symptomatique malgré la prise de CSI a faible dose, on procéde a
une augmentation de la dose de CSI ou a un ajout d’'une thérapie d’appoint (telle un BALA ou un ATRL) (9,
65), ceci en considérant d’'autres facteurs possibles en cause comme un diagnostic erroné, une mauvaise
technique d'utilisation de l'inhalateur, une mauvaise observance du traitement d’entretien, I'exposition
constante a des éléments déclencheurs dans I'environnement et les comorbidités (10). Les doses peuvent
ainsi aller de faibles @ modérées, avec ou sans thérapie d'appoint, en cas d'asthme modéré, puis a fortes
doses associées a une thérapie d’appoint chez les patients souffrant d’asthme modérément sévere a sévere

(10, 12, 14). Lorsqu'il s’agit d’asthme sévére, a cette derniére thérapie s’ajoute I'utilisation des corticostéroides



par voie orale comme la prednisone (10, 52) (voir figure 1 plus loin). Ces derniers sont en effet rarement
utilisés et seulement en cas d’asthme sévére a cause des effets indésirables associés au traitement. Bien que
les CSI soient trés efficaces dans le traitement d’entretien de I'asthme, des effets indésirables peuvent
apparaitre lorsqu'ils sont utilisés a long terme a doses élevées (supérieures a 1000 microgrammes de
béclométhasone HFA ou équivalent par jour) (10, 11). Il s’agit de candidose oro-pharyngée, dysphonie, et toux
due a [lirritation des voies aériennes. Il est donc important qu'une fois I'asthme maitrisée, la posologie des CSI

soit réduite a la dose minimale efficace (10).

En dehors de la prednisone utilisée en cas d’asthme sévére, le traitement par I'anti IgE dont 'omalizumab
approuvé par Santé Canada peut également étre utilisé (10, 14). Mais son utilisation se fait sous plusieurs
conditions énoncées dans les lignes directrices canadiennes. Entre autres: « son utilisation ne devrait étre
envisagée que pour les patients dont I'asthme difficile a été¢ confirmé par des mesures objectives et
documenté, dont le taux sérique d’IgE est de 30 a 700 unités internationales par millilitre, dont les symptémes
d’'asthme ne sont pas maitrisés malgré I'observance de fortes doses de CSI et au moins un médicament

d’entretien supplémentaire.» (10).

Il est & noter que dans tous les cas de sévérité d’'asthme pour ce qui est du soulagement des symptémes
aigus de I'asthme, les BACA ou BAAR demeurent les médicaments de choix; et tous les patients doivent
I'avoir a leur disposition : « ils sont les plus utiles comme médicament de dépannage a prendre au besoin»
(12). L'utilisation de ces derniers ne devrait pas étre réguliére, car ils peuvent entrainer une augmentation de
la tolérance, une sensibilité des voies aériennes, et une augmentation de la morbidité et de la mortalité dues a
I'asthme (10).
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Figure 1: Continuum de prise en charge de I'asthme au Canada, source : «Canadian thoracic society 2012
guideline update : Diagnosis and management of asthma in preschoolers, children and adults : executive
summary» (11)

1.1.2.3- Avantages liés au traitement d’entretien avec les CSI/

Bien que leur action ne soit pas immédiate et que leur effet ne soit perceptible que quelques jours aprés le
début de leur utilisation, I'usage régulier des CSI a été associé a plusieurs bénéfices. On peut citer entre
autres la diminution voire la disparition des symptomes, (61, 68) le ralentissement du déclin de la fonction
respiratoire ou tout simplement une meilleure maitrise de la maladie (68). Ceci permet donc au patient
souffrant d’asthme d’aspirer & une meilleure qualité de vie favorisant ainsi une diminution de la mortalité due a
I'asthme. Suissa et coll. (69) ont d’ailleurs montré une association entre la diminution du taux de mortalité dil a
I'asthme et I'utilisation des CSI. En effet parmi les patients utilisant les CSlI, le taux de mortalité diminuait de 21
% pour chaque aérosol-doseur supplémentaire de CSI utilisé pendant 'année de I'étude. Les rapports de
cotes (RC) et intervalle de confiance a 95 % (ICgs +) étaient de RC=0,79; ICgs % = 0,65 — 0,97. Ce taux était
diminué de 54 % (RC=0,4, ICos%= 0,26 - 0,79) pour chaque aérosol-doseur de CSI supplémentaire utilisé dans
les six mois précédents (69).
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1.2- La maitrise de I’asthme : situation au Canada

Les études qui se sont intéressées a la maitrise de I'asthme sont unanimes sur le fait que I'asthme demeure
inadéquatement maitrisé chez plusieurs patients (19, 21, 24, 70-72) notamment au Canada (17, 71). Selon
Mclvor et coll. (17), la situation n’a relativement pas changé depuis l'instauration des lignes directrices en 1999
ou 57 % de patients asthmatiques avaient leur asthme inadéquatement maitrisé, jusqu'en 2004 ou cette
proportion était évaluée & 53 %. En dehors des patients dont 'asthme demeure non maitrisé malgré les
traitements habituels, pour de possibles raisons génétiques (73), les raisons expliquant cette situation sont de
plusieurs ordres (22), mais la plus importante et la plus citée dans la littérature demeure l'utilisation inadéquate

ou la non-observance des traitements, principalement ceux avec les CSI (22, 24, 72).

Il existe malheureusement plusieurs barriéres a l'observance des traitements dont les conséquences ne font
qu'augmenter les charges engendrées par cette affection chronique (5, 43). Comme principale conséquence, il
y a la survenue fréquente de crises d’'asthme qui entrainent entre autres, la perte de productivité, des
hospitalisations répétées et des visites fréquentes aux soins sans rendez-vous (59) Ceci pourrait engendrer
des collts élevés a la fois pour le malade, sa famille et la société. Selon une étude canadienne (74) effectuée
en 2004, le codt total engendré par les soins d'urgence dus & une mauvaise maitrise de I'asthme s'élevait a
161 956 653 dollars canadiens. Beaucoup reste donc encore a faire dont 'amélioration de I'observance des
traitements, en particulier, 'observance des CSI, qui demeurent les médicaments de choix dans la maitrise
des crises chez I'asthmatique (10, 14, 44). Ceci serait un atout considérable dans la prévention et la
diminution de la fréquence des crises (42), pour ainsi améliorer la prise en charge de I'asthme, lutter contre les

crises d’asthme et favoriser une amélioration de la qualité de vie des personnes asthmatiques.

Les deux grandes sections qui suivent sont basées sur une recherche systématique des articles dans Pubmed
avec la stratégie qui figure en annexe 1. Une recherche manuelle a aussi été faite au niveau des références

des articles jugés pertinents.
1.3- Observance du traitement de ’asthme et
conséquences de I'observance sous optimale
1.3.1- Observance du traitement de I'asthme
1.3.1.1-  Définition de l'observance

La définition de I'observance du traitement passe par celle de I'adhésion au traitement dont elle est une des
composantes. Selon Wahl et coll. (26), I'adhésion réunit les concepts d’'acceptation qui est 'acquisition de
I'ordonnance, de persistance qui est la prise des médicaments dans le temps et d’'observance qui est la prise

des médicaments dans le respect des doses et des fréquences. Dans le contexte de 'asthme, Jones et coll.
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(64), définissent I'adhésion au traitement comme «la capacit¢ du patient a se protéger contre les
déclencheurs environnementaux, a suivre le traitement tel que prescrit, incluant le respect des doses et du
calendrier d’administration, I'utilisation du bon médicament selon les symptdmes indiqués et 'usage correct
des dispositifs médicamenteux en évitant un surdosage des médicaments» (traduction libre). Cette définition
de Jones et coll. semble rejoindre celle de Wahl et coll. tout en spécifiant toutes les composantes entrant dans
le cadre du traitement contre 'asthme. Mais dans le cadre de cette étude, nous nous intéressons plutét a
I'observance du traitement médicamenteux, plus spécifiquement I'observance telle que définie par Wahl et
coll. (26). Il est a noter que la non-observance peut étre en effet intentionnelle ou non intentionnelle. On parle
de non observance intentionnelle lorsque le patient choisit pour une raison ou une autre de ne pas prendre sa
médication telle que prescrite. Par contre la non-observance est qualifiée de non intentionnelle lorsque les

raisons de la mauvaise observance des traitements sont indépendantes de la volonté du patient (40).

1.3.1.2- Mesures de l'observance des CSI en asthme

Plusieurs méthodes sont utilisées pour mesurer I'observance du traitement (37, 40, 75-78). Parmi ces
méthodes, on distingue des mesures directes et des mesures indirectes. Les mesures directes incluent celles
faites a l'aide de bios marqueurs, aprés analyses de substances biologiques, I'observation directe du patient
prenant son médicament et le monitoring électronique. Les mesures indirectes reposent sur des
questionnaires auto-administrés, (76-78), le décompte ou la pesée des médicaments et des méthodes de
calcul de proportions ou de ratio des jours ou les patients ont des médicaments en leur possession calculés a
partir des informations issues des bases de données administratives (75) ou des dossiers de pharmacie. Ces
informations correspondent aux renouvellements des ordonnances en pharmacie. Les méthodes indirectes
sont les plus utilisées méme si elles semblent moins valides car elles sont plus facilement accessibles et
moins colteuses (37, 40, 77). Une étude récente faite au Québec (79) a d'ailleurs mis au point une nouvelle
mesure de 'observance : la proportion de jours prescrits couverts (PPDC) basée sur ['utilisation des bases de
données administratives, permettant d'ajuster I'observance a la prescription. Toutefois, le choix de la mesure
d’'observance dépend principalement des objectifs visés. Selon Farmer et coll. (77), il est judicieux d’associer

plusieurs mesures d’observance pour avoir des résultats plus satisfaisants.

En effet, toutes les mesures d’observance utilisées en recherches cliniques et épidémiologiques n’ont pas la
méme sensibilité, la méme spécificité, ni la méme validité (77). Les mesures indirectes qui sont les plus
utilisées incluent différentes méthodes subjectives et objectives citées plus hauts (76-78). Les mesures auto
rapportées qui sont les principales mesures subjectives présentent généralement une forte spécificité, mais
une sensibilité relativement faible puisque les patients ont tendance a surestimer leur observance; ces
méthodes sont donc moins valides (80). Elles détectent mieux les patients non observants puisque les

patients qui se déclarent observants ne le sont forcément pas tous (77, 81). Quant aux mesures objectives,
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quelques auteurs suggérent le monitoring électronique comme étant la mesure la plus valide (80). Mais Karve
et coll. (84), ont comparé, la validité prédictive de huit mesures utilisées pour évaluer I'observance a partir des
informations issues de bases de données administratives ou des dossiers de pharmacie, et ont identifié le
RPM et la proportion de jours couverts (PDC) comme étant les mesures ayant les meilleures validités
prédictives. Principalement, le calcul du RPM avec 365 jours au dénominateur était plus adapté car ayant
I'avantage de maintenir le dénominateur constant chez tous les participants, contrairement & celui calculé avec
au dénominateur, la période se trouvant entre la premiére et la derniére ordonnance remplie. Ceci pouvant
surestimer I'observance chez les patients non-persistants, c'est-a-dire ceux qui arrétent leur traitement avant

échéance (84).
1.3.1.3- Evaluation de I'observance des CSI

L'observance des traitements est sous optimale dans plusieurs affections chroniques (37). Selon une méta
analyse de Dimatteo (37) qui a inclut 569 études, les plus faibles proportions moyennes de patients
observants de leur traitement sont obtenues chez les patients souffrant de troubles de sommeil (65,5 %), de
diabete (67,5 %) et d'affections pulmonaires chroniques (68,8 %). Quant a I'asthme, des études ont montré
une faible observance du traitement (35, 39, 40, 85, 86), les plus importants problémes d’observance des
traitements en asthme étant la faible observance des CSI. Cette observance varie selon la méthode de
mesure (78, 87), la sévérité de la maladie et aussi la population étudiée (40). Selon certaines revues (35, 39,
40, 85, 86), la proportion de patients observants des CSI quel que soit le niveau de sévérité de la maladie et la
méthode de mesure utilisée varie de 30 a 70 %. En particulier, Gillissen et coll. (40), dans leur revue de
littérature portant sur I'observance au traitement contre 'asthme mesurée chez les patients asthmatiques
rapportent des valeurs entre moins de 30 % et 70-80 % de patients observants de leur traitement. Cette
variabilité pourrait étre expliquée par la diversité des mesures utilisées. La variation de 'observance selon la
méthode de mesure utilisée (78, 87) a été prouvée par Jentzsch et coll. (87) qui ont évalué la proportion de
patients observants par la méthode d'auto-rapport a 97,9 % et cette observance a été mesurée chez les
enfants. Néanmoins, cette méme observance était de 51,5 % d’enfants observants lorsqu’elle est mesurée a
partir des données de dossiers de pharmacie. A notre connaissance, aucune étude n'a évalué une proportion
de patients observants plus élevée a partir des données de dossiers de pharmacie que par la méthode d’auto-
rapport. Ce qui montre qu'il y a souvent une surestimation de I'observance, lorsqu'elle est mesurée par les
techniques d’auto rapport, comparativement & la mesure a partir des données de dossiers de pharmacie,
méme si ces derniéres ne représentent pas la «vérité». D’un autre coté, la proportion de patients observants
des CSI souffrant d’asthme sévére est généralement plus faible et a été évaluée (35, 39, 40, 85, 86) a 17 a 26
% en Europe et seulement neuf pourcents au Japon. L'observance varie également selon la population

étudiée et le construit mesuré. En effet, aux Etats-Unis, Mc Gann et coll. (85) ont montré, en utilisant la
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méthode du monitoring électronique que, sur une période de deux semaines, les patients adultes ont été
observants des CSI sur en moyenne 36 % du temps et seulement 10,4 % des patients étaient observants

pendant plus de 80 % du temps.

1.3.2- Conséquences de I'observance sous optimale des CSI

Une observance sous optimale au traitement est associée a plusieurs conséquences qui affectent aussi bien
le patient que son entourage (40, 54, 62, 89). Il s’agit d’'une augmentation du nombre d’exacerbations (62) et
de leur fréquence, d’'une augmentation de la mortalité liée a la maladie, et du codt des traitements (40). Tout
ceci entraine entre autres, la perte de productivité, des hospitalisations répétées, des visites fréquentes aux
soins sans rendez-vous (39, 86) (54) ce qui slirement va induire des codts difficiles a chiffrer pour le malade,

sa famille et la société.

