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RESUME

Cette étude s’inscrit dans un contexte ou la consommation de substances psychoactives parmi les
professionnels de la santé, en particulier les pharmaciens, constitut un sujet d’intérét croissant. L'accés
direct aux médicaments contrélés, combiné a des pressions professionnelles croissantes, crée un
environnement propice a la consommation de substances illicites. A la suite d’une revue de la
littérature approfondie, et constatant que ce sujet demeure peu étudié, notre objectif est d’examiner
I'influence des facteurs psychosociaux sur la consommation illicite de médicaments d’ordonnance.

Pour mieux comprendre ce phénomeéne, nous avons mobilisé le modele demande-contréle de
Karasek (1979), qui met en lumiére l'impact des exigences professionnelles et du manque de contrdle
sur la détresse psychologique. Ce modele montre que lorsque les demandes au travail sont élevées
et que l'autonomie est faible, cela génére un stress accru, susceptible de pousser a des
comportements a risque, tels que la consommation de substances psychoactives. En complément, la
théorie du comportement planifié d’Ajzen (1991) a été utilisée pour explorer les facteurs cognitifs qui
influencent les décisions de consommation. Cette théorie stipule que l'attitude envers un
comportement, la pression sociale percue (normes sociales) et la perception du contréle personnel
sont trois déterminants clés qui influencent les comportements, ici la consommation de psychotropes
sans ordonnance. Ensemble, ces deux théories permettent d’intégrer a la fois les dimensions
organisationnelle (I'organisation du travail), psychologiques et sociales offrant ainsi une vision plus
globale du phénomene.

Notre étude repose sur un échantillon de pharmaciens exercant au Québec, parmi lesquels 49
participants ont complété un questionnaire auto-administré en ligne. Ce faible taux de réponse,
représentant 0,47% de la population cible, limite la généralisation des résultats. Le questionnaire
visait a recueillir des données sur la consommation de substances psychoactives, les facteurs
psychosociaux au travail et les attitudes des participants face a la consommation de ces substances.
Pour analyser les données, la régression linéaire multiple a été utilisée pour examiner les relations
entre les variables, tandis que I'alpha de Cronbach a servi a évaluer la cohérence interne des échelles
de mesure. Le devis de recherche choisi est un devis de recherche corrélationnel a coupe
transversale, offrant ainsi un instantané des comportements et perceptions des pharmaciens a un
moment précis.

Les résultats révelent des liens significatifs entre les variables étudiées. Tout d'abord, les demandes
qualitatives et quantitatives au travail est fortement liée avec la détresse psychologique des
pharmaciens, validant ainsi I’hypothése du modéle demande-contréle de Karasek. De méme, les
croyances comportementales, telles que l'attitude face a la consommation de substances illicites,
sont des prédicteurs de consommation, confirmant ainsi I'un des postulats de la théorie du
comportement planifié d'Ajzen. Cependant, certaines hypothéses, comme celles concernant les
normes sociales percue, n‘ont pas montré de corrélations significatives. Ces résultats soulignent
I'importance des facteurs psychosociaux au travail, les demandes qualitatives et quantitatives et la
perception du contréle, dans I'explication de la consommation de substances chez les pharmaciens.

Mots clés : consommation de substances, pharmaciens, Théorie du Comportement Planifié, modele
demande-contréle de Karasek, facteurs psychosociaux, médicaments d’ordonnance, consommation
illicite



INTRODUCTION

La consommation illicite de médicaments d’ordonnance chez les pharmaciens constitue un enjeu
préoccupant, tant pour la santé des professionnels que pour la sécurité des patients. Ce phénoméne,
encore peu documenté, s’explique par une combinaison de facteurs individuels (Cares, Pace, Denious
etal., 2015), sociaux (Dabney, 2001) ; Kenna et Lewis, 2005 et 2008) et organisationnels (Frone, 2008).
L'acces privilégié aux substances psychoactives (Dabney, 2001), conjugué aux pressions
professionnelles croissantes (Frone, 2008), peut favoriser une consommation non conforme, posant

ainsi des défis majeurs en matiére de santé publique et de régulation professionnelle.

L'état actuel des connaissances met en évidence plusieurs déterminants de la consommation de
substances psychoactives dans le secteur de la santé notamment les demandes qualitatives et
guantitatives (Frone, 2008) et les croyances individuelles des pharmaciens (Kenna et Lewis, 2008 ;
Kenna et Wood, 2004). Toutefois, les recherches portant spécifiquement sur cette profession restent
limitées. Alors que la littérature s’est davantage penchée sur les infirmiers (Cares et al., 2015) et les
médecins (Kenna et Wood, 2004 et 2005), la consommation illicite de médicaments d’ordonnance chez
les pharmaciens demeure un sujet nécessitant des investigations plus approfondies. Ce mémoire vise
ainsi a combler cette lacune en explorant les facteurs psychosociaux et contextuels qui influencent ce

comportement.

L'objectif principal de cette étude est d’examiner comment les facteurs individuels tel que les
croyances, et les facteurs psychosociaux, tel que les demandes qualitatives, quantitatives et
émotionnelles, influencent la consommation illicite de substances psychoactives chez les pharmaciens

québécois.

Ce mémoire est structuré en quatre chapitres. Le premier présente la problématique, mettant en
lumiere les enjeux liés a la consommation illicite de médicaments d’ordonnance chez les pharmaciens.
Le deuxiéeme chapitre expose le cadre théorique en détaillant les modéles de Karasek et d’Ajzen ainsi
que les concepts clés mobilisés. Le troisieme chapitre décrit la méthodologie utilisée, notamment la
conception du questionnaire et les techniques d’analyse des données. Le quatrieme chapitre est
consacré a l'interprétation des résultats obtenus, en examinant les corrélations et les tendances
observées. Enfin, la conclusion revient sur les principales contributions de cette recherche, tout en

suggérant des pistes pour des interventions préventives et des études futures.



Cette étude vise ainsi a mieux comprendre les facteurs qui sous-tendent la consommation de

substances psychoactives chez les pharmaciens.



CHAPITRE I

PROBLEMATIQUE DE RECHERCHE

1.1 La consommation illicite de médicament d’ordonnance dans le secteur de la santé : I'importance

du phénomeéne.

Dans sa plus large acception, la consommation illicite de médicaments d’ordonnance est définie
comme l'usage illégal (sans ordonnance médicale) de médicaments d’ordonnance spécifiques, a
savoir des substances psychoactives caractérisées par leurs actions sur le systéeme nerveux central
(ex. : analgésiques narcotiques, tranquillisants, stimulants, opiacés) (Frone, 2019 ; Parks, Frone et
Muraven, 2020). Il s’agit la d’'un probléme de plus en plus préoccupant chez les travailleuses et
travailleurs du secteur de la santé, pour lesquels la prévalence de la consommation s’avere élevée
(Cares et al., 2015 ; Kenna et Lewis, 2008). Des études montrent une prévalence notable de la
consommation illicite de substances chez les pharmaciens. Kenna et Wood (2004) rapportent que 25
% des pharmaciens ont consommé des opioides illicites au moins une fois dans leur vie, contre 15 %
des infirmiéres. De méme, Dabney (2001) indique que 39,5 % des pharmaciens ont utilisé illicitement
des médicaments d’ordonnance, incluant des analgésiques narcotiques (7,1 %), des relaxants
musculaires (13,8 %) et des amphétamines (13,4 %). En parallele, Trinkoff, Storr et Wall (1999)
constatent que 60,3 % des infirmiéres exposées a ces substances consomment des opiacés, tandis
que Cares et al. (2015) révelent que 25 % d’entre elles se procurent ces médicaments directement

sur leur lieu de travail.

Les données révelent que les professionnels de santé, tels que les pharmaciens et les infirmiéres, sont
particulierement vulnérables a I'usage de substances psychoactives sans ordonnance, avec des taux
significativement supérieurs a ceux observés dans la population générale (Cares et al., 2015 ; Kenna et
Lewis, 2008). Ce comportement engendre des conséquences graves, non seulement sur le plan de la
santé individuelle, mais également sur le plan organisationnel et sociétal (Cares et al., 2015 ; Pezaro,
Maher, Bailey et al., 2021 ; Frone, 2004 ; Dabney, 2001 ; Polles, Williams, Phalin et al., 2020 ; Garavan
et Stout, 2005 ; Sorge, Young, Maloney-Hall et al.,, 2020) en plus d’affecter les performances

professionnelles, I'assiduité, ainsi que le respect des normes déontologiques.

Sur le plan organisationnel, la consommation de ces substances a des répercussions directes sur le
rendement, I'assiduité, et le respect des normes déontologiques (Cares et al., 2015 ; Pezaro et al., 2021

; Frone, 2004 ; Sorge et al.,, 2020). Notamment, les effets neuropsychologiques, largement



documentés, montrent que I'usage chronique de substances psychoactives peut entrainer des déficits
cognitifs importants, affectant des fonctions cruciales telles que le jugement et la prise de décisions
(Polles et al., 2020 ; Garavan et Stout, 2005). De plus, I'étude de Cares et al. (2015) citée plus haut
révele que 40 % des infirmieres sondées estiment que leur compétence au travail a été affectée par
leur consommation, tandis que 48% admettent que leurs performances globales en ont souffert. Plus
préoccupant encore, 27% des infirmieres reconnaissent avoir mis en danger la sécurité des patients en

raison de leur consommation d'alcool ou de drogues.

Une autre forme de répercussion organisationnelle est soulignée par Frone (2004) qui mentionne que
la consommation de substances sur le lieu de travail entraine une augmentation des retards et de
I'absentéisme, ce qui perturbe la prestation des services. Elle affecte également de maniére
significative la performance globale des employés. Ces impacts sur la performance incluent un risque
accru d'accidents et de blessures, une exécution moins efficace des taches, ainsi que des
performances contextuelles dégradées, telles que la coopération et le soutien apporté aux collegues.
En outre, Frone (2004) mentionne que la consommation de substances peut également mener a des
comportements contre-productifs, qui englobent des actions nuisibles a |'organisation ou a ses
membres, allant du non-respect des procédures a des comportements plus graves, comme le

sabotage ou le harcelement.

Une troisieme forme de répercussion organisationnelle fort préoccupante découle des infractions
déontologiques et légales. Dabney (2001) rapporte que 69% des pharmaciens ayant des probleémes
de consommation ont violé leur code de déontologie, principalement en volant des médicaments sur
ordonnance (61%) ou en falsifiant des ordonnances (8%). Ces infractions posent non seulement des
risques légaux considérables pour les professionnels de santé, mais aussi des menaces potentielles

pour la santé des patients.

Les répercussions individuelles sont aussi un enjeu. Sur le plan neuropsychologique, la méta-analyse
qgu’ont réalisée Polles et al. (2020) met en lumiére les effets profonds de la consommation de
substances psychoactives sur le cerveau. Les recherches montrent que la consommation chronique
de ces substances entraine des changements structurels significatifs dans les zones frontales et
préfrontales du cerveau, lesquelles sont cruciales pour des fonctions telles que le jugement, la
planification, la maitrise de soi et la prise de décisions. Par ailleurs, les études d'imagerie cérébrale
ont révélé que ces changements structurels sont souvent accompagnés de modifications dans
I'activité cérébrale, notamment une altération de la capacité a résister aux envies de consommer et

une difficulté accrue a contréler les impulsions. De plus, la consommation chronique affecte



également des aspects essentiels de la santé neuronale, tels que le métabolisme énergétique du
cerveau et la réponse inflammatoire, ce qui peut avoir un impact négatif sur la cognition (Polles et

al., 2020).

Certaines théories neurocognitives suggérent que les personnes souffrant de troubles liés a |'usage de
substances (SUD) ont du mal a réagir de maniére appropriée au retour d'information, ce qui pourrait
étre lié a une diminution de la réactivité neuronale causée par |'usage prolongé de drogues, entrainant
ainsi des erreurs de traitement cognitif (Garavan et Stout, 2005). Bien que I'effet des opioides soit
difficile a isoler en raison de la poly-consommation fréquente chez les utilisateurs chroniques, des
études montrent que leur usage est associé a une gamme de déficits neuropsychologiques

(Baldacchino, Steele, Davey et al., 2012).

Au niveau des répercussions sociétales, la consommation de drogues entraine également des
conséquences graves dont la mortalité prématurée (Sorge et al., 2020). En 2014, un nombre
considérable de Canadiens en age de travailler ont perdu la vie a cause de la consommation de
drogues, ce qui a considérablement réduit la main-d'ceuvre active et conduit a une perte significative
d'années potentielles de vie productive. En termes d'invalidité de longue durée, un nombre important
de Canadiens étaient incapables de travailler en 2014 en raison de troubles liés a la consommation de
substances telles que les opioides et autres drogues. Ces conditions ont contribué a une perte
considérable d'années de vie productive, soulignant |'impact socio-économique majeur de |'usage de

ces substances (Sorge et al., 2020).

Sur le plan des co(ts sociétaux, I'étude menée par Sorge et al. (2020) fournit une analyse approfondie
des couts a la consommation de substances psychoactives, autres que l'alcool et le tabac, au Canada.
En 2014, la perte de productivité attribuable a I'usage de drogues illicites et de certains médicaments
prescrits a été estimée a plusieurs milliards de dollars, représentant un co(t significatif pour
I'économie canadienne. Parmi ces substances, les opioides sont les plus colteux, représentant 12%
des colits totaux de perte de productivité. D'autres dépresseurs du systeme nerveux central (SNC)
contribuent a 4%, tandis que les stimulants du SNC, le cannabis, la cocaine et d'autres substances

psychoactives représentent chacun environ 2 % (Sorge et al., 2020).

En résumé, la consommation illicite de médicaments d'ordonnance constitue un enjeu préoccupant
dans le secteur de la santé, ou la prévalence de ce phénomene se révéle passablement élevée. Les
professionnels de santé, comme les pharmaciens et les infirmiers, sont particulierement touchés, avec

des taux plus élevés que dans le reste de la population (Cares et al., 2015 ; Kenna et Lewis, 2008). Cela



a des répercussions importantes, non seulement sur leur santé mentale et cognitive, mais aussi sur
leur travail, en affectant leur jugement et leur capacité a prendre des décisions, ce qui peut nuire a
leurs performances et a I'éthique de leur profession (Polles et al., 2020 ; Sorge et al., 2020). Compte
tenu de lI'importance du phénomeéne de consommation illicite de substances psychoactives dans le
secteur de la santé et des conséquences individuelles, organisationnelles et sociétales évoquées plus

haut, il est impératif de s’intéresser a ses facteurs déterminants.

1.2 Etat des connaissances sur les déterminants de la consommation de substances psychoactives dans

le secteur de la santé

Les recherches sur la consommation illicite de psychotropes se sont principalement concentrées sur
les infirmieres (Cares et al., 2015 ; Mynatt, 1996 ; Trinkoff et al., 1999 ; Trinkoff, Yoon, Selby et al.,
2021), les médecins (Hughes, Storr, Brandenburg et al., 1999) et les étudiants en médecine et en soins
infirmiers (Akvardar, Demiral, Ergor et al., 2004 ; McAuliffe, Rohman, Fishman et al., 1984). D’autres
études ont analysé ce phénomene chez I'ensemble des professionnels de la santé (Kenna et Lewis,
2008 ; Kenna et Wood, 2004) ou encore chez les étudiants inscrits en sciences de la santé (Kenna et

Wood, 2004 et 2008).

Les déterminants de cette consommation peuvent étre regroupés en trois grandes catégories : facteurs

individuels, facteurs sociaux et facteurs organisationnelles.

1.2.1 Facteurs individuels

Parmi les principaux déterminants individuels figurent I'age et le sexe. Les professionnels de santé plus
agés ont tendance a consommer moins de substances psychoactives (Kenna et Lewis, 2008 ; Kenna et
Wood, 2004). Chez les infirmieres, les hommes présentent une consommation illicite de médicaments

d’ordonnance plus élevée (Trinkoff et al., 1999).

D’autres facteurs personnels influencent également cette consommation, notamment les antécédents
familiaux de toxicomanie et d’alcoolisme (Kenna et Wood, 2004, 2005). De plus, une forte
consommation d’alcool et de tabac augmente le risque de consommation d’autres substances
psychoactives (Kenna et Lewis, 2008 ; Kenna et Wood, 2004). A I'inverse, les croyances religieuses
semblent jouer un réle protecteur en instaurant une moindre tolérance aux comportements déviants

et en renforgant le contrdle social (Kenna et Wood, 2004).



Un autre facteur clé est la connaissance des substances psychoactives. Les étudiants en soins
infirmiers, par exemple, sont plus enclins a I'automédication en raison de leur savoir médical (Soroush,
Abdi, Andayeshgar et al., 2018). Kenna et Lewis (2008) parlent d""invincibilité pharmaceutique", ol les
professionnels de la santé sous-estiment leur vulnérabilité a la dépendance en raison de leur expertise

en pharmacologie.

1.2.2 Facteurs sociaux et environnementaux

L'influence des collegues constitue un élément déterminant dans la consommation de substances
psychoactives. Etre exposé a des collégues qui consomment augmente le risque d’adoption de ces
comportements (Kenna et Lewis, 2008). Tiu, Teng-Calleja, Hechanova et al. (2019) montrent que la
culture organisationnelle, notamment les conditions de travail et le climat de travail permissif, peut

normaliser ces pratiques et influencer la fréquence de consommation.

Cependant, si le contexte social peut encourager la consommation, I'isolement constitue également
un facteur aggravant. Kenna et Lewis (2008) soulignent que les professionnels de la santé qui se

coupent de leurs relations sociales sont plus a risque de développer une consommation excessive.

1.2.3 Facteurs organisationnels et conditions de travail

Les caractéristiques du milieu de travail jouent un réle dans la consommation de substances. La charge
de travail est un facteur souvent cité : les professionnels soumis a une forte pression ressentent le

besoin de consommer pour fonctionner (Frone, 2008 ; Kenna et Lewis, 2008).

Un cas particulierement révélateur est celui des sage-femmes. Une étude menée aupres de 623 sage-
femmes a révélé que 28 % d’entre elles présentaient une consommation problématique de substances,
justifiée par des facteurs tels que le stress au travail, I'anxiété, I'intimidation et les traumatismes liés a

des incidents cliniques (Pezaro et al., 2021).

Un autre facteur déterminant est I’acces aux substances psychoactives. L'étude de Trinkoff et al. (1999)
montre que I'absence de contréle strict sur I'inventaire des médicaments facilite leur détournement.
Kenna et Wood (2004) confirment que la disponibilité des médicaments en milieu de travail constitue

un élément majeur favorisant la consommation.



1.2.4 Le cas particulier des pharmaciens

Les recherches sur la consommation de psychotropes chez les pharmaciens sont plus rares (Dabney,
2001 ; Dabney et Hollinger, 1999 ; Kenna et Wood, 2004 ; Merlo, Cummings et Cottler, 2014). Pourtant,
les données disponibles indiquent une prévalence élevée de cette pratique. Dabney (2001) rapporte
que 40 % des pharmaciens ont consommé illicitement des médicaments d’ordonnance. Kenna et
Wood (2004) précisent que les pharmaciens abusent particulierement des opiacés (24,8 %), des

stimulants (15,8 %) et des anxiolytiques (14,3 %).

Leur formation et processus de socialisation jouent un rdole clé dans cette tendance. Dabney et
Hollinger (1999) estiment que les pharmaciens sont exposés a une vision tres technique des
médicaments, minimisant les risques d’abus. De plus, le concept d’"invincibilité pharmaceutique"
renforce cette dynamique : les pharmaciens croient étre mieux préparés que d’autres professionnels

pour gérer leur propre consommation (Dabney et Hollinger, 1999).

La facilité d’acces aux médicaments constitue également un facteur déterminant. Selon Merlo et al.
(2014), les pharmaciens se procurent illégalement des médicaments via le vol de stocks périmés, la

falsification de registres ou encore la modification d’ordonnances.

En conclusion, les recherches sur la consommation illicite de substances psychoactives dans le secteur
de la santé révéelent une multitude de facteurs déterminants. Parmi les plus importants figurent I'acces
aux substances (Trinkoff et al., 1999 ; Kenna et Wood, 2004), les antécédents familiaux (Kenna et
Wood, 2004, 2005), les croyances religieuses (Kenna et Wood, 2004) et les influences sociales et

organisationnelles (Tiu et al., 2019 ; Kenna et Lewis, 2008).

Bien que I'on sache que la consommation illicite de médicaments d’ordonnance touche plusieurs
professionnels de la santé, il reste encore beaucoup a découvrir, en particulier chez les pharmaciens.
Malgré des études indiquant une prévalence élevée de cette consommation dans cette profession
(Dabney, 2001), peu de recherches se sont penchées sur les facteurs spécifiques qui y contribuent,
comme l'attitude favorable a I'automédication (Dabney, 2001), leur accés facile aux médicaments
(Dabney et Hollinger, 1999 ; Merlo et al., 2014) le sentiment d’invincibilité qu'ils peuvent ressentir face
aux risques d'addiction (Kenna et Lewis, 2008). Il est donc essentiel d’approfondir ces aspects pour
mieux comprendre ce phénomeéne chez les pharmaciens, notamment leur tendance a
I’'automédication et comment leur environnement de travail joue un réle clé dans ce comportement

(Dabney et Hollinger, 1999 ; Merlo et al., 2014).



Certaines questions restent peu explorées, notamment l'influence des croyances personnelles, la
pression des pairs et les stratégies d’adaptation au stress dans la consommation de substances

psychoactives par les pharmaciens.

1.3 Objectifs de la recherche et contribution scientifique

La littérature existante présente certaines lacunes qu'il est essentiel de souligner pour mieux situer
notre recherche. Bien que des études aient exploré la consommation de substances chez les
professionnels de la santé, peu se sont spécifiquement intéressées a la situation des pharmaciens, en
particulier dans le contexte récent des nouvelles responsabilités professionnelles et des impacts de
la pandémie de COVID-19. La pandémie a eu des répercussions majeures sur la santé mentale des
professionnels de la santé, aggravant la détresse morale et psychologique ainsi que la consommation
de substances. Plusieurs études convergent vers ce constat (Johnston, O’Reilly, Scholz et al., 2021 ;
Association des pharmaciens du Canada, 2014 ; Plouffe, Nazarov, Forchuk et al., 2021 ; Campbell,
Knipp, Anwar et al., 2023). En effet, une augmentation marquée de la détresse morale, de la
dépression, de l'anxiété et du trouble de stress post-traumatique a été observée chez ces
professionnels (Plouffe et al., 2021). Cette détresse s'accompagne d’une hausse significative de la

consommation de substances (Campbell et al., 2023).

D’ailleurs, depuis la promulgation de la loi 67 au Québec, les pharmaciens ont vu leurs responsabilités
considérablement étendues, incluant la prescription de médicaments et la gestion de diverses taches
cliniques (Ordre des pharmaciens du Québec, 2024). Cette évolution a entrainé une augmentation
significative de leur charge de travail et des niveaux de stress, amplifiés par la pandémie, ce qui a
accru leur exposition a des comportements de consommation problématique (Cadogan et Hughes,

2021 ; Johnston et al., 2021).

L'étude des pharmaciens, en particulier par rapport a d'autres professionnels de la santé, présente des
caractéristiques uniques qui soulignent son importance. Contrairement aux médecins ou aux
infirmiéres, les pharmaciens ont un acces direct et facilité a une large gamme de médicaments, ce qui
joue un role déterminant dans la consommation de substances psychotropes (Kenna et Lewis, 2008).
De plus, la perception d'expertise peut créer un environnement ou les comportements
d'automédication sont plus fréquents, alimenté par une confiance excessive dans leur propre capacité
a gérer les effets des médicaments (Armitage, Conner, Loach et al.,, 1999 ; Dabney, 2001). En

comparant ces dynamiques avec celles observées dans d'autres domaines de la santé, cette recherche
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permet de mieux comprendre les spécificités du comportement de consommation chez les

pharmaciens et d'identifier des stratégies adaptées pour minimiser les risques associés.

Dans cette étude, nous tentons d'examiner comment les facteurs liés a la demande psychologique et
a la disponibilité des médicaments influencent la consommation de substances chez les pharmaciens.
En effet, la combinaison de la surcharge de travail, du stress accru, et de I'acces facilité aux substances
psychotropes dans leur environnement professionnel crée un contexte particulierement propice a la
consommation problématique (Dabney, 2001). En analysant ces facteurs dans le contexte des

pharmaciens, I'étude vise a éclairer les dynamiques spécifiques a cette profession.

L'objectif de cette recherche est de déterminer dans quelle mesure les facteurs psychosociaux,
I'attitude envers la consommation illicite de substances psychoactives, les normes sociales et la
perception de contrdle influencent la consommation de substances psychoactives chez les
pharmaciens. Notre étude cherche a éclairer les déterminants de la consommation de substances dans
cette profession en mobilisant le modele demande-controle de Karasek (1979) et la théorie du
comportement planifié d’Ajzen (1991). En particulier, cette recherche vise a explorer le réle des
stratégies d’adaptation, des pressions sociales et de la perception de contréle, qui influencent les
comportements liés a la consommation. Les stratégies d'adaptation sont des efforts conscients pour
gérer les facteurs de stress, en visant a maximiser les effets positifs et minimiser les effets négatifs

(Sideridis, 2006 ; Lee et Liu, 2001).

A ce jour, les recherches sur les facteurs psychosociaux influengant la consommation de substances
chez les pharmaciens restent insuffisantes, en particulier en ce qui concerne l'interaction entre
surcharges de travail, la détresse psychologique et I'accessibilité des médicaments. Une meilleure
compréhension de l'interaction entre ces déterminants pourrait éclairer les raisons pour lesquelles
certains pharmaciens sont plus susceptibles de consommer des substances de maniere illicite. Une
autre lacune notable est I'absence d’étude approfondie sur le réle des normes sociales spécifiques a
cette profession, et comment elles interagissent avec les autres facteurs de risque psychosocial.
Notre étude comble cette lacune en offrant une mise en lumiére du comportement de consommation

des pharmaciens et de ses déterminants en milieu de travail.

