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ABSTRACT

This study examines the importance of variables from the Theory of Planned Behaviour (i.e. attitudes toward behaviour,
subjective norms, and perceived control) for the prediction of consumption of anxiolytic and sedative-hypnotic (ASH)
medications in a sample of older persons, aged 69 years on average, 62 consumers and 92 non-consumers. A favourable
attitude toward ASH and a sense of having less control regarding these drugs predict both current usage and intention
to continue. Perceived control predicts intention to start consumption of ASH in current non-consumers. This study
underlines the importance of considering the role of the older person’s decisional power in the consumption of these
medications.

RESUME

Cette étude examine la contribution des variables de la Théorie du Comportement Planifié (attitudes envers le
comportement, normes subjectives, perception de controle) a la prédiction de la consommation de médicaments a action
anxiolytique, sédative et hypnotique (ASH) au sein d"un échantillon de personnes adgées en moyenne de 69 ans, constitué
de 62 personnes qui consomment ces médicaments et de 92 qui n’en consomment pas. Les résultats indiquent que, chez
les consommateurs, des attitudes favorables a 1'égard des ASH et le fait de ressentir peu de contréle envers cette
consommation en prédisent le recours actuel, de méme que l'intention de continuer. Par ailleurs, la perception de contrdle
prédit l'intention de débuter la prise d’ASH chez les non-consommateurs. Cette étude souligne I'importance de tenir
compte du pouvoir décisionnel des personnes agées quant a la prise de ces médicaments.
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des valeurs sociales ». Or, la consommation de psycho-
tropes par les personnes agées est loin d’étre optimale
et effectivement elle constitue un probleme sérieux de

N

Selon les termes du Conseil du Médicament du Qué- santé publique. Les médicaments a action anxioly-

bec (2004, p. 1), I'usage optimal des médicaments con-
siste en « un usage qui en maximise les bienfaits et en
minimise les risques pour la santé, en tenant compte
des diverses possibilités d’interventions, des cofits et
des ressources disponibles, des valeurs des patients et

tique, sédative et/ou hypnotique (ASH), parmi
lesquels figurent éminemment les benzodiazépines
(BZ), en constituent un cas particulier. La consomma-
tion de ces médicaments par les personnes agées est un
sujet de préoccupation. Aux Etats-Unis, en 1991, les
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personnes dgées de 65 ans recevaient 27 pour cent des
BZ prescrites comme tranquillisants et 38 pour cent
des BZ prescrites comme somniféeres, bien en exces de
leur représentativité dans la population (13%) (Co-
hen et Collin, 1997). Des enquétes européennes rap-
portent des résultats similaires. En France, 25,2 pour
cent des personnes dgées de 65 ans et plus consom-
ment des tranquillisants (CFES, 2001). Une autre
étude européenne révele que 28,7 pour cent des per-
sonnes agées de plus de 65 ans consomment des
calmants ou somniferes et que 23 pour cent font
usage de BZ (Lechevallier, Fourrier, et Berr, 2003). Au
Québec, une étude récente (Voyer et al., 2008), menée
aupres de 2785 personnes agées de 65 ans et plus (moy-
enne = 74 ans), a rapporté que 25,4 pour cent de ces
personnes consommaient des BZ.

Cette consommation de psychotropes a des répercus-
sions importantes sur la santé mentale et physique des
ainés. De fait, les effets indésirables des médicaments
s’averent plus fréquents chez les personnes dgées en
raison des effets du vieillissement sur le métabolisme,
d’'un usage plus fréquent de médicaments, d’'un em-
ploi concomitant de plusieurs médicaments et de
l'utilisation sur de longues périodes (Grenier et Bar-
beau, 1991). En effet, avec la progression de 1'age, les
BZ a longue durée d’action ont tendance a s’accumuler
dans l'organisme, étant donné que les processus
d’absorption, de distribution, de métabolisation et
d’élimination se déroulent plus lentement, ce qui
aboutit a un effet sédatif plus fort. Il faut ajouter que
les personnes agées qui prennent ces médicaments
présentent aussi un plus grand risque de chutes
(Sorock et Shimkin, 1988; Tinetti, Speechley, et Gine-
ter, 1988), de plus grands risques de fractures de la
hanche (Ray, Griffin, et Downey, 1989) et d’accidents
de voiture (Hemmelgarn, Suissa, Huang, Boivin, et
Pinard, 1997).

Plusieurs études se sont penchées sur les indicateurs
sociodémographiques et variables de santé reliés a la
consommation de ces médicaments a action ASH
au sein des personnes agées. Parmi ceux-ci, notons :
I’age (Fortin et al., 2006; Oude Voshaar et al., 2006; Zan-
dstra et al., 2004), le statut de personne seule (c’est-a-
dire, célibataire, séparé, divorcé ou veuf) (Gray, Eggen,
Blough, Buchner, et LaCroix, 2003; Gustafsson, Isac-
son, Thorslund, et Soérbom, 1996; Jorm, Grayson,
Creasey, Waite, et Broe, 2000; Laurier, Dumas, et Gré-
goire, 1992; Swartz et al., 1991; Zandstra et al., 2004),
le sexe féminin (Dealberto, McAvay, Seeman, et
Berkman, 1997; Fortin et al., 2005, Fortin et al.,2006;
Gray et al., 2003; Neutel, 2005; Pérodeau, King, et
Ostoj, 1992; Voyer, Préville, Roussel, Berbiche, et Ber-
land, 2009), une mauvaise santé physique (Allard, Al-
laire, Leclerc, et Langlois, 1995; Bourque, Blanchard,
Sadéghi, et Arseneault, 1991; Gustafsson et al., 1996;
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Hendricks, Johnson, Sheahan, et Coons, 1991), une
évaluation négative de son état de santé propre (Péro-
deau et Ostoj, 1990), la présence d’anxiété (Crabb, 2008;
Marinier, Pihl, Wilford, et Lapp, 1985; Parr, Kavanagh,
Young, et McCafferty, 2006; Simon et Ludman, 2006;
Taylor, McCracken, Wilson, et Copeland, 1998; Voyer
et al., 2009) et la présence de problemes de sommeil
(Parr et al., 2006 ; Simon et Ludman, 2006; Voyer, Co-
hen, Lauzon, et Collin, 2004).