Par contre, beaucoup d'avantages sont liés a I'observance du traitement d’entretien par les CSI (15, 17, 39,
42, 67, 78, 90). Entre autres, la réduction des symptémes, 'amélioration des conditions respiratoires et de la
qualité de vie des patients (78). Selon Krahn et coll. (90), la plus grande partie des colts indirects dus a
I'asthme pourrait étre évitée par une simple observance du traitement de prévention par les CSI (67) assurant
une meilleure maitrise de la maladie. Malgré ces avantages, au Canada un sondage réalisé en 2004 (17) a
montré que la maitrise de I'asthme est toujours sous optimale (15, 17), soit 53 % des patients avaient leur
asthme non maitrisé (17). De plus, les ressources sanitaires sont utilisées pour des épisodes d’asthme, par un
nombre plus important de patients dont 'asthme n’est pas maitrisé comparativement a ceux dont I'asthme est
maitrisé (17): «parmi les patients ayant participé a I'étude et dont I'asthme n’était pas maitrisé, 72 % ont eu
des consultations sans rendez-vous pour I'asthme, 32 % ont été regu pour une visite a I'urgence pour 'asthme
et 7 % pour une hospitalisation due a I'asthme. Par contre, ces proportions étaient respectivement de 15 %,
trois pourcents et zéro pourcent pour les participants qui maitrisaient leur asthme, valeur-p < 0,01; durant

I'année précédant le sondage».

Selon une étude canadienne (90), le codt total annuel de cette maladie s'élevait entre 504 et 648 millions de
dollars canadiens en 1990. Dans une revue systématique de 68 études portant sur la charge économique de
I'asthme entre 1966 et 2008 (91), les codts directs engendrés par 'asthme sont essentiellement les codts des
médicaments et des hospitalisations, alors que les plus importants codts indirects sont les absences au travail
et a I'école. Ces colts relatifs aux crises d’asthme pourraient ainsi étre diminués par une bonne observance
des CSI.

1.4- Facteurs associés a ’'observance des CSI

Selon 'OMS (92-94), cing principaux types de facteurs sont susceptibles d'influencer I'observance du

traitement. Il s'agit des facteurs liés respectivement a la thérapie, aux conditions socio-économiques, au
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patient en tant qu'usager, a I'état de santé du patient et au systéme de santé. Plusieurs études ont en effet
abordé ces thémes de différentes maniéres et dans différentes populations (37, 39, 42, 45, 49, 61, 75, 86, 89,
95-112).

Certains auteurs se sont penchés sur les raisons pouvant expliquer une mauvaise observance en rapport avec
le mode d’administration du médicament et sa forme pharmaceutique (42, 96, 101, 107). Quelques études ont
pu montrer que la forme du médicament (101) et les erreurs dues & une mauvaise utilisation des techniques
d’inhalation du médicament, a cause de leur complexité (42), sont associés a une mauvaise observance du
traitement. Ceci a été appuyé par la revue de Molimard en 2009 (107) qui suggére une éducation des patients
sur les techniques d'utilisation des inhalateurs pour améliorer I'observance. Selon Foden et coll. (96), 72 %
des patients utilisant I'association de CSI et de BALA dans un méme inhalateur ont une meilleure observance
de leur traitement alors que cette proportion était de 40 % chez les patients qui utilisaient les CSI en

monothérapie.

Quant aux facteurs relatifs aux conditions socio-économiques, il 'y a pas d’'unanimité & travers la littérature.
Dans une étude de Janson et coll. (49), les patients a revenu faible ont un risque 70 % plus élevé d’étre non
observants de leur traitement que les patients a revenu élevé. Tandis que Jobin et coll. (45) ont observé que
les patients qui déclaraient étre a court de médicament en raison d’'un manque dargent étaient plus

susceptibles d'utiliser leurs médicaments contre I'asthme de fagon appropriée.

D’autres raisons en rapport avec le patient, ont été aussi abordées (45, 75, 95, 113). Les différents patients
qui étaient susceptibles d’étre observants a travers les études considérées étaient surtout entre autres, ceux
ayant une bonne connaissance des médicaments (45), ceux qui percevaient une importance et une utilité de
la bonne observance des CSI (75, 113), ceux qui se percevaient en bonne santé (45) et ceux qui percevaient
leur asthme comme étant sévere (45, 95),(75, 113). En dehors de ces facteurs, Williams et coll. (98), ont
montré que la race, (99) notamment la race blanche comparativement & la race afro-américaine est
positivement associée a 'observance du traitement contre I'asthme. L'observance chez I'enfant dépend en
grande partie des parents, mais tel n’est pas le cas a partir de 'adolescence jusqu’a I'age adulte (39, 86).
Orell-Valente et coll. (108) ont effectué une étude en 2008 en Californie, et estimaient la responsabilité dans la
prise des médicaments a environ 50 % dés I'dge de 11 ans, a 75 % dés 'dge de 15 ans et a 100 % a partir de
19 ans. Mais I'association de certains facteurs a I'observance n'est pas consistante a travers les études. Ce
qui pourrait &tre probablement due a la différence entre les populations a I'étude et les différentes interactions
entre les facteurs inclus dans ces études. En effet, pour Gamble et coll. (36), le sexe (féminin) est
significativement associé a la non-observance des CSI (RC= 0,32; p < 0,00). Mais pour Corsico et coll. (106),

le sexe n’est pas significativement associé a I'observance des CSI; ceci, ni pour I'amélioration de I'observance
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parmi les patients non observants (RC=0,80; ICosy :0,39-1,66), ni pour le maintien de I'observance parmi les
patients observants (RC=1,29; ICgs : 0,72-2,32).

Pour ce qui concerne les facteurs liés a I'état de santé des patients, le fait que I'asthme soit marqué par des
périodes asymptomatiques peut amener certains patients & ne pas suivre rigoureusement leur traitement
d’entretien. Laforest et coll. (110) ont décrit trois comportements d'interruption de la prise de médicaments qui
sont : l'interruption accidentelle, l'interruption intentionnelle et la diminution de la fréquence d'utilisation du

médicament quand le patient se sent mieux.

D'autres auteurs se sont intéressés aux facteurs liés aux systémes de santé (42, 102, 103, 112) notamment
les rapports entre les patients et le personnel soignant ou les auteurs suggérent qu'une bonne communication

entre le personnel soignant et les patients pourrait améliorer 'observance du traitement.

Toutefois, d’autres facteurs psychologiques peuvent aussi influencer 'observance du traitement en général
comme 'ont décrit DiMatteo et coll. (109) dans une méta analyse montrant une association significative entre
la dépression et la non-observance du traitement médicamenteux. Ceci a été vérifié aussi dans le cas de
I'asthme par Bosley et coll. (89) qui ont démontré un score de dépression plus élevé chez les patients non

observants que ceux observants de leur traitement.

En somme, les facteurs associés a I'observance du traitement contre 'asthme, principalement avec les CSl,
différent d’'une étude a une autre selon la population et les variables considérées. Mais trés peu de ces études
ont été effectuées au Québec (45, 86). A notre connaissance, aucune d’entre elles n'a exploré les facteurs
associés a l'observance chez les adultes et les adolescents. Aussi, aucune de ces études n’a utilisé le méme
type de modéle théorique PRECEDE-PROCEED pour évaluer ces facteurs. Pourtant, il n’est pas évident que
I'observance et les facteurs associés a l'observance des CSI soient les mémes chez les enfants, les
adolescents et les adultes (39, 64, 86) et ceci, partout dans le monde. D'ou la nécessité d'identifier ces
facteurs chez les adultes et adolescents au Québec chez qui la non-observance des CSI, semble plus

importants comparativement aux enfants (64, 114).
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Chapitre 2 : Objectif

L'observance du traitement contre I'asthme, principalement avec les CSI, est un facteur ayant un effet
important sur la maitrise de la maladie (21). Les avantages liés au traitement avec les CSI s’avérent énormes
et le risque d'effets indésirables est trés minime pour justifier de grands investissements sur le plan de la

recherche en vue d'une observance optimale de ce type de traitement contre I'asthme.

C'est a cet effet que l'objectif principal du présent travail a été d’explorer les facteurs associés a I'observance
des CSI utilisés dans le traitement de fond chez les patients de 12 a 45 ans souffrant d’asthme au Québec a
l'aide de trois méthodes de mesure de I'observance. Comme objectif secondaire, une comparaison de ces
trois méthodes de mesure de I'observance sera faite dépendamment des résultats obtenus. Cette étude est

menée sur les données issues du projet de recherche sur I'impact des soins intégrés en asthme (RESPIRE).
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Chapitre 3 : Contexte et démarche méthodologique
de I’étude

Toutes les données utilisées dans le cadre de la présente étude ont été colligées lors de I'étude d'intervention
RESPIRE. Cette étude quasi expérimentale visait ultimement a mesurer 'impact d'une intervention de soins

intégrés sur la qualité de vie de personnes de 12 4 45 ans atteintes d’asthme.

Au total, 349 patients asthmatiques ont été recrutés par dix pharmaciens propriétaires de la région d’Alma et
32 pharmaciens propriétaires des autres régions du Québec. Pour le recrutement des participants, quelques

critéres ont été respectés et sont les suivants.

3.1 Critéres d’inclusion de I’'étude RESPIRE

Pour étre admissible, il fallait étre une personne asthmatique de 12 ans au moins ou de 45 ans au plus lors du
recrutement, avoir déja recu un diagnostic d’asthme et accepter de participer a I'étude. Ces critéres ont été
identifiés chez les éventuels participants par les pharmaciens, a travers les données colligées dans leur
dossier de pharmacie et lors d’une entrevue entre le pharmacien et le participant. Les participants a I'étude ont
été recrutés dans la région d’Alma (groupe qui était visé par l'intervention de I'étude RESPIRE) et partout
ailleurs dans les autres municipalités au Québec (groupe qui servait de contréle dans I'étude RESPIRE). Afin
de s’assurer d’avoir des personnes ayant un asthme persistant, modéré a sévére, les participants devaient,
selon l'information contenue dans leur dossier de pharmacie, rapporter utiliser un médicament de secours
contre 'asthme plus de trois fois par semaine et/ou utiliser un corticostéroide peu importe la forme (inhalé ou
en comprimé, seul ou en combinaison). De plus ce critére permettait d'éliminer les éventuels participants qui
auraient regu des prescriptions de CSI pour des infections respiratoires. Toutefois, la sélection des participants

a été basée sur le diagnostic de I'asthme et non sur la prise de CSI uniquement.

Aussi, les participants a cette étude ne devaient pas souffrir d’une autre affection respiratoire. C’est pourquoi
les personnes de plus de 45 ans ont été exclues puisquelles sont plus sujettes a souffrir de maladie
pulmonaire obstructive chronique (MPOC). Les personnes qui participaient & une autre étude et les femmes
enceintes ont été également exclues de I'étude, vu que le suivi médical chez celles-ci serait forcément

différent de celui des autres participants.

Les patients admissibles ont été ensuite invités par les pharmaciens a participer a I'étude. Ce recrutement des
participants a été fait suivant deux algorithmes de recrutement. Le premier a été utilisé pour les adultes (18 a
45 ans), le deuxieéme, pour les enfants (12 & 17 ans) (annexe 2). Selon ces algorithmes, les patients non
admissibles étaient ceux n'ayant pas respecté les criteres d’inclusion et ceux qui sont demeurés absents

aprés trois tentatives d’appels. Pour les patients admissibles acceptant de participer, la signature des
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formulaires de consentement écrits (voir annexe 3) était indispensable. Ceci attestait leur participation libre et
éclairée. Ces formulaires étaient retournés par les participants par la poste a la coordonnatrice de I'étude dans

une enveloppe pré-affranchie. Dés lors, ils étaient inclus dans I'étude.

Dés leur entrée dans I'étude, des informations ont été recueillies par entrevue téléphonique, par des assistants
de recherche formés pour recueillir les données chez tous les participants. D'autres informations sur les
médicaments utilisés par les participants, ont été obtenues a partir des dossiers de pharmacie pour la période
des 12 mois précédant I'entrevue et celle de 12 mois la suivant. Nous n'avons pas d'information sur le nombre
de pharmacies que fréquentaient les participants au cours de cette période. Il se pourrait donc que ceux-ci
aient fréquenté plus d'une pharmacie et dans ces conditions, il peut y avoir des ordonnances délivrées et non

enregistrées dans le dossier de pharmacie ciblée.

3.2 Devis de I’étude, critéres d’inclusion et population étudiée

3.2.1 Devis de I'étude
Nous avons mené une étude transversale a visée exploratoire avec les données recueillies chez tous les
participants a l'entrée dans I'étude RESPIRE. Les données des dossiers de pharmacie relatives a ces

participants pour la période des 12 mois précédant I'entrevue ont été également utilisées.

3.2.2 Critéres d’inclusion de la présente étude

En plus des critéeres d’inclusion précédemment cités, la présente étude inclut seulement les patients qui ont

rapporté I'utilisation de CSI seuls ou en combinaison avec un BALA.

3.2.3 Population étudiée
La population cible de notre étude est la population du Québec souffrant d’asthme modéré a sévere agée de
12 & 45 ans. Quant a la population a I'étude, elle est composée des 349 patients recrutés. Toutefois, seuls les
patients qui ont rapporté I'utilisation de CSI seuls ou en combinaison avec un BALA ont été pris en compte, ce
qui a ramené la taille d’échantillon a 319 personnes. Les différentes étapes de la sélection des participants a

I'étude sont schématisées dans la figure 2 ci-aprés.
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Population invitée a participer :

1166 patients

4

Population admissible a I'étude :
606 patients

Exclusion pour non-respect des
critéres d’inclusion et non-
réponse apreés trois tentatives
d’appels téléphoniques :

560 patients

Population de I'étude RESPIRE :
349 patients

Population échantillonnée pour la
présente étude :

319 patients utilisant les CSI

Figure 2: Sélection des participants a I'étude

Refus du patient de participer a
I'étude :
257 patients

Population non sélectionnée

dans la présente étude car

n’ayant pas déclaré utiliser les
CSl:
30 patients
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3.3 Collecte et source des données utilisées

La présente étude a été effectuée a partir des données recueillies suite a la premiére entrevue du projet
RESPIRE faite quelques jours aprés le recrutement. Aucune donnée obtenue suite a l'intervention n'a été
prise en compte. Il s'agit des données sur I'observance au traitement et les facteurs potentiellement associés
a l'observance colligées au cours de I'entrevue téléphonique & l'aide d’un questionnaire informatisé (voir
annexe 4 pour la version papier de ce questionnaire) et les données des dossiers de pharmacie pour la

période des 12 mois précédant I'entrevue.

Les outils d’information et de collecte des données ont été pré-testés auprés d’'un échantillon de 10 personnes
asthmatiques &gés entre 12 et 45 ans. Les assistants de recherche ayant procédé aux entrevues
téléphoniques ont été formés sur ['utilisation de ces outils et ont été mis a I'aveugle, donc ignoraient tout des
objectifs de I'étude et du statut des participants. Les outils utilisés pour la collecte de données étaient issus
d’'une adaptation d’'un outil utilisé dans une étude de Boulet et coll. (115), des recommandations de pratiques
cliniques des lignes directrices canadiennes de consensus sur I'asthme (52, 116), d’outils validés (117-119) et

de divers outils utilisés par le Réseau Québécois de I'Asthme et de la MPOC (RQAM) (voir annexe 4).