En outre, cette recherche entend apporter une contribution théorique en enrichissant la
compréhension des dynamiques spécifiques a cette profession par I'intégration du modele demande-
contréle et de la théorie du comportement planifié. Alors que le modele demande-contrble a été

largement utilisé dans des contextes professionnels généraux, son application spécifique aux
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pharmaciens reste encore peu étudiée. Par ailleurs, bien que la théorie du comportement planifié ait
été appliquée a divers comportements de santé, son application dans le contexte des pharmaciens

face a la consommation illicite de substances psychoactives est encore a développer.

Les résultats de cette étude devraient permettre de mieux comprendre les pressions spécifiques
exercées sur les pharmaciens, exacerbant leur détresse psychologique et influengant leur
consommation de substances. Ces résultats auront des implications importantes pour le
développement de politiques et d'interventions plus ciblées, visant a améliorer le soutien aux

pharmaciens et a promouvoir des pratiques professionnelles plus sdres.
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CHAPITRE I

CADRE CONCEPTUEL

Ce deuxieme chapitre est consacré a la présentation du cadre théorique. Celui-ci joue un role
fondamental en posant les bases conceptuelles et théoriques nécessaires pour comprendre le
phénomeéne étudié. Dans un premier temps, nous définirons les concepts principaux, en particulier
le role évolutif du pharmacien dans le systéme de santé moderne et les défis auxquels il est confronté.
Il sera notamment question de la prescription et de la gestion des médicaments dans un contexte de
pressions accrues, comme celles provoquées par des crises sanitaires telles que la pandémie de
COVID-19. Cette section présente également le concept central de ce mémoire, soit la consommation

illicite de médicaments d’ordonnance.

La deuxieme section de ce chapitre présente les théories pertinentes pour analyser les
comportements de consommation illicite de substances psychoactives chez les pharmaciens. Deux
théories sont mobilisées : la Théorie du Comportement Planifié (TCP) (Ajzen, 1991) et le Modeéle
Demande-Contrdle de Karasek (1979). La TCP fournit un éclairage sur les mécanismes cognitifs et
sociaux influengant les intentions de consommation, tandis que le modele Demande-Contrdle met
en relation les caractéristiques de I'organisation du travail (sources de stress) et les comportements
de santé, notamment la consommation de substances psychoactives. La combinaison de ces deux
approches permet une compréhension approfondie des facteurs tant individuels qu’organisationnels
qui peuvent mener a la consommation illicite de substances psychoactives. Ces théories permettront
de formuler les hypotheses de recherche concernant les déterminants de la consommation illicite de

substances psychoactives chez les pharmaciens.

2.1 Définition des concepts principaux

Le r6le du pharmacien, jadis limité a la préparation des médicaments, a considérablement évolué au
fil du temps pour devenir un acteur clé dans le systéme de santé moderne. L’évolution du rdle de
pharmacien leur permet d’exercer dans divers environnements, notamment les pharmacies
communautaires, les établissements de santé, les groupes de médecine familiale, et méme dans des
réles non traditionnels tels que la recherche et I'enseignement (Ordre des pharmaciens du Québec,
2024). Leur mission englobe non seulement la gestion des prescriptions et le suivi des traitements,
mais également |'éducation des patients et la collaboration avec d'autres professionnels de la santé

(Pearson, 2007).
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Les responsabilités des pharmaciens ont été étendues par la loi 67 (Ordre des pharmaciens du
Québec, 2024), leur permettant désormais de prescrire certains médicaments et de gérer des
pathologies mineures. Des études antérieures (Law, Ma, Fisher et al., 2012) avaient déja mis en
évidence les avantages d’un tel élargissement des rbles des pharmaciens, notamment pour les
patients sans médecin de famille et la réduction de la pression sur les hopitaux. Cette évolution a été
accélérée par des événements récents comme la pandémie de COVID-19, qui a mis en lumiére
I'importance des pharmaciens en tant que premiére ligne de contact dans le systeme de santé. lls ont
d( gérer une augmentation des demandes, s'adapter aux nouvelles responsabilités, et faire face a
des défis additionnels tels que la pénurie d'équipements et le stress accru (Elbeddini, Prabaharan,
Almasalki et al., 2020a ; Elbeddini, Wen, Tayefhchamani et al., 2020b ; Cadogan et Hughes, 2021 ;
Johnston et al., 2021).

2.1.1 La profession de pharmacien.ne

Le travail du pharmacien

Le Québec compte plus de 10 000 pharmaciens (Ordre des pharmaciens du Québec, 2024). Pour
exercer, chaque diplomé doit adhérer a I'Ordre des pharmaciens du Québec (OPQ). Ces professionnels
travaillent dans divers milieux, notamment en pharmacie communautaire, en établissement de santé,
en Groupe de Médecine de Famille (GMF) et dans des environnements non traditionnels (Ordre des

pharmaciens du Québec, 2024).

En pharmacie communautaire, le pharmacien prépare et dispense les médicaments prescrits, vérifie
les interactions médicamenteuses et conseille les patients sur leur traitement (Ordre des pharmaciens
du Québec, 2024). En établissement de santé, il joue un réle clé dans I’équipe soignante en collaborant
avec les médecins pour optimiser la thérapie médicamenteuse et assurer le suivi des patients lors de

leur hospitalisation et a leur sortie (Ordre des pharmaciens du Québec, 2024).

Au sein d’'un GMF, le pharmacien travaille en étroite collaboration avec une équipe multidisciplinaire.
Il veille a la pertinence des traitements prescrits et supervise leur suivi, garantissant ainsi une prise en
charge coordonnée des patients (Ordre des pharmaciens du Québec, 2024). Quant aux milieux non
traditionnels, ils incluent des roéles variés, tels que chercheurs, enseignants ou encore pharmaciens

ceuvrant dans les forces armées (Ordre des pharmaciens du Québec, 2024).

Le role du pharmacien a évolué avec le temps. Autrefois limité a la préparation et a la distribution des

médicaments, il s'est progressivement élargi a une fonction de relation d’aide et d’éducation a la santé,
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encourageant I'autonomie des patients (Karrer, Buttet, Vincent et al., 2004). Aujourd’hui, les
pharmaciens sont autorisés a poser certains diagnostics, prescrire certains médicaments, comme la
contraception d’urgence, et adapter des prescriptions selon les besoins spécifiques des patients

(Pearson, 2007).

Les nouvelles responsabilités en matiére de droit de prescription.

L'Alberta a été la premiére province canadienne a octroyer aux pharmaciens le droit de prescrire
(Bhatia, Simpson et Bungard, 2017). Dés 2012, sept provinces permettaient aux pharmaciens de
renouveler ou modifier des prescriptions existantes et d’émettre certaines nouvelles ordonnances,
facilitant ainsi I’acces aux soins, particulierement pour les 4 millions de Canadiens sans médecin de

famille a I'époque (Law et al., 2012).

Au Québec, bien que I'élargissement des roles des pharmaciens ait été plus tardif, I'Ordre des
Pharmaciens du Québec (OPQ) a amorcé le processus en 2010, alors que 25 % de la population était
sans médecin de famille (Canadian Pharmacist Association, 2010). En 2017, les pharmaciens québécois
ont obtenu le droit de prescrire pour des maladies mineures, d’ajuster une prescription et d’accéder
aux résultats de tests en laboratoire, bien qu’ils ne puissent pas encore administrer de vaccins (Bhatia
et al., 2017). Depuis janvier 2020, leurs compétences se sont étendues a la prescription de traitements
pour certaines maladies mineures et I'arrét du tabac, ainsi qu’a la modification et prolongation
d’ordonnances. Ils sont désormais autorisés a administrer des vaccins partout au Canada (Association

des pharmaciens du Canada, 2024).

En juin 2024, le projet de loi 67 a été accueilli favorablement par 'OPQ et le Collége des médecins du
Québec (CMQ). Cette réforme reconnait officiellement le r6le accru des pharmaciens dans I'évaluation
de la santé des patients et |'optimisation des traitements médicamenteux. Elle prévoit I'élargissement
des compétences des pharmaciens, incluant la prescription plus étendue de médicaments, la
réalisation de prélevements pour certaines infections et I'administration de traitements par
différentes voies. Ces avancées visent a améliorer I'accés aux soins et la qualité des services,

notamment pour les patients sans médecin de famille (Ordre des pharmaciens du Québec, 2024).

Ces nouvelles responsabilités s’accompagnent toutefois de défis. Une revue de la littérature souligne
les préoccupations des patients et des médecins quant aux capacités des pharmaciens a prescrire, ainsi

que des inquiétudes parmi les pharmaciens eux-mémes, notamment en matiere de formation et de
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prise de décision. Certains expriment aussi un conflit de réle, se percevant parfois davantage comme

des commergants que comme des prescripteurs (Zhou, Desborough, Parkinson et al., 2019).

La pandémie de la COVID-19

En tant que professionnels de la santé hautement accessibles, les pharmaciens ont vu leur charge de
travail s’intensifier durant la pandémie de COVID-19. Considérées comme des commerces essentiels,
les pharmacies sont restées ouvertes, permettant aux pharmaciens de maintenir I'accés aux soins
malgré la pénurie d’équipements de protection individuelle (Elbeddini et al., 2020a, 2020b ; Johnston

et al., 2021).

Au-dela de leur role traditionnel, les pharmaciens ont d( gérer un afflux massif de patients, s’adapter
aux nouvelles informations médicales et assumer des responsabilités accrues (Cadogan et Hughes,
2021 ; Johnston et al., 2021). Cette pression a entrainé une augmentation de l'intimidation et des
comportements incivils envers eux. Une étude australienne rapporte que 24 % des pharmaciens ont
été victimes de comportements inappropriés de la part des patients, contribuant a une hausse de

I’épuisement professionnel (Johnston et al., 2021).

L’Association Canadienne des Pharmaciens recommande ainsi de limiter I'exposition aux actualités
liées a la COVID-19, afin de réduire le stress et la surcharge d’informations. Par exemple, il est suggéré

d’éviter les bulletins télévisés au réveil (Association des pharmaciens du Canada, 2024).

En plus de leurs taches habituelles, les pharmaciens ont dii s'informer en continu, éduquer les patients,
intensifier les mesures sanitaires, gérer les pénuries de médicaments, réorienter les cas suspects et
prioriser les patients vulnérables. Cette augmentation des responsabilités s’est accompagnée d’heures

supplémentaires et d’une pénurie de personnel (Cadogan et Hughes, 2021 ; Johnston et al., 2021).

2.1.2 La consommation illicite de médicaments d’ordonnance

Le concept de « consommation illicite de substances psychoactives » est évoqué par différentes
expressions dans la littérature, par exemple, I'« automédication » qui « est définie comme l'utilisation
de médicaments pour traiter des symptdmes ou des maladies auto-diagnostiqués.'» (Ramadan, 2022

; 84).

" Traduction libre: «Self-medication (CHIC) is defined as the use of drugs to treat self-diagnosed symptoms or diseases. » (Ramadan, 2022;
84).
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Dans son acception la plus large, la consommation illicite de substances psychoactives est définie
comme |"usage illégal de substances qui agissent sur le systeme nerveux central (Frone, 2019 ; Parks

et al.,, 2020). Cette définition renferme deux (2) principales dimensions :

- Ce qui est consommé : |l s’agit de la consommation de substances psychoactives. Une
substance psychoactive est « un composé chimique qui agit principalement sur le systéme
nerveux central, entrainant des modifications de la conscience, de la perception, de I'émotion,
de la cognition ou du comportement?» (Frone, 2019 ; 276). Il peut étre question d’analgésiques
narcotiques (ex. : morphine, oxycodone), de dépresseurs (ex. : alcool, benzodiazépines), de
stimulants (ex. : nicotine, caféine, amphétamines, cocaine), d’hallucinogene (ex. : LSD, ecstasy,
kétamine) ou du cannabis (Frone, 2019). Dans le cadre de notre étude, il s’agit exclusivement

de médicaments d’ordonnance.

- Lamaniere de se les procurer : Il s’agit de la consommation illicite. Cela signifie que le moyen
de se procurer les substances n’est pas permis par la loi. Par conséquent, la consommation
illicite concerne les substances psychoactives illégales (ex. LSD, ecstasy) et les substances
psychoactives qui exigent une ordonnance médicale : a) mais qui sont consommées sans
ordonnance médicale ou b) avec une ordonnance, mais selon une posologie plus élevée que
celle prescrite (Frone, 2019). Notre étude ne concerne que les substances psychoactives

d’ordonnance médicale, mais qui sont obtenues sans ordonnance.

Dans le cadre de notre étude, la consommation illicite de substances psychoactives est définie
comme l'usage illégal (sans ordonnance médicale) de médicaments d’ordonnance qui agissent sur
le systéme nerveux central (ex. : analgésiques narcotiques, tranquillisants, stimulants). Le concept
de « consommation illicite de substances psychoactives » est souvent confondu avec d’autres
concepts assez similaires, par exemple, la consommation abusive ou encore |'usage excessif de
substances psychoactives (Frone, 2019). Ceux-ci concernent « la consommation d'une quantité de
substance qui dépasse un certain seuil de santé ou de sécurité® » (Frone, 2019, p.277). La définition
de ces concepts ne précise pas la maniére de se procurer les substances psychoactives (Iégale ou

illégale). L’abus ou I'usage excessif porte uniquement sur la quantité de médicaments consommés.

2 Traduction libre: « A psychoactive substance is a chemical compound that acts primarily on the central nervous system, resulting in
changes in consciousness, perception, emotion, cognition, or behavior. » (Frone, 2019; 276)

3 Traduction libre: «Excessive or heavy substance use involves consuming and amount of a substance that exceeds some health or safety
threshold. » (Frone, 2019 ; 277)
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Le tableau 2.1 présente les différents concepts reliés a la consommation de substances

psychoactives, mais qui constituent des notions conceptuellement différentes.

Tableau 2.1 - Concepts souvent confondus avec celui de « consommation illicite de substances
psychoactives ».

Abus de « L'abus de substances peut généralement étre défini comme ['utilisation
substances préjudiciable ou risquée de substances légales ou illégales, ou I'utilisation
de substances légales d'une maniere ou dans une quantité incompatible
avec les recommandations médicales.* » (Fisher et Roget, 2009)

« L'abus de substances représente I'expérience de conséquences
négatives importantes liées a la consommation répétée d'une substance.’
» (Frone, 2019 ; 277)

« Un usage abusif engendre des dommages physiques, psychologiques,
économiques, judiciaires ou sociaux pour le consommateur et pour son
environnement immédiat ou lointain. » (Ben Amar, 2014 ; 9)
Dépendance « L'American Psychiatric Association (2000) définit la dépendance comme
un état dans lequel le corps a besoin d'une drogue pour éviter le sevrage
physique et psychologique. La dépendance survient lorsque la drogue
domine la vie et que le toxicomane développe une tolérance, ce qui
I'oblige a consommer des doses plus importantes de la drogue pour
obtenir le méme effet.® » (Epstein, Burns et Conlon, 2010 ; 513)

Trouble de « Le trouble lié a l'utilisation d'une substance (TUS) est un état complexe
consommation | caractérisé par I'utilisation incontrélée d’une substance en dépit de ses
de substance conséquences néfastes. 7» (American Psychiatric Association, 2023)

La consommation illicite de substances psychoactives peut étre considérée a la fois comme un
comportement déviant et un mécanisme d’adaptation (coping). Les comportements déviants
désignent des actions intentionnelles qui nuisent au bien-étre d’un groupe ou de ses membres,
notamment par la violation de normes établies (Robinson & Bennett, 1997). Dabney (2001) illustre ce
phénomeéne en montrant que la consommation de médicaments d’ordonnance chez les pharmaciens
peut étre pergue comme une transgression des normes professionnelles et éthiques, compromettant

ainsi l'intégrité du milieu de travail.

4 Traduction libre: « Substance abuse can generally be defined as the detrimental or risky use of legal or illegal substances or the use of
legal substances in a manner or amount inconsistent with medical recommendations. » (Fisher, G. L. et Roget, N. A., 2009)

5 Traduction libre : « Substance abuse represents the experience of significant adverse consequences related to the repeated use of a
substance. » (Frone, 2019 ; 277)

8 Traduction libre : « The American Psychiatric Association (2000) defines addiction as a condition in which the body must have a drug to
avoid physical and psychological withdrawal and dependence occurs when the drug dominates one’s life and the addict develops
tolerance, which forces the person to consume larger doses of the drug to get the same effect.» (Epstein, P. M., Burns, C., et Conlon, H. A.,
2010; 513)

7 Traduction libre : « Substance use disorder (SUD) is a complex a condition which there is uncontrolled use of a substance despite harmful
consequence. » (American Psychiatric Association, 2023)
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A l'inverse, les comportements d’adaptation visent a gérer des conditions stressantes en mobilisant
des stratégies cognitives et comportementales pour minimiser les effets négatifs du stress (Sideridis,
2006). La littérature établit un lien entre la consommation de substances et le coping, en particulier
face aux stresseurs professionnels (Frone, 2008 ; Nielsen, Gjerstad & Frone, 2018 ; Dabney, 2001).
Frone (2008) démontre que ces stresseurs sont associés a la consommation de substances avant,
pendant et apres le travail, appuyant ainsi I’hypothése de réduction de la tension. De méme, Nielsen
et al. (2018) relient la consommation de substances a la détresse psychologique, a la satisfaction au

travail et au stress académique et professionnel.

Substances psychoactives

Une substance psychoactive est toute substance pouvant altérer les perceptions, I’humeur, la
conscience et le comportement, affectant ainsi les fonctions physiques et psychologiques de
I'individu (Ben Amar, 2014). Parmi ces substances, on retrouve I'alcool, la caféine, la cocaine, les

amphétamines et divers médicaments psychothérapeutiques.

Les substances psychoactives sont classées en cing catégories : (1) les dépresseurs du systéme nerveux
central (alcool, opiacés, anxiolytiques), qui ralentissent I'activité cérébrale et induisent une relaxation
; (2) les stimulants (amphétamines, caféine, nicotine, cocaine), qui augmentent la vigilance et I'énergie
; (3) les perturbateurs (cannabis, hallucinogénes), qui modifient la perception et 'humeur ; (4) les
médicaments psychothérapeutiques, prescrits pour traiter divers troubles mentaux ; et (5) les

stéroides anabolisants, principalement utilisés dans un contexte sportif (Ben Amar, 2014).

Ce mémoire porte exclusivement sur la quatrieme catégorie, soit les substances psychoactives
prescrites a des fins thérapeutiques, telles que les anxiolytiques, les antidépresseurs et les

antipsychotiques.

Médicaments d’ordonnance

Un médicament, considéré comme un psychotrope ou une substance psychoactive, est une substance
administrée a des fins thérapeutiques (traitement) ou prophylactiques (prévention). Les médicaments
doivent étre prescrits par des médecins, et il ne faut pas les confondre avec les drogues, qui désignent

des substances illicites (Ben Amar, 2014).
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Il existe cing groupes principaux de médicaments d'ordonnance : (1) les anxiolytiques et sédatifs ; (2)
les hypnotiques (somniféres) ; (3) les antidépresseurs ; (4) les antipsychotiques ; et (5) les stabilisateurs

de I'humeur (Ben Amar, 2014).

Les anxiolytiques et sédatifs, comme les benzodiazépines, aident a réduire I'anxiété, mais leur usage
prolongé peut entrainer une dépendance et des effets secondaires comme des troubles de la mémoire
et de la somnolence (Ben Amar, 2014). Les hypnotiques, utilisés pour induire le sommeil, peuvent
affecter les capacités mentales et physiques, et des alternatives comme I'hygiéne du sommeil peuvent

parfois suffire (Ben Amar, 2014).

Les antidépresseurs agissent sur les neurotransmetteurs et sont utilisés pour traiter la dépression. Bien
qu'efficaces, ils peuvent avoir des effets secondaires comme la sédation, l'insomnie, ou des troubles

gastro-intestinaux, et nécessitent parfois plusieurs semaines pour étre efficaces (Ben Amar, 2014).

Les antipsychotiques sont utilisés pour traiter les psychoses, et se divisent en deux catégories : de
premiére et de deuxiéme génération. Leur utilisation ne crée pas de dépendance, mais leur

interruption doit étre supervisée par un médecin (Ben Amar, 2014).

Les stabilisateurs de I'humeur, tels que le lithium, régulent les phases maniaques et dépressives de la
maladie affective bipolaire. Des alternatives comme I'acide valproique et la carbamazépine sont

également utilisées (Ben Amar, 2014).

Maintenant que les principaux concepts ont été définis, nous allons explorer les théories qui

permettent de mieux comprendre leurs relations.

2.2 Les théories mobilisées

La compréhension des comportements de consommation illicite de substances psychoactives chez les
pharmaciens nécessite une approche multidimensionnelle. Pour aborder ce phénoméne complexe, il
est pertinent d’examiner les influences psychologiques et organisationnelles en jeu. Deux cadres
théoriques fournissent des perspectives complémentaires pour cette analyse : le Modéle Demande-

Contréle de Karasek (1979) et la Théorie du Comportement Planifié (TCP) d’Ajzen (1991).

Le Modele Demande-Contrble de Karasek (1979) met Il'accent sur les facteurs organisationnels et
environnementaux. Ce modéle explore comment les exigences professionnelles élevées et le manque

de contréle sur le travail peuvent engendrer du stress et influencer les comportements de santé. Pour
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les pharmaciens, les conditions de travail telles que les charges de travail lourdes, les exigences de
performance élevées et la perception d'un contrdle limité sur leurs taches peuvent jouer un réle crucial
au recours a la consommation de substances psychoactives comme stratégie d’adaptation. En
examinant la relation entre le stress au travail et la consommation de psychotropes, le modele de
Karasek aide a comprendre comment les environnements de travail peuvent créer des conditions qui

favorisent ou réduisent les comportements de consommation illicite.

Parallelement, la Théorie du Comportement Planifié (TCP) (1991) est un modéle puissant pour analyser
les processus cognitifs sous-jacents aux comportements humains. Selon cette théorie, les intentions
d'un individu d’adopter un comportement sont fagonnées par trois mécanismes principaux : I'attitude
envers le comportement, les normes subjectives, et la perception du contréle comportemental. Dans
le contexte de la consommation illicite de psychotropes, la TCP permet de comprendre comment les
pharmaciens évaluent les bénéfices et les risques associés a ce comportement, les pressions sociales
percues de leur entourage professionnel et personnel, ainsi que leur propre capacité a gérer les
contraintes et obstacles liés a la consommation. L’analyse de ces dimensions permet d’éclairer les
raisons sous-jacentes a l'intention de consommer des substances psychoactives de maniere illicite et

d’identifier les leviers pour intervenir efficacement.

En combinant ces deux théories, notre étude vise a fournir une approche intégrée des facteurs
individuels et organisationnels influencant la consommation illicite de substances psychoactives chez
les pharmaciens. La TCP aide a clarifier les mécanismes cognitifs et sociaux individuels, tandis que le
modele de Karasek met en lumiére les conditions de travail et leurs effets sur la santé. Ensemble, ces
approches permettent de mieux comprendre les dynamiques complexes a I'ceuvre et d’élaborer des
stratégies de prévention et d’intervention plus ciblées et efficaces. Cela nous permet aussi de mieux
comprendre comment les facteurs externes liés au stress au travail, associés aux attitudes
personnelles et aux pressions sociales, interagissent pour pousser certains pharmaciens a

consommer illégalement des médicaments.

2.2.1 Modéle demande-contréle de Karasek (1979)

Le modele de gestion du stress développé par Karasek en 1979 (stress-management model of job
strain), mieux connu sous le nom de modeéle « demande-controle », repose sur l'analyse de
I'organisation du travail pour prédire la tension psychologique (job strain ou stress) et les problemes
de santé mentale ainsi que la consommation de psychotropes. Dans son ensemble, ce modeéle stipule

que lorsque les employés font face a des demandes qui surpassent ce qu’ils sont capables de fournir,
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ils ressentent une tension psychologique (job strain ou stress). L’accumulation de cette tension a pour
effet d’accroitre le niveau de détresse psychologique a plus ou moins long terme et la consommation
de substances psychoactives (ex. : médicaments pour aider a dormir et des tranquillisants) (Karasek,

1979).

Les problémes de santé mentale font notamment référence a la détresse psychologique. « La détresse
est un état psychologique qui se caractérise par I'anxiété ou par ’humeur dépressive et peut étre un
signe de troubles plus graves, comme la dépression clinique » (Statistique Canada, 2011). La détresse
psychologique peut aussi étre définie comme « un probléme de santé mentale caractérisé par des
symptomes psychophysiologiques et comportementaux qui ne sont pas spécifiques a une pathologie
mentale donnée. Elle comprend des symptomes d’anxiété, des réactions dépressives, de l'irritabilité,
une diminution des capacités intellectuelles, de la fatigue, de la somnolence, etc.® » (Marchand,
Drapeau et Beaulieu-Prévost, 2012a ; 596). De son coté, Abeloff, Armitage, Lichter, et al., (2000 ; 556
dans Ridner 2004 ; 539) définissent la détresse psychologique comme étant « le concept général d’un
fonctionnement psychologique inadapté face a des événements stressants de la vie® ». Pour Ridner
(2004 ; 539), la détresse psychologique se définit comme « un état émotionnel unique et inconfortable
ressenti par une personne en réponse a un facteur de stress ou a une demande spécifique et qui

entraine un préjudice temporaire ou permanent pour la personne’®».