Parmi les autres indicateurs personnels et sociaux liés
a la consommation de BZ chez les personnes dgées, on
peut noter : le role de la famille (mauvaises relations
familiales, incitation au recours aux BZ) (Allard et al.,
1995; Mishara, 1996; Pérodeau, Paradis, Ducharme,
Collin, et St-Jacques, 2003), le réle du médecin de fa-
mille (c’est-a-dire, la difficulté a refuser un médica-
ment, la crainte de perdre la clientele, I'incertitude face
a un diagnostic, un volume de pratique élevée, un sen-
timent de responsabilité limitée envers les patients,
un manque de connaissances au sujet des problemes
vécus pas la clientele dgée) (Beall, Baumhover, Max-
well, et Pieroni, 1996; Bradley, 1992; Chinburapa, Lar-
son, et Brucks, 1993; Cormack et Howells, 1992;
Davidson, Molly, Somers, et Bédard, 1994; Hartzema et
Christensen, 1983; Monette, Tamblyn, McLeod, Gay-
ton, et Laprise, 1994), une attitude favorable aux BZ
(Clinthorne, Cisin, Balter, Mellinger, et Unlenhuth,
1986; Fortin et al., 2006; Illife et al., 2004; Manheimer
et al., 1973; Pérodeau et Ostoj, 1990; Pérodeau et al.,
1992, 2006; van Hulten et al., 2001, 2003) ainsi que, de
fagon plus rarissime dans la documentation scienti-
fique, le fait de ressentir peu de contréle (van Hulten
et al., 2001, 2003).

La recherche dans le domaine s’est donc surtout ap-
pliquée a examiner les variables sociodémographiques
et les facteurs de santé associés a la consommation de
médicaments a action ASH. Tres peu d’études se sont
penchées sur la contribution de variables de nature
plus personnelle, telles que les attitudes et les percep-
tions des individus. Un modeéle théorique intéressant
pour aborder ces questions est proposé par la Théorie
du Comportement Planifié (TCP) (Azjen, 1988, 1991,
2001). Cette théorie s’articule autour des notions suiv-
antes: (1) les attitudes au sujet des conséquences d’un
comportement et I’évaluation des conséquences (atti-
tudes comportementales); (2) les attitudes au sujet des
attentes normatives (pression sociale) et la motivation
a satisfaire ces attentes (attitudes normatives ou
normes subjectives); (3) les attitudes a propos des
facteurs pouvant faciliter ou contrecarrer la perfor-
mance d’un comportement et le pouvoir percu de ces
facteurs (attitudes de contrdle ou perception de con-
trole). Ces trois types d’attitudes conduisent a
Iintention d’adopter un comportement. En général,
plus I'attitude et les normes subjectives sont favorables
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a un comportement donné et plus le controle percu sur
le comportement est faible, plus la personne devrait
étre amenée a produire le comportement en question.

Depuis une vingtaine d’années la Théorie du Compor-
tement Planifié a servi a comprendre lintention
d’adopter une série de comportements liés a la santé
tels que la participation a un programme de condi-
tionnement physique (Blue, Marrero, et Black, 2008;
Fortier, Kowal, Lemyre, et Orpana, 2009; Hales, Even-
son, Wen, et Wilcox, 2010), et la participation a des ex-
amens de dépistage et de prévention de la maladie
(Kim, Park, Hong, Lee, et Kim, 2010). La Théorie du
Comportement Planifié a aussi été appliquée au do-
maine de la prescription et de la consommation de mé-
dicaments (Légaré, Godin, Dodin, Turcot-Lemay, et
Leperriere, 2003; van Hulten et al., 2001, 2003). En ce
qui a trait précisément a la variable des attitudes en-
vers le comportement de recourir aux médicaments a
action ASH, plusieurs chercheurs (Clinthorne et al.,
1986; Fortin et al., 2007; Illife et al., 2004; Manheimer et
al., 1973; Pérodeau et Ostoj, 1990; Pérodeau et al., 1992,
2006; van Hulten et al., 2001, 2003) ont rapporté que
cette variable en prédisait la consommation dans des
populations de personnes dgées. Van Hulten et collab-
orateurs (2001) ont aussi démontré que 1'attitude con-
stituait un prédicteur significatif de lintention
d’utiliser des benzodiazépines a court terme (< 6 mois).
Plus récemment, van Hulten et collaborateurs (2003)
ont reproduit ce résultat auprés de consommateurs
agés qui en faisaient un usage de longue date (> 12
mois). Enfin, Iliffe et collegues (2004) ont établi que ce
sont les attitudes envers I'efficacité des sédatifs-hypno-
tiques qui incitent les personnes dgées a cesser ou non
la prise du médicament. En ce qui a trait a la variable
des normes subjectives, la littérature nous informe que
celle-ci s’avere étre le prédicteur le plus faible de
Iintention comportementale parmi les variables de la
TCP (Armitage et Conner, 2001; Shepperd, Hartwick,
et Warshaw, 1988; van der Putte, 1991). La faiblesse de
cette composante tiendrait surtout au fait que les indi-
vidus dont les actions sont motivées par la pression
sociale percue ne constitueraient qu’une minorité
(Trafimow et Finlay, 1996). Cela dit, cette question de
I'importance relative des normes subjectives reste
largement ouverte en ce qui concerne le phénomeéne
du recours aux médicaments a action ASH par les per-
sonnes agées. Enfin, les méta-analyses couvrant les
études sur les variables de la TCP en lien avec des com-
portements liés a la santé (p.ex., cesser de fumer la cig-
arette, faire de l’exercice, prendre des suppléments
vitaminiques) ont clairement démontré que la percep-
tion de controle constituait un important prédicteur du
comportement, expliquant, selon les études, entre 7 et
12 pour cent de la variance d"un comportement (Godin
et Kok, 1996).Dans le domaine particulier de la con-
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sommation de BZ, van Hulten et collaborateurs (2003)
ont démontré que la perception d'une inaptitude a en
cesser la consommation par soi-méme était lie a la
consommation actuelle de ce type de médicament chez
des consommateurs agés de longue durée (> 12 mois).
Ces chercheurs ont ajouté que le fait de ressentir peu
de controle était un facteur encore plus important chez
les personnes qui avaient recours a une BZ a haut po-
tentiel de dépendance.

Ainsi, plusieurs facteurs de différents ordres peuvent
contribuer a prédire la consommation de psychotropes
en général et de BZ en particulier chez les personnes
agées. Les études sur le sujet sont limitées par 1’absence
de modeles théoriques sous-tendant I’examen des var-
iables potentiellement impliquées. La Théorie du Com-
portement Planifié (Azjen, 1988) permet d’investiguer
la contribution de plusieurs variables clés dans le re-
cours aux BZ par les personnes agées. Elle présente
I'avantage de considérer en méme temps trois notions
qui apparaissent centrales dans la compréhension du
phénomene de consommation de médicaments a ac-
tion ASH, plus précisément de BZ, a savoir les atti-
tudes envers le comportement, les normes subjectives
et la perception de controle. Cette théorie constitue,
d’apres Légaré, Dodin et Godin (1995), « un modeéle de
prédiction du comportement le plus développé a ce
jour et elle a fait I’objet de plusieurs études appliquées
ayant porté sur divers comportements liés a la santé »
(p- 9). De plus, la TCP présente I’avantage potentiel de
fournir aux professionnels de la santé des informations
clés leur permettant d’agir sur certaines composantes
directement liées a la consommation de ces médica-
ments. En effet, elle se centre sur la description de com-
portements qui sont sous la volonté de la personne,
c’est-a-dire sous un controle qui lui est intrinseque
(Godin et Kok, 1996).