3.4 Variables et leurs mesures

3.4.1- Sélection des variables

La variable dépendante est I'observance du traitement avec les CSI (seuls ou en combinaison avec un BALA)
sur une période d'un an. Les données sur les facteurs potentiellement associés a I'observance ont été
identifiées a travers des questions obtenues a partir des variables de la phase PRECEDE d’'un modéle congu
pour les études d'intervention. Il s’agit du modéle PRECEDE-PROCEED de Green et Kreuter (116), 'un des
modeles les plus utilisés en promotion de la santé, qui a été adapté a I'asthme (voir annexe 5). Les variables
indépendantes sont donc 46 facteurs possiblement associés a I'observance identifiés a partir de ce modéle
(116) et mesurés lors de la premiére entrevue de RESPIRE & l'aide des outils mentionnés & la section 3.3.1
(116-119). Ces facteurs identifiés sont ceux pouvant avoir un impact sur 'observance et sont des facteurs
génériques au modéle PRECEDE-PROCEED.

3.4.2- Définition opérationnelle des variables dépendantes et indépendantes
L'observance au traitement a été utilisée comme une variable dichotomique et a été mesurée de fagon
indépendante par trois méthodes détaillées plus bas. Ces trois méthodes incluent des mesures objectives et
subjectives afin de mettre en évidence, les facteurs qui demeurent associés a I'observance des CSI, bien que

cette observance soit mesurée avec des méthodes de validités différentes (80, 84). Le patient a été considéré
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comme observant ou non a son traitement pour chacune de ces mesures d'observance selon qu'il respecte ou

non les critéres établis dans chaque cas.

Pour les variables indépendantes, en plus des facteurs comportementaux et d’habitudes de vie considérés,
qui sont au nombre de trois, seize facteurs prédisposants, vingt-trois facteurs facilitants et quatre facteurs de
renforcement qui influencent possiblement 'observance aux traitements médicamenteux chez les personnes
asthmatiques (52, 116) ont été considérés dans le cadre de cette étude. La définition de ces variables a été
basée sur leur forme d’origine, la littérature et le contexte de I'étude. Ceci nous a permis d’avoir aussi bien des

variables continues que catégorielles (voir les détails plus bas dans le tableau 2).

3.5 Variables dépendantes

L'observance au traitement contre I'asthme a été mesurée par trois méthodes différentes chez les patients qui
utilisent les CSI seuls ou en combinaison avec un BALA. Il s'agit du questionnaire de Morisky, d'une question
posée lors de I'entrevue téléphonique qui a permis de mesurer 'observance sur sept jours : «au cours de la
derniére semaine, combien de jours avez-vous utilisé votre médicament?» et enfin du calcul du RPM. Les
deux premiéres méthodes sont des mesures subjectives alors que la derniére est une méthode objective. Ces
méthodes ont été choisies parce qu'elles mesurent différents construits (120, 121), ce qui nous permet
d’évaluer I'observance sous différents aspects. En effet, avec le questionnaire de Morisky, I'observance sera
évaluée sur une période indéterminée alors qu'a partir de la question de I'entrevue, I'observance sera
mesurée sur une période plus précise et plus courte comparativement au questionnaire de Morisky. Quant au
calcul du RPM il constitue la méthode ayant la plus grande validité prédictive lorsque I'observance est évaluée
a partir des bases de données administratives ou des dossiers de pharmacie, comme préconisée par Karve et
coll. (84).

Ces variables ont été utilisées sous forme dichotomique. En effet, la deuxiéme mesure basée sur une question
est par aisance dichotomique car le patient doit prendre sa médication tous les jours de la semaine pour étre
considéré comme observant. Les deux autres mesures quant a elles sont continues par définition. Alors, pour

raison d’uniformité, nous les avons dichotomisées aussi.

3.5.1- Premiere mesure : observance selon le questionnaire de Morisky
La premiére mesure a été faite avec le questionnaire de Morisky a 4 items traduit de I'anglais en frangais
québécois par Grégoire et coll. (81, 122), et validé en hypertension (voir annexe 5). Ce questionnaire a été
administré aux patients pour tous les médicaments comportant des CSI seuls ou en combinaison avec un
BALA. Les patients ont répondu aux quatre items du questionnaire, et le patient est supposé observant au
traitement lorsqu'il répond «non» a chacun des quatre items. Dans le cas contraire, lorsqu'une des réponses

du patient est affirmative, que celui-ci ait répondu aux quatre items ou non, il est considéré comme étant non
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observant de son traitement aux CSI. Parallélement, les cas ou le patient ne répond a aucun des items ou,
lorsqu'il ne répond pas a tous les items du questionnaire et que la réponse ‘oui’ n‘apparait pas parmi ses
réponses, alors ces situations sont considérées comme des cas de données manquantes qui ne sont pas
considérées dans les analyses car, sur 319 participants a I'étude, seulement deux se retrouvaient dans ces
cas de figure. Il n’y a donc pas eu de traitement des données manquantes puisque la probabilité que ces

données influencent les résultats de I'étude est tres faible.

3.5.2- Deuxiéme mesure : observance selon 'usage des CSl au cours des
sept derniers jours

La deuxieme mesure d'observance a été faite sur la base d'une question qui a permis de mesurer
I'observance des médicaments sur sept jours, notamment des CSI, peu importe le type. Il s'agit de la question
suivante : «Au cours de la derniére semaine, combien de jours avez-vous utilisé votre médicament?». Dans ce
cas, seuls les patients qui ont dit avoir pris leur médicament tous les jours de la semaine au cours de la
semaine précédant I'entrevue, ont été considérés comme observants du traitement. Cette méthode a été
congue et utilisée seulement dans le cadre de cette étude, en s’inspirant de cette question citée plus haut
administrée aux participants lors de I'entrevue. L'observance a donc pu étre évaluée sur une période plus
courte (sept jours) par rapport a la premiére mesure avec le questionnaire de Morisky qui est évalué sur une

période indéfinie.

3.5.3- Troisieme mesure : observance mesurée selon le ratio de possession
des CSI a partir des dossiers de pharmacie

Pour finir, la troisiéme mesure utilisée a été celle du calcul du RPM pour évaluer le pourcentage d’observance
chez chaque participant. Pour ce faire, a l'aide des données issues des dossiers de pharmacies, toutes les
ordonnances de CSI, peu importe lequel, retrouvées dans la période de 365 jours précédant la date de la
premiére entrevue ont été sélectionnées. Ensuite, la durée de traitement a été déterminée en rapportant la
quantité servie de médicaments a la posologie prescrite. Dans les cas ou la posologie n'était pas fixe (comme
par exemple deux & trois inhalations par jour), le calcul a été fait en considérant la dose la plus élevée (dans
ce cas-ci trois inhalations). La somme de toutes les durées de traitement couvertes par ces ordonnances a été
calculée pour chaque patient. L'observance au traitement sur une année a été évaluée en divisant la somme
des durées de traitement obtenue par 365 et en multipliant le tout par 100. Les résultats qui se situent au-dela
de 100 % ont été considérés comme égaux a 100 %. Le seuil d'observance a été fixé a 75 % non compris. Ce
seuil d'observance a été fixé a la lueur des résultats obtenus par Williams et coll. (62) qui a trouvé que la
maitrise de 'asthme commence a s'améliorer chez les patients dont 'asthme n’est pas adéquatement maitrisé
au départ a partir d'un seuil d’'observance de 75 % lorsque I'observance est mesurée avec le RPM. Ainsi,

seuls les patients qui ont eu une observance plus élevée que 75 % ont été considérés comme observant aux
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traitements. A travers cette méthode de calcul, les durées de traitement qui se chevauchent ont été toutes
prises en compte dans I'évaluation de l'observance. Ceci suppose donc que chaque renouvellement
d'ordonnance se fait lorsque les médicaments issus de I'ordonnance précédente sont épuisés ou tout au
moins le sont avant l'utilisation de celle acquise. Cette méthode de calcul d'observance semble plus
appropriée dans le cadre de notre étude puisque les CSI sont sous forme d'inhalateur, ce qui rend parfois
difficile pour le patient, I'évaluation de la quantité restante des corticostéroides, dans les cas ou les inhalateurs

n’‘ont pas une indication des doses restantes.

3.6 Variables indépendantes explorées

En considérant le modéle PRECEDE-PROCEED, l'observance au traitement fait partie des variables
comportementales ayant un impact sur les résultats de santé tels que la qualité de vie et les indicateurs de
santé a savoir ; la maitrise de I'asthme, I'utilisation des services de la santé et la diminution des activités
(travail, école) chez I'asthmatique. Ces variables sont donc postérieures a I'observance et ne sont pas prises
en compte dans la présente étude. De plus, puisqu'il s'agit d'observance de traitement médicamenteux et non
de I'évitement des conditions environnementales défavorables liées a I'asthme, les facteurs environnementaux

ne sont également pas pris en compte. (voir figure 3 ci-apres).

Facteurs prédisposants

— Facteurs comportementaux

A

Observance des traitements

Facteurs facilitants P>

Facteurs intervenant dans la
qualité de vie

Facteurs de renforcement

Figure 3: Relation entre I'observance et les facteurs potentiels considérés
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Seuls les facteurs pouvant potentiellement avoir un impact sur 'observance, ont été considérés. Il s’agit des
facteurs comportementaux, des facteurs prédisposant, des facteurs facilitant et des facteurs de renforcement

(voir les détails sur les facteurs plus bas, dans le tableau 2 et le modele PRECEDE en annexe 5).

3.6.1- Facteurs comportementaux
Les facteurs comportementaux sont ceux liés aux habitudes de vie en rapport avec l'utilisation des traitements
contre 'asthme, I'autogestion de la maladie, et le tabagisme. Nous avons voulu garder le facteur tabagisme vu
qu'il représente un comportement nocif & la santé et une mauvaise autogestion de la maladie. En effet, un
participant qui continue de fumer se préoccupe moins de sa santé, n‘applique pas les mesures de base du
traitement de l'asthme qui consistent & éviter les facteurs déclenchant, et serait susceptible d’étre moins

observant qu'un participant qui ne fume pas ou qui du moins a arrété de fumer.

3.6.2- Facteurs éducationnels et organisationnels
Il s'agit de trois groupes de facteurs : les facteurs prédisposant, les facteurs facilitant et les facteurs de
renforcement (116). Tous ces facteurs ont été explorés dans le cadre de la présente étude afin de déterminer

leur influence sur I'observance des CSlI.

3.6.2.1-  Les facteurs prédisposants
Au nombre de seize, les facteurs prédisposants regroupent les variables donnant des informations sur les

caractéristiques personnelles et socio-économiques des patients. On note également les croyances et
attitudes des patients, non seulement face a I'asthme et a sa gestion, mais aussi face au personnel soignant
intervenant dans le maintien de la santé de la personne asthmatique. Les connaissances des personnes sur
I'asthme et son traitement, notamment sur la physiopathologie, les symptdmes de 'asthme, les facteurs
déclenchant I'asthme, I'autogestion de la maladie, et la confiance en ses capacités de gérer la maladie, ont fait

également partie des facteurs prédisposants.

3.6.2.2- Les facteurs facilitants
Parmi ces vingt-trois facteurs, on note la complexité des traitements incluant le nombre total de médicaments

utilisés par le patient. Ensuite, il y a les effets percus des traitements, que ces effets soient positifs ou négatifs,
I'accessibilité des soins et traitements, notamment les accessibilités temporelle et économique, la qualité des
traitements médicamenteux et des soins regus par les patients. Les autres facteurs ont essentiellement
rapport avec les différentes informations adressées aux patients. Il s'agit de la qualité de I'information regue
des médecins et autres professionnels de la santé, les enseignements regus sur I'asthme par les patients, la
vérification des éléments déclenchant I'asthme chez le patient par les professionnels de la santé, la mise en
place une alliance thérapeutique et un plan d’action contre 'asthme montrant une implication active de la

personne dans son traitement. Un peu comme pour le tabagisme mentionné plus haut, certains de ces
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facteurs, par exemple la vaccination contre la pneumonie, ont un lien plus logique sur la maitrise de I'asthme
que sur I'observance du traitement. Ces facteurs ont été conservés afin d’explorer leur association avec
I'observance puisqu’il peuvent, encore une fois, étre potentiellement influencés par des comportements de

santé et d’autogestion de la maladie.

3.6.2.3- Les facteurs de renforcement
Ces facteurs réunissent quatre variables a savoir : la perception sur la cohérence dans l'information regue des

différents professionnels de santé, la satisfaction des relations avec les professionnels, la perception qu’a le
patient du soutien social dont il bénéficie de la part de son entourage et la satisfaction qu'il a par rapport & ce

soutien social qu'il regoit.

3.7 Description des variables incluses dans les différentes
analyses

Les différentes variables incluses dans cette étude sont décrites dans le tableau 2. Elles correspondent aux
facteurs comportementaux, prédispoants, facilitants et de renforcement identifiés suite a une revue de
littérature et pris en compte dans I'étude d'intervention RESPIRE dont les résultats vont étre publiés bientét.

Certaines variables, dont les proportions au niveau de certaines de leurs catégories sont inférieures a 2 %,
n‘ont pas été prises en compte dans les analyses. Il s’agit des variables ‘nationalité’, ‘Risque percu de déces
par le patient si les CSI sont pris tel que prescrits’ et ‘Fréquence d'utilisation du débitmétre au cours de la
derniére année’. Ces variables ne sont pas prises en compte puisquelles ne nous apportent aucune
information en rapport avec I'observance et leur présence ne fait quaugmenter le nombre de variables en

diminuant ainsi la puissance de 'étude.
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Tableau 2: Description des facteurs potentiellement associés a I'observance des CSI

Facteurs

Description

Facteurs comportementaux et habitudes de vie

Autogestion de la maladie*

Possession d’'une chambre
d’espacement

Possession d’'un débitmetre
Fréquence d'utilisation du
débitmetre*

Tabagisme

Facteurs prédisposants
Age

Sexe

Nombre d'années de scolarité
Occupation principale

Niveau de revenu

Indice de masse corporelle (IMC)
en kilogramme par métre carré
(25kg/m?)

Durée d'utilisation des CSlt

Etat de santé percu par le patient

Sévérité de I'asthme pergue

Croyances sur I'asthme en
général

28

Evaluée selon le nombre de réponses positives ou de

comportements négatifs, a partir de trois questions oui/non
Défini selon que le patient posseéde une chambre d’espacement ou

non
Défini selon que le patient posseéde un débitmétre

Evaluée suivant une échelle de fréquence de tous les jours &

moins d’une fois par mois a partir d’'une question

Variable issue de la question sur le fait de fumer personnellement

oui/non
Date de I'entrevue — date de naissance

Obtenu selon le participant lors de I'entrevue
Niveau maximal d’études complétées par le participant

Selon la réponse fournie par le participant lors de I'entrevue
Revenu en fonction du nombre de personnes dans le ménage
(source, Institut de la statistique du Québec, enquéte sociale et de

santé 1998, tableau C22) (123)

Poids du participant en kilogramme (kg) divisé par sa taille en

métre au carré (m2).