Plusieurs chercheurs ont exploré le concept de détresse psychologique et se sont intéressés a ses
composantes (Marchand, Parent-Lamarche et Blanc, 2012b ; Ridner, 2004 ; Massé, 2000). En
examinant la détresse psychologique chez les Québécois francophones, Massé (2000) a identifié six
modalités d’expression : (1.) démoralisation et pessimisme face a I’avenir ; (2.) angoisse et stress ; (3.)
dépréciation de soi ; (4.) retrait social et isolement ; (5.) somatisation ; et (6.) repli sur soi (Massé,
2000). Ridner (2004) a décrit cinq attributs de la détresse psychologique. Le premier est l'incapacité
percue a faire face efficacement, indiquant que I'individu pergoit une incapacité a gérer le stress ; si
I'individu croit en la possibilité de surmonter le stress, cela peut prévenir la détresse. Le deuxiéme
attribut est le changement dans I'état émotionnel, se manifestant par des « sentiments d’anxiété, de

dépression, de démotivation, d’irritabilité, d’agressivité et de dépréciation de soi'» (Ridner, 2004 ;

8 Traduction libre: «Psychological distress is a mental health outcome typified by psychophysiological and behavioral symptoms that are
not specific to a given mental pathology. It includes symptoms of anxiety, depressive reactions, irritability, declining intellectual capacity,
tiredness, sleepiness, and so forth. » (Marchand et al. 2011; 596)

® Traduction libre: «psychological distress refers to the general concept of maladaptive psychological functioning in the face of stressful life
events» (Ridner, 2004; 539)

"0 Traduction libre : « Psychological distress: the unique discomforting, emotional state experienced by an individual in response to a
specific stressor or demand that results in harm, either temporary or permanent, to the person» (Ridney, 2004 ; 539)

" Traduction libre : «anxiety, depression, demotivation, irritability, aggressiveness, and self-depreciation». (Ridney, 2004 ; 540)



22

540). Le troisieme attribut est le malaise, défini comme un inconfort face au changement dans le
confort émotionnel. Le quatriéme attribut est la communication du malaise, qui peut se manifester
par des expressions faciales ou des comportements inhabituels. Enfin, le cinquieme attribut est le
préjudice, impliguant des dommages potentiels aux relations sociales, au bien-étre et a I'estime de
soi (Ridner, 2004). Enfin, dans le cadre d’'une étude visant a analyser les définitions de la détresse
psychologique, Drapeau, Marchand, et Beaulieu-Prévost (2012) font ressortir que la définition la plus
largement acceptée est celle qu’ont proposée Mirowsky!?». Au terme de leur analyse, Drapeau et al.
(2012 ; 123) définissent la détresse psychologique de la facon suivante : « un état de souffrance
émotionnelle caractérisé par des symptomes de dépression et d'anxiété parfois accompagnés de
symptomes somatiques '3 ». Pour cette étude, nous retenons la définition de Drapeau et al. (2012),
car elle synthétise les éléments clés des définitions précédentes tout en reflétant le consensus
scientifique sur la détresse psychologique comme un état de souffrance émotionnelle englobant des

symptomes de dépression, d’anxiété et parfois de somatisation.

Pour revenir au modeéle demande-contréle, le mécanisme par lequel le stress (tension psychologique)
est généré est le déséquilibre entre, d’une part, les demandes psychologiques (efforts demandés) et,
d’autre part, la possibilité de fournir des efforts a travers I'action (contréle sur le travail) pour
répondre a la demande. Ce déséquilibre se traduit plus précisément par l'interaction entre la
demande psychologique (quantitative et qualitative) et la latitude décisionnelle (I'autonomie ainsi
que l'utilisation et le développement des compétences) dont dispose I'employé. Ainsi, la possibilité
pour un travailleur d'avoir une certaine latitude décisionnelle (permettant de surmonter les

contraintes professionnelles) constitue un facteur protecteur contre le stress (Karasek, 1979).

Le modéle prédit que la tension psychologique et le sentiment d’impuissance (c’est-a-dire le sentiment
de perte de contrdle) sont fortement ressentis et contribuent a la détresse psychologique lorsque le
niveau de la demande psychologique est élevé et que le degré de latitude décisionnelle est faible. La
demande psychologique fait référence a la demande quantitative et la demande qualitative. La
demande quantitative concerne la quantité de travail a effectuer au cours d’'une période
prédéterminée. Elle renvoie donc non seulement au volume de travail, mais également a la pression
du temps et au rythme de travail. En ce qui concerne la demande qualitative, elle fait référence aux
efforts mentaux requis pour accomplir le travail. Il est question ici du niveau élevé de concentration

pendant des périodes prolongées et des interruptions fréquentes (Karasek, Brisson, Kawakami et al.,

12 Traduction libre: « Psychological distress is largely defined as a state of emotional suffering characterized by symptoms of
depression (e.g., lost interest; sadness; hopelessness) and anxiety (e.g., restlessness; feeling tense) » (Drapeau et al., 2012 ; 105)
'3 Traduction libre : « a state of emotional suffering characterized by symptoms of depression and anxiety sometimes accompanied by
somatic symptoms» (Drapeau et al., 2012 ; 123)
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1998). Bref, les demandes au travail « sont des caractéristiques définies de I'environnement de travail,
telles que des exigences de taches rigoureuses, des exigences de charge de travail et des rythmes de
travail ou des contraintes de temps'* » (Karasek et Theorell, 1990 dans Luchman et Gonzélez-Morales,

2013 ; 38).

En ce qui concerne la latitude décisionnelle, elle comporte deux dimensions. La premiére, I'autonomie,
concerne la liberté de prendre des décisions sur la maniere d’effectuer le travail (Karasek, 1979). La
deuxiéme dimension renvoie a la variété des taches et elle est définie comme la possibilité pour un
individu d’utiliser plusieurs de ses compétences et d’en développer de nouvelles pour étre en mesure
d’accomplir le travail et de résoudre les problémes qui se présentent. Le fait de pouvoir mettre en
pratique ses compétences offre au travailleur une certaine liberté dans la sélection des compétences
a mobiliser (Karasek et al, 1998). Ces facteurs relatifs a I'organisation du travail font partie de ce que

I*>, & savoir : « [des] facteurs qui sont

I"INSPQ désigne par le vocable de risques psychosociaux du travai
liés a I'organisation du travail, aux pratiques de gestion, aux conditions d’emploi et aux relations
sociales et qui augmentent la probabilité d’engendrer des effets néfastes sur la santé physique et

psychologique des personnes exposées ».

En résumé, la latitude décisionnelle, et particulierement I'autonomie dont disposent les employés,
est percue comme un moyen de réduire la détresse psychologique. Lorsqu'un employé a un contréle
sur ses taches et sur la maniére de les accomplir, il est mieux équipé pour gérer les demandes de
travail. Cette capacité a réorganiser son travail selon ses propres méthodes permet de réduire la
perception de manque de ressources personnelles (cognitives ou émotionnelles), qui est une source
majeure de stress. En d'autres termes, I'autonomie au travail permet de restructurer les taches de
maniere a minimiser le stress pergu, ce qui peut potentiellement prévenir la détresse psychologique

(Luchman et Gonzalez-Morales, 2013).

14 Traduction libre: « Job demands are defined characteristics of the work environment, such as exacting task requirements, workload
demands, and work pacing/time pressure» (Karasek & Theorell, 1990 dans Luchman, 2013; 38)

15 https://www.inspg.qc.ca/risques-psychosociaux-du-travail-et-promotion-de-la-sante-des-travailleurs/risques-psychosociaux-du-travail
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Figure 2.1 « Modele demande-contréle » inspiré de Karasek (1979)

De facon générale, les études montrent que la demande psychologique et la latitude décisionnelle
exercent une influence sur la détresse psychologique (pour des revues de la littérature, voir : de
Lange, Taris, Kompier et al., 2003 ; Harvey, Modini, Joyce et al., 2017 ; Hausser, Mojzisch, Niesel et
al., 2010 ; pour des méta-analyses voir Luchman et Gonzalez-Morales, 2013 et Stansfeld et Candy,
2006). Ainsi, une forte demande psychologique est associée a un niveau élevé de détresse
psychologique. En revanche, la latitude décisionnelle et la détresse psychologique sont corrélées
négativement : plus le niveau de latitude décisionnelle est élevé, plus faible est le niveau de détresse

psychologique.

En ce qui concerne les pharmaciens, nous pouvons donc formuler les hypothéses suivantes :

H1. La demande psychologique (quantitative et qualitative) du travail en pharmacie exerce une

influence positive sur la détresse psychologique.
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H2. La latitude décisionnelle dont disposent les pharmaciens exerce une influence négative sur la

détresse psychologique.

Dans le contexte professionnel des pharmaciens, la demande quantitative concerne la quantité de
clients présents en pharmacie pour obtenir des prescriptions et des conseils, ainsi que le volume de
prescriptions traitées. Cette demande psychologique a été exacerbée durant la pandémie de COVID-
19, avec une augmentation significative du nombre de patients et de prescriptions, ainsi que des
responsabilités accrues (Cadogan et Hugues, 2021 ; Johnston et al., 2021). Les responsabilités
supplémentaires, telles que le manque de latitude décisionnelle, de communication et le peu de
flexibilité organisationnelle, amplifiée pendant la pandémie et renforcée par les nouvelles législations,
ont eu des répercussions négatives sur les pharmaciens, notamment en termes de stress. (Zhou et al.,
2019). L'étude de Zhou et al. (2019), souligne des obstacles majeurs liés a la compétence des
prescripteurs et au manque de soutien des autorités, le manque de ressources adéquates, exacerbés
par une formation diagnostic insuffisante, a également contribué a la complexité de la situation,
augmentant les difficultés des pharmaciens face a leurs nouvelles responsabilités. Ce contexte de forte
demande psychologique est de nature a intensifier leur stress et leur détresse psychologique, si I'on

se réfere au modeéle de Karasek (1979).

En ce qui concerne la latitude décisionnelle, c’est-a-dire la possibilité de poser les actions pour
répondre a la demande ou encore « le contréle sur les tiches et la progression du travail *» (Karasek,
1979 ; 289), elle serait influencée par les récents changements apportés par la loi 67 « visant
I'élargissement de certaines pratiques professionnelles dans le domaine de la santé et des services
sociaux » (ASSNAT, n.d.). En effet, ces changements accordent aux pharmaciens davantage de
responsabilités. lls sont désormais autorisés a modifier des prescriptions médicales émises par des
médecins et a prescrire des médicaments pour des affections mineures (Association des pharmaciens
du Canada, 2020). Bien que les pharmaciens aient |'autorisation de prescrire des médicaments ou de
modifier des prescriptions, leur sentiment de contréle est influencé par I'accés limité aux antécédents

médicaux des patients et la flexibilité restreinte concernant le plan de soin (Zhou et al., 2019).

De plus, un certain nombre de chercheurs ont mobilisé le modele demande-contréle en élargissant
la demande psychologique a la demande émotionnelle. Comme son nom l'indique, il s’agit de la
demande d’effort a fournir pour contréler ses émotions (ex. : la patience, 'empathie, la maitrise de

soi) compte tenu des interactions tendues avec des bénéficiaires ou des clients qui manifestent des

"8 Traduction libre : «Job decision latitude is defined as the working individual's potential control over his tasks and his conduct during the
working day. » (Karasek, 1979; 289)
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émotions négatives (ex. : impatients, contrariées) (Steinberg et Figart, 1999). A ce sujet, les études
montrent que la demande émotionnelle figure parmi les déterminants de la détresse psychologique
dans le cadre d’études aupres de la population active aux Pays-Bas et en Norvége (Blltmann, Kant,
Van den Brandt et al., 2002 ; Johannessen, Tynes et Sterud, 2013). Nous pouvons donc formuler

I'hypothese suivante :

H3. La demande émotionnelle associée au travail de pharmacien exerce une influence positive sur la

détresse psychologique.

Dans une étude réalisée auprés de pharmaciens, il a été constaté que les conflits avec les clients, les
collégues ou les supérieurs, ainsi que le harcélement au travail et la discrimination, se sont exacerbés
pendant la pandémie de COVID-19 (Johnston et al., 2021). De plus, des recherches aux Etats-Unis
(Chavez, Ornelas, Lyles et al., 2015) et en Norvege (Nielsen et al. 2018) montrent que I'intimidation et
la discrimination, notamment raciale, sont des facteurs de risque majeurs pour I'abus de substances.
Ces conclusions sont corroborées par Stone et Elbers-Carlisle (2020), qui soulignent que la détresse
psychologique est fortement liée a une augmentation des comportements de consommation chez les

travailleurs américains.

De plus, Frone (2008) confirme la corrélation entre les facteurs de stress au travail et la
consommation de substances illicites ou d'alcool, qui survient avant, pendant et apres la journée de
travail. Ces résultats suggérent que le stress professionnel pourrait jouer un role spécifique dans les
dynamiques de consommation, soulignant ainsi la nécessité d’examiner ce phénoméne dans un
contexte professionnel précis. Par ailleurs, Schantz et Bruk-Lee (2016) ont contribué a la littérature
en établissant un lien direct entre les conflits au travail et I'usage de drogues, d'alcool et de tabac,
tout en identifiant les stratégies d'évitement comme médiateur clé de cette relation. Ces recherches
convergent vers l'idée que la détresse psychologique joue un réle central dans le recours aux
substances comme mécanisme d'adaptation. Une étude menée par Marchand et al., (2012b) a visé a
explorer le lien entre la détresse psychologique et la consommation de psychotropes chez les
travailleurs canadiens. Utilisant les données de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de Statistique Canada, les chercheurs ont fait ressortir que certains facteurs
psychosociaux associés a la détresse psychologique (ex. : la demande psychologique et le nombre
d’heures travaillées) contribuaient, quoique faiblement, a la consommation de substances
psychoactives. Toutefois, la relation directe entre la détresse psychologique et la consommation de
ces substances n’a pas été examinée. En revanche, dans le cadre de I'Enquéte québécoise sur des

conditions de travail, d’emploi et de santé et sécurité du travail (EQCOTESST), Vézina et IRSST (2011)
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ont fait ressortir une relation statistiquement significative entre la détresse psychologique et la

consommation de substances psychoactives.

H4. Le niveau de détresse psychologique des pharmaciens influence positivement la consommation de

substances psychoactives

2.2.2 La théorie du comportement planifié (Ajzen, 1991)

La théorie du comportement planifié (Ajzen, 1991) est une théorie de la motivation qui est centrée sur
les processus cognitifs (processus de réflexion) qui sont a I'origine des comportements des individus.
De facon plus précise, cette théorie repose sur le principe selon lequel les croyances des individus a
I'’égard d’un comportement précis guident leur intention d’adopter ce comportement et, par voie de

conséquence, de passer a 'action.
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Figure 2.2 « Théorie du comportement planifié (TCP) » inspiré d’Azjen (2006 ; 2)

La théorie du comportement planifié (TCP) d'Ajzen (1991) offre un cadre théorique pertinent pour
analyser la consommation illicite de substances psychoactives chez les pharmaciens. Au coeur de

cette théorie réside I'intention de I'individu, qui constitue le moteur motivationnel influencant la mise
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en ceuvre d'un comportement. Cette intention révele deux aspects essentiels : dans quelle mesure
l'individu est disposé a essayer et combien d'efforts est-il prét a investir pour réaliser ce
comportement ? Plus l'intention de réaliser un comportement est forte, plus les chances
d'effectivement le réaliser sont élevées, a condition que l'individu dispose de la liberté d'action

nécessaire, des opportunités, des ressources et des compétences adéquates (Ajzen, 1991).

La Théorie du Comportement Planifié (TCP) a démontré sa validité pour expliquer divers
comportements liés a la consommation de substances, qu'elles soient licites ou illicites. Par exemple,
Armitage et al.,, (1999) ont révélé que les attitudes, les normes subjectives, les croyances
comportementales (comme ['auto-efficacité) et le contréle comportemental pergu étaient des
prédicteurs clés de la consommation de cannabis et d'alcool chez des étudiants britanniques. De plus,
Cooke, Sniehotta et Schiiz (2007) ont vérifié la validité de la TCP pour comprendre les intentions et la
consommation d'ecstasy chez les jeunes, tandis qu'Umeh et Patel (2004) ont trouvé que les
comportements passés et les attitudes positives envers I'ecstasy étaient des prédicteurs indépendants
des intentions futures de consommation chez les étudiants du premier cycle a l'université de
Nottingham. Ces études illustrent la robustesse de la TCP pour prédire divers aspects de la
consommation de substances, en tenant compte des attitudes, des normes sociales et du controle
percu. Plusieurs études fournissent des preuves convaincantes soutenant la TCP dans divers contextes
d’utilisation de substances, en intégrant des variables spécifiques liées aux attitudes, aux croyances et
aux comportements. Par exemple, Pineles et Parente (2012) ont montré que les croyances des
individus au sujet des médicaments, ainsi que leur expérience personnelle, influencent leur recours a
I'automédication avec des analgésiques en vente libre. Judson et Langdon (2009) ont exploré le réle
du statut des prescriptions (individu ayant une prescription ou n’ayant pas de prescription), des
motivations, des connaissances des effets secondaires et des tendances a I’'abus de substance dans la

consommation illicite de stimulants sur ordonnance chez les étudiants américains.

Gallucci, Martin, Beaujean et al. (2015) ont analysé I'impact des attitudes, des normes subjectives et
du contrdle comportemental percu chez des étudiants universitaires sur I'abus substances dans cette
méme population. Enfin, Jalilian, Mirzaei-Alavijeh, Ahmadpanah et al. (2020) ont souligné I'importance
des facteurs cognitifs, émotionnels et comportementaux (perception de I'utilisation de la substance,
normes sociales pergues, confiance en soi pour résister a son usage, facteurs environnementaux,
aptitudes a résoudre des problémes, et intention de consommer) dans la consommation de substances
chez de jeunes adultes iraniens. La TCP a également été utilisée pour expliquer les décisions des
étudiants en pharmacie concernant la distribution de médicaments, mettant ainsi en lumiere

I'influence de ces différentes variables sur les comportements liés aux substances.
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En appliquant la TCP a I'étude de I'automédication chez les pharmaciens, il est possible de mieux
comprendre comment leurs attitudes envers la consommation illicite de substances psychoactives,
les normes subjectives dictées par leur environnement professionnel, et leur perception du contrdle
sur cette pratique influencent leur intention d'y recourir. Cette théorie permet ainsi de prendre en
compte non seulement les croyances personnelles des pharmaciens, mais aussi les influences
externes, telles que les politiques organisationnelles et les normes professionnelles, qui peuvent
moduler leur perception et leur comportement face a leur consommation. En somme, la TCP fournit
une structure analytique essentielle pour explorer les déterminants cognitifs et sociaux de

I'automédication dans le contexte pharmaceutique.

Les trois mécanismes fondamentaux

Pour comprendre et prédire les intentions et les actions d'un individu, il est nécessaire de s’intéresser
a trois mécanismes fondamentaux : 1) I'attitude a I’égard du comportement, 2) les normes subjectives
et 3) la perception du contréle comportemental. Ces trois mécanismes reposent sur des croyances
relatives au comportement concerné. Ainsi, « les croyances comportementales produisent une
attitude favorable ou défavorable a I'égard du comportement ; les croyances normatives se traduisent
par une pression sociale percue ou une norme subjective ; et les croyances de contréle donnent lieu a
un contréle comportemental percu ou 3 l'auto-efficacité? » (Ajzen, 1991 ; 206). Ensuite, I'attitude
envers le comportement, la norme subjective et la perception de contréle comportemental exercent
une influence sur l'intention d’adopter le comportement. Ce dernier est I'antécédent immédiat de

I’'adoption du comportement.

Dans les prochaines sections, nous nous pencherons sur chacun des trois mécanismes en abordant

également les croyances qui leur sont associées.

L’attitude a I’égard du comportement et les croyances comportementales

L'attitude a I'égard du comportement fait référence au degré auquel une personne évalue
favorablement ou défavorablement le comportement en question (Ajzen, 1991). Dans le cadre de
notre étude, il s’agit de la réponse a la question : suis-je favorable a I'idée de consommer de fagcon
illicite des psychotropes ? Cette opinion au sujet de la désirabilité du comportement est influencée par
les croyances comportementales, lesquels constituent un de ces plus importants déterminants. Ces

croyances concernent les avantages et les inconvénients a adopter le comportement. De fagon plus

"7 Traduction libre : « there is plenty of evidence for significant relations between behavioral beliefs and attitudes toward the behavior,
between normative beliefs and subjective norms, and between control beliefs and perceptions of behavioral control » (Azjen, 1991; 206)
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précise, les individus font une évaluation des conséquences positives et négatives qu’est susceptible
d’entrainer le comportement, et ce, en vue de déterminer si 'adoption de ce comportement pourrait
leur étre bénéfique. Et c’est cette évaluation qui exerce une influence sur leur attitude (favorable ou
défavorable) a I'égard du comportement. Dans le cas présent, le pharmacien évaluerait les

conséquences souhaitables et indésirables de la consommation illicite de psychotrope.

La perception des avantages que le pharmacien est susceptible de tirer de I'automédication est
notamment fondée sur I'utilité de I'automédication, c’est-a-dire la capacité de I'automédication a
satisfaire un besoin éprouvé par le pharmacien (Pezaro et al., 2021 ; Frone, 2008). Dans cet ordre
d’idées, les pharmaciens qui souffrent de détresse psychologique pourraient éprouver le besoin
d’améliorer leur état de santé en consommant des médicaments d’ordonnance. De plus, a travers
I’'automédication, ils éviteraient les pertes de temps et d’énergie qu’exige la consultation d’un
médecin. D’ailleurs, compte tenu de leurs connaissances au sujet des médicaments, les pharmaciens
seraient enclins a considérer inutiles ces consultations. Ainsi, la consommation de substances
psychoactives sans ordonnance présenterait plus d’avantages pour les pharmaciens souffrant de
détresse psychologique. La littérature met en évidence plusieurs déterminants influengant la
détresse psychologique, telle que le stress au travail (Pezaro et al., 2021 ; Frone, 2008), des relations
professionnelles tendues (avec les collégues ou les superviseurs) (Kenna et Lewis, 2008), des lacunes
dans la culture organisationnelle (Tiu et al., 2019) et une charge de travail excessive (Frone, 2008 ;

Kenna et Lewis, 2008).

Nous formulons donc I’"hypothése suivante :

H5 : Le niveau de détresse psychologique des pharmaciens exerce une influence positive sur les

croyances comportementales liées a la consommation illicite de psychotropes

Suivant la TCP, les croyances comportementales exercent une influence sur I'attitude a I'égard du
comportement concerné. Dans le cas présent, les perceptions des pharmaciens a I’égard des avantages
et des inconvénients de la consommation illicite de substance psychoactive (croyances
comportementales) contribueraient a susciter une attitude favorable a I'égard de ce comportement.
A ce sujet, Armitage et al. (1999) ont examiné comment les croyances comportementales influencent
les attitudes envers la consommation de substances chez les étudiants universitaires. lls ont trouvé
que des croyances favorables sont associées a des attitudes positives envers la consommation,
augmentant ainsi la probabilité de consommation. Par exemple, il a été prouvé que la sous-estimation

de la vulnérabilité a la dépendance (Kenna et Lewis, 2008 ; Kenna et Lewis, 2004), ainsi que I'influence
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des croyances des collégues et d'une culture organisationnelle permissive (Tiu et al., 2019 ; Kenna et
Lewis, 2008), peut affecter les croyances comportementales des individus. Ce résultat souligne le réle
central des croyances comportementales dans la formation des attitudes a I’égard des comportements

de consommation.

H6 : Les croyances comportementales concernant la consommation illicite de psychotropes exercent

une influence positive sur I'attitude a I’égard de la consommation illicite de psychotropes.

Les normes subjectives et les croyances normatives

Les normes subjectives font référence aux régles percues qui sont véhiculées par les individus et qui
dictent les comportements acceptables et les comportements inacceptables. Plus précisément, il s'agit
de la probabilité percue que les personnes, groupes ou communautés dont I'opinion compte pour
I'individu approuvent ou désapprouvent le comportement concerné. Ces normes subjectives
entrainent une pression sociale a les respecter, c’est-a-dire qu’elles incitent les individus a adopter les
comportements acceptables et a éviter les comportements inacceptables. Les individus se sentent
ainsi contraints d’obéir aux normes qu’ils percoivent, et ce, parce qu’ils veulent recevoir I'approbation
des personnes qui sont importantes pour eux. lls ont peur de les décevoir et d’étre rejetés. Les normes
subjectives posent les questions suivantes : est-ce que les personnes importantes pour moi
approuveraient que j'adopte ce comportement ? Est-ce qu’elles attendent de moi que j'adopte ce
comportement ? Est-ce que je me sens forcé d’adopter le comportement pour plaire a ces personnes
? Ici, il faut s’intéresser a l'importance que l'individu accorde a l'opinion des autres. Les normes

subjectives concernent ce que I'on pense devoir faire (pression sociale pergue).

Les normes subjectives sont fondées sur deux types de normes : les normes injonctives et les normes
descriptives. En ce qui concerne les normes injonctives, elles font référence a « la perception d’un
individu selon laquelle la plupart des personnes qui comptent pour lui pensent qu'il devrait (ou ne
devrait pas) adopter un comportement particulier’®» (Fishbein et Ajzen, 2010 ; 131). Les normes
injonctives concernent donc la perception de ce que pensent les autres au sujet d’un comportement
que pourrait adopter I'individu visé. Ces normes découlent des croyances normatives injonctives, c’est-

a-dire la perception que des personnes en particulier pensent que I'individu devrait adopter ou éviter

'8 Traduction libre : “[...] individual's perception that most people who are important to her think she should (or should not) perform a
particular behavior” (Fishbein et Ajzen, 2010 ; 131).
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le comportement concerné. Ce sont les perceptions au sujet de I'ensemble des personnes spécifiques

qui forment la norme injonctive.

Quant aux normes descriptives, elles se rapportent a « la perception selon laquelle les personnes
significatives adoptent ou n'adoptent pas le comportement en question®» (Fishbein et Ajzen, 2010 ;
131) (la perception de ce que les autres font). Ici, I'individu utilise les autres comme des modéles et
imite leur comportement pour leur ressembler. Les normes descriptives sont ancrées dans les
croyances normatives descriptives. Celles-ci font référence au fait que des personnes spécifiques et

importantes pour I'individu adoptent ou n’adoptent pas le comportement concerné.

En résumé, les croyances normatives alimentent les normes subjectives, qui se manifestent sous deux
formes de normes : les normes injonctives (ce qu'on devrait faire) et les normes descriptives (ce que
les autres font). Dans le cas des pharmaciens, ces normes et croyances pourraient étre décrites de la

facon suivante :

e Normes subjectives : Le pharmacien croit que les personnes importantes pour lui
s’attendent a ce qu’il consomme de facon illicite des substances psychoactives et il ressent
une pression a le faire.

e Normes injonctives : Le pharmacien croit que les personnes importantes pour lui
approuvaient qu’il consommation des substances psychoactives de fagon illicite.

