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INTRODUCTION

| Définition de I’ observance dans la littérature

Le terme observance provient du vocabulaire religieux : ¢’ est I’ action d’ observer, de
pratiquer une regle en matiere religieuse, d’ obéir a Dieu, d accomplir des pratiques rituelles
(D).

En médecine, |les anglo-saxons utilisent le mot adhérence, comme le degré selon lequel
le comportement d’un patient coincide avec la prescription médicale qui lui est proposée. La
compliance, est un mot d’ origine américaine, qui entre autre, désigne la rigueur avec laquelle
un patient suit la prescription d’un médecin. L’idée de rigueur du terme américain rappelant
I"image de force du terme francais. En francais on préfere utiliser le terme « adhésion » qui
désigne laforce qui produit cet état ; I’ adhésion est un acte volontaire, témoignant d’ une vive
et authentique implication.

L’ alliance thérapeutique se définit comme le lien thérapeutique qui se crée entre un
thérapeute et son patient dans un esprit de collaboration, ou la confiance, I’ acceptation, et
I"implication sont de mise.

Au total, I’observance d’un patient a une prescription définit sa participation active,
impliquée, rigoureuse, et complice a une proposition thérapeutique éclairée, qui sont des

gages positifs pour I’amélioration de ses maux et le pronostic along terme de sa maladie.

L’ observance se décline en 3 composantes: médicamenteuse, hygiéno-diététique et

suivi médicale (2).



-I’ observance médicamenteuse devrait englober le nombre de prises, la capacité du
patient a respecter les doses, les horaires, les consignes diverses (avant, pendant, apres les
repas, avec une grande quantité de liquide...) et les contre-indications en matiére
d associations.

-I’observance des regles hygiéno-diététiques, c'est suivre des recommandations
impliqguant des changements de vie (régime, exercice physique), et déviter des
comportements arisque (tabac, alcool, drogues ...).

-I’ observance du suivi médical est la capacité a se rendre aux rendez-vous pour la
prescription et le contrble du traitement. Elle est généralement un bon facteur prédictif de

I’ observance médicamenteuse ou des mesures d’ hygiéne de vie.

Le plus souvent, on définit une bonne observance a partir d un seuil. Ainsi prendre
plus de 80% des médicaments antihypertenseurs prescrits est le seuil jugé suffisant pour un
bon contréle de I’'HTA (3). Dans d autres études, le seuil est fixé arbitrairement a 75% ou
85% du nombre total de prises. Elle est trés variable selon les études (4,5) entre 30% ou 50%

a90%.

La non observance thérapeutique est donc définit comme le défaut de concordance
entre le comportement des patients et les prescriptions médicales (médicamenteuses ou

hygiéno-diététiques).
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Caractéristigues de la non -observance : Etudes

| nternationales et Francaises

A) Etudes Francaises

L’ évaluation de la non observance est trés variable selon les études entre 30 et 60%. Dans 1/3

des articles Frangais recensés, elle est le plus souvent estimée a 50% surtout dans les

traitements au long cours des affections chroniques, (6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14). Ces

variations sont dues aux popul ations étudiées et aux méthodologies utilisées.

Quelques exemples::

Hypertendus: 60% sont mal suivis (11, 15).

Diabétiques : 50% ne respectent pas leur traitement (9, 10, 15, 16), et 70% oublient les
regles hygiéno-diététiques recommandées.

Femmes ménopausées : 50% arrétent leur THS avant lafin de la 2é année.
Asthmatiques: 50% suspendent leur traitement de fond, et 20% de ceux qui le
continuent, les prennent de maniére inadaptée.

Sidéens. 29% de non observants (3), confirmés par de nombreuses études. 20%
interrompent apres 1an.

Schizophrenes, selon les études le taux de mauvaise observance thérapeutique dans la
schizophrénie s étend de 11 a 80% (17).

La mauvaise observance avec les neuroleptiques serait de 50% a lan et de 75% a
2ans.

Pres de 40% du colt hospitalier direct pourrait étre attribué aux rechutes par défaut
d observance.

Enfin pour les pathologies chroniques d’une fagon générale, le taux chute de fagon

importante aprés les six premiers mois de la prescription (10).
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Toutes les situations de non observance peuvent s observer (4, 18), de celui prend strictement
alalettre ce qui est prévu (moins de 15%), a celui qui n’ achete pas les médicaments prescrits
(environ 5% a 20%), ou celui qui prend, en plus ou a la place, des médicaments non prescrits,
enfin celui qui « aménage » a sa convenance les éléments de la prescription (de I’ ordre de 25
a 85%). En effet, le patient peut modifier la prescription de différentes fagons (18), en
éliminant un ou plusieurs médicaments, en modifiant la posologie quotidienne, en modifiant

la durée du traitement, en plus ou en moins, en goutant des médicaments non prescrits.

Les conséquences de la non observance : sont la cause de 10% d’ hospitalisations prolongées
et fréguentes, de soins d'urgence ou de soins intensifs. Ce chiffre atteint 28% pour les
personnes agées (toutes causes confondues: automeédication, complications) (13, 15, 19).
L’impact d’'une mauvaise observance est importante en terme de réduction de I’ effet
thérapeutique, de surdosage, I’ interaction médicamenteuse, et donc de morbi-mortalité, et en
terme économique. Elle est la raison principale pour laquelle les patients ne retirent pas tous
les bienfaits qu’ils pourraient attendre de leurs médicaments. Elle entraine des complications
médicales et psychosociales, diminue la qualité de vie des patients, augmente |a probabilité de
dével opper des pharmacorésistances et provogue un gaspillage des ressources. C’ est pourquoi
la non observance thérapeutique est un probléme de santé publique (3, 13, 20). Elle empéche

les systémes de santé dans le monde entier d’ atteindre leurs objectifs sanitaires (13).

B) Etudes internationales (13)

La mauvaise observance des traitements de longue durée pour les maadies

chroniques, affections cardiovasculaires, VIH/SIDA ou dépression par exemple, est un
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probléme qui ne fait que croitre dans le monde entier. Un certain nombre d’ évaluations
rigoureuses, analysées dans une étude de I’OMS, ont établi que, dans les pays dével oppés, le
taux de bonne observance n’ était que de 50%, et beaucoup plus faible dans les pays en voie de
développement. En Europe I’ observance aux traitements serait inférieure a 70% (21). En
Gambie, en Chine et aux Etats-Unis dAmérique, seuls 27 %, 43 % et 51 % des patients
suivent bien le schéma thérapeutique qui leur a été prescrit pour |’ hypertension artérielle. On a
observeé des tendances similaires pour d’ autres pathologies, comme la dépression (de 40 a 70
%), I’ asthme (43 % pour le traitement d’ attaque et 28 % pour le traitement d entretien) et le
VIH/SIDA (de 37 a 83 %). Aux Etats-Unis dAmérique, au Royaume-Uni et au Venezuela,
seuls 30 %, 7 % et 4,5 % des patients contrdlent correctement leur tension artérielle. Au
Soudan, seuls 18 % des patients qui ne respectent pas leur traitement y arrivent, contre 96 %
pour les autres. Le probleme de |’ observance ne fera que s amplifier a mesure gque la charge
mondiale des maladies chroniques va croitre. Les maladies non transmissibles (maladies
cardiovasculaires, cancer, diabete, par ex.), les troubles mentaux, le VIH/SIDA et la
tuberculose représentaient ensemble 54 % de la charge mondiale de morbidité et cette

proportion devrait dépasser 65 % d’ici 2020.

On atrop souvent tendance a blamer les patients qui ne respectent pas leur traitement,
alors qu’ on ales preuves que les prestataires de soins et les systémes de santé peuvent exercer
une grande influence a ce niveau. Les professionnels de santé constatent le besoin d’améiorer
I’ observance des traitements prescrits. La mauvaise observance empéche le praticien d avoir
une bonne analyse de sa prise en charge. Compte tenu du fait que le systéme de santé est
partiellement responsable de la situation (la publication de I’OMS en 2002), il faut trouver des

mesures lesincitant atravailler dans ce sens.
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Actuellement, il est indubitable que, le plus souvent par manque de formation, les
équipes de soins n’ apportent pas une aide suffisante aux patients. De plus, les systemes de
santé ne permettent pas aux professionnels de soutenir les changements de comportement des
patients. 1l faudrait qu'ils soient congus en ce sens. Il se pourrait que |I’amélioration de
I’observance donne de meilleurs résultats sanitaires que I’avenement de nouvelles
technologies. C’ est un investissement rentable, qui permettra d’ éviter des dépenses excessives
aux systemes de santé dga a la limite de leurs capacités et améliorera la vie des maades

chroniques (13).

[11. Contexte dela poly prescription en médecine générale pour les

patients atteints de patholoqies chroniques

Les soins de premiers recours, historiquement centrés sur la prise en charge des
pathologies aigués, sont maintenant en premiére ligne dans le suivi global des patients
polypathologiques. L’étude polychrome (22, 23), a consisté en I'analyse in vivo de la
polyprescription chez les malades polypathologiques. Cette éude montre d' une part que la
polypathologie occupe une place maeure dans I'activité des généraistes, qu'elle
s accompagne inévitablement d'un phénoméne de polyprescription, que d autre part cette
polyprescription n’est pas dénuée de risque iatrogéne bien que les effets indésirables graves

soient peu frégquents.

Du point de vu des médecins généraistes, la prescription médicamenteuse est sous

I’influence de plusieurs facteurs qu’'il convient de prendre en compte pour mieux comprendre
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le rapport du patient aux traitements prescrits : comportements et représentations des patients,
en négociation avec les convictions et préférences des généralistes ainsi que les facteurs plus
systémiques ou organisationnels (coordination spécialiste-généraliste, relation avec I’industrie

pharmaceutique, gestion du temps de travail, recommandation médicale).

Cependant les médecins traitants sont souvent étonnés de |'importance de la non
observance de leurs patients malgré une bonne relation médecin patient (22). Ils pensent
gu'un des efforts des professionnels est d’améiorer la qualité de la prescription, les
modifications les plus nombreuses concernant les imprécisions rédactionnelles, la réduction
du nombre de médicaments prescrits. Enfin I’ attention aux attentes du patient et a ses

difficultés semblent indispensables.

V. Mon hypothése de recherche est que

S'il existe beaucoup de travaux sur le sujet, on N’ observe pas de modification sur le
terrain du fait de la méconnaissance de ces travaux parmi les professionnels, le manque de

synthése et de propositions concréetes.



15

OBJECTIFSDE L'ETUDE

L’ objectif principal est d’ effectuer une méta-analyse de la littérature sur la non
observance afin de dégager les propositions les plus concretes qui pourraient permettre aux
meédecins généralistes de dépister la non observance.

L’ objectif secondaire est de tester ces propositions aupres d'un échantillon de
médecins généralistes de la Société Francai se de Médecine Générale.

L’ objectif opérationnel est de construire un questionnaire court pour dépister la non
observance chez les patients atteints de maladies chroniques au cours d’ une consultation
dédiée de médecine générale, et de proposer des recommandations a I’ ensemble des acteurs

de la santé.

METHODESET MATERIELS

| M éta-analyse

Etude de la revue de la littérature avec les mots-clés suivants : observance, maladies
chroniques, information, relation médecin malade et médecine générale. Pour la recherche
bibliographique nous avons utilisé les bases de données suivantes : Pub-Med, de différentes
théses sur I'observance issues de la BIUM. Nous avons recherché dans les archives
informatisées des revues suivantes: Revue du Praticien, Prescrire, Concours médical,
Encéphale, British Journa of Genera Practice, Journal of Genera International Medicine,

JAMA, Lancet... Lalittérature « grise » sur le sujet n’a pas été exploitée.

L’ analyse a consisté dans |e repérage des themes traités dans le cadre de I’ observance.

Il N’y apas eu de critique des méthodes et de la qualité des études, ces critéres n’étant pas
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utilisés pour garder ou rejeter une étude, |’ objectif du travail étant de repérer I’ ensemble des

thématiques sur le sujet.

La période d'inclusion des études était de 7 mois en 2010. La recherche aeu lieu entre

le mois de mars 2010 et septembre 2010.

Nous avons utilisé un tableur Excel pour classer la bibliographie suivant les themes
principaux répertoriés dans chaque article ou thése, et que nous avons implémentés. Dans un
second temps nous avons regroupés les thématiques proches, puis extrait les questions les plus

souvent retrouvées.

[1. Questionnaire médecin

Le questionnaire a été envoyé sur laliste des médecins de la SFMG utilisant leur boite
mail soit 870 médecins. Le questionnaire était rédigé en deux parties, avec une validation
possible sur une échelle de 1 a 10. La premiére partie correspondait aux critéres de
faisabilité, pertinence et précision de chague question retenue, la deuxiéme partie proposait
aux médecins de classer les questions. La durée de validation a été de 15 jours. Les données
ont été recueillies sous format Excel. Nous avions |’ ensembl e des réponses sous un format de
«tri a plat» e une présentation agrégée des données (moyenne des réponses en
pourcentage, pour chaque question posée et pour le classement proposé par les médecins).

L’ analyse descriptive des résultats fait appel ala moyenne, lamédiane, I’ é&tendue, et le mode.
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RESULTATS

| M éta-analyse

Le nombre de publications retenues était de 83. Nous avons répertorié 73 thématiques
différentes. Une ou plusieurs pouvaient étre abordées dans une méme publication. Les

résultats sont rassembl és dans | e tableau 1 des annexes.

Les 73 thématiques recoupent d’ une part 6 grands déterminants de la non observance, et

d’ autre part lamesure de la non observance.

A) Lesdéerminants delanon observance

1) Facteurs patients/ socio-démographiques

Déterminants de lanon N % d'articles déterminants %
" observance articles | (par ordre décroissant) | Littérature
1 | Niveau économique 11 82% 13%
2 |Situation familiale 12 5% 14%
3 | Facteur patient : genre 19 70% 23%
4 | Facteur patient : Age 24 60% 29%
5 | Facteur socio-professionnel 20 60% 24%
6 |Personnalité et Etat psychique 10 50% 12%
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a) Age

L’ observance meédicamenteuse varie selon la diversité de la population étudiée et de la
méthodologie choisie. La plupart des études (60% parmi les éudes citant le facteur
age) décrivent qu’il n’existe pas de modification d’ observance lié al’ age (5, 14, 20, 24, 25,
26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34).

Pour certaines études : les personnes agées ont une meilleure observance (1, 14, 16,
19, 24, 25, 34, 35, 36, 37 : 42%) car ceci peut étre lié au fait qu’ils ont plus confiance a leur
meédecin et ont un suivi plus fréquent. D’ autres études disent au contraire que |’ observance
diminue avec I’ége (4, 6, 8, 16, 18, 38: 25%) : difficultés des sujets ages rattachées aux
déficits sensoriels et psychiques, souffrant de problemes cognitifs, ou fonctionnels tels que les
difficultés de dextérité, de vision et d audition, d'isolement social ou de problemes financiers.

Enfin, la fréquence des polypathologies qui conduit a une complexité d ordonnance

facteur de difficultés pour le sujet agé et de dysobservance (18, 38).

b) Legenre
Il existe également des disparités de résultats pour le genre : pres de 70% des articles
traitant du genre ne montrent pas d’influence du genre sur I’ observance (5, 14, 20, 24, 25, 26,
27, 28, 29, 30, 31, 32, 33). Certaines éudesdisent que ce sont les femmes qui sont les
mauvaises observantes (2, 4, 12, 18, 32, 39, 40 : 37%) car elles ont des difficultés a changer
leur mode de vie. Pour d autres éudes ce sont les hommes qui sont les mauvais observants

(31, 35 : 10%).