Temps depuis la premiere utilisation des CSI par le participant.
Perception évaluée suivant une échelle de grandeur mauvaise a

excellente a partir d’'une question

Perception évaluée suivant une échelle de sévérité trés légére a

tres sévére a partir d'une question

Evaluées sur une échelle a partir du nombre de bonnes réponses

a six questions

Type de variable

Bonne / Mauvaise
Bonne, si oui aux trois questions
Oui/Non

Oui/Non

Tous les jours ou environ une fois par semaine /
environ une fois par mois ou moins d’une fois par mois
Oui/Non

12a17 ans/18a39ans/40a 45 ans

Homme / Femme
<12ans/>12ans

Travail / Etude et autres occupations
Trés bas ou bas / Moyen / Elevé

<25kg/m?/ 25 a 30kg/m? / =230kg/m?

Variable continue
Excellent, trés bon ou bon / Moyenne ou mauvaise

Trés légére ou légere / Moyenne, sévére ou trés sévére

Bonnes / Passables ou mauvaises

Bonne implique une bonne réponse pour au moins
cing questions

Toutes les réponses ‘ne sait pas’ ont été considérées
comme mauvaise réponse



Tableau 2: Description des facteurs potentiellement associés a I'observance des CSI

Facteurs
Facteurs prédisposants
Attitude face a I'asthme

Confiance en soi dans la gestion
de l'asthme

Connaissances sur la
physiopathologie

Connaissances sur les
symptémes et facteurs
déclenchants

Connaissances sur I'autogestion
de l'asthme

Connaissances sur les CSlt

Facteurs facilitants

Facilité de suivre les
prescriptions de CSl les 12
prochains moist

Nombre de médicaments contre
I'asthme utilisé

Présentation des CSI

Description

Evaluée sur une échelle & partir du nombre de réponses positives
ou de comportements négatifs a partir de huit questions

Evaluée sur une échelle & partir du nombre de réponses positives
Evaluées sur une échelle & partir du nombre de bonnes réponses

a trois questions

Evaluées sur une échelle & partir du nombre de bonnes réponses
a cing questions

Evaluées sur une échelle & partir du nombre de bonnes réponses
a six questions

Evaluées sur une échelle & partir du nombre de bonnes réponses
a quatre questions

Evaluée suivant une échelle de facilité de trés facile a trés difficile
a partir d'une question

Nombre de médicaments cités par le participant lors de I'entrevue

Selon les classes des médicaments utilisés par les participants

Type de variable

Bonnes / Passables ou mauvaises

Bonne implique une bonne réponse pour au moins
sept questions

Toutes les réponses ‘ne sait pas’ ont été considérées
comme de mauvaises réponses

Elevée / Passable ou faible

Elevée implique une bonne réponse aux deux questions
Bonnes / Passables ou mauvaises

Bonne implique une bonne réponse aux trois questions
Toutes les réponses ‘ne sait pas’ ont été considérées
comme mauvaise réponse

Bonnes / Passables ou mauvaises

Bonne implique une bonne réponse aux cing questions
Toutes les réponses ‘ne sait pas’ ont été considérées
comme de mauvaises réponses

Bonnes / Passables ou mauvaises

Bonne implique une bonne réponse pour au moins
cing questions

Toutes les réponses ‘ne sait pas’ ont été considérées
comme de mauvaises réponses

Bonnes / Passables ou mauvaises

Bonne implique une bonne réponse aux quatre questions
Toutes les réponses ‘ne sait pas’ ont été considérées
comme de mauvaises réponses

Trés facile ou assez facile /
Assez difficile ou trés difficile

142/23

CSl seuls / CSI combinés avec des BALA
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Tableau 2: Description des facteurs potentiellement associés a I'observance des CSI

Facteurs

Facteurs facilitants
Perceptions a I'égard des effets
des CSlt

Utilité des CSI perguet

Risque percu de décés si les CSI
ne sont pas pris tels que
prescritst

Présence de malaises ressentis
dus aux CSI prist

Type de médecin rencontré*

Facilité a obtenir des informations
et des rendez-vous chez les
professionnels de la santé+
Accessibilité économique aux
CSlI utilisés par le patientt
Vacciné contre la grippe*

Vacciné contre la pneumonie*
Tests d'allergiess

Injections pour traiter les allergies
détectées s
Spirométrie s

Informations écrites regues d'un
médecin ou d’'un professionnel de
la santé*

Enseignement complet sur
I'asthme +
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Description

Evaluée suivant une échelle d'efficacité percue de pas d'effets a
beaucoup d'effets a partir d’'une question

Evaluée suivant une échelle d'utilité percue de pas utiles & trés
utiles a partir d'une question

Evaluée suivant une échelle de perception d’aucun risque & un
risque trés éleveé a partir d'une question

Définie selon la présence ou non de malaises

Selon la réponse du patient lors de I'entrevue par rapport au type
de médecin rencontré au cours des 12 mois avant I'entrevue
Evaluée suivant une échelle de difficulté trés facile a trés difficile a
partir de cing questions

Définie selon la réponse du patient sur le fait qu'il manque parfois
de CSI par manque d’argent

Défini selon la réponse du patient du fait qu'il soit vacciné contre la
grippe au cours des 12 mois avant 'entrevue

Défini selon la réponse du patient du fait qu'il soit vacciné contre la
pneumonie au cours des 12 mois avant I'entrevue

Défini selon la réponse du patient selon qu'il ait fait un test
d’allergie & un moment donné au cours de sa vie

Défini selon la réponse du patient sur le fait qu'il ait eu un
traitement contre les allergies lorsque le test d’allergies est fait
Défini selon la réponse du patient selon qu'il ait fait une
spirométrie 8 un moment donné au cours de sa vie

Défini selon la réponse du patient a cing questions

Défini selon la réponse du patient sur le fait qu'il ait recu
d’enseignement sur 'asthme depuis son diagnostic

Type de variable
Pas ou peu d'effets / Effets modérés a beaucoup
Moyennement, peu ou pas utiles / Trés utiles

Aucun ou modérés / Elevés ou trés élevés

Oui/Non

Médecin généraliste / médecin spécialiste ou
deux types de médecins

Facile / Difficile

Facile implique la réponse tres facile ou facile a
au moins une question

Accés facile / Accés difficile

Oui/Non

Oui/Non

Oui/Non

Oui ou aucune allergie détectée au test / Non

Oui/ Non

Oui/Non
Oui implique la réponse oui a au moins une question

Oui/ Non



Tableau 2: Description des facteurs potentiellement associés a I'observance des CSI

Facteurs

Veérification de la technique
d’'inhalation *

Vérification des éléments
déclenchant 'asthme*

Discussion avec le médecin
d'objectifs a atteindre par rapport
a l'asthme*

Possession d’un plan d’action
écrit pour 'autogestion des crises
t

Facteurs de renforcement
Cohérence pergue des
informations regues des divers
professionnels de la santé
Satisfaction envers la relation
avec les professionnels de la
santé

Soutien social pergu

Satisfaction par rapport au
soutien de I'entourage

Description
Défini selon la réponse du patient a cing questions

Défini selon la réponse du patient a selon que les éléments
déclenchant son asthme ont été vérifiés par les professionnels de
la santé au cours des 12 mois précédant I'entrevue

Evaluée & partir d’'une question suivant une échelle de jamais &
souvent

Défini selon la réponse du patient a cing questions

Défini selon la réponse du patient a partir de deux questions
Evaluée suivant une échelle de satisfaction de trés satisfait & trés
insatisfait a partir de cinq questions

Défini selon la réponse du patient a cinq questions relatives aux
différents soutiens

Evaluée suivant une échelle de satisfaction de trés satisfait & trés
insatisfait a partir d’'une question

Type de variable

Oui/Non

Oui implique la réponse oui a au moins une question
Oui/Non

Oui implique la réponse oui a au moins une question

Oui/Non
Non implique jamais, oui pour les autres situations

Oui/Non
Oui implique la réponse oui a au moins une question

Bonne / Mauvaise

Satisfait / Insatisfait

Satisfait implique une réponse trés satisfait ou satisfait a au
moins une question

Bon / passable ou mauvais

Bon implique réponse favorable a au moins

quatre questions

Trés satisfait ou satisfait / Insatisfait ou trés insatisfait

CSl, corticostéroides inhalés; BALA, beta2 agoniste a longue durée d’action; *, période de référence = 12 derniers mois avant 'entrevue; T, CSI seuls ou combinés au BALA,; 1, période de référence =
période depuis le diagnostic de I'asthme; §, données au cours de la vie
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3.8 Analyses statistiques des données et taille d’échantillon

Nous avons effectué dans le cadre de cette étude, différentes analyses statistiques qui ont abouti a des
résultats présentés dans deux différentes sections du mémoire : la section résultats et les annexes. En effet,
des analyses descriptives et exploratoires ont été effectuées et sont présentées dans la section résultats dans
les tableaux 3, 4, 5, 6 et 7 d’'une part, et dans les tableaux 8, 9 et 10 d’autre part. Des analyses d’association
préalables aux analyses exploratoires ont été également effectuées et sont présentées en annexe 6 dans les
tableaux 11, 12, 13, 14, 15 et 16.

3.8.1-  Analyses descriptives

Des analyses descriptives ont été effectuées pour décrire la population a I'étude a travers le calcul de
moyennes (écart-types) pour les variables continues et le calcul des fréquences (en nombre et en
pourcentage) pour les variables catégorielles (voir tableaux 3, 4, 5, 6 et 7 dans la section résultats). Les
proportions de patients observants des CSl ont été estimées pour chaque mesure d’observance (voir tableaux
11, 12 et 13 en annexe 6). Afin d’estimer la concordance entre les trois mesures d'observance utilisées, le
coefficient kappa a été évalué pour chacune d’elles. L'interprétation de la valeur de ces coefficients a été faite
comme préconisé par Ancelle (124) : un coefficient kappa proche de la valeur (-1), signifie une discordance
compléte des mesures. Par contre, un coefficient kappa proche de la valeur (+1) signifie une concordance
absolue des mesures. Mais si le coefficient kappa est proche de la valeur zéro, on note dans ces conditions

une concordance moyenne des mesures due au hasard.

3.8.2- Analyses d’association
Les analyses d’association ont été faites pour chacune des mesures d'observance des CSI qui constituent les
variables dépendantes. Au cours de ces analyses, la répartition des effectifs pour les variables catégorisées a
été considérée. Des catégories consécutives présentant approximativement les mémes effets bruts ou ne
donnant aucune information sur la variable par manque d'effectif ont été regroupées au besoin permettant

ainsi d'identifier les catégories les plus adéquates pour ces types de variables.

A partir de modéles de régression univariés, I'association entre I'observance des CSI et chacun des facteurs
potentiellement associés a I'observance a été mesurée. Les RC bruts ont été estimés de méme que leur

intervalle de confiance a 95 % (voir tableaux 11, 12 et 13 en annexe 6).

Pour l'identification des variables a retenir dans le modele final, un tri des variables a été fait au prime abord
en considérant toutes les variables significatives a un seuil de 0,2. Ce seuil de sélection a été préconisé dans
une étude de simulation de Maldonado et coll. (125) pour les études d’exploration dont le but est d'identifier

des variables potentiellement associées a un résultat de santé. Dans le cadre de la présente étude, ce seuil a
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été choisi pour étre le plus généreux possible dans la sélection des variables a analyser. Toutes les variables
ayant donc une valeur-p de 0,2 ou moins ont été sélectionnées. Aussi, en plus du critére de sélection
précédant, les variables dont les RC étaient supérieurs a 1,50 ou inférieurs a 0,50, qu'elles soient
significatives ou non au seuil de 5 %, ont été également sélectionnées. Cette fagon de faire a pour avantage
de donner plus de chances aux variables de faire partie des analyses tout en permettant que le modéle final

obtenu soit le plus parcimonieux possible.

Une inspection de la multicolinéarité entre les variables triées a été faite ensuite en utilisant les critéres de
Belsley et coll. (126). Selon cette méthode, si I'indice de condition excéde 30 et que la proportion de variance
correspondante de deux ou plusieurs variables est supérieure ou égale a 0,80, une seule de ces variables est
choisie pour le modéle multivarié pour éviter un sérieux probléme de colinéarité entre ces variables. Mais

aucune des variables triées n'ont présenté ces critéres de colinéarité.

Des analyses de régression logistique multivariées ont été finalement conduites a la suite de toutes ces
étapes de tri, ce qui a permis de calculer des RC ajustés et leurs ICos 9, (voir tableaux 14, 15 et 16 en annexe
6).

3.8.3-  Analyses exploratoires
La procédure pas a pas manuelle a été utilisée pour explorer les différentes variables associées a
I'observance parmi celles sélectionnées dans les analyses multivariées avec un seuil d’entrée de 0,20. Les
variables non sélectionnées qui sont trés proches des critéres de sélection ont été ajoutées une a une au
modéle final obtenu dans chaque cas afin de voir le comportement de ces derniers. Seules les variables
significatives au seuil de 5 % ont été retenues dans le modeéle final. Toutes les analyses statistiques ont été
faites en utilisant, de fagon indépendante, chacune des trois mesures d'observance (voir tableaux 8, 9 et 10
dans la section résultats). Ainsi, les facteurs associés a I'observance des CSI seuls ou combinés a un BALA,
ont été identifiés pour chaque mesure d’observance. Les tests utilisés pour les différentes analyses sont

bilatéraux au seuil statistique de 5 %.

3.8.4- Taille d’échantillon

Etant donné qu'il s'agit d'une étude secondaire de données existantes, il 'y a pas eu de calcul de taille
d'échantillon. L’étude a porté sur 319 patients recrutés souffrant d'asthme et qui sont sous traitement de CSI.

De plus, le devis de I'étude étant a visée exploratoire, sa puissance statistique n’a pas pu étre détectée.

3.9 Considérations éthiques

Le projet RESPIRE et son protocole de recherche ont été approuvés par le comité d'éthique du Centre

hospitalier affilié universitaire de Québec aprés qu’une approbation d’accés aux données confidentielles ait été
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obtenue de la Commission d’acces a l'information du Québec. Quant a la présente étude, il est a noter que les
participants ne courent aucun risque et ont déja signé un formulaire de consentement lors de leur participation
au projet RESPIRE pour lequel cette étude est secondaire. Pour les participants de moins de 18 ans,
considérés comme mineurs, les procédures de recrutement, les formulaires de consentement et les
questionnaires ont été adaptés et le consentement a été donné par un de leurs parents ou tuteur. Toutes les
données obtenues auprés des participants lors des entrevues ainsi que celles qui ont été fournies par les
pharmaciens ont été traitées en toute confidentialité. Pour ce faire, un identifiant unique a été attribué a
chaque participant et utilisé comme code a travers tous les questionnaires et formulaires utilisés. Les données

nominatives des participants ont été détruites a la fin de I'étude.