¢ Normes descriptives : Le pharmacien croit que les pharmaciens, en général, consomment
des substances psychoactives de facon illicite.

e Croyances normatives : Le pharmacien croit que les membres de sa famille, ses amis et ses

collégues approuveraient qu’il consommation des substances psychoactives de fagonillicite.

La littérature a mis de l'avant lI'importance de linfluence des colléegues et de la culture
organisationnelle dans la formation des croyances normatives concernant la consommation illicite de
psychotropes. En effet, 'exposition a des collegues consommant des substances psychoactives
augmente considérablement le risque d’adopter des comportements similaires. Kenna et Lewis
(2008) soulignent que les comportements de consommation observés chez les collégues rendent ces
pratiques plus acceptables, incitant ainsi d’autres individus a adopter des comportements similaires.
De plus, une culture organisationnelle permissive, ou la consommation de substances est tolérée,

By

contribue a la normalisation de ces comportements. Tiu et al. (2019) montrent que des

'8 Traduction libre : « perception that others are or are note performing the behavior in question” (Fischbein et Ajzen, 2010, p.131).
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environnements de travail ou ces pratiques sont banalisées influencent les perceptions des individus
sur ce qui est socialement acceptable, modifiant ainsi leurs normes subjectives concernant la
consommation de psychotropes. En outre, les normes sociales partagées au sein d’un groupe de
travail, particulierement dans des environnements ou la solidarité de groupe est forte, influencent
fortement les comportements individuels. Les croyances partagées entre collegues sur la
consommation de substances, qu’elles soient positives ou négatives, ont un impact déterminant sur
la maniere dont un individu percoit et adopte de tels comportements (Kenna et Lewis, 2008). Nous

formulons dont I’'hypotheése suivante :

H7 : Les croyances normatives concernant la consommation illicite de psychotropes exercent une

influence positive sur les normes subjectives concernant la consommation illicite de psychotropes.

Les normes morales, les croyances et la religiosité jouent un réle crucial dans la régulation de la
consommation de substances psychoactives. La religiosité, en particulier, est souvent associée a une
diminution de la consommation de substances (Rohrbaugh et Jessor, 1975 ; DeWall, Pond, Carter et
al. 2014). Les individus pratiquant une religion affichent généralement des attitudes plus rigides
envers des comportements jugés déviants, comme la consommation de cannabis ou d'alcool. Une
hypothése centrale expliquant cet effet est que la relation entre religiosité et la réduction de la
consommation de substances est médiatisée par le controle de soi, suggérant que la religiosité
favorise une meilleure régulation personnelle et, par conséquent, une diminution des
comportements problématiques (DeWall et al., 2014). Cette régulation est partiellement due a une
intolérance accrue a la déviance et a une forte opposition a des comportements tels que la
consommation de drogues, ce qui agit comme un mécanisme de contréle personnel contre les
comportements problématiques (Rohrbaugh et Jessor, 1975). Cependant, cette influence protectrice
peut diminuer avec le temps et le développement personnel, comme l'indiquent les études montrant
une tendance a une diminution de la religiosité associée a une augmentation des comportements

problématiques tels que la consommation d’alcool et de marijuana (Rohrbaugh et Jessor, 1975).

Les conflits internes liés a la religiosité, tels que les luttes morales, jouent un role significatif dans les
problémes de consommation d'alcool. Les individus confrontés a des dilemmes moraux ou spirituels
peuvent rencontrer des difficultés liées a la consommation d'alcool, méme en tenant compte de leurs
niveaux de religiosité et de détresse (Stauner, Exline, Kusina et al., 2019). Les conflits de valeurs, ou
luttes morales, se produisent lorsque les convictions personnelles d'une personne entrent en collision
avec les exigences professionnelles ou légales auxquelles elle fait face (Gulpinar Keles et Yalim, 2021).

Par exemple, dans une étude sur les conflits de valeurs chez les pharmaciens, Gilpinar et al. (2021)
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montrent que les pharmaciens peuvent se retrouver déchirés entre leurs croyances religieuses et la
nécessité de fournir des contraceptifs ou des médicaments interdits par leur foi. Certains pharmaciens
pourraient hésiter a délivrer ces médicaments pour des raisons religieuses, créant ainsi un dilemme

entre leurs convictions personnelles, les besoins des patients et leurs responsabilités professionnelles.

Cependant, la religiosité et la pratique religieuse semblent également offrir une protection contre ces
comportements. Les études montrent que les personnes engagées dans des activités religieuses et
spirituelles ont une meilleure matitrise de soi et sont moins enclines a adopter des comportements
déviants, en partie grace a la pression exercée par leurs pairs pratiquants (Rohrbaugh et Jessor, 1975
; DeWall et al., 2014). De plus, la participation a des communautés religieuses peut atténuer les effets

des pressions sociétales en modérant l'intention de consommer de I'alcool.

En revanche, une détresse spirituelle élevée ou des croyances religieuses remises en question peuvent
conduire a une diminution de la maitrise de soi et a une plus grande propension a adopter des
comportements déviants (Stauner et al., 2019). Cependant, les expériences religieuses profondes,
comme la conversion, ont démontré leur efficacité dans la réhabilitation de |'alcoolisme, facilitant une
augmentation de I'abstinence et une réduction de la consommation d'alcool (Witkiewitz, McCallion et
Kirouac, 2016). En somme, les normes subjectives qui dictent I'inacceptabilité de la consommation et
qui sont imposées par la communauté religieuse ou spirituelle continuent de jouer un role crucial en
influencant a la baisse l'intention de consommer (Kenna et Wood, 2008 ; Rohrbaugh et Jessor, 1975 ;
Stauner et al., 2019 ; Witkiewitz et al., 2016). Ainsi, la religiosité et les pratiques spirituelles contribuent

a la prévention et a la guérison des troubles liés a la consommation de substance, ou comportements

déviants, en agissant sur les normes subjectives.

En résumé, les croyances religieuses jouent un réle important en réduisant la tolérance aux
comportements déviants, comme la consommation illicite de substances psychoactives, en renforgant
le contréle social et les normes subjectives contre leur usage (Kenna et Wood, 2004). La religiosité est
souvent associée a une réduction de la consommation de substances, grace a des attitudes plus strictes
et un meilleur controle de soi (Rohrbaugh et Jessor, 1975 ; DeWall et al., 2014). Les luttes morales
internes, ol les convictions religieuses entrent en conflit avec les comportements sociaux, renforcent
également ces normes et diminuent la propension a consommer (Stauner et al., 2019). De plus, la
pression des pairs au sein des communautés religieuses modeéere les comportements déviants, y
compris la consommation de substances illicites (Rohrbaugh et Jessor, 1975 ; DeWall et al., 2014).

Enfin, des expériences spirituelles profondes, comme la conversion, peuvent renforcer les normes
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contre la consommation et favoriser la réhabilitation des comportements de dépendance (Witkiewitz

et al., 2016). Nous formulons donc I'hypothese suivante :

H8 : Les croyances morales concernant le caractére inacceptable de la consommation illicite de
substance psychoactive influencent négativement les normes subjectives concernant la

consommation illicite de psychotropes.

La perception de contréle comportemental et les croyances liées au controle

La perception de contréle comportemental concerne la perception de I'individu concernant sa capacité
a adopter le comportement concerné. Il évalue la facilité ou la difficulté a exécuter le comportement.
Il s’agit donc de la probabilité d’exécuter le comportement avec succes. La perception de contréle
comportemental pose ainsi la question suivante : « si je veux exécuter ce comportement, quelle est la

probabilité que je réussisse a I'exécuter » ?

Cette perception tient compte de la perception de I'individu en ce qui concerne la probabilité qu'il
possede les capacités de produire le comportement concerné (ex. : énergie, compétences, estime de
soi). Elles reposent également sur ses perceptions concernant les ressources et les contraintes de
I’environnement (ex. : disponibilité de I'information, marge de manceuvre, équipements, ressources
matérielles). En somme, I'individu détermine dans quelle mesure les facteurs qu’il maitrise (facteurs
internes ; contrdle interne) et les facteurs du contexte (facteurs externes ; controle externe) sont

susceptibles de I'aider ou de 'empécher d’exécuter le comportement.

Le degré de contréle comportemental percu est influencé par les croyances liées au contréle. Ces
croyances concernent le degré auquel chacun des divers facteurs (internes et externes) permettra
d’exécuter le comportement concerné ou entravera son exécution. Ces croyances sont basées sur les
expériences passées liées au comportement concerné, I'observation du comportement chez d’autres
personnes ou les informations qui proviennent de leurs récits d’expérience. En résumé, la perception
de controle comportemental est élevée lorsque : le niveau de ressources et de possibilités est élevé,

et le nombre d’obstacles anticipés est faible.

Dans I'étude portant sur le concept de controle comportemental percu (CCP), Zolait (2014) met de
I'avant que le CCP est divisé en deux principales caractéristiques : |'auto-efficacité et les conditions
facilitantes. L'auto-efficacité se référe a la confiance d'un individu en sa capacité a accomplir une tache
spécifique, influengant ainsi son intention d'adopter un comportement (Zolait, 2014). Les conditions

facilitantes, quant a elles, englobent les facteurs externes qui soutiennent ou entravent la réalisation
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d'une tache, telle que les ressources disponibles, I'acces a la technologie et le soutien gouvernemental
(Zolait, 2014). L'étude souligne que, bien que les conditions facilitantes soient importantes, elles sont
plus efficaces en combinaison avec une forte auto-efficacité. En d'autres termes, la confiance en ses
propres capacités est un prédicteur clé de I'adoption, tandis que les conditions facilitantes jouent un

réle complémentaire (Zolait, 2014).

L'acces facilité aux substances psychotropes joue un réle déterminant dans la consommation de
substances psychotropes, en particulier parmi les professionnels de la santé et les étudiants en
sciences de la santé. Plusieurs études ont montré que la disponibilité de médicaments, couplée a une
connaissance médicale approfondie, favorise la pratique de l'automédication. Par exemple, les
étudiants en santé rapportent que la présence de médecins et de collegues expérimentés autour d'eux

facilite cette pratique, en rendant les substances directement accessibles (Soroush et al., 2018).

En examinant les théories de la disponibilité, Ames et Grube (1998) soulignent I'importance de la
disponibilité physique et sociale dans la probabilité de consommation de substances. La disponibilité
physique d'un produit sur le lieu de travail, par exemple, fait référence a la facilité ou a la difficulté
pour un individu d'accéder a ce produit, tandis que la disponibilité sociale renvoie a l'acceptation
normative de la consommation par I'environnement professionnel (ce qui fait référence aux normes
subjectives que nous avons vues précédemment). Ces théories s'appliquent directement aux
infirmiéres, qui montrent des taux plus élevés de consommation de substances en raison de leur acces
plus facile aux médicaments controlés sur leur lieu de travail (Trinkoff et al., 1999). L'étude de Trinkoff
et al. (1999) met en évidence que les infirmiéres ayant un accés direct aux médicaments d'ordonnance

ont davantage tendance a les consommer.

En paralléle, une proportion significative de pharmaciens détourne des médicaments de leur lieu de
travail, ce quiillustre a quel point l'accés facilité peut devenir un facteur clé de la consommation illicite
(Dabney, 2001). Dabney (2001) rapporte que la majorité des pharmaciens interrogés (ayant admis
avoir consommé des médicaments d'ordonnance sans ordonnance) les ont dérobés dans l'inventaire
sur leur lieu de travail. De plus, I'étude de Kenna et Lewis (2008) réalisée auprés du personnel de la
santé indique que le simple fait de se voir offrir un produit peut exercer une influence positive sur sa

consommation.

Les statistiques révelent également une prévalence élevée de l'usage de substances parmi les
professionnels de la santé, notamment les infirmiéres, médecins, pharmaciens, et dentistes, ce qui est

attribué a cette facilité d'acces (Kenna et Lewis, 2008). Par exemple, prés de 27 % des étudiants en
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pharmacie ont consommé des opiacés, plus de 13 % des stimulants, 9 % des anxiolytiques, et 14 % des
relaxants musculaires, démontrant que l'accés aux médicaments joue un réle crucial dans leur

consommation (Kenna et Wood, 2008).

H9 : les croyances liées au controle (facilité d’acces) exercent une influence positive sur le contréle

comportemental percu lié a la consommation illicite de psychotropes

La perception du risque et des sanctions joue un roéle crucial dans les comportements de
consommation de substances parmi les professionnels de la santé et les étudiants en sciences de la
santé. Par exemple, dans leur étude portant sur I'usage et I'accés des médicaments d’ordonnance chez
les infirmiéres, Trinkoff et al. (1999) mettent de I'avant que la peur d’étre pris a consommer ou a voler
des médicaments sur le lieu de travail constitue des facteurs explicatifs de la consommation. La culture
d'entreprise et les politiques organisationnelles, notamment dans des environnements permissifs,
peuvent atténuer la perception du risque et diminuer la probabilité de sanctions, créant ainsi un climat
ou la consommation de substances est moins percue comme risquée (Tiu, et al., 2019). Cela est
exacerbé par un manque de formation sur la toxicomanie, qui touche 67 % des professionnels, ce qui
réduit leur sensibilisation aux risques associés a la consommation illicite. La tolérance des collégues et
des supérieurs vis-a-vis de I'automédication, observée dans 65 % des cas, renforce cette attitude
permissive et influe sur la probabilité percue d'étre sanctionné (Dabney, 2001). Cependant, certaines
études (Park et Minnick, 2023 ; Pidd, Kostadinov, et Roche, 2016) mettent en évidence que des
politiques bien congues et complétes sont cruciales pour aborder les probléemes liés a I'usage de

substances en milieu de travail.

Certaines recherches montrent que des politiques restrictives peuvent réduire les comportements
déviants reliés a la consommation (Trinkoff et al., 1999). En nous basant sur la théorie des
comportements planifiés (Ajzen, 1991) et la théorie de la disponibilité (Ames et Grube, 1998), nous
postulons que : la présence des politiques organisationnelles aura un effet dissuasif sur I'attitude des
pharmaciens envers la consommation, diminuant ainsi leur contréle comportemental percu et, par

conséquent, leur intention de consommer.

H10 : les croyances liées au contréle (probabilité de se faire prendre) exercent une influence négative

sur le contréle comportemental pergu lié a la consommation illicite de psychotropes.

H11 : les croyances liées au contréle (probabilité d’étre sanctionné) exercent une influence négative

sur le controle comportemental percu lié a la consommation illicite de psychotropes.
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L'invincibilité pharmaceutique, ou la croyance en une immunité contre les effets négatifs des
substances en raison de la connaissance et du contrble percgu, joue un réle significatif dans la
consommation de drogues parmi les professionnels de la santé. Les participants aux études rapportent
un sentiment marqué d'auto-efficacité et de contréle personnel concernant la consommation de
substances comme le cannabis, croyant pouvoir consommer sans subir de conséquences négatives
(Armitage et al., 1999). Cette perception d'invincibilité est également observée chez les étudiants en
soins de santé, qui, en raison de leur formation et de leur connaissance des médicaments, développent
une confiance exagérée, les incitant a pratiquer I'automédication et a prescrire des médicaments a
d'autres (Soroush et al.,, 2018). Les pharmaciens, en particulier, ont admis avoir utilisé des
médicaments potentiellement addictifs sans ordonnance, un comportement qui semble étre en partie
alimenté par leur croyance en leur propre compétence et une forme d'impunité (Dabney et Hollinger,
1999). En résumé, l'invincibilité pharmaceutique, en tant que croyance en une immunité ou une
compétence supérieure, influence de maniére significative les comportements de consommation de

substances parmi les professionnels de la santé.

H12 : les croyances liées au controdle (perception d’invincibilité) exercent une influence positive sur le

contréle comportemental pergu lié a la consommation illicite de psychotropes.

Les trois mécanismes, I'intention et I’adoption du comportement

Selon la théorie du comportement planifié, l'intention d'adopter un comportement découle de
I'interaction de trois mécanismes : |'attitude envers le comportement, les normes subjectives, et la
perception de contréle comportemental. L'attitude reflete les croyances d'un individu sur les
conséquences positives ou négatives d'un comportement, influengant ainsi son opinion favorable ou
défavorable a I'égard de ce comportement. Les normes subjectives concernent la pression sociale
pergue par l'individu, dictée par ce que les personnes importantes dans sa vie pensent qu'il devrait ou
ne devrait pas faire. Cette pression sociale pousse l'individu a conformer ses actions aux attentes de
son entourage. Enfin, la perception de contréle comportemental se réfere a la croyance de I'individu
en sa capacité a accomplir le comportement, en tenant compte des ressources disponibles, des

compétences nécessaires et des obstacles potentiels.

Ces trois mécanismes agissent en synergie pour déterminer l'intention de l'individu a adopter un
comportement. Une intention forte augmente les chances que le comportement soit effectivement

réalisé, a condition que l'individu soit libre de ses actions et dispose des ressources et des compétences
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requises pour effectuer le comportement. C'est cette intention qui sert de moteur principal a

I'adoption ou I'évitement du comportement concerné.

Armitage et al. (1999) ont observé que malgré des attitudes généralement négatives envers la
consommation de cannabis, I'auto-efficacité et la perception de contréle influencaient positivement
I'intention de consommer cette substance. Conner et McMillan (1999) ont également montré que
I'attitude, en interaction avec d'autres facteurs comme les normes injonctives, est un déterminant
majeur des intentions de consommation de cannabis, illustrant comment des attitudes spécifiques
peuvent moduler les intentions malgré un contexte social parfois défavorable. Dans une autre étude,
McMillan et Conner (2003) ont trouvé que I'attitude était un prédicteur significatif des intentions de
consommer de I'alcool, démontrant encore une fois l'importance des croyances comportementales

dans la formation des intentions.

Armitage et al. (1999) ont montré que les normes subjectives influencent les intentions, en particulier
pour la consommation d'alcool, ou une pression sociale positive est souvent présente. Par ailleurs,
Conner et McMillan (1999) ont confirmé que les normes injonctives sont un facteur déterminant des
intentions de consommation de cannabis, indiquant que les individus sont sensibles aux attentes des
autres quant a leur comportement. Cooke et al., (2007) ont également montré que les normes
descriptives, en plus des attitudes, expliquent une part significative de la variance des intentions,

soulignant ainsi le réle des croyances normatives dans la formation des comportements.

Armitage et al. (1999) ont constaté que le TCP et I'auto-efficacité étaient des prédicteurs significatifs
de l'intention de consommer du cannabis, montrant que les individus qui se sentent capables de
controler leur consommation sont plus susceptibles d'avoir I'intention de le faire. Conner, Sandberg,
McMillan et al., (2006) ont démontré que la perception de contréle joue un réle modérateur dans la
relation entre intention et comportement réel, notamment en ce qui concerne la consommation
d'ecstasy, ou une faible ambivalence attitudinale renforce cette relation. Enfin, McMillan et Conner
(2003) ont montré que pour la consommation d'alcool et de tabac, le TCP est un prédicteur significatif
non seulement des intentions, mais aussi du comportement réel, illustrant le lien crucial entre le

sentiment de contréle personnel et I'adoption de comportements déviants.

En somme, les études montrent que l'attitude envers un comportement, les normes subjectives et la
perception de contréle jouent des réles distincts, mais interconnectés dans la formation des intentions

d'adopter des comportements déviants et 'adoption de ces comportements. La TCP fournit un cadre
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robuste pour comprendre comment ces trois mécanismes se combinent pour influencer les décisions

des individus, notamment dans le contexte de la consommation de substances licites et illicites.

H 13 : U'attitude a I'égard de la consommation illicite de psychotropes exerce une influence positive

sur la consommation illicite de psychotropes.

H 14 : Les normes subjectives concernant la consommation illicite de psychotropes exercent une

influence positive sur la consommation illicite des psychotropes.

H 15 : La perception de contréle comportemental concernant la consommation illicite de psychotropes

exerce une influence positive sur la consommation illicite des psychotropes.

Les trois hypothéses ci-haut (H13, H14, et H15) se concentrent sur |'effet direct des attitudes, des
normes subjectives et des perceptions de contréle comportemental sur la consommation illicite de
psychotropes, sans faire appel a l'intention comme médiateur. Dans leur critique de la TCP, Sniehotta,
Presseau et Araujo-Soares (2014) ont montré que ces facteurs peuvent influencer directement le
comportement sans que l'intention soit nécessairement un facteur médiateur. Par exemple, les
croyances et attitudes peuvent prédire le comportement de maniere indépendante, contournant ainsi
le réle médiateur traditionnel de l'intention. Méme sans une intention formée explicitement, une
personne peut agir en fonction de ses attitudes ou des normes sociales auxquelles elle adhére. De plus,
les perceptions de controle comportemental peuvent influencer le comportement de maniére directe
ou des individus peuvent, par exemple, choisir de consommer des psychotropes en fonction de leur
perception de leur capacité a controler ce comportement, indépendamment de l'intention. Les
intentions ne sont pas toujours un prédicteur fiable du comportement, car il est possible que des
individus agissent de maniere contradictoire par rapport a leurs intentions (par exemple, vouloir ne

pas consommer de substances, mais céder aux pressions sociales ou contextuelles). Par conséquent,

ces hypothéses ne prennent pas en compte l'intention en tant que médiateur.
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CHAPITRE IlI

CADRE METHODOLOGIQUE

Ce chapitre porte sur le cadre méthodologique. Il présente les différentes décisions que nous avons
prise concernant la collecte des données, lesquelles serviront a vérifier la vraisemblance de nos
hypotheses de recherche. Rappelons que ces hypotheses visent a déterminer dans quelle mesure un
certain nombre de facteurs influencent la consommation illicite de substances psychoactives chez les
pharmaciens. Dans un premier temps, nous présenterons le devis de recherche que nous avons choisi
pour encadrer le processus de collecte de données. Précisons dés maintenant qu’il s’agit d’un devis

corrélationnel a coupe transversale.

Nous passerons ensuite a la technique d’échantillonnage et a la description de I’échantillon. Nous
indiquerons notamment les criteres de sélection des participants et la maniére dont nous les avons
recrutés. Cela nous menera a présenter la technique de collecte de données, a savoir le questionnaire
électronique auto-administré. Il sera ensuite question des instruments de mesure que nous avons

utilisés pour collecter les données.

3.1 Devis de recherche

Les auteurs définissent le devis de recherche de plusieurs facons. Pour certains, « les devis de
recherche quantitative regroupent les approches qui mettent I'accent sur la prédiction de variables, la
vérification des données, les variables mesurables, I'utilisation d’instrument de collecte de données,
le seuil de signification statistique et la validité interne » (Lusardi, 1999 ; 153 dans Deslauriers, 2001).
Pour d’autres, il est aussi défini comme « Un plan d’ensemble qui précise les activités a accomplir ou
les conditions particuliéres a appliquer dans la conduite de la recherche » (Fortin et Gagnon, 2022 ;
138). Si I'on se référe a Gauthier, le devis de recherche renvoie au concept de structure de la preuve,
laquelle constitue « L’arrangement des modes de comparaison adoptés pour vérifier des hypothéses,
assurer les liens entre les variables retenues et éliminer les influences d’autres variables » (Gauthier,
2010 : 170). Il s’agit donc de prendre un certain nombre de décisions qui guideront la collecte de
données et qui visent a assurer le plus haut degré de validité interne possible. En d’autres mots, un
devis de rechercher est le plan général qui guide la maniere dont une étude est menée. Il détermine
comment collecter les données, comment vérifier les hypotheses, et comment mesurer les différentes

variables. Il s’assure aussi que les résultats obtenus soient valides et fiables. Autrement dit, c’est un
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ensemble de décisions qui structure la recherche pour qu’elle soit rigoureuse et qu’on puisse étre

certain que les résultats sont justes et pertinents.

Les devis de recherche se distinguent principalement sur deux aspects : le nombre de collectes de
données et le lieu de la collecte de données (milieu naturel sans interférence du chercheur ou milieu
artificiel - « laboratoire » - ol le chercheur manipule une ou plusieurs variables) (Sekaran, 2003). Dans
le cadre de notre étude, nous avons opté pour un devis corrélationnel a coupe transversale. Ce devis
consiste a « collecter des données sur un grand nombre de cas [ici, des pharmaciens] en vue de
déterminer les covariations (corrélations) entre les variables [...] Les données pour chacune des
variables sont collectées une seule fois. Les données sont quantitatives ou quantifiables de maniere a
déterminer les covariations » (variations simultanées de la valeur des variables) (Bryman et Bell, 2007

; 55).

Ce devis de recherche est pertinent compte tenu de notre objectif, qui vise a examiner les liens entre
différents facteurs explicatifs (identifiés a priori) et la consommation illicite de substances
psychoactives telle qu’elle se manifeste dans le quotidien des pharmaciens. Bien qu’il ne permette pas
d’établir de relation de cause a effet, il offre une perspective sur les associations possibles entre ces

variables.

Fréguemment employé en sciences sociales et en psychologie, le devis corrélationnel permet
d'examiner les relations entre comportements, attitudes, et contextes sociaux, en fournissant une vue
d'ensemble sur les interactions entre les variables d'intérét (Deslauriers, 2001). Ce type de devis est
ainsi particulierement adapté pour analyser les associations entre divers facteurs tels que les
perceptions des caractéristiques du travail (ex. : les facteurs psychosociaux), les états psychologiques
(ex. : le stress et la détresse psychologique), les attitudes et les comportements des individus en ce qui
concerne la consommation illicite de substances psychoactives. En utilisant ce devis, I'étude vise a
déterminer dans quelle mesure ces variables sont liées entre elles. Nous cherchons a vérifier les

relations d’influence entre les variables.