) L e niveau socio-professionnel
Les données de la littérature sont également contradictoires pour le niveau socio-

professionnel. Pour 60% des articles traitant du niveau socio-professionnel, les études ne
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montrent pas d’ influence significative du niveau socio-professionnel ou du niveau d’ études ou
du niveau intellectuel sur I’ observance (2, 5, 14, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 32, 41).

Pour certaines études, le faible niveau d’ études et/ou le statut social faible et/ou le
niveau culturel faible ou barriere ethnolinguistique (4) augmentaient |’ inobservance (1, 4, 6,
8, 18, 32, 35, 41 : 40%). Par exemple (32) pour les sans emploi elle serait de 94%, pour les
femmes au foyer de 69%, et pour les cadres de 50%.

Le niveau d'étude élevé serait un facteur de mauvaise observance par arrét du
traitement (36, 40). Les métiers de I’enseignement, intellectuels et « pseudo-informeés »

(infirmiéres, professeurs...) seraient les moins compliants (14).

d) Lasituation familiale
75% des articles traitant de la situation familiale déecrivent le célibat ou la solitude
comme un facteur de mauvaise observance (4, 6, 8, 9, 10, 19, 25, 31, 35). Ainsi laprésence du
conjoint ou d'un tiers, ains gque la vie en institution augmentent I’ observance (2). Or une
these sur le diabéte décrit que les patients mariés sont moins observants (16). Alors que
d autres disent que la situation familiale (le fait de vivre seul ou en famille) n’influence pas de

facon significative I’ observance (31, 33).

€) L e niveau économique
82% des articles traitant du niveau économique montrent que la difficulté économique
du patient est un facteur de mauvaise observance (3, 6, 8, 10, 32, 33, 35, 38, 42). Alors que
pour d autres études il n’existe pas d’influence du niveau économique sur I’ observance (14,

28).
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f) Lapersonnalitéet I’ état psychique du patient

Pour 50% des articles traitant du facteur de la personnalité et de I’ état psychique il
existe une influence de ces facteurs sur la non observance. Les patients les moins
compliants sont les méfiants, ou ayant certains de ces caracteres (14, 36) : les pessimistes et
les scepticismes, les écologistes, les personnes instables, ceux ayant des troubles de la
personnalité et/ou de comportement, les a cooliques, |es toxicomanes (43), les arrogants, et les
provocateurs. Une bonne image de soi ou le désir de |’ autonomie sont des facteurs favorisant
I’ observance (10).

Les troubles psychiatriques ou psychologiques : hypochondrie, paranoia, dépression,
troubles de la personnalité ou de comportement (9, 28), agressivité envers toute forme
d autorité sont des facteurs de mauvaise observance. Or I|'influence éventuelle de la
personnalité ou de |'état psychique de I'individu sont contradictoires et ne peuvent étre

retenues selon certaines études de lalittérature (20, 25, 29, 32 : 40%).

Au final le tableau ci-dessous résume le role des facteurs pouvant influencer la non

observance :
% d articles
sens des effets sur
Facteurs socio-économiques déterminants/
I’ observance :
facteurs
Niveau économique 82% Pauvreté: mauvaise
solitude, célibat :
75%
Situation familiale mauvaise
Genre 70% pas d effet
Age 60% pas d’ effet
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Niveau socio-professionnel 60% pas d effet

Troublesdela
50%
la personnalité et I’ éat psychique du patient personnalité : mauvaise

L’influence éventuelle due a I'ége, le genre, la race, le lieu de naissance et de
résidence, la classe sociale, le niveau d’ études, la profession, et I’ état psychique del’individu

sont contradictoires et ne peuvent étre retenues (20, 25, 29, 32).

2) les représentations et croyances des patients

Selon 45% des articles les représentations et |es croyances des patients influencent
I’ observance.

Les croyances du patient peuvent étre décrites comme la représentation qu’il sefait de
samaladie (cause, durée, gravité, curabilité), de son traitement, de sa vulnérabilité, du pouvoir
réel de lamédecine, de sa capacité a se soigner et a changer le cours des choses (37). Ces
représentations sont souvent issues de I’ équi pe soignante, de données familiaes, culturelles,
ethniques, de I’ histoire individuelle, du parcours scolaire, des activités professionnelles et
sociaes (3), des médias, incluant maintenant I’ internet (44, 45, 46, 47). Les croyances sont
issues de latransformation du savoir scientifique en pensées « profanes », non expertes,
véhiculables et compréhensibles par la plupart des gens : circulation du savoir dans la société.
Il existe tout une pensée magique autour du médicament (15). Les croyances sur lamaladie et
des traitements influencent sur le stade d’ acceptabilité de lamaladie et sur la perception dela
gravité de ses complications (10, 19). La maladie entraine des sentiments de peur, de

culpabilité, de honte, et le traitement apparai ssant comme un élément de stigmatisation (44).
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a) Lesconvictionsreligieuses

Pour 8% des articles traitant des représentations des patients montrent que la culture
religieuse joue un réle non négligeable sur la représentation de la maladie et de ses
traitements. La religion, les traditions culturelles et les théories populaires déterminent la
facon dont le patient va percevoir son corps, sa maadie (causes, consequences,
caractéristiques...) et sa prise en charge (attentes par rapport au médecin, attitude envers les
medicaments...) (48). Ils ont la crainte que le traitement aille a I’encontre de ses traditions
culturelles ou religieuses.
Exemples: elle peut poser probléme dans |le domaine de la contraception (3), le musulman
diabétique peut souffrir des contraintes du ramadan, des convictions religieuses spécifiques
peuvent intervenir : «la maladie m’atteint pour me punir de tous mes péchés. Je ne peux pas

m'’ opposer alavolonté de Dieu » (16).

b) Lareprésentation de lamaladie

Les représentations existent dans |’ esprit de chaque individu et elles ont la particularité
d étre tenaces. L’ acceptation d’une maladie chronique est un long processus de maturation.
Le déni et |a pseudo-acceptation (négation volontaire consciente de la part du patient) sont des
obstacles majeurs al’ observance. Pour le patient |a possibilité d’ exprimer son point de vue et
I’ encouragement a |’ expliciter peuvent déalui faire prendre du recul par rapport a sa position
(46).
D’apres I’ éude 46, il faut que le patient accepte 4 postulats pour une bonne observance : étre
persuadé qu'il est bien atteint par la maladie, penser que cette maladie et ses conséquences
peuvent étre graves, penser que suivre son traitement aura un effet bénéfique, et que les
bienfaits du traitement contrebalancent avantageusement les contraintes psychologiques,
socides et financiéres engendrées par ce traitement. Le degré d acceptabilité de la

maladie varie selon le statut émotionnel du patient : les patients dépressifs et anxieux sont
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inhibés dans |'observance, le patient inquiet de sa maadieest motivé pour suivre le

traitement, et |e patient révolté ou décourage est un facteur de mauvai se observance.

c) Lareprésentation du traitement

Les patients ont une conviction que le traitement est un produit non naturel, qui
contient des produits chimiques et est dangereux (par les effets secondaires qu'il induit, en
rappelant quotidiennement la maladie), et ils ont la peur de devenir dépendant (3,24). Il existe
une grande méfiance des patients quand a leur médicaments : beaucoup essayent d’ en prendre
la plus faible quantité possible et expérimentent des arréts de traitement pour vérifier leur
impact sur leur santé (5, 6, 14). Par exemple arréter le traitement avant le renouvellement,
pour voir Sil se passe quelque chose. Le «Drug Holiday » c'est-a-dire des vacances du
traitement qui correspondent a une interruption du traitement par le patient pour aider leur
corps a ne pas s habituer au traitement (14).

Certains préférent ne prendre les médicaments qu’ en dernier recours, et non pas des le
début des symptdmes. Certains évitent, selon eux, les médicaments forts. Certains pensent que
les médicaments entrainent des dommages au corps, diminuent leur résistance aux infections
et aux maadies et quils abiment le systéme immunitaire de I'organisme, que les
médi caments soignent les symptdmes et non les causes, que les médicaments sont souvent des
traitements uniformes pour soigner tous les problémes (12, 49).

Les patients ont également d'autres sentimentscomme consommer trop de
médicaments (2), penser que le traitement n'est pas vraiment nécessaire, ou qu'il est
inefficace. Cette peur du médicament rejoint une certaine peur de la maladie, comme chez les
patients diabétiques ou asthmatiques, chez lesquels le déni de la maladie conduit a rejeter le
médicament (12). Le traitement représente et rappelle a tout moment la maladie. C’ est surtout

le cas des pathol ogies asymptomatiques (16).
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d) Lerdledu médecin

Les médecins généralistes ignorent a 67% la notion de représentation et de conception
des patients liées a la maadie et a son traitement (50). Avant de se lancer dans des
explications, le médecin aurait intérét a explorer les représentations que s est forge le patient
sur sa maladie, en I’interrogeant et I’ aidant a les adapter, selon les besoins (36, 45, 51). En
voulant Iégitimement contredire une fausse croyance, le médecin risque sans le savoir de la
renforcer. Donc accepter sans jugement les croyances des patients au sujet des traitements
proposes permet au professionnel d'aider le patient a prendre une décision thérapeutique
éclairée (38, 48).

Dans un second temps, le médecin peut étre amené a « utiliser » ces informations pour
délivrer des messages éducatifs, de la contourner ou encore d’en utiliser une autre (repérée
chez le patient) plus propice aaméliorer la compliance.

Le médecin doit ainsi adapter son discours a « la structure de connaissances qui peut
I"accueillir » (48). La neutralité affective du médecin et son attitude positive centrée sur le
patient représentent des facteurs d’ efficacité thérapeutique (47). Le fait de montrer qu’il se

préoccupe réellement de lui donne satisfaction au patient.

€) Des exemples des croyances des patients (15)
- lareprésentation que le malade fait de samaladie (« ¢’ est un petit diabéte »...).
- SES croyances par rapport au traitement (« on a prescrit de I'insuline a ma grand-mere et elle
est morte »).
- la peur du traitement, parfois issue des idées fausses, renforcées par I’ entourage (ex : « THS
fait grossir », «les hormones de cancer », ou encore la phobie de la corticothérapie dans le

traitement de fond de |’ asthme...
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- des a priori qui circulent: «les ATB fatiguent » «les antalgiques induisent une
dépendance », «Cc'est comme avec les hypnotiques, on Sy habitue et les médicaments
lorsgu’ils sont pris longtemps ne font plus d’ effet ».

- laprise de jus Cranberry diminue les risques cardio-vasculaires (11).

3) lerdle de la pathologie

Pour 39 articles (47%) de I’ ensemble de la méta-anal yse | a pathol ogie influence la non
observance.

Elle influence I’ observance selon |les caractéristiques suivantes:

% d'articles %
Nb " . N articles
Rdle de la pathologie déterminants/ pathologie | Littérature
1 |Intensité des symptomes 14 36% 17%
2 |Duréedelamaladie 9 23% 11%
3 | Gravité, pronostic 7 18% 8%
4 |Naturedelamaladie 9 18% 11%

a) Par I'intensité de ses symptomes

Pour 36% des articles traitant du réle de la pathologie, il est plus facile pour le patient
d observer un traitement qui soulage les symptdmes plutét qu’un traitement a vie sur une
mal adie asymptomatique ou a guérison apparente ou a caractere insidieux (2, 5, 9, 10, 15, 16,
19, 34, 37, 41, 44, 45, 49, 53), et nécessitant de grands changements de comportement de vie
ou de mode de vie. Car le patient ne voit pas de bénéfices immédiats (37). C'est le cas de la
plupart des pathologies chroniques qui sont asymptomatiques ou peu symptomatiques a leur
stade précoce ou en absence de complications. Le diabete est un bon exemple car il s agit
d une pathologie au suivi fastidieux, avec des régles hygiéno-diététiques (perte de poids,

pratique de I’ exercice, arrét du tabac) qui entravent la qualité de vie. Les effets secondaires
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liés ala prise des médicaments aggravent dans ce cadre, la non observance. La difficulté pour
le praticien est de persuader le patient qu’il est bien malade et de lui expliquer les enjeux au
long cours.

Pour les mémes raisons les traitements préventifs et prophylactiques (16, 53) sont
pourvoyeurs d un taux €levé de la non observance.

Quand le patient est symptomatique, il a tendance a arréter son traitement des
I”amélioration de symptomes (2).

Pour résumé, quand les capacités fonctionnelles ont diminué, ou que la souffrance

physique est importante (5, 34), une bonne observance est favorisée.

b) Par sadurée

Pour 23% des articles traitant du facteur pathologie, I’ observance d’une maladie
chronique est plus difficile a assurer pour les patients, car le concept de durée est difficile a
accepter, surtout chez les jeunes (VIH, diabete, asthme...) (2, 3, 4, 16, 19, 28, 36, 37, 54). La
durée trop prolongée du traitement, voire son maintien a vie (ex : les états déepressifs) (54)
pose d énormes difficultés par phénomene de lassitude par le patient (37), faute de résultat
probant (16). Ainsi pour les maladies chroniques I’observance diminue 6 mois aprés
I’instauration du traitement (19).

Deux articles ont des positions discordantes. L'article 18 dit queles maladies
chroniques sont souvent plus observantes (5) car le patient a eu le temps d’assimiler la
pathologie et son traitement, par la fréguence des suivis et la répétition de I’ explication du
médecin. L’ article 20 dit que la durée n’influence en rien I’ observance : les traitements de
longue durée pour des maladies asymptomatiques (HTA, diabéte) ou graves (sida) tout autant

gue les traitements pour |es maladies aigues peuvent entrainer des problemes d’ observance.
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c) Par sa gravité, son pronostic

Pour 7 articles (18%) sur 39 traitant du réle de la pathologie, plus le patient a le
sentiment que la maladie est grave ou sévere ou qu’ elle entrave sur la vie sociale plus le
traitement est bien observé (2, 5, 9, 10, 32, 34, 52). Par exemple: les patients atteints d’ une
insuffisance cardiaque ou d’une pathologie coronarienne ont une meilleure observance du
traitement de I’HTA du fait d’ une prise de conscience de la gravité de leur maladie (19).

Cependant un article (50) décrit que la gravité de la maladie n"améliore pas forcément
I’ observance (ex.. SIDA, maladie psychiatriqueont une mauvaise observance). Un autre
article (3) dit que la théorie selon laguelle les patients seraient plus observants pour les
maladies graves, surtout si le pronostic est lié au bon respect de la thérapeutique, n’a jamais

été prouvée danslalittérature.

d) Par sanature

Pour 18% des articles traitant du réle de la pathologie I’ observance varie en fonction
de la nature de la pathologie. Plus le patient est conscient de ses troubles, plus I’ observance
est bonne (36). Pour la maladie psychiatrique les taux d observance sont les plus bas (2, 3, 5,
20, 36, 34 : représentent 7% des articles de la méta-analyse). Ainsi I’ état dépressif surtout
dans les formes graves avec conviction d’incurabilité, la maladie schizophrénique, en
particulier paranoide et |a toxicodépendance ont une observance trés mauvaise (34).

L’ absence de consensus social ou médical sur lamaladie ou |’ action demandée mettent
le patient dans |’ expectative (15) entraine une mauvaise observance (THS, B2-mimétiques
dans I’ asthme, moyens de contraception, vaccination contre hépatite B et hépatite C...).