La présente étude vise a déterminer I'importance rela-
tive des variables constituant la TCP (attitudes envers
le comportement, normes subjectives, perception de
controdle) sur (1) la consommation actuelle de médica-
ments a action ASH, (2) l'intention de poursuivre la
prise de médicaments a action ASH chez les consom-
mateurs et (3) 'intention de débuter la prise de médi-
caments a action ASH chez les non-consommateurs.

Puisque les recherches existantes, recensées plus haut,
indiquent que 1’dge plus avancé, le sexe féminin, le
statut de personne seule (en l'occurrence célibataire,
séparé, divorcé ou veuf), une perception de plus mau-
vaise santé, une plus forte anxiété, des problémes de
sommeil plus importants sont reliés a la consommation
de BZ chezles personnes agées, il était indiqué d’inclure
ces variables avec ces hypothéses dans notre étude, en
sus des hypotheses spécifiques a la TCP, a savoir
qu’une attitude plus positive envers les médicaments
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psychotropes (plus précisément les BZ), la perception
d’une pression et d’une attitude plus favorable de la
part de la famille et du médecin, ainsi que le fait de res-
sentir moins de controle envers la prise de BZ, seraient
prédictrices de la consommation actuelle de médica-
ments a action ASH, de méme que de l'intention d’en
poursuivre (pour les consommateurs) et d’en débuter
(pour les non-consommateurs) la prise.

Méthodologie

Procédure

Les participants ont été recrutés dans la communauté
par l'entremise d’affiches et de courriels envoyés a
diverses associations et maisons de retraite, des
CLSC (centres locaux de services communautaires),
hopitaux et cliniques médicales de la région de
I'Outaouais, Québec, ainsi que par des annonces
dans les médias.

Les criteres d’inclusion étaient : (a) étre 4gé d’au moins
55 ans (le critere d’age a été€ abaissé a cet age pour pou-
voir inclure dans 'échantillon des femmes ménopau-
sées; il est connu que, chez ces derniéres, ’absence de
recours a I’hormonothérapie de remplacement a un
impact direct sur la résurgence de problématiques liées
au sommeil, plus précisément d’insomnie (Brim, Ryff,
et Kessler, 2004) et donc d’influencer la prise de BZ];
(b) bonne connaissance du francais; (c¢) vivre de
maniere autonome dans la communauté. Les criteres
d’exclusion étaient: (a) présenter une atteinte cognitive
telle qu’évaluée au moyen de 1'Echelle de Statut Men-
tal Modifiée (3MS) (voir Mesures pour les seuils utili-
sés); (b) indication par la personne que ses conditions
de santé ne lui permettent pas de participer (p.ex.,
arthrose, handicap visuel et/ou auditif, paralysie).

Deux formulaires de consentement furent créés pour
les fins de I'étude, le premier, en réponse aux exigences
du Comité d’ethique de la recherche en sciences socia-
les et humanités de I’Université d’Ottawa, et le second,
en réponse aux exigences du Comité d’ethique de la
recherche du Centre de santé et des services sociaux de
Gatineau, pour permettre le recrutement de partici-
pants via les centres locaux de services communau-
taires (CLSC) ainsi que le Centre Hospitalier des
Vallées de I'Outaouais (CHVO) de Gatineau (secteur
Gatineau et Hull). Dans les deux cas, le recrutement
s’est déroulé principalement par le biais d’une affiche
apposée sur les murs des salles d’attente des cliniques
médicales, cliniques privées, CLSC et hopitaux de
I’Outaouais. En ce qui a trait au recrutement de partic-
ipants via la Clinique Médicale de Touraine, une lettre
d’invitation co-signée par la chercheure et le médecin
traitant a été remise a toutes les personnes rencontrant
les criteres d’inclusion et d’exclusion du projet de re-
cherche. A cela s’est ajouté I'envoi d’un courriel qui
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reprenait les grandes lignes de la publicité utilisée
dans les cliniques médicales et hopitaux, par
(a) I’Académie des Retraités de 1’Outaouais (ARO) ;
(b) I'’Association Nationale des Retraités Fédéraux
(ANRF), district de I'Outaouais ; (c) I’Association des
Retraités de 'Education du Québec (AREQ), district de
I’Outaouais, a tous leurs membres. Par ailleurs, le re-
crutement de participants via Les Jardins Bellerive, a
été rendu possible grace a I'intervention de I'infirmiere
du centre avec laquelle nous avons établi une liste de
candidats potentiels pouvant participer au projet de
recherche, sur la base des criteres d’inclusion et
d’exclusion de celui-ci.

Les personnes intéressées par le projet de recherche
ont été contactées individuellement, informées du pro-
pos de la recherche et invitées a prendre rendez-vous
avec la chercheure. Selon les préférences et la mobilité
du participant, les rencontres pouvaient se dérouler :
(a) au bureau de l'étudiante situé sur le campus de
I"Université d’Ottawa ; (b) dans un local de I’Académie
des Retraités de I’Outaouais ; (¢) dans un local de la
Clinique Médicale de Touraine ou ; (d) dans un local
des Jardins Bellerive. Afin d’éliminer l'effet de prob-
lemes de vision ou d’écriture causés par un handicap
quelconque ou simplement en raison de 1’age avancé
du participant, les questionnaires furent administrés
dans le cadre d'une entrevue d’une durée approxima-
tive de 45 a 75 minutes. Avant de débuter 1’entrevue,
chaque participant devait prendre connaissance du
formulaire de consentement et le signer pour attester
de sa participation volontaire au projet de recherche.
Par la suite, nous avons administré le 3MS pour dépi-
ster un déficit cognitif chez le participant. Dans le cas
ol le participant présentait un déficit cognitif décelé a
I'aide du 3MS, une lettre lui expliquant les limites de
cet instrument lui était remise de méme que diverses
ressources a contacter. Les personnes ne présentant pas
de déficit cognitif selon les normes envisagées ont en-
suite répondu aux questionnaires de I’étude.