Dans le cadre de la présente étude, une demande d’exemption d’approbation a été adressée au comité
d’éthique de recherche avec des étres humains de I'Université Laval. Les résultats obtenus sont présentés

dans le respect strict de la confidentialité.
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Chapitre 4 : Résultats

Au total 319 patients ont été retenus dans I'échantillon étudié et il s'agit des patients ayant signé le formulaire

de consentement et ayant declaré étre sous traitement aux CSI.

4.1 Description des caractéristiques socio-démographiques et
comportementales des participants a I’étude

Toutes les caractéristiques socio-démographiques et comportementales sont décrites dans les tableaux 3 et 4
qui suivent. Parmi les participants & I'étude, on note plus de femmes 190 (59,6 %) que d’hommes 129 (40,4
%). La moyenne d'age était de 30,6 ans (£10,7) avec 172 participants (53,9 %) &gés de 18 & 39 ans, et la
durée moyenne d'utilisation des CSI était de 14,6 ans (£9,5). De plus le niveau de revenu des participants
était essentiellement moyen (59,3 %), seulement 22,6 % ont un niveau de revenu élevé et I'indice de masse

corporel était inférieur & 25 kg/m? chez 52,0 % des participants.

Par rapport a certains facteurs comportementaux, il est a noter que 20,7 % des participants étaient fumeurs,
91,2 % ne possédaient pas un débitmetre et parmi ceux qui en possédaient, seulement 1,9 % utilisaient leur

débitmétre au moins une fois par semaine.
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Tableau 3: Caractéristiques sociodémographiques de la population a I'étude (facteurs prédisposants)

Facteurs prédisposants CSl seuls ou combinés au
BALA
N=319 (100 %)
N (%)

ége , moyenne (técart-type)
Age, 30,6 (£10,7)

12-17 ans 59 (18,5)
18-39 ans 172 (53,9)
40-45 ans 88 (27,6)
Sexe
Hommes 129 (40,4)
Femmes 190 (59,6)
Nombre d’années de scolarité
<12 ans 153 (48,0)
>12 ans 166 (52,0
Occupation principale
Travail/Etudes 272 (85,3)
Congé de maladie, retraite, assurance chdmage, aide sociale ou autres 47 (14,7)
Niveau de revenu
Faible (trés pauvre, pauvre) 41 (12,8)
Moyen (moyen inférieur/moyen supérieur) 189 (59,3)
Elevé (supérieur) 72 (22,6)
Inconnu 17 (5,3)
Indice de masse corporelle (IMC), moyenne (+écart-type)
IMC, 25,6 (£5,7)
IMC <25 166 (52,0)
25<IMC<30 90 (28,2)
IMC 230 63 (19,8)
Durée d'utilisation des CSI* moyenne (técart-type)
Durée d'utilisation des traitements, 14,6 (£9,5)
<5ans 43 (13,5)
25 ans 276 (86,5)

N, nombre de patients; %, fréquence de patients en pourcentage; *, CSl seuls ou combinés au BALA; BALA, béta2 agoniste a
longue durée d’action; CSI corticostéroides inhalés
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Tableau 4: Comportements en rapport avec la gestion de I'asthme de la population a I'étude (facteurs
comportementaux et facilitants)

Facteurs facilitants et comportementaux CSl seuls ou combinés
au BALA
N=319 (100 %)
N (%)

Possession d’'une chambre d’espacement

Oui 73 (22,9)

Non 246 (717,1)
Possession d’un débitmétre

Oui 27 (8,9)

Non 291 (91,2)

Inconnu 1 (0,3)

Fréquence d'utilisation du débitmétre*

Tous les jours/Environ une fois par semaine 6 (1,9

Environ une fois par mois/Moins d’'une fois par mois 21 (6,6)

Ne possede pas de débitmétre 291 (91,2)

Inconnu 1 (0,3)
Autogestion de la maladie*

Bonne 228 (71,5)

Mauvaise 91 (28,5)
Tabagisme

Oui 66 (20,7)

Non 252 (79,0)

Inconnu 1 (0,3)

N, nombre de patients, %, fréquence de patients en pourcentage; * période de référence = une année précédant I'entrevue; BALA,
béta2 agoniste a longue durée d’action; CSI corticostéroides inhalés

4.2 Description des caractéristiques en rapport avec les facteurs
prédisposants des participants a I'’étude

Les facteurs prédisposants sont présentés dans le tableau 5 ci-aprés. Beaucoup de patients percevaient qu'ils

étaient en parfait état de santé (73,0 %) et que les CSI sont trés utiles a leur santé (80,9 %). Mais seulement

36,7 % des participants avaient une bonne attitude face a la gestion de I'asthme et 10,7 % avaient de bonnes

connaissances sur les CSI.
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Tableau 5: Perceptions, croyances, attitudes et connaissances sur I'asthme de la population a I'étude
Facteurs prédisposants CSl seuls ou combinés au BALA
N=319 (100 %)
N (%)

Perceptions et croyances

Etat de santé percu par le patient
Excellente/Trés bonne/Bonne 233 (73,0)
Moyenne/Mauvaise 86 (27,0)

Sévérité de I'asthme pergue

Asthme trés |éger ou léger 147 (46,1)
Asthme modéré, sévére ou trés sévére 170 (53,3)
Inconnu 2 (0,6)

Utilité des CSI pergue*
Trés utile 258 (80,9)
Moyennement utile/Peu ou pas utile 61 (19,1)

Croyances sur 'asthme en général

Bonnes 221 (69,3)
Passables/Mauvaises 98 (30,7)
Attitudes
Attitude face a I'asthme
Bonne 117 (36,7)
Passable/mauvaise 201 (63,0)
Inconnu 1 (0,3)

Confiance en soi dans la gestion de 'asthme
Elevée 228 (71,5)
Passable/ Faible 91 (28,5)

Connaissances sur I'asthme

Connaissance sur la physiopathologie
Bonne 228 (71,5)
Passable/Mauvaise 91 (28,5)

Connaissance sur les symptémes et facteurs

déclenchants
Bonne 65 (20,4)
Passable/Mauvaise 253 (79,3)
Inconnu 1 (0,3)
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Tableau 5 : Perceptions, croyances, attitudes et connaissances sur I'asthme de la
population a I'étude (facteurs prédisposants)

Facteurs prédisposants CSl seuls ou combinés au BALA
N=319 (100 %)
N (%)
Connaissance sur I'autogestion de I'asthme
Bonne 66 (20,7)
Passable/Mauvaise 252 (79,0)
Inconnu 1 (0,3)

Connaissance sur les CSI*
Bonne 34 (10,7)
Passable/ Mauvaise 285 (89,3)

N, nombre de patients; %, fréquence de patients en pourcentage; *, il s'agit des CSI seuls ou combinés au
BALA; CSlI, corticostéroides inhalés; BALA, béta2 agoniste a longue durée d'action

4.3 Description des caractéristiques en rapport avec les facteurs
facilitants des participants a I’étude

Les facteurs facilitants sont les plus nombreux et ont été décrits dans le tableau 6 ci-aprés. Parmi les
participants, 81,2 % n'ont regu aucun enseignement sur 'asthme depuis le diagnostic de leur maladie. Bien
qu’un grand nombre de participants percevaient un effet modéré a élevé des CSlI, soit 93,0 % de ceux-ci, 62,1
% parmi eux ne percevaient aucun risque ou un risque modéré percu de décés lorsque les CSI ne sont pas

pris tels que prescrits. Aussi, plus de la moitié des participants (56,7 %) n’avaient pas de plan d’action écrit

pour mieux autogérer leur crise.
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Tableau 6: Complexités des traitements, effets, accessibilité et qualité des soins dans le traitement de
I'asthme de la population a I'étude (facteurs facilitants)
Facteurs facilitants CSl seuls ou

combinés au BALA
N=319 (100 %)

N (%)
Complexités des traitements
Facilité de suivre les prescriptions de CSl les 12 prochains mois*
Tres facile/Assez facile 285 (89,3)
Assez difficile/Tres difficile 34 (10,7)
Nombre de médicaments contre I'asthme utilisét, moyenne
(£écart-type)
Nombre de médicaments utilisé, 2,11 (x 0, 58)
1a2 272 (85,3)
>3 47 (14,7)
Présentation des CSI
Seuls 247 (77,4)
Combinés avec des BALA 72 (22,6)
Perception a I'égard des effets des traitements*
Effets pergus des traitements*
Modérés a élevés 295 (92,5)
Pas ou peu d'effets 22 (6,9)
Inconnu 2 (0,6)
Risques percus de décés si les CSI ne sont pas pris tels que
prescrits*
Elevés & trés élevés 107 (33,9)
Aucun ou modérés 198 (62,1)
Inconnu 14 (4,4)
Présence de malaises dus aux CSl pris
Oui 27 (8,5)
Non 153 (48,0)
Ne se sent jamais mal 137 (42,9)
Inconnu 2 (0,6)
Accessibilité aux traitements
Type de médecin rencontrét
Médecin généraliste 134 (42,0)
Médecin spécialiste/deux types de médecins 71 (22,3)
Aucune consultation médicalef 101 (31,7)
Inconnu 13 (4,0)
Distance entre le bureau du médecin et le domicile du patient
0 a 15 kilometres 159 (49,8)
>15 kilométres 43 (13,5)
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Tableau 6 : Complexités des traitements, effets, accessibilité et qualité des soins

dans le traitement de I’'asthme de la population a I'étude (facteurs facilitants)

Facteurs facilitants

CSl seuls ou
combinés au BALA
N=319 (100 %)

N (%)
Distance entre le bureau du médecin et le domicile du patient
Aucune consultationt 101 (31,7)
Inconnu 16 (5,0)
Facilité a obtenir des informations et des rendez-vous chez les
professionnels de la santé
Facile 229 (71,8)
Difficile 74 (23,2)
Aucune consultation pour 'asthmet 1" (3,4)
Inconnu 5 (1,6)
Accessibilité économique aux CSI utilisés par le patient*
Accés difficile 45 (14,1)
Accés facile 274 85,
Qualité des soins préventifs
Vacciné contre la grippet
Oui 102 (32,0)
Non 216 (67,7)
Inconnu 1 (0,3)
Vacciné contre la pneumoniet
Oui 15 (4,7)
Non 301 (94,4)
Inconnu 3 (0,9)
Tests d'allergies$
Oui 211 (66,2)
Non 106 (33,2)
Inconnu 2 (0,6)
Injections pour traiter les allergies détectées$
Oui/ Aucune allergie détectée au test 56 (17,6)
Non 154 (48,3)
N’a pas fait un test d’allergie 106 (33,2)
Inconnu 3 (0,9)
Qualité des services diagnostiques
Spirométrie§
Oui 221 (69,3)
Non 83 (26,0)
Inconnu 15 (4,7)
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Tableau 6 : Complexités des traitements, effets, accessibilité et qualité des soins

dans le traitement de I’'asthme de la population a I'étude (facteurs facilitants)

Facteurs facilitants

CSl seuls ou
combinés au BALA
N=319 (100 %)

N (%)
Qualité de I'information écrite
Informations écrites regcues d’'un médecin ou d’un professionnel
de la santéf
Oui 68 (21,3)
Non 176 (55,2)
Pas de rencontrest 73 (22,9)
Inconnu 2 (0,6)
Enseignement complet sur 'asthme regut
Oui 40 (12,5)
Non 259 (81,2)
Aucune consultation chez le médecin pour I'asthmet 16 (5,0)
Inconnu 4 (1,3)
Qualité de I'information regue par les médecins et
professionnels de la santét
Vérification de la technique d'inhalationt
Oui 112 (35,1)
Non 130 (40,8)
Pas de rencontrest 73 (22,9)
Inconnu 4 (1,2)
Vérification des éléments déclenchant I'asthmet
Oui 245 (76,8)
Non 63 (19,8)
Aucune consultation pour 'asthmet 1 (3.4)
Alliances thérapeutiques
Discussion avec le médecin d'objectifs a atteindre par rapport a
I'asthmet
Parfois/souvent 56 (17,6)
Jamais/rarement 159 (49,8)
Aucune consultation chez le médecint 101 (31,7)
Inconnu 3 (0,9)
Possession d’un plan d’action écrit pour 'autogestion des crises
Oui 113 (35,4)
Non 181 (56,7)
Aucune consultation pour 'asthmet 1 (3,5)
Inconnu 14 (4,4)

N, nombre de patients; %, fréquence de patients en pourcentage; CSI, corticostéroides inhalés; BALA, béta2
agoniste a longue durée d'action; *, il s'agit des CSl seuls ou combinés au BALA,; T, la période de référence
représente les 12 derniers mois avant I'entrevue; 1, la période de référence représente la période depuis le

diagnostic de I'asthme; §, données au cours de la vie



4.4 Description des caractéristiques en rapport avec les facteurs
de renforcement des participants a I’étude

La description des facteurs de renforcement a été faite dans le tableau 7. Ces facteurs concernaient
généralement les différentes impressions qu’avaient les participants vis-a-vis de leurs soignants et aussi de
leur entourage. Les impressions recueillies chez les participants ont été en général satisfaisantes. Une
proportion assez élevée des participants, soit 83,1 % étaient satisfaits de leur relation avec les professionnels

de la santé et 92,2 % I'étaient par rapport au soutien de leur entourage.

Tableau 7: Relations de la population a I'étude avec les professionnels de la santé et I'entourage
(facteurs de renforcement)
Facteurs de renforcement CSl seuls ou

combinés au BALA
N=319 (100 %)

N (%)

Cohérence pergue des informations regues des divers professionnels de la santé

Bonne 251 (78,7)

Mauvaise 37 (11,6)

Inconnu 31 ,
Satisfaction envers la relation avec les professionnels de la santé

Satisfait 265 (83,1)

Insatisfait 37 (11,6)

Aucune consultation médicale pour 'asthme*/ N'a pas eu de discussion ou 15 ,
d'informations avec les professionnels de la santé

Inconnu 2 (0,6)
Soutien social pergu

Bon 220 (69,0)

Passable/ Mauvais 93 (29,2)

Inconnu 6 (1,8)
Satisfaction par rapport au soutien de I'entourage 1 (0,3)

Trés satisfait/Satisfait 294 (92,2)

Insatisfait/Trés insatisfait 24 (7,5)

N, nombre de patients; %, fréquence de patients en pourcentage; *, la période de référence représente I'année avant I'entrevue;
BALA, béta2 agoniste a longue durée d’action; CSlI, corticostéroides inhalés
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4.5 L’observance du traitement des participants a I’étude et
effets de chaque variable prise en absence puis en présence
des autres variables, sur I’'observance

Sur les 319 participants utilisant les CSI, 51 (16,0 %) étaient observants avec le questionnaire de Morisky.
Pour ce qui concerne I'observance sur sept jours, I'effectif de participants observants a été évaluée a 137
(43,0 %) et enfin 29 (9,1 %), étaient observants quand on utilise les données des dossiers de pharmacie en

calculant le RPM.