Le devis corrélationnel a coupe transversale s’inscrit dans la démarche hypothético-déductive, laquelle
vise a vérifier des hypotheses de recherche formulées a partir des théories existantes, garantissant
ainsi une démarche systématique et fondée pour analyser ces relations. Ce devis est donc pertinent
pour vérifier les hypothéses de recherche que nous avons formulées en nous appuyant sur le modele

demande-contréle et la théorie du comportement planifié.
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Le choix du devis de recherche présente des avantages et des limites sur le plan de la validité interne
et la validité externe. D’abord, « la validité interne est la caractéristique d’une structure de preuve qui
fait que les conclusions sur la relation de cause a effet reliant le facteur déclenchant au changement
d’état de la cible sont solides et qui assure que les changements ne sont pas causés par la modification
d’autres variables » (Gauthier, 2008 ; 191). En d’autres termes, la validité interne concerne le degré de
certitude accordé au fait que c’est la variation de la variable indépendante qui entraine la variation de
la variable dépendante, et non pas la variation d’une autre variable a laquelle les deux variables sont
liées. Le devis corrélationnel a coupe transversale présente un degré de validité interne relativement
faible (Gauthier, 2008). Puisque toutes les variables sont collectées en méme temps et que le
chercheur ne contrdle pas la variation des variables indépendantes, il se trouve a n’observer que la
variation simultanée des variables. Il est alors difficile d’étre certain que ce sont les variables
indépendantes retenues qui agissent de maniéere a faire varier la variable dépendante. Cela dit, il est
possible d’accroitre le degré de validité interne de notre recherche en construisant une articulation
théorique solide qui s’ancre dans des modeles et des théories qui ont fait leurs preuves. De cette
maniére, les hypothéses de recherche sont logiquement déduites d’explications valables concernant
la nature de la relation entre les variables, ce qui réduit la probabilité que nos résultats soient
attribuables a des variables confondantes (variables exogenes). De plus, le contréle statistique d’un

certain nombre de variables permet d’augmenter la validité interne (Gauthier, 2008).

En ce qui concerne la validité externe, elle est « la caractéristique d’une structure de preuve qui fait
que les résultats obtenus sont généralisables au-dela des cas observés pour les fins de I'étude »
(Gauthier, 2008 ; 191). En résumé, alors que la validité interne garantit que les effets mesurés sont
bien dus aux variables étudiées, la validité externe évalue dans quelle mesure ces résultats sont
applicables a d’autres contextes ou populations, notamment en fonction de la représentativité de

I’échantillon (Gauthier, 2008).

Il convient ici de faire une précision concernant la généralisation des résultats. Ce concept fait
référence a deux notions distinctes : la généralisation statistique et la généralisation a d’autres
populations. La généralisation statistique concerne le degré auquel les résultats obtenus auprés de
I’échantillon sont vrais dans la population d’ou est tiré I’échantillon. La représentativité de I’échantillon
est au coeur de ce premier type de généralisation. Pour sa part, la généralisation a d’autres contextes
dépend de « la possibilité de montrer que les résultats obtenus dans une recherche déterminée, faite
dans un contexte donné, ne sont pas dépendant ni du contexte, ni de la situation particuliere créée
par le processus de recherche lui-méme » (Contandriopoulos, Champagne, Potvin, Denis, et al. 2005 :

41). En d’autres termes, plus les relations décelées entre les variables sont tributaires des
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caractéristiques particulieres de la population étudiée, plus il est difficile de transposer ces résultats a
d’autres populations. Nous aborderons plus largement la notion de représentativité de I'échantillon

dans une section ultérieure.

3.2 L’échantillon

La population a I’étude et I’échantillonnage

La population cible ou la population a I'étude est « [...] composée d’éléments distincts possédant un
certain nombre de caractéristiques communes. Ces éléments sont les unités d’analyse sur lesquelles
seront recueillies des informations » (Contandriopoulos et al., 2005 : 56). En d’autres termes, il s’agit
de I'« ensemble des unités ou des cas auxquels s’appliquent les conclusions d’une étude » (Vallerand
et Hess, 2000 : 540). Dans ce mémoire, la population cible est constituée des 10 019 pharmaciens
exercant au Québec, selon les données de I'Ordre des pharmaciens du Québec en date du 31 mars

2022.

Afin de constituer notre échantillon, nous n’avons pas utilisé de technique d’échantillonnage
proprement dite, c’est-a-dire une technique permettant de sélectionner des éléments de la population
pour former I’échantillon. Nous avons plutét opté pour le recensement. Celui-ci consiste a inviter tous
les membres de la population a participer a I'étude, c’est-a-dire a faire partie de I'’échantillon (Bryman
et Bell, 2007). Le recensement se distingue de I'échantillon de volontaires. Ce dernier vise a recruter
des membres d’une population qui présentent des caractéristiques particulieres qui sont difficilement
repérables (ex. : victimes de harcélement). Les membres de la population sont alors inconnus et il n’est
pas possible de les contacter directement pour les inviter a participer a la recherche. Au contraire, le
recensement consiste a envoyer l'invitation a tous les membres de la population visée (Bryman et Bell,

2007).

Un échantillon est « défini comme I'ensemble des éléments sur lesquels des données seront
rassemblées » (Royer et Zarlowski, 2016 ; 220). Le recensement par I'entremise d’un partenaire a
constitué I'option la plus pertinente pour trois raisons. D’abord, il ne nous est pas possible de dresser
nous-mémes la liste de tous les pharmaciens et d’obtenir leurs coordonnées, ce qui limite la
constitution d’une base de sondage. Deuxiemement, tous les pharmaciens sont membres de I'Ordre
des pharmaciens du Québec, lequel communique régulierement avec ses membres par I'intermédiaire
d’une infolettre électronique nommeée La Dépéche. Troisiemement, I'Ordre des pharmaciens a accepté
de diffuser a tous ses membres I'invitation a participer a notre étude. Ainsi, tous les pharmaciens ont

été informés de notre message concernant la recherche de participants. En d’autres termes, tous les
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membres de la population ont regu, par I'intermédiaire de I'infolettre, un court message concernant
I'objectif de I'étude, le caractére volontaire de la population ainsi que I'hyperlien menant au

guestionnaire électronique hébergé sur le serveur sécurité LimeSurvey.

La taille de I’échantillon

Bien que nous n’utilisions pas de technique d’échantillonnage, il est pertinent d’estimer le nombre de
participants nécessaires pour obtenir un échantillon effectif (les participants qui ont répondu au
guestionnaire) qui soit représentatif de sa population. Sur la base de la méthode de Krejcie et Morgan
(1970), un échantillon de 370 répondants est jugé nécessaire pour représenter une population

d’environ 10 000 personnes.

Parmi les 10 019 pharmaciens contactés, 91 ont ouvert le questionnaire et entamé le sondage.
Cependant, seulement 49 d'entre eux ont soumis le questionnaire (48 francophones et un
anglophone), dont 47 ont été complétés intégralement. Le questionnaire complété en anglais a été
traité avec les réponses francophones afin de ne pas exclure cette donnée. De plus, comme les
questions n’étaient pas obligatoires, certains questionnaires soumis étaient partiellement complétés.
Cela correspond a un taux de réponse de 0,47%. Par conséquent, il est important de noter que les

résultats de notre étude ne pourront pas étre généralisés a I'ensemble de la population.

Un taux de réponse aussi faible (0,47 %) souleve des préoccupations concernant le biais de non-
réponse, qui survient lorsque les caractéristiques des non-répondants different systématiquement de
celles des répondants. Ce biais peut altérer les résultats de I’étude, en introduisant une distorsion dans
les estimations et en compromettant la validité des conclusions (Statistique Canada, 2001 ; Bureau du
vérificateur général du Canada, 2007). De plus, ce faible taux de réponse peut également entrainer un
biais de sélection, ou I’échantillon final ne refléte pas adéquatement la population cible. Cela pourrait
conduire a des généralisations erronées, limitant la capacité a extrapoler les résultats a I'ensemble de

la population étudiée (Bureau du vérificateur général du Canada, 2007).

Les caractéristiques de I’échantillon

Parmi les 47 répondants a notre étude, 13 sont des hommes (27,7 %), 33 sont des femmes (70,2 %), et
une personne s'identifie comme non binaire. La majorité des participants se situent dans la tranche
d'age de 35 et 44 ans (42.6 %), et la plupart d'entre eux possédent entre 5 et 10 ans d'expérience en
tant que pharmaciens (31,9 %). En ce qui concerne leur milieu de pratique, 36 pharmaciens (76,6 %)

travaillent en pharmacie communautaire, tandis que 9 (19,1 %) exercent en milieu hospitalier. Un
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répondant travaille au sein d'un groupe de médecine de famille et un autre dans un milieu non

traditionnel.
Tableau 3.1 - Age des répondants
Age des répondants
Fréquence Pourcentage
18 — 24 ans 2 4,3
25-34 ans 20 42,6
35-44 ans 16 34,0
45 -54 ans 5 10,6
55-64 ans 4 8,5
65 ans et plus 0 0
Total 47 100,00
Tableau 3.2 - Années de pratique des répondants
Années de pratique des répondants
Fréquence Pourcentage
Moins de 1 an 3 6,4
Entre1anet 3 ans 2 4,3
Entre 3 ans et 5 ans 4 8,5
Entre 5 ans et 10 ans 15 31,9
Entre 10 ans et 15 ans 6 12,8
Entre 15 ans et 20 ans 10 21,30
Plus de 20 ans 10 21,3
Total 47 100,0
Tableau 3.3 - Sexe des répondants
Sexe des répondants
Fréquence Pourcentage
Homme 13 27,7
Femme 33 70,2
Non-binaire 1 2,1
Total 47 100,00
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Tableau 3.4 - Type de pharmaciens

Type de pharmaciens

Fréquence Pourcentage
Pharmacien communautaire 36 76,6
Pharmacien en milieu 9 19,1
hospitalier
Pharmacien en groupe de 1 2,1
médecine de famille
Pharmacien en milieu non 1 2,1
traditionnel
Total 47 100,00

3.3 La collecte de donnée

Dans le cadre de notre étude, nous avons opté pour le questionnaire auto-administré en ligne. Cette
technique de collecte de données offre une flexibilité et une polyvalence exceptionnelles pour
étudier des sujets tels que la consommation de substances chez les pharmaciens. En permettant de

recueillir rapidement des données sur des comportements privés difficiles a observer directement.

Le questionnaire auto-administré facilite une analyse détaillée des attitudes et des caractéristiques
sociodémographiques (Gauthier, 2008). L'anonymat garanti par ce questionnaire auto-administré
favorise la participation, en particulier sur des sujets sensibles tout en favorisant aussi les réponses
sincéres, c’est-a-dire, représentative de la réalité (Van Selm et Jankowski, 2006 ; Gnambs et Kaspar,
2015). Toutefois, la sensibilité d'un sujet de recherche, tel que la consommation illicite de
médicaments d'ordonnance, peut entrainer un biais de désirabilité sociale important, car les
répondants peuvent étre tentés de minimiser leur consommation afin d'éviter d’étre pergus
négativement. Cela peut influencer le taux de réponse en décourageant les individus a participer ou
en les incitant a fournir des réponses socialement acceptables, ce qui fausse la fiabilité des résultats

obtenus (Paulhus, 2002).

Les jeunes générations, plus a l'aise avec les technologies, sont davantage susceptibles de répondre,
ce qui contribue a I'augmentation des taux de réponse (Van Selm et Jankowski, 2006). L'Internet, en
offrant un anonymat précieux, permet d'atteindre plus facilement des répondants et favorise le
partage d'expériences et d'opinions sur des sujets sensibles. Il est important de noter que les données
recueillies lors des sondages en ligne, y compris les adresses IP, sont protégées en accord avec les

normes de confidentialité et la législation sur la protection des renseignements personnels
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(Secrétariat du Conseil du Trésor du Canada, s.d.). Ainsi, les enquétes en ligne sont particulierement
avantageuses pour traiter des questions délicates (Van Selm et Jamkowski, 2006). Etant donné le
caractere sensible de cette recherche sur la consommation illicite de médicaments d'ordonnance
chez des pharmaciens, I'utilisation d'un questionnaire en ligne est particulierement pertinente. Il
permet aux participants de répondre de maniére anonyme a des questions délicates concernant
I'auto-médication, I'abus ou l'usage illicite, sans craindre le jugement. En outre, I'absence de pression
sociale et la possibilité de répondre a leur propre rythme favorisent des réponses plus honnétes et
authentiques, réduisant ainsi les biais potentiels liés a la désirabilité sociale (Van Selm et Jamkowski,

2006).

En parallele, les questionnaires auto-administrés, notamment en ligne, se distinguent par leur facilité
d'utilisation, offrant une meilleure convivialité par rapport aux versions papier et permettant aux
personnes participantes de fournir des réponses de meilleure qualité grace a des interfaces intuitives

(Braekman et al., 2019).

Le questionnaire auto-administré en ligne présente quelques limites. Tout d'abord, ils sont
susceptibles d’entrainer de faible taux de réponses (Fortin et Gagnon, 2022), ce qui a une incidence
sur la fiabilité des données. Comme mentionné plus haut, un faible taux de réponse souléve des
préoccupations concernant le biais de non-réponse, un phénomene ou les caractéristiques des non-
répondants different systématiquement de celles des répondants. Ce biais peut affecter I'étude en
introduisant une distorsion dans les résultats, ce qui compromet la validité des conclusions. Entre
autres, ce faible taux peut entrainer un biais de sélection, rendant I’échantillon final non représentatif
de la population cible et limitant ainsi la capacité de généraliser les résultats a 'ensemble de la
population étudiée (Bureau du vérificateur général du Canada, 2007). Méme en utilisant des modes
mixtes (Internet et papier), le taux de réponse ne s'améliore pas forcément, malgré des efforts
importants de relance, avec une proportion significative de répondants qui ne terminent pas les
questionnaires (Braekman et al., 2019), ce qui est d’ailleurs démontré dans plusieurs études portant
sur le sujet de la consommation. Dans leur étude sur I'historique familial et la consommation de
substances chez les professionnels de la santé, Kenna et Wood (2005) ont obtenu un taux de réponse
global de 68,7 %, grace a plusieurs relances, incluant trois vagues de questionnaires et deux cartes de
rappel. L'analyse des non-réponses a révélé que celles-ci étaient principalement attribuables a des
adresses incorrectes, des participants retraités ou décédés. Dans une autre étude explorant le concept
d’optimisme pharmacologique, Kenna et Wood (2008) ont été confrontés a un taux de réponse

nettement plus faible (31 %), et ce, malgré I'offre d’incitations financiéres. Les auteurs suggérent que
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cette participation limitée pourrait s’expliquer par la crainte des étudiants quant aux répercussions

professionnelles liées a la divulgation de leurs habitudes de consommation.

De plus, ce type de questionnaire peut nuire a la fiabilité des réponses, notamment en raison des
difficultés de compréhension des questions. Sans la présence d'un chercheur pour clarifier les énoncés,
les malentendus risquent d’entrainer des erreurs d'interprétation de la part des répondants, les
conduisant a donner des réponses qui ne correspondent pas a ce qui est demandé (Van Selm et
Jankowski, 2006). Finalement, des dysfonctionnements techniques récurrents, comme des erreurs ou
des problemes techniques, peuvent agacer les participants, réduire leur motivation a répondre et

méme les amener a quitter 'enquéte avant de I'avoir complétée (Dillman, Smyth et Christian, 2014).

Dans le cadre de ce mémoire, le sondage a d'abord été diffusé par le biais de l'infolettre de I'Ordre des
pharmaciens du Québec, envoyée par courriel a ses membres. Malheureusement, aucun rappel n’a
été effectué, malgré notre demande. Le questionnaire est resté en ligne pendant environ six semaines.
Pour maximiser la visibilité, nous l'avons également partagé dans des groupes Facebook de

pharmaciens, espérant ainsi joindre un plus grand nombre de répondants.

3.4 Les instruments de mesure

L'opérationnalisation des variables est un processus qui vise a transformer des concepts abstraits en
éléments concrets et mesurables, permettant leur analyse empirique. Cette démarche implique de
faire la distinction entre les variables dépendantes et indépendantes, et de formuler des énoncés qui
permettent de mesurer correctement les variables en vue de les analyser (Anceaux et Sockeel, 2006).
La construction des instruments de mesure joue un role essentiel dans le processus de recherche, car
ils doivent permettre la collecte de données fidéles a la réalité. Pour ce faire, ces instruments doivent
étre fondés sur des concepts clairement définis et uniformément interprétés par les chercheurs

(Aktouf, 1987).

3.4.1 La variable dépendante

Une variable dépendante est I'élément mesuré dans une étude qui représente |'effet ou la réponse
observée en fonction des variations des variables indépendantes. En d'autres termes, c'est la variable
dont les variations sont observées en relation avec les conditions définies dans I'étude. (Anceaux et
Sockeel, 2006 ; Aktouf, 1987). On peut ainsi dire que la variation de la valeur de la variable

dépendante “dépend” de la variable de la valeur des variables indépendante.
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La consommation illicite de médicament d’ordonnance

La variable dépendante de cette étude est la consommation illicite de médicaments d'ordonnance. Ce
terme fait référence a l'usage illégal (sans ordonnance médicale) de médicaments d’ordonnance qui
agissent sur le systeme nerveux central (ex. : analgésiques narcotiques, tranquillisants, stimulants)
(Frone, 2019). Les éléments utilisés pour évaluer cette variable sont dérivés du questionnaire 22
élaboré par l'Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) (INSPQ, 2024). Certains de ces
éléments ont été légerement modifiés pour les adapter aux objectifs spécifiques de notre étude tout

en conservant I'essence de I'instrument de mesure original de I'INSPQ.

Les deux séries d'énoncés utilisées visent a évaluer la consommation illicite de substances
psychoactives : la premiére série mesure la fréquence de consommation de ces substances, tandis que
la seconde évalue la dimension illicite de cette consommation. Cette premiére série d'énoncés vise
ainsi a mesurer le niveau de consommation de trois substances psychoactives d’analgésiques
narcotiques, de tranquillisants et de stimulants. La validité et la fiabilité des énoncés ont été validées
dans une étude antérieure menée par Fernandez, Aulagnier, Bonnet, Guinard, et al., (2005). Les
réponses sont recueillies a I'aide d'une échelle de fréquence a cing modalités de réponses spécifiant
les fréquences suivantes : (1) jamais ; (2) une ou deux fois ; (3) environ une fois par semaine ; (4)
plusieurs fois par semaine ; (5) presque tous les jours. De plus, il convient de noter que LimeSurvey

impose systématiquement l'option « sans réponse » pour chaque question du questionnaire.

Tableau 3.5 - Questions sur la consommation illicite de substances psychoactives

Au cours des 30 DERNIERS JOURS a quelle fréquence avez-vous consommé les médicaments
suivants ?
Des analgésiques narcotiques (par exemple morphine, codéine, propofol, etc.).

Des tranquillisants (barbituriques, benzodiazépines, etc.).

Des stimulants (méthylphénidate, déxamphétamine, lisdéxamphétamine, etc.).

La seconde série d'énoncés est également issue du questionnaire 22 de I'INSPQ (INSPQ, 2024), bien
qgu'elle ait été légerement modifiée pour correspondre a notre objectif de recherche. Notons que
I'INSPQ a fondé son questionnaire sur des modéles développés par Statistique Canada (Statistique
Canada, 2012a ; Statistique Canada, 2012b). Ces énoncés visent a déterminer si les médicaments
consommeés ont été prescrits ou non prescrits (soit le caractére illicite de la consommation). Les
pharmaciens participants pouvaient choisir entre (1.) prescrits ; (2.) non-prescrits. Il leur était

également permis de ne pas répondre a cette question.
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Tableau 3.6 - Questions sur le statut de prescription du médicament

Parmi les médicaments que vous avez pris au moins une fois, indiquez lesquels étaient prescrits
par un professionnel de la santé (ex. Médecin, psychiatre).
Des analgésiques narcotiques (par exemple morphine, codéine, propofol, etc.).

Des tranquillisants (barbituriques, benzodiazépines, etc.).

Des stimulants (méthylphénidate, déxamphétamine, lisdéxamphétamine, etc.).

3.4.2 Les variables indépendantes

Les variables indépendantes sont des éléments ou aspects que le chercheur examine pour
comprendre leur influence sur les variables dépendantes. Elles peuvent inclure des caractéristiques
contextuelles ou des traits propres aux sujets de I'étude, et peuvent évoluer indépendamment ou
étre influencées par d'autres conditions. Leur réle est de permettre I'observation de leur impact sur
un phénomeéne donné, sans que cela implique nécessairement une manipulation directe. L’objectif
est de comprendre les relations ou les effets qu’elles peuvent avoir sur d’autres variables dans un

cadre spécifique (Bryman et Bell, 2007 ; Anceaux et Sockeel, 2006).

Les demandes psychologiques

Pour évaluer les demandes quantitatives et qualitatives au travail, nous avons utilisé la version en
langue frangaise du Job Content Questionnaire de Karasek (Lequeure et al., 2013). De plus, nous avons
utilisé un énoncé provenant du questionnaire de Beerh, Walsh et Taber (1976) afin de mieux faire
ressortir les contraintes de temps relatif a la demande quantitative. Nous avons aussi utilisé une
question provenant de I'échelle de la demande émotionnelle de Xanthopoulou, Bakker et Fishback
(2013). Les réponses ont été collectées a I'aide d'une échelle de fréquence a 5 modalités de réponse :

(1) jamais ou presque jamais ; (2) parfois ; (3) souvent ; (4) la plupart du temps ; et (5) presque toujours.
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Tableau 3.7 - Questions sur les demandes psychologiques

Les demandes psychologiques

Variables

Définitions

Enoncés

Demandes quantitatives au
travail

La demande quantitative
concerne la quantité de travail
a effectuer au cours d’une
période prédéterminée. Elle
renvoie donc non seulement
au volume de travail, mais
également a la pression du
temps et au ryhtme de travail.

Je dois me dépécher pour faire mon travail.
(Lequeure et al., 2013)

La quantité de travail que je dois faire est trop élevée.
Lequeure et al., 2013)

Je suis confronté(e) a des contraintes de temps et des échéances serrées (Beerh,
Walshet Taber, 1976).

Je dois faire plusieurs taches en méme temps.

Demandes qualitatives au
travail

La demande qualitative fait
référence aux efforts
mentaux requis pour
accomplir le travail. Il est
question ici du niveau élevé
de concentration pendant
des périodes prolongées et
des interruptions fréquentes
(Karasek, Brisson,
Kawakami, Houtman,
Bongers et Amick, 1998).

Mon travail m’oblige a me concentrer intésement pendant de longues périodes.
(Lequeure et al., 2013)

Ma tache est interrompue avant que je I'aie terminé, je dois alors y revenir plus tard
(Lequeure et al., 2013)

J’ai des situations imprévues dont je dois m’occuper
(Lequeure et al., 2013)

Je dois faire des choses qui, selon moi, devraient étre faites autrement (Karasek et al.,
1998)

Je recois des demandes incompatibles de deux ou plusieurs personnes (ex. : médecins,
clients, collégues, pharmacien propriétaire) (Ministére de I'Economie, de I'Industrie
et de I'Emploi & Ministére du Travail, des Relations Sociales, de la Famille et de la
Solidarité, 2008)

Je dois travailler sur des choses peu importantes.

Demandes émotionnelles au
travail

La demande d'effort a fournir
pour contréler ses émotions

Jai affaire a une clientéle difficile ou hostile (Xanthopoulou, Bakker et Fishback, 2013).




La latitude décisionnelle

La latitude décisionnelle désigne la marge de manceuvre dont dispose un individu dans son travail, incluant lI'autonomie dans la prise de décisions et la
possibilité d'utiliser et développer diverses compétences pour accomplir les taches et résoudre les problémes (Karasek et al., 1998). La latitude décisionnelle
renferme ainsi deux composantes. Afin de les mesurer, nous avons utilisé la version en langue frangaise (Lequeurre, Gillet, Ragot et al., 2013) du Job Content

Questionnaire de Karasek. Les réponses ont été collectées a I'aide d'une échelle de fréquence a 5 modalités, avec les options suivantes : (1) jamais ou presque

jamais ; (2) parfois ; (3) souvent ; (4) la plupart du temps ; et (5) presque toujours.

Tableau 3.8 - Questions sur la latitude décisionnelle

Latitude décisionnelle

Variables

Définitions

Enoncés

L’autonomie

L’autonomie, concerne la
liberté de prendre des
décisions sur la maniére de
faire le travail (Karasek, 1979).

J’ai la liberté de décider comment je fais mon travail.

Mon travail me permet de prendre des décisions de fagon autonome.

Jai suffisamment d’influence sur la fagon dont les choses se passent a mon travail.

L'utilisation des compétences

L'utilisation des compétences -
développement. La deuxieme
dimension renvoie a la variété
des taches et elle est définie
comme la possibilité pour un
individus d’utiliser plusieurs de
ses compétences et d’en
développer de nouvelles pour
étre en mesure d’accomplir le
travail et de résoudre les
problémes qui se présentent
(Karasek et al., 1998).

Jai le sentiment que j'utilise pleinement mes compétences (inversé).

Je me sens compétent(e) et capable de faire mon travail (inversé).
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La détresse psychologique

L'instrument utilisé pour mesurer la détresse psychologique chez les pharmaciens provient du
questionnaire 8 de I'INSPQ (INSPQ, 2024), lequel est une traduction frangaise de I'instrument “K6”
(Kessler Psychological Distress Scale) (Kessler, 2010). Cet outil de mesure, validé dans de nombreux
pays (Kessler, 2010), n’a pas été modifié pour notre étude. Les réponses sont recueillies a I'aide d'une
échelle de fréquence a cing niveaux, spécifiant les fréquences suivantes : (1) jamais ; (2) rarement ; (3)
parfois ; (4) la plupart du temps ; (5) tout le temps. Nous avons évalué la détresse psychologique des
pharmaciens a l'aide de six énoncés de cet instrument, et les résultats ont été agrégés sous forme
d’une somme des points obtenus. La méthode de calcul recommandée par Vézina et I'IRSST (2011) a

été utilisée pour attribuer des points et classifier les niveaux de détresse.

Les résultats sont présentés selon les niveaux de détresse psychologique suivants :

Faible niveau de détresse psychologique (0 a 4 points),

— Niveau modéré de détresse psychologique (5 a 6 points),

Niveau important de détresse psychologique (7 a 12 points),

Niveau trés important de détresse psychologique (13 a 24 points).