Mesures d’exclusion et de contréle

Echelle de Statut Mental Modifiée (3MS)

L'Echelle de Statut Mental Modifiée (3MS) (Teng, Chui,
Hubbard, et Corgiat, 1987) est un instrument
d’évaluation du fonctionnement cognitif général. Cet
instrument a été utilisé comme mesure d’exclusion
pour la sélection des participants de 1’étude. Il com-
prend 15 items groupés sous 9 catégories: (a) Orienta-
tion spatiale; (b) Enregistrement de trois mots; (c)
Réversibilité mentale; (d) Rappel de trois mots; (e) Ori-
entation temporelle; (f) Langage; (g) Associations sé-
mantiques; (h) Construction visuelle; (i) Deuxieme
rappel de trois mots (Hébert, Bravo, et Girouard, 1992).
Le score maximal est de 100 points. Selon les données
de Cappeliez et collegues (1996), pour une personne
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avec 8 années ou plus de scolarité, un score inférieur a
80 indique que le fonctionnement cognitif est compro-
mis. Pour un participant avec 7 années ou moins de
scolarité, il s’agit d'un score inférieur a 72. Le temps
d’administration de cet instrument est de 5 a 10 mi-
nutes et I’adaptation frangaise du 3MS jouit de bonnes
propriétés psychométriques: cohérence interne de 0,89
(Hébert et al., 1992) et de 0,80 (Cappeliez et al., 1996),
fidélité test-retest de 0,94 (Hébert et al., 1992).

Inventaire d’Anxiété Situationnelle et de Trait d’Anxiété
(IASTA)

La version francaise de I’échelle de trait (Forme Y2) du
State-Trait Anxiety Inventory (Spielberger, 1983) a été
utilisée dans le but d’évaluer le niveau habituel
d’anxiété des participants qui, d’apres plusieurs études
(Crabb, 2008; Marinier et al., 1985; Parr et al., 2006;
Simon et Ludman, 2006; Taylor et al., 1998), contribue
a l'explication du recours aux ASH par les personnes
agées. Cet instrument a été validé aupres de personnes
agées (Bouchard, Gauthier, Ivers, et Paradis, 1996;
Bouchard, Ivers, Gauthier, Pelletier, et Savard, 1998;
Gauthier et Bouchard, 1993). Les items de ce question-
naire couvrent les domaines suivants: (a) tension;
(b) appréhension; (c) nervosité; (d) activité cognitive;
(e) anxiété motrice. Le score global varie entre 20 et 80.
En ce qui a trait aux propriétés psychométriques de
I'TASTA, Gauthier et Bouchard (1993) précisent que les
versions francaise et anglaise sont statistiquement
équivalentes. La consistance interne de la forme Y2 est
de 0,90 (Gauthier et Bouchard, 1993). Plus précisément
pour une population agée de 65 ans et plus, Bouchard
et ses collaborateurs (1998) rapportent une fidélité test-
retest de 0,88 pour l'échelle de trait d’anxiété (inter-
valle de 35 jours). La consistance interne de I'échelle de
trait est de 0,90 pour des échantillons de la population
adulte d’ages variés (Gauthier et Bouchard, 1993).

Indice de Qualité du Sommeil de Pittsburgh (IQSP)

Il s’agit de la version francaise du Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI) (Blais, Gendron, Mimeault,
et Morin, 1997; Buysse, Reynolds, Monk, Berman,
et Kupfer, 1989). Il a été utilisé ici dans le but d’évaluer
la sévérité des difficultés de sommeil rencontrées par
les participants qui, d’apres plusieurs chercheurs (Parr
et al., 2006; Simon et Ludman, 2006; Voyer et al., 2004),
représente une raison majeure du recours aux ASH par
les personnes dgées. Les items de ce questionnaire cou-
vrent les domaines suivants : (a) qualité du sommeil;
(b) latence du sommeil; (c) durée du sommeil; (d) effi-
cacité habituelle du sommeil; (e) perturbation du som-
meil; (f) prise de médicaments pour dormir; (g)
perturbation durant la journée. Pour cette étude, nous
avons utilisé les dix-neuf premieéres questions qui
s’adressent au participant seulement. Le score total
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pour ces dernieres peut varier entre 0 et 21. Selon Blais
et ses collaborateurs (1997), la validité interne (alpha
de Cronbach) de la version francaise est tres bonne, a
0,88. La fidélité test-retest est aussi trés bonne, avec
une corrélation de 1’ordre de 0,89 avec un délai de deux
semaines (Blais et al., 1997).

Variables sociodémographiques et de santé

Les caractéristiques sociodémographiques et de santé
suivantes ont été évaluées au moyen d'un question-
naire : age, sexe, nombre d’années de scolarité, état
civil (marié, célibataire, divorcé, séparé ou veuf), occu-
pation principale (retraité ou employé), état de santé
subjective évalué a 'aide d"une échelle en 7 points al-
lant de « Tres Mauvaise » a « Excellente ». De plus
l'utilisation d’hormonothérapie de remplacement chez
les femmes agées a été vérifiée, étant donné la résur-
gence de problemes de sommeil auprés de femmes mé-
nopausées (Brim et al., 2004).

Mesures des variables & |'étude

Questionnaire sur le vieillissement, adaptation frangaise du
Facts on Aging Quiz (FAQ)

Ce questionnaire a été développé pour évaluer la
présence d’attitudes négatives envers le vieillissement
chez les personnes dgées (Palmore, 1981). La version
utilisée (Harris, Changas, et Palmore, 1996) porte sur
les conceptions concernant la santé physique, la santé
mentale et la vie des personnes agées. Elle comporte 25
questions avec réponses a choix multiples. Nous avons
sélectionné les 14 questions qui comportent des
réponses témoignant d’un biais négatif envers le vieil-
lissement. Le score peut varier de 0 a 14, un chiffre su-
périeur reflétant une plus grande fréquence de biais
négatifs. Nous avons examiné la consistance interne et
la fidélité test-retest avec un sous-échantillon de
47 participants sélectionnés au hasard (22 consomma-
teurs et 25 non-consommateurs). La consistance in-
terne s’est révélée médiocre (alpha de Cronbach : 0,61)
alors que la fidélité test-retest était bonne (r = 0,78).

Mesure des attitudes envers les médicaments a action ASH,
adaptation francaise de I'échelle Attitude Toward
Tranquillizer Scale (ATTS)

Cette échelle contient 7 items qui consistent en diverses
opinions sur le bien-fondé de l'utilisation de tranquil-
lisants (médicaments pour « les nerfs ou pour dormir »)
(Caplan et al., 1984). Le score est obtenu grace a une
échelle en 5 points allant de « Fortement en désaccord
» a « Fortement en accord ». Le score total peut varier
entre 7 et 35, un score plus élevé indiquant une attitude
plus positive envers les médicaments en question.