L’ article 25 souligne que I'influence de la nature et de la sévérité de |’ affection en cause, de la
présence ou de |'absence de signes fonctionnels, sont interprétées de maniere trés variable
selon les travaux et les auteurs. |l n’existe non plus aucune corrélation entre I’ observance et le

nombre de pathologies selon |’ article 33.
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Conséguences du role de la pathologie sur I’ observance :

Effets sur I’ observance :%
Role de la pathologie d articles déterminants/ | sens des effets sur I’ observance
pathologie
Intensité des symptémes 36% symptémes : bonne
Duréedelamaladie 23% mal adie chronique : mauvaise
Gravité, pronostic 18% Sentiment de gravité : bonne
Psychiatrique, absence du
Nature de lamaladie 18% .
CONSeNnsus : mauvaise

4) Lerdledu traitement

Selon 55 articles (66%) de lalittérature e traitement influence I’ observance du patient.

% d'articles
N %
Nb Réle du médicament déterminants/
articles Littérature
traitement

1 |Nombre de médicaments 38 71% 46%
2 | Effets secondaires 38 70% 46%
3 | Fréguence des prises quotidiennes 31 56% 37%

Formes gal éniques et godt des
4 27 50% 32%

meédicaments
5 | Ticket modérateur 27 50% 32%
6 | Efficacité du traitement 26 47% 31%
7 | Durée du traitement 6 9% 7%
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8 | Bonne connaissance du traitement 4 5% 5%

9 | Classes thérapeutiques 1 - 1%

a) Lenombre de médicaments

Pour 71% des études traitant le facteur traitement la complexité de I’ ordonnance ou la
polymédication c'est-a-dire le nombre de médicaments prescrits augmente la non observance
(2,3,4,5,6, 8,9, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 24, 25, 27, 28, 31, 32, 33, 34, 37, 38,
41, 42, 44, 45, 52, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60). Ains selon les articles 5, 18, 32 et 34 quand le
nombre de meédicament dépasse trois par jour, I’observance thérapeutique diminue. La
meilleure observance est observée pour une prise d un seul médicament par jour : « one pill,
once daily » (16, 28).

Deux articles disent que le nombre de médicaments prescrits n’influence pas
I”observance (30, 31). Une these sur I’observance thérapeutique en 2008 contredit les
précédents (36) : I’observance de nombre de lignes de prescription augmente avec une
ordonnance qui contient plus de 4 médicaments et une information partielle (surtout dans les

pathologies aigues).

b) Effets secondaires
Pour environ 70% des études traitant du role du traitement les effets secondaires d’ un
meédicament est un motif d’interruption du traitement (1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 15,
16, 17, 19, 20, 24, 25, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 34, 37, 38, 40, 42, 44, 45, 49, 53, 56, 62, 64, 65,
66 : 46%). lls sont mieux supportés sils sont annoncés clairement. Un ATCD d effet
indésirable médicamenteux diminue également la compliance (6, 8).
Selon I'article 5, le role des effets secondaires parait variable selon les études, et I'article 41

dit que la survenue ou non d’ effets secondaires ne semblait pas influencer les oublis.
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L’ effet « notice » N’ est pas négligeable car les effets secondaires cités sont des sources
d’ angoisses pour le patient (15, 19, 37). L’ article 36 contredit ce propos : le nombre de lignes
de prescription augmente avec la lecture de la notice. Principale (et parfois la seule) source
d informations sur les médicaments des interviewés, la lecture de la notice donnait au patient
un réle actif dans la gestion de son traitement et participait al’ appropriation des médicaments

(62).

c) Fréquence des prises quotidiennes

Pour 56% des articles traitant le facteur traitement la fréquence des prises journalieres
également augmente lanon observance (2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 44,
20, 25, 28, 29, 32, 34, 37, 40, 41, 42, 54, 56, 57, 61, 62) : supérieure ou égale atroisselon les
articles 5, 9, et 32. Les auteurs proposent d utiliser des formes a libération prolongée, ou des
associations de médicaments pour pallier ce probleme (3, 10, 15, 16, 19, 20, 25, 34, 37, 38,
41, 61 : 14%). C'est la monoprise qui favorise I’observance selon |’ article 61. La prise de
medicament, en dehors du lever, du coucher et des deux principaux repas atres peu de chance
d étre réelle et quotidienne (18). Une prise matinae est plus facile a respecter qu’ une prise
vespérale (facilement oubliée) ou qu’ une prise amidi (au lieu de travail) (61).

L’article 41 dit qu'il n’existe pas de taux d’oubli différent en fonction, du nombre de
spécialités prescrites, ni du nombre de prises par jour. |l ne faut pas que la prescription fasse
varier les prises suivant les jours de la semaine, cela aggrave I’'inobservance, il faut une
régularité dans la prise des médicaments.

Les horaires et les modes de prise: les horaires de prises différents et étaés sur la

journée, sont également a prendre en compte pour une bonne observance (19, 34, 37).
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d) For mes galéniques, conditionnement et golt des médicaments
Pour environ 50% des études traitant du réle du traitement il existe une influence de la

forme galénique, du conditionnement et du golt du médicament sur |’ observance.

La forme gaéniqueest a prendre en compte pour une bonne observance (voir
paragraphe sur les personnes agées). La compliance semble moins bonne pour les formes
locales (25) : éviter de faire compter les gouttes, limiter les suppositoires... (18). Par exemple
les patchs (une fois par semaine), sont difficilement acceptés du fait de leur caractere visible
et d une possible intolérance locale (61). La voie parentale est en générale mieux suivie selon
I"article 4. Or I’ article 37 dit I'inverse : lavoie per os étant préférée alavoie sous cutanée.

Une forme pharmaceutique inadéquate diminue |’ observance ou favorise les erreurs de
prise: si deux packagings industriels ressemblent notamment pour les génériques, ou si deux
noms commerciaux de médicaments ou des comprimés différents sont quasi identiques, les
personnes ageées risquent de les confondre et de faire des erreurs dans la prise de leurs
meédi caments (38).

L’ergonomie du conditionnement inadapté diminue I’ observance (surtout chez les
personnes agées): flacons difficile a ouvrir, blisters trop dure a détacher, comprimés sécables
parfois impossibles a couper, ou difficulté a saisir un médicament sur la tablette, aérosol
doseur ou turbuhaler dont le maniement n'est pas toujours facile a comprendre pour le

patient (2, 15, 37, 45, 58).

Le golt du traitement peut poser probléme, surtout chez les enfants (2, 38, 58), ainsi quela

couleur des comprimés (2).
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e) Ticket modérateur
Pour 50% des articles traitant du réle du traitement le colt ou I’importance du ticket
modérateur a la charge du patient est un facteur déterminant pour |’observance: un
meédicament cher est moins bien suivi (2, 3, 5, 6, 8, 10, 12, 15, 16, 24, 27, 29, 30, 31, 32, 33,
35, 38, 42, 47, 49, 50, 53, 56, 62 : 32%). L article 16 contredit ce propos: le colt peut
également favoriser une bonne observance car le fait de penser que le traitement a un codt

éleve pour la société, peut inciter le patient a bien suivre ce traitement.

f) Efficacité du traitement
Pour 47% des études traitant du role du traitement, I'efficacité du traitement est
primordiale pour une bonne observance (2, 3, 4, 5, 9, 10, 11, 12, 14, 16, 17, 19, 20, 25, 31,
32, 34, 37, 41, 44, 49, 52, 55, 56, 60, 63) : la notion de I'inutilité du traitement -soit
I'impression d’inefficacité, soit la disparition des symptdomes- sont des motifs d arrét du
traitement (2, 5, 19, 25, 31). Il existe une relation entre le fait de penser que le traitement était
moyennement important et le fait de penser que I’on oubliait plus souvent les médicaments

(41).

g) Duréedu traitement
Pour 9% des articles traitant le réle du traitement la diminution de la durée de
traitement améiore |’ observance (3, 5, 16, 24, 34), les prescriptions étant mieux respectées en
début du traitement. Plus le traitement est ancien, plus le risque d’oubli est important : pour
certains un phénomene d'usure de la motivation serait en jeu, pour d autres les habitudes

acquises constituent un bon moyen d’ éviter les oublis (41).
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h) Bonne connaissance du traitement
Pour 5% des éudes traitant le role du traitement une bonne connaissance du traitement
est un facteur de bonne observance: son action, le risque si le patient |’ arréte, interaction
entre médicament et acool... Cette connaissance donne une impression de maitriser ses prises
meédicamenteuses (2, 19, 37). Pour certains méme s'ils ne connaissaient pas le nom, ils les
connaissaient par leur couleur et la forme des comprimeés. L’article 36 dit le contraire:
I’ observance de nombre de lignes de prescription augmente avec connaissance partielle du

nom et du motif de prescription.

i) Classesthérapeutiques
Pour I’article 25 |’ observance peut varier en fonction des classes thérapeutiques des
medicaments: I’observance semble dépasser 80% des prescriptions pour les classes
thérapeutiques les plus représentées, tels les médicaments a visee cardio-vasculaire et neuro-
psychiatrique. Ce méme article 25 contredit cette proposition: I’éude de I'observance
meédi camenteuse en fonction des principales classes pharmacol ogiques, ne permet, ni dans ce

travail, ni par I’analyse de lalittérature, de fournir de conclusion significative.

j) Lesautres déterminants dela non observance liés au traitement
e les interventions qui mettent en jeu des modifications du style de vie ou de
comportement ou de I habitude qui sont les plus sujettes a la non observance (5, 34,
44).
e s letraitement est gratifiant médicalement ou socialement alorsil est bien suivi (4).
e les changements fréquents ou récents (19) de prescription entrainent une mauvaise
observance (2, 19, 38).

Conséguences du role du traitement sur I’ observance :
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% des articles sens des effets sur
Réle du médicament déterminants/traitements |’ observance:
Complexité ordonnance :
71%
Nombre de médicaments mauvaise
Présence d’ effets
70%
Effets secondaires secondaires : mauvaise
Trop fréguente,
Fréguence des prises 56% prisesirrégulieres:
guotidiennes mauvaise
Formes gal éniques et golt des Forme gal énique adaptée au
50%
meédicaments sujet : bonne
Co(t ou Ticket modérateur 50% cher : mauvaise
Efficacité du traitement 47% efficacité et utilité : bonne
Durée du traitement 9% durée courte : bonne
Bonne connaissance du connaissance du traitement :
5%
traitement bonne
Classes thérapeutiques - discordant

5) la relation meédecin-patient
Pour 36 (43%) articles, la qualité de la relation médecin-malade est essentielle pour

une bonne observance.

% d'articles %
Nb N articles
Relation médecin malade déterminantsrelation | Littérature

1 |Médecin amical et empathique 16 44% 19%
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2 | Alliance thérapeutique 13 36% 16%
3 | Disponibilité du médecin 11 30% 13%
4 | Conviction du médecin 6 17% 7%

a) Médecin amical et empathique

Pour 44% des articles traitant le réle de la relation médecin patient, la perception par le
patient du caractére proche et amical du médecin (5, 14, 37, 44, 67) : sans interrogatoire
excessif, sans chercher a dominer le patient améliore I’observance et ains inspire les
meilleurs résultats en termes de satisfaction et d’ observance thérapeutique. Une relation de
confiance (3, 4, 14, 16, 24, 34, 37, 44, 47, 68 : 11%) est un « remede médecin ».

L’empathie (15, 20, 38, 44, 45, 68) est une aptitude a S intéresser a la personne de son
patient, a percevoir ce que le patient ressent face a ses problemes de sant€, en fonction de son
histoire personnelle, et son environnement familial et social (47) car les représentations des
patients ont des conséquences sur |’ observance. Le patient qui a le sentiment d étre compris
est davantage motiveé (45). Elle consiste a donner la parole au patient, en autorisant atout dire,
dans une écoute active et bienveillante (45). Des mots ou une simple attitude réprobatrice du
medecin peuvent susciter une perte de confiance du patient a son égard. Le médecin doit étre
capable de gérer toutes les émotions vécues par son patient dans une relation empathique et
non pas apathique, antipathique, ou sympathique (adhérer a ses émotions). Le désaccord

diminue |’ observance (4, 5, 15).

Unereation d aide du médecin devrait étre (47) :

e éprouver des attitudes positives envers I'autre (chaleur, attention, affection, intérét,
respect),

e rester indépendant de ce que ressent I’ autre,

e permettre au client de rester indépendant (ne pas lui servir de modele),
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e comprendre ce que ressent le client, sans tenter de le modifier,

e accepter toutes | es facettes du sujet, de maniére inconditionnelle,

e agir avec assez de sensibilité dans la relation pour que son comportement ne soit pas
percu comme une menace, et

e nepasjuger le sujet, que ce soit positivement ou négativement.

L’article 47 souligne que la neutraitée affective représente un facteur d’ efficacité

thérapeutique.

Lerdle d écoute aansi son importance dans |’ observance : ¢’ est notre role « médecin-
médicament » (37). Ecouter |e patient de maniére active équivaut & comprendre ce que dit le
patient de sa maladie, ses espoirs, de ses croyances et de veérifier qu'il a bien compris.

Reformuler en avancant une hypothése et en la faisant confirmer par le patient (16).

b) Alliance thérapeutique

Le comportement de la non-observance peut étre lié a un échange dinformation
déséquilibré entre le médecin et le patient. Ce déséquilibre peut étre vécu par le patient
comme une insuffisance de la part du médecin a répondre a ses attentes (5, 44, 51). Un
manque de communication entre soignant et le patient augmente la mauvaise observance (5,
34, 38, 67). Un médecin qui donne au patient des explications claires et précises sur sa
maladie, ses mécanismes, ses complications et son traitement (5, 38, 51), et des consells
favorise la compliance (20, 44).

Pour 36% des articles traitant la relation médecin patient, une relation de partenariat, de
collaboration ou I'aliance thérapeutique entre le médecin et le patient dans les décisions
thérapeutiques améliore |’ adhésion au traitement surtout dans les maladies chroniques (16, 24,

34, 36, 37, 38, 69). Elle prend en compte le patient dans toutes ses dimensions. Elle est basée



37

sur I’échange, |’ écoute, I’empathie, I’éducation et I'information. Savoir négocier avec le
patient des objectifs thérapeutiques adaptés a son vécu (10, 16, 51). Une information

bidirectionnelle augmente |’ observance (5).

c) Disponibilité du médecin
Pour 30% des articles traitant le sujet de la relation médecin patient la disponibilité du
meédecin est importante : la durée de la consultation doit étre respectée, ainsi que son caractére
répétitif (25, 37, 67). Le manque du temps prive les patients des informations qu’ils sont en
droit d’ entendre. « On ne prescrit pas en 10 min un traitement qui durera toute une vie! »

(15). Les patients ont besoin de discuter des enjeux du traitement et de son bien-fonde.

d) Conviction du médecin
Pour 17% des articles la conviction du médecin dans la réussite du traitement, renforce
par elle méme la conviction du patient, ainsi que son observance (3, 4, 34, 44). L’ absence de
conviction, I'imprécision dans le diagnostic, trahissent le doute du meédecin, génerent un
manque d'explication, et provoquent les hésitations du patient (4, 44), ans sa non

observance.