La vérification de la concordance entre les trois mesures d’observance utilisées a montré des valeurs
significativement plus proches de zéro et de la valeur (+1) que de la valeur (-1). En effet pour la mesure faite
avec le questionnaire de Morisky et I'observance sur sept jours, kappa=0,24, valeur-p < 0,0001; entre le
questionnaire de Morisky et le RPM, kappa=0,18, valeur-p < 0,0039 et entre 'observance sur sept jours et le
RPM, kappa=0,21, valeur-p < 0,0001. L’obtention des valeurs-p significatives permet de conclure I'hypothése
selon laquelle les kappa sont plus proches de zéro et de la valeur (+1) que de la valeur (-1). Ce qui montre

qu'il n’y a aucune concordance entre ces mesures ou du moins s'il y en avait, elle serait due au hasard.

Les résultats des différentes analyses d’association faites entre les facteurs potentiels définis et I'observance,
de méme que les analyses multivariées avec les facteurs sélectionnés pour chaque mesure d’observance sont
présentées dans les tableaux en annexe 6. En effet, aprés les étapes du tri des variables décrits dans la
section précédente (section méthodologie), 16 facteurs ont été sélectionnés pour les analyses exploratoires
avec le questionnaire de Morisky. Lorsque la méthode d’'observance mesurée sur sept jours a été utilisée, 20
facteurs ont été sélectionnés. Quant a la méthode du calcul du RPM, 17 facteurs ont été sélectionnés pour les

analyses exploratoires.

4.6 Analyses exploratoires : facteurs associés a I’'observance
des CSI

Les facteurs associés a I'observance des CSI étaient différents selon que 'observance ait été mesurée avec le
questionnaire de Morisky, avec la question permettant d’avoir 'observance sur sept jours ou par le calcul du
RPM. Les résultats sont présentés respectivement dans les tableaux 8, 9 et 10. Toutefois certains de ces
facteurs se retrouvent aussi bien aprés utilisation d’'une méthode de calcul d’'observance que d’une autre. |l
s’agit d'une part, de ‘ceux qui percevaient leur asthme comme étant modéré, sévére ou trés sévére’ retrouvés

positivement associés a I'observance des CSI mesurée sur sept jours (RC= 1,77; ICgos5 %: 1,06-2,94) et
I'observance des CSI mesurée avec le questionnaire de Morisky (RC= 3,07; I1Cgs %: 1,30-7,26). D'autre part, la

non perception de risque ou un risque modéré de décés percu par le patient lorsque les CSI ne sont pas pris
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tels que prescrits, était négativement associé a I'observance mesurée non seulement avec le RPM (RC=0,42;
ICo5 %: 0,18-0,98) mais aussi avec celle mesurée sur sept jours (RC= 0,52; ICgs +: 0,31-0,88). Pour chaque
facteur associé a I'observance des CSlI, le pourcentage d’observance ainsi que les RC ont été présentés dans

ces différents tableaux (tableaux 8, 9 et 10).

4.7 Facteurs associés a I’observance mesurée avec le
questionnaire de Morisky

Avec le questionnaire de Morisky, (tableau 8) quatre facteurs ont été associés a I'observance. Il s’agit de ‘ceux
qui percevaient leur asthme comme étant modéré, sévére ou trés sévére’, ‘les patients ayant de bonnes
connaissances sur la physiopathologie de I'asthme’, ‘une distance entre le domicile du patient et le bureau du
médecin > 15 km’ et ‘les patients n’ayant pas recu des informations écrites de la part du médecin ou des

autres professionnels de la santé sur I'asthme’.

En effet, les patients qui percevaient leur asthme comme étant modéré, sévére ou trés séveére, les patients
dont la distance qui sépare leur domicile du bureau du médecin est supérieure a 15 km et les patients n'ayant
pas recu des informations écrites de la part du médecin ou des autres professionnels de la santé sur I'asthme,
étaient plus observants que les patients qui percevaient leur asthme comme trés Iéger ou léger, les patients
dont la distance séparant leur domicile du bureau du médecin est inférieure ou égale a 15 km et ceux ayant

regu des informations écrites de la part du médecin ou des autres professionnels de la santé (RC=3,07; ICgs 4
1,30-7,26; RC= 3,23; ICgs %: 1,37-7,61; RC= 2,95; ICqs 5: 1,03-8,44) respectivement. D'un autre c6té, les
patients ayant des connaissances passables ou mauvaises sur la physiopathologie de 'asthme étaient plutot

moins observants (RC= 0,32; ICgs %: 0,12-0,87) comparativement & ceux ayant de bonnes connaissances

physiopathologiques sur 'asthme. (Voir tableau 8 ci-apres).
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Tableau 8: Variables associées a I'observance des CSI mesurée avec le Morisky

Facteurs CSl seuls ou combinés au BALA
N=317+
Observants Non RC IC 954, Valeur-P
N=51 observants
N=266
N % N %
Séveérité de I'asthme pergue
Asthme trés léger ou léger 18 353 129 489 1,00
Asthme modéré, sévere ou trés sévere 33 64,7 135 51,1 3,07 1,30-7,26 0,010
Inconnu - - 2 -

Connaissance sur la physiopathologie

Bonnes 41 80,4 187 70,3 1,00
Passables/Mauvaises 10 19,6 79 29,7 0,32 0,12-0,87 0,026
Distance entre le bureau du médecin et le domicile du
patient
0 a 15 kilométres 22 629 136 824 1,00
> 15 kilométres 13 37,1 29 17,6 3,23 1,37-7,61 0,007
NA 16 - 101 -

Informations écrites regues d’'un médecin ou d’un
professionnel de la santét
Oui 9 209 57 28,6 1,00
Non 34 791 142 714 2,95 1,03-8,44 0,043

N, nombre de patients observants dans chaque catégorie; %, fréquence de patients observants en pourcentage dans chaque catégorie; RC, rapports de cote
ajustés pour les variables qui sont présentes dans le tableau; 1C 95%,intervalle de confiance a 95 %; NA, non applicables; * deux valeurs manquantes parmi les
réponses au questionnaire de Morisky, 1, la période de référence représente les 12 derniers mois avant I'entrevue



4.8 Facteurs associés a I’'observance mesurée avec la question
permettant de mesurer I’'observance sur sept jours

Quant a I'observance mesurée sur sept jours (tableau 9), les patients qui percevaient leur asthme comme
étant modéré, sévere ou trés sévere étaient plus observants des CSI (RC=1,77; ICo5%: 1,06-2,94). Ce qui est
conforme avec le résultat obtenu avec le questionnaire de Morisky. Aussi, les participants ne percevant aucun
risque ou un risque modéré de déces si les CSI ne sont pas pris tels que prescrits étaient environ deux fois

moins observants que les participants qui percevaient un risque élevé ou trés élevé de déces lorsque les CSI
ne sont pas pris tels que prescrits (RC= 0,52; 1Cg5 «: 0,31-0,88). Ce résultat concorde avec celui obtenu

lorsque I'observance est mesurée avec le RPM.

En dehors de ces deux facteurs obtenus en commun avec les deux autres mesures respectives d’'observance
utilisées, trois autres facteurs ont été également associés a I'observance mesurée sur sept jours. En effet, les
patients qui avaient manqué de CSI par manque d'argent, décrits ici comme les patients ayant une
accessibilitt  économique difficile aux CSI seuls ou combinés, étaient plus observants des CSlI
comparativement aux patients dont 'accés économique aux médicaments était plus facile (RC= 5,62; ICos o
2,47-12,77). Par contre, les patients qui affirmaient avoir de la difficulté & suivre les prescriptions de CSI seuls
ou combinés les douze prochains mois et les participants non vaccinés contre la grippe les douze derniers
mois précédant I'entrevue étaient moins susceptibles d’étre observants (RC= 0,14; ICgs %: 0,04-0,43; RC=

0,57; ICo5%: 0,33-0,97) respectivement. (Voir tableau 9 ci-apres)
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Tableau 9: Facteurs associées a 'observance des CSI mesurée sur sept jours

Facteurs CSl seuls ou combinés au BALA
N=319
Observants Non observants RC IC 959 Valeur-P
N=137 N=182
N % N %
Séveérité pergue de son asthme
Asthme trés léger ou léger 48 35,6 99 544 1,00
Asthme modéré, sévere ou trés sévere 87 644 83 456 1,77 1,06-2,94 0,029
Inconnu 2 - - -
Facilité de suivre les prescriptions de CSl les 12 prochains mois*
Trés facile/Assez facile 132 96,3 153 84,1 1,00
Assez difficile/Tres difficile 5 3,7 29 159 0,14  0,04-0,43 <0,001
Risques percus de décés si les CSI ne sont pas pris tels que
prescrits*
Risque élevé 58 450 49 278 1,00
Risque modéré ou aucun 71 55,0 127 72,2 052 0,31-0,88 0,014
Inconnu 8 - 6 -
Accessibilité économique aux CSI utilisést
Accés facile 105 76,6 169 929 1,00
Accés difficile 32 234 13 71 5,62 247-12,77  <0,0001
Vacciné contre la grippet
Oui 52 38,0 50 276 1,00
Non 85 62,0 131 724 0,57 0,33-0,97 0,039
Inconnu - - 1 -

N, nombre de patients observants dans chaque catégorie; %, fréquence de patients observants en pourcentage dans chaque catégorie; RC, rapports de cote ajustés pour les
variables qui sont présentes dans le tableau; IC 95 %, intervalle de confiance a 95; CSl, corticostéroides inhalés; BALA, béta2 agoniste a longue durée d’action; *, il s'agit des

médicaments avec les CSI (seuls ou combinés au BALA); T, période de référence =12 mois avant I'entrevue



4.9 Facteurs associés a I’observance mesurée avec le RPM

Dans le cas ou I'observance a été mesurée avec le RPM (tableau 10), quatre facteurs étaient également
associés a l'observance des CSI mais cette fois-ci, il s'agit du ‘sexe masculin’, de ‘ceux qui percevaient un
risque élevé ou trés élevé de décés lorsque les CSI seuls ou combinés ne sont pas pris tels que prescrits’, le

‘faible niveau de revenu’ et ‘les patients utilisant = 3 médicaments contre 'asthme’.

Ainsi les femmes et les participants ne percevant aucun risque ou un risque modéré de décés si les CSI seuls
ou combinés ne sont pas pris tels que prescrits étaient moins susceptibles d’étre observants (RC= 0,43; 1Cgs «:
0,18-0,99 et RC= 0,43; 95 % IC: 0,19-0,98 respectivement). Ces associations étaient a la limite de la

significativité, les valeur-p correspondants étant de 0,048 et 0,045 respectivement.

En revanche, les participants a faible niveau de revenu et ceux utilisant trois médicaments ou plus contre
I'asthme, étaient plus susceptibles d'étre observants que ceux utilisant un ou deux médicaments contre
I'asthme (RC= 4,24; I1Cgs %: 1,71-10,49) et ceux a revenus élevés (RC= 6,36; ICesy: 1,43-28). (Voir tableau 10

ci-apres).
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Tableau 10: Facteurs associées a I’'observance des CSI mesurée avec le RPM

Facteurs CSl seuls ou combinés au BALA
N=319
Observant Non observant RC IC 59 Valeur-P
N=29 N=290
N % N %
Sexe
Masculin 15 517 114 39,3 1,00
Féminin 14 483 176 60,7 0,42  0,18-0,99 0,048
Niyeau de revenu
Elevé 3 107 69 25,2 1,00
Moyen 17 60,7 172 62,8 259  0,69-9,72 0,157
Faible 8 286 33 12,0 6,36 1,43-28,22 0,015
Inconnu 1 - 16 -

Nombre de médicaments contre I'asthme

utilisés
1a2 18 62,1 254 87,6 1,00
>3 11 37,9 36 12,4 423 1,71-10,49 0,001

Risques percus de décés siles CSl ne
sont pas pris tels que prescrits*
Risque élevé 17 58,6 90 32,6 1,00
Risque modéré ou aucun 12 414 186 67,4 042 0,18-0,98 0,045

N, nombre de patients observants dans chaque catégorie; %, fréquence de patients observants en pourcentage dans chaque catégorie; RC, rapports
de cote ajustés pour les variables qui sont présentes dans le tableau; IC g5, intervalle de confiance a 95 %; CSl, corticostéroides inhalés; BALA,
beta2 agoniste a longue durée d’action; *, CSI seuls ou combinés au BALA; RPM, ratio de possession des médicaments



Chapitre 5 : Discussion

5.1 Observance et facteurs associés a I’'observance des CSI

51.1- Observance des CSI

A travers cette étude, nous avons mesuré 'observance des CSI en utilisant trois méthodes. La premiére
méthode de mesure utilisée a été le questionnaire de Morisky a quatre items soumis aux participants au cours
de I'étude RESPIRE. Ce questionnaire a été validé en hypertension (122) et présente I'avantage d'avoir une
bonne spécificité (0,79). Par contre il a une faible sensibilité (0,44) (122) et peut étre sujet a des biais de

désirabilité sociale.

La deuxiéme méthode a été basée sur une question congue pour évaluer I'observance des CSI sur une
période de sept jours chez les participants. En effet cette deuxiéme méthode de mesure représente I'une des
spécificités de cette étude, car aucune autre étude n'a encore utilisé cette question pour évaluer 'observance

des CSI a notre connaissance. Elle a été congue et utilisée seulement dans le cadre de la présente étude.

La troisiéme et derniére méthode a été une méthode objective, a la différence des deux autres qui sont des
méthodes utilisant des mesures auto rapportées. Cette troisieme méthode a consisté a utiliser les données
des dossiers de pharmacie des participants a 'étude pour évaluer leur observance des CSI par le calcul du
RPM. Cette troisieme méthode a pour avantage de contourner les biais d’information, principalement, les biais
de désirabilité sociale qui peuvent affecter les deux autres mesures d’auto-rapport. Il s’agit d'une méthode
ayant une bonne validité prédictive, suggérée par Karve et coll. (84), pour évaluer I'observance a partir des

informations issues de bases de données administratives ou des dossiers de pharmacie.

Ainsi, la premiere méthode utilisée, le questionnaire auto rapporté de Morisky nous a permis d’évaluer la
proportion des patients observants a 16,0 %. La deuxiéme méthode utilisée pour la mesure de I'observance, a
été celle basée sur la question suivante : «au cours de la derniére semaine, combien de jours avez-vous
utilisé votre CSI?». Il s'agit ici des CSI utilisés soit seuls, soit combinés a un BALA. Les réponses des
participants a cette question ont permis d'évaluer la proportion des patients observants des CSI sur sept jours
a 43,0 %. Notons que c'est cette mesure qui a donné le plus haut niveau d'observance. La derniere méthode
utilisée pour mesurer I'observance, celle du calcul du RPM avec les données des dossiers de pharmacie, nous

a permis d’évaluer la proportion d’observance obtenue a 9,1 %.

Les concordances évaluées pour ces trois méthodes utilisées sont faibles et proches de zéro. Ceci signifie

que les méthodes utilisées ne mesurent pas I'observance de la méme fagon, et pourrait expliquer les
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différences observées au niveau des résultats. Aussi, aucune de ces trois méthodes ne peut étre considérée

comme «gold standard» de la mesure de 'observance.

