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RESUME
Stabilité du Modeéle de Classification Psychosociale des patients Diabétiques (MCP-D) pour les
patients diabétiques de type 1.

De nombreuses différences existent chez les patients diabétiques quant au type de diabéte
(type 1 et 2) et au niveau de ’adaptation psychosociale qu’ils manifestent. Le but de cette
recherche est d’évaluer la stabilit¢é du MCP-D en comparant la solution de profil des patients
diabétiques de type 2 a celle des patients diabétiques de type 1. La stabilité des profils a été
évaluée aupres de 168 patients diabétiques, soit 82 de type 1 et 86 de type 2. Les résultats des
analyses sur I’appartenance des patients diabétiques aux profils du MCP-D ont démontré que 83
% des patients diabétiques de type 1 et 80 % de type 2 ont été assignés a I’un des 3 profils, ce qui
permet d’inferer que la solution de profil est relativement stable pour les 2 types de diabéte. De
plus, aucune différence significative n’a été relevée entre la proportion de patients diabétiques de
type 1 et 2 classés dans les profils. La validation externe des profils, utilisant des mesures
psychologiques générales et spécifiques et d’autres liées aux activités d’autogestion, démontre
que les patients diabétiques de type 1, lorsque assignés a un profil particulier, possédent les
meémes caractéristiques que ceux de type 2 classés dans le méme profil. De plus, les variables
socio-démographiques, reliées a I’histoire médicale et la désirabilité sociale ne semble pas étre
des substitut aux variables psychosociales du MCP-D. La poursuite de la validation a permis de
conclure que les 3 profils du MCP-D sont stables pour les différentes maladies que constitue le
diabete de type 1 et de type 2 et pourrait donner lieu 4 des implications cliniques significatives

pour le traitement des patients diabétiques.

Mifie-Claude Breton, B.A. Dr Arie Nouwen, Ph.D.

Directeur de Recherche
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INTRODUCTION GENERALE

Problématique de la recherche
Le diabéte constitue un trouble du systéme endocrinien se caractérisant par une

hyperglycémie chronique (concentration élevée de glucose sanguin) si non traité et pour lequel
aucune cure n’existe encore. Ce trouble touche plus de 5 % de la population canadienne (Tan &
MacLean, 1995). Il s’agit de ['une des maladies chroniques la plus fréquemment rencontrée et
qui représente un probléme majeur de santé. Le diabéte est, en effet, associé a différentes
complications incluant la cécité, des troubles rénaux, vasculaires périphériques et cardio-
vasculaires. La participation active des patients est primordiale dans le traitement diabétique qui
est composé de plusieurs activités d’autogestion telles que la prise de médication (HGO,
insuline), un régime alimentaire et un programme d’activité physique, la mesure glycémique et le
soin des pieds.

En 1979, une classification des patients diabétiques a été proposée par le National
Diabetes Data Group. Cette classification distingue deux types de diabéte selon leur degré de
dépendance a I’insuline, soit le diabéte de type 1 ou insulino-dépendant et le diabete de type 2 ou
non-insulino-dépendant. Ce systéme de classification physiopathologique a permis de connaitre,
de par ’étiologie et les répercussions sur I’organisme, deux maladies distinctes et d’élaborer un
plan de traitement plus spécifique a chaque type de diabéte (Smith, 1983). Malgré ce progres
scientifique et clinique, les résultats quant au contrdle de cette maladie sont peu concluants
(Cerkoney & Hart, 1980; Ary, Toobert, Wilson & Glasgow, 1986; Gross, 1987). Plusieurs
auteurs stipulent que le traitement actuel du diabete néglige le role des attitudes personnelles et
des facteurs psychologiques et sociaux dans 1’adaptation au diabéte et limite le pronostic quant au
contrdle de cette maladie (Nowacek, O’Malley, Anderson & Richards, 1990; Helz & Templeton,
1990).

Depuis deux décennies, plusieurs chercheurs se sont intéressés au développement de
modeles théoriques sur l’adaptation au diabéte. Plusieurs variables cognitives, sociales et
comportementales ont été identifiées a I’intérieur de ces modéles. Principalement, il s’agit des
variables sévérité percue, susceptibilité, colt, bénéfice, stimuli incitant 1’action, perception de
contrble, complication de la maladie, complexité du traitement, interférence, sentiment

d’efficacité personnelle, attentes des résultats et influences sociales et comportementales. Ces



recherches ont permis de conclure qu’il existe des différences individuelles quant a I’adaptation
psychosociale au diabéte (Connell, Davis, Gallant & Sharpe, 1994).

Davis, Hess, Harrison et Hiss (1987) soulignent qu’une analyse des données des patients
diabétiques qui tient compte de l’existence possible de sous-groupes hétérogénes quant a
I’adaptation psychosociale pourrait fournir un complément a la classification physiopathologique.
En accord avec cette perspective, Nouwen, Gingras, Talbot & Bouchard (1997) ont récemment
développé et validé le Modele de Classification Psychosociale des patients Diabétiques (MCP-D).
La méthodologie utilisée s’inspire des travaux de Turk & Rudy (1987) portant sur 1’élaboration
d’un modéle de classification des patients souffrant de douleur chronique. Ce modeéle utilise le
Questionnaire Multidimensionnel du Diabéte (QMD, Talbot, Nouwen, Gosselin & Audet, 1997)
qui offre une évaluation systématique des facteurs cognitifs et sociaux impliqués dans

’adaptation psychosociale au diabéte.

Objectifs de I'étude
Cette recherche a pour but de poursuivre la validation du MCP-D. Plus spécifiquement,

elle vise & évaluer la stabilité (angl. replicability ) d’une solution de profils chez des patients
diabétiques de type 2 (Nouwen et coll., 1997) aupres d’une population d’individus diabétiques de
type 1. De plus, cette étude vise a écarter la possibilité que les profils psychosociaux dépendent
de variables sociodémographiques, physiologiques et psychologiques qui seraient potentiellement
confondantes.

Cette recherche contribuera au raffinement des connaissances en ce qui a trait a
I’adaptation psychosociale des patients diabétiques. De plus, elle donnera lieu a des implications

cliniques significatives pour le traitement des patients diabétiques de type 1 et de type 2.

Division du mémoire

Ce document se divise en 4 sections représentant les étapes de la démarche scientifique
propre a la recherche. Le Contexte théorique présente des informations sur la pathologie et fait
¢tat des connaissances actuelles sur les différents types de diabéte. De plus, cette section fait état
d’une revue de la littérature pertinente au contexte de cette recherche sur 1’adaptation
psychologique et sociale des patients souffrants de diabéte et décrit les différents profils

d’adaptation psychosociale & cette maladie. Enfin, cette section améne le lecteur aux objectifs de



recherches et les hypothéses qui seront testées. La section Expérimentation décrit la méthodologie
employée dans cette recherche; les participants, les mesures utilisées ainsi que les procédures y
sont détaillées. La section Reésultats décrit les différentes analyses statistiques employées pour
tester les hypotheses de recherche et les résultats de celles-ci sont examinés. La derniére section
présente la Discussion qui permet d’explorer et d’interpréter en détail les résultats et d’articuler
leur signification et leur portée tout en formulant des recommandations pour les recherches

futures.



CHAPITRE I

CONTEXTE THEORIQUE

1.1: PATHOLOGIE DU DIABETE

1.1.1 :Prévalence

Le diabéte est un probléme de santé majeur touchant plus de 5% de la population
américaine. Pour ce qui est des Canadiens, Le Canadian Heart Health Survey (Tan & MacLean,
1995) estime a 5,1% la proportion de la population canadienne aux prises avec cette maladie. De
plus, il a été estimé que plus de la moitié des patients diabétiques ne sont pas diagnostiqués et
ignorent leur condition médicale. Cette hypothése porterait donc au double la proportion des
personnes atteintes de diabéte parmi la population générale (Wing, Epstein, Nowalk &

Lamparski, 1986).

1.1.2 : Définition

Le terme “diabete” est un nom générique s’appliquant a plusieurs maladies chroniques.
Dans la littérature médicale, on distingue le diabéte sucré, bronzé, gestationnel, insipide et rénal,
mais la forme la plus courante est le diabéte sucré (lat. diabetes mellitus) qu’on retrouve chez 99
% de la population clinique des patients diabétiques. C’est d’ailleurs pourquoi, employé sans
épithéte, le mot diabéte désigne diabéte sucré.

Le diabéte est une maladie caractérisée par la présence d’un taux de sucre (glucose)
anormalement élevé dans le sang si non traité (Nouwen, Gingras, Talbot, & Bouchard, 1997). La
présence élevée de glucose dans le sang est la conséquence d’une carence absolue, ou relative de
production d’insuline. L’insuline, est une protéine produite dans les cellules Béta des ilots de

Langerhans du pancréas. Dans les conditions normales, cette derniére a pour principale fonction



de maintenir I’équilibre du taux de glucose (sucre) dans le sang (glycémie), en favorisant
I'utilisation du glucose par un certain nombre de cellules de notre corps (muscles, tissus
graisseux, etc.) pour lui fournir I’énergie nécessaire. L’insuline permet également
I’emmagasinage de glucose sous forme de glucogéne dans le foie et les muscles, évitant ainsi a
notre organisme d’utiliser ses protéines et son tissu adipeux comme source d’énergie. En cas de
diabete (non contrdlé), il y a une utilisation incomplete du glucose absorbé ce qui crée
I’hyperglycémie, c’est-a-dire que la concentration de sucre demeure élevée dans le sang. Une
hyperglycémie chronique dans I’organisme peut créer de nombreuses complications incluant la

cécité, des troubles rénaux, vasculaires périphériques et cardio-vasculaires.

1.2: CLASSIFICATION DES PATIENTS DIABETIQUES

1.2.1. Classifications physiopathologiques

La premiere classification du diabéte était fondée sur 1’age d’apparition de la maladie.
Deux grandes catégories en ressortaient : le diabéte de type juvénile et le diabete de type adulte.
Cette catégorisation s’est aveérée insatisfaisante sur le plan clinique et scientifique puisque le
temps d’apparition des deux types se chevauche (Smith, 1983).

Depuis 1979, une nouvelle classification a été proposée par le National Diabetes Data
Group, et celle-ci serait maintenant acceptée par la majorité des scientifiques oeuvrant dans ce
champ d’application (Smith, 1983). II s’agit d’une classification se basant sur le degré de
dépendance a I’'insuline (National Diabetes Data Group, 1979). Ainsi, cette classification
distingue deux types de diabéte : type 1 ou insulino-dépendant et type 2 ou non-insulino-
dépendant.

Le diabéte de type 1 représente entre 10 et 20 % des patients atteints de cette maladie. Ce
type de diabéte débute dans I’enfance, 1’adolescence ou le début de 1’age adulte et se distingue
par une absence totale de production d’insuline. Cox , Gonder & Saunders (1991) spécifient que
ce type de diabéte apparait généralement avant 1’age de 30 ans, principalement entre 5 ans et 12
ans. Selon David, Leslie & Elliott (1994), des facteurs génétiques, auto-immunitaires et
infectieux semblent impliqués dans le développement du diabéte de type 1. Sur le plan

génétique, ces derniers auteurs avancent que ce type de diabete est en partie di & des génes situés



dans la région des antigénes leucocytes humains (HLA). Ces génes prédisposent les gens a
développer la maladie ou les en protégent. Ils agissent donc en tant que facteur prédisposant mais
non déterminant. Au plan environnemental, une explication veut que cette maladie trouve sa
source dans une infection virale du pancréas ou par des anticorps anti-ilots (Pohl, Gonder-
Frederick & Cox, 1984). Une telle infection provoquerait la formation d’anticorps détruisant les
cellules Béta responsables de la production d’insuline.

Le diabéte de type 2 est la forme la plus courante. Elle représente plus de 80% de la
population diabétique (U.S. Department of Health and Human services, 1985). Il apparait
habituellement aprés I’age de 40 ans (Cox et coll., 1991). Le diabéte de type 2 semble beaucoup
plus complexe a identifier quant & ses modalités d’apparition et & la localisation des génes
anormaux le causant. Néanmoins, il semblerait que la composante génétique soit plus importante
pour le diabéte de type 2 que pour celui de type 1 (David et coll.,1994). Il existe deux sous-types
de diabete de type 2 : le diabéte de type 2 avec obésité et le diabéte de type 2 sans obésité. Le
premier sous-type est constitué de personnes obéses produisant une quantité d’insuline élevée,
conséquence d’une surconsommation de nourriture (hyperphagie) stimulant la production
d’insuline par le pancréas. Les tissus subissent alors une perte de sensibilité a I’insuline et lui
deviennent résistants. En plus de la surconsommation alimentaire, on note que les toxines de
I’environnement semblent agir comme agent de déclenchement ou de progression pour ce type de
diabéte (Kahn, 1994). Ce sous-groupe est la forme la plus fréquente. En effet, Le National
Commission of Diabetes allégue qu’il y a entre 60 % et 95 % des patients diabétiques de type 2
qui sont obéses. Le second sous-groupe inclut des patients non obéses dont la production
d’insuline devient insuffisante suite & I’endommagement des cellules du pancréas (David et coll.,
1994).

L’exécution d’activités d’autogestion est la base du traitement diabétique et cela a comme
but la normoglycémie c’est-a-dire, le maintien du taux de glucose prés d’un niveau normal (70-
180 mg/dl). Les patients diabétiques de type 1, de par leur carence absolue en production
d’mnsuline, doivent au minimum s’injecter des doses quotidiennes d’insuline et suivre un régime
alimentaire équilibré, c’est-a-dire faible en sucre et riche en fibres. De plus, il leur est fortement
recommandé de mesurer leur taux de glucose sanguin (Self-Monitoring of Blood Glucose levels,
SMBG) quotidiennement et de doser l'insuline selon les résultats de leur glycémie. Un

programme d’exercice physique régulier est également souvent associé a ce régime alimentaire.



Pour le diabéte de type 2 obese, la base du traitement consiste en un régime alimentaire
hypocalorique combiné & un programme d’activité physique. Ces activités d’autogestion sont
destinées a réduire le poids corporel ce qui, pour plusieurs des patients, crée une réduction de la
résistance de I’organisme a I’insuline et souvent une normalisation de la glycémie. Pour certains
patients, la prise d’agents hypoglycémiants oraux (HGO) et/ou P’injection de doses d’insuline
s’avére tout de méme nécessaire. La mesure de leur glucose sanguin (SMBG) leur est aussi
souvent recommandée.

L’observance de ces activités d’autogestion nécessite, pour plusieurs patients diabétiques,
une modification de leurs habitudes de vie et ’adoption d’un style de vie stable leur permettant
de prendre leurs repas, leurs collations et, s’il y a lieu leur médication & des heures fixes et de
faire réguliérement de I’activité physique. Peu importe le type de diabéte et les différentes
activités d’autogestion qui y sont associées, le traitement du diabéte demeure complexe et
implique la participation active des patients et une prise en charge personnelle (Ruggiero et coll.,
1997).

