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LESEFFETS DE LADISTANCE PERCUE ET DU NIVEAU DE CONSTRUIT SUR
L’ATTITUDE ET LE COMPORTEMENT :

LE CAS DU REGIME ALIMENTAIRE DE MALADES CHRONIQUES

Introduction

En France, d’aprés I’IPVS les malades chroniques représentent prés de 20 % de la
population. Les maladies chroniques les plus fréquentes (ex : le diabéte de type 2, I’obésité, les
maladies cardiovasculaires etc.) sont étroitement reliées a la surcharge pondérale et nécessitent,
en conséquence, de suivre un régime alimentaire approprié. Pourtant, 80 % des malades ne
suivent pas leurs prescriptions diététiques (Lamouroux et al., 2005).

Alors que les programmes d’éducation thérapeutique se multiplient, comment pouvons-
nous expliquer cette non-observance irrationnelle ? Comment pouvons-nous y remédier ?
Malgre les multiples tentatives d'explication, les résultats sont décevants (Sapkota et al., 2015).
Aprés leur méta-analyse, Nieuwlatt et al., (2014) ont conclu que : « les effets sont incohérents
d’une étude a 'autre... Les méthodes actuelles d amélioration de I’observance® [...] sont pour
la plupart peu efficaces ». Peut-étre serait-il nécessaire de changer notre perspective de
recherche et de supposer, comme Reach (2018), que la non-observance est 1’option par défaut,
c’est a dire « un phénomeéne naturel dans la mesure ou les individus donnent souvent leur
préférence au présent plutot qu’au futur [...] ’hypothése serait que la non-observance est liée
a une incapacite, pour certains patients, de donner la priorité a ’avenir ». Introduire la théorie
du niveau de construit (Trope et Liberman, 2003) permettrait ainsi d’éclairer sous un angle
nouveau la non-observance, notamment celle du régime alimentaire, chez les patients
chroniques. C’est I’objet et ’apport de ce travail de recherche.

Pour ce faire, aprés un état de I’art sur la non-observance et ses antécédents, nous
montrerons en quoi la théorie du niveau de construit peut enrichir le cadre conceptuel et
expliquer eéventuellement les résultats contradictoires des recherches antérieures. Une étude
empirique permettra ensuite de montrer I’intérét d’intégrer la distance envers le régime et le
niveau de construit pour expliquer le comportement alimentaire de malades chroniques. Les
limites et voies de recherche seront présentées en conclusion.

1. La théorie du niveau de construit, une nouvelle grille d’analyse de la non-observance

L’observance doit étre envisagée comme « un comportement général » par lequel le
patient, de maniere globale, suit un comportement protecteur pour sa santé sous tous ses aspects
(prise de médicaments, régime alimentaire, auto-surveillance, pratique sportive etc.) Simpson
etal., 2015). Pour expliquer I’observance, plusieurs variables ont été¢ mises en évidence (Kardas
etal., 2013) :

1. les caractéristiques individuelles : les variables sociodémographiques, culturelles, les
facteurs psychosociologiques et anthropologiques, les motivations, la connaissance, les
croyances et les attitudes face a la maladie, la perception du risque, la gravité de la
pathologie, les représentations mentales sur les médicaments... (Kulkarni et al., 2006 ;
Mbaye et al., 2013 ; Allaer, 2004 ; Ferreira et al., 2010) ;
les facteurs environnementaux avec le role de I'entourage et des aidants (Allaert, 2004) ;
3. les caractéristiques de la thérapie avec notamment le protocole médicamenteux
(Jackevicius et al., 2008 ; Kulkarni et al., 2006), les séjours a I'hopital (Gehi et al., 2007),
le prix du médicament et son remboursement (Eaddy et al., 2012) ;
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! Les auteurs n’utilisent pas toujours la méme terminologie. L’observance pouvant étre associée a 1’obéissance,
certains lui préferent le terme d’adhésion (acte volontaire d’implication) ou d’adhérence (évoquant un état) voire
d’alliance thérapeutique.



4. lesvariables en relation avec les acteurs participant aux soins (médecins, équipe de soin,
pharmaciens...) (Reach, 2006 ; Miramond, 2012).