Tableau 3.9 - Attribution des points selon les modalités de réponses

Le seuil de 7 a 24 points correspond a un niveau élevé de détresse psychologique, seuil adopté par

Statistique Canada.

Attribution des points selon les modalités de réponse
Modalité de réponse pour Pointage
chacun des six énoncés
Jamais 0
Rarement 1
Parfois 2
La plupart du temps 3
Tout le temps 4
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Tableau 3.10 - Questions sur la détresse psychologique

Au cours des 30 DERNIERS JOURS, indiquez a quelle fréquence vous avez éprouvé ces sensations

Variables Définitions Enoncés
Détresse psychologique « La détresse psychologique | Je me suis senti(e) nerveux,
est largement définie comme | nerveuse.
un état de souffrance | Je me suis senti(e)

émotionnelle caractérisé par | désespéré(e).

des symptomes de dépression | Je me suis senti(e) triste ou
(par exemple, perte d'intérét, | déprimé(e).

tristesse, désespoir) et Javais l'impression que tout
était un effort.

Je me sentais bon, bonne arien.

Je me sentais agité(e) ou ne
tenant pas en place.

Pour mesurer les variables issues de la Théorie du Comportement Planifié d'Ajzen (1991), nous avons
développé des instruments spécifiques. Comme le précise Ajzen (2006), les énoncés utilisés pour
collecter des données sur les variables de la TCP doivent étre adaptés au comportement étudié. Nous
avons suivi cette méthodologie pour formuler les énoncés mesurant les croyances comportementales,
normatives, liées au contréle, ainsi que les attitudes, les normes subjectives et le contrdle

comportemental pergu.

Croyances comportementales

Les croyances comportementales se rapportent aux avantages et aux inconvénients percus a adopter
un comportement donné. Les individus évaluent les conséquences positives et négatives que pourrait
entrafner ce comportement, afin de déterminer s'il serait bénéfique pour eux (Ajzen, 1991). Dans notre
étude, cela concernait I'évaluation des avantages et des inconvénients de la consommation illicite de

substances psychoactives par les pharmaciens.

Nous avons formulé les énoncés suivants :

- Pour les pharmaciens(ne)s, la consommation de psychotropes sans ordonnance
(automédication) comporte plus d’avantages que d’inconvénients.
- Lorsqu’on est pharmacien(ne), I'automédication présente plus de bienfaits que de

conséquences négatives.
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Les réponses des participants ont été enregistrées a I'aide d’une échelle de Likert a cing modalités de
réponse : 1) totalement en désaccord ; 2) en désaccord ; 3) neutre ; 4) en accord ; 5) totalement en

accord.

Croyances normatives

Les croyances normatives désignent la perception qu’a un individu des attentes des personnes
importantes a son égard concernant un comportement particulier. Ces croyances influencent la
pression sociale ressentie pour adopter ou éviter ce comportement (Ajzen, 1991). Nous avons

structuré les questions pour capturer la norme subjective, selon les suggestions d'Ajzen (2006).

Voici les énoncés formulés pour cette variable :

- Sije prenais des psychotropes sans ordonnance, mes amis seraient dégus de moi.

- Sije prenais des psychotropes sans ordonnance, je perdrais I'estime de ma famille.

- La plupart des pharmacien(ne)s que je connais trouveraient souhaitable que je prenne des
psychotropes sans ordonnance.

- Mes collégues approuveraient le fait que je prenne des psychotropes sans ordonnance.

Les réponses des participants ont été enregistrées a I'aide d’une échelle de Likert a cing modalités de
réponse : 1) totalement en désaccord ; 2) en désaccord ; 3) neutre ; 4) en accord ; 5) totalement en

accord.

Croyances liées au controle

Les croyances liées au controle se rapportent a la perception qu’a un individu de sa capacité a réaliser
un comportement en tenant compte des obstacles et facilitateurs potentiels (Ajzen, 1991). Ces
croyances sont essentielles pour comprendre la capacité percue des pharmaciens a s’engager dans
I’'automédication. Nous avons suivi les conseils d'Ajzen (2019) pour élaborer les énoncés relatifs aux

conditions facilitatrices ou aux obstacles.

Les énoncés formulés sont les suivants :

Acces

— Si je voulais me procurer des substances psychoactives sans ordonnance, je pourrais

facilement en prendre dans I'inventaire.
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— Je pourrais facilement me les procurer aupres de mes collégues de travail.
— Je pourrais facilement me les procurer auprés de mes amis et/ou ma famille.

— Je pourrais facilement me les procurer sur le marché noir et/ou sur Internet.

Les réponses des participants ont été enregistrées a I'aide d’'une échelle de Likert a cing modalités de
réponse : 1) totalement en désaccord ; 2) en désaccord ; 3) neutre ; 4) en accord ; 5) totalement en

accord.

Invincibilité

— Je pourrais prendre des psychotropes sans ordonnance car mes compétences me protegent

de la dépendance.

Les réponses des participants ont été enregistrées a |'aide d’une échelle de fréquence a cinqg modalités
de réponse : 1) totalement en désaccord ; 2) en désaccord ; 3) neutre ; 4) en accord ; 5) totalement en

accord.

Sanction

— Dans quelle mesure votre organisation appliquerait-elle des sanctions si une personne était

prise a consommer des substances sur les lieux de travail ?

Les réponses des participants ont été enregistrées a I'aide d’une échelle de fréquence a cinqg modalités
de réponse : 1) jamais ou presque jamais ; 2) parfois ; 3) souvent ; 4) la plupart du temps ; 5) presque

toujours.

Risque de se faire prendre

— A quelle fréquence votre organisation effectue-t-elle des inventaires pour vérifier la quantité

de médicaments en stock et détecter d’éventuelles pertes ou vols ?

Les réponses des participants ont été enregistrées a I’aide d’une échelle de fréquence a cinqg modalités

de réponse : 1) jamais ou presque jamais ; 2) rarement ; 3) parfois ; 4) souvent ; 5) fréquemment.
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Ces énoncés permettent de capter différents aspects du contrdle pergu, qu'il s'agisse de I'accés aux
substances, de la perception des compétences (invincibilité) ou des risques liés a la consommation

(sanctions et inventaires).

Attitude face au comportement déviant

L'attitude face a un comportement se définit comme I’évaluation positive ou négative d'une personne
a l'égard de ce comportement, influencée par ses croyances sur les avantages et inconvénients
potentiels (Ajzen, 1991). Nous avons formulé les énoncés en suivant la méthode d’Ajzen, en nous
basant sur le questionnaire de Kenna et Wood (2008) utilisé pour mesurer |'attitude des étudiants en

pharmacologie et en sciences infirmieres.

Les énoncés pour cette variable sont :

— La consommation de psychotropes sans ordonnance est une pratique acceptable pour les
pharmaciens(ne)s.
— Je pense qu’il est souhaitable que les pharmacien(ne)s puissent prendre des psychotropes

sans ordonnance.

Les réponses ont été recueillies a I'aide d’une échelle de fréquence a cinqg modalités : 1) totalement en

désaccord ; 2) en désaccord ; 3) neutre ; 4) en accord ; 5) totalement en accord.

Normes subjectives

Les normes subjectives se rapportent a la perception qu'a un individu de la pression sociale pergue,
c'est-a-dire des attentes de son entourage a I'égard d'un comportement particulier (Ajzen, 1991). Ces
croyances influencent la maniére dont une personne pense que les autres approuvent ou

désapprouvent un comportement, ce qui affecte l'intention de I'adopter.

Les énoncés formulés pour capter les normes subjectives dans cette étude sont :

— Si je prenais des psychotropes sans avoir d’ordonnance, mes amis seraient décus de
moi.(énoncé inversé)
— Si je prenais des psychotropes sans ordonnance, je perdrais I'estime de ma famille. (énoncé

inversé)
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— La plupart des pharmacien(ne)s que je connais trouveraient souhaitable que je prenne des
psychotropes sans ordonnance.

— Mes collegues approuveraient le fait que je prenne des psychotropes sans ordonnance.

Les réponses des participants ont été enregistrées a |'aide d’une échelle de fréquence a cinqg modalités
de réponse : 1) totalement en désaccord ; 2) en désaccord ; 3) neutre ; 4) en accord ; 5) totalement en

accord

Ces énoncés mesurent la pression sociale ressentie a travers |I'approbation ou la désapprobation des

amis, de la famille, des collégues et d'autres pharmaciens.

Normes morales

Les normes morales désignent les croyances partagées sur ce qui est considéré comme bon ou
mauvais, influencant les comportements individuels en fonction des valeurs éthiques d'une société
(Rohrbaugh et Jessor, 1975). Dans notre étude, la norme morale est représentée par la religion et/ou
la spiritualité, qui servent de cadre éthique guidant les comportements individuels, notamment en

régulant la consommation de substances psychoactives.

Nous avons utilisé le Religious Commitment Inventory - 10 (Worthington, Wade, Hight et al., 2003)

pour mesurer la norme morale. Les énoncés suivants ont été formulés :

— Dans quelle mesure vous engagez-vous dans des pratiques religieuses ou spirituelles telles que
la priere, la méditation ou la participation aux services religieux ?
— Dans quelle mesure vos croyances religieuses ou spirituelles influencent-elles vos décisions

et vos comportements au quotidien ?

Les réponses des participants ont été enregistrées a |’aide d’une échelle de fréquence a cinqg modalités
de réponse : 1) jamais ou presque jamais ; 2) parfois ; 3) souvent ; 4) la plupart du temps ; 5) presque

toujours.

Controle comportemental pergu

Le controle comportemental pergu fait référence a la perception qu’a une personne de sa capacité a
adopter un comportement en fonction de facteurs facilitants ou contraignants (Ajzen, 1991). Dans le

cadre de notre étude, le contréle comportemental pergu est divisé en deux dimensions :
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— La premiere dimension concerne le fait que le comportement est illégal, donc difficile a
réaliser en raison de la législation.
— La deuxiéme dimension se rapporte au risque de développer une dépendance suite a la

consommation de psychotropes sans ordonnance.

Composante 1 : Légalité

— Si je voulais prendre des psychotropes sans avoir d’ordonnance, je pourrais m’en procurer
sans problémes.
— Si je voulais prendre des médicaments psychotropes sans avoir d’ordonnance, j'aurais la

possibilité de le faire.

Composante 2 : Risque de dépendance

— Si je voulais, je serais capable de prendre des psychotropes sans ordonnance sans devenir
dépendant.
— Si je prenais des psychotropes sans ordonnance, je serais capable d’arréter de les prendre

sans problémes.

Les réponses des participants ont été enregistrées a |’aide d’une échelle de fréquence a cinqg modalités
de réponse : 1) totalement en désaccord ; 2) en désaccord ; 3) neutre ; 4) en accord ; 5) totalement en
accord. Ces énoncés permettent de mesurer dans quelle mesure les participants pergoivent qu'ils ont
un contréle sur l'accés aux substances (légalité) et sur les risques de dépendance liés a leur

consommation.

Ce chapitre a présenté I'ensemble des variables et des instruments de mesure utilisés dans cette étude
afin d'explorer les facteurs influengant la consommation de substances psychoactives chez les
pharmaciens. En nous basant sur des cadres théoriques solides tels que la Théorie du Comportement
Planifié d'Ajzen (1991) et le modele demande-controle de Karasek (1979), nous avons élaboré un
ensemble d'instruments permettant de mesurer les croyances comportementales, normatives et liées
au controle, ainsi que les attitudes, normes subjectives et morales des participants, le tout en tentant

de créer un instrument de mesure fiable et valide en nous basant sur la méthode de Ajzen (2006).

Le recours a des échelles validées et a des questionnaires reconnus, tel que la version frangaise du Job
Content Questionnaire de Karasek (1979) (Lequeure et al., 2013) et le Religious Commitment Inventory

de Worthington et al. (2003), nous permet d'obtenir des instruments de fiables et valides.
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Les concepts issus de la psychologie du travail, permettent d’analyser les relations complexes entre les
facteurs psychosociaux, les attitudes et les comportements liés a l'usage illicite de substances

psychoactives (Karasek et al., 1998 ; Ajzen, 2006).

En conclusion, ce chapitre pose les fondations nécessaires a une analyse approfondie des déterminants
psychosociaux influencant la consommation de substances chez les pharmaciens, en utilisant des

instruments rigoureusement sélectionnés et adaptés au contexte étudié (Ajzen, 1991 ; Karasek, 1979).
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CHAPITRE IV

L'ANALYSE ET L'INTERPRETATION DES RESULTATS

Ce chapitre présente les résultats de notre étude portant sur la consommation de substances
psychoactives chez les pharmaciens québécois. En nous appuyant sur les données recueillies auprés
des participants, nous analysons les relations entre plusieurs variables clés, notamment la détresse
psychologique, les croyances comportementales, les normes sociales et la consommation de
substances psychoactives. Afin de structurer cette analyse, nous avons utilisé les cadres théoriques du
modéle demande-contréle de Karasek et de la théorie du comportement planifié d’Ajzen, qui
permettent d’expliquer a la fois les facteurs organisationnels et individuels influencant la
consommation de substances dans ce milieu professionnel. Les résultats statistiques et les hypothéses
testées sont discutés en fonction de leur concordance avec ces modeéles théoriques. Nous abordons
également les implications pratiques de ces résultats, ainsi que les limitations méthodologiques qui

ont pu influencer les conclusions de notre étude.

4.1 Les résultats descriptifs et les corrélations entre les variables

Dans cette étude, trois techniques d'analyse principales ont été utilisées pour examiner les données,
a savoir la moyenne, I'écart-type et la corrélation. Avant de discuter des résultats obtenus, il est

important de comprendre chacune de ces méthodes.

La moyenne est une mesure de tendance centrale qui refléte la valeur moyenne d'un ensemble de
données. Elle est obtenue en additionnant toutes les valeurs puis en divisant cette somme par le
nombre total d'observations (Fortin et Gagnon, 2010). Comparée a d'autres mesures de tendance
centrale, la moyenne présente I'avantage d'étre plus stable. Cependant, elle peut étre influencée par
des valeurs extrémes, bien que cette limite soit atténuée dans notre étude en raison de I'utilisation
d'échelles de mesure comportant un nombre restreint de modalités de réponse (Fortin et Gagnon,

2010).

L'écart-type, quant a lui, compléte l'interprétation de la moyenne en fournissant des informations sur
la dispersion des valeurs autour de la moyenne. Il représente la racine carrée de la variance et donne
une idée de la distribution des données par rapport a la moyenne (Fortin et Gagnon, 2010). En d'autres
termes, |'écart-type indique dans quelle mesure les réponses different les unes des autres et dans

quelle mesure elles s'éloignent ou se rapprochent de la moyenne du groupe.
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Enfin, la corrélation est utilisée pour mesurer le degré de relation entre deux variables. Le coefficient
de corrélation, dont la valeur varie entre -1,00 et +1,00, quantifie cette relation linéaire. Un coefficient
positif indique que les deux variables varient dans le méme sens (quand I'une augmente, I'autre aussi),
tandis qu'un coefficient négatif montre une relation inverse (lorsqu'une variable augmente, I'autre
diminue) (Bryman et Bell, 2007). Plus le coefficient se rapproche de 1 (ou de -1), plus la relation est
forte, alors qu'un coefficient proche de 0 indique une relation faible. La corrélation permet donc
d'identifier non seulement la direction de la relation entre les variables, mais aussi sa force (Fortin et

Gagnon, 2010).

Ces techniques combinées offrent une analyse approfondie des relations entre les variables de cette
étude, notamment en ce qui concerne la dispersion des réponses et les associations potentielles entre

les concepts mesurés.

4.1.1 La détresse psychologique

Nous avons évalué la détresse psychologique des pharmaciens a I'aide de six énoncés de I'instrument
de mesure de la détresse psychologique, et les résultats ont été agrégés sous forme d’une somme des
points obtenus. La méthode de calcul recommandée par Vézina et IRSST (2011) a été utilisée pour

attribuer des points et classifier les niveaux de détresse.

Les résultats sont présentés selon les niveaux de détresse psychologique suivants :

— Faible niveau de détresse psychologique (0 a 4 points),
— Niveau modéré de détresse psychologique (5 a 6 points),
— Niveau important de détresse psychologique (7 a 12 points),

— Niveau tres important de détresse psychologique (13 a 24 points).

Les résultats statistiques montrant une moyenne de 8,434 et un écart type de 5,14 pour la détresse
psychologique indiquent que, en moyenne, les pharmaciens de I'échantillon présentent un niveau de
détresse psychologique important. L'écart type de 5,14 montre qu'il existe une dispersion modérée
des scores autour de cette moyenne. En d'autres termes, bien que la plupart des pharmaciens se
situent autour de cette valeur moyenne, certains ont des niveaux de détresse psychologique
nettement plus bas ou plus élevés. Un écart type relativement élevé suggere qu'il y a une diversité
significative dans les expériences de détresse psychologique au sein de notre échantillon. Les résultats

présents dans le tableau 4.2 révelent une prévalence préoccupante de la détresse psychologique
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parmi les pharmaciens. Seuls 17,4 % d'entre eux présentent un faible niveau de détresse
psychologique, ce qui suggére qu'une minorité de pharmaciens semble bien gérer les pressions et le
stress de leur profession. 26,1 %, font face a une détresse modérée, tandis que 32,6 % des
pharmaciens signalent un niveau important de détresse psychologique et 23.9% un niveau tres
important de détresse psychologique. Ces chiffres montrent que plus de la moitié des pharmaciens

(56,5 %) vivent une détresse psychologique importante ou tres importante.

Tableau 4.1 — Résultats d’analyse de la détresse psychologique

Niveaux Points Pourcentage
Faible niveau de 0 a 4 points 17.4%
détresse psychologique
Niveau modéré de détresse 5 a 6 points 26.1%
psychologique
Niveau important de détresse | 7 a 12 points 326%
psychologique
Niveau trés important 13 a 24 points 23.9%
de détresse psychologique

4.1.2 La consommation de substances psychoactives

Nous avons collecté des données sur la consommation de substances psychoactives au cours des 30
derniers jours. Les résultats montrent que 17% des pharmaciens ont consommé des tranquillisants,
dont la majorité (75%) les a consommés une fois ou moins par semaine. Concernant les stimulants,
15% des pharmaciens ont déclaré en avoir consommé, avec une fréquence de plusieurs fois par
semaine ou tous les jours. En résumé, 25,5% des pharmaciens ont consommé au moins un type de

substance psychoactive (tranquillisants et/ou stimulants) au cours des 30 derniers jours.

Pour évaluer la consommation illicite de ces substances, nous avons également demandé aux
pharmaciens s’ils avaient obtenu une prescription pour les substances psychoactives consommées.
Parmi les pharmaciens ayant consommé des tranquillisants (17%, soit 8 pharmaciens), 12,5% (soit 1
pharmacien) ont déclaré les avoir obtenus sans prescription, de maniere illicite. Concernant les
stimulants, bien que 15% des pharmaciens en aient consommé, tous ont rapporté avoir une

prescription valide.

Ces résultats posent une limite importante a I'analyse des hypothéses de recherche portant sur les
liens entre les facteurs déterminants et la consommation illicite de substances psychoactives. Le trés

faible nombre de participants concernés (un seul pharmacien rapportant une consommation illicite)
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empéche toute analyse statistique robuste et toute tentative de rééchantillonnage, tel que modifier
I’échantillon initial, qui ne serait pas suffisamment fiable étant donné la taille restreinte de
I’échantillon. En conséquence, il est impossible de dégager des tendances générales ou de tester nos

hypothéses de maniere concluante sur cet aspect précis de la consommation.

4.1.3 'analyse des composantes principales

La demande psychologique

Trois variables concernent la demande psychologique : la demande quantitative, la demande

qualitative et la demande émotionnelle. Le tableau suivant présente les principaux résultats

descriptifs.
Tableau 4.2 - Statistiques descriptives de la demande psychologique
Variables Moyenne Ecart-type Minimum Maximum
Demande quantitative | 3,48 0,92 1,67 5,00
Demande qualitative 3,22 0,59 2,14 4,57
Demande 2,11 0,73 1 4,67
émotionnelle

** Echelle de mesure : 1) jamais ou presque jamais, 2) parfois, 3) souvent, 4) la plupart du temps, 5)

presque toujours.

La demande quantitative présente une moyenne de 3,48 sur une échelle de 1 a 5, ce qui indique une
perception située entre « souvent » et « la plupart du temps » L'écart type de 0,92 suggere une
dispersion modérée des réponses, reflétant des différences notables dans les perceptions
individuelles. La demande quantitative, avec un minimum de 1,67 et un maximum de 5,00, couvre
presque toute I'échelle de mesure, indiquant que certains pharmaciens y sont peu exposés, tandis que

d’autres la ressentent de maniére quasi constante.

La moyenne de 3,22 sur une échelle de 1 a 5 indique que les répondants se situent principalement
dans la catégorie « souvent » pour la demande qualitative, ce qui signifie que la plupart des participants
ont rapporté cette fréquence de maniere réguliére. L'écart type de 0,59 suggere une dispersion
relativement faible des réponses, reflétant une certaine homogénéité dans les perceptions des
participants. La demande qualitative, avec un minimum de 2,14, montre que tous les répondants I'ont

jugée présente a un certain degré. Le maximum de 4,57, correspondant a la catégorie « la plupart du
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temps » sur I'échelle des modalités, indique que, bien qu’élevée pour certains, elle n'atteint pas

systématiquement ce niveau maximal pour tous les participants.

La demande émotionnelle présente une moyenne de 2,11 sur une échelle de 1 a 5, ce qui indique que
les répondants pergoivent un faible niveau de demande émotionnelle. L'écart type de 0,73 suggere
une dispersion modérée des réponses, reflétant des variations notables dans les perceptions

individuelles de la charge émotionnelle.

En conclusion, les résultats montrent une perception allant de « parfois» a «la plupart du temps » de
la demande quantitative et qualitative, avec des variations dans les réponses des pharmaciens,
suggérant des expériences de travail distinctes. La demande émotionnelle apparait comme étant
pergue de maniéere plus variable, certains pharmaciens n'y étant « jamais ou presque jamais » exposé,

tandis que d'autres y sont « la plupart du temps ».

La latitude décisionnelle

Tableau 4.3 — Statistiques descriptives de la latitude décisionnelle

Variable Moyenne Ecart-type Minimum Maximum

Latitude décisionnelle 3,76 0,63 2 5

** Echelle de mesure : 1) jamais ou presque jamais, 2) parfois, 3) souvent, 4) la plupart du temps, 5)
presque toujours.

Les résultats montrent une latitude décisionnelle plutot élevée, avec une moyenne de 3,76 sur 5 soit
une perception située entre « souvent » et « la plupart du temps ». L’écart-type de 0,63 indique une
disposition modérée des réponses. Avec un minimum de 2 (« parfois ») et un maximum de 5 (« presque

toujours »), les réponses varient considérablement.
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Les croyances comportementales, normatives et morales

Tableau 4.4 - Statistiques descriptives des croyances comportementales, normatives et morales

Variables Moyenne Ecart-type Minimum Maximum

Croyances 1,52 0,97 1 5

comportementales*

Croyances normatives*® 1,10 0,34 1 3

Croyances morales** 1,53 1,02 1 5

* Echelle de mesure : 1) totalement en désaccord, 2) en désaccord, 3) neutre, 4) en accord, 5)
totalement en accord. ** Echelle de mesure : 1) jamais ou presque jamais, 2) parfois, 3) souvent, 4) la
plupart du temps, 5) presque toujours.

Les croyances comportementales présentent une moyenne de 1,52 sur une échelle de 1 a 5, ce qui
indique que les répondants sont globalement en désaccord avec ces croyances. L'écart type de 0,97
suggere une dispersion modérée a élever des réponses, reflétant des divergences notables dans les
perceptions individuelles. Avec un minimum de 1 et un maximum de 5, les réponses varient

considérablement, bien que la majorité semble pencher vers une évaluation basse.

Les croyances normatives présentent une moyenne de 1,10 sur une échelle de 1 a 5, ce qui indique
que les répondants sont majoritairement totalement en désaccord. L'écart type de 0,34 suggére une
faible dispersion des réponses, reflétant une homogénéité dans les perceptions individuelles. Avec un
minimum de 1 et un maximum de 3, les réponses se concentrent principalement vers le bas de

I'échelle, montrant peu de variation dans les opinions exprimées.

Les croyances morales présentent une moyenne de 1,53 sur une échelle de 1 a 5, ce qui indique que
les répondants se situent a la modalité « jamais ou presque jamais ». L'écart type de 1,02 suggére une
dispersion relativement élevée des réponses, reflétant des variations importantes dans les perceptions
individuelles. Avec un minimum de 1 et un maximum de 5, les réponses couvrent toute |'étendue de

I'échelle, montrant des divergences notables dans les opinions exprimées.
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Les croyances liées au contrdle : acces, risque, sanction et invincibilité.

Tableau 4.5 - Statistiques descriptives des croyances liées au contrdle : acces, risque, sanction et

invincibilité
Variables Moyenne Ecart-type Minimum Maximum
Croyances liées au 1,80 0,77 1 4,25
controle — Acces*
Croyances liées au 4,34 0,89 2 5
controle — Risque**
Croyances liées au 4,62 0,86 1 5
contrdle — Sanction**
Croyances liées au 1,28 0,55 1 3
contrdle — Invincibilité*

* Echelle de mesure : 1) totalement en désaccord, 2) en désaccord, 3) neutre, 4) en accord, 5)
totalement en accord. ** Echelle de mesure : 1) jamais ou presque jamais, 2) parfois, 3) souvent, 4)
la plupart du temps, 5) presque toujours.

La moyenne de 1,80 indique que les répondants ont majoritairement tendance a étre en désaccord
avec les affirmations concernant les croyances liées au contréle (acces). L'écart-type de 0,77 révele
une dispersion modérée des réponses, suggérant certaines variations dans les perceptions
individuelles. Le minimum de 1 montre que certains participants sont totalement en désaccord, tandis
que le maximum de 4,25 indique que quelques-uns se rapprochent de I'accord, bien que personne

n’ait sélectionné « totalement en accord ».