Ce systeéme de classification physiopathologique a donc permis de connaitre de par leur
étiologie deux maladies distinctes, soit le diabéte de type 1 et de type 2 et d’élaborer un plan de
traitement plus spécifique 4 chaque patient selon leur type de diabéte (Smith, 1983). Malgré cela,
les résultats quant au contrdle de cette maladie sont peu concluants (Cerkoney & Hart, 1980; Ary,
Toobert, Wilson & Glasgow, 1986; Gross, 1987). En effet, selon Cerkoney et Hart (1980),
seulement 7 % des patients diabétiques se conforment 4 toutes les étapes d’un bon contrle. De
plus, I'observance d’une activité d’autogestion n’implique pas nécessairement I’observance d’une
autre activité d’autogestion également essentielle au traitement diabétique (Glasgow, McCaul &
Schafer, 1987; Johnson, Silverstein, Rosenbloom, Carter & Cunningham, 1986; Orme & Binik,
1989). Approximativement 75 % des patients diabétiques rapportent faire réguliérement
abstraction des recommandations ayant trait au régime alimentaire (Christensen, Terry, Wyatt,
Pichert & Lorenz, 1983) et 40 4 80 % de ceux-ci mesurent leur glucose sanguin & une fréquence
de moitié inférieure a celle recommandée (Mazze et coll., 1984; Wilson & Endres, 1986). De
plus, certaines études ont démontré une incidence plus élevée de troubles anxieux et de troubles
de I’bumeur chez les patients diabétiques de type 1 et de type 2 que dans la population générale

(Wells, Golding & Burman, 1989 ; Lustman, Grifith & Clouse, 1988).



Nowacek, O’Malley, Anderson, & Richards (1990), apportent une critique sur le
traitement actuel du diabéte en affirmant que I’on néglige trop souvent le rdle des attitudes
personnelles par rapport a la maladie. Selon ces auteurs, la signification qu’a la maladie pour
chaque patient influence les comportements d’autogestion et le contrdle glycémique. Par
exemple, une attitude positive et une perception personnelle positive a I’égard du diabéte
favoriseraient une plus grande motivation a observer son plan de traitement. Dans le méme ordre
d’idée, plusieurs auteurs affirment que certaines variables psychologiques et sociales joueraient
un réle particuliérement important dans la gestion de cette maladie (Nouwen et coll., 1997; Helz
et Templeton, 1990; Holmes, 1986; Hauser & Pollets, 1979). D’ailleurs, Padgett, Mumford &
Haynes (1988) dans leur méta-analyse sur I’impact des variables psychologiques et sociales dans
le traitement du diabéte attestent que ces derniéres variables jouent un rdle déterminant dans
I’observance du traitement et du contrdle métabolique. Devant ces faits, il apparait primordial
d’avoir une meilleure compréhension des variables psychologiques et sociales impliquées dans
I’adaptation au diabéte, ce qui permettrait de fournir aux patients diabétiques une compréhension
globale de leur maladie et de I’autogestion de celle-ci (Helz et Templeton, 1990; Nouwen et coll.,

1997).

1.2.2 : Classification Psychosociale

Depuis deux décennies, plusieurs recherches dans le domaine du diabéte de type 1 et de
type 2 ont mis ’accent sur les variables psychosociales impliquées dans 1’adaptation a cette
maladie. Dans la littérature scientifique, ces variables sont mesurées en regard de leur degré de
prédiction de I’observance des activités d’autogestion (Brown & Hedges, 1994), du contrdle
métabolique (Davis, Hess, Harrison & Hiss, 1987) et du bien-étre psychologique du patient
(Connell, Davis, Gallant & Sharpe, 1994). Des variables cognitives, sociales et comportementales
ont été identifiées. Elles sont dérivées de différents modéles théoriques tels que “ Attitude-
Behavior Theory” (Fishbein & Ajzen, 1976; Ajzen & Fishbein, 1980), “ Protection Motivation
Theory ” (Rogers, 1997), “ Social Action theory ” (Ewart, 1991), * Self-regulation Theory”
(Karoly, 1993) et “ Biopsychosocial Model ” (Peyrot & McMurray, 1985). Cependant, certains



modeles ou théories semblent étre plus populaires dans la littérature sur le diabéte di a leur
fréequence d’utilisation et & leur association avec leur degré de prédiction de ’adaptation 2 cette
maladie. Il s’agit premiérement du Modéle des Croyances relatives a la Santé (Health Belief
Model; Rosenstock, 1974). Ce modéle stipule que le traitement diabétique est multidéterminé par
de nombreuses perceptions sur la santé qui affectent ’observance des activités d’autogestion et le
contrle métabolique. Les principales variables de ce modéle sont : Sévérité, Susceptibilité,
Coiit, Bénefice, Stimuli incitant I’action, Perception de contréle, Complications et Complexité du
traitement. Ensuite, la théorie cognitive-sociale (Bandura, 1986) inclut les variables Attentes des
résultats et Sentiment d’efficacité personnelle qui sont reliées au processus motivationnel. Enfin,
les travaux de Glasgow et Toobert (1988), se basant sur la théorie de 1’ Apprentissage Social,
accordent un réle déterminant aux influences sociales et comportementales dans 1’observance des
activités d’autogestion. Ces variables sont: Satisfaction sur le plan médical, Support
environnemental, Perception du support social, Statut civil, Interférence et Support spécifique aux
activités d’autogestion.

Dans la présente recherche, nous utilisons les 7 variables psychosociales suivantes : les
croyances ou les perceptions qu’a le patient de sa maladie et de son traitement (Interférence et
Sévérité); du support social; des influences sociales et environnementales (Comportements de
renforcement positif et Comportements mal dirigés); de I’efficacité personnelle et de ’attente des
resultats. Ce choix s’inspire des variables reconnues majoritairement dans la littérature comme
ayant une incidence sur I’adaptation au diabéte. Voici un bref résumé des 7 variables
psychosociales et nous exposons de plus, les différences observées entre les 2 types de diabéte sur

ces mémes variables.

Croyances relatives a la maladie et a son traitement

Les croyances ou perceptions cognitives reliées aux conséquences de la maladie et de son
traitement font référence aux variables interférence pergue et sévérité. L’interférence référe aux
conséquences ou barriéres pergues de la maladie sur les activités quotidiennes, le travail et les
activités sociales et récréatives. La sévérité percue réfere a la croyance que le diabéte peut avoir
un impact négatif et sérieux sur la santé. Cette derniére peut étre conceptualisée comme une

variable d’attente face aux résultats négatifs. Brownlee-Duffeck et coll. (1987) ont démontré
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dans leur étude une relation positive entre la sévérité pergue de la maladie et 'observance des
activités d’autogestion chez les patients diabétiques de type 1. Selon ces auteurs, les patients qui
pergoivent leur maladie comme étant critique, sont plus enclin & suivre les recommandations
quant au plan de traitement que ceux qui ne pergoivent pas de sévérité. Cette relation a
¢galement été observée par d’autres chercheurs (Cerkoney et Hart, 1980). La sévérité percue de
la maladie a également été associée a un meilleur contréle glycémique chez les patients
diabétiques de type | (Brownlee-Duffeck et coll., 1987), mais également a la présence d’éléments
dépressifs chez les deux types de diabéte (Connell et coll., 1994; Browniee-Duffeck et coll.,
1987; Turk & Rudy, 1985).

Wilson et coll. (1986) constatent, pour leur part, que les patients diabétiques de type 2 qui
pergoivent une forte interférence de la maladie sur les activités quotidiennes rapportent avoir une
faible observance de leurs activités d’autogestion. De plus, les patients diabétiques de type 1 et 2
qui pergoivent une interférence de leur maladie rapportent également des €léments dépressifs

(Connell et coll., 1994; Brownlee-Duffeck et coll., 1987; Turk et Rudy, 1985).

Support social pergu

Le support social est un construit multidimensionnel incluant les dimensions
émotionnelle, sociale et fonctionnelle (Bruhn & Philips, 1984) et réfere a la perception du degré
d’encouragement dispensé par la famille, les amis et les professionnels de la santé lors d’une
expérience telle que I’apparition et 1’évolution d’une maladie chronique (Coyne, Wortman &
Lettman, 1988). Bien que les dimensions de support social évaluées ne soient pas toujours claires
dans les recherches, il semble y avoir un consensus général dans la littérature a I’effet que le
support social joue un réle important dans I’adaptation au diabéte.

Wilson et coll. (1986) ont démontré, chez les patients diabétiques de type 2, une relation
positive entre le support social et I’observance des activités d’autogestion. Selon ces auteurs, les
patients diabétiques qui rapportent percevoir du support de leur entourage seraient plus enclins a
suivre leur plan de traitement tel que recommandé. Plusieurs autres chercheurs en sont arrivés &
la méme conclusion avec des patients diabétiques de type 1 et 2 (Belgrave & Lewis, 1994;

Wierenga, 1994; Heiby, Gafarian & McCann, 1989; Glasgow, Toobert, Riddle & Donnely, 1989;
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McCaul, Glasgow, Schafer, 1987). Oren, Carella & Helma (1996) ont pour leur part trouvé une
relation positive entre le support social et le contrdle glycémique. Selon eux, les patients
diabétiques qui pergoivent une disponibilité de personnes significatives démontrent un meilleur
contréle glycémique. Inversement, une faible perception du support social serait associée a un
faible contréle glycémique (Hopper & Schechtman,1985; Schwartz, Coulson, Toovy & Lyons,
1991). Cependant, d’autres chercheurs n’ont observé aucun lien significatif entre la perception
du support social et le contréle glycémique (Murphy, Williamson & Nease, 1994; Wilson et coll,,
1986).

Pour ce qui est du bien-étre psychologique, certains chercheurs ont démontré que les
patients diabétiques de type 1 et 2, qui pergoivent peu de support social, expérimentent davantage
de symptomes dépressifs (Littlefield, Rodin, Murray et Craven, 1990; Parkerson et coll., 1993;
Connell et coll., 1994; Rodin, 1990). Krause (1987) constate cependant que la relation entre le
support social et le bien-étre psychologique n’est pas linéaire. Selon ce demier, le support social
tend a augmenter la perception du sentiment de contrdle chez le patient diabétique, mais dépassé
un certain niveau, le support social tend a diminuer ce sentiment de contrdle et peut, en retour,
entrainer des éléments dépressifs. D’autres auteurs vont aussi dans le méme sens en affirmant
que les patients diabétiques de type 1, qui rapportent avoir trop de support social relié au plan de
traitement, rapportent une diminution de [I’estime persor]ne[le et davantage de symptdémes
dépressifs (Schaefer, McCaul & Glasgow 1986; Shenkel, Rogers, Perfetto & Levin, 1985-86).

Enfin, Kaplan & Hartwell (1987) ont observé des différences significatives entre les
hommes et les femmes diabétiques de type 2 en ce qui a trait & I’impact du support social sur
I’adaptation au diabéte. En effet, selon ces auteurs, la perception du support social chez les
femmes serait davantage reliée & des changements positifs quant & ’exécution des activités
d’autogestion que chez les hommes. De plus, la satisfaction quant au support social semble avoir
des résultantes différentes pour les hommes et les femmes. En effet, les hommes qui rapportent
un haut niveau de satisfaction sur le plan du support dispensé par ses proches ont un pauvre
contrdle glycémique. A I’opposé, les femmes diabétiques de type 2 ont un meilleur contrdle

glycémique lorsqu’elles se sentent supportées par leur entourage (Heitzmann & Kaplan, 1984).



12

Influences sociales et comportementales

Les influences sociales et comportementales réfeérent aux comportements aidants positifs
et aux comportements de soutien mal dirigés (harcélement) de la part de personnes significatives
et sont reliées aux composantes du plan de traitement, a savoir la prise de médication, la mesure
du taux du glucose sanguin, la diéte et I’exercice.

La relation entre le support spécifique aux activités d’autogestion et 1’observance du
traitement et le contréle métabolique semble étre différente selon la perception du patient
diabétique. Glasgow, & Toobert (1988) ont observé un niveau €levé de I’observance des activités
d’autogestion chez les patients diabétiques de type 2 qui rapportaient avoir du support quant &
I’exécution de ces activités. Harris et Linn (1985) ont également observé, chez les patients
diabétiques de typel, un meilleur contréle glycémique chez les patients qui rapportaient avoir du
support quant aux activités d’autogestion. Par contre, Bailey (1989) a observé une faible
observance du plan de traitement chez les patients diabétiques de type 1 qui rapportaient avoir
trop de support relié aux activités d’autogestion. Dans le méme sens, Mengel, Connis, Gordon,
Herman & Taylor (1990) ont démontré dans leur étude longitudinale que les patients diabétiques
de type 1, qui rapportaient étre trés encadrés par leur conjoint au sujet du plan de traitement,
avaient une détérioration significative du contrdle métabolique au fil des ans. Les résultats de
I’étude de MacLean’s (1991) sur le contrdle métabolique des patients diabétiques de type 2 vont
dans le méme sens. Selon Bailey & Kahn (1993), ’acceptation ou le rejet du support social est
influencé par deux facteurs distincts, a savoir la perception du patient d’un besoin réel d’aide
dans ’exécution des activités d’autogestion et la perception de la motivation a I’origine du
comportement aidant.

Ces études démontrent donc que les influences sociales et comportementales reliées aux
activités d’autogestion peuvent avoir des conséquences positives, mais également des
conséquences négatives sur le traitement du diabéte. Connell et coll. (1994) n’ont cependant pas
trouvé, chez les patients diabétiques de type 1 et 2, de lien significatif entre la perception du

support spécifique aux activités d’autogestion et la dépression.
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Sentiment d’efficacité personnelle et attentes des résultats

L’efficacité personnelle et I’attente des résultats sont les deux variables cognitives reliées
a la motivation dans I’observance des activités d’autogestion et reflétent 1’influence des travaux
de Bandura (1977, 1986). La varable efficacité personnelle est intégrée dans la plupart des
modéles psychosociaux. Cette demiére fait référence aux perceptions du patient de ses habiletés
dans D’exécution des activités d’autogestion. C’est sur la base de son sentiment d’efficacité
personnelle qu’un individu choisit d’accomplir une activité, ’effort qu’il déploiera et combien de
temps il va persévérer dans cette activité (Bandura, 1977; Brown & Inouye, 1978; Schunk, 1991;
Weinberg, Gould & Jackson, 1979). En effet, des recherches ont démontré que les individus qui
ont un faible sentiment d’efficacité personnelle ont tendance i moins s’impliquer dans des
activités et a se décourager plus rapidement, alors que ceux qui ont un fort sentiment d’efficacité
seraient plus enclin 2 mobiliser de 1’énergie dans ’exécution d’activités et dans 1’atteinte de leurs
buts (Bandura & Cervone, 1983; Bandura, Reese & Adams, 1982; Holahan, Holahan & Belk,
1984). Pour sa part, la variable attente des résultats concerne les croyances qu’a le patient que
I’observance de son traitement va conduire aux résultats envisagés. Cette variable
motivationnelle est également importante puisque le patient décide d’entreprendre ou non une
activité préventive selon qu’il juge que les bénéfices éventuels valent ou non ’effort demandé
(Bandura, 1986).