€) Autres caractéristiques
Les autres caractéristiques de larelation médecin patient pour augmenter |’ observance :
e le médecin doit avoir du respect et de I’ estime pour le patient (15, 37, 51). De méme,
il faut que le médecin se donne le droit de se faire respecter dans son attitude de
meédecin (51).
e le degré du désir du patient a connaitre I’ opinion de son médecin a son importance
dans |’ observance (3, 4).

e des compétences en multicultures favorisent I’ observance (68).
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e |’ancienneté de larelation a son importance dans le suivi des traitements (14).

e la satisfaction du patient vis-a-vis de la consultation et de son médecin augmente
I’ observance (34).

e A travers la prescription, le praticien transfére au patient le pouvoir de guérir, tout en
matérialisant par le médicament la relation médecin-patient (62). La relation médecin-

malade est également au centre de I’ effet placebo (3).

Conséquences de la relation médecin malade sur I’ observance

% d' articles

sens des effets sur | observance :
Relation médecin malade déterminants/relation
Meédecin amical et empathique 44% amical et empathique : bonne
Alliance thérapeutique 36% partenariat : bonne

M édecin disponible ou durée de

30%

Disponibilité du médecin consultation non courte : bonne
Conviction du médecin 17% meédecin convaincu : bonne

B) Spécificités selon les pathologies chroniques, I’ age ou les

meédicaments.

Les particul arités des maladies chroniques les plus citées :
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1) HTA
La non observance du traitement anti-hypertenseur est une cause majeure
d inefficacité (56). L’ observance a long terme varie selon les classes thérapeutiques, cela
pourrait s’ expliquer par la diversité des effets secondaires. Les mieux tolérés sont les IEC, et
les moins tol érés sont |es Bétabloquants (34).
Les médecins surévauent trés largement I’ observance dansI’HTA (61).
Il existe un manque d’ information donné aux patients sur cette maladie (32) :
e seuls 51% pensent étre suffissmment informés de leur maladie par leur médecin
traitant
e seuls 42% connaissent les complications évolutives
Le savoir acquis par I'information, I’ expérience et |’ expérimentation, permettait également un
contréle profane du facteur de risque cardiovasculaire que constitue I’ hypertension artérielle

(62).

m L’exemple desreprésentations dans|’HTA (62) :

Les données recueillies montrent que la représentation du risque cardiovasculaire pour
I” hypertendu s est construite principalement sur I’expérience personnelle des complications
de I’ hypertension artérielle et des traumatismes affectifs induits par les séquelles ou les déces
subis dans I’entourage proche. Les hypertendus craignaient principalement les accidents
vasculaires cérébraux, avec leurs conségquences sur la mobilité, la cognition et |’ interaction
sociae. Ils craignaient moins I'infarctus du myocarde toujours associé dans I'imaginaire
collectif ala « belle mort ». Les individus avaient essentiellement peur d’ une déchéance du
corps, d'une disqualification qui les empécherait de jouer pleinement leur réle social actuel et

leur assignerait un nouveau réle de malade ou de handicapé.
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Il arrive aux patients d’arréter certains de leurs médicaments pour tester I’ effet de
celui-ci sur leur corps: I'absence de prise de médicaments ponctuelle ou prolongée,
accidentelle ou volontaire, permettait aux hypertendus d’ expérimenter les effets sur le corps
de I'interruption du traitement et d acquérir ainsi un savoir sur la maladie (62). Plusieurs
personnes ont déclaré ne pas prendre leur médicament certains jours pour limiter les effets
indésirables ressentis ayant des consequences sur la vie familiale et sociae (effets sur la
sexuaite, effets invalidants des diurétiques liés a |I’augmentation de I’ excrétion urinaire,
fatigue retentissant sur la qualité de vie).

Des repos thérapeutiques n’ étaient pas dus a des « oublis », mais a un choix délibéré
des personnes hypertendues qui s accordait avec le besoin d effacer temporairement la
maladie: «cela m’arrive volontairement qu’un dimanche sur deux, je ne les prenne pas,
volontairement » (...). Le repos thérapeutique pérennise I’ usage du médicament — et renforce
peut-étre |’ observance au long cours — parce qu’il correspond a une rupture transitoire dans la

répétition quotidienne des activités permettant de supporter |a monotonie de la routinisation.

2) Le Diabéte type 2

Pres de 50% de patients diabétiques ne prennent pas correctement leurs
antidiabétiques oraux, 9% ne prennent jamais rien, 36% prennent des doses insuffisantes (9).
La mauvaise observance du diabéte est liée au fait que c’'est une maladie asymptomatique
dont le traitement est a but préventif (comme pour tous les autres pathologies chroniques).
Les effets secondaires, les difficultés a se souvenir de prendre toutes les doses, et |e colt sont
également des facteurs de mauvai se observance dans cette maladie (53).

Selon lathese de LENOIR Delphine sur |’ observance des patients diabétiques type 2,

réalisée en 2003, il existe un profil type deI’inobservant pour ces patients (16) :
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Les 5 critéres biomédicaux a risque d'inobservance selon cette these sont (surtout les 3
premiers) :
e HDbAI1C : les non équilibrés sont les plus volontiers des inobservants. Souvent >8 (en
moyenne 8,8%)
e &gemoyen : environ 62ans, plus jeunes que les observants (et mariés)
e type de complications. rétinopathie diabétique et la polynévrite des MI (les 2
complications retrouvées chez les inobservants et les diabétiques non équilibres).
e |’ancienneté du diabéte (10-20ans)

I"IMC : obese avec IMC>30 chez 41% des inobservants.

Le médecin généraliste pourrait s aider de ces différents résultats afin de mieux cibler les
patients inobservants et d’ adapter au mieux sa consultation et ses conseils.

Il pourrait négocier chagque point avec le patient, afin d’ adapter la conduite a tenir en fonction
de la vie, des convictions, du passé de chaque individu. Le choix thérapeutique doit étre le
mieux adapté a son style de vie. Les cas les plus délicats pourraient trouver une réponse dans

les réseaux diabétiques pour renforcer I’ éducation et la motivation.

3) Asthme
La mauvaise observance thérapeutiqgue dans la pathologie asthmatique est un
phénomene réel, complexe et d’ origine multifactorielle (35).
Les croyances et | es représentations des patients dans le cadre de I’ asthme (48) :
L es médecins se confrontent en permanence a de nouvelles croyances concernant |’ asthme qui
peuvent provenir de sources les plus inattendues : les médias, les non-dits et les rumeurs. Les

attitudes des patients envers la médecine (exemple, « Je me méfie des corticoides car C est
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mauvais pour la santé »). Ses jugements (exemple, « Je crains les corticoides et d’ailleurs je
trouve qu'ils ne réussissent pas du tout a mon fils »). Ses comportements (exemple, « Je ne
donne pas son traitement a mon enfant asthmatique car ce sont des corticoides... »).
«L’asthme de ma voisine a guéri d’ un coup, quand elle a déménagé en province. Je suis slre
que c’est le climat qui peut soigner I’ asthme », «j’ai lu quelque part que I’ asthme de I’ enfant
disparait toujours en grandissant », « une amie de ma mere m’a dit que tel médicament n’ était
pas du tout efficace pour les asthmatiques ». La corticophobie est une source fréquente de
mauvaise compliance (15, 35, 48).

Souvent les patients ne percoivent pas qu'ils sont atteints d'une maladie
potentiellement grave. Les anti-inflammatoires inhalés (corticoides) ne sont pas correctement
utilisés, car leur actions thérapeutiques ne sont pas immeédiates et réclament une prise
réguliere a dose suffisante (35). La gravité influence la compliance au traitement : GINA 3 ou
4 sont plus observants (niveau de sevérité éevée) (35).

Les erreurs d'utilisation du dispositif et les erreurs d’inhalation sont également
responsables de la non efficacité du traitement et d’ un mauvais contréle de |’ asthme (70) :

e des ereurs indépendantes du dispositif, telles que I'absence d expiration avant
I'inhalation ou I'absence du maintien d'une apnée quelques secondes apres
I”inhal ation sont fréguentes 40 a 47% des cas.

e en effet au moins une erreur inhérente au dispositif est faite par environ 12% des
patients utilisant Aerolizer ou Diskus, par 30 a 40% par Autohaler ou Turbuhaler, et
pres de 70% avec le spray. Les erreurs dans I'utilisation des inhaateurs sont
fréquentes en pratique. Elles existent quel que soit le dispositif utilisé, avec néanmoins

des différences entre les moddl es.
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4) Les maladies psychiatriques et |es psychotropes

a) L’ éat dépressif

La mauvaise observance est de 40 a 70% (54) dans la dépression. Les traitements

antidépresseurs sont prescrits a 80% par les médecins généralistes (54).

m Lesfacteurs de mauvaise observance retrouveés sont :

e |'état dépressif, en soi, qui est un facteur de mauvai se observance.

e |'assimilation de la maladie dépressive a une simple réaction psychologique,
commune dans le grand public, qui peut ére un handicap important, aussi bien pour
instaurer un traitement antidépresseur que pour le maintenir sur une durée suffisante
ou, afortiori, le prescrire au titre de prévention d’ une récidive (54).

e lefacteur maladie: la durée trop prolongée d un traitement, supérieure a 6 mois, voire
son maintien avie (40, 54).

e ledéda de plusieurs semaines entre le début du traitement et I’amélioration clinique
ressentie par le patient sont autant de difficultés pour faire adhérer un patient déprimé
au traitement antidépresseur (40, 54).

e |e fractionnement de la prise quotidienne de I’ antidépresseur qui augmente le risque
d abandon (40).

e les patients ayant recu une information sur la durée, des le début du traitement,
I’interrompent plus souvent (40).

¢ uneinsuffisance d’information vis-a-vis du patient ou de son entourage (40).
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Les conségquences de la mauvaise observance sont les consequences néfastes sur
I’ évolution de I’ épisode dépressif en cours, les risques de rechutes précoces, et de récidives

sont augmentés (40).

m Lesfacteurs de bonne observance sont :
¢ I'influence décisive du médecin, atravers larelation établie avec son patient (54).

e lamise sur le marché d’ antidépresseur de nouvelle génération, aux effets secondaires

moins génants est un facteur favorable al’ observance (54).

Selon la littérature il n'existe pas d'influence de nombre de meédicaments prescrits sur

I’ observance (40).

b) La schizophrénie

Pres de 50% des schizophrenes traités par des neurol eptiques conventionnels sont non
observants un an apres leur sortie de I’hopital, et 75% deux ans apres (1, 17). Un cot
hospitalier direct de 40% pourrait étre attribué aux rechutes par défaut d’ observance (17).

L es déterminants de la mauvai se observance retrouvés sont :
e |'histoire personnelle du patient, notamment le premier contact avec le monde
psychiatrique.
e les pressions exercées par les proches ou les professionnels de santé sont des facteurs

de mauvai se observance (12).

o |'acceptabilité de la maladie: plus la conscience des troubles est bonne, plus

I’ observance est élevée (17).

e meilleure était I’ aliance thérapeutique et meilleure était |’ observance (17).
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c) Les psychotropes

Les consommateurs de psychotropes consultent davantage les médecins généralistes,
dont la clientéle est plus souvent non observante (42%), que celle des psychiatres (26). En
France, le médecin généraliste est le principal prescripteur de médicaments psychotropes (71):
environ 70 a 75% d antidépresseurs, et 75 a 80% d’ anxiolytiques et d’ hypnotiques (26). Les
raisons ayant déclenché la premiére prise sont pour 83% endogenes (dépression, insomnie,
angoisse,...) (26). Aprés une prise de psychotropes, 66% de consommateurs n’évoquent
aucune disparition de symptémes et 88% aucun effet négatif.

Les non-observants sont conscients des méfaits des psychotropes, et ils affirment une
intention, une volonté, de réguler cette médication (26). Pour donner sens a |’ ordonnance et
éviter une trop grande culpabilité, ils Iégitiment celle-ci par une obligation engendrée par un
besoin et par une améioration de la symptomatologie, minimisent la quantité et les effets de
la prise. 90% portent un regard positif sur les psychotropes. Prés de 40% parlent de leur
consommation a leur entourage, en particulier les proches familiaux. Ceux qui en parlent a
I” entourage sont le plus souvent les non-observants. De méme gue ceux dont les proches leur
conseillent de ne pas en prendre sont hon-observants (26). Seuls 12% des consommateurs ne
cherchent pas d’information sur les psychotropes car ils font confiance aux médecins (26).

Avant la prescription des psychotropes, un diagnostic mieux établi des troubles
psychiques serait nécessaire. En particulier par les médecins généralistes qui sont en premiére
ligne pour la prise en charge de ces pathologies (26). La moitié des patients présentant des
troubles psychiatriques avérés ne seraient pas diagnostiqués et un tiers des patients dépressifs
n'aurait eu aucun traitement (71) di a la culpabilité éprouvée a présenter des souffrances
psychiques et di ala difficulté a diagnostiquer une maladie psychiatrique qui se présente avec

des plaintes physiques (71). Seuls 40% des patients présentant des troubles psychiatriques
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auraient un diagnostic nosographique fait par le médecin. Le médicament psychotrope
deviendrait alors « celui qui résout tout » face a la complexité de la sémiologie psychiatrique.
La récurrence des plaintes psychiques sans réalisation d’ un diagnostic précis par le soignant et
des plaintes somatiques d origine fonctionnelle, accroit la prescription des anxiolytiques.
Moins le médecin aurait de temps a consacrer a son patient, plus celui-ci prescrirait des
meédicaments psychotropes sans cadre nosographique précis (71). La prescription des
psychotropes rate souvent sa cible et certains patients nécessitant une prise en charge
spécifique n'en bénéficient pas (71). Ains 2/3 des patients qui prennent des anxiolytiques
n'en auraient pas besoin. Les moyens du médecin généraliste pour prendre en charge les
patients atteints de troubles dépressifs, anxieux et du sommeil ne sont pas toujours adaptés au
quotidien (71). La médecine, victime de son succes, accroit la demande du citoyen a soulager

ses souffrances et a accéder au bien-étre sans investissement personnel (71).