La moyenne de 4,34 indique que les répondants ont des croyances liées au contréle (risque) comme
étant présentes « la plupart du temps ». L’écart-type de 0,89 montre une certaine variabilité dans les
réponses, bien que la majorité tende vers les niveaux élevés de I’échelle. Le minimum de 2 suggére
que certains répondants ont ces croyances « parfois », tandis que le maximum de 5 indique que

d’autres les considérent comme présentes « presque toujours ».

La moyenne de 4,62 indique que les répondants ont « la plupart du temps » ses croyances liées au
contréle (risque). L'écart-type de 0,86 montre une certaine dispersion des réponses, bien que la
tendance générale soit élevée. Le minimum de 1 suggere que certains répondants estiment que ces
croyances ne sont « jamais ou presque jamais » présentes, tandis que le maximum de 5 confirme que

d’autres les pergoivent « presque toujours ».

La moyenne de 1,28 indique que les répondants sont « totalement en désaccord » avec les croyances

liées au controle (risque). L'écart-type de 0,55 suggére que les réponses sont relativement homogenes,
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bien qu'il existe encore des variations. Le minimum de 1 confirme que plusieurs participants sont «
totalement en désaccord », tandis que le maximum de 3 montre que certains répondants adoptent

une position neutre, mais aucune réponse ne dépasse cette échelle.

L’attitude, les normes subjectives et le controle comportemental pergu

Tableau 4.6 — Statistiques descriptives de I'attitude, des normes subjectives et du contréle

comportemental pergu

Variables Moyenne Ecart-type Minimum Maximum
Attitude a I’égard de la 1,07 0,25 1 2
consommation illicite de

psychotropes

Normes subjectives 1,10 0,34

Controle 2,12 1,09

comportemental percu
— consommation illégale
Controle 2,29 1,05 1 5
comportemental pergu
— consommation sans
dépendance

* Echelle de mesure : 1) totalement en désaccord, 2) en désaccord, 3) neutre, 4) en accord, 5)

totalement en accord. ** Echelle de mesure : 1) jamais ou presque jamais, 2) parfois, 3) souvent, 4)
la plupart du temps, 5) presque toujours.

L'attitude a I'égard de la consommation illicite de psychotropes présente une moyenne de 1,07 sur
une échelle de 1 a 5, ce qui indique que les répondants ont une attitude trés négative envers cette
pratique. L'écart type de 0,25 suggére une trés faible dispersion des réponses, reflétant une grande
homogénéité dans les perceptions. Avec un minimum de 1 et un maximum de 2, les réponses se
concentrent presque exclusivement sur le bas de I'échelle, montrant une désapprobation générale et

uniforme de la consommation illicite de psychotropes.

Les normes subjectives présentent une moyenne de 1,10 sur une échelle de 1 a 5, ce qui indique que
les répondants percoivent une trés faible pression sociale ou influence des pairs en faveur du
comportement étudié. L'écart type de 0,34 suggere une faible dispersion des réponses, reflétant une
certaine homogénéité dans les perceptions individuelles. Avec un minimum de 1 et un maximum de 3,
les réponses restent concentrées vers le bas de I'échelle, indiquant peu de variation et une perception

généralement uniforme des normes sociales.
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Le contréle comportemental percu a I'égard de la consommation illégale présente une moyenne de
2,12 sur une échelle de 1 a 5, ce qui indique que les répondants estiment avoir un contréle faible a
modéré sur ce comportement. L'écart type de 1,09 suggere une dispersion relativement élevée des
réponses, reflétant des variations importantes dans les perceptions individuelles. Avec un minimum
de 1 et un maximum de 5, les réponses couvrent toute I'échelle, indiquant que certains se sentent
totalement en contréle, tandis que d'autres estiment n'avoir que peu ou pas de contréle sur leur
consommation Le contréle comportemental percu a I'égard de la consommation sans dépendance
présente une moyenne de 2,29 sur une échelle de 1 a 5, ce qui indique que les répondants percoivent
un contréle relativement faible a modéré sur ce type de comportement. L'écart type de 1,05 montre
une dispersion assez importante des réponses, suggérant des divergences notables dans la perception
du controle. Avec un minimum de 1 et un maximum de 5, les réponses varient considérablement,
certains individus se sentant totalement en controle, tandis que d'autres estiment avoir trés peu de

maitrise sur leur consommation sans dépendance.

4.1.4 'analyse des corrélations entre les variables

Nous présentons ici deux tableaux dans lesquels figurent les corrélations entre les variables. Le premier
tableau présente les corrélations entre les variables qui sont issues du modele demande- contrdle. On
constate que la seule variable qui ne présente pas de corrélation avec les autres variables est la latitude
décisionnelle. Toutes les autres variables sont inter-corrélées. Notons plus spécifiquement que les
demandes (quantitative, qualitative, émotionnelle) sont corrélées significativement avec la détresse
psychologique, laquelle présente une corrélation statistiquement significative avec la consommation
de psychotropes (stimulants et tranquillisants). Ces premiers résultats vont dans le sens de nos

hypothéses de recherche.

L’évaluation de la fiabilité des mesures montre que I'alpha de Cronbach est supérieur a la norme de
0,70 pour la plupart des variables, indiquant une bonne cohérence interne (Kline, 1998, p. 29), a
I’'exception de la demande qualitative (o = 0,6904) qui reste toutefois acceptable. Un probléme plus
marqué concerne I'échelle de mesure de la consommation de psychotropes, dont I'alpha initial était
tres faible (a = 0,231), ce qui s’explique par la nature hétérogéne des substances évaluées. Aprés

suppression de I’énoncé lié aux analgésiques narcotiques, I'alpha s’améliore légerement (a = 0,308)
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mais demeure insatisfaisant, suggérant que la consommation de stimulants et de tranquillisants devrait étre analysée séparément.

Tableau 4.7 - Corrélations entre les variables issues du modéle demande-controle

Variables 1. 2. 3. 4. 5. 6.
1. | Demande quantitative 0,875
2. | Demande qualitative 0,550** 0,694
3. | Demande émotionnelle 0,426** 0,404** 0,765
4. | Latitude décisionnelle -0,199 -0,017 -0,283 0,727
5. | Détresse psychologique 0,611** 0,589** 0,386** -0,079 0,888
6. | Consommation de psychotropes (2 énoncés) 0,342%* 0,401** 0,380** -0,115 0,447** 0,308

Note : L’alpha de Cronbach calculé pour chacune des variables figure dans la diagonale.
Note : **p <0.01; *p <0.05

Concernant les croyances de controle, I'alpha de Cronbach de 0,572 pour les croyances liées au contréle de I'acces aux substances traduit une fiabilité interne
relativement faible, méme aprés avoir restreint I'analyse aux énoncés portant sur I'accessibilité par le billet de différents canaux (inventaire, collégues, amis,
marché noir). Cette faible cohérence interne laisse penser que ces différentes modalités d’accés ne constituent pas une dimension homogeéne et devraient
étre traitées séparément. D’autre part, les croyances normatives, qui traduisent la perception de I'influence sociale sur la consommation, sont corrélées aux
normes subjectives (r = 0,299, p < 0,05) et aux attitudes (r = 0,418, p < 0,01), confirmant I'idée que les pressions percues de I'environnement influencent
I'acceptation individuelle de la consommation. Enfin, le lien entre les croyances morales et le contrdle de 'accés (r = 0,292, p < 0,05) souligne que ceux qui

percoivent la consommation comme moralement répréhensible considérent également plus difficile I’acces aux substances.
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Les résultats des alphas de Cronbach dans le tableau 4.8 indiquent la cohérence interne des différentes
variables mesurées. La détresse psychologique affiche un alpha élevé de 0,888, ce qui témoigne d'une
excellente cohérence interne, suggérant que les énoncés mesurant cette variable sont tres
homogénes. De méme, les croyances morales (o = 0,908) et les attitudes (a = 0,918) présentent
également des alphas trés élevés, indiquant une grande fiabilité dans la mesure de ces concepts. La
consommation de substances psychoactives (a = 0,447), en revanche, montre un alpha relativement
faible, ce qui suggére une cohérence interne modeste. Les croyances comportementales (a = 0,798) et
les normes subjectives (a = 0,717) présentent des alphas acceptables, mais qui laissent place a une
certaine amélioration pour garantir une fiabilité optimale. Pour la croyance / contrble / accés (a =
0,572), I'alpha est modéré, indiquant également qu'une meilleure cohérence interne pourrait étre
obtenue. Les variables mesurant des concepts tels que le contréle comportemental — consommation
(a = 0,803) et le contréle comportemental — dépendance (a = 0,862) ont des alphas relativement
élevés, ce qui montre une bonne cohérence interne. Enfin, pour les dimensions mesurées par un seul
énoncé, telles que croyance / contrdle / risque, croyance / contrdle / sanction, et croyance / contréle
/ invincibilité, I'alpha de Cronbach ne peut pas étre calculé, car il n'y a qu'un seul énoncé pour ces
variables. En résumé, les résultats suggérent que certaines variables mesurent de maniére fiable leurs
concepts, tandis que d'autres pourraient bénéficier d'ajustements pour améliorer leur cohérence

interne.

Le tableau 4.8 présente les corrélations entre les variables issus de la théorie du comportement
planifié. Il met en évidence plusieurs relations significatives. Tout d’abord, la détresse psychologique
est positivement corrélée aux croyances morales (r = 0,339, p < 0,05). En revanche, la détresse
psychologique ne semble pas directement associée a la perception du controle sur I'acces, le risque ou
les sanctions liées a la consommation. Par ailleurs, la consommation de substances psychoactives est
positivement corrélée aux attitudes (r = 0,229). Elle est également associée au contréle
comportemental percu en lien avec la consommation (r = 0,261), indiquant que la perception de sa

propre capacité a gérer cette consommation joue un role.
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1

10.

11.

12.

13.

Détresse
psychologique (6
énoncés)

0,888

Consommation de
subst.
Psychoactives (2
énoncés)

0,447**

0,308

Croyances
comportementales
(2 énoncés)

0,108

0,176

0,798

Croyances
normatives (2
énoncés)

0,132

0,159

0,258

0,717

Croyances morales
(2 énoncés)

0,339*

0,168

0,081

-0,090

0,908

Croyance /
contrdle / accés
(4énoncés)

-0,079

0,051

0,240

0,292*

0,292*

0,572

Croyance /
contrdle / risque
(1 énoncé)

-0,273

0,162

-0,139

0,007

-0,187

-0,217

S.o.

Croyance /
contrdle / sanction
(1 énoncé)

-0,014

0,011

-0,313*

-0,063

0,349*

0,091

0,458**

S.o.

Croyance /
contrdle /
invincibilité (1
énoncé)

-0,014

0,065

0,247

0,384**

-0,188

0,106

0,101

-0,120

S.o.
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10.

Normes
subjectives
(4 énoncés)

0,019

0,049

0,377**

0,299*

0,165

0,088

0,196

0,351*

0,141

0,717

11.

Attitudes (2
énoncés)

0,81

0,229

0,655**

0,418**

0,140

0,174

0,130

0,390*

0,160

0,597**

0,918

12.

Controle
comportemental —
Consommation (3
énoncés)

0,042

0,261

0,08

0,261

-0,223

0,664**

-0,206

0,029

0,247

0,118

0,253

0,803

13.

Controle
comportemental —
dépendance (2
énoncés)

-0,024

0,171

0,170

0,153

-0,214

0,140

0,181

-0,028

0,502%**

0,097

0,208

0,314*

0,862

Note : L’alpha de Cronbach calculé pour chacune des variables figure dans la diagonale.

4.2 La vérification des hypothéses de recherche

Pour analyser nos résultats, nous avons utilisé la technique de régression linéaire multiple, qui permet de modéliser la relation entre plusieurs variables

indépendantes et une variable dépendante, tout en évaluant I'impact combiné de ces variables sur la variable étudiée (Hair et al., 2006).

4.2.1 La technique de régression linéaire

La régression linéaire est une méthode statistique qui permet de déterminer dans quelle mesure la valeur d’une variable dépendante varie en fonction de la

valeur d'une ou plusieurs variables indépendantes. Si on utilise une seule variable indépendante pour prédire la variable dépendante, on parle de régression

simple. Lorsqu'on en utilise plusieurs, on parle de régression multiple (Hair et al., 2006). L'objectif est de prédire au mieux la variable dépendante en utilisant

les informations disponibles sur les variables indépendantes et en réduisant I'écart entre les valeurs prédites et les valeurs réelles (Fortin et Gagnon, 2016) ce

qui signifie que le modeéle estime les coefficients des variables indépendantes pour qu’ils représentent le plus possible les valeurs réelles, en minimisant les

erreurs de prédiction.
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Pour chaque variable indépendante, la régression permet d’estimer un coefficient de régression qui
représentera sa relation avec la variable dépendante. Ce coefficient estimé représente la variation de
la valeur de la variable dépendante lorsque la variable indépendante varie d'une unité (Hair et al.,,

2006).

Le coefficient de détermination (R?) mesure a quel point I'équation de régression explique la variabilité
de la variable dépendante. Un R? élevé signifie que le modéle prédit bien la variable dépendante, tandis
gu'un R?faible indique que d'autres facteurs non pris en compte influencent cette variabilité (Fortin et

Gagnon, 2016).

L'équation de régression comprend une constante appelée ordonnée a I'origine, qui est la valeur de la
variable dépendante lorsque toutes les variables indépendantes sont nulles. Sur un graphique, cette

constante correspond au point ou la droite de régression coupe |'axe vertical (Hair et al., 2006).

La taille de I'échantillon joue aussi un réle dans la fiabilité des conclusions : un petit échantillon est
adapté si la relation entre les variables est forte, alors qu'un trés grand échantillon peut rendre
significatives des relations faibles en pratique. Il est recommandé d'avoir au moins cing observations
par variable indépendante, mais un ratio entre 15:1 et 20:1 est idéal pour garantir des résultats solides.
Dans notre étude, nous avons 10 variables indépendantes et 49 répondants, soit un ratio de 4,9:1. Ce
ratio est bien en dessous des recommandations de Hair et al. (2006), qui suggerent un minimum de

15:1 pour obtenir des résultats plus fiables.

4.2.2 Les résultats

Les résultats de I'analyse de régression du tableau 4.9 nous montrent que les coefficients estimés
pour la demande quantitative (B = 0,312, p £ 0,05) et la demande qualitative (f = 0,310, p < 0,05)
sont positifs et statistiquement significatifs, indiquant une relation directe entre ces variables et la

détresse psychologique. Nous acceptons donc I’hypothése H1.

Il est aussi observé que le coefficient estimé pour la demande émotionnelle est positif (8 = 0,139, p.
=0,230), mais cette relation n’est pas statistiquement significative. Ces résultats suggérent que, dans
le contexte étudié, la demande émotionnelle n'a pas l'impact attendu sur la détresse psychologique

des pharmaciens. Nous rejetons donc H2.

La troisieme hypothése (H3) anticipait une relation négative entre la latitude décisionnelle et la

détresse psychologique. Cependant, les résultats obtenus (B = 0,134, p = 0,204) montrent que cette
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relation n’est pas significative. Par conséquent, nous rejetons I'hypothése H3. Nous rejetons donc

I’hypothése H3.

Tableau 4.9 - Résultats de la régression multiple pour la détresse psychologique

Variables b SEdeb B
Constante -1,477 ,886
Variables socio-démographiques
Sexe (femme) ,615%* ,183 ,348
Groupe d’age ,134 ,158 ,156
Ancienneté -,232* ,091 -,46

Variables indépendantes

Demande quantitative ,293%* ,114 ,312
Demande qualitative ,450%* ,178 ,310
Demande émotionnelle ,164 ,134 ,139
Latitude décisionnelle ,184 ,143 ,134

NOTE : * p £0.05, ** p <0.01, *** p <0.001. b= coefficient de régression non standardisé; SEde b :
erreur standard; B = coefficients de régression standardisés.. Variable dépendante : détresse
psychologique. F=9,900 ; p=001, R?=0,64.

La quatrieme hypothése (H4) postulait qu'il existe une relation positive entre la détresse psychologique
et la consommation de psychotropes (tranquillisants et stimulants), que cette consommation soit licite
ou illicite. Les résultats obtenus (B = 0,467, p < 0,01) confirment cette hypothése, avec un coefficient

positif et statistiguement significatif. Nous acceptons donc I’hypothése H4.

Tableau 4.10 - Résultats de la régression multiple pour la consommation de psychotropes

Variables b SEdeb B
Constante ,113 1,314
Variables socio-démographiques
Sexe (femme) ,060 ,521 ,017
Groupe d’age ,244 ,442 ,146
Ancienneté -,045 ,266 -,047
Variables indépendantes
Détresse psychologique ,911** ,310 ,467

NOTE : * p £0.05, ** p <0.01, *** p <0.001. b= coefficient de régression non standardisé ; SEde b :
erreur standard ; B = coefficients de régression standardisés. Variable dépendante : Consommation

de psychotropes (tranquillisants et stimulants). F=92,812 ; p=037, R*=0,211.
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La cinquiéme hypothese (H5) postulait que le niveau de détresse psychologique exerce une influence
positive sur les croyances comportementales, suggérant que plus un pharmacien présente un niveau
élevé de détresse psychologique, plus il ressent le besoin d'améliorer son état de santé et adopte une
attitude positive a I'égard de la consommation illicite de médicaments d'ordonnance. Cependant, les
résultats obtenus (tableau 4.10) pour cette hypothése (B = 0,028, p = 0,867) ne sont pas
statistiquement significatifs, ce qui conduit au rejet de I'hypothése H5. Ces résultats suggerent que la
détresse psychologique ne semble pas étre un facteur déterminant influencant les croyances
comportementales des pharmaciens concernant la consommation illicite de médicaments. Nous

rejetons donc I’hypothése H5.

Tableau 4.11 - Résultats de la régression multiple pour les croyances comportementales

Variables b SEdeb B
Constante ,394 ,790
Variables socio-démographiques
Sexe (femme) ,451 ,313 ,227
Groupe d’age ,615 ,265 ,639
Ancienneté -,305 ,160 -,551
Variables indépendantes
Détresse psychologique ,032 ,187 ,028

NOTE : * p £0.05, ** p <0.01, *** p <0.001. b= coefficient de régression non standardisé ; SEde b :
erreur standard ; B = coefficients de régression standardisés. Variable dépendante : Croyances

comportementales ; F=1,693 ; p=0,170, R?=0,139.

Les résultats de l'analyse de régression multiple (tableau 4.11) indiquent qu’aucune des variables
socio-démographiques, telles que le sexe, le groupe d’age ou d’ancienneté, n’a montré d’effet
significatif sur I'attitude. Le modele global est significatif (F = 8,363, p < 0,001) et explique 44,3 % de la
variance de l'attitude. Les résultats confirment I'hypothése H6, qui prévoyait que les croyances
comportementales exercent une influence positive sur I'attitude a I'égard de la consommation illicite
de psychotropes. En effet, le coefficient estimé pour les croyances comportementales (B = 0,683, p <
0,001) est positif et statistiquement significatif, ce qui indique que plus les croyances sont favorables,
plus I'attitude a I'égard de la consommation illicite de psychotropes est positive. Nous acceptons donc

I’hypothése H6.
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Tableau 4.12 - Résultats de la régression multiple pour I'attitude a I'égard de la consommation illicite

de psychotropes

Variables b SEdeb B
Constante ,771 ,145

Variables socio-démographiques
Sexe (femme) ,014 ,064 ,027
Groupe d’age -,049 ,059 -,194
Ancienneté ,030 ,033 ,204

Variables indépendantes

Croyances ,180%** ,033 ,683
comportementales
NOTE : * p £0.05, ** p <0.01, *** p <0.001. b= coefficient de régression non standardisé ; SEde b :

erreur standard ; B = coefficients de régression standardisés. Variable dépendante : Attitude a I'égard

de la consommation illicite de psychotropes. F=8,363 ; p=000, R?=0,443.

L’hypothése H7 (tableau 4.13), qui anticipe que les croyances normatives influencent positivement les
normes subjectives concernant la consommationillicite de psychotropes, trouve un soutien empirique.
En effet, le coefficient estimé pour les croyances normatives (B = 0,317, p £ 0,05) indique une relation

positive et significative. Nous acceptons donc I’hypothése H7.

En revanche, les croyances morales n’ont pas d’effet significatif sur les normes subjectives (f = 0,130,
p >0,05), ce qui invalide I'hypothéese H8. Ce résultat va a I'encontre de certaines théories qui suggérent
que des croyances fortes sur l'inacceptabilité morale de comportements déviants pourraient limiter la

normalisation de la consommation illicite. Nous rejetons donc H8.

Tableau 4.13 - Résultats de la régression multiple pour les normes subjectives

Variables b SEdeb B
Constante -,276 ,542
Variables socio-démographiques
Sexe (femme) ,352 ,189 ,272
Groupe d’age ,110 ,170 ,170
Ancienneté ,018 ,099 ,047

Variables indépendantes
Croyances normatives ,587%* ,266 ,317
Croyances morales ,082 ,092 ,130

NOTE : * p £0.05, ** p <0.01, *** p <0.001. b= coefficient de régression non standardisé ; SEde b :
erreur standard ; B = coefficients de régression standardisés. Variable dépendante : Normes
subjectives. F=2,301 ; p=0,053, R*=0,228.
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Les hypotheses H9 a H12 examinent l'influence des croyances liées au contréle sur le contrdle
comportemental pergu concernant la consommation illicite de psychotropes. Ce dernier fait
référence a la perception d'un individu quant a sa capacité a réaliser avec succés un comportement,
ici la consommation illicite de substances psychoactives. Dans le cas présent, le controle
comportemental percu concerne la capacité du pharmacien a poser un geste illégal sans se faire
prendre et sans devenir dépendant. Le contréle comportemental pergu présente ains deux
dimensions : 1) la facilité avec laquelle le pharmacien est capable de se procurer et de consommer
des substances illicites avec succes (librement, impunément) 2) la facilité avec laquelle le pharmacien
est capable de consommer des substances illicites sans devenir dépendant (en étant en mesure de
controler sa consommation et d’arréter de consommer au moment désiré). Pour vérifier les
hypothéses H9 a H12, nous avons effectué deux régressions multiples. La premiére hypothése
anticipe une relation entre les croyances liées au contrdle et la premiére dimension du contréle
comportemental percu, c’est-a-dire la capacité de se procurer des substances illicites (accés). La
deuxiéme régression mobilise la deuxiéme dimension, a savoir, le controéle sur sa propre

consommation (dépendance). Les résultats sont présentés au tableau 4.15 suivant.

Tableau 4.14 - Résultats de la régression multiple pour le contréle comportemental pergu :

I'opportunité et la dépendance

Controle comportemental Contréle comportemental
pergu lié a la consommation pergu lié a la consommation
illicite de psychotrope illicite de psychotrope
« opportunité » « dépendance»
Variables b SEdeb B b SEdeb B
Constante 2,501 1,381 -1,171 1,457
Variables socio-
démographiques
Sexe (femme) -,384 ,273 -,172 ,522 ,294 ,266
Groupe d’age -,048 ,269 -,042 ,225 ,295 ,229
Ancienneté ,015 ,151 ,023 -,170 ,167 -,304
Variables
indépendantes
Croyances : ,936%** ,180 0,612 ,256 ,190 ,194
facilité d’accés
Croyances : risque -,306* ,143 -,248 ,239 ,153 ,226
Croyances : -,098 ,147 -,080 ,005 ,155 ,005
sanction
Croyances : ,354 ,220 ,186 ,871*** ,231 ,537
invincibilité

NOTE : * p £0.05, ** p <0.01, *** p <0.001. b= coefficient de régression non standardisé ; SEde b :

erreur standard ; B = coefficients de régression standardisés. Régression 1 : Variable dépendante : «
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opportunité » ; F=7,354 ; p=0,001, R?=0,624. Régression 2 : Variable dépendante : « dépendance » ;
F=3,594 ; p=0,001, R?=0,465. Régression

Les résultats montrent que la croyance selon laquelle il serait facile de se procurer des psychotropes
est significativement liée a la perception des pharmaciens qu'ils pourraient consommer illicitement ces

substances s'ils le désiraient (B = 0,612 ; p < 0,001). Nous acceptons donc partiellement H9.

L'analyse de la premiére régression montre que le risque percu d'étre pris en train de consommer
illicitement des substances psychoactives est significativement associé a une diminution de la
perception de la capacité des pharmaciens a réaliser ce comportement (B = -0,248 ; p < 0,05).
Autrement dit, plus les pharmaciens pergoivent le risque d'étre pris comme élevé, moins ils estiment
qu'ils seraient capables de consommer illicitement s'ils le désiraient. Nous acceptions donc

partiellement H10.

Les résultats du tableau 4.14 démontrent que la probabilité d’étre sanctionné n’a pas d’impact
significatif sur la perception des pharmaciens quant a leur capacité a consommer illicitement des
substances psychoactives, tant en ce qui concerne l'opportunité (B = -0,080 ; p = 0,509) que la
dépendance (B = 0,005 ; p = 0,974). Autrement dit, la perception de la probabilité d'étre sanctionné,
gu’elle soit faible ou élevée, ne modifie pas la perception des pharmaciens de leur capacité a se
procurer et a consommer des substances de maniere illicite tout en contrdélant leur comportement.
Ces résultats suggerent que les facteurs de sanction, comme la perception du risque de conséquences
Iégales ou disciplinaires, ne semblent pas constituer un frein substantiel a la consommation illicite de

médicaments dans ce contexte. Nous acceptions donc partiellement H11.

Finalement, les résultats du tableau 4.14 démontrent que la perception d'invincibilité pharmaceutique
n‘est pas statistiquement significative par rapport a la premiére dimension du contrble
comportemental pergu, a savoir l'opportunité de consommer des substances psychoactives
illicitement (B = 0,186 ; p = 0,119). Toutefois, une relation positive et significative a été observée entre
la perception d'invincibilité pharmaceutique et la capacité percue a consommer des psychotropes
illicites sans devenir dépendant, c’est-a-dire la dépendance (B = 0,537 ; p < 0,001). Cela suggere que
plus les pharmaciens croient que leurs connaissances les protégent de la dépendance, plus ils sont
susceptibles de percevoir qu’ils peuvent consommer des substances psychoactives illicites sans en
perdre le controle. Cette perception d’invincibilité semble donc renforcer la conviction qu’ils peuvent
gérer leur consommation sans développer une dépendance. Nous acceptions donc partiellement

I’hypothése H12.