Selon la théorie cognitive-sociale de Bandura (1986), les individus qui ont un fort
sentiment d’efficacité personnelle face a I’exécution des activités d’autogestion et une attente
positive face aux résultats du traitement seraient davantage motivés a suivre leur traitement et ils
seraient moins susceptibles de développer des symptomes dépressifs que ceux qui ont un faible
sentiment de leur efficacité et une faible croyance face aux résultats. Ces relations ont également
été observées dans d’autres études sur les patients diabétiques de type 2 (Wilson et coll.,1986;

Holahan et Holahan, 1987; Stanley & Maddux, 1986).

Différences observées entre le type de diabete (I et 2) sur les variables psychosociales

Plusieurs chercheurs parlent de I’'importance de mesurer I’impact des variables

psychosociales sur I’adaptation au diabéte aupres des 2 types de diabétes, puisque I’on parle de
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deux maladies distinctes (Ruggiero et coll., 1997; Goodall & Halford, 1991; Jacobson, DeGroot
& Samson, 1994). Cependant, seulement quelques chercheurs se sont penchés sur ce sujet.

Davis et coll. (1987), se sont intéressés a I’effet du type de diabéte et de traitement sur la
perception de !’interférence de la maladie sur les activités quotidiennes auprés d’une population
de 56 patients diabétiques de type 1 et 372 patients diabétiques de type 2. Ces chercheurs ont
divisé leur échantillon de participants en 3 sous-groupes : Type 1 (tous a ’insuline), Type 2 &
I'insuline et Type 2 non a I’insuline (HGO, diéte seule). Des analyses de type Test-T ont été
effectuées sur les moyennes des 3 sous-groupes. Les résultats ont indiqué que les patients
diabétiques de type 1 et ceux de type 2 a I'insuline pergoivent davantage d’interférence de leur
maladie sur leur vie quotidienne, que ceux de type 2 non a I’insuline.

Kvam et Lions (1991) se sont intéréssé€s pour leur part, a 1’effet du type de diabéte sur la
perception du support social de la part de la famille et des amis auprés d’une population de 51
patients diabétiques, dont 15 de type 1 (tous a I’insuline) et 36 de type 2 (non a I’insuline). Leurs
analyses ont démontré que la perception du support familial serait plus élevée pour les patients
diabétiques de type 2 que pour ceux de type 1. Cependant, les patients des deux types de diabéte
percoivent le méme degré de support provenant des amis.

Enfin, Connell et coll. (1994) ont évalué ’'impact de !’interférence de la maladie, du
support social général et spécifique aux activités d’autogestion, du sentiment d’efficacité
personnelle et de I’attente face aux résultats sur le bien-étre psychologique. L’échantillon de
participants de leur étude est composé de 362 patients diabétiques, dont 111 patients de type 1 et
251 de type 2. Les résultats des analyses LISREL démontrent une différence significative entre
les deux types de diabéte quant a la perception de !’interférence de la maladie. En effet, les
patients diabétiques de type 1 percevraient plus d’interférence de leur maladie sur leurs activités
quotidiennes, sociales et sur la satisfaction qu’ils retirent de leur vie que les patients diabétiques
de type 2. Par ailleurs, leurs analyses n’ont révélé aucune autre différence significative entre les
types de diabéte et les variables psychosociales mesurées.

En résumé, les patients diabétiques de type 1 percevraient davantage d’interférence de la
maladie dans leur quotidien (Connell et coll.,1994), mais le type de traitement (insuline vs non a
’insuline) semble jouer un role (Davis et coll., 1987). De plus, les patients de type 2 percevraient
davantage de support social provenant de [’environnement familial (Kvam et Lions, 1991), mais

ces observations ne sont pas supportées par I’étude de Connell et coll. (1994). Aucune différence
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significative n’a cependant été observée entre les types de diabéte en ce qui a trait au support
spécifique relié aux activités d’autogestion, au sentiment d’efficacité personnelle et a ’attente des
résultats (Connell et coll., 1994). De plus, nous ne pouvons pas statuer sur les différences entre
les types de diabéte sur la variable Sévérité puisque aucune étude ne semble s’étre penchée sur cet
effet. Malgré le peu d’études sur le sujet, ces résultats suggerent que les patients, avec différents
types de diabéte ou de traitement, semblent avoir différents ajustements psychologiques et

soclaux.

1.2.2.2 : Modele de Classification Psychosociale des patients Diabétiques (MCP-D)

Comme plusieurs autres chercheurs, Davis et coll.(1987) se sont intéressés a I’impact des
dimensions psychologiques et sociales dans [’adaptation au diabéte. Ils ont démontré qu’une
analyse des données de patients diabétiques, qui ne tient pas compte de 1’existence possible de
sous-groupes hétérogénes quant a [’adaptation psychosociale, peut conduire a une fausse
représentation de la réalité. Selon ces auteurs, I’'identification de groupes cliniquement
significatifs est importante. Une classification basée sur les variables psychosociales constituerait
un complément a la classification physiopathologique basée sur le type de maladie et de
traitement et fournirait des bases de référence au clinicien dans [’élaboration de leur plan de
traitement (Davis et coll., 1987).

Nouwen et coll. (1997) se sont intéressés au développement de modéles de classification
pour les patients diabétiques, basés sur les variables psychosociales impliquées dans 1’adaptation
au diabéte. L’é€laboration du Modéle de Classification Psychosociale des Patients Diabétiques
(MCP-D) s’est inspirée de la méthodologie employée dans les recherches de Turk & Rudy (1988)
qui ont congu un modele de classification pour les patients atteints de douleur chronique. Les
principales étapes proposées par ces chercheurs sont les suivantes :

1-Identification de construits appropriés;

2-Opérationalisation des construits;

3-Evaluation des propriétés psychométriques de chaque facteur mesuré;
4-Identification de profils significatifs;

5-Etablissement des régles de classification;

6-Contre-validation de la taxonomie élaborée.
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Guidé par la théorie de I’apprentissage social (Bandura, 1986) et inspiré des trois
premiéres démarches de la construction d’un modéle de classification proposé par Turk et coll.
(1987), Talbot, Nouwen, Gingras, Gosselin et Audet (1997), ont développé le Questionnaire
Multidimensionnel du Diabéte (QMD) dans le but d’offrir une évaluation systématique des
variables cognitives, sociales et comportementales précédemment énumérées a savoir,
I'interférence et la sévérnté pergue, le support social pergu et les comportements renforgants et
mal dirigés (harcélement) provenant de personnes significatives, et enfin le sen;dment d’efficacité
personnelle et 1’attente des résultats. Des analyses factorielles confirmatoires, effectuées au pres
d’une population de 249 patients diabétiques, appuient sa validité de construit et la consistance
interne de chacune des échelles s’avére adéquate (Talbot et coll., 1997).

Dans un deuxiéme temps, Nouwen et coll. (1997) ont poursuivi le développement du
modele de classification en s’intéressant aux étapes 4-5-6 du modele proposé par Turk et coll.
(1988) c’est-a-dire, l'identification des profils significatifs, 1’établissement des régles de
classification et la contre-validation de la taxonomie élaborée. L’identification des profils
significatifs a été réalisée grace a ['utilisation d’une série d’analyses de profils auprés d’une
population de 101 patients diabétiques, soit 32 patients de type 1 et 69 patients de type 2.
L’appartenance des patients diabétiques au profil a été déterminée a partir des résultats de chaque
patient sur les variables mesurées par le QMD. Les analyses de profil de type k-means ont
sugzéré une solution a trois profils, c’est-a-dire que pour cet échantillon de patients, 3 profils ont
été distingués quant a leurs caractéristiques psychosociales dans 1’adaptation & leur maladie.
Cette solution de profil est basée sur les critéres statistiques du Cubic Clustering Criterion et du
Pseudo-F.

Dans le but d’établir les regles de classification, les données de cet échantillon ont ensuite
été converties a [’intérieur d’une matrice de classification qui se base sur les régles
mathématiques de la distance généralisée au carré et de sa probabilité a postériori. Donc, chacun
des trois profils est représenté par une distance donnée et que ’appartenance d’un sujet a un
profil est fonction de la distance qui sépare ses propres coordonnées de celles de son profil
d’appartenance. La seconde regle implique qu’un sujet est assigné a un profil seulement si la
probabilité qu’il puisse appartenir a ce profil est de deux fois plus élevée que celle associée 2 la

chance, soit dans le cas d’une solution a 3 profils, .67 (Klecka, 1987; Turk et Rudy., 1992).
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En demier lieu, une procédure de contre-validation du MCP-D a été effectuée aupres de
132 patients diabétiques de type 2 avec une durée de la maladie d’au moins 5 ans. Pour ce faire,
les patients du deuxiéme échantillon ont été assignés au profil de la matrice de classification déja
établie par 1’échantillon de la premiére étude. Ensuite, la validité de la classification a été
mesurée en comparant la classification du deuxiéme échantillon avec 1’analyse de profil
effectuée également sur le deuxiéme échantillon. Les résultats de la comparaison des deux
solutions de classification ont confirmé que le modéle de classification est unique et stable
(Nouwen et coll,, 1997). En effet, I'indice Kappa du degré de concordance (Cohen, 1960) entre
les deux solutions s’éléve a .96, ce qui indique que I’assignation des patients a leurs profils a

I’aide du MCP-D obtient 96% moins d’erreurs qu’une assignation effectuée au hasard.

1.2.2.3 : Description des profils psychosociaux

Les trois profils identifiés dans leurs analyses sont les suivants: Le premier profil,
nommé “stratégies de gestion adaptées”, regroupe les individus semblant mieux s’adapter au
diabete et a ses complications que les patients des profils II et ITI. Des différences significatives
entre les trois profils démontrent que ces individus font état d’une moins grande interférence de la
maladie sur leur vie quotidienne et la percoivent moins sévérement. De plus, ils présentent, de
leur point de vue, un haut sentiment d’efficacité personnelle et une attente positive face aux
résultats. Le deuxiéme profil, nommé “faible support-faible implication”, comporte des individus
partageant une perception faible du support social apporté par leur conjoint, les professionnels de
la santé ou une personne significative de leur entourage. Comparativement aux patients des
profils I et III, ceux de ce profil ont une perception significativement plus faible du nombre de
comportements renforgants recus. Ils se montrent, par ailleurs, peu confiants quant a leur
capacité a adopter des comportements d’autogestion et ne croient pas que de tels comportements
leur permettent un meilleur contréle de la maladie. Le troisiéme profil, qualifié de “sur-
implication du conjoint”, est caractérisé par une grande interférence percue de la maladie sur les
activités quotidiennes. De plus, ces individus, lorsque comparés avec ceux des profils I et II,
percorvent davantage de comportements renfor¢ants, mais également davantage de

comportements mal dirigés (harcélement) de la part de personnes significatives.
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De plus, la validation externe de ces profils a permis de confirmer I’existence de
différences significatives entre les trois profils psychosociaux sur les plans de I’observance de la
diéte et de I’activité physique, de ’importance des activités d’autogestion, de la perception de
I’effort requis par ces activités et de la dépression. Ainsi, les patients du profil | rapportent une
meilleure observance de leur diéte que ceux des profils IT et III, et une plus grande propension a
faire des activités physiques que ceux du profil II. Ils sont aussi moins déprimés que ceux des
profils II et III, et considérent que !’effort requis pour I’accomplissement des activités
d’autogestion est moindre. Les patients du profil II, quant a eux, attribuent une moins grande
valeur a I’observance des comportements d’autogestion et leur accordent moins d’importance.
Cette validation externe des profils renforce I’hypothése que les types de réponses propres a
chaque profil ne sont ni aléatoires ni le résultat d’un artefact créé par les mesures utilisées
(Nouwen et coll., 1997).

Ces études ont permis le développement et la validation du MCP-D et elles répondent aux
exigences des critiques faites dans la littérature sur 1’adaptation au diabéte, a savoir 1’absence
d’outil multidimensionnel (Glasgow, 1995) et de regroupement de profil selon les caractéristiques
psychosociales impliquées dans I’adaptation au diabéte (Davis et coll.,1987). De plus, ces
résultats peuvent donner lieu & des implications cliniques significatives pour le traitement des
patients diabétiques. Il n’est cependant pas évident que ce systéme de classification puisse étre
utilisé pour les deux types de diabéte (type 1 et type 2), qui sont deux maladies distinctes. Les
analyses préliminaires de leur premier échantillon, qui était composé de 32 % de patients
diabétiques de type 1 et 68 % de type 2, n’ont démontré aucune différence significative entre les
profils en regard du type de diabéte. Les analyses subséquentes ont donc été menées sans en faire
la distinction. Ensuite, dans leur contre-validation ils ont utilisé un échantillon exclusivement de
type 2. Les participants de type 1 (n = 32) dans la premiére étude, ont été répartis a I’intérieur des
3 profils et certains n’ont pu étre classés, ce qui réduit considérablement le nombre de sujets pour
les analyses et entraine donc peu de puissance statistique. De plus, Davis et coll. (1987),
soulignent le danger de mesurer 1’impact des variables psychosociales sur 1’adaptation au diabéte
lorsque I’on confond dans les analyses des populations hétérogénes d’individus telles que les
patients diabétiques de type 1 et 2. En effet, ces auteurs ont démontré dans leur étude que des
résultats significatifs étaient observés lorsque les analyses étaient faites avec les deux types de

diabete confondus, mais ces relations étaient différentes ou inexistantes lorsque les types de
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diabéte étaient séparés dans les analyses. Par exemple, ces auteurs ont trouvé une relation
significative entre la perception de 1’attente des résultats et le contréle métabolique c’est-a-dire,
que les patients qui avaient une perception positive face aux résultats avaient un faible contréle
métabolique. Lorsqu’ils ont divisé leur échantillon par type de diabéte cette relation est devenue

inexistante.

1.3 : Objectifs de la recherche

Compte tenu des différences physiopathologiques, psychologiques et sociales relatées

dans la littérature entre les patients diabétiques de type 1 et 2, il apparait légitime de s’interroger a

savoir si la solution de profil obtenue a I’aide du Modéle de Classification Psychosociale des

patients Diabétiques (MCP-D) s’applique pour les deux maladies. Cette recherche a donc pour
objet de poursuivre la validation du MCP-D. Pour ce faire, elle poursuit 4 objectifs principaux.