51.2- Facteurs associés a I'observance des CSI

L'exploration des facteurs associés a I'observance des CSl| a été faite pour chacune de ces méthodes
énoncées et onze facteurs ont été identifiés au total comme associés a I'observance. Certains de ces facteurs
étaient similaires entre les méthodes. Il s’agit des patients qui percevaient leur asthme comme étant modéré,
sévere ou trés sévere et des patients qui percevaient un risque élevé ou trés élevé de décés lorsque les CSI
ne sont pas pris tels que prescrits. D’autres facteurs ont été également identifiés indépendamment avec

seulement une méthode.

Quatre facteurs ont été associés a I'observance mesurée avec le questionnaire de Morisky. Il s’agit des
facteurs tels que ‘la perception que leur asthme était modéré, sévére ou trés sévére’, ‘les patients ayant de
bonnes connaissances sur la physiopathologie de I'asthme’, ‘la distance entre le domicile du patient et le
bureau du médecin supérieure a 15 km’ et ‘les patients n'ayant pas recu des informations écrites de la part du
médecin ou des autres professionnels de la santé sur I'asthme au cours de la derniere année avant

I'entrevue’.

A travers la deuxiéme méthode ayant évalué 'observance sur sept jours, cing facteurs ont été associés &
I'observance des CSI, dont deux en commun avec les deux autres mesures prises respectivement. Il s'agit de
‘ceux qui percevaient leur asthme comme étant modéré, sévere ou trés sévere’ également identifiés comme
associés a 'observance mesurée avec le questionnaire de Morisky, et ‘des participants qui percevaient un
risque élevé ou trés élevé de déces lorsque les CSI ne sont pas pris tels que prescrits’ identifiés aussi par la
méthode du calcul du RPM. Les autres facteurs indépendamment identifiés associés a 'observance des CSI
par cette méthode étaient : ‘la facilité de suivre les prescriptions de CSl les 12 prochains mois’, ‘'accessibilité
économique difficile aux CSI utilisés par le patient’ et ‘les patients qui étaient vaccinés contre la grippe 'année

précédant 'entrevue’.

Nous avons obtenu quatre facteurs également associés a I'observance des CSI a partir du calcul du RPM. Ce
sont : les ‘femmes’, ‘les participants qui percevaient un risque élevé ou trés élevé de décés lorsque les CSI ne
sont pas pris tels que prescrits’, ‘les participants a faible niveau de revenu’ et ‘ceux utilisant 23 médicaments
contre I'asthme’. Le seuil d'observance choisi, qui nous a permis d'avoir ces différents facteurs associés a
I'observance est de 75 %. Aussi, au moins la moitié des participants avaient un RPM inférieur ou égal a 16,4
% (RPM médian=16,4 %). Des sous-études effectuées avec des seuils d'observance de 50 %, 60 % et 80 %

ne permettaient pas d'obtenir des résultats significativement différents de ceux obtenus avec un seuil de 75 %
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vu que le RPM médian était relativement faible. Il n’a donc pas été pertinent de rapporter ces résultats dans la

présente étude.

Une différence entre les divers facteurs associés a I'observance mesurée a l'aide de ces trois méthodes était
assez prévisible vu qu'il n'y avait pas de concordance entre celles-ci. Toutefois, les facteurs associés a
I'observance détectés par deux méthodes différentes pourraient étre considérés comme des facteurs

déterminants dans 'amélioration de I'observance des CSI en asthme.

5.2 Comparaison des résultats avec ceux d’autres études

5.21- Observance des CSI

La faible observance des CSI est généralement démontrée a travers la littérature (35, 39, 40, 85, 86). Quelle
que soit la méthode utilisée pour la mesurer elle varie de 30 a 70 % (35, 39, 40, 85, 86) avec des valeurs plus
faibles chez les patients souffrant d’asthme sévére (17 a 26 % en Europe et neuf pourcents au Japon) (35, 39,
40, 85, 86). Bien que nos résultats de patients observants des CSI obtenus semblent plus bas notamment
avec deux des méthodes utilisées (questionnaire de Morisky et calcul du RPM), ils confirment les données de
la littérature en restant dans la fourchette de proportions d’'observants généralement observée, vu que la
population d'étude comprenait les patients souffrant d’asthme modéré a sévere. Aussi, I'observance des CSI
varie selon les mesures utilisées pour les évaluer, et a travers une étude de Jentzsch et coll. (87), le
pourcentage d’observants obtenu aprés une année chez les enfants avec les mesures auto rapportées était
plus élevé (96,4 %), que les pourcentages d'observance avec les mesures objectives telles que les mesures a
partir des données des dossiers de pharmacie (65,7 %), la méthode de la pesée du dispositif d'inhalation (42,8
%) et le monitoring électronique (34,9 %). La population d’étude utilisée par Jentzsch et coll. (87), n’était pas la
méme que celle utilisée dans la présente étude, ce qui explique la nette différence entre les proportions de
patients observants obtenues. Toutefois on note une conformité entre nos résultats et ceux de ces auteurs, vu
que nos résultats ont montré aussi que, les pourcentages d’observants avec les mesures auto rapportées

étaient plus élevés que ceux avec les données de dossier de pharmacie.

Quelques études ayant utilisé des questionnaires auto rapportés ont trouvé des proportions différentes de
patients observants des CSI allant de 53,4 % a 97,9 % (75, 87, 106, 113). Mais il est & noter que certaines
d’entre elles ont mesuré 'observance chez les enfants par l'intermédiaire de leurs parents (87), et les
instruments de mesures utilisés n’étaient pas les mémes dans tous les cas. Ces résultats ne concordent pas
avec ceux obtenus dans la présente étude (16 % et 43 % respectivement avec le questionnaire de Morisky et
la proportion de patients observants sur sept jours). Ceci est probablement di aux différents instruments

utilisés et aux différentes populations d'étude concernées.
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La mesure de I'observance a travers une question est rarement rapportée dans la littérature. Par contre
Janson et coll. (49) ont utilisé une question pour mesurer 'observance sur 14 jours. Il s'agit d’'une question
posée aux participants a la suite d'une autre question préalable : «Combien d’inhalations et combien de fois
par jour votre médecin vous a-t-il demandé d'utiliser votre médicament?». Ensuite, la question pour mesurer
I'observance est la suivante : «au cours des 14 derniers jours, combien d'inhalations de votre médicament et
combien de fois I'avez-vous utilisé par jour?» (Traduction libre). Les patients qui utilisaient leur médicament
sur une période inférieure a sept jours au cours des 14 jours, étaient considérés comme non observants de
leur traitement. Ceci rejoint I'évaluation de I'observance sur sept jours faite dans la présente étude, qui nous a
permis d'évaluer 'observance par une deuxiéme mesure auto rapportée, et cette fois en utilisant une question

plutdt qu’un questionnaire.

Toutefois, la proportion de patients observants des CSI a travers I'étude de Janson et coll. était évaluée a 75
% alors que la présente étude I'a évaluée a 43 %. Il est a noter que cette différence dans la proportion des
patients observants de leur CSI semble raisonnable vu les différents seuils et périodes utilisés. Dans la
présente étude I'observance est mesurée sur sept jours et le seuil d’observance a été aussi fixé a sept jours.
Ainsi, les patients observants de leur CSI ont été ceux qui prennent leur CSI sur 100 % des jours de la
semaine. Par contre, dans I'étude de Janson et coll.(49), I'observance était non seulement mesurée sur 14
jours, mais était aussi évaluée sur un seuil de sept jours, soit 50 % des jours au cours des deux derniéres
semaines. Ainsi, l'utilisation des CSI sur une période d’au moins sept jours sur les 14 jours considérés

permettait de considérer le patient comme observant de ses CSI.

La proportion de patients observants des CSI obtenue en utilisant la méthode du calcul du RPM fait partie des
plus faibles valeurs d'observance obtenues a travers la littérature a notre connaissance. Néanmoins Haupt et
coll. (35) ont évalué I'observance par le calcul du RPM, et ont évalué 'observance a 8 % avec un seuil de
RPM = 80 %, pour tous les médicaments d'asthme et seulement & 5 % quand on considére les CSI seuls ou
combinés a un BALA. Toutefois cette étude différe de la présente étude, vu qu'il ne s'agit pas de la méme
population étudiée et aussi que le calcul du RPM ait été fait en considérant une période plus longue, soit la
possession de médicaments par le patient aprés cing années de suivi. Donc il s'agit d’'une mesure de
persistance plutdt que d'observance. Toutefois, Mc Gann et coll.(85) aux Etats-Unis, ont évalué le
pourcentage d’observance sur une période de deux semaines avec une mesure objective, le monitoring
électronique et ont pu trouver que 10,4 % des patients avaient une observance des CSI supérieure a 80 %.
Cette valeur semble assez conforme a celle obtenue dans la présente étude, avec une population d'étude

assez comparable a celle-ci.
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5.2.2- Facteurs associés a I'observance des CSI

Les facteurs associés a l'observance des CSl identifiés selon chaque méthode utilisée, sont similaires aux
résultats de quelques études (36, 75, 98, 113, 127). En effet, conformément aux résultats obtenus a travers
cette étude, les facteurs associés a I'observance des CSI ne sont forcément pas les mémes lorsqu’on utilise
les mesures objectives ou les mesures auto rapportées. Certaines ont identifié le sexe masculin comme étant
associé a 'observance des CSI (98) ou le sexe féminin associé a la non observance (36, 75, 98, 113, 127) et
d'autres le faible niveau de revenu (98, 113), ceci en utilisant des mesures objectives pour évaluer
I'observance des CSI. La perception du risque de décés lorsque les CSI ne sont pas pris tels que prescrits ou
du moins la perception de I'mportance et de I'utilité de I'observance des CSI (75, 113), la perception de
I'asthme comme étant sévére ou trés sévere (75, 113) et la facilité de suivre les prescriptions (113) étaient
également les facteurs associées a I'observance des CSI dans la littérature. Ces derniers résultats sont
obtenus pour certaines études, en utilisant les mesures objectives (75, 113) ou non seulement les mesures

objectives, mais aussi les mesures auto rapportées (75, 113).

En revanche, les résultats de certaines études ne sont pas concordants avec ceux que nous avons obtenus.
Notamment le sexe n'est pas identifié€ comme associé a I'observance d'aprés quelques études (106, 127).
Selon Corsico et coll. (106), ni I'age, ni le sexe n’étaient associés a I'observance des CSI. Une autre étude
(127) a montré que le sexe masculin était associé a I'observance des CSI, mais seulement en cas d’analyse
univariée. Aprés les analyses multi-variées en présence d'autres variables telles que la race, le statut
matrimonial et le statut de fumeur, le sexe ne faisait plus partie des facteurs associés a I'observance. Ce qui
montre que l'association du sexe a I'observance des CSI demeure un sujet sur lequel le point de vue reste
incontestablement diversifié dans la littérature. Aussi, dans le cadre de la présente étude, en analyse univariée
la significativité de I'association entre le sexe et I'observance était plus élevée (valeur-p=0,022) que celle en

analyse multivariée ou elle a été vraiment limite (valeur-p=0,048).

D'un autre c6té, Janson et coll. (49) de méme que Wells et coll. (99) avaient identifié les facteurs associés a
I'observance et avaient montré que le faible niveau de revenu est négativement associé a I'observance des
CSI. Mais pour ces deux études, les auteurs ont utilisé des mesures d’auto-rapport des patients pour évaluer
I'observance. Dans la présente étude, par contre, I'association positive entre I'observance et le faible niveau
de revenu a été identifiée seulement a partir de la méthode du calcul du RPM a partir des données des
dossiers de pharmacie. De plus les groupes étudiés n’étaient pas comparables a ceux de la présente étude.
Dans la présente étude, la race n'a pas été prise en compte, alors que Wells et coll. avaient évalué
I'observance selon la race des participants ou les afro-américains étaient susceptibles d’étre moins observants
que les personnes de race blanche (98, 99). Cette association négative entre 'observance des CSl et le faible

niveau de revenu était obtenue uniquement dans le groupe des afro-américains et non dans le groupe des
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participants de race blanche. Il se peut donc que cette association observée soit liée a la race des participants.
Ainsi, pour les personnes de race blanche, le faible niveau de revenu serait positivement associé a
I'observance des CSI, contrairement aux afro-américains. Ce qui explique possiblement les résultats différents
obtenus dans la présente étude et par Wells et coll.. De plus, 'accés aux médicaments n’est pas le méme au
Québec et aux Etats-Unis & cause du programme général d’assurance-médicaments qui permet & tous les
citoyens du Québec de bénéficier d’'une assurance médicament, ce qui n'est pas le cas aux Etats-Unis. Il
s'ensuit que I'accés aux médicaments serait plus facile aux patients a revenu élevé comparativement a ceux a
revenu faible aux Etats-Unis, d’'oll une observance des CSI plus élevée chez ces patients & revenu élevé

observé par ces auteurs.

Janson et coll. quant a eux avaient identifié les prédicteurs de la non-observance en utilisant un modéle
prédictif et non un modéle exploratoire comme dans le cas de la présente étude. Ainsi, 'utilisation de ce
modéle prédictif, associé aux biais de désirabilité sociale due a la mesure de l'observance par la méthode
d’auto-rapport utilisée, peuvent conduire également a la prédiction d’une telle association qui n’est peut étre

forcément pas ce qui est effectivement observé dans la vraie vie.