5) Le sujet &gé

En moyenne, la consommation journaliere des médicaments séablit a 3,6
meédicaments par personne agée de 65 ans et plus. Elle passe de 3,3 médicaments différents
par jour pour les 65-74 ans, a 4,0 pour les 75-84 ans et 4,6 pour les 85 ans et plus. Les
femmes consomment plus que les hommes (52). La consommation pharmaceutique est
dominée par les médicaments a visée cardiovasculaire. Puis les antalgiques, et ensuite les
meédicaments de I'appareil digestif, de I'appareil locomoteur et |es psychotropes. Ceux pris par
automedication sont ceux a usage musculo-squelettique (52,58). Les accidents sont le plus
souvent prévisibles (non idiosyncrasiques) et donc évitables. Ils concernent des médicaments
le plus souvent anciens : diurétiques, digoxine, AVK, hypoglycémiants, IEC, AINS... . Les

principal es causes sont le surdosage et | es interactions médicamenteuses (52). Ces interactions
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proviennent de I’administration de plusieurs meédicaments dans un contexte polypathol ogique
ou d'une attitude de prescription «excessive » de certains médecins, notamment pour les
psychotropes (72). L’'idée généralement admise est que les personnes agées sont plus
scrupuleuses dans le suivi de leur traitement pour autant que leurs facultés cognitives le
permettent (2). La plus forte observance thérapeutique (<85%) est déclarée pour I'HTA, les
maladies du cceur, et les troubles de la circulation de la téte (31). Les personnes agees
admettent néanmoins certains oublis qui ont essentiellement lieu quand la routine quotidienne
est rompue : événement familial, visite a une amie, sortie... ou quand le traitement est
modifié. Les médicaments pris le soir sont cités par les médecins comme étant les plus
souvent oubliés (27). Ces personnes sont de plus en plus souvent des « pol ymédicamentées en
bonne santé » (2). De plus en plus certains ont le sentiment de détenir un pouvoir atravers les
organismes d’ assurance, le paiement direct, le libre choix du médecin (24). Les notices sont

lues avec attention et sont prises en compte (24).

m Lesreprésentations de lasanté (2) :

En générae, ils pensent consommer trop de médicaments et craignent les effets
indésirables. Les personnes agees ont des représentations différentes: pour une partie des
personnes agees, ce sont des produits chimiques destinés a compenser les faiblesses de
I”organisme. Pour eux, la bonne santé c’est la capacité de continuer des activités normales
gréce au recours quotidien aux médicaments, considéré comme définitif et irréversible
(24). Elle a vu disparaitre de nombreuses pathologies et survivre des patients atteints de
pathologies autrefois incurables : d’ ou une grande confiance dans la médecine officielle. La

plupart préférent s'en remettre aleur médecin (24).

m Lesfacteurs de mauvaise observance retrouvés chez les personnes agées sont :
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a) Lesdéterminantsliésal’individu (2)

¢+ capacités physiques et cognitives (2, 3, 10, 58, 19) :
les troubles de la mémorisation des prescriptions et de leurs horaires.
le trouble de la lecture et de la compréhension des étiquettes et des modalités de
prescription (2, 10).
les troubles de la vue : visualisation des différentes formes galéniques (taille, couleur
...) (2,19, 58).
la perte de la dextérité : difficultés de manipulation des flacons munis de bouchons de
securité, d utilisation d’'aérosol, de collyre, de compte des gouttes, a I’ ouverture des
emballages... ; les patients &gés ne pouvant rompre un cachet ou saisir un médicament
sur latablette (2, 10, 19, 38, 42, 58).
déficit cognitif, détérioration physique et psychique (19, 58).

des problémes de déglutition (2).

¢+ Laprésence du conjoint ou d un tiers augmente I’ observance (2, 19).

L’ingtitutionnalisation était un facteur important de dégradation des connaissances,

indépendamment de I’ é&at cognitif et de |I’age. Ces auteurs imputent ce résultat au mode de

dispensation des médicaments qui sont administrés 3 fois plus souvent (67% versus 24%)

n’ encourageant pas |’ effort de mémorisation (2, 10).

b) Lesdéterminantsliésau traitement (2, 25)
« legolt (58)

+ lataille des comprimés (10, 58) : aavaler ou a fragmenter
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la présentation des médicaments (2) : ils sont plus souvent favorables aux
formes solides. Les couleurs similaires des comprimeés peuvent compromettre
la gestion du traitement.

la polymédication (2, 10, 38) : la multiplication des prises journaliéres entraine
des risques de confusion, de sélection aux dépens des produits actifs (10, 38),
des effets secondaires et des interactions souvent indétectées.

I”automédication chez les personnes agées joue un réle majeur dans les effets
nocifs des médicaments par interactions meédicamenteuses (2, 19, 24, 25). Elle
Sapparente donc davantage a un usage banalisé de médicaments, souvent
obtenus sur ordonnance, et stockés dans les pharmacies familiales. Il sagit
géné&ralement danti-inflammatoires, dantalgiques, de laxatifs ou de
tranquillisants, dont I'utilisation peut présenter des risques de surdosage et
d'interaction médicamenteuse (2, 72). Cependant, dans I'esprit des personnes,
l'usage habituel de ces produits fait qu'ils apparaissent comme dénués de
risque. Pour limiter les accidents iatrogenes chez les personnes agées, les
pharmaciens et les médecins généralistes semblent avoir un role a jouer
essentiellement en termes de conseils et de vigilance. L’automédication

diminue |’ observance (19).

les étiquettes : indications précises facilitent la compréhension (2).

les effets secondaires ou les désagréments (par exemple trop de médicaments,
ou de prises journaliéres, diurese) (2, 38). L’article 87 dit qu’ une meilleure
connaissance des effets secondaires pourrait diminuer I’ observance.

une posologie non adaptée (par exemple en cas d’ insuffisance rénale) (38).

les médicaments génériques (60) : 1/3 éprouve des difficultés dont 1/2 pour

I'inefficacité, 1/4 des probléemes galéniques et 1/4 des effets secondaires. Les
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meédecins accusent les médicaments genériques de provoquer des erreurs de
prise chez les personnes agées dans lamesure ou la couleur, laforme et lataille
des boites de médicaments et des comprimeés peuvent étre modifiées. Pour une
méme pathologie, |a présentation des médicaments est trop différente (27). Les
habitudes des personnes &gées et notamment les rituels mis en place autour du
meédicament et qui constituent I'un des facteurs d'une bonne observance
thérapeutique en sont bouleversés (27).

lafréquence des prises diminue I’ observance (2, 5).

une bonne connaissance du traitement améliore I’ observance (2, 19, 60).

L es changements fréquents de prescription, soit par le médecin traitant soit par
des prescripteurs multiples (hépital, spéciadiste) (10,38). Les conseils
diversement interprétés de professionnels de santé (infirmiére, pharmacien), de
I’entourage ou de toute autre source d’information, sont aussi causes de
mauvai se observance (10).

I”hospitalisation est un facteur majeur de rupture dans la vie de la personne
ageée, et particuliérement dans son traitement. L’ hospitalisation réduit de moitié
la connaissance du traitement, du fait des modifications (dont prés de la moitié
n' étaient que de dénomination commerciae) ou de I’ introduction de nouveaux
produits (2). L’observance parfaite mesurée en milieu hospitalier ne se
retrouve pas en ambulatoire par déficit d’ éducation du patient avant sa sortie et

par une excessive assistance exercée en milieu hospitalier.
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C) Mesurede |'observance

L’ observance des traitements est difficile a mesurer du fait de I’ absence de méthode « gold

standard » (5, 28, 52, 61). Le nombre d’ articles est de 15 (18% d’ articles de lalittérature).

% articles/ mesure
Nb articles
Mesure de I'Observance Observance % littérature
les méthodes indirectes 13 87% 14%
|les méthodes directes pour mesurer
7 47%
|’ observance 8%

1) les méthodes directes pour mesurer |’ observance

Il S'agit des dosages biologiques: cette méthode est limitée par I'indisponibilité des
dosages pratiques. |ls sont surtout utilisés dans un contexte expérimental et utilise le taux
sérique, le taux urinaire, I’analyse de selles, |’ analyse de la sueur, cheveux, breath-test, |’ effet
biologique induit par le médicament (Ex : INR).

Il n"est pas toujours facile d éablir une relation entre le taux sanguin du médicament
et la quantité absorbée. Le marqueur ne renseigne gque sur la derniere prise et les méthodes
directes donnent donc peu d’'informations utiles sur I’ observance. Ces méthodes ont un codt

élevé et elles font faussement augmenter la compliance.

2) les méthodes indirectes (13 articles)

% Observance/
Nb articles= %
Méthodes indirectes méthodes
13 littérature
indirectes
par un guestionnaire a chague consultation 8 53% 9%
par le contréle des renouvellements 7 47% 8%
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d’ordonnance

par le décompte des comprimeés restants 6 40% 7%
par des systémes d’ enregistreurs 5 33% 5%
pas de réponse au traitement 3 20% 3%
Latenue d’un agenda 1 7% 1%

par lavisualisation des armoires a pharmacie
1 7% 1%
lors des visites adomicile

a) Par un questionnaire a chaque consultation

L’interrogatoire du patient est la plus simple mais de faible fiabilité car les patients
surestiment sérieusement leur observance. Le médecin doit donc par des questions ouvertes,
bien formulées, mettre le patient en confiance et I’amener a faire un bilan objectif du suivi de
sa thérapeutique, sans aucun jugement. Un questionnaire structurédoit comporter les
demandes portent sur la réalité des prises, leurs horaires, la fréquence des oublis. Les
guestions plus indirectes doivent estimer les difficultés que le malade ressent pour adhérer au
traitement, le bénéfice ou les effets indésirables qu’il en ressent, sa volonté de le poursuivre
ou de I’interrompre en fonction de son état de santé percu, les circonstances ou la prise le
géne.

Il est important de différencier le comportement du patient vis-a-vis de son traitement
(le fait qu'il le suive bien ou pas) de son attitude de ce dernier (le fait qu'il apprécie de le
prendre, le bénéfice ressenti, les effets secondaires...) (1). Ces questions peuvent permettre
d identifier les obstacles al’ observance.

En définitive, I'interrogatoire régulier des patients en termes bien choisis est la

technique la plus efficace d’ évaluation de |’ observance selon laméta-analyse.
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b) Par le contrdle des renouvellements d’ ordonnance
Le manguement aux RDV est un bon critére d’'observance. Le décalage entre les dates
effectives de renouvellement des ordonnances et la durée de prescription avec un risque de
sous-estimation est un indicateur indirect plus objectif. La vérification du parameétre « achat
des médicaments prescrits » : consiste a repérer sur I’ ordonnance la date de délivrance des

meédi caments effectués par le pharmacien.

c) Par le décompte des comprimésrestants
Cette méthode est couramment utilisée durant les essais cliniques. Mais €elle est peu sensible
car le patient pouvant manipuler les comprimeés s'il veut cacher son inobservance. Mais cette
action prend du temps, et peut ére ma vécue par le patient, car elle représente pour lui un

manque de confiance de la part du médecin.

d) Par des systemesd’enregistreurs
Des dispositifs électroniques comme certains piluliers (Mems-cap) peuvent ére munis d’un
bouchon enregistreur qui mesure et date chaque ouverture du flacon. Elle est considérée
comme la plus précise pour mesurer I'observance. Mais cette méthode a plusieurs
inconvénients en pratique quotidienne : un colt élevé et des difficultés a utiliser en pratique
courante (assimilation de |’ ouverture du flacon a la prise médicamenteuse). Elle reste destinée

aun contexte expérimental .

e) Observation de I’amélioration de la stabilité clinique: pas de réponse au

traitement a une dose adéquate doit faire penser a une mauvaise observance.
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f) La tenue d’un agenda et de carnets de prises et sa vérification facilite

I historique des prises, mais n’ est pas d’ exempte d’ erreurs.

g) Par la visualisation des armoires a pharmacie lors des visites a

domicile permet de savoir le stock des médicaments non utilisés par le patient.

3) L’évaluation de |‘observance dans I’'HTA

Les criteres cliniques ou techniques proposes pour évaluer |’ inobservance, soit ne sont
pas trés fiables (mesure de la pression artérielle), soit ne sont pas applicables au cours de la
pratique courante (utilisation d’un pilulier ou de dosage biologique) (56, 61, 64) :

e lamesure delabaisse tensionnelle N’ est pas un bon critere. Sa VPP est de 60%
¢ ledosage du marqueur du traitement est un peu plus specifique

¢ |lemanquement aux RDV est un bon critére de non-observance

Pour évaluer I’ observance des traitements, en pratique clinique quotidienne, des éudes
ont montré qu’un interrogatoire dirigé possédait une bonne performance. Cet outil est un
questionnaire (cité dans plusieurs articles: 7, 32, 56, et 64), composé de 6 gquestions, mise au
point par le CFLHTA (7), a utiliser pendant une consultation pour dépister les patients non
observants:

e Ce matin avez-vous oublié de prendre votre médicament ?
e depuis laderniére consultation avez-vous mangué de médicament ?
e vous est il arrivé de prendre votre médicament avec retard par rapport a

I heure habituelle ?
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e vous est il arrivé de ne pas prendre votre traitement, parce que, certains
jours, votre mémoire vous fait défaut ?

e vous est il arrivé de ne pas prendre votre traitement, parce que, certains
jours, vous avez I’impression que votre traitement vous fait plus de mal que
du bien ?

e pensez vous gue vous avez trop de médicaments a prendre ?

4) les méthodes de mesures de |’observance dans I’asthme (35)

e le comptage des boites vides, ou la pesée des dispositifs d’inhalation (mais peu
précise).

e le comptage des bouffées délivrées par certains inhalateurs équipés de dispositifs
électroniques (mais chere).

e le dosage des médicaments dans les liquides biologiques (mais technique invasive
pour le patient).

e lafréquence d'utilisation du peak-flow peut également donner une indication sur le
niveau d observance du patient (mais ne refléte pas la réaité de |I'observance
thérapeutique).

e desauto-questionnaires validées (mais en cours de développement) (21, 35).

38% des patients ont déclarés avoir des difficultés a prendre leur traitement. Ainsi en présence
d'un patient dont I'asthme est mal controlé, les cliniciens doivent toujours évoquer
I” hypothése d’ une mauvaise adhérence au traitement, en attendant le développement d’ outils

validés qui permettent la mesure de |’ observance (35).
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D) Les propositions d’amélioration del’ observance dansla

littérature selon les différentes pathologies chronigues

1) Des solutions spécifiques pour améliorer |’observance dansle

cadre d’'une HTA (56)

e dleconsiste afavoriser I’autonomie du patient : en lui demandant de pratiquer
des automesures tensionnelles et de tenir un journal des mesures réalisées.
L'intérét de |'automesure tensionnelle a éé démontré par des études
randomisées (61). Celle-ci donne des niveaux tensionnels plus bas que ceux
constatés en consultation, ce qui rassure la majorité des patients, et motive de
poursuivre le traitement (61).

e des moyens de souvenirs de prises médicamenteuses: des aide
meémoires peuvent étre suggérés au patient tel que des piluliers, des portes
blisters sonores, montres....

e |'observance est améliorée lorsque le suivi est assuré par le personnel
paramédica : il faut donc mettre en place de réseaux de soins incluant des
meédecins, desinfirmieres et des diététiciennes (61).

e discuter des facteurs du risque cardio-vasculaire avec le patient : la tension
artérielle provoque des maladies cardio-vasculaires au long terme. Le fait de
savoir la gravité des complications peut favoriser e bon suivi des traitements.

e il faut insister sur larégularité des prises du traitement pour obtenir un résultat.

Les essais randomisés montrent que |’ optimisation de I’ observance n’améliore pas

forcément le contrdle tensionnel. Parfois simplement ils ne sont pas répondeurs a ce
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traitement (61). Améiorer |’observance des hypertendus est un formidable défi que chaque

medecin devrait tenter d’ aborder dans sa pratique quotidienne.

2) Des solutions spécifiques a I’ asthme
Les erreurs d utilisation des dispositifs buccaux dans I’asthme sont souvent sous-
estimées et les généralistes sur-estiment la qualité de la technique d’inhalation de leur patient.
L’amélioration de I’ observance thérapeutique pourrait étre obtenue gréce a I’ éducation des
utilisateurs et des prescripteurs et a un recours a un dispositif facile d’ utilisation présentant
des mécanismes de contréle du bon déroulement de I’inhalation. L’ implication des patients
dans le suivi du traitement est insuffisante actuellement. Ces constats soulignent I’intérét de

dével opper un plan d’ action dans |’ asthme (35).