1- Le premier objectif permettra de déterminer si les patients diabétiques de type 1 et 2
obtiennent des scores différents sur les 7 échelles du QMD, & savoir ’interférence, la sévérité,
le support social, les comportements de renforcement positifs et mal dirigés, le sentiment
d’efficacité personnelle et ’attente des résultats. Ces comparaisons sont importantes parce
que I’absence de différence significative entre les types de diabéte sur les variables du QMD
pourrait soulever des questionnements sur la validité discriminante de I’instrument.

2- Le second objectif vise a déterminer si la solution de profil obtenue a I’aide du MCP-D c’est-
a-dire, “ Stratégies de gestion adaptées”, * Faible support-faible implication™ et “ Sur-
implication du conjoint ™ peut étre appliquée auprés d’une population de patients diabétiques
de type 1. De plus, il vise a évaluer si la proportion des patients dans chacun des profils est
différente selon le type de diabéte.

3- Le troisiéme objectif s’attarde a la validation externe des profils. Les études antérieures
(Nouwen et coll.,, 1997) ont démontré des différences significatives entre les profils par
rapport a certaines variables non utilisées par le MCP-D. Il convient donc de reprendre la
validation externe afin de voir si les différences trouvées entre les profils en ce qui a trait aux
variables sont les mémes que dans les études antérieures. Ensuite, cette validation permettra
de déterminer si les patients de type 1 classés dans un profil ont les mémes caractéristiques

sur ces variables que ceux de type 2 classés dans le méme profil.
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4- Le dernier objectif vise a assurer la valeur additive du MCP-D. La variance entre les profils
doit étre majoritairement expliquée par les variables psychosociales et non pas par des
variables potentiellement confondantes. Plusieurs variables sociodémographiques,

psychologiques et liées & I’histoire médicale seront donc évaluées dans le but d’écarter cette

possibilité.
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Chapitre IT

EXPERIMENTATION

2.1 : METHODE

2.1.1 : Participants

Les participants sont recrutés par l'entremise des banques de sujets de trois centres
d'enseignement pour les patients diabétiques. Il s'agit du Centre du Diabéte de la Cité de la Santé
de Laval (C.D.C.S.L.; Laval, Québec) et des centres de médecine de jour de 1'Hopital de 1'Enfant-
Jésus (H.E.-J.; Québec, Quebec) et de I'Hopital St-Sacrement (H.S.S.;Québec, Québec). On
s’assure donc par cette procédure que tous les participants ont suivi un programme
d’enseignement.

La sélection des participants s'effectue en respectant les critéres d’inclusion et d’exclusion
suivants : les critéres d'inclusion sont (a) avoir été diagnostiqué comme étant diabétique (type 1
ou type 2), depuis au moins 3 ans et (b) étre 4gé€ de 25 a 65 ans. Le premier critére permet aux
chercheurs d'écarter certaines variables confondantes dues a une adaptation trop récente a la
maladie (Cassileth et coll., 1984). Pour ce qui est de 1'dge, la restriction a une population adulte
nous permet d’avoir davantage accés a une population de gens vivant en couple et qui fréquentent
le marché du travail. Les critéres d'exclusion sont : (a) avoir participé a un programme
d'enseignement sur le diabéte au cours des 6 derniers mois précédant la passation du
questionnaire; (b) traitement psychologique ou psychiatrique en cours et (c) présence de maladie
en phase aigué autre que le diabéte et ses complications. Le premier critére d'exclusion permet
d'écarter le fait que le programme d’enseignement peut temporairement (6 mois) améliorer
I’adaptation au diabéte sans que ces activités d’autogestion soient réellement intégrées dans la vie

du patient diabétique (Padgett et coll., 1988) et, par conséquent, pourrait limiter I’interpretation
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des résultats. Les deux derniers critéres préviennent les effets de confusion entre plusieurs autres
troubles médicaux, psychologiques ou psychiatriques qui rendraient la classification inadéquate.
Basé sur ces critéres de sélection, 371 patients diabétiques ont été retenus dans les 3
banques de patients. Suite & une bréve entrevue téléphonique, 260 d'entre eux acceptent de
participer a cette €tude. Si le participant n’a pas de conjoint, les questionnaires seront remplis en
substituant le conjoint pour une personne significative. Les 111 autres patients ne participent pas
pour les raisons suivantes : (1) manque de disponibilité (39 %); (2) manque d’intérét (31 %); (3)
sortant tout juste d’une autre étude (11 %); (4) probléemes de santé (rétinopathie, hospitalisation
récente, 4 %) ou encore (5) n’ont pas été rejoints (voyages d’affaires, travail a I’étranger,
impossible a retracer, 15 %). Sur 260 envois postaux, 168 sont retournés, ce qui constitue un
taux de participation satisfaisant, soit 65 %. La répartition des participants selon les centres
d'enseignement est la suivante : 55 participants (32,7 %) proviennent de la Cité de la Santé de
Laval, 86 (51,2 %) de 'Hé6pital de 'Enfant-Jésus et 27 (16,1 %) de 1'Hopital St-Sacrement. Donc,
82 adultes diabétiques insulino-dépendant (type I} et 86 adultes diabétiques non insulino-
dépendant (type II) participent a cette recherche. Les caractéristiques des participants sont
présentées dans le tableau 1. Une MANOVA a été effectuée avec comme variable indépendante
le type de diabéte (1 et 2) et comme variables dépendantes 1’age et la durée du diabéte. La
MANOVA s’est avérée significative, Wilks lambda =44, F (2,157) =2.56, p< .0001. Des
analyses univariées ont révélées des différences entre les types de diabéte pour ces 2 variables.
Des tests post-hoc de Tukey-Kramer ajustés pour les groupes inégaux ont indiqué que les patients
diabétiques de type 1 sont plus jeunes et la durée de leur maladie est plus élevée que pour les
patients diabétiques de type 2, ce qui est en accord avec les différences physiopathologiques
précédemment énumérées. Une série de tests Chi-carré n’ont pas démontré de différence
significative entre les types de diabéte en ce qui a trait au sexe, au degré de scolarité ainsi qu’au
statut civil des patients. Enfin, méme si nous avions choisi un échantillon de participants entre 25
et 65 ans, pour s’assurer d’'un maximum de participants vivant en couple, prés de 30 % des

participants vivent seuls.
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Tableau 1
Caractéristiques de I'échantilion
Typel % Type I %
Age moyen* M= 39,4; E-T=9,5 M=52,1 ; E-T=8,3
Sexe 39 hommes (47,6%) 39 hommes (45,3%)
43 femmes (52,4%) 47 femmes (54,7%)
Statut civil 21 Vivant seuls (25,6%) 29 Vivant seuls (33,7%)

61 Vivant en couple (74,4%) 57 Vivant en couple (66,3%)

Degré de scolarité 42 primaire-secondaire (51,2%) 53 primaire-secondaire (61,6 %)

40 post-secondaire (48,8%) 33 post-secondaire (38,4%)
Durée du diabéte* M=20,4 ; E-T=10,5 M=9,8 ; E-T=7,3
Type de traitement 82 insuline (100 %) 32 insuline (37,2 %)

54 diéte seule ou hgo (62,8 %)

*p < .0001

2.1.2 : Mesures

Le Questionnaire Multidimensionnel du Diabete (QMD, Talbot et coll., 1997) est utilisé pour
identifier les sous-groupes de patients diabétiques. Certaines variables comportementales,
cognitives et psychologiques sont utilisées pour la validation externe des profils. De plus, des
variables démographiques, liées 4 I'histoire médicale, psychologiques spécifiques au diabéte et
générales sont aussi utilisées pour évaluer la possibilité de variables potentiellement

confondantes.

2.1.2.1 : Classification des patients diabétiques

Questionnaire Multidimensionnel du Diabéte (QMD). (c.f. Annexe 1, pp. 45) Le QMD évalue les

différences individuelles dans l'adaptation psychosociale au diabéte et comporte sepi échelles
réparties dans trois sections.

Section 1. La premiére section comprend trois échelles évaluant les perceptions des patients

quant au diabéte et aux ressources sociales associées. Elles portent sur : (1) l'interférence percue
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de la maladie avec les activités quotidiennes, le travail, les activités sociales et récréatives (9

énoncés); (2) la sévérité percue du diabéte et de ses complications (3 énoncés); (3) le support

social percu de la part du conjoint, de la famille, des amis, et des professionnels de la santé quant
a leur maladie (4 énoncés). Les réponses aux énoncés sont quantifiées sur une échelle de 7 points
de type Likert (0 a 6) ou le résultat maximal équivaut au niveau le plus élevé d’interférence, de
sévérité et de support pergu par le patient. Les coefficients d'homogénéité (alpha de Cronbach)
sont de .92 pour l'échelle d'interférence, .85 pour 1'échelle de sévérité et .67 pour l'échelle de
support social.

Section 2. Cette section comporte deux échelles. La premiére mesure la fréquence des
comportements renforcants positifs (8 énoncés) et la seconde la fréquence des comportements de
soutien mal_dirigés (harcclement) (4 €noncés) provenant du conjoint ou d'une personne
significative a propos des activités d'autogestion. Ces échelles sont inspirées du questionnaire
Diabetes Family Behavior Checklist (DFBC) (Glasgow et coll., 1988) et portent sur les activités
d'autogestion associées a la maladie, soit la prise de médication (HGO, insuline), la diéte, la
mesure du taux de glucose sanguin (SMBG), l'activité physique et le soin des pieds. Les
réponses sont quantifiées sur une échelle de 7 points de type Likert (0 4 6) ou le résultat maximal
€quivaut a la fréquence la plus élevée des comportements renforgants et celle des comportements
mal dirigés provenant d’une personne significative. Les coefficients d'homogénéité (alpha de
Cronbach) sont respectivement de .89 et .76.

Section 3. La demiére section évalue les perceptions relies a leurs compétences face a
I’exécution des comportements d'autogestion. Cette section comprend deux échelles : (1) le

sentiment d'efficacité personnelle et (2) l'attente des résultats. L'efficacité personnelle fait

référence a la confiance qu'a le patient en sa capacité d'accomplir les différentes activités
d'autogestion (7 énoncés). Les réponses sont quantifiées sur une échelle allant de 0 (pas du tout
confiant) & 100 (tres confiant). L'échelle de l'attente des résultats évalue les perceptions qu'a le
patient des effets du traitement sur leur contrdle métabolique et sur la prévention des
complications (6 énoncés). Les réponses sur cette échelle sont également quantifiées sur une
¢chelle allant de O (pas du tout important) 2 100 (trés important). Ces deux échelles possédent

des coefficients d'homogénéité (alpha de Cronbach) respectifs de .87 et .86.
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2.1.2.2 : Variables socio-démographiques (c.f. Annexe 2, pp. 55).

Cette échelle se compose de six questions relatives aux données socio-démographiques,
soient 1'dge (en année), le sexe, le statut civil (vivant seul versus vivant en couple), le degré de
scolarité (primaire-secondaire, post-secondaire), I'occupation (travailleur, sans emploi ou retraité)
et le revenu (<20 000S$, 20 000$-40 000S, 40 000$5-60 000S, >60 000%).

2.1.2.3 : Variables physiologiques associées a la maladie (c.f. Annexe 3, pp. 57)

Complexité du plan de traitement. Cette mesure évalue la présence ou I’absence de

recommandations prescrites par les professionnels de la santé quant aux composantes du plan de
traitement. Pour ce faire, les participants indiquent parmi les activités d’autogestion suivantes
celles qui leur ont été recommandées : diéte, soins des pieds, activités physique, médication et
mesure du taux de glycémie. Un point est accordé a chacune des recommandations prescrites.
Les points cumulés correspondent & I’indice de complexité du plan de traitement.

Durée du diabéte. La durée du diabéte est définie comme la durée de leur diabéte c’est-a-dire, le
nombre d’années écoulées depuis leur diagnostic.

Indice de la masse corporelle. L’indice de la masse corporelle est calculé par le ratio du poids de

la personne sur sa grandeur au carré (Kg/m?) (Weltman,1984).

Complications reliées 4 la maladie. Les patients indiquent s’il y a lieu, la présence de

complications microvasculaires (rétinopathie, néphropathie, neuropathie) et macrovasculaires

(cardiopathie, pied diabétique, maladies vasculaire cérébral).

2.1.2.4 : Variables physiologiques associées aux activités d'autogestion (c.f. Annexe 4, pp. 63)

Mesure du taux de glvcémie. Le contrdle métabolique est évalué par une mesure de

I’hémoglobine glycosylée (Hb Alc). Cette variable refléte la glycémie moyenne de chaque
participant dans les 2-3 mois qui précédent la prise de sang (Nathan, Singer, Hurxthal &
Goodson, 1984; Gonen, Rachman, Rubenstein, Tanega & Horwitz, 1977), et nous permet
d’obtenir une mesure indirecte de [’observance concemant les activités d’autogestion

recommandées. Cette technique fournit un meilleur estimé du contrdle métabolique que si I’on se
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basait sur la moyenne des glycémies capillaires (SMBG) et ce , durant la méme période (Kennedy
& Meremee, 1981). La méme méthode, soit celle du BioRad minicolumn, est utilisée dans les
trois centres hospitaliers participant a cette recherche. Cependant, une procédure de correction
proposée par Rubin, Peyrot & Saudek (1989) a dua étre effectuée pour s’assurer que les échelles
de mesure utilisées par chacun des établissement sont comparables. Donc, la valeur de chacun
des participants de la région de Québec est multipliée par la valeur maximale de référence de la
Cité de la Santé de Laval, soit .60 et le score obtenu est ensuite divisé par la valeur maximale de
référence des hopitaux de Québec (H.E.-J., H.S.S.), soit par .57.

Questionnaire d’évaluation des comportements de santé pour le traitement du diabéte (QESC).
Une traduction Canadienne-Francaise du “Summary of Diabetes Self-Care Activities
Questionnaire”(SDSCA) (Toobert & Glasgow, 1994), permet d’évaluer le jugement des
participants sur leur degré d’observance des recommandations. Cet auto-rapport comprend 12
énoncés sur I’observance de la diéte (5 énoncés), I’activité physigue (3 énoncés) et la mesure du
taux de glycémie (SMBG) (2 énoncés) et ce, en fonction des 7 derniers jours précédant la
passation du questionnaire. Les alpha de Cronbach pour les échelles “diéte”, “activités
physiques” et “SMBG ” sont respectivement de .72, .81 et .90. Plus Ie résultat est élevé, plus la

perception du participant quant au degré d’observation des activités d’autogestion est grande.

2.1.2.5 : Variables psychologiques générales (c.f. Annexe 5, pp. 67)

Désirabilité sociale. La désirabilité sociale est déterminée par une adaptation Canadienne-
Francgaise de I’échelle de désirabilité sociale de Crowne & Marlowe (1960). Elle correspond au
désir des individus de répondre selon les normes culturellement acceptées. La cohérence interne
(alpha de Cronbach) est établie a.87.