Selon Schillinger et al., (2003) et Peel et al., (2007), la non-observance s’explique par
un defaut de compréhension. Elle peut aussi étre un mécanisme de défense notamment le
déni provoqué par la peur de la maladie (Witte, 1994). Elle peut étre également la conséquence
d’un phénoméne de réactance, 1’individu refusant de suivre les indications du traitement pour
retrouver le contrdle et la liberté de ses actes (Fogarty, 1997). Le malade peut étre aussi dans
I’incapacité d’accomplir les actes demandés, par exemple, s’il manque de ressources (ex :
précarité sociale). Enfin, point sur lequel se focalisera notre recherche, un manque de
motivation peut apparaitre chez certains individus. En effet, « la récompense de la non-
observance est une récompense abstraite et portant sur du long terme [...] alors que le fait
d’étre non-observant peut étre ressenti comme associé a un plaisir concret et immédiat [...]
ainsi donner la priorité au futur pourrait bien étre la condition de [’observance dans les
maladies chroniques » (Reach, 2013).

Reach (2008) parle ainsi de myopie clinique de la non—observance thérapeutique. Or,
certains individus, physiologiquement ou génétiquement, ont une tendance naturelle au présent
et éprouvent des difficultés a se projeter dans un futur lointain : ils préférent les choix immédiats
et concrets aux choix lointains et abstraits qui rendent I’observance possible (Naudin et al.,
2018). De maniére naturelle, la majorité des personnes privilégient la récompense immédiate
moins intéressante qu’une récompense plus importante mais plus tardive. Dans le cas du
diabéte, par exemple, une corrélation entre I’impatience des diabétiques et I’observance a déja
été montrée (Reach et al, 2011 ; Reach et al., 2018), I’impatience est, par ailleurs, corrélée aux
préférences alimentaires (Bénard et al., 2018). Toutefois, tres peu de travaux ont essayé
d’expliquer ces résultats.

Pourtant, les neurosciences ont mis en évidence I’activation de régions différentes selon
la temporalité d’un événement. Selon Reach (2018), il existe une compétition entre un systéme
impulsif primitif (amygdale et noyau accumbens) et un systéme executif présent au niveau du
cortex préfrontal. Or, les fonctions exécutives demandent de 1’énergie et représentent un cotit
cognitif important (tre attentif, planifier...) et sont souvent mises a mal par 1’état du patient
(fatigue, dépression, stress). Une surcharge cognitive va détourner le malade de ses objectifs de
long terme et I’inciter a privilégier une récompense immédiate. Reach (2009) parle d’un
affaiblissement de la volonté, Snoek et Skinner (2006) d’un burnout de 1a maladie. 1l existerait
donc « une physiopathologie mentale » qui expliquerait 1’observance et la non-observance des
malades.

De notre point de vue, tous ces travaux font écho a la théorie des niveaux de construit
de Trope et Liberman (2003, 2010). Cette théorie permet de mieux comprendre comment les
individus pensent, se représentent leurs actions et prennent leurs décisions. Les personnes
forment des construits mentaux qui varient selon leur niveau d’abstraction. Plus le niveau
d’abstraction est important, plus le construit mental est abstrait et donc complexe et non
structuré. Il renvoie aux objectifs et buts de 1’action. A I’inverse, plus le niveau d’abstraction
est faible, plus le niveau de construit est concret. Le construit est simple et cohérent et renvoie
aux détails de I’action. En se fondant sur la théorie de niveaux de représentation, plusieurs
chercheurs (Fujita et al., 2016 ; Trope et Liberman, 2003, 2010 ; Pahl et Bauer, 2013 ; Bashir
et al., 2014 ; Soderberg et al., 2015) ont ainsi montré que les objets (ou événements) avec un
niveau de construit plus concret, tendent a favoriser I’impression de faisabilité de 1’action et
entrainent une attitude a 1’égard de 1’action et un comportement plus positifs. Ces résultats ont
été appliqués a notre champ de recherche et ont été enrichis par une étude qualitative (Auteurs,
2017). lls permettent de rediger deux hypotheses :



H1 : Plus le régime alimentaire est concret pour le malade, plus il a une attitude favorable envers
le régime.

H2 : Plus le régime alimentaire est concret pour le malade, plus il est observant dans son régime.