5.3 Hypothéses explicatives

La faible observance des CSI & travers la littérature est en général pergue par la sous-utilisation des CSI au
profit d'une surutilisation des traitements de secours (85, 128, 129), vu que ces derniers ont une action
immédiate, les patients les préférent par rapport aux CSI qui ont une action lente. Blais et coll. (128) ont
observé une sous-utilisation des CSI et une surutilisation des BACA dans une étude, et les raisons évoquées
par rapport & cette observation incluaient également le colt élevé des CSI comparativement au colt des
BACA. Une autre raison de faible observance dans la littérature est aussi la mauvaise utilisation des dispositifs
d’inhalation (107). Mais cette derniére non-observance est non intentionnelle et n’affecte pas la valeur de
I'observance obtenue par les méthodes de mesure utilisées dans la présente étude. Une autre raison de la
non-observance des CSI résulte du fait que certains patients utilisant d’autres médications alternatives
(généralement a base d’herbe) contre leur asthme ont tendance a remplacer les CSI par ces médicaments
(97). D’autres raisons expliquent également la faible observance des CSI dans la littérature telles que la peur
et linfluence percue des effets indésirables. A cet effet, Boulet (130) a montré & travers un sondage que les
craintes les plus courantes des patients concernent les effets indésirables génants. Il s’agit de l'influence des
CSI sur l'image corporelle, la densité osseuse et une réduction de I'efficacité des CSI dans le temps. Aussi,
selon Fitzgerald et coll.(131), des effets indésirables locaux tels que la dysphonie et la candidose oro-
pharyngée peuvent amener certains patients a diminuer la dose ou arréter la prise des CSI. Ce qui les rend

non observants de leur médication.
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Les faibles valeurs d’observance des CSI obtenues avec les trois mesures citées dans la présente étude,
peuvent également avoir été accentuées par le fait que, parmi les patients éligibles, seuls ceux qui étaient
intéressés par I'étude avaient participé. Il est donc fort probable que la majorité des participants soit ceux dont
I'asthme demeure encore inadéquatement maitrisé et qui espéraient améliorer la maitrise de leur maladie en
participant a I'étude. Mais I'nypothése la plus probante reléve des critéres d'inclusion de I'étude, notamment le
fait que les participants a I'étude étaient ceux qui utilisaient un bronchodilatateur plus de trois fois par semaine
et/ou un corticostéroide peu importe sa forme. En effet, I'utilisation de bronchodilatateur plus de trois fois par
semaine suppose que l'asthme est inadéquatement maitrisé. Il se peut donc que parmi les patients qui
utilisaient des CSI dont il est question dans la présente étude, plusieurs utilisaient des bronchodilatateurs plus
de trois fois par semaine. Dans ces conditions, il existerait une forte possibilité que ces participants soient non
observants des CSI avant leur participation a I'étude, la prévalence de non-observance des CSI étant
généralement plus élevée parmi les patients dont I'asthme est inadéquatement maitrisé (36). Mais bien que

I'observance issue des trois mesures soient faibles, les valeurs obtenues ne sont pas les mémes.

La différence entre les valeurs de I'observance obtenue a travers les trois méthodes de mesure serait due au
fait que différents construits aient été mesurés par ces trois mesures d’observance (120, 121). Il se peut aussi
que cette différence soit due a la différence d'objectivité que présentent ces trois mesures (87). Le calcul du
RPM a partir des données des dossiers de pharmacie étant une mesure plus objective que les deux autres
mesures. Toutefois la proportion de personnes observantes des CSI mesurée avec le questionnaire de
Morisky (16,0 %) se rapproche plus de celle avec le calcul du RPM (9,1 %) que celle obtenue avec la question
ayant permis d’évaluer 'observance sur sept jours et la proportion la plus élevée d'observance dans notre
étude est celle obtenue en la mesurant sur sept jours (43 %). Cet écart entre les proportions obtenues avec
les deux autres mesures ne saurait étre correctement discuté, puisqu'il s’agit d'une question qui a été congue
uniquement dans le cadre de cette étude et n'a pas encore été utilisée dans plusieurs autres études afin de
favoriser sa comparabilité. Toutefois, cette observation pourrait &tre expliquée par la plus grande facilité d'étre
observant sur une période plus courte que sur une période plus longue comparativement au questionnaire de
Morisky. Parallélement, en comparant le questionnaire de Morisky a cette question, on trouve que les
questions de Morisky sont plus générales ce qui fait que la surestimation de I'observance pourrait étre plus
difficile pour les patients évalués a partir de ce questionnaire plutét qu'a partir d’'une question plus précise et

qui s'applique a une période plus courte.

De plus, la faible valeur de I'observance obtenue avec le calcul du RPM peut étre due a la faible loyauté des
patients envers les pharmacies concernées. Lauzier et coll. (132) ont montré & travers une étude en
schizophrénie que 42,2 % des patients n'étaient pas loyaux envers une pharmacie, les hommes étant plus

loyaux que les femmes. Il se pourrait que les participants a la présente étude aient pu prendre leurs
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médicaments dans d'autres pharmacies ou recevoir des échantillons. Dans ces conditions, ils seront
considérés comme non observants méme si en réalité ils ne le sont pas. Il se pourrait aussi que I'une des
raisons de la bonne observance des hommes comparativement aux femmes obtenue dans la présente étude

soit le fait que les hommes sont plus loyaux envers leurs pharmacies.

Pour ce qui concerne les facteurs identifiés, trés peu sont des facteurs non modifiables comme le sexe. Ce qui
montre qu'en réalité, la non-observance, qu’elle soit intentionnelle ou non intentionnelle est beaucoup plus un

probléme comportemental que physiologique.

5.4 Forces de I’étude

La plupart des études exploratoires n'utilisent pas un modele théorique comme par exemple le modéle
PRECEDE-PROCEED pour identifier les différents facteurs a explorer, mais se basent généralement sur
quelques facteurs dans la littérature. En effet, une des particularités de la présente étude est l'utilisation d’un
modéle théorique existant et adapté au contexte de I'asthme pour identifier les facteurs potentiellement
associés a l'observance des CSI. Plusieurs facteurs ont été ainsi explorés permettant d'identifier le plus

possible de facteurs associés a I'observance des CSI.

De plus, trois différentes méthodes de mesure de I'observance ont été utilisées pour I'exploration des facteurs
associés a I'observance. Ceci a permis d’une part d'identifier de maniére plus exhaustive les facteurs associés
(au nombre de 11) & l'observance, et d'autre part, de montrer que les facteurs associés a l'observance
peuvent étre différents selon le type de méthode utilisé pour mesurer 'observance. En effet, I'utilisation d'une
seule méthode de mesure de I'observance nous aurait permis d’identifier seulement quatre ou cing facteurs au
lieu de onze. D’ou l'importance de la réflexion sur la combinaison de plusieurs méthodes de mesure de
I'observance telle que préconisée par Farmer et coll. (77). En effet, ces auteurs ont suggéré qu'il est plus
judicieux d’associer plusieurs mesures d’observance pour avoir des résultats plus satisfaisants. Selon ces
mémes auteurs (77), le choix de la méthode de mesure de I'observance doit étre non seulement basé sur la
fiabilité et I'utilité de la méthode utilisée, mais aussi sur les objectifs du clinicien, selon le type d’observance en

cours, la précision requise et I'utilisation prévue des résultats.

Les critéres d'inclusion utilisés dans la sélection des participants a I'étude ont été basés entre autres sur le
diagnostic de I'asthme. Ceci a permis d'inclure les patients utilisant les CSI uniquement pour le diagnostic de

I'asthme et ainsi exclure tout patient sous CSI pour d'autres affections respiratoires.
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5.5 Limites de I’étude

Malgré I'évidente utilité des résultats observés, la présente étude a quelques limites. Le fait que cette étude
soit de type transversal empéche de porter un jugement sur le lien de causalité. Toutefois, le risque de
conclure a une causalité inverse est fortement minimisé par les caractéristiques des variables dépendantes et
indépendantes utilisées. En effet la plupart de ces variables sont des facteurs non modifiables. Il se pourrait
donc qu'une différence entre le fait qu’elles soient déterminées simultanément comme dans la présente étude

et leur détermination a deux moments différents ne soit pas significative.

Aussi, les principales sources d'information de cette étude étaient les entrevues téléphoniques a travers des
questionnaires auto rapportés, ceci pourrait entrainer des biais de désirabilité sociale ou de rappel. Ces biais
pourraient affecter en particulier I'observance mesurée par des questions auto-rapportées telles que le
questionnaire de Morisky et la question permettant de mesurer I'observance sur sept jours. L'observance
pourrait donc étre surestimée par rapport a sa vraie mesure. En revanche, ['utilisation d'une troisieme méthode
qui est objective en l'occurrence le calcul du RPM avec les données de renouvellement des prescriptions
(dossiers de pharmacie) ne présentent pas ces biais évoqués précédemment. Cependant, elle aussi pourrait
présenter un autre type de biais. En effet, le renouvellement des prescriptions ne signifie pas nécessairement
la prise effective des médicaments telle que recommandée. Ce biais d'information pourrait avoir comme
conséquence, la sous-estimation de la vraie mesure des rapports de cotes observés. Toutefois, la probabilité
pour un patient de se procurer régulierement ses médicaments sans les prendre serait vraiment faible. Malgré
ces limites, la littérature révéle que les méthodes de mesure utilisées dans le cadre de la présente étude,

principalement le questionnaire de Morisky et le calcul du RPM semblent assez fiables (41).

Quant aux différents facteurs possiblement associés a I'observance pris en compte, bien qu'ils soient en
nombre important, la liste n’est tout de méme pas exhaustive. La variable ethnicité entre autres n’a pas été
prise en compte dans cette étude car elle nous semble moins pertinente étant donné que 98,6 % des
participants étaient des canadiens de naissance. Par ailleurs, nous n'avons pas les données sur les ethnies
des participants comme tel, mais plutdt sur leur lieu de naissance. Toutefois, cette variable aurait pu peut étre
avoir un impact sur 'observance des CSI comme I'ont démontré Williams et coll. (98) si elle avait été prise en

compte dans I'étude.

Pour obtenir les informations relatives a la distance parcourue et a I'accessibilité temporelle, les questions ont
été posées seulement aux participants ayant eu une visite chez le médecin I'année précédant I'entrevue. Il se
pourrait donc que la distance soit liée a la visite ou non chez le médecin. Ceci limite les informations sur cette

variable. De plus, il n'y a pas eu de questions aux participants pour savoir pourquoi ils ne prenaient pas leur
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médication. Les raisons de I'association de certains facteurs a I'observance auraient pu étre mieux cernées

par d'autres raisons que ces participants auraient évoquées.

Les analyses statistiques faites pour identifier les facteurs associés a I'observance ne couvraient pas I'étude
de facteurs confondants étant donné que le devis utilisé est exploratoire. Cependant, le processus de
modélisation statistique utilisé a permis d'identifier un modéle final qui explique le mieux I'observance, et ceci

pour chaque type de méthode de mesure de I'observance.

La présente étude a pris en compte les données issues des bases de données de 42 pharmacies et ces
données sont relatives aux participants de I'étude sur une période d'un an, ceci dans quelques régions du
Québec. La presque totalité des pharmaciens propriétaires du Québec ont regu l'invitation a participer a ce
projet mais seuls ceux ayant manifesté un intérét ont participé. Il se pourrait donc que les caractéristiques des
patients asthmatiques traités dans ces pharmacies ne soient pas les mémes que celles des patients des
autres pharmacies non participantes du Québec. A cela s'ajoutent, la taille d’échantillon relativement faible et
la possibilité que les patients qui avaient accepté de participer soient différents de ceux ayant refusé ou

n’ayant pas retourné leur formulaire de consentement. La généralisation des résultats semble donc limitée.

5.6 Perspectives futures

Les résultats obtenus a l'issu de cette étude sont des résultats intéressants pouvant étre exploités aussi bien
sur le plan clinique que sur le plan épidémiologique dans le cadre de I'amélioration de la maitrise de I'asthme.
En effet, nous avons constaté qu'un risque élevé ou trés élevé de décés percu par le patient lorsque les CSI
ne sont pas pris tels que prescrits est associé a I'observance des CSI, que la méthode utilisée soit objective
ou subjective (calcul du RPM ou utilisation de la question permettant de mesurer 'observance sur sept jours).
Cette variable interpelle a la fois la perception sur l'utilité et I'importance des CSI par le patient. Il en ressort,
que sur le plan clinique, ce facteur constitue un potentiel aspect sur lequel il convient d'intervenir efficacement
a travers des méthodes éducatives afin d'améliorer 'observance des CSI. De plus, le fait de percevoir son
asthme comme étant modéré, sévére ou trés sévére était associé a 'observance a travers deux méthodes
méme si celles-ci sont toutes des méthodes d’auto-rapport des patients. Il s'agit donc d’'un facteur treés
important qui interpelle I'expertise des professionnels de la santé qui doivent faire comprendre aux patients la
sévérité de leur état de santé et I'importance de leur comportement face a la prise en charge de la maladie
pour espérer une meilleure maitrise de 'asthme et aspirer & une meilleure qualité de vie. Ainsi, on pourrait
avoir sur le plan épidémiologique, une baisse des colts directs et indirects liés a la mauvaise maitrise de

asthme.
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Toutefois des études de cohorte pourraient étre menées sur une population plus large en considérant en plus
des facteurs étudiés, d’autres facteurs non moins importants susceptibles d'influencer 'observance des CSI. I
s'agit de I'ethnicité, de la dépression et de la présence de comorbidités liées a 'asthme qui ne sont pas pris en

compte dans la présente étude.

De plus, bien que I'observance des CSI constitue un élément trés important dans la maitrise de I'asthme, la
capacité du patient a se protéger contre les déclencheurs environnementaux, 'usage correct des dispositifs
médicamenteux et I'observance des lignes directrices non seulement par les patients mais aussi par le
personnel soignant sont également importants. Dans la présente étude, il a été uniquement question
d’exploration des facteurs influengant 'observance des CSI par le patient. Il serait intéressant que d’autres
chercheurs s'intéressent aussi a I'exploration des facteurs qui influencent le non-respect des autres
comportements a adopter pour mieux maitriser I'asthme et aspirer ainsi a une amélioration de la qualité de vie
chez le patient souffrant d’asthme. Aussi, il serait souhaitable qu’une étude cas-témoins soit réalisée a la suite
de celle-ci pour identifier les facteurs associés au maintien de I'observance chez les patients observants de
leur traitement et les facteurs associés a la 'amélioration de I'observance chez les patients non observants de

leur traitement afin de mieux orienter de futures études d’intervention.
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Conclusion

Cette étude a permis d'identifier onze facteurs qui sont associés a I'observance des CSI. |l s'agit des facteurs
qui suivent : 1) la sévérité de 'asthme percue; 2) la connaissance sur la physiopathologie; 3) la distance entre
le bureau du médecin et le domicile du patient; 4) les informations écrites regues d’'un médecin ou d'un
professionnel de la santé; 5) la facilité de suivre les prescriptions de CSl les 12 prochains mois ; 6) les risques
percus de déces si les CSI ne sont pas pris tels que prescrits; 7) 'accessibilité économique aux CSI utilisés, 8)
étre vacciné contre la grippe, 9) le sexe, 10) le niveau de revenu, 11) le nombre de médicaments contre
I'asthme utilisés. Ces facteurs identifiés constituent des hypothéses qui serviront de base dans la conception
des études futures d'intervention ciblant 'amélioration de I'observance des CSI et la maitrise de 'asthme. En
dehors du sexe masculin qui est associé a 'observance des CSlI, tous les autres facteurs associés a cette
observance, identifiés a travers cette étude sont des facteurs modifiables ayant beaucoup plus rapport avec
les comportements et la perception des patients en regard de I'asthme et des CSI. Ceci permet d'identifier
plus facilement les solutions en matiere d’amélioration de I'observance des CSI puisqu’au niveau des points
ou se situent les problemes de non-observance, de positifs changements sont encore possibles surtout aprés
une mise en place de systemes éducatifs adéquats dans le cadre du suivi des patients souffrant d’asthme.
Ainsi, 'neureuse conséquence d’une bonne marche des différentes interventions qui seraient menées chez les
patients asthmatiques, serait a court terme une meilleure maitrise de l'asthme et une meilleure qualité de vie,

et a long terme une diminution considérable du taux de mortalité et des colts liés a I'asthme.
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