Humeur dépressive. Les symptdmes dépressifs sont mesurés par P’adaptation Canadienne-
Frangaise de la version abrégée du Beck Depression Inventory (BDI; 13 énoncés) ( Beck, Ward,
Mendelson, Moch, & Erbaugh, 1961; Gauthier, Morin, Thériault, & Lawson, 1982). Cette

traduction posséde une fidélité et une validité adéquate, tel un alpha de Cronbach de .84.
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2.1.2.6 : Vanables psychologiques spécifiques au diabéte (c.f. Annexe 6, pp. 73)

Importance des activités d’autogestion. Cette mesure évalue le degré d’importance qu’accordent

les participants a I’exécution des activités d’autogestion (diéte, exercice, médication, SMBG et le
plan de traitement en entier). Les réponses sont quantifiées sur une échelle allant de 0 (pas du tout
important) a 100 (trés important). Les propriétés psychométriques sont adéquates, le coefficient
d’homogénéité alpha de Cronbach est de .61.

Perception de 1'effort requis par les activités d’autogestion. Cette mesure évalue la perception
des participants en ce qui a trait a ’effort demandé pour accomplir les diverses activités
d’autogestion (dicte, exercice, médication, SMBG et le plan de traitement en entier). Les
réponses sont quantifiées sur une échelle allant de 0 (aucun effort) a 100 (beaucoup d’effort). La

cohérence interne est évaluée a .66 par un alpha de Cronbach.

2.1.3 : Procédure

La sélection des participants s’est déroulée en 3 étapes. Premiérement, une sélection
préliminaire de patients diabétiques rencontrant les critéres d’admissibilité s’est effectuée a partir
des dossiers médicaux des patients provenant des trois banques identifiées (C.D.C.S.L, HE.-],,
H.S.S.). Deuxiémement, un membre de 1’équipe de recherche a contacté par téléphone les patients
pour vérifier si les critéres de sélection sont rencontrés et déterminer si les patients consentent ou
non a participer. Troisiémement, suite & ces entrevues, les questionnaires et le formulaire de
consentement (Annexe 7 pp. 76) ont €té postés aux sujets consentants. Les participants sont
invités a porter attention aux consignes précédant le questionnaire et i retourner ces documents
dans les deux semaines suivant leur réception.

Aucun dédommagement financier n’est offert pour la participation 4 cette étude. Un code
numérique est assigné a chaque questionnaire afin d’assurer la confidentialité des informations
recueillies. Seul le résultat du test d’hémoglobine glycosylées (Annexe 8 pp. 79) est inscrit au
dossier des participants. Cependant, pour les participants de I’Hopital St-Sacrement, certaines
informations peuvent étre divulguées au dossier médical si le participant autorise le chercheur
responsable. Cette démarche a été imposée par le Comifté de Déontologie de cet hopital. Pour ce

faire, le participant doit cocher a4 P'intérieur du formulaire de consentement s’il autorise les
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chercheurs a informer le médecin traitant (par ’entremise du dossier) de toute information
pouvant avoir une incidence sur sa santé physique et mentale. Par contre, les participants sont

assurés que s’ils refusent la divulgation de ces renseignements, ils demeureront confidentiels.
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CHAPITRE III

RESULTATS

Puisque les échelles du QMD utilisent différentes unités de mesure, les données des 168
participants sont d’abord convertis en scores T (M = 50, E.T. = 10). Une analyse canonique
préliminaire a révélé 8 “ multivariate outliers ” sur 2 échelles du QMD, soit Efficacité personnelle

(13

et Attente des résultats. Compte tenu que les “outliers ” peuvent affecter sérieusement la
moyenne du centroide des solutions de profils et les covariances (Breckenridge, 1989), ces 8

patients ont €t€ exclus dans les analyses subséquentes.

3.1 Différence entre les patients diabétigues de type 1 et de type 2 sur les variables mesurées par

le OMD

Une MANOVA a été effectuée avec le type de diabéte (1 et 2) des patients
diabétiques (n=130) comme variable indépendante; et les 7 variables du QMD, soit Interférence,
Sévérité, Support social, Comportements de renforcement positifs, Comportements de
renforcement mal dirigés, Efficacité personnelle et Attente des résultats, sont utilisées comme
variables dépendantes. La MANOVA s’est avérée significative, Wilks lambda= .88, F (7,
126)=2.34, p< .05. Des analyses univariées ont confirmé des différences significatives entre les
types de diabéte sur les variables Interférence et Sévérité. Toutes les autres variables mesurées se
sont révélées non significatives (Tableau 2). Des tests post-hoc de Tukey-Kramer ajustés pour les
groupes inégaux ont indiqué que les patients de type 1 rapportent percevoir plus d’interférence de
la maladie sur les activités quotidiennes, le travail, les activités sociales et récréatives et ils

percoivent leur maladie et ses complications comme plus séveéres. Ces différences entre les types
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de diabéte confirme la validité discriminante du QMD.!

Tableau 2

Différences entre les types de diabéte sur les variables du QMD

Variables Score Moyen F (7,126) Tests post-hoc
1 2

Interférence 1.24 1.02 5.44%* 1>2
Sévérité 3.72 2.99 7.30%* 1>2
Support Social 3.80 3.60 0.20
Comportement de renforcement 1.34 1.16 1.51

positif

Comportement de renforcement 0.74 0.66 0.37

mal dirigés

Sentiment d’efficacité 69.31 64.79 0.79

personnelle

Attentes des résultats 91.69 92.56 1.73
*p <.05 **p < .01

3.2 : Appartenance des patients diabétiques de tvpe 1 et de type 2 aux profils psychosociaux du
MCP-D

Les résultats des patients sur les échelles du QMD, transformés en scores T, sont
appliqués a la fonction linéaire discriminante de référence qui assigne les sujets a I’un des trois
profils proposés par le MCP-D sur la base de la probabilité a posteriori. Selon cette régle, un
sujet est assigné & un profil seulement si la probabilité qu’il puisse appartenir a ce profil est de
deux fois plus élevée que celle associée & la chance, soit dans le cas d’une solution & 3 profils,
.67. Un logiciel a été développé a cet effet (Descéteaux et Nouwen, 1996).

Les patients diabétiques de type 1 se répartissent comme suit dans les profils : 27 dans le

profil T (33,3%), 25 dans le profil II (30,9%) et 15 dans le profil III (18,5%). Cependant, 14

* Les variables du QMD ont également été évaluées en regard du type traitement tel que suggéré dans 1"érude de Davis et coll. (1986). Pour ce
faire. une MANOVA a été effectué avec le type de traitement (insuline et hypoglycémiant/diéte) des patients diabétiques comme variable
indépendante et les 7 variables du QMD comme variables dépendantes. La MANOVA s’est avérée significative Wilks Lambda = .81, F (7,
151) = 5.19, p < .0001. Des analyses univariées ont confirmé des différences significatives entre le type de traitement sur les variables
Interférence, Séverité et Efficacité personnelle. Des tests post-hoc de Tukey-Kramer ajustés pour les groupes inégaux ont indiqué que les
patients qui sont d I'insuline pergoivent davantage d'interférence, de sévérité de la maladie, mais également un sentiment d’efficacité
personnelle plus élevé. Ces différences entre le type de traitement confirme également la validité discriminante du QMD.
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patients (17,3%) n’ont pu étre classés dans un des trois profils. Pour les patients diabétiques de
type 2, ils se répartissent comme suit dans les profils : 24 dans le profil I (30,4%), 26 dans le
profil II (32,9%) et 13 dans le profil III (16,4%). Seize patients (20,3%) n’ont pu étre classés dans
un des trois profils (Tableau 3). Les tests de proportion ne démontrent aucune différence
significaiive entre les 2 types de diabéte pour le profil I (Z = .33, ns), pour le profil II (Z = .66,
ns) , ni pour le profil Il (Z = .20, ns). Donc, 82,7 % des patients diabétiques de type 1 et 80,1 %

de type 2 se sont classés a I’intérieur de I’un des trois profils proposés par le MCP-D.

Tableau 3

Proportion des patients classés dans les profils par type de diabeéte

Profil Type 1 Type 2
Profil I : Statégies de gestion adaptées 27 (33,3%) 24 (30,4%)
Profil IT : Faible support-faible implication 25 (30,9%) 26 (32,9%)
Profii ITI : Surimplication du conjoint 15 (18,5%) 13 (16,4%)
non classés 14 (17,3%) 16 (20,3%)

Les analyses statistiques qui suivent ont été effectuées a partir des 130 participants

classifiés dans les profils.

3.3 : Validation externe des profils

Une MANOVA 2 x 3 a été effectuée avec le type de diabéte (1 et 2) et les profils
psychosociaux (Stratégies de gestion adaptées, Faible support-faible implication, Surimplication
du conjoint) comme variables indépendantes; et I’humeur dépressive, I’importance des activités
d’autogestion et la perception de I’effort requis par ces activités, le contréle métabolique (Hb
Alc) de méme que I’observance de la diéte, de ’activité physique et de la mesure du taux de
glycémie comme variables dépendantes. Cette MANOVA s’est avérée significative pour I’effet
profil seulement, Wilks lambda = .49, F(14, 222) = 6.81, p< .0001. L’effet du type de diabéte
(Wilks lambda = .94, F(7, 111) = .98, ns) et I’effet d’interaction (Wilks lambda = .93, F(14, 222)
= .57, ns) n’étant pas significatifs. Des analyses univariées ont confirmé des différences
significatives entre les profils pour toutes ces variables a I’exception de I’observance des

recommandations ayant trait aux mesures du taux de glycémie et a I’activité physique (Tableau
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4). Des tests post-hoc de Tukey-Kramer ajustés pour les groupes inégaux ont indiqué que les
patients du profil “ Stratégies de gestion adaptées ” rapportent une meilleure observance de la
diete que les patients du profil * Surimplication du conjoint ” et ces derniers rapportent une
meilleur observance que les patients du profil “ Faible support-faible implication ”. Lés individus
du profil I rapportent moins de symptémes dépressifs, un meilleur contrdle glycémique et
I’accomplissement des activités d’autogestion leur demande moins d’effort que les patients des
profils II et III. Enfin, les patients du profil I et III rapportent accorder une plus grande

importance & ’exécution des activités d’autogestion que les patients du profil .2

Tableau 4

Différences entre les profils sur les variables externes & la mesure

Variables Score moyen par profil F(2,117) Tests post-
hoc

I I I

Observance du traitement

Diéte 54,6 46,1 49,8 21,23* [>10, III

Mesure du taux de glycémie 51,9 43,8 473 2,26

Activités physiques 51,8 49,2 47,7 2,08
Humeur dépressive 2,5 5,8 8,1 11,91* I, mMm>1
Importance  des  activités

d'autogestion 92,3 82,7 88,4 11,54%* LOI>10
Perception de l'effort requis 33,6 54,6 55.4 16,40* OH,LO0>1
Hb Alc 69,29 83,40 76,26 19,11* O>M>1

*p <.0001

3.4 : Variables potentiellement confondantes

Meéme si les résultats semblent appuyer la validité et la spécificité des profils du QMD, la

possibilité demeure que des différences existent entre ces profils par rapport aux variables

? Les variables externes ont également été évaluées en regard du type raitement tel que suggéré dans 1’étude de Davis et coll. (1986). Pource
faire, une MANOVA a été effectué avec le type de traitement (insuline et hypoglycémiant/diéte) des patients diabétiques comme variable
indépendante et les 7 variables externes 4 la mesure comme variables dépendantes. La MANOVA s’est avérée non significative Wilks Lambda
=.89,F(7,110)=1.89, ns.
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soctodémographiques, aux variables liées a [’histoire médicale et a la désirabilité sociale. Pour
assurer la valeur additive du MCP-D, la variance entre les profils doit étre majoritairement
expliquée par les variables psychosociales et non pas par des variables potentiellement
confondantes. Une série d’analyses a donc été effectuée afin de déterminer si des différences

entre les profils s’expliquent par ces variables.

Variables sociodémographiques. Une ANOVA simple s’est avérée non significative,

indiquant qu’il n’y a pas de différence significative entre les trois profils (variable indépendante)
par rapport a 1’age des sujets (variable dépendante). De plus, une série de tests Chi-carré n’ont pas
démontré de différence significative entre les profils en ce qui a trait au sexe, au revenu ainsi
qu’au statut civil des patients. Cependant, une différence significative a été observée quant a la
variable scolarité 2 (2, N = 138) = 6.20, p < 0.045. En effet, la table de la scolarité par profil
indique que le ratio de patients diabétiques ayant une scolarité de post-secondaire est plus faible
pour le profil III (7:21) comparativement aux deux autres profils ( profil I (27:24); profil II
(24 :27)).

Variables liées a I’histoire médicale. Une MANQOVA effectuée avec comme variable

indépendante les profils et comme variables dépendantes, la durée du diabéte, le nombre de
complications, 'indice de masse corporelle et la complexité du traitement quant a la diéte, a la
médication, aux activités physiques et aux soins des pieds, s’est révélée non significative. De
plus, aucun test univarié n’était significatif.

Désirabilité sociale. Une ANOVA effectuée avec comme variable indépendante les profils
et comme variable dépendante la désirabilité sociale s’est avérée non significative. Ceci indique
qu’il est peu probable que les profils se décrivent en terme de désirabilité sociale.

Ainsi, aucune des variables confondantes potentielles mesurées n’a été significativement

associée aux trois profils, a I’exception de la variable scolarité.
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CHAPITRE IV

DISCUSSION

Cette étude, avait pour but de poursuivre la validation du Modéle de Classification
Psychosociale des patients Diabétiques (MCP-D), et a permis de fournir un support pour la
stabilité du MCP-D a ’ensemble de la population des patients diabétiques, qu’ils soient de type 1
ou de type 2.

Des différences significatives ont été observées entre les types de diabéte en ce qui a trait
a la variable psychosociale Interférence du Qestionnaire Multidimensionnel du Diabéte (QMD).
En effet, les résultats démontrent que les patients de type 1 pergoivent davantage d’interférence
de leur maladie sur les activités quotidiennes que les patients de type 2. Ces résultats avaient
également été observés par Connell et coll. (1994). Dans le méme sens, Haupt et coll. (1996) ont
également observé que les patients de type 1 rappportaient avoir une plus grande restriction quant
aux activités sociales et récréatives que les patients de type 2.

Des différences significatives ont également été observées en ce qui a trait a la variable
Sévérité. Les patients de type | percoivent davantage leur maladie comme étant critique que les
patients de type 2. Ce résultat est intéressant puisque cette relation n’avait jamais fait ’objet de
recherche. Les patients de type 1, développent généralement leur diabéte en bas age ou au début
de 1’age adulte, leur traitement a l'insuline leur est prescrit sur une base permanente, les
possibilités d’hypoglycémie sont fréquentes et les complications reliées & cette maladie risquent
d’apparaitre de fagon plus hative. Selon Goodall et Halford (1991), ces patients pourraient donc
percevoir leur maladie plus critique et sévére que les patients de type 2, qui développent la
maladie plus tard et qui, souvent avec une réduction significative de I’apport calorique, peuvent
diminuer ou méme enrayer les chances d’apparition de complications.