Les propriétés psychométriques de la version frangaise
de I’ATTS sont bonnes avec une consistance interne de


https://doi.org/10.1017/S0714980810000784

118  Canadian Journal on Aging 30 (1)

0,74 (Pérodeau et Ostoj, 1992). La consistance interne
évaluée aupres d'un sous-échantillon de 47 partici-
pants sélectionnés au hasard (22 consommateurs et 25
non-consommateurs) s’est révélée excellente (alpha de
Cronbach : 0,86).

Mesures des normes subjectives et de la perception de
controle

Pour les normes subjectives, nous inspirant des travaux
de Légaré et collaborateurs (1995), nous avons con-
struit 6 questions qui évaluent l'influence des per-
sonnes de l'entourage (enfants, conjoint, amis) et du
médecin sur la consommation de médicaments a ac-
tion ASH (par ex., mes enfants m’encourageraient a
prendre un médicament pour les nerfs ou pour dormir).
Chaque question propose un choix de cinq réponses al-
lant de « Non, pas du tout » a « Oui, fortement » (score
de 1 a5). Le score total se situe entre 6 et 30 points, un
chiffre plus élevé indiquant un degré plus fort
d’influence. Telles qu’évaluées avec un sous-échantil-
lon de 47 participants sélectionnés au hasard dans la
présente étude (22 consommateurs et 25 non-consom-
mateurs), la consistance interne est excellente (alpha de
Cronbach : 0,88) et la fidélité test-retest entre des ad-
ministrations espacées de 3 mois est bonne (r = 0,74).

La mesure de la perception de contrdle, elle aussi in-
spirée des travaux de Légaré et ses collegues (1995),
consiste en 6 items portant sur la mesure dans laquelle
la personne agée se percoit comme pouvant choisir li-
brement de prendre ou non un médicament a action
ASH. Chaque question propose un choix de cinq
réponses allant de « Tres en désaccord » ou « Trés im-
probable » a « Tres en accord » ou « Trés probable »
(score de 1 a 5). Le score total de I'échelle peut donc se
situer entre 6 et 30 points. Un score plus élevé reflete
une plus grande incapacité a exercer un choix libre con-
cernant la prise de médicaments a action ASH, donc un
degré plus élevé de dépendance. Telles qu’évaluées
avec un sous-échantillon de 47 participants sélection-
nés au hasard dans cette étude (22 consommateurs et
25 non-consommateurs), la consistance interne est
faible (alpha de Cronbach : 0,56) de méme que la fidé-
lité test-retest a trois mois d’intervalle (r = 0,62).

Mesure de consommation et d’intention de consommer des
médicaments a action ASH

Deux questions portaient sur : (1) la consommation
antérieure de médicaments a action ASH : durée et
fréquence de la consommation; (2) la consommation
actuelle de ces médicaments: type, dosage, durée et
fréquence. Une question additionnelle s’adressait a
I'intention de continuer (pour les consommateurs) ou
de débuter (pour les non consommateurs) la prise de
médicaments a action ASH au cours de la prochaine an-
née, avec quatre choix de réponse (« Non, certainement
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pas », « Non, probablement pas », « Oui, probablement
», « Oui, certainement »). Ces réponses ont été regrou-
pées en non versus oui pour les fins d’analyse.

Analyses statistiques

Une analyse de régression logistique hiérarchique,
portant sur l'ensemble de 1’échantillon (consomma-
teurs et non-consommateurs), a été effectuée afin de
tester les hypotheses portant sur la consommation ac-
tuelle de médicaments a action ASH. Cette analyse
comporte l'introduction des caractéristiques sociodé-
mographiques et de santé (age, sexe, occupation, sco-
larisation, état civil, niveau d’anxiété, état de santé
percu, état du sommeil, hormonothérapie de remplace-
ment), ensuite des attitudes envers le vieillissement, et
finalement des trois variables du modele de la Théorie
du Comportement Planifié (attitudes envers le
comportement, normes subjectives et perception de
controle).

Séparément pour le sous-échantillon de consomma-
teurs (intention de poursuivre la prise de médicaments
a action ASH) et pour le sous-échantillon de non-con-
sommateurs (intention de débuter le prise de médica-
ments a action ASH), une analyse de régression
logistique hiérarchique a été effectuée avec les vari-
ables qui s’étaient avérées comme des prédicteurs sig-
nificatifs dans le modele de régression logistique final

de la premiére analyse (voir Tableau 2).

Résultats
Participants

Comme le rapporte le Tableau 1, les consommateurs
sont significativement plus dgés et moins scolarisés que
les non-consommateurs. De plus, comparativement aux
non-consommateurs, les consommateurs rapportent
une perception de moins bonne santé et ils sont propor-
tionnellement plus nombreux parmi les personnes
seules (c’est-a-dire, célibataires, séparés, divorcés ou
veufs).

Quarante et une personnes parmi les 62 consomma-
teurs de médicaments a action ASH utilisaient des mé-
dicaments a action anxiolytique. La grande majorité de
ces médicaments (83%) étaient des BZ, dont le Lorazé-
pam, Clonazépam et Oxazépam. Pour les autres 17
pour cent, il s’agissait d’antidépresseurs a action anx-
iolytique (p.ex., Paroxétine) ou anxiolytique et séda-
tive (p.ex., Doxépine).

Consommation actuelle de médicaments & action ASH

Comme le rapporte le Tableau 2, le modele final
incluant les variables issues de la TCP apres les autres
variables prédit significativement la consommation
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Tableau 1: Données sociodémographiques, personnelles de I'échantillon de consommateurs (n = 62) et de non-consommateurs

(n=92)
Variables Consommateurs Non-consommateurs Test t
Moyenne Ecart-T Moyenne Ecart-T
Age 71.4(11.07) 66.75 (7.08) 3.14%
Education 13.19 (5.71) 15.5(5.01) - 2.65**
Santé Subjective 4.95(1.22) 5.78 (0.97) — 4.69%**
N (%) N (%) X2
Sexe
Femmes 44 (64.5%) 52 (56.5%) 0.16
Hommes 18 (35.5%) 40 (43.5%)
Etat civil
Marié 20 (32.3%) 60 (65.2%) 10.84**
Veuf 19 (30.6%) 14 (15.2%)
Séparé/divorcé 12 (19.4%) 9 (9.8%)
Célibataire 10 (16.1%) 6 (6.5%)
Conjoint de fait 1(1.6%) 3(3.3%)
Occupation
Refraité 53 (85.5%) 78 (84.8%) 0.01
Travailleur temps plein 8 (12.9%) 9 (9.8%)
Travailleur temps partiel 1(1.6%) 5 (5.4%)
Hormones
Oui 9 (14.5%) 9 (9.8%) 0.80
Non 53 (85.5%) 83 (90.2%)
Intention de poursuivre la prise de médicaments & action ASH, surtout de BZ (consommateurs, n = 62)
Oui 49(79%)
Non 13 (21%)
Intention de débuter la prise de médicaments & action ASH, surtout de BZ (non-consommateurs, n = 92)
Oui 20 (21.7%)
Non 72 (78.3%)

actuelle de médicaments a action ASH, principale-
ment constitués de BZ, (chi-carré omnibus = 72,50,
dl =2, p < .001). Ce modele rend compte de 61 a 82
pour cent de la variance dans la consommation actu-
elle de BZ, permettant de classer avec succés 92 pour
cent des non-consommateurs et 90 pour cent des
consommateurs.