3) Comment améliorer |’ observance dans la dépression? (54)

L’ explication de lamaladie dépressive et |e réle que peuvent jouer les facteurs environnants,
le stress, sont nécessaires, en insistant sur la durée d’ évolution de I’ accés dépressif (quelques
semaines a plusieurs mois) et les risgues de récurrence a plus long terme. 1l faut lui conseiller
en agissant sur tous les facteurs (psychologiques, sociaux, familiaux, biologiques...) qui
peuvent intervenir dans sa maladie et, notamment, lui expliquer la nécessité d’ un médicament
pour |utter contre les modifications biologiques contemporaines de I’ épisode dépressif. Il faut
le prévenir du délai d action conduisant a une efficacité différée (de deux a six semaines en
moyenne) et de la nécessité d’un maintien prolongé de la chimiothérapie, en regle générale
jusqu’a quatre mois apres la levée des symptémes. Il faut éviter d associer de trop nombreux
medicaments surtout ceux qui sont dépressogenes. Prescrire simultanément de fagon
temporaire des médicaments anxiolytiques et/ou hypnotiques peut, améliorer le confort du

patient et favoriser son adhésion au traitement antidépresseur. Le médecin doit intervenir sur



58

les conditions d environnement du patient (les mesures sociaes...). La réapparition de
symptomes dépressifs doit faire suspecter une interruption intempestive du traitement avec un
risque de suicide éventuellement par une absorption massive des médicaments dont dispose le

patient.

4) Dans |la schizophrénie

Il est souvent utile de recueillir I’avis de I’entourage proche et des soignants sur
I’ observance du patient (1). L’information doit également toucher lafamille et |’ entourage, et
favoriser leur implication dans le projet thérapeutique, contribuant ainsi a I’ éducation du

patient et & son observance (17).

5) Les solutions pour une prescription plus maitrisée des médicaments

psychotropes (26, 71)
-le médecin généraliste doit porter une attention toute particuliére a la maniére (attitudes,
discours, associations inattendues) dont le patient présente son histoire, savoir se taire pour
entendre le « sens latent » de la plainte du patient et créer les circonstances favorables pour
gue le patient exprime ses craintes, ses fantasmes (71),

e I'information du malade sur son traitement psychotrope améliore |’ observance: le
délai d’apparition des effets positifs, de la poursuite du traitement pendant au moins 6
mois malgreé I’amélioration clinique et de lanécessité d’un avis médical pour arréter le
traitement (71),

e les patients revendiquent une confiance réciproque, et souhaitent une négociation
autour de |’ avis éclairé du professionnel (26),

e utiliser ladimension psychothérapeutique de larelation de soin (71),

e utiliser les aternatives aux meédicaments psychotropes : I’ effet placebo (71),
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e savoir ne pas prescrire (71),

e |lesconsommateurs nécessitent une éducation thérapeutique adaptée aleurs attentes,

e il faut vaoriser |I’autonomie, responsabiliser |es patients (26),

e laformation du médecin aux sciences sociales et humaines (71), et

e uneformation initiale en psychiatrie, puis laformation médicale continue (71) peuvent

aider les médecins ala prise en charge de ces pathologies (71).

6) Comment améliorer |’observance des personnes agées

Le nombre de prescription doit étre limité: en éiminant les médicaments d’intérét
secondaire ou nul (27, 72). Le conditionnement doit étre agréable et adapté a une utilisation.
Le dépistage d’'une altération cognitive débutante ou la mise en évidence d’ un isolement
socia permet de prévoir des erreurs d’ observance (72). La prise en charge de la personne agée
impose de hiérarchiser ses maladies en privilégiant le traitement de celles qui comportent un
risque vital a court ou moyen terme et celles qui alterent sa qualité de vie (72). Chez le sujet
age, il serait intéressant d’ utiliser des grilles thérapeutiques indiquant la nature et la posologie,
et les effets indésirables possibles de chacun des médicaments (60). Le médecin généraliste a
un réle d’ éducation du patient: les médecins expliquent ainsi que "pour certains medicaments,
il faut étre trés précis dans la posologie et expliquer que tel mélange est nocif, pour d'autres
c'est moins important et on est plus souple” (27). Certains médecins avouent se sentir
désarmés face au probléme du générique puisgu'ils ne savent plus exactement ce que leurs
patients obtiennent en pharmacie. Les conseils donnés au moment de la consultation peuvent
étre obsolétes si e médicament prescrit est substitué par un générique, dont la galénique est
différente (27). Tout «renouvellement d’ ordonnance » ou toute introduction d un nouveau
meédicament doit s accompagner d’'une ré-évaluation du traitement antérieur en termes

d efficacité ou de tolérance ou d’'interférence avec une pathologie nouvelle intercurrente (72).
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Le médecin hésite souvent a interrompre un médicament surtout s'il a été introduit par un
autre prescripteur (72). Arréter les traitements inappropriés : inefficaces ou inadaptés (60, 72).
Voir pour arréter un traitement prescrit lors d'une circonstance donnée (42). Eviter de
prescrire des médicaments pour les symptémes sans diagnostic (42). Les médecins doivent
avoir des formations pour gérer les pathologies gériatriques (42). De limiter au maximum les
différences d’'aspect de conditionnements extérieures: formes, couleurs car les personnes

ageées sont déesorientées et ne reconnai ssent plus leur médicament (60).

[I. Lequestionnaire médecin:

La méta-analyse a permis de repérer et de constituer un ensemble de question pour
dépister la non observance. Les questions sont présentées ci-dessous suivant leur ordre de

fréquence dans lalittérature.

Tableau 1: Fréguence dansla littérature des questions pour repérer la non observance :

Nb de QUESTION DE REPERAGE DE LA NON Nb % dansla

guestion OBSERVANCE darticles | littérature

Que savez-vous de votre maladie et de vos
1 37 45%
traitements ? Qu’ en pensez-vous ?

Vous est il arrivé de ne pas prendre votre traitement,
2 parce que, certains jours, vous avez I’ impression que 36 44%

votre traitement vous fait plus de mal que du bien ?

3 Qu’ est-ce que vous avez entendu jusqu’ a présent sur 33 40%
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les médicaments ? (question construite)

Qu’ est-ce qui vous pose probleme : ladose, la

4 31 37%
fréguence des prises ?
Vous arrive-il d’ interrompre votre traitement ?
5 26 31%
A guelles occasions ?
Ce matin avez-vous oublié de prendre votre
6 25 30%
meédicament ?
Pensez vous gque vous avez trop de médicaments a
7 23 28%
prendre ?
V ous sentez-vous malade ? pensez vous que les
8 19 23%
complications peuvent étre graves ?
Avez-vous le sentiment que votre traitement est
9 18 22%
inutile et inefficace?
Avez-vous des difficultés de manipulation avec vos
10 18 22%
meédicaments ?
Avez-vous besoin d’ aide pour prendre vos
11 18 22%
meédicaments ?
Prenez-vous des médicaments en dehors de la
12 18 22%
prescription ?
Qu’ est-ce que vous attendez de votre traitement ?
13 17 20%
Quels sont vos souhaits ?
Vousest il arrivé de prendre votre médicament avec
14 16 19%
retard par rapport al’ heure habituelle ?
Qu’ est-ce qui vous pose probleme: I’ heure de la
15 16 19%

prise ?
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16 | Votre médecin vous donne-t-il assez d’'informations ? 14 17%

17 | Avez-vous oublié certains devos RDV ? 14 17%
Avez-vous trouvé des astuces pour ne pas oublier ou

18 11 13%
vous tromper ?
Lisez-vous la notice des médicaments ? Quels effets

19 11 13%
vous fait-elle ?
Vous reste-t-il des médicaments alamaison ? Si ouli,

20 9 11%
combien ?
Avez-vous dga modifié votre prescription : en
éliminant un ou plusieurs médicaments, en modifiant

21 |laposologie quotidienne, en modifiant ladurée en 9 11%
plus ou moins, en g outant des médicaments non
prescrits ?
Le schéma de traitement perturbe-t-il vos habitudes

22 9 11%
alimentaires ?
Prenez vous le traitement uniquement que quand vous

23 6 7%
Vous sentez mal ou pour certains signes ?
Est-ce que vous avez des difficultés a suivre votre

24 6 7%
traitement ?
Avez-vous mangué de médicaments depuis la

25 6 7%
derniére consultation ?

26 | Connaissez-vous bien votre ordonnance ? 6 7%

27 Prenez-vous régulierement votre traitement ? 5 6%
Y at-il des circonstances ou des raisons qui vous

28 5 6%

empéchent de prendre vos médicaments ?
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Avez-vous des difficultés a prendre des médicaments

29 6%
génériques ? (changement couleur, formes...)

30 | Comment vous organisez vous avec ce traitement ? 5%
Quefaites-vous s vous étes absent de votre

31 5%
domicile?

32 | Votre entourage vous soutient-il ? 5%
Avez-vous des difficultés aavaler les comprimeés, les

33 4%
gélules ?
Achetez-vous toujours les médicaments que vous

34 2%
prescrit votre médecin ?
Vous vous sentez mieux quand vous prenez le

35 2%
meédicament ?
Etes vous découragé de prendre toujours un

36 1%
traitement ?
Quels sont les médicaments, les doses de lajournée

37 1%
les plus difficiles a prendre pour vous ?
Que pensez-vous de lafagon dont vous prenez vos

38 1%
meédicaments ?
Prenez vous |le médicament méme quand vous vous

39 1%
sentez mieux ?

40 | A quel moment delajournée le prenez-vous ? 1%
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Figure 1: Graphederépartition des questions en fonction deleur fréquence danslalittérature

Parmi les 40 questions constituées a partir de la méta-analyse, je n'ai retenu que 22

questions a proposer aux meédecins. Je les ai choisies d'une part en fonction de leur ordre

d importance au niveau de la littérature et d'autre part pour leurs caractéres concrets et

pratiques en consultation. Les % des questions choisies sont au-dessus de la ligne médiane

(11%).

Puis parmi ces questions qui sont au dessus de ce seuil, j’ai retiré les questions qui ne

me paraissaient pas concretes, non intéressantes pour dépister la non observance et difficiles a

poser en pratique :

e Que savez-vous de votre maladie et de vos traitements ? Qu’ en pensez-vous ? 45%
e Qu’'est-ce que vous avez entendu jusqu’ a présent sur les médicaments ? 40%.

e Votre médecin vous donne-t-il assez d'informations ? 17%

e Avez-vousoublié certains de vosRDV ? 17%

e Leschémade traitement perturbe-t-il vos habitudes alimentaires ? 11%

Ja conservé quand méme quelques questions se situant en dessous du seuil 11% car

elles me parai ssent pratiques et pertinentes a poser en consultation :
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e Prenez vous le médicament uniquement que quand vous vous sentez mal ou pour
certainssignes ? 7%

e Avez-vousdesdifficultés avec laprise des médicaments? 7%

e Avez-vous des difficultés a prendre des médicaments génériques ? (changement
couleur, formes...) 6%

e Y at-il des circonstances ou des raisons qui vous empéchent de prendre vos
meédicaments ? 6%

e Avez-vous des difficultés aavaler les comprimés, les gélules ? 4%

e Etesvous décourageé de prendre toujours un méme traitement ? 1%

Une fois triées, ces 22 questions proches ont été regroupées en 9 questions principales et des

Sous questions car certaines questions abordent le méme theme.

Tableau 2 : le questionnaire destiné aux médecins a tester :

N° dela Nb de
QUESTIONNAIRE MEDECIN
question questions

depuisla derniére consultation avez-vous encor e des

médicaments ?

2 Vousarrive-il d’interrompre votretraitement? 2

Pensez vous gque vous avez trop de médicaments a
2a 3
prendre ?

Etes vous découragé de prendre toujours un méme
2b 4
traitement ?
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Avez-vous arrété plusieursjours successifsla prise de

3 5
certains médicaments ?
vous est il arrivé de ne pas prendre votre medicament,

3a parce que, certains jours, vous avez |'impression gue votre 6
médicament vous fait plus de mal que de bien?
Avez-vous e sentiment que votre médicament est inutile et

3b 7
inefficace?

Prenez vous |e médicament uniquement que quand vous

3c 8
vous sentez mal ou pour certains signes ?
vous sentez vous malade ? Est-ce que vous pensez que les

3d 9
complications peuvent étre graves ?
Ce matin avez-vous oublié de prendrevotre

4 10
médicament ou desretardsdansla prise?

Y a-t-il des circonstances ou des raisons qui vous

4a 11
empéchent de prendre vos médicaments ?
Avez-vous trouvé des astuces pour ne pas oublier ou vous

4b 12
tromper ?
Avez-vous déa modifié votre prescription en modifiant

5 la posologie quotidienne, la fréguence des prises, en 13
modifiant la durée en plus ou moins?
Avez-vous des difficultés avec laprisedes

6 14

médicaments?
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gu’ est-ce qui vous pose probléme: I’heure dela prise, la

6a 15
dose, la fréquence des prises, etc.... ?
Avez-vous des difficultés de manipulation, prendre les
gouttes, ouvrir les sachets, ouvrir les flacons, comprimes
6b 16
difficiles a casser...avec vos médicaments ? si ouli
lesquelles ?
Avez-vous des difficultés a avaler les comprimeés, les
6C 17
gélules?
6d Avez-vous besoin d’ aide pour prendre vos médicaments ? 18
Avez-vous des difficultés a prendre des médicaments
6e 19
génériques ? (changement couleur, formes...)
Qu’est-ce que vous attendez de votre traitement ? Quels
7 20
sont vos souhaits ?
L isez-vous la notice des médicaments ? Quels effets
8 21
vousfait-elle ?
Prenez-vous des médicaments en dehorsdela
9 prescription chez le pharmacien, par un autre médecin? 22

(automédication) si oui lesquels ?
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[11. Test del’utilisation du questionnaire en consultation

Les médecins répondants étaient 187 soit un taux de réponse de 21,5%. Cependant, le
taux de non répondants augmente au fur et a mesure des questions, ainsi il passe de 20% pour
les premiéres questions a 40% pour la neuvieme qui est la derniére et pour atteindre un taux

de 43% pour le classement des questionsde 1 a 10.

A) Analyse des critéres preécig/pertinent/réalisable

Dans un premier temps, pour chacune des questions il a été fait la moyenne des

critéres « précigclair », « pertinent » et « faisable » exprimés en pourcentage [Figure 3 — ci-

dessous).
Q1
Im)JOO% =~ Qz
Q8 Q2a
Q7 Qz2b
Q6e Q3
Q6d Q3a
Q6e ! Q3b
Q6b Q3c
Q6a Q3d
Q6 | Q4
Qs Q4a
Q4b
précis claire pertinent réalisable

Figure 2: Distribution del'utilisation des questions

Les courbes du graphe en radar, montrent que les trois critéres varient dans le méme

sens. L' analyse des questions montre gque la plupart des questions sont notées faisables par les
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meédecins : environ trois quart des questions ont des scores supérieures a 70%. La précision
des questions est €galement bien notée : 45% des questions ont des résultats supérieurs a 70%.
Mais c'est seulement 23% des questions pour le critere pertinence qui ont obtenu une bonne
notation supérieure a 70%. Or une question peut étre réalisable et précise mais s elle n’ est pas

pertinente alors elle n’ a pas beaucoup de valeur pour étre poser en consultation.

Dans un second temps, il a été g outé une « synthése » de la moyenne des criteres pour
chague question. En comparant les questions au dessus de la médiane que ce soit pour la
«synthése des résultats » ou pour le critere « pertinence », les résultats sont a peu pres
identiques [Figure 4]. La seule différence est que les questions ne sont pas forcément classées

dans le méme ordre.