Aucune différence significative n’a été observée sur les autres variables du QMD, ce qui
corrobore les dires de Connell et coll. (1994). Kvam et Lions (1991) ont pourtant observé que les

patients de type 2 de leur échantillon rapportaient obtenir davantage de support social de la part
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de leur conjoint que les patients de type 1. Cependant, il n’y a pas eu de différences significatives
entre les deux types de diabéte quant a la perception du support social provenant des amis. Dans
la présente étude, cette distinction n’a pas été faite puisque la mesure du support social est
globalement composée des items sur le support du conjoint, des amis et des professionnels de la
santé. Ceci pourrait expliquer que nous n’avons pas eu les mémes résultats que ces auteurs. Les
prochaines études devraient se pencher sur cet effet.

Ces différences entre les types de diabéte sur les variables Interférence et Sévérité
apportent un soutien a la validité discriminante du QMD. Cependant, d’autres recherches sont
nécessaires dans le but de valider ces résultats. De plus, des différences ont été observées entre le
type de traitement (insuline, hypoglycémiants oraux/diéte) des patients diabétiques sur les
variables Interférence et Sévérité, mais également pour la varniable Efficacité personnelle. Les
patients diabétiques a I'insuline ont en effet rapporté percevoir davantage d’interférence, de
sévérité de la maladie et avoir un sentiment d’efficacité personnelle plus €levé. Ces résultats
démontrent des différences entre les variables du QMD pour le type de diabéte, mais également
pour le type de traitement et appuit également la validité discriminante du QMD. Les recherches
futures devraient non seulement diviser leur échantillon par type de diabéte mais également par
type de traitement (type 1: a I'insuline; type 2: 4 ’insuline; type 2: médication et/ou diéte seule).

Malgré ces différences, les résultats des analyses sur I’appartenance des patients
diabétiques (1 et 2) aux profils du MCP-D ont démontré que 83 % des patients diabétiques de
type 1 et 80 % de type 2 ont été assignés a ’'un des trois profils, ce qui permet d’inférer que la
solution de profils est relativement stable pour les 2 types de diabéte. Ces pourcentages de
classification sont semblables & ceux obtenus dans les études antérieures de Nouwen et coll.
(1997) o 90 % de leur échantillon de la premiére étude était classifiable et 83 % pour la seconde
€tude. De plus, aucune différence significative n’a été relevée entre la proportion de patients
diabétiques de type 1 et 2 classés dans les 3 profils. Ce résultat confirme la validité préliminaire
de la premicre €tude de Nouwen et coll. (1997) qui n’avait pas trouvée de différence significative
entre le type de diabéte sur les 3 profils du QMD.

La validation externe des profils démontre que les patients diabétiques de type 1, lorsque
assignés a un profil particulier, possédent les mémes caractéristiques que ceux de type 2 classés
dans le méme profil. Cependant, cette validation externe des profils a démontré des différences

significatives entre les profils sur plusieurs variables non mesurées par le QMD. Ces résultats
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sont similaires a ceux des études antérieures (Nouwen et coll,, 1997) a [’exception de
I’observance de ’activité physique qui n’est pas significativement différente entre les profils et
qu’elle I’était dans leur deuxiéme étude. En effet, leurs résultats démontraient que les patients du
profil II “ Faible support-faible implication ” rapportaient avoir un faible degré d’observance des
recommandations en ce qui a trait a I’exercice physique comparativement aux patients du profil I
“ Stratégies de gestion adaptées ”. Il serait donc important, dans les recherches futures, de
vérifier si I’observance du plan d’exercice phyvsique difféere entre les profils ou si ce n’est
seulement qu’une caractéristique de !’échantillon utilisé. Donc, la similitude entre les 2 types de
diabéte et de traitement sur les caractéristiques de la validation exteme des profils appuie
également la stabilité des profils. Ces conclusions sont intéressantes d’autant plus que les
diabétes de types 1 et 2 sont deux maladies différentes (National Diabetes Data Group, 1979).
Une certaine généralisibilité du MCP-D aux 2 types de maladie est donc envisageable.

Aucune différence significative n'a été observée entre les profils et les variables
potentiellement confondantes a I’exception du degré de scolarité. En effet, les patients du profil
III (Surimplication du conjoint), qui pergoivent le support recu comme €tant excessif, seraient
moins scolarisés que les patients des deux autres profils. Peut-on supposer que les professionnels
de la santé et I’entourage du patient diabétique intensifient leur support en raison méme de leur
faible degré de scolarisation. Cette différence du degré de scolarité entre les profils, n’a
cependant pas été observée dans les études antérieures de Nouwen et coll. (1997). Il serait donc
souhaitable de porter attention a cette variable dans les prochaines recherches dans le but de
vérifier si cette effet persiste. A 1’exception de ce questionnement, les résultats en ce qui a trait
aux variables potentiellement confondantes démontrent que les profils obtenus ne semblent pas
étre le résultat d’un artéfact. Les autres variables démographiques, reliées a I’histoire médicale et
la désirabilité sociale ne semblent pas étre des substituts aux variables psychosociales incluses
dans le MCP-D.

Méme si le MCP-D permet la classification de la majorité de 1’échantillon, pratiquement
20 % des patients n’ont pu étre classés. A D’instar de Bergman (1988), il est peu raisonnable de
supposer qu’un petit nombre de profils puisse représenter I’ensemble des profils possibles
résultant des interactions complexes impliquées dans |’adaptation psychosociale au diabete. 11
serait donc utopique de vouloir classer tous les individus de I’échantillon puisque, de fagon

évidente, certains d’entre eux peuvent présenter des profils d’adaptation psychosociale uniques et



37

conséquemment étre difficilement classés dans les profils identifiés. Il est par contre légitime de
s’attendre a ce que la plupart des individus se regroupent dans un petit nombre de profils
(Bergman, 1988), comme c’est le cas dans 1’échantillon présent et dans les échantillons des
études de Nouwen et coll. (1997). Des analyses ultérieures devraient tout de méme étre
effectuées afin de vérifier quelles sont les variables sociodémographiques, psychosociales et
médicales qui distinguent les patient classés de ceux non classés et si ces derniers forment un
sous-groupe ou plusieurs sous-groupes distincts. Par ailleurs, d’autres variables non mesurées par
le QMD pourraient étre importantes pour identifier des sous-groupes de patients de type 1 et de
type 2 sur la base de leurs caractéristiques psychosociales. Ainsi, I’inclusion de variables comme
la capacité de résolution de problémes (Glasgow, 1994) pourrait augmenter la spécificité de la
taxonomie et permettre une classification plus précise.

La poursuite de la validation a permis de conclure que les trois profils du MCP-D sont
stables pour les différentes maladies que constituent les diabétes de types 1 et 2. Certains
problémes souvent présents dans d’autres études (voir Glasgow, 1995) ont été évités, comme
I’utilisation d’instruments unidimensionnels et d’analyses univariées. Ainsi, [’utilisation d’un
instrument multidimensionnel qui évalue et intégre plusieurs aspects des activités d’autogestion
et ayant été validé lors d’études antérieures (Talbot et coll., 1997; Nouwen et coll.,1997)
constitue un aspect méthodologique important. De plus, I’application de procédures d’analyse
multivariée permettant le contréle des variables démographiques et des variables liées a I’histoire
médicale représente également un point fort.

Bien que les résultats de cette étude paraissent probants, quelques limitations doivent étre
soulignées. Une premiére caractéristique particuliére de ’échantillon dont peuvent dépendre les
résultats provient du fait que 55% des patients diabétiques qui ont été sélectionnés dans les
banques de sujets ont refusé de participer ou n’ont pas terminé I’étude. Ensuite, les participants
ont été recrutés par le biais d’hépitaux possédant des cliniques spécialisées d’éducation et de
traitement du diabéte. Il est possible que les patients traités dans ces cliniques soient plus
séverement affectés par la maladie ou encore soient, du fait de leur programme d’éducation, plus
renseignés et plus motivés a s’impliquer activement dans le traitement de leur maladie que ceux
traités dans d’autres conditions. Haupt et coll. (1996) rapportent dans leur étude auprés de 1050
patients diabétiques que 50 % des patients de type 1 et 66 % des patients de type 2 n’ont jamais

participé a4 un programme d’enseignement. Ces limites remettent donc en question la
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généralisibilité des résultats a ’ensemble de la population des patients diabétiques (Ruggiero et
coll.,1997). Il serait donc souhaitable de modifier la procédure de sélection des participants et
d’évaluer I’impact sur la solution de profil du MCP-D.

Ensuite, la taxonomie validée dans cette étude se base essentiellement sur des données
auto-rapportées, a I’exception de la mesure du contréle glycémique (Hb Alc). Certe, il est
difficile de mesurer les activités d’autogestion autrement que par des auto-rapports parce qu’elles
sont complexes, mais la diete et I’activité physique sont particuliérement difficiles 4 mesurer, et
’auto-rapport peut représenter une mesure non fidele de ces activités (Goodall et Halford, 1991;
Glasgow,1995). Par ailleurs, ’'usage de mesures comportementales et médicales additionnelles
accorderait davantage de validité aux résultats et permettrait d’explorer la spécificité de chaque
profil non seulement eu égard aux perceptions des individus mais aussi par rapport a des variables
comportementales.

Cette étude a poursuivi le développement et la validation d’un Modéle de Classification
Psychosociale des patients Diabétiques (MCP-D) et pourrait donner lieu a des implications
cliniques significatives pour le traitement des patients diabétiques, qu’ils soient de type 1 ou de
type 2. L’usage de cette taxonomie permettrait aux patients diabétiques d’identifier leur style
adaptatif et de comprendre de quelle fagon leurs besoins cognitifs, comportementaux et sociaux
peuvent influencer la qualité de la gestion de leur maladie. Elle permettrait également aux
professionnels de la santé d’intégrer les informations concernant 1’adaptation psychosociale des
patients au diabéte et ses composantes, et indiquerait la direction ultérieure de 1’évaluation et du
suivi thérapeutique. Un patient du profil “ Surimplication du conjoint ” pourrait, par exemple,
bénéficier de rencontres en couple dans le but de maximiser les comportements de renforcements
sain tout en éliminant ceux mal dirigés. Un patient du profil “ Faible support faible implication ”
pourrait quant & lui analyser quelles sont les barriéres personnelles et sociales qui minent son
adaptation a la maladie et découvrir les stratégies pour les contrer. Donc, les interventions
résultant de cet usage pourraient étre axées sur la prévention et ’implication du patient dans le
traitement de sa maladie et ainsi, étant donné les résultats récents du DCCT (1993), améliorer le
contrdle métabolique et réduire le nombre de complications et leur importance. Des études
cliniques seraient intéressantes dans le but d’investiguer les différents plans de traitement pouvant
étre élaborés en fonction des caractéristiques propres & chacun des profils et d'évaluer leur impact

sur le contrdle glycémique, l'observance des activités d'autogestion et le bien-&tre psychologique
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des patients atteints du diabéte. Enfin, I’adoption d’un cadre thérapeutique spécifique aux
caractéristiques des patients et la définition d’objectifs personnalisés en collaboration avec eux

constituent une méthode prometteuse dans le traitement et la gestion du diabéte.
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Questionnaire Multidimensionnel du Diabéte (QMD)

Deéveloppé par Talbot et Nouwen

Section 1

Conséquences percues du diabéte :

Interférence percue

1. A quel point votre diabéte nuit-il 4 vos activités quotidiennes?
0 1 2 3 4 5 6
Ne nuit Nuit
pas du tout énormément
4. A quel point votre diabéte diminue-t-il la satisfaction ou le plaisir que vous retirez de vos

activités sociales ou de lotsirs?

0 1 2 3 4 5 6
Ne diminue Diminue
pas du tout énormément
7. Dans quelle mesure votre diabeéte nuit-il a votre efficacité au travail?
0 1 2 3 4 5 6
Ne nuit Nuit
pas du tout énormément
8. Dans quelle mesure votre diabéte nuit-il a la relation avec votre conjoint-e (ou une

personne significative avec laquelle vous habitez)?
( Cochez ici si vous vivez seul-e.)

0 1 2 3 4 5 6
Ne nuit Nuit
pas du tout €énormément
11.  Jusqu'a quel point votre diabéte vous empéche-t-il de voyager comme vous le
souhaiteriez?
0 1 2 3 4 5 6
Ne m'empéche M'empéche

pas du tout énormément



51

13. Dans quelle mesure votre diab&te nuit-il a votre capacité de participer a des
activités sociales ou de loisir?

0 1 2 3 4 5 6
Ne nuit Nuit
pas du tout énormément
14. Dans quelle mesure votre diabeéte nuit-il a la planification de vos activités ?
0 1 2 3 4 5 6
Ne nuit Nuit
pas du tout énormément
15. A quel point votre diabéte vous empéche-t-il d'étre aussi actif-active que vous le désirez?
0 1 2 3 4 5 6
Ne m'empéche M'empéche
pas du tout énormément
16. A quel point votre diabéte vous empéche-t-il d'avoir un horaire que vous aimez (ex.: se
lever tard)?
0 1 2 3 4 5 6
Ne m'empéche M'empéche
pas du tout énormément
Sévérité percue
3. Dans quelle mesure considérez-vous que votre diabéte constitue une maladie grave?
0 1 2 3 4 5 6
Pas du tout Trés grave
grave
6. Dans quelle mesure les complications associées au diabéte vous inquiétent-elles?
0 1 2 3 4 5 6
Ne m'inquiétent M'inquiétent

pas du tout énormément
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9. Dans quelle mesure votre diabéte vous inquiéte-t-il?
0 1 2 3 4 5 6
Ne m'inquiéte M'inquiéte
pas du tout énormément
Support Social
2. Dans quelle mesure votre conjoint-e (ou une personne significative avec laquelle vous

habitez) vous soutient-il-elle ou vous aide-t-il-elle relativement a votre diabéte?
( Cochez ici si vous vivez seul-e.)

0 1 2 3 4 5 6
Ne me soutient Me soutient
pas du tout énormément
5. Dans quelle mesure votre famille et vos ami-e-s vous soutiennent-ils-elles ou vous

aident-ils-elies relativement a votre diabéte?

0 1 2 3 4 5 6
Pas du tout Enormément
10.  Dans quelle mesure votre conjoint-e (ou une personne significative avec laquelle vous

habitez) vous donne-t-il-elle de l'attention a cause de votre diabéte?
( Cochez ici si vous vivez seul-e.)

¢ 1 2 3 4 5 6
Pas du tout Enormément
d'attention d'attention
12. Dans quelle mesure votre médecin ou professionnel-le de la santé vous soutient-il-elle ou

vous aide-t-1l-elle relativement a votre diabéte?