Par ailleurs, le niveau de construit (concret versus abstrait) dépend de la distance
psychologique, distance a laquelle un individu percoit un objet ou une action. Cette distance
comprend quatre dimensions (temporelle, spatiale, sociale et hypothétique) et a de lourdes
conséquences sur les jugements, décisions et comportements en changeant la maniere dont
I’individu interpréte cet objet ou cette action. Nous pouvons en déduire deux nouvelles
hypothéses :

H3: Plus la distance envers le régime alimentaire est importante, moins le malade a une attitude
favorable envers le régime.

H4 : Plus la distance envers le régime alimentaire est importante, moins le malade est observant
dans son régime.

Cette grille d’analyse n’avait pas encore été utilisée pour expliquer la non-observance
des malades chroniques. Le modéle théorique est présenté sur la figure 1. Les effets
d’interaction entre les deux variables explicatives ont également été vérifiés, ce qui n’avait pas
été fait auparavant.

Figure 1 : Le modéle théorique

Disyance H3 Artitude envers le
envers le regime * regime
H4
H
A ‘ Comportement envers
Niveau de cons’mm 02 le régime
par rapport au régime —P (observance)
2. L’étude et ses résultats

Afin de tester ’effet de la distance par rapport au régiment et du niveau de construit sur
les attitudes et les comportements, 271 personnes ont été interrogées. Elles suivaient un régime
alimentaire, pour des raisons variées (hypertension, allergie, cholestérol, diabéte, surpoids,
obésité etc.). La durée prévue du régime variait beaucoup entre les répondants. Les échelles de
mesure utilisées sont des échelles provenant de la littérature : échelle de Putrevu et Lord (1994)
pour I’attitude envers le régime, échelle de Bergami et Bagozzi (2000) pour la distance par
rapport au régime et d’une phase qualitative pour le comportement d’observance (échelle mono-
item, proche de la mesure de I’intention de comportement de Putrevu et Lord, 1994). Afin
d’appréhender le niveau de représentation des repondants quant a leur régime alimentaire, nous
nous sommes appuyés sur les travaux de Borovoi et al., (2017), de Truong (2019) et de notre
étude qualitative. Nous avons ainsi pu construire un instrument de mesure du niveau de
concrétude ou d’abstraction (voir I’annexe 1 pour un apergu des principales échelles).

Les échelles multi-items ont été testées et validées dans notre contexte a I’aide d’une
analyse factorielle confirmatoire. Tous les résultats sont satisfaisants. Par la suite, les scores
factoriels standardisés de 0 a 100 a la suite d’une procédure de bootstrap avec 500 itérations ont
été sauvegardes pour mener a bien les tests des hypotheses de recherche.

Afin de tester les hypothéses et de prendre en compte d’éventuels effets d’interaction
entre les variables, une analyse multivariée de variance a été menée. Les variables explicatives
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ont été recodées en deux catégories : concret et abstrait pour le niveau d’abstraction ; faible et
forte distance. Les résultats confirment les hypothéses H3 (p = 0,000) et H4 (p = 0,000) : plus
la distance a 1’égard du régime est forte, moins le malade a une attitude favorable envers le
régime et moins il est observant. L hypotheése H2 est également confirmée : plus le régime est
concret pour le malade, plus il est observant (p = 0,000). La relation entre le niveau
d’abstraction et ’attitude envers le régime (H1) est significative seulement au seuil de 10 % :
plus le régime est concret, plus ’attitude envers le régime est favorable. Par ailleurs, aucun effet
d’interaction entre le niveau de construit et la distance pergue a 1’égard du régime n’a été
significatif.

Ces résultats confirment que le niveau de représentation est bien un facteur explicatif
des comportements. Plus ce niveau est concret, plus les individus sont dans I’action. A I’inverse,
plus ce niveau est élevé, moins ils sont engagés et plus ils ont du mal a adopter certains
comportements, notamment ceux devant étre suivis quotidiennement.

De maniére similaire, la distance pergue a 1’égard du régime a bien des effets sur
I’attitude envers le régime et ’observance. Pour inciter les malades chroniques a suivre un
régime, il est donc recommandé de rendre le plus possible les recommandations du personnel
médical concreétes et d’essayer de faire en sorte de limiter la distance percue entre le malade et
le régime.

Cette recherche a différents apports théoriques et manageériaux.