83

En somme, les résultats de |'analyse de régression (tableau 4.15) permettant de vérifier le lien entre
les croyances liées au controle et les deux dimensions du contréle comportemental percu (opportunité
et dépendance) lié a la consommation illicite de psychotropes présentent des résultats différenciés.
Les croyances concernant la facilité de se procurer des médicaments d’ordonnance et le risque de se
faire attraper en flagrant délit contribuent a influencer la perception des pharmaciens quant a leur
capacité a consommer des substances illicites. En revanche, le sentiment d’invincibilité
pharmaceutique agit sur la perception des pharmaciens quant a leur capacité a consommer des

substances illicites sans devenir dépendant.

Il nous est impossible de vérifier de fagcon empirique les hypothéses 13, 14 et 15 en raison de la taille
limitée de I'échantillon et de la faible proportion de réponses obtenues concernant la consommation
illicite de psychotropes. En effet, trés peu de pharmaciens ont déclaré consommer des psychotropes,
et parmi ceux qui le font, une proportion encore plus réduite a admis une consommation illicite. Cela
limite la possibilité de tester I'hypothése 13, qui postule que I'attitude a I'égard de la consommation
illicite de psychotropes exerce une influence positive sur cette consommation. De méme, I'hypothése
14, qui suppose que les normes subjectives concernant la consommation illicite de psychotropes
influencent positivement cette consommation, et I'hypothése 15, selon laquelle la perception de
controle comportemental concernant la consommation illicite de psychotropes exerce une influence
positive sur cette consommation, ne peuvent étre testées de maniére adéquate avec les données
disponibles. Ces hypothéses sont donc théoriquement valides, mais l'insuffisance des données

empéche leur vérification empirique dans cette étude.
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NOTE : fleches en pointillé = résultats statistiquement non significatifs ; fleches grises = hypotheses
non vérifiées.

Figure 4.1 - Modele d’analyse

4.2.3 La discussion des résultats

Cette recherche visait a déterminer dans quelle mesure les facteurs psychosociaux, I'attitude envers
la consommation illicite de substances psychoactives, les normes sociales et la perception de controle
influencent la consommationillicite de ces substances chez les pharmaciens. En mobilisant le modéle
demande-controle de Karasek (1979) et la théorie du comportement planifié d'Ajzen (1991), I'étude
porte un regard sur les motivations a |'origine de cette consommation, notamment en mettant en
évidence le role des stratégies d'adaptation, des pressions sociales et de la perception de contréle.
L'importance de cette recherche est renforcée par I'évolution des responsabilités des pharmaciens,
exacerbées par la pandémie de COVID-19, qui a intensifié leur charge de travail et leur stress,
augmentant ainsi leur exposition a des comportements de consommation problématique.
Contrairement a d'autres professionnels de la santé, les pharmaciens bénéficient d'un acces direct
aux médicaments, ce qui accentue les risques liés a la consommation de substances psychoactives.
Cette étude visait a combler une lacune dans la littérature en offrant une compréhension approfondie
des mécanismes sous-jacents a ces comportements, et en aidant a développer des interventions

ciblées pour soutenir cette profession essentielle dans un contexte de travail de plus en plus exigeant.

Dans cette étude, deux cadres théoriques ont été mobilisés pour analyser les comportements de
consommation illicite de substances psychoactives chez les pharmaciens : la Théorie du
Comportement Planifié (TCP) d'Ajzen (1991) et le Modéle Demande-Contréle de Karasek (1979). La
TCP explore les mécanismes cognitifs et sociaux, en s'intéressant aux intentions de comportement,
influencées par les attitudes, les normes subjectives et la perception de contrdle. Cette théorie aide a
comprendre comment les croyances des pharmaciens sur leur capacité a gérer ou éviter la
consommation de substances influencent leurs décisions. Parallelement, le Modele Demande-
Controle de Karasek met en lumiere I'impact des exigences professionnelles et du contréle sur la santé
mentale et les comportements, notamment en montrant comment un stress accru dans
I'environnement de travail peut conduire a des comportements de consommation problématique. En
combinant ces deux perspectives, I'étude visait a offrir une vision globale des facteurs individuels et

organisationnels influengant la consommation illicite de substances chez les pharmaciens.
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Cela a donné lieu a la formulation de 15 hypothéses de recherche dont quatre ont été acceptées,

quatre ont été refusées, quatre ont été partiellement acceptées et trois n’ont pas pu étre vérifiés.

Retour sur les hypothéses

Les résultats obtenus pour les hypothéses formulées dans cette étude offrent un éclairage pertinent
quant a leur conformité avec le modele demande-controle de Karasek (1979) et la Théorie du

Comportement Planifié d'Ajzen (1991).

Nos résultats confirment que la demande quantitative et qualitative (H1) exerce une influence positive
sur la détresse psychologique, validant ainsi le modéle de Karasek (1979) dans un contexte
professionnel ou il n'avait pas été appliqué. Cela rejoint les travaux de Frone (2004), qui suggere que
la consommation de substances, souvent motivée par une tension psychologique liée a une demande

professionnelle élevée, peut étre une forme d'adaptation au stress au travail.

En revanche, la latitude décisionnelle (H2) ne s'est pas avérée un facteur explicatif de la détresse
psychologique contrairement a ce qui a pu étre étudié auparavant (de Lange et al., 2003 ; Harvey et
al., 2017 ; Hausser et al., 2010). Les pharmaciens ont rapporté une latitude décisionnelle relativement
élevée (moyenne = 3,76), et la variabilité des réponses est faible (écart-type = 0,63), ce qui pourrait

expliquer 'absence d'effet.

L’hypothése 3, qui prévoyait un lien entre la demande émotionnelle et la détresse psychologique, n’a
pas été soutenue. Cela pourrait s'expliquer par le faible niveau de demande émotionnelle rapporté par
les pharmaciens (moyenne = 2,11), couplé a une variabilité limitée des réponses (écart-type = 0,73),
rendant plus difficile la mise en évidence d'un effet statistiquement significatif. De plus, la taille réduite
de I'échantillon (N=47) limite la puissance statistique des analyses. Ces résultats vont a I'encontre des
études concernant la demande émotionnelle au travail (conflit avec les clients ou colleges,

discrimination, intimidation, etc.) (Johnston et al., 2021 ; Chavez et al., 2015 ; Nielsen et al., 2018).

En revanche, les résultats soutiennent I'hypothése H4, montrant une relation positive significative
entre la détresse psychologique et la consommation de substances psychoactives. Ces résultats
s'alignent avec le modéle de Karasek, selon lequel une tension psychologique prolongée, peut
entrainer des problemes de santé mentale et inciter a adopter des comportements d'adaptation,
comme la consommation de substances pour réduire le stress et maintenir une performance
professionnelle. Cela trouve également écho dans les travaux de Frone (2008) qui confirme I'existence

d'une corrélation entre le stress au travail et la consommation de substances illicites. De leur coté,
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Schantz et Bruk-Lee (2016) ont mis en évidence un lien direct entre les conflits au travail et I'usage de

substances.

Concernant la Théorie du Comportement Planifié (Ajzen, 1991), les résultats obtenus sont plus
nuancés. L'hypothese H5, postulant que la détresse psychologique influencerait les croyances
comportementales a I'égard de la consommation illicite de substances, n'a pas été confirmée. Il est
possible que d'autres facteurs, comme le besoin de relaxation ou d'alerte, jouent un réle plus
déterminant dans la formation de ces croyances, mais ils n'ont pas été examinés dans le cadre de cette

étude.

Les résultats confirment que les croyances comportementales influencent positivement I'attitude a
I'égard de la consommation illicite de psychotropes (H6), et que les croyances normatives influencent
les normes subjectives (H7). Toutefois, les croyances morales ne se sont pas avérées liées aux normes
subjectives (H8), ce qui pourrait s'expliquer par la prédominance des attentes pergues des autres
(croyances normatives) sur les convictions personnelles dans la TCP. Il est aussi possible que la faible
proportion de participants ayant rapporté une pratique religieuse limite l'impact des croyances
morales dans ce contexte, comme le soulignent Kenna et Wood (2004) dans leur étude sur l'influence

des croyances religieuses et morales sur les comportements de consommation.

Les hypothéses portant sur le contréle comportemental percu (H9 a H12) ont été partiellement
confirmées. La facilité d'acces aux psychotropes (H9) renforce la perception d'opportunité de
consommation, mais n'affecte pas la capacité pergue a contréler la dépendance. Ceci corrobore les
observations de Kenna et Wood (2004) et Merlo et al. (2014), qui indiquent que I'accés facilité aux
médicaments dans le milieu professionnel est un facteur clé de la consommation illicite chez les
pharmaciens. La probabilité de se faire prendre (H10) diminue la perception de pouvoir consommer
sans risque, sans influer sur la maitrise de la dépendance. En revanche, I'hypothése H11, selon laquelle
la probabilité d'étre sanctionné réduirait le contréle comportemental pergu, n'a pas été soutenue, ce
qui est contraire aux conclusions de Trinkoff et al., (1999), qui suggérent que I'impact des sanctions est
souvent percu comme décourageant. Enfin, la perception d'invincibilité pharmaceutique (H12) a été
partiellement validée, influengant positivement la croyance des pharmaciens en leur capacité a éviter
la dépendance. Cela confirme les travaux de Kenna et Lewis (2008) qui ont identifié ce sentiment
d’invincibilité comme un facteur de risque majeur pour les pharmaciens, les amenant a sous-estimer

leur vulnérabilité a la dépendance.
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Consommation illicite de substances psychoactives chez les pharmaciens

Les résultats de notre étude indiquent que 25,5 % des pharmaciens interrogés ont consommé des
substances psychoactives au cours des 30 derniers jours. De ces pharmaciens, 3,18 % ont mentionné
que cette consommation était illicite, c’est-a-dire sans prescription. Ces prévalences semblent
inférieures a celles rapportées dans la littérature. Par exemple, Dabney (2001) a mis en évidence que
40 % des pharmaciens avaient déja consommé illicitement des médicaments d'ordonnance au cours
de leur vie, tandis que Kenna et Wood (2004) ont trouvé que 24,8 % des pharmaciens avaient abusé
d’opiacés au moins une fois. Cette différence de prévalence peut s’expliquer par plusieurs facteurs

méthodologiques et contextuels.

Premierement, bien que notre étude ait été réalisée de maniere anonyme a l'aide d'un questionnaire
auto-administré en ligne, garantissant ainsi I'anonymat des réponses, la nature sensible et illégale du
comportement étudié pourrait avoir incité certains participants a ne pas dévoiler leur consommation.
Ce biais de désirabilité sociale est fréquent dans les études sur la consommation de substances illicites
(Merlo et al., 2014). En dépit des précautions prises, notamment des garanties d’anonymat similaires
a celles utilisées dans les études de Kenna et Wood (2004), il est possible que la crainte de
répercussions professionnelles ou I'auto-stigmatisation (avoir des préjugés négatifs et les nous les

associer) ait influencé les réponses des participants.

Deuxiemement, la taille de notre échantillon (47 participants) est relativement limitée, ce qui souléve
des questions sur la représentativité des résultats obtenus. Une taille d'échantillon réduite peut limiter
la précision des estimations (les résultats obtenus sont moins stables) et accroitre le risque d'erreur
d'échantillonnage (non généralisable a la population), rendant difficile la généralisation des
conclusions a I'ensemble des pharmaciens. D'autres études ayant des échantillons plus importants ont
trouvé des taux plus élevés de consommation illicite (Dabney et Hollinger, 1999), suggérant que notre

échantillon pourrait sous-estimer le phénomeéne.

Troisiemement, les différences culturelles et réglementaires peuvent jouer un réle dans ces variations.
Les conditions d’acces aux substances psychoactives, les normes professionnelles et la perception du
risque associé a leur usage illicite varient selon les contextes et les pays étudiés. Par exemple, la crainte
d’étre découvert en train de consommer ou de voler des médicaments peut avoir un effet dissuasif
(Trinkoff et al., 1999). A linverse, une culture d’entreprise plus permissive peut réduire cette

perception du risque (Tiu et al., 2019).
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Par ailleurs, nos résultats confirment I'influence de la détresse psychologique sur la consommation de
substances psychoactives. Nous avons trouvé une relation positive et significative entre ces deux
variables. Ce résultat corrobore les conclusions de Frone (2008) qui confirme I'existence d'une
corrélation entre le stress au travail, qui peut entrainer une détresse psychologique, et la
consommation de substances. Par ailleurs, une étude sur le lien entre la détresse psychologique et la
consommation de psychotropes a révélé une association, bien que faible, entre ces deux éléments
(Marchand et al., 2012b). De leur c6té, Schantz et Burk-Lee (2016) ont mis en évidence un lien direct
entre les conflits au travail, susceptibles de provoquer une détresse psychologique, et la

consommation de substances.

En revanche, contrairement a ce qu’anticipait notre hypothése de recherche, la détresse
psychologique ne semble pas avoir un effet significatif sur les croyances comportementales concernant
la consommation illicite, ce qui va a I'encontre des résultats d’Armitage et al., (1999) qui suggerent
que les croyances comportementales influencent la consommation de substance chez les étudiants

universitaires.

Enfin, nos résultats mettent en évidence que la croyance en la facilité d’acces aux substances
psychoactives est un facteur influencant la perception du contréle comportemental sur la

consommation illicite, ce qui rejoint les conclusions de Soroush et al., (2018).

CONCLUSION

Cette recherche visait a explorer la consommation illicite de médicaments d’ordonnance chez les
pharmaciens québécois, un sujet encore peu documenté malgré son importance pour la santé
publique et la profession pharmaceutique. L'étude s’est inscrite dans une démarche visant a
comprendre comment les facteurs psychosociaux, les demandes psychologiques qualitatives et

quantitatives et les perceptions individuelles influencent ces comportements.

Ce mémoire s’est appuyé sur une approche quantitative afin d’analyser ce phénomene a partir d’un

échantillon comprenant 47 pharmaciens exercant au Québec. A l'aide d’un questionnaire auto-
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administré, les participants ont fourni des informations sur leurs conditions de travail leurs attitudes a
I'égard de la consommation de substances psychoactives. Les données ont été traitées a l'aide
d’analyses statistiques, notamment des corrélations et des régressions linéaires multiples, afin

d’identifier les relations significatives entre ces variables.

Les résultats ont mis en lumiére plusieurs tendances. Tout d’abord, la demande psychologique
qualitative et quantitative et la détresse psychologique apparaissent comme des facteurs
déterminants dans la consommation de substances. Plus les exigences professionnelles sont élevées
et la perception de contrdle limitée, plus le risque de consommation illicite semble accru. Par ailleurs,
les croyances et perceptions des pharmaciens a I'égard de leur propre capacité a gérer leur
consommation jouent un réle important, renforcant parfois un sentiment d’« invincibilité

pharmaceutique » qui peut atténuer la perception des risques associés.

Sur le plan théorique, cette étude s’est appuyée sur deux modeles complémentaires : le modéle
demande-contréle de Karasek (1979) et la théorie du comportement planifié d’Ajzen (1991). Le
premier a permis d’analyser I'influence de I'organisation du travail sur le stress et ses conséquences
sur la santé psychologique et la consommation de psychotropes, tandis que le second a éclairé les
processus cognitifs et sociaux sous-jacents aux décisions de consommation. La combinaison de ces
approches a offert une vision intégrée des dimensions organisationnelles et psychologiques du

phénoméne.

La méthodologie adoptée a permis d’obtenir des résultats pertinents, bien que certaines limites
doivent étre soulignées. Le faible taux de participation peut restreindre la généralisation des
conclusions a I'ensemble des pharmaciens québécois. De plus, la nature déclarative des données
recueillies peut engendrer un biais lié a la désirabilité sociale. Malgré ces contraintes, cette recherche
apporte une contribution significative en documentant un phénomene encore peu exploré et en
mettant en lumiére les facteurs qui influencent la consommation illicite de médicaments d’ordonnance

dans cette profession.

Contribution théorique

D'un point de vue théorique, cette étude apporte une contribution originale a la littérature en
enrichissant la compréhension de la consommation de substances psychoactives dans le secteur de la
santé, en mettant spécifiquement I'accent sur une profession encore sous-étudiée, celle des

pharmaciens. Contrairement aux recherches antérieures qui se sont majoritairement concentrées sur
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les médecins et les infirmieres, cette étude met en lumiere les dynamiques propres aux pharmaciens,
notamment l'acces direct aux médicaments et la perception d’invincibilité pharmaceutique. Elle
démontre que la combinaison de détresse psychologique, la perception d'un contréle comportemental
faible, et la pression sociale peuvent conduire a la consommation illicite de substances. En mobilisant
alafois le modéle demande-contréle de Karasek et la théorie du comportement planifié d’Ajzen, cette
recherche met en lumiére le réle complexe des facteurs organisationnels et psychosociaux dans la
consommation de substances. Plus spécifiquement, elle souligne que la détresse psychologique
résultant d'une forte demande de travail peut étre un déclencheur majeur de comportements
déviants, comme I'automédication illicite chez les pharmaciens. Ces dynamiques n'avaient pas été
suffisamment explorées dans la littérature antérieure, et cette étude permet de comprendre comment
elles exacerbent la détresse psychologique, menant a des comportements problématiques. Enfin,
cette étude met en lumiére des éléments nouveauy, tels que la perception de contrdle et les normes
sociales spécifiques a cette profession, qui influencent la consommation de substances. Elle apporte
ainsi des éclairages inédits sur I'application de la théorie de Ajzen et du modele de Karasek aux
pharmaciens, souvent négligée dans la littérature existante. Cette étude contribue aussi a comprendre
les comportements d’automédication, en montrant que la perception d'expertise et la confiance
excessive des pharmaciens dans leur capacité a gérer les médicaments peuvent favoriser ces

comportements. Ces dynamiques étaient jusque-la insuffisamment explorées dans la recherche.

Contribution pratique

Sur le plan pratique, les résultats de cette étude offrent des pistes pour améliorer la gestion des risques
de consommation de substances psychoactives dans les milieux pharmaceutiques en se concentrant
sur les variables significatives de la théorie du comportement planifié. L'identification des sources de
stress, telles que la demande psychologique quantitative et qualitative, met en lumiére la nécessité de
mettre en place des actions concrétes pour réduire ces sources de stress, telles que la révision de la
charge de travail des pharmaciens et la mise en ceuvre de mécanismes de soutien adaptés. Ces actions
permettraient de mieux gérer la pression liée a I'activité professionnelle et de réduire I'impact de cette

pression sur la santé mentale des pharmaciens.

De plus, il seraitimportant de renforcer le controéle de I'inventaire des médicaments en établissant des
mécanismes de contrdle plus stricts et en mettant en place des programmes de dépistage de drogues
réguliers pour identifier rapidement les cas a risque. Un programme de prévention spécifique pourrait
se concentrer sur la sensibilisation a I'automédication, en mettant en place des formations dédiées

aux pharmaciens sur les risques de dépendance associés aux médicaments d'ordonnance. Ce
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programme pourrait aussi inclure des stratégies de gestion du stress, telles que des ateliers sur la
relaxation et la régulation émotionnelle, et sur la maniére de réagir face a des situations de pression

intense.

La formation continue est également importante. En effet, les pharmaciens devraient étre formés en
permanence aux risques psychosociaux liés a leur profession et aux conseils pratiques pour éviter
I'automédication. Des modules de formation sur la gestion des prescriptions, ainsi que sur les risques
associés a l'utilisation illicite de substances psychoactives, devraient étre intégrés dans leur

programme de formation continue. Ces formations permettraient d'accroitre leur sensibilisation aux

risques et de renforcer leur perception du contrdle, selon la théorie du comportement planifié.

Enfin, la mise en place de réseaux de soutien entre pharmaciens pourrait constituer un axe essentiel
pour aider a gérer la pression professionnelle. Ces réseaux permettraient le partage d’expériences et
de stratégies pour mieux faire face a la charge de travail et au stress, et contribueraient ainsi a une
meilleure santé mentale dans la profession. Une culture organisationnelle fondée sur I'entraide et la
reconnaissance de I'importance du soutien psychologique pourrait étre favorisée par des actions
concretes comme des groupes de parole réguliers ou des référents de bien-étre. Cela permettrait de
réduire la stigmatisation associée a la recherche d'aide, en encourageant un environnement de travail
plus sain et plus solidaire, en ligne avec la théorie du comportement planifié, qui met I'accent sur
I'importance des normes sociales et des ressources disponibles pour changer le comportement des

individus.

Limites de I'étude

Cette étude présente plusieurs limites importantes qui doivent étre prises en compte lors de
I'interprétation des résultats. Tout d’abord, le faible taux de réponse constitue une des principales
limites méthodologiques. En effet, un faible taux de participation peut entrainer un biais
d’échantillonnage, ce qui compromet la représentativité de I’échantillon et, par conséquent, la
généralisation des résultats (Dillman, Smyth & Christian, 2014). En effet, les non-répondants
pourraient avoir des caractéristiques distinctes de ceux ayant répondu, ce qui peut fausser les

conclusions.
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De plus, la méthode de collecte de données utilisée dans cette étude, a savoir le questionnaire auto-
administré en ligne, présente plusieurs limites. Bien qu'il garantisse 'anonymat des répondants, ce

mode de collecte est souvent associé a un taux de réponse plus faible que les méthodes traditionnelles.

La répartition démographique des participants, notamment une majorité de femmes et un age médian
de 35 a 44 ans, pourrait ne pas étre représentative de I'ensemble des pharmaciens du Québec,
introduisant ainsi un biais de sélection dans I’échantillon. Cela souléve également la question de la
faible puissance statistique, qui pourrait limiter la capacité de I'étude a détecter des relations
significatives entre les variables. De plus, il est important de prendre en compte le contexte de la
consommation illicite de substances, ou la crainte des répercussions professionnelles et juridiques
pousse certains participants a ne pas répondre ou a sous-déclarer leur consommation (Kenna & Wood,
2005). Cette sous-déclaration, lié a la désirabilité sociale, particulierement dans le cadre de
comportements sensibles, est bien documentée dans la littérature et peut affecter la fiabilité des
réponses (Wynn, 2000). En conséquence, il est probable que la prévalence réelle de la consommation

de substances psychoactives chez les pharmaciens soit sous-estimée.

Enfin, bien que les méthodes statistiques utilisées aient permis de tester plusieurs hypotheses, elles
ne tiennent pas toujours compte de la complexité des interactions entre les variables psychosociales
et comportementales. La consommation de substances est influencée par des facteurs psychologiques,
sociaux et comportementaux qui interagissent de maniere complexe, et les méthodes statistiques
employées n'ont pas permis d'appréhender cette complexité. La taille de I'échantillon ne permettait
pas d’effectuer des analyses plus avancées, comme les modéles de médiation ou les analyses
multivariées, qui auraient permis de mieux comprendre ces dynamiques. De plus, il convient de noter
que certaines hypothéses importantes concernant la consommation illicite de substances n'ont pas pu
étre testées dans cette étude, ce qui constitue une limitation majeure, car I'objectif principal de I'étude

était précisément d’explorer ces comportements.

Pistes de recherches futures

Les résultats de cette étude soulévent plusieurs pistes intéressantes pour de futures recherches,
notamment en ce qui concerne la consommation illicite de psychotropes chez les pharmaciens. Tout
d'abord, il serait pertinent de tester les hypothéses qui n'ont pas obtenu de soutien empirique dans
notre étude, notamment celles concernant l'influence de la détresse psychologique sur les croyances
comportementales liées a la consommation illicite de médicaments d'ordonnance (H5) et I'impact de

la latitude décisionnelle sur la détresse psychologique (H2). Une avenue de recherche intéressante
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consisterait a tester le modéle d'analyse sur des échantillons de pharmaciens plus larges, notamment
ceux travaillant dans divers environnements (pharmacies communautaires, hdpitaux, etc.) et dans
différents types de structures de santé. Cette approche permettrait de mieux généraliser les résultats
a I'ensemble des pharmaciens, en tenant compte des spécificités des contextes dans lesquels ces

professionnels exercent.

Une autre direction de recherche importante serait d'examiner les interactions complexes entre les
différentes variables étudiées dans ce modele. Par exemple, la demande psychologique du travail en
pharmacie, combinée a la perception de contréle et aux croyances comportementales, pourrait
interagir pour influencer la consommation illicite de substances. Une étude plus approfondie des

interactions entre ces facteurs permettrait de mieux comprendre les mécanismes sous-jacents.

Par ailleurs, il serait pertinent d'explorer les différences entre les pharmaciens en fonction de leurs
spécialités (par exemple, pharmaciens communautaires versus pharmaciens hospitaliers) et les types
de clientéle qu'ils desservent (par exemple, populations défavorisées). Ces facteurs peuvent jouer un
role déterminant dans la maniere dont les pharmaciens percoivent et gérent la consommation illicite

de psychotropes.

Enfin, les résultats de cette étude suggerent que la détresse psychologique et la demande
émotionnelle liée au travail des pharmaciens ont des implications importantes pour leur bien-étre. Il
serait intéressant de réaliser des études supplémentaires sur |'organisation du travail des pharmaciens,
en se concentrant sur des aspects comme |'autonomie, les responsabilités et la compétence, afin de
mieux comprendre leur relation avec le stress et la détresse psychologique. Ces recherches pourraient
fournir des recommandations pratiques pour améliorer les conditions de travail et prévenir les risques

de consommation de substances psychoactives.

\

En résumé, les recherches futures devraient viser a tester les hypothéses non vérifiées, élargir
I'échantillon pour permettre une généralisation des résultats, et explorer les interactions complexes
entre les différentes variables. Ces pistes ouvrent la voie a une meilleure compréhension des facteurs
qui influencent la consommation illicite de psychotropes chez les pharmaciens et des stratégies

potentielles pour atténuer ce phénomeéne.
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