De ce modele final, il ressort que, conformément aux
hypotheses, un age plus avancé, le statut de personne
seule (c’est-a-dire, célibataire, divorcé, séparé ou
veuf), la sévérité des problemes de sommeil sont as-
sociés a la consommation actuelle de ces médica-
ments. Par contre, les hypotheéses selon lesquelles le
sexe féminin, la perception de mauvaise santé et le
niveau d’anxiété seraient reliés a la consommation ac-
tuelle de ces médicaments ne sont pas appuyées par
nos résultats.

I est remarquable que deux variables de la TCP, soit
une attitude plus favorable vis-a-vis de ces médica-
ments et le fait de ressentir peu de contrdle viennent
ensuite ajouter un pouvoir de prédiction supplémen-
taire pour la consommation actuelle de médicaments a
action ASH, principalement des BZ.
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Intention de poursuivre la prise de médicaments &
action ASH (consommateurs)

Comme le rapporte le Tableau 3, le modele incluant les
variables issues de la TCP apres les autres variables
prédit significativement l'intention de poursuivre la
prise de ces médicaments par les consommateurs ac-
tuels, (chi-carré omnibus = 28,55, dl = 2, p < .00). Ce
modele rend compte de 47 a 74 pour cent de la vari-
ance de 'intention de poursuivre la prise de ces médi-
caments permettant de classer avec succes 77 pour cent
des consommateurs qui désirent arréter et 92 pour cent
des consommateurs qui désirent poursuivre la prise de
ces médicaments pour un pourcentage total de 89 pour
cent.

Des résultats de ce modele final, il ressort que seule la
variable de la présence d’insomnies vienne appuyer
I'hypothese selon laquelle des difficultés du sommeil
marquées sont associées de maniére significative a
I'intention de poursuivre la prise de ces médicaments.
Par contre les hypotheéses concernant 1’age plus avancé
et le statut de personne seule ne sont plus appuyées
dans le cas de 'intention de poursuivre la prise de ces
médicaments.
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Tableau 2: Variables prédictives de la consommation actuelle de médicaments & action ASH

Variables B S.E. Wald Sig. OR AR? AR?
Cox et Snell Nagelkerke
EfoApe 1: variables sociodémographiques et de santé 0.37 0.50
Age -0.06 0.03 3.50 0.06 0.95
Education -0.01 0.04 0.08 0.77 0.99
Etat civil -1.43 0.45 9.97 0.00** 0.24
Hormonothérapie 0.24 0.66 0.13 0.72 1.27
Occupation -0.17 0.65 0.07 0.79 0.84
Santé subjective 0.41 0.21 3.65 0.06 1.51
Sexe -0.26 0.50 0.28 0.59 0.77
Anxiété -0.04 0.03 1.92 0.17 0.96
Problémes de sommeil -0.30 0.08 14.50 0.00** 0.74
EfoApe 2 : variables sociodémographiques, de santé et des attitudes envers le vieillissement 0.37 0.50
Age -0.05 0.03 3.22 0.07 0.95
Education -0.02 0.05 0.13 0.72 0.98
Etat civil -1.41 0.45 9.80 0.01** 0.24
Hormonothérapie 0.12 0.69 0.03 0.86 1.13
Occupation -0.17 0.65 0.07 0.79 0.84
Santé subjective 0.41 0.22 3.61 0.06 1.51
Sexe -0.26 0.50 0.28 0.60 0.77
Anxiété -0.04 0.03 1.75 0.19 0.96
Problémes de sommeil -0.30 0.08 14.51 0.00** 0.74
Attitudes envers le vieillissement -0.07 0.10 0.45 0.50 0.93
Efcpe 3 : variables sociodémographiques, de santé, des attitudes envers le vieillissement et de la TCP 0.61 0.82
Age -0.13 0.06 6.01 0.01** 0.88
Education -0.10 0.08 1.60 0.21 0.91
Etat civil -1.89 0.71 7.00 0.01** 0.15
Hormonothérapie 0.65 1.17 0.31 0.58 1.91
Occupation -1.26 1.05 1.43 0.23 0.28
Santé subjective 0.29 0.33 0.77 0.38 1.34
Sexe 0.11 0.79 0.02 0.89 1.11
Anxiété -0.05 0.05 1.10 0.30 0.95
Problémes de sommeil -0.37 0.13 7.77 0.01** 0.69
Attitudes envers le vieillissement -0.04 0.16 0.08 0.78 0.96
Attitudes envers les médicaments -0.15 0.08 4.01 0.04* 0.89
& action ASH (BZ)
Normes subjectives [0.64]
Perception de contréle -3.39 0.73 21.63 0.00** 0.03

*p<.05,*p < .01

Il est remarquable que les deux variables retenues de la
TCP, soit une attitude plus favorable vis-a-vis de ces
médicaments et le fait de ressentir peu de controle,
contribuent un ajout significatif de prédiction pour
lI'intention de poursuivre la prise de ces médicaments.

Intention de débuter la prise de médicaments & action
ASH (non-consommateurs)

Comme le rapporte le Tableau 4, le modele incluant les
variables issues de la TCP apres les autres variables
prédit significativement I'intention de débuter la prise
de médicaments a action ASH, particulierement des
BZ (chi-carré omnibus = 12,31, dl = 4, p < .02). Ce
modele rend compte de 13 a 19 pour cent de la vari-
ance de l'intention de débuter la prise de ces médica-
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ments, permettant de classifier avec succes 99 pour
cent des non-consommateurs qui ne désirent pas déb-
uter la prise de ces médicaments et 25 pour cent de
ceux qui envisagent d’en débuter la prise.

Des résultats de ce modele final, il ressort que, comme
pour l'intention de poursuivre la consommation, les
hypotheses concernant 1’dge plus avancé et le statut de
personne seule ne sont plus appuyées dans le cas de
Iintention de débuter la prise de ces médicaments.