Dans un troisiéme temps, nous avons calculé la moyenne, I’ écart type et la médiane
pour les trois critéres et pour la synthése [Tableau 2]. La moyenne, et la médiane sont
proches, et la dispersion des réponses homogene. La médiane a été choisie comme seuil de

référence pour le choix définitif des questions.

Tableau 3: analyse descriptive del’ utilisation des questions en consultation de

médecine générale

Questions | Moyenne | Ecart-type | Médiane Min Max

Précis/clair | 66,35% 10,41% 68,06% 40,00% 77,78%
pertinent 61,48% 11,20% 64,17% 34,44% 75,00%
réalisable 69,66% 9,99% 71,67% 47,22% 91,11%
synthése 65,83% 10,10% 68,33% 41,85% 78,15%
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Les données ont été triées par ordre décroissant de la «pertinence » et les questions au

dessus de la médiane de la pertinence (64,17%), ont été sélectionnées.

Tableau 4 : les questions sélectionnées par lecritéredela pertinence:

% des
N° dela
réponses QUESTIONS RETENUES
question
pertinence
Y at-il des circonstances ou des raisons qui vous empéchent
75% da

de prendre vos médicaments ?

Qu’ est-ce qui vous pose probleme : |I'heure de la prise, la
74,44% 6a

dose, lafréquence des prises, etc....

Avez-vous des difficultés de manipulation ou de lecture

(prendre les gouttes, ouvrir les sachets, ouvrir les flacons,
74,44% 6b

comprimés difficiles a casser...) avec vos médicaments ? S

oui lesguelles ?

Avez-vous des difficultés aavaler les comprimeés, les
73,33% 6¢

gélules ?

Avez-vous arrété plusieurs jours successifs la prise de
71,11% 3

certains medicaments ?
68,89% 2a Pensez vous que vous avez trop de médicaments a prendre ?
67,78% 2 Vous arrive-il d' interrompre votre traitement?
66,67% 6 Avez-vous des difficultés avec laprise des médicaments?

Vous reste-t-il encore des médicaments depuis laderniere
65,56% 1

consultation?
65,56% 6e Avez-vous des difficultés a prendre des médicaments
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génériques ? (changement couleur, formes...)

65% 6d Avez-vous besoin d'aide pour prendre vos médicaments ?

Cette sélection a été ensuite comparée au classement des médecins (voir paragraphe

ci-dessous).

B) Analyse du classement des médecins

Dans un premier temps, les résultats du classement de 1 a 10, ont été regroupés en
trois catégories: « BON » (classementsde 1 & 3), « MOYEN » (classement entre 4 et 6), et
«MAUVAIS» (classement entre 7 et 10). Ce regroupement est noté en somme des

pourcentages de ces intervalles pour chaque question [Figure 4].

Q4b

BON MOYEN FAIBLE

Figure 3 : distribution du classement des médecins pour chaque question
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Ce graphe en radar montre que le critéere « Bon » sélectionne bien les questions les plus
pertinentes pour les médecins, a contrario le critére « Mauvais » est peu discriminant sauf

pour la question 3b.

Q15Q001
Q9 SQER00% Q2 Q002
Q8SQ021 _70,00% m Q2a SQ003
Q7 5Q020 ol Q2b SQ004
Q6e SQ019 Q3 5Q005
Q6d SQO18 | . Q3a5Q006
Q6cSQO17 | — Q3b SQO07
Q6b SQ016 ' Q3¢ 5Q008
Q6a SQ015 Q3d SQ009
Q650014 TSNS Q450010
Q5 5Q013 | Q4a sQo11
Q4b SQ012
—i—pertinent BON

Figure 4: Comparaison entrelecritére « pertinent » et le critére de classement « bon »

Le graphe radar permet de mettre en évidence la cohérence entre le critére de « pertinence » et

le classement des médecins.

Dans un second temps, comme précédemment, nous avons calculé la moyenne, |’ écart
type et la médiane pour les trois critéres [Tableau 5]. La moyenne, et la médiane sont
proches, et |a dispersion des réponses homogene. La médiane a é&é choisie comme seuil de

référence pour le choix définitif des questions.
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Tableau 5: distribution en pourcentage destrois critéres de classement :

Classement | Moyenne | Ecart-type | Médiane Min Max
Bon 30,03% 6,84% 30,56% 17,21% 40,00%
Moyen 22,14% 7,12% 20,83% 11,10% 37,78%
Faible 22,83% 2,76% 23,06% 17,78% 31,11%

En prenant les résultats précédents par ordre décroissant de la « pertinence » et en comparant
les résultats du critére « bon » obtenu ci-dessus, il existe une cohérence des résultats, c'est-a

dire plus de 80% des questions ayant une valeur supérieur a 30.5% sont au dessus de la

médiane, avec des variations dans |’ ordre de classement.

Tableau 6 : les questions choisies selon le classement des médecins :

% de
NO
réponses
Question

BON CLASSEMENT DES MEDECINS

40% 2 Vous arrive-il d’ interrompre votre traitement?

39% 6 Avez-vous des difficultés avec laprise des médicaments?
vous reste-t-il encore des médicaments depuis la derniere

39% 1
consultation?

37% 6C Avez-vous des difficultés aavaler les comprimeés, les gélules ?
Avez-vous des difficultés de manipulation ou de lecture
(prendre les gouttes, ouvrir les sachets, ouvrir les flacons,

37% 6b
comprimeés difficiles a casser...) avec vos médicaments ? Si oui
lesquelles ?

36% 6a gu’ est-ce qui vous pose probléme : I" heure de la prise, la dose,
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lafréquence des prises, €tc....
Y at-il des circonstances ou des raisons qui vous empéchent
36% da
de prendre vos médicaments ?
34% 6d Avez-vous besoin d aide pour prendre vos médicaments ?
Prenez-vous des médicaments en dehors de |la prescription chez
33% 9 le pharmacien, par un autre médecin? (automedication) si ouli
lesquels ?
32% 2a pensez vous que vous avez trop de médicaments a prendre ?
Ce matin avez-vous oublié de prendre votre médicament ou des
31% 4
retards dans la prise?

C) Le choix définitif de guestions

La comparaison des questions sélectionnées par les 3 critéres (la pertinence surtout) et par le

classement des médecins (le critére BON), permet de retenir les 9 questions suivantes :

Tableau 7 : le choix de questions définitives pour le questionnaire:

" CLASSEMENT DES MEDECINS
Question
vous reste-t-il encore des médicaments depuis la derniere
. consultation?
2 Vous arrive-il d’ interrompre votre traitement?
2a pensez vous que vous avez trop de médicaments a prendre ?




75

Y at-il des circonstances ou des raisons qui vous empéchent de

“ prendre vos medicaments ?
6 Avez-vous des difficultés avec laprise des médicaments?
gu’ est-ce qui vous pose probléme: I' heure de la prise, 1a dose,
> lafréquence des prises, €tc....
Avez-vous des difficultés de manipulation ou de lecture
(prendre les gouttes, ouvrir les sachets, ouvrir les flacons,
. comprimés difficiles a casser...) avec vos médicaments ? Si oui
lesquelles ?
6C Avez-vous des difficultés aavaler les comprimeés, les gélules ?
6d Avez-vous besoin d’ aide pour prendre vos médicaments ?
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DISCUSSION

l. Discussion sur la méthode employée

A) Lesintéréts

L’interrogatoire des patients est cité en étant la meilleure méthode pour dépister
I’ observance dans la littérature. Le questionnaire a été élaboré a partir de 83 articles francais
et internationaux de la littérature. Parmi les 870 médecins interrogés 21,5% ont répondu en
moins de 2 semaines, ce qui est un taux relativement intéressant.

Dans la littérature il n'existe pas actuellement de questionnaire pour dépister
globalement la non observance. Il en existe un pour I’'HTA fait par la CFLHTA avec 5
questions applicables pour la plupart des pathol ogies chroniques.

Dans la partie « remarque » du questionnaire, certains médecins ont répondu que le
questionnaire leur a permis de mettre le doigt sur la problématique de |’ observance, qu’ils
peuvent d§a en tirer profit lors de la consultation. La plupart des choix de questions des
meédecins sont semblables entre eux.

Ce travail a montré qu'il était possible de réduire les problématiques concernant
I’ observance a 40 questions principales qui elles-mémes pouvaient aboutir a 9 questions

utilisables en consultation pour dépister la non observance.

B) Leslimites
Mes choix pour la composition du questionnaire propose aux medecins peuvent étre

discutés. Cependant j'ai choisi une sélection large de 2/3 des questions du critere de
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cohérence clinique. C’est pourquoi des questions au dessus du seuil ont été éliminées de ce
questionnaire pour leur manque de pertinence et de cohérence. Les médecins auraient ils pu
choisir des questions différentes si nous avons propose I’ ensemble des questions de départ ?
De plus les questions ne sont pas seulement trouvées a partir de la littérature mais aussi

construites a partir de celle-ci !

1. Synthése desrésultats : une image des caractéristigues de la

bonne ou mauvaise observance

Pour environ % des articles I’ ge, le genre, et |le facteur socio-économique n’influencent
pas I’ observance. De méme I’ observance n’est pas modifiée selon les classes thérapeutiques
utilisées. Mais pour ce dernier il existe peu de données de la littérature pour conclure. Pour
environ %2 des éudes les représentations et les croyances des patients sur leur maladie et leurs

traitements jouent un réle sur I’ observance thérapeutique.

Les facteurs de mauvaise observance sont le célibat, la pauvreté (pour plus de ¥ des
études), et les troubles de la personnalité ou psychique (pour %2 des articles). Les maladies
chroniques et les maladies psychiatriques ou des pathologies ayant une absence de consensus
sont trés mal suivies par les patients. Cependant moins de ¥4 d articles de la méta-analyse
seulement affirment ce constat. Pour % des articles un nombre élevé de médicaments sur une
ordonnance et la présence des effets secondaires et pour la moitié des données des prises
fréguentes et irrégulieres et le colt élevé du traitement entrainent une mauvaise adhésion du

patient.
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Le sentiment de la gravité de la pathologie (environ 1/3 des articles) et la présence et
I"intensité des symptomes (1/5) sont des facteurs de bonne observance. Pour la moitié des
articles la forme galénique adaptée au patient et I’ efficacité et I utilité du traitement facilitent
I’ observance du patient. Pour moins de 1/10 des études une durée courte et une bonne
connaissance du traitement améliorent observance. Concernant la relation médecin-patient, un
meédecin amical et empathique (pour environ la moitié des études), ayant une relation de
partenariat avec le patient (1/3), convaincu par son diagnostic et sa décision thérapeutique
(1/5) et ayant du temps a consacrer au patient (1/3), favorisent la compliance du patient au

traitement.

Des croyances inappropriées entrainent une mauvaise observance (10, 14) : les gens
vivent dans un autre monde (que médical) que sont le travail, les amis et lavie de la famille.
La non-observance peut étre une tentative de réduction de la stigmatisation associée a la prise
de médicament. Le médicament en effet peut encourager I’ entourage a infantiliser le malade,
alui rappeler samaladie et alui donner une image de dépendance (5). Laraison principale de
la non observance est I’inquiétude des patients vis-avis des médicaments (12). L’ oubli de
prise de médicaments représente |I'importance des représentations des patients (maladie et
statut malade) (36). La gravité percue, puis colt et bénéfices percus qui président le mieux
I’ observance (47). Cest I'acceptation de sa maadie qui permet au malade une bonne
observance. La croyance gu’ils ont sur leurs traitements est un meilleur facteur d’ observance,
gue les facteurs cliniques (le type de maladie ou le nombre de médicaments prescrits) ou

sociodémographiques (30).

En définitive I'attitude du médecin semble I'éément primordial pour aborder
efficacement les difficultés du patient avec son traitement : étre accessible, et étre aimable,

bon pédagogue, tenir compte du coté spirituel et psychologique du patient et savoir admettre
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gu'il a un ou plusieurs problemes (16). Le médecin doit étre un conselller, éducateur et
négociateur (35). En connaissant sa propre personnalité et celle de son patient, le thérapeute
peut affiner son attitude, et améliorer sa relation médecin-malade pour favoriser une meilleure

observance thérapeutique (2).

[11. Analyse du questionnaire : Ce gue pensent les médecins

L’ analyse de la réponse des médecins au questionnaire montre que le taux des non
répondants augmente au fur et a mesure des questions, ce qui peut suggérer un effet
d’ épuisement des médecins, car la plupart des médecins ont trouveé le questionnaire trop long.
En pratique le mangue de temps peut faire obstacle a ce type de dépistage. Certains médecins
proposent (dans les commentaires libres du questionnaire) de dédier une consultation entiére
rien que pour le dépistage de la non observance chez des patients ayant des pathologies
chroniques, par exemple une consultation annuelle d au moins une demi-heure pour repérer
les obstacles. Certains proposent des consultations sur le modele de test pour les déficits
cognitifs. D’autres pensent a des auto-questionnaires a donner aux patients, avant la
consultation, aremplir dans la salle d’ attente. Quel ques médecins soulignent que les questions
proposees sont trop fermeées et préfereraient des questions ouvertes, qui sont selon eux plus
pertinentes pour laisser le patient dire sa difficulté sans I'orienter. Pour d autres les
vocabulaires utilisés au niveau du questionnaire sont trop élaborés vis-avis des patients, tels
gue les mots « interrompre », « circonstances », « successifs »... Ils suggerent un langage plus
adapté aux patients. Pour quelques médecins le questionnaire définitif doit se limiter a4 ou 5
questions maximum, pour que cela puisse étre applicable pendant une consultation en

meédecine générale.
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A ma grande surprise je ne retrouve pas dans les choix des médecins une question qui
m’'a parue importante a poser aux patients pour dépister la non observance, qui est la
suivante : Q4) Ce matin avez-vous oublié de prendre votre médicament ou des retards dans la
prise? Qui est notée a 65% pour la synthése des 3 critéres, a 64% pour la précision, a 58%
pour la pertinence donc dans la mauvaise pente et a 72% pour la réalisabilité. Elle me semble
importante car €elle est retrouvée a 30% au niveau de |’ analyse de I’ ensemble de la littérature,
ce qui est un score fort intéressant parmi les questions trouvees dans la littérature (le meilleur
score est de 45%), mais également ¢ est une question (la premiere) citée par le questionnaire
mise au point par le comité francais de lutte contre I’'HTA, utilisé pour dépister les patients
non observants. Or cette question je I'ai retrouvée mieux notée dans le classement des
meédecins des questions de 14 10 : elle se retrouve dans la partie au dessus de laligne médiane
a31%.
Pour ma part certaines questions du choix définitif des médecins sont utilisables que pour
certaines catégories de la population comme pour la question sur la manipulation, la lecture,
la difficulté de la déglutition et les aides pour prendre les médicaments. Elles concernent
plutbt les personnes &gées, et les personnes a capacités réduites. Elles sont peut étre trés
orientées, et trés pratiques a poser mais non applicables a tous les patients. C'est ce que

confirment un certain nombre de médecins dans leurs remarques.

V. RECOMMANDATIONS aux professionnels de la santé pour

améliorer I’ observance thérapeutique:
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Dans la méta-analyse se trouvent de nombreuses solutions pour améliorer I’ observance
des patients. Ainsi nous avons pu rassembler ces solutions sous forme de
« recommandations » pour améliorer |’adhésion thérapeutique. Elles vont de I’information,
prescription pour les médecins, relation médecin patient jusqu’ a la mise en place de projet de
soins.