0 1 2 3 4 5 ) 6
Pas du tout Enormément
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SECTION 2

Influences sociales et environnementales reliées aux composantes du traitement :
Comportements de renforcement positifs

1. Il-elle me félicite lorsque je suis ma dicte.
0 1 2 3 4 5 6
Jamais Tres souvent
3. Il-elle me félicite lorsque je mesure mon taux de sucre sanguin réguliérement.

( Cochez ici si la mesure de votre taux de sucre ne vous a pas été
recommandée.)

0 1 2 3 4 5 6
Jamais Trés souvent
5. Il-elle me fait penser a prendre soin de mes pieds.
( Cochez ici si cela ne vous a pas été recommandé.)

0 1 2 3 4 5 6
Jamais Tres souvent
6. Il-elle me félicite lorsque je mange a des heures réguliéres (repas et collations).
0 1 2 3 4 5 6
Jamais Trés souvent
7. Il-elle me fait penser a prendre ma médication pour mon diabéte (insuline, pilules).
( Cochez ici si vous ne prenez pas de médication pour le traitement de votre
diabéte.)
0 1 2 3 4 5 6
Jamais Trés souvent
8. Il-elle m'aide & modifier mon alimentation quand je fais du sport ou des activités

demandant un effort physique.

0 1 2 3 4 5 6
Jamais Treés souvent
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Ii-elle planifie les activités familiales afin de me permettre de prendre ma médication
(insuline, pilules) au bon moment.
( Cochez ici si vous ne prenez pas de médication pour le traitement de votre

diabéte.)

0 1 2 3 4 5 6
Jamais Tres souvent

Il-elle m'encourage a participer a des activités physiques.
( Cochez ici s'il vous a été déconseillé d'en faire.)

0 1 2 3 4 5 6
Jamais Treés souvent

Comportements de soutien mal dirigés

2.

11.

[l-elle me harcele au sujet de ma médication pour mon diabéte (pilules, insuline).
{ Cochez ici si vous ne prenez pas de médication pour le traitement de votre
diabéte.)

0 1 2 3 4 S 6
Jamais Trés souvent

Il-elle me harctle au sujet de la pratique d'activités physiques.
( Cochez ici s'il vous a été déconseillé d’en faire.)

0 1 2 3 4 S 6
Jamais Treés souvent

Il-elle me harcéle au sujet de ma diéte.

0 1 2 3 4 5 6
Jamais Tres souvent

Ii-elle me harcele au sujet de la mesure de mon taux de sucre sanguin.
( Cochez ici si la mesure de votre taux de sucre ne vous a pas été
recommandée.)

0 1 2 3 4 5 6
Jamais Trés souvent



55

SECTION 3

Facteurs de motivation associés & I’autogestion du diabéte :

Efficacité personnelle

1. Quel degré de confiance avez-vous en votre capacité de suivre votre diéte?

Y A A Y A S SR S S
0 10 20 30 40 50 o0 70 80 90 100

Pas du tout Trés
confiant-e confiant-e
2. Quel degré de confiance avez-vous en votre capacité de mesurer votre sucre sanguin aussi

souvent que ce qui vous a été recommandé?
( Cochez ici si la mesure de votre taux de sucre nme vous a pas été
recommandée.)

[ 1/ A A S SN SN S S
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Pas du tout Tres
confiant-e confiant-e
3. Quel degré de confiance avez-vous en votre capacit¢ de faire des activités physiques
réguliérement?

( Cochez ici s'il vous a été déconseillé d'en faire.)

A R A SR SN SN SN S
0 10 20 30 40 S50 60 70 80 90 100

Pas du tout Tres
confiant-¢ confiant-e
4, Quel degré de confiance avez-vous en votre capacité de garder votre poids sous contrdle?

/ / / / A | / / / /

0 10 20 30 40 50 60 70 80 950 100
Pas du tout Trés
confiant-e confiant-e
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5. Quel degré de confiance avez-vous en votre capacité de garder votre taux de sucre sous
contrdle?

A S S A A S S SN S
0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Pas du tout Tres
confiant-e confiant-e
6. Quel degré de confiance avez-vous en votre capacité de résister aux tentations
alimentaires?

[ S A S SR S SR SN SN SR |
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Pas du tout Treés
confiant-e confiant-e

Quel degré de confiance avez-vous en votre capacité de suivre votre traitement (diéte,
medication, mesure de taux de sucre, exercices) pour le diabéte?

~}

[ L 4/ 4
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Pas du tout Treés
confiant-e confiant-e

Attentes face aux résultats

8. Dans quelle mesure croyez-vous que suivre votre diete est important pour le contrdle de
votre diabéte?

A A S SN S SRR S S SN S |

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Pas du tout important Tres important pour le
pour le contrdle de mon diabéte contrdle de mon diabéte
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11.

12.
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Dans quelle mesure croyez-vous que prendre votre médication tel que recommandé
(pilules, insuline) est important pour le contrdle de votre diabéte?

( Cochez ici si vous ne prenez pas de médication pour le traitement de votre
diabéte.)

/ / / / / / / / / / /

0 10 20 30 40 50 60 70 80C 90 100
Pas du tout Trés important
important pour le pour le contrdle de
controle de mon diabéte mon diabéte

Dans quelle mesure croyez-vous que faire des activités physiques est important pour le
contrdle de votre diabéte?
( Cochez ici s'il vous a été déconseillé d'en faire.)

/ S AR S S S SN SN | /1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Pas du tout Trés important
important pour le pour le contrdle de
contrdle de mon diabéte mon diabéte

Dans quelle mesure croyez-vous que mesurer votre sucre sanguin est important pour le
contrdle de votre diabéte?

{ Cochez ici si Ia mesure de votre taux de sucre ne vous a pas été
recommandée.)

/ A S SR SR S AN S SN SN |
0 10 20 30 40 50 60 70 80 9S50 100

Pas du tout Trés important
important pour le pour le contrdle de
contréle de mon diabéte mon diabéte

Dans quelle mesure croyez-vous que suivre votre traitement (diéte, médication, mesure du
sucre sanguin, exercices) est important pour le controle de votre diabéte?

A A S SR SN SN SN SN S S

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Pas du tout Trés important
important pour le pour le contréle de
contréle de mon diabéte mon diabéte
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13. Dans quelle mesure croyez-vous que suivre votre traitement (diéte, médication, mesure du
sucre sanguin, exercices) aide a retarder ou prévenir les complications associées au
diabéte (problémes aux yeux, aux reins, au coeur, aux pieds)?

VA S SR S R SR S S S S

0 10 20 30 40 50 60 70 80 S0 100
Pas du tout Trés important
important pour le . pour le contréle de
contrdle de mon diabéte mon diabete
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Variables socio-démographiques

Date de naissance:

Sexe: Homme: Femme:

Quel est votre statut civil?

Célibataire Marié-e / vivant en
Séparé-e / divorcé-e union de fait
Veuf-veuve (Précisez le nombre d'années: )

Quel est votre niveau de scolarité?

Primaire Collégial
Secondaire Universitaire

Quelle est votre occupation? (Cochez tout ce qui s'applique)

Travail a temps plein (plus de 30 heures par semaine)
Travail a temps partiel (moins de 30 heures par semaine)
Etudiant-e

Inscrit-e a un programme de recyclage

Sans emploi

A la maison

A la retraite

Autres (Précisez: )

T

Quel est votre revenu annuel (revenu familial s'il y a lieu)?

Moins de 20 000 $ 400008$ - 59999 %
~_20000S - 39999S 60 000 §$ et plus
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Complexité du plan de traitement

Diéte :
4. Un-e professionnel-le de la santé vous a-t-il-elle recommandé de suivre une diéte pour
contrdler votre diabéte?
Oui Non Incertain-e
Si NON, passez a la question 9.
5. Combien de calories par jour sont inclues dans votre diéte?
calories Incertain-e
6. Vous a-t-on recommandé de suivre un horaire pour
vos repas et collations? Oui Non
7. Vous a-t-on recommandé de peser ou mesurer
votre nourriture? Oui Non
8. Vous a-t-on recommandé d'utiliser des listes d'échanges
(groupes alimentaires) pour planifier vos repas?
Oui Non
Soin des pieds :
S. Un-¢ professionnel-le de la santé vous a-t-il-elle
recommandé de prendre soin de vos pieds? Oui Non
10. Combien de fois vous a-t-on recommandé de vérifier vos pieds?
Pas du tout

Une fois par mois
Une fois par semaine

Y

A tous les jours
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Activités physiques :

11. Un-e professionnel-le de la santé vous a-t-il-elle
recommandé de faire des activités physiques? Oui Non

Si NON, passez a la question 14.

12. Quel niveau d'activités physiques vous a-t-on recommandé de faire?
Léger (ex.: marche):
Modéré (ex.: marche rapide):
Intense (ex.: course):

13. Combien de fois par semaine vous a-t-on recommandé
de faire des activités physiques?
1 fois 2 fois 3 foiset +

Meédication :

14. Prenez-vous des pilules pour contréler votre diabéte?
Qu _~  Non _
Si NON, passez a la question 19.
15. Combien de pilules par jour vous a-t-on recommandé de prendre?
16. Combien de fois par jour vous a-t-on recommandé de prendre des pilules pour le
traitement de votre diabete?
17. Quel est Ie nom de ces pilules?
Diabeta (Glyburide) Euglucon (Glyburide)
Mobénol (Tolbutamide) Orinase (Tolbutamnide)

Glucophage (Metformine) Diabinése (Chlorpropamide)

Dimelor (Acétohexamide) Diamicron (Glicazide)

Autres (Préciser: ) Je ne sais pas
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18. Quelle est la force de ces pilules (mg)?

2.5mg 250 mg

5mg 500 mg

80 mg Incertain-e

100 mg
19. Prenez-vous de I'insuline? Ou __  Non _

Si NON, passez a la question 23.
20. Combien de fois par jour vous a-t-on recommandé de
prendre votre insuline? (fois)
21. Depuis combien d'années prenez-vous de I'insuline? (années)
22.  Indiquez le type d'insuline (ex.: & action lente, intermédiaire, etc.) que vous utilisez et le
nombre d'unités que vous prenez selon le moment de la journée:
Action rapide Action Action Pré-mélangées
(Toronto) semi- intermédiaire prolongée Précisez:
lente (Lente, NPH, (Ultra-lente,
(Regular) etc.) etc.)
Avant le déjeuner
Avant le diner
Avant le souper
Avant le coucher
Mesure du taux de sucre sanguin :
23. Un-e professionnel-le de la santé vous a-t-il-elle
recommandé de mesure votre taux de sucre dans le sang?
Oui Non

Si NON, passez a la question 29.
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A quelle fréquence vous a-t-on recommandé de mesurer votre taux de sucre dans le sang?

Plus d'une fois par jour:

Une fois par jour

Une a deux fois par semaine

Une a deux fois par mois

Seulement lorsque vous ne vous sentez pas bien
Aucune recommandation

Vous a-t-on recommandé de noter les résultats de vos mesures de glycémie (tests)?
Oui Non Seulement les valeurs inhabituelles

Votre médecin vous a-t-il-elle recommandé d'ajuster vos
doses d'insuline a partir des résultats de vos mesures
(tests)? Oui Non

Votre médecin vous a-t-il-elle recommandé d'ajuster vos
doses d'insuline selon ce que vous mangez? Oui Non

Votre médecin vous a-t-il-elle recommandé d'ajuster vos
doses d'insuline selon les activités physiques que vous
faites? Oui Non

Durée du diabéte

Quand avez-vous appris que vous étiez diabétique? 19

Indice de masse corporelle

Quelle est votre grandeur? cm ou pieds pouces

Quel est votre poids? livres ou kg



30.

31.

Complications reliées 4 l1a maladie

Avez-vous une ou plusieurs des complications dues au diabéte suivantes:

Problémes aux yeux Problémes cardiaques
Problémes aux reins Problémes aux pieds (pied
Problemes de sensibilité diabétique)

aux pieds, aux jambes

Avez-vous déja eu un accident vasculaire cérébral (AVC)
Oui Non Ne sait pas
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VARIABLES PHYSIOLOGIQUES
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Questionnaire d’évaluation des comportemenmts de santé pour le traitement du diabéte

Dieéte :

Développé par Toobert et Glasgow
Traduit par Talbot et Nouwen

Au cours des 7 derniers jours, dans quelle mesure avez-vous suivi la diéte qui vous a été
prescrite ?

__ 1. Toujours _ 2. Laplupartdutemps __ 3. Quelquefois
__4. Rarement __ 5. Jamais

Dans quel pourcentage du temps avez-vous réussi a limiter votre apport calorique, tel que
recommandé, en vous alimentant mieux pour contrdler votre diabéte?

0% (jamais) __25% (1/4) __50% (1/2) __75% (3/4) __100% (toujours)

Au cours de la derni€re semaine, quel pourcentage de vos repas comprenaient des
aliments a haute teneur en fibres tels que fruits frais, légumes frais, pains et céréales a
grains entiers, féves et pois secs, le son?

__ 0% (aucun) __ 25% (1/4) __ 50%(1/2) __ 75% (3/4) __ 100% (tous)

Au cours de la derni¢re semaine, quel pourcentage de vos repas comprenaient des
aliments 4 haute teneur en gras tels que beurre, créme glacée, huile, noix et graines,
mayonnaise, avocat, fritures, sauces a salade, bacon et autres viandes avec gras ou peau?

__ 0% (aucun) __25% (1/4) __50%(1/2) __ 75% (3/4) __ 100% (tous)

Au cours de la derni¢re semaine, quel pourcentage de vos repas comportaient des
sucreries et des desserts tels que tartes, gateaux, gelées, boissons gazeuses (boissons
ordinaires, avec sucre), biscuits?

__ 0% (aucun) __ 25% (1/4) __50% (1/2) __ 75%(3/4) __ 100% (tous)
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Activité physique :

( Cochez ici s'il vous a été déconseillé de faire de I’activité physique, puis
passez i la question 9.)

Combien de jours sur les 7 derniers jours avez-vous fait de I'activité physique pendant au
moins 20 minutes?

0 1 2 3 4 5 6 7
jours

Dans quel pourcentage du temps avez-vous fait les exercices physiques que vous a

recommandés votre médecin? (Par exemple, 30 minutes d'exercice.)

0% (jamais) _ 25% (1/4) _ 50% (1/2) __75% (3/4) __ 100% (toujours)

Combien de jours sur les 7 demniers jours avez-vous fait de l'activité physique autre que
les travaux d'entretien de la maison ou les activités liées a votre travail?

0 1 2 3 4 5 6 7
jours

Mesure du taux de sucre sanguin de Ia glycémie :

10.

( Cochez ici s'il ne vous a pas été recommandé de mesurer Ie taux de sucre,
puis passez a la question 11.)

Combien de jours sur les 7 demiers jours (ou vous n'avez pas été malade) avez-vous
mesuré votre glycémie (taux de sucre sanguin)?