Alors qu’une attitude plus positive vis-a-vis de ces mé-
dicaments ne joue plus un rdle significatif, le fait de
ressentir peu de contréle émerge comme ajoutant en-
core un poids significatif pour la prédiction de
Iintention de débuter la prise de médicaments a action
ASH, particulierement des BZ.
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Tableau 3: Variables prédictives de I'intention de poursuivre la prise de médicaments & action ASH
Variables B S.E. Wald Sig. OR AR? AR?
Cox et Snell Nagelkerke
Etape 1 0.16 0.26
Age 0.01 0.04 0.02 0.90 1.01
Etat civil -0.46 0.82 0.31 0.58 0.63
E’roblémes de sommeil -0.28 0.10 8.47 0.01** 0.76
Etape 2 0.47 0.74
Age 0.14 0.09 2.36 0.12 1.16
Etat civil 0.65 1.23 0.28 0.60 1.92
Problémes de sommeil -0.45 0.19 571 0.02* 0.64
Attitudes envers les médicaments & action 0.70 0.28 6.24 0.01* 2.01
ASH
Perception de contréle 4.47 2.01 4.96 0.03* 87.65

*p<.05, *p <.01

Discussion

L'objectif de cette recherche consistait a déterminer
dans quelle mesure les variables du modele de la TCP
pouvaient étre reliées a la consommation actuelle de
médicaments a action ASH et a l'intention de pour-
suivre la prise de ces médicaments chez les consom-
mateurs ainsi qu’a l'intention d’en débuter la prise
chez les non-consommateurs.

Conformément aux hypotheses donc, un age plus
avancé, le statut de personne seule (c’est-a-dire, céliba-
taire, divorcé, séparé ou veuf), la sévérité des problemes
de sommeil, le fait d’entretenir des attitudes plus favor-
ables envers les médicaments a action ASH, ainsi que le
fait de ressentir peu de controle sur la prise de ces médi-
caments sont reliés a la consommation actuelle de ces
médicaments. Toutefois, le fait d’étre de sexe féminin,
de se percevoir en mauvais état de santé, la présence
d’anxiété et la perception d'une pression exercée par le
médecin et/ou de la famille, ne sont pas en conformité
avec les résultats obtenus.

En ce qui a trait a I'intention de poursuivre I'utilisation de
BZ, les hypotheses suivantes, soit : la présence de prob-
lemes de sommeil, le fait d’entretenir des attitudes plus
favorables envers les médicaments a action ASH, ainsi
que le fait de ressentir peu de controle sur la prise de ces
médicaments sont confirmées par les résultats obtenus.
Toutefois, 1'age avancé ainsi que du statut de personne
seule (c’est-a-dire, célibataire, séparé, divorcé ou veuf) in-
firment les hypotheéses selon lesquelles, ces deux variables
prédisent I'intention de poursuivre l'utilisation de BZ.

Enfin, seule I'hypothese selon laquelle le fait de ressentir
peude controle envers la prise de BZ est reliée a I'intention
de débuter la prise de médicaments a action ASH, s’est
avérée confirmée par les résultats de l'analyse. L'age
avancé, le statut de personne seule (c’est-a-dire, céliba-
taire, séparé, divorcé ou veuf), la présence de problemes
de sommeil et le fait d’entretenir des attitudes favorables
envers les médicaments a action ASH, ont toutes été infir-
mées par les résultats de cette méme analyse.

En ce qui concerne 1'age, cette étude s’ajoute aux études
antérieures pour souligner que le nombre dutilisateurs

Tableau 4: Variables prédictives de I'intention de débuter la prise de médicaments & action ASH

Variables B S.E. Wald Sig. OR AR? AR?
Cox et Snell Nagelkerke
Etape 1 0.01 0.02
Age -0.01 0.04 0.09 0.77  0.99
Etat civil 040 055 0.3 0.47  1.49
_ Problémes de sommeil 0.65 0.10 0.42 0.52 1.07
Etape 2 0.13 0.20
Age -0.03 0.40 0.40 0.53 0.98
Etat civil 0.81  0.60  1.81 0.18 225
Problémes de sommeil 0.10 0.11 0.80 0.37 1.10
Attitudes envers les médicaments & action ASH [0.19]
Perception de contréle 1.57 0.50 9.84 0.01** 4.79

* p<.01
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de médicaments a action ASH (Voyer et al., 2004) et la
durée de leur consommation (Ohayon et Caulet, 1996)
croissent avec 1’avance en age au sein de la population
adulte, un constat en soi préoccupant.

Cette étude appuie le résultat de plusieurs autres a
I'effet que le statut de personne seule (c’est-a-dire,
célibataire, séparée, divorcée ou veuve) est associé a une
consommation plus importante de BZ (Gray et al., 2003;
Laurier et al., 1992; Swartz et al., 1991; Zandstra et al.,
2004). Ces situations de vie apparaissent aussi étre as-
sociées de maniére négative aux comportements liés a la
santé (Iwashyna et Christakis, 2003; Williams, 2004). Il
semblerait que ces conditions conduisent la personne
agée a ressentir de la solitude déclenchant ou accentu-
ant de la détresse psychologique (Gray et al., 2003; Lau-
rier et al., 1992; Zandstra et al., 2004), que la personne
agée chercherait a soulager au moyen des BZ.

Cette étude s’inscrit parmi plusieurs autres études ré-
centes (Parr et al., 2006; Simon et Ludman, 2006; Voyer
et al.,, 2004) qui démontrent la pertinence des prob-
lemes de sommeil, plus précisément d’insomnie,
comme raison majeure pour le recours aux médica-
ments a action ASH chez les adultes en général, y
compris les personnes dgées. Simon et Ludman (2006)
parlent de 80 pour cent des personnes de leur échan-
tillon (personnes agées entre 24 et 79 ans) qui identifi-
aient la présence d’insomnie ou d’anxiété comme
étant la raison premiere pour laquelle ils prenaient
une BZ. Dans le méme ordre d’idées, une étude cana-
dienne récente (Crabb, 2008) a démontré que les prob-
lemes de sommeil constituaient une indication
majeure de 'utilisation de BZ a indication sédative-
hypnotique par des personnes dgées dépressives. Les
difficultés de sommeil prédisent 1'utilisation a long
terme, voire chronique (> 12 mois) de BZ (Morin et al.,
2004; Jorm, Christensen, Griffiths, et Rodgers, 2002).

Cette étude appuie les résultats concordants des études
antérieures sur I'importance d’une attitude plus favor-
able envers les médicaments a action ASH comme
facteur qui en prédit l'utilisation. Pérodeau et ses col-
legues (1992, 2006) I’ont montré par rapport aux psycho-
tropes en général. Iliffe et ses collegues (2004) ont conclu
que les attitudes des patients envers 'efficacité des séda-
tifs-hypnotiques motivaient la cessation ou la continua-
tion de leur usage. Dans le méme sens, van Hulten et
collaborateurs (2001) ont démontré que 'attitude consti-
tuait 'un des prédicteurs de l'intention d’utiliser des
benzodiazépines a court terme (< 6 mois), et méme a
long terme (> 12 mois) (van Hulten et al., 2003).