Sur le plan théorique, si les recherches portant sur I’observance, notamment alimentaire,
tendent a se développer, 1’explication de la non-observance par le niveau d’abstraction et par
une trop grande distance percue est nouvelle. 1l était important de pouvoir tester le pouvoir
explicatif de cette grille d’analyse qui n’avait pas encore été utilisée dans ce contexte. Les
variables explicatives introduites (niveau de construit et distance percue) n’avaient pas encore
été mises en relation avec les variables a expliquer prises en compte dans cette recherche.

Sur le plan managérial, nos résultats permettent de donner quelques recommandations
pour faciliter I’observance des malades. Si le niveau d’abstraction est trop élevé, une non-
observance est probable. Les conseils du personnel médical doivent donc étre le plus concrets
possibles, afin de pouvoir étre mis en ceuvre facilement. C’est 1’orientation que prennent de
nombreux traitements thérapeutiques depuis plusieurs années. Nos résultats démontrent
scientifiquement I’intérét de ce type d’action. Par ailleurs, le fait que la distance pergue a 1’égard
du régime ait un effet positif sur I’attitude et le comportement a 1’égard du régime peut inciter
a impliquer concretement le patient dans la définition de son régime et a préciser avec lui la
meilleure maniére de le mettre en ceuvre dans sa vie quotidienne. Il est possible que ce type
d’action puisse permettre une réduction de la distance pergue par le patient a I’égard du régime.
C’est donc grace a une co-création entre équipe médicale et patient que les chances de succes
seront maximisées.

Cette recherche présente des limites, qui laissent entrevoir des voies de recherche
futures. En premier lieu, il s’agit de la premicre étude quantitative ayant mis en relation ces
variables. Des relations simples ont donc été testées. Il serait intéressant, a I’avenir, d’aller plus
loin, notamment en vérifiant le lien entre distance et niveau de construit ou en introduisant
d’autres variables explicatives, comme, par exemple, la distance envers la maladie, le risque
percu de ne pas suivre son régime ou la « propriété psychologique » qui consiste a faire soi un
objet, en I’occurrence ici, les recommandations alimentaires. En effet, Mifsud et al., (2019) ont
démontré que cette derniére variable, notamment au travers de la participation du patient, de la
connaissance de son programme thérapeutique et du contréle qu’il exerce, augmentait le suivi
des prescriptions médicales.



Un modele complet pourrait également étre testé en utilisant d’autres types d’analyse
statistiques. Des méthodes d’équations structurelles pourraient étre utilisées si les variables sont
métriques.

En second lieu, si le comportement réel du patient et non une intention de comportement
a été mesuré, I’instrument utilisé était global. Or, il est probable que le suivi du régime varie de
jour en jour. Il serait intéressant, a I’avenir, de compléter cette étude en utilisant d’autres types
de mesure. La technique du journal de bord serait intéressante dans une approche longitudinale
afin d’identifier les périodes de variation.

Au final, cette recherche pourrait étre enrichie. Elle montre que les travaux sur
I’observance nutritionnelle offrent de nombreuses perspectives pour I’avenir.
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ANNEXE 1 : UN APERCU DES ECHELLES UTILISEES
1) La distance percue envers le régime (Bergami et Bagozzi, 2000)

Considérez que, pour chaque paire de cercles ci-aprés, le cercle épais en noir (O) vous représente (c’est
vous !) et le cercle gris clair fin (O) représente votre régime: veuillez choisir la paire de cercles qui
représente le mieux la facon dont vous vous sentez proche ou distant de votre régime.
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2) Le niveau de représentation (Borovoi et al., 2017 ; Truong, 2019)

Le niveau de représentation a été évalué selon une échelle de 1 a 5 avec 1 = le niveau de
représentation le plus faible et 5 = le niveau de représentation le plus élevé, dans différentes
situations.

3) L’attitude envers le régime (Petruvu et Lord, 1994)
Suivre un régime est sans intérét
Je pense que suivre ce régime a ou aurait un effet bénéfique
J’ai un avis favorable sur le régime que je dois ou devrais faire
Suivre ce régime est ou serait une bonne décision
Je pense qu’il est bon de suivre ce régime

4) Le comportement a I’égard du régime alimentaire (observance)
En ce moment, vous diriez que vous suivez sérieusement votre régime (entourez la bonne
réponse) :
Echelle sémantique différentielle allant de “je ne suis pas du tout de régime” a “je suis
totalement mon régime (je ne fais aucun écart)”