__ 1. Touslesjours _ 2. Presque tous les jours ___ 3. Quelques jours
___ 4. Jamais

Au cours des 7 derniers jours (ou vous n'avez pas été malade), quel pourcentage des
mesures du taux de sucre sanguin (ou de l'urine) recommandées par votre médecin
avez-vous effectivement effectuées?

__0% (aucune) _ 25% (1/4) __50% (1/2) __75% (3/4) __100% (toutes)
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Meédicaments :

[1. Combien d'injections d'insuline, parmi celles qui vous ont €té prescrites, vous €tes-vous
données pendant les 7 derniers jours?

1. Toutes _ 2.Laplupart __ 3. Quelques-unes ___4. Aucune
___ 8. Je ne prends pas d'insuline.

12. Combien de pilules prescrites pour contrdler votre diabéte avez-vous prises au cours des 7
derniers jours? ( Cochez ici si vous ne prenez pas de pilules pour le traitement
de votre diabéte.)

_ 1. Toutes __ 2.Laplupart _ 3. Quelques-unes __ 4. Aucune
__ 8. Je ne prends pas de pilules pour contréler mon diabéte.
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VARIABLES PSYCHOLOGIQUES
GENERALES
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Humeur dépressive

Développé par Beck, traduit et adapté par Gauthier, Morin, thériault et Lawson

NN AN S~
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()
)

TN N TN NS
N N N N’ N

NN N N S
i e s

Je ne me sens pas triste.

Je me sens morose ou triste.

Je suis morose ou triste tout le temps et je ne peux pas me remettre d'aplomb.

Je suis tellement triste ou malheureux-malheureuse que cela me fait mal.

Je suis tellement triste ou malheureux-malheureuse que je ne peux plus le
SUppOTter.

Je ne suis pas particuliérement pessimiste ou découragé-e a propos du futur.

Je me sens découragé-e a propos du futur.

Je sens que je n'ai rien a attendre du futur.

Je sens que je n'arriverai jamais a surmonter mes difficultés.

Je sens que le futur est sans espoir et que les choses ne peuvent pas s'améliorer.

Je ne sens pas que je suis un échec.

Je sens que j'al échoué plus que la moyenne des gens.

Je sens que j'ai accompli trés peu de choses qui aient de la valeur ou une
signification quelconque.

Quand je pense a ma vie passée, je ne peux voir rien d'autre qu'un grand nombre
d'échecs.

Je sens que je suis un échec complet en tant que personne (parent, mari, femme).

Je ne suis pas particuliérement mécontent-e.

Je me sens “tanné-e” la plupart du temps.

Je ne prends pas plaisir aux choses comme avant.
Je n'obtiens plus de satisfaction de quoi que ce soit.
Je suis mécontent-e de tout.

Je ne me sens pas particuliérement coupable.

Je me sens souvent mauvais-e ou indigne.

Je me sens plutdt coupable.

Je me sens mauvais-e et indigne presque tout le temps.
Je sens que je suis trés mauvais-e ou tres indigne.
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11.

12.

13.
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Je ne me sens pas dégu-e de moi-méme.

Je suis dégu-e de moi-méme.

Je ne m'aime pas.

Je suis dégotité-e de moi-méme.

Je me hais.

Je n'ai aucune idée de me faire du mal.

J'ai des idées de me faire du mal mais je ne les mettrais pas a exécution.
Je sens que je serais mieux mort-e.

Je sens que ma famille serait mieux si j'étais mort-e.
J'ai des plans bien définis pour un acte suicidaire.
Je me tuerais si je le pouvais.

Je n'ai pas perdu intérét aux autres.

Je suis moins intéressé-e aux autres maintenant qu'auparavant.

J'ai perdu la plupart de mon intérét pour les autres et j'ai peu de sentiment pour
eux.

J'ai perdu tout mon intérét pour les autres et je ne me soucie pas d'eux du tout.

Je prends des décisions aussi bien que jamais.

J'essaie de remettre a plus tard mes décisions.

J'ai beaucoup de difficultés a prendre des décisions.

Je ne suis pas capable de prendre des décisions du tout.

Je n'ai pas l'impression de paraitre pire qu'auparavant.

Je m'inquiéte de paraitre vieux-vieille et sans attrait.

Je sens qu'il y a des changements permanents dans mon apparence et que ces
changements me font paraitre sans attraits.

Je me sens laid-e et répugnant-e.

Je peux travailler pratiquement aussi bien qu'avant.

J'ai besoin de faire des efforts supplémentaires pour commencer a faire quelque
chose.

Je ne travaille pas aussi bien qu'avant.

J'ai besoin de me pousser trés fort pour faire quoi que ce soit.

Je ne peux faire aucune travail.

Je ne suis pas plus fatigué-e que d'habitude.

Je me fatigue plus facilement qu'avant.

Je me fatigue 2 faire quoi que ce soit.

Je suis trop fatigué-e pour faire quoi que ce soit.

Mon appétit est aussi bon que d'habitude.

Mon appétit n'est pas aussi bon que d'habitude.
Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant.
Je n'ai plus d'appétit du tout.



N

10.

11.

12.

Désirabilité sociale

Développé par Crowne et Marlowe

Avant de voter, j'examine a fond les compétences de chaque
candidat.

Je n'hésite jamais a faire I'impossible pour rendre service a
quelqu'un.

J'ai parfois du mal a poursuivre mon travail sans qu'on m'y
encourage.

Je n'ai jamais éprouvé une antipathie profonde envers qui que ce soit.
Parfois j'ai eu des doutes sur ma capacité de réussir dans la vie.

Il m'arrive d'éprouver du ressentiment quand je n'obtiens pas ce que
je désire.

Je m'habille toujours avec soin.
Chez moi, je me tiens a table aussi bien que si j'étais au restaurant.

Si je pouvais entrer au cinéma sans payer, étant stir-e de ne pas étre
repéré-e, je le ferais.

Quelques fois j'ai abandonné une tache parce que je doutais de mon
aptitude.

I1 m'arrive parfois de colporter des cancans.

Il y a eu des périodes ou j'aurais aimé m'insurger contre mes
supérieurs tout en sachant qu'ils avaient raison.

Vrai
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13.

14.

5.

16.

17.

18.

19.

25.

26.

27.

Quel que soit mon interlocuteur, je sais I'écouter.

Je me souviens d'avoir feint d'étre malade pour me sortir d'une
situation difficile.

Il m'est déja arrivé d'abuser de quelqu'un.
Je suis toujours prét-e a admettre que j'ai fait une erreur.
Je cherche toujours a mettre en pratique ce que je préche.

Je n'ai pas trop de difficulté 2 m'entendre avec des gens vantards et
déplaisants.

Parfois je cherche & me venger au lieu de passer I'éponge.
Lorsque j'ignore une chose, cela ne me fait rien du tout de l'avouer.
Je suis toujours poli-e, méme envers des gens désagréables.

Parfois je me suis obstiné-e pour que l'on fasse les choses comme je
I'entendais.

Par moment, j'ai éprouvé le besoin de briser des choses.

Il ne me viendrait jamais & l'esprit de permettre que quelqu'un soit
puni & ma place pour des fautes que j'ai commises.

Je ne suis jamais indigné-e lorsque quelqu'un qui m'a rendu service
me demande de lui rendre la pareille.

Le fait que d'autres expriment des opinions qui sont tres différentes
des miennes ne m'a jamais contrarié-e.

Je ne fais jamais un long voyage sans m'assurer que mon automobile
est en bon état.
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28.

29.

30.

31.

32.

33.

Il y eu des périodes ou j'ai envié la réussite d'autrui.
Je n'ai jamais eu vivement envie de réprimander quelqu'un.

Je suis parfois irrité-e lorsque quelqu'un me demande de lui rendre
service.

Je n'ai jamais eu le sentiment d'avoir été puni-e sans raison.

Je pense parfois que les gens qui éprouvent un malheur n'ont que ce
qu'lls mértent.

Je n'al jamais volontairement cherché a blesser queiqu'un.

A\
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Importance des activités d’autogestion

Développé par Talbot et Nouwen

14. Dans quelle mesure est-il important pour vous de suivre votre diéte?

/ / / / / / / / / / /

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Pas du tout Trés important
important pour moi pour moi

15. Dans quelle mesure est-il important pour vous de prendre vos médicaments pour votre
diabéte?
( Cochez ici si vous ne prenez pas de médication pour le traitement de votre
diabéte.)

[/ [ A AR S SN SN N
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Pas du tout Tres important
important pour moi pour moi
16. Dans quelle mesure est-il important pour vous de faire de I'activité physique?

( Cochez ici s'il vous a été déconseillé d'en faire.)

L/ /[ __ ! [/ 1 7 [ 1/
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Pas du tout Trés important
important pour moi pour moi
17. Dans quelle mesure est-il important pour vous de mesurer le taux de sucre de votre sang?

( Cochez ici si la mesure de votre taux de sucre ne vous a pas €té
recommandée.)

A S S SN S SN SN SN S S

0 10 20 30 40 50 60 70 &0 90 100
Pas du tout Trés important
important pour moi pour moi
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18.  Dans quel mesure est-il important pour vous de suivre le traitement de votre diabéte
(diéte, médication, mesure du sucre sanguin, exercices, soin des pieds)?

/A A S S S S S SRS S |

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Pas du tout Tres important
important pour moi pour moi

Perception de ’effort requis pour Pexécution des activités d’autogestion

Développé par Talbot et Nouwen

19. A quel point suivre votre diéte vous demande un effort?

/ / / / / / / / / / /

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Aucun Beaucoup
effort d'efforts

20. A quel point faire de I'activité physique vous demande un effort?
( Cochez ici s'il vous a été déconseillé d'en faire.)

/Y S S S S S S S SR S |

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Aucun Beaucoup
effort d'efforts

21. A quel point mesurer le taux de sucre de votre sang vous demande un effort?
( Cochez ici si la mesure de votre taux de sucre ne vous a pas été
recommandée.)

Y S S S SN S SN SR S S |
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Aucun Beaucoup
effort d'efforts
22. A quel point suivre le traitement de votre diabéte (diéte, médication, mesure du sucre

sanguin, exercices, soins des pieds) vous demande un effort?

Y Y S S SN SN SN S AN S |

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Aucun Beaucoup
effort d'efforts
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HOPITAL DU ST-SACREMENT |
APPROUVE

C l_é;?{ Centre hospitalier
affilié universitaire

de Québec COMITE D'ETHIQUE

POUR LA RECHERCHE |

1050, chemin Sainte-Foy, Québec, G1S 4L38

Stabilité des profils de la taxonomie psychosociale entre les

patients diabétiques de Tvpe I et de Type IT

Formulaire de Consentement

Le laboratoire de médecine du comportement de I’Ecole de Psychologie de I’Université Laval méne
présentement, en collaboration avec votre Hopital, une étude portant sur I’adaptation psychosociale au
diabéte. Il s’agit d’une étude qui a pour but de comprendre les difficultés que les gens peuvent avoir a
prendre soin de leur diabéte tout en maintenant une qualité de vie satisfaisante.

Votre participation a cette étude implique premiérement de compléter un questionnaire. Celui-ci
est divisé en deux parties. La premiére partie permettra d’obtenir des informations générales et médicales,
ainsi que des informations sur le traitement et le contrdle de votre diabéte. Des questions portent
également sur différents aspects psychosociaux du diabéte tels que ’interférence du diabéte dans la vie
quotidienne et les perceptions face au trzitement du diabéte ainsi que sur I’humeur. La deuxiéme partie du
questionnaire permettra d’obtenir des informations plus générales sur vos réactions personnelles ainsi que
sur les facteurs qui influencent I’observance de votre traitement. Le questionnaire vous sera envoyé par la
poste de méme qu’une enveloppe de retour préaffranchie. Le questionnaire se compléte en environ une
heure.

Pour les fins de I’étude, nous avons également besoin du résultat d’un test d’hémoglobine
glycosylée qui servira a évaluer le controle de votre diabéte. Pour ce faire, nous vous donnerons un
rendez-vous de courte durée, a votre Hopital au cours du mois suivant la passation du questionnaire.

Votre participation & cette étude nous est précieuse. Afin d’assurer ’anonymat des réponses aux
questionnaires, un numéro leur sera assigné. Vous pouvez étre assuré que les données demeureront
confidentielles. Cependant, si vous I’autorisez, et vous étes libre de refuser, (veuillez cocher la case

appropriée au bas de cette page), le résultat de la prise de sang réalisée dans le cadre de cette étude sera



inscrit dans votre dossier médical et votre médecin traitant pourra étre informé de toute information

pouvant avoir un incidence sur votre santé physique et mentale. Vous pouvez vous retirer de cette étude

en tout temps et sans aucun préjudice.
Si vous avez des questions, n’hésitez pas & communiquer avec I’Ecole de Psychologie de

I’Université Laval, au numéro 656-2131 poste 6326, avec madame Marie-Claude Breton, ou avec Dr. Arie

Nouwen, responsable du projet.
Nous vous remercions de votre intérét pour cette étude et veuillez agréer, madame, monsieur,

I’expression de nos salutations distinguées.

Marie-Claude Breton, B.A. Arie Nouwen, Ph.D. responsable du projet
Etudiante 4 la Maitrise Professeur agrégé

en psychologie

*Veuillez cocher les cases ci-dessous si vous autorisez la divuigation des renseignements vous
concernant et découlant de cette recherche au dossier médical et a votre médecin traitant

Q J’autorse les chercheurs a inscrire le résultat de ma prise de sang dans mon dossier médical.
Q@ J’autorise les chercheurs 4 informer mon médecin traitant de toute information pouvant avoir une
incidence sur ma santé physique et mentale.

*%Si vous refusez la divulgation de ces renseignements, soyez assuré qu’ils demeureront confidentiels.

J’accepte de participer a cette étude selon les termes décrits précédemment.

Signature :

Date :
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Cité de la Santé de Laval

OATE ET HEURE DU PRELEVEMENT

H’E-ODU
GROSSESSE
CENTRE DU OWBETE

0 68618 " LABO.

O HYPERGLYCEMIE PROVOQUEE
TEMPS: A JEUN 1h 2h 3h 4h S5h

DR
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GLYCEMIE mmoi/L

O HEMOGLOBINE GLYCOSYLEE (HbA1c):0, VALEURS DE REFERENCE: 0,043 - 0,057
O FRUCTOSAMINE: VALEURS DE REFERENCE: 200-270 umol/L
PROTEINES: - * - 160-80 g/L

F/P: : ' ) :2.9-40

O ELECTROPHORESE DES PROTE!NES
(Sérum) | Protéines tot. bumine o 1 - Globulines| @ 2 - Globulines | B - Giobulines [ Y - Giobulines

60-80 g/L 052-0,67 0.02-0,05 0.07-0,12 0,08-0.14 0,11-0,20
Resuttats 0. o, C. 0.
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1755 Boul. Rexd Lacancec
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TECHNOLOGISTE
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