La littérature de recherche (Armitage et Christian, 2003;
Armitage et Conner, 2001; Azjen, 2002; Cloutier et Ler-
oux, 1998) souligne a foison que la perception de contrdle
constitue le meilleur déterminant, parmi I'ensemble des
variables du modele de la TCP, de l'intention comporte-
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mentale. Armitage et Conner (2001) avancent qu’il s’agit
de la variable du modele de la TCP qui, via l'intention
comportementale, permet le mieux de prédire le com-
portement. Dans le domaine particulier de la consom-
mation de médicaments a action ASH, van Hulten et
collaborateurs (2003) ont démontré, avec un échantillon
de consommateurs de BZ de longue durée (> 12 mois),
que de se sentir incapable de cesser la consommation par
soi-méme, était liée a la consommation actuelle de ce
type de médication. Ces mémes chercheurs ont égale-
ment remarqué que le fait de ressentir peu de contrdle
était encore plus important chez les personnes dgées ay-
ant recours a une BZ a haut potentiel de dépendance.

On peut se demander dans quelle mesure cette absence
relative de contrdle reflete un phénomeéne de dépen-
dance. A cet égard, Voyer et ses collaborateurs (2008),
dans une recherche avec des personnes de plus de 65
ans, ont rapporté que 2,5 pour cent de celles qui fai-
saient un usage courant de BZ rencontraient les critéres
diagnostiques du DSM-IV-TR pour une dépendance a
une substance. Fait intéressant, 41 pour cent de ces per-
sonnes dgées qui prenaient des BZ et qui ne rencon-
traient pas les criteres diagnostics du DSM-IV-TR pour
une dépendance a une substance, se considéraient
toutefois elles-mémes comme dépendantes des BZ. Le
phénomene de dépendance est donc possiblement plus
répandu qu’il n’y parait, et notre résultat sur la relation
entre le fait de ressentir peu de contrdle et la prise de
ces médicaments pourrait étre interprété dans ce sens.

La présente étude qui s’adresse aux variables psy-
chologiques sous-tendant la consommation de médi-
caments a action ASH au sein des personnes agées
présente 1’avantage de faire progresser la réflexion au-
dela d’une perspective purement épidémiologique
centrée sur les facteurs de risque. Elle s’appuie aussi
sur une infrastructure théorique, ce qui est rare dans ce
domaine (des exceptions: van Hulten et al., 2001, 2003).

La faible validité du FAQ, a titre de mesure des atti-
tudes face au vieillissement, constitue une des limita-
tions de cette étude. On peut se demander s’il ne serait
pas plus pertinent d’évaluer I'anxiété des personnes
agées par rapport au vieillissement (par ex., peur de la
maladie, peur de la solitude, peur de la mort, etc.)
plutot que d’évaluer leurs attitudes par rapport au vie-
illissement de maniere indifférenciée. La validité de la
variable de perception de contrdle est aussi plutot
faible. Dans le futur, il s’agirait de raffiner cette mesure
en définissant, plus précisément ce que l'on couvre
sous la notion de « perception de contrdle ». Aussi, il
est clair que l'utilisation d’un devis transversal et cor-
rélationnel ne permet pas d’établir I'existence de rela-
tions causales entre les variables. Il s’agit donc de
demeurer prudent quant a l'interprétation des rela-
tions entre les variables étudiées. Dans cette perspective,
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l'utilisation d'un devis longitudinal serait souhaitable
puisqu’il pourrait prendre en considération les interac-
tions existantes entre les variables sur une plus longue
période de temps (Keefe et al., 2002).

Retombées cliniques et implications pour la recherche

Les comportements qui s'inscrivent dans le registre des
dépendances et/ou des habitudes sont notoirement dif-
ficiles a changer (Azjen et Manstead, 2007). Il est sou-
vent difficile pour les personnes de concrétiser leurs
bonnes intentions (Gollwitzer, 1993 ; Heckhausen, 1991).
C’est dire que les interventions en matiére de modifica-
tion de comportements pourraient étre améliorées par
I'éveil d’'un sentiment de contrdle sur le comportement
afin de solidifier les intentions d’arréter les comporte-
ments nocifs (Azjen et Manstead, 2007). Pour susciter
et renforcer le sentiment de controle des personnes
agées consommatrices de médicaments a action ASH et
les personnes dgées non-consommatrices, davantage
d’informations au sujet de ces médicaments et des alter-
natives (par ex., psychothérapie) pourraient étre mises a
leur disposition afin qu’elles puissent poser un choix
éclairé sur l’action a privilégier. Par ailleurs, le pouvoir
décisionnel de la personne agée serait sans aucun doute
accentué si elle était directement impliquée dans le pro-
cessus visant le recours éventuel a un tel médicament
qui serait alors mieux adapté a ses besoins. Plus précisé-
ment en ce qui concerne les personnes agées consom-
matrices de médicaments a action ASH, Voyer et Martin
(2003) proposent la mise en place d'un programme de
sevrage souple qui garde un degré de flexibilité quant
aux objectifs a atteindre. Ce programme donne un cer-
tain pouvoir d’action aux personnes agées (par ex., le
médecin détermine, avec le patient, de combien la dose
du médicament sera réduite). Ces auteurs spécifient que
la personne dgée doit pouvoir étre libre d’augmenter 1é-
gerement le dosage de son médicament si elle se sent
anxieuse ou éprouve des difficultés de sommeil. Par ail-
leurs le programme de sevrage ne devrait pas avoir de
limite de temps Ces mesures devraient favoriser un sen-
timent de contréle plus important par la personne agée.
En ce qui a trait aux difficultés de sommeil, Voyer et
Martin (2003) proposent des interventions comporte-
mentales afin d’améliorer la qualité du sommeil.

Vu le lien entre la solitude, la détresse psychologique
qui s’ensuit et la consommation de médicaments a ac-
tion ASH, il pourrait étre pertinent de mettre en place
un programme de soutien psychologique pour les per-
sonnes dgées qui font face a un deuil ou une perte. Un
programme de visites a domicile pourrait étre mis en
place afin de faciliter ces transitions de vie et solliciter
I'appui du réseau social.

De telles mesures peuvent concourir a améliorer la
qualité de vie des personnes agées et contribuer a un
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changement d’attitudes et de perception de controle
sur les difficultés, ce qui conduirait a une consomma-
tion plus adéquate de ces médicaments.
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