L’intérét de cette synthése en forme de « recommandations » est de montrer qu’ elle
dépasse le colloque singulier pour intéresser |’ ensembl e des acteurs du systéme de soins dont
le patient et sa famille. Car chaque professionnel de santé peut intervenir pour contribuer sa
part dans cette amélioration. De ce point de vu, les 9 questions retenues par les médecins de la
SFMG pourraient servir a tous ces acteurs pour initier la verbalisation des difficultés du

patient vis-a-vis de son traitement chronique.

1) VERSLESMEDECINS GENERALISTES (pour des formations

EMC et FMI)

A) Ecoute de son patient, pour le mieux connaitre

1) Tenir compte des facteurs maladies : maladie asymptomatique, chronique...

2) Tenir compte des croyances et des représentations des patients sur leur maladie et
leurs traitements.

3) Tenir compte du stade de I’ acceptabilité de samaladie

4) Tenir compte des attentes des patients

5) Interroger sur les informations extérieures qu'ont regues les patients sur leurs
traitements et rectifier les éventuels pr§ugés

6) Interroger sur les médicaments pris hors prescription et/ou prescrits par un autre

médecin.
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2)

3)
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5)

6)

7)

8)

9)

82

B) Fournir I'information

Informer et expliquer le diagnostic au patient et les risques de samaladie.

Informer et expliquer la finalité et les bénéfices du traitement au patient, instructions
orales et écrites.

Nécessité de prendre le temps pour expliquer dans les maladies chroniques:
éducation au long cours, répétition des explications a chague consultation.
Adapter et maitriser I’information sur les effets secondaires du traitement.

Prévenir les effets de la lecture de la notice en donnant des informations principales
sur les effets secondaires.

Utiliser des supports pédagogiques.

Encadrer |’automeédication du patient, en I’informant des éventuels risques et en le
conseillant pour un meilleur usage.

Expliquer aux patients le risque lié alanon observance

Informer I’ entourage afin de favoriser le soutien du patient.

C) Prescrire

1) Prescrire destraitements utiles et efficaces.

2) Prescrire des médicaments avec peu d effets secondaires. Si ceux-ci apparaissent alors

adapter le traitement : diminue la dose, changer |e médicament.

3) Adapter laforme galénigue en fonction du patient.

4) Adapter laposologie en fonction de |’ &ge du patient.

5) Prescrire une ordonnance simple et courte : avec peu de médicaments.

6) Grouper les prises médicamenteuses.

7) Prescrire des prises régulieres.
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8) Prescrire des associations a propositions fixes de médicaments. Mais ne les utiliser que
lorsgu’ elles sont logiques, bien étudiées et permettant |’ observance.

9) Prescrire une ordonnance lisible, claire, compréhensible, écrite et orale.

10) Prescrire un médicament moins cher.

11) Une lecture commune de I’ ordonnance serait nécessaire.

12) Déprescrire les médicaments inutiles (services medical es rendus insuffisantes).

13) Fournir des recommandations non médicamenteuses orales et écrites.

14) Accepter de terminer une consultation sans obligatoirement prescrire des medicaments.

15) Ne pas changer souvent de traitements (importance de la stabilité de I’ ordonnance).

16) Adapter le traitement sur le style de vie du patient : aux contraintes professionnelles (ou

scolaires) du patient.

D) Avoir une bonnerelation médecin-patient
1) Relation amicale, de confiance, et avoir une écoute empathique.
2) Adapter des techniqgues de communication et des approches psychologiques et
relationnelles du patient.
3) Le médecin doit montrer de |’ assurance et conviction. Le médecin doit apprendre a gérer
ses doutes.
4) Négocier avec le patient le programme thérapeutique : partage des savoirs, demander

I” opinion du patient et son accord.

E) Mettre en place un projet desoin
1) Déveopper lamotivation du patient dans les pathol ogies chroniques (avec e temps).
2) Développer I’ éducation du patient et de safamille.
3) Rendre le patient autonome, et responsable pour la gestion de sa maladie et de son

traitement.
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7)
8)

9)

1)

1)

2)

1)
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Aider amodifier son hygiene de vie : régime alimentaire, activité physique...

Encourager et féiciter les efforts du patient & chaque consultation.

Evaluer et rechercher avec le patient des stratégies pour qu'il n‘oublie pas de prendre ses
medicaments (piluliers, des portes blisters sonores, montres...), ainsi que ses RDV
(contact téléphonique, rappel par SMS...).

Motiver et impliquer lafamille du patient dans e projet du soin.

Dialoguer avec le patient a propos de |’ observance.

Savoir collaborer avec les autres acteurs de systeme de soins pour optimiser I’ observance :
prévoir des consultations d’ éducation en s appuyant sur ces structures. Le médecin peut
disposer des ressources externes a travers les consultations éducatives dans le cadre des

réseaux (diabete, asthme...) ou des groupes de parole de malades.

F) Formation des médecins
La mise a jour réguliere des connaissances des médecins pour pouvoir répondre aux

questions et aux doutes des patients.
G) Surveillance efficacité
Programmer des suivis réguliers et fréquents.
Surveiller la bonne réponse clinique a un traitement adéquate (exemple la tension
artérielle).

2) VERSLESPHARMACIENS

Une éducation personnalisée des patients pour |es rendre autonome.
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Expliquer I’ordonnance: donner des informations et conseils sur les médicaments,
dinscrire s besoin le nom et la posologie du médicament de référence sur le
conditionnement.

Lalecture et lacompréhension des étiquettes et des modalités des prescriptions.

Mise a disposition de support d’ information par la pharmacie: des fiches ou brochures
détaill ées.

Informer sur les effets secondaires.

Informer et encadrer I’ automédi cation.

Une délivrance en conditionnement adapté au strict nécessaire (en doses et en durée) :
maitrise de | automédication.

Adapter la forme galénique en fonction du patient.

Vérification du bon maniement de dispositifs al’ officine.

10) De limiter au maximum les différences d’ aspect de conditionnements extérieures pour les

génériques : toujours donner la méme marque de génériques pour ne pas perturber le
repére du patient (formes, tailles et couleurs des médicaments) et signaler au patient tout

changement de présentation des médicaments qu’il prend habituellement.

11) Evaluer I’ observance du patient (médicaments achetés...).

12) 1l peut informer le médecin de I’ historique médicamenteux précis du patient. Expliquer

I’importance de I’ observance (I’ importance de la régularité des prises).

13) Présentation de médicaments sous forme de plaguettes ou d’ emballage calendrier.

14) Aider alaprise des médicaments: une fiche d' horaires journaliers détaillés, un semainier

pour les pers agées (qui oublient réguliérement les prises), des emballages monodoses
(prise hors domicile), un carnet de bord (a noter des événements particuliers qui peuvent

survenir entre 2 RDV).
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3) VERSLESINFIRMIERES

Préparer les médicaments pour les personnes agées, ou les patients ayant des difficultés
cognitives ou de motricités ou visuelles.

Aide alaprise de médicaments : couper les comprimes, mettre les gouttes...

Utilisation de pilulier éectronique pour éviter les oublis.

Vérifier la prise des médicaments, ainsi surveiller | observance.

Controdler les armoires a pharmacie et aen trier le contenu.

Informer les patients, donner des explications sur la maladie et les traitements. Elles ont
un réle éducatif.

Noter |es effets secondaires, les expliquer et les dédramatiser.

Surveiller la bonne réponse du traitement : exemple, la prise de la tension artérielle,
I”évolution d'une pathologie (glycémie capillaire, OMI, dyspnée...), et en informer le
meédecin.

La coordination avec |le médecin.

10) Motiver et impliquer lafamille des patients.

11) Assurer des suivis des patients par les personnels paramédicaux peut améliorer

I’ observance (ex : prisedelaTA).

12) Mettre en place un soutien speécifique de I’adhésion thérapeutique (sur prescription

1)
2)
3)

4)

medicale) et ainsi qu’ un soutien psychologique.

4) VERSL'ENTOURAGE DU PATIENT
Aide alapréparation et ala prise des médicaments.
Aide al’ utilisation de pilulier électronique.
Motiver et soutenir e patient dans samaladie, et a bien observer son traitement.

Surveiller I’ observance : informer le médecin sur la prise réelle du médicament.
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5) Ne pas influencer le patient, en I'informant de leurs croyances sur la maladie ou le

traitement.

5 VERSLESMEDIAS

1) Les pouvoirs publics peuvent renforcer |’ observance par des campagnes d’informations
medi atiques.

2) Une bonne information devrait étre délivrée au grand public en méme temps que les

recommandations aux praticiens afin d’ éviter le décalage.

3) L’automeédication doit étre encadrée par une campagne d’ éducation cibl ée.

6) VERSLESINDUSTRIESPHARMACEUTIQUES

1) Les industriels se doivent de développer des formes pharmaceutiques et des
conditionnements prenant en compte les difficultés inhérentes alavieillesse (*).

2) Présentation de médicaments sous forme de plaguettes ou de calendrier pour une
meilleure observance.

(*) S I'industrie pharmaceutique est active dans la recherche de molécules originaes, elle

integre parfois dga dans les programmes de dével oppement de molécules dga existantes, des

nouveautés qui seraient utiles aux patients les plus agés, et qui seraient gages de meilleure

observance : simplification du conditionnement, modification de la taille du médicament, ou

nouvelles formes gal éniques (gouttes ou patch adaptés aux patients présentant des troubles de

déglutition) et la prise en compte de la nécessité de ces specificités pour les médicaments

génériques (30).
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CONCLUSION

Sdon la méta-analyse la meilleure méthode pour dépister la non observance des
patients est le questionnaire avec interrogatoire des patients, sans jugement. Ce type du
guestionnaire a pu étre formulé a partir de la revue de la littérature et ensuite trié par les
médecins interrogés. Ainsi nous avons pu obtenir 9 questions pour le dépistage de la non
observance en consultation de médecine générale.

Il serait intéressant de prendre une consultation a part entiére consacrée a la
réévaluation de I’ ordonnance, lors d’ une consultation dédiée pour dépister la non observance.
D’autant qu'il faudra réévaluer a intervalles réguliers les difficultés du patient. La suite du
travail serait de tester ces questions par une étude de faisabilité lors d’une consultation de
médecine générale, afin de confirmer s eles permettent un réel dépistage de la non

observance, et s elles sont applicables atous les patients.

Les recommandations formulées pour améliorer I’ observance thérapeutique peuvent
étre utilisées pour des formations pluri disciplinaires, a des fins d’ éducation thérapeutique au
sein d'un réseau de soins ou avec la coordination des différents acteurs de la santé en ville.
Elles consisteraient a donner des informations sur la maladie et les traitements, a dépister les
obstacles a I'observance, ains a trouver des solutions adaptées pour chague patient. A
I’ avenir ce type réseau de soins devrait étre favorisé, avec une rémunération de ces acteurs par
I"assurance maladie et ains qu’ une formation initiale et continue de ces intervenants seront

indispensables.
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Enfin les éudiants en médecine devraient étre sensibilisés lors de leur cursus
universitaire au probleme de la non observance des patients poly pathologiques qu’ils seront

amenés a accompagner tout au long de leur parcours professionnel.
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ANNEXES

Tableau 8 : Les 73 thématiques de la méta analyse:

%
N° Publication
publications
abordant le
Théme de I'observance abordé abordant le
théme
théme
Information sur le traitement 50 60%
Négociation et partage de I'information 43 52%
Information sur le diagnostic 41 49%
Temps, éducation thérapeutique 39 47%
Croyances et représentations 37 45%
Tolérance du traitement 37 45%
Responsable et autonome 36 43%
Ordonnance courte 36 43%
Relation amicale, de confiance 36 43%
Information extérieure et les pr§uges 33 40%
Information sur |es effets secondaires 32 38%
Grouper les prises 31 37%
Facteurs maladie 30 36%
Communication, relationnelle 30 36%
Colt du traitement 28 34%
Arrét des médicaments 26 31%
Oubli des prises 25 30%
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Facteurs patients 23 28%
Trop de médicaments 23 28%
Laforme galénique 21 25%
Evaluer I" observance 21 25%
Motiver lafamille 20 24%
Autre acteur de la santé 20 24%
Acceptabilité de lamaladie 19 23%
Prescription utile et efficace 19 23%
Manipulation du traitement 18 22%
Automeédication 18 22%
Mode vie, et activités professionnelles 18 22%
Suivi régulier 18 22%
Traitement inutile 18 22%
Attentes vis-a-vis du médicament 17 21%
Emballage du médicament, pilulier électronique 16 19%
Encadrer I’ automédication 16 19%
Prise de traitement a heure fixe 16 19%
M édicament a peu d’ effets secondaires 15 18%
Manque d'information 14 17%
Motivation 14 17%
Oubli des RDV 14 17%
Notice du médicament 11 13%
Ladurée du consultation non courte 11 13%
Les moyens de souvenir de prise et des RDV 11 13%
Une ordonnance claire et lisible 10 12%
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Déprescrire les traitements inutiles 10 12%
Le savoir médecin 10 12%
Modifier I’ hygiene vie 9 11%
Une bonne réponse du traitement 9 11%
L es médicaments restants a domicile 9 11%
Modification de mode vie alimentaire 9 11%
Modification de la prescription 9 11%
Association de médicaments 8 10%
Expliquer les risques de la non observance 8 10%
Recommandations non médicamenteuses 7 8%
Evaluer la connaissance de I’ ordonnance 6 7%
Prescription moins cher 6 7%
La conviction du médecin 6 7%
Le manque du médicament 6 7%
Ladifficulté a prendre |e traitement 6 7%
Laprise que quand il se sent mal 6 7%
L es changements de forme des génériques 5 6%
Circonstances empéchant la prise 5 6%
Prend-il réguliérement le traitement 5 6%
Comment sorganise t-il avec le traitement 4 5%
Son entourage le soutient-il ? 4 5%
Quefait-il lors de son absence de domicile 4 5%
Adaptation de la posologie 3 4%
Féliciter les efforts 3 4%
Sentez-vous mieux lors de la prise des 2 2%
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meédi caments
Non achat du traitement 2%
Une ordonnance stable 1%
Que pense-t-il de safacon prendre les

1%
medi caments
Quels sont les médicaments et doses difficiles ? 1%
Découragé de toujours prendre le méme

1%
traitement?
Prend-il le traitement, méme quand il se sent

1%

mieux ?
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RESUME

Position du probléme :

L’ observance thérapeutique est le plus souvent estimée a 50% pour les pathologies
chroniques. Elle est la cause d’ une diminution des effets thérapeutiques, de iatrogénie, d’ une
augmentation de morbi-mortalité, et d'interventions colteuses. En pratique les médecins
évaluent difficilement |’ observance de leurs patients.

Objectif :
A partir d'une méta-analyse, I’ objectif de cette étude est de proposer aux médecins traitants
un court questionnaire de dépistage de I’ observance.

Méthodes :

Méta-analyse a partir des mots clés suivants : observance, maladies chronigues, information,
relation médecin malade.

Construction d’un questionnaire a partir de la méta-analyse pour dépister la non observance
propose a 870 médecins de la SFMG pour qu'ils choisissent les questions les plus preécises,
pertinentes et faisables.

Résultats :

L’age, le genre, les facteurs socio-démographiques n’influencent pas |I'observance. Les
croyances des patients sont assez déterminantes. Les facteurs de mauvaise observance sont le
célibat, la pauvreté, les maadies chroniques, et psychiatriques, une ordonnance complexe,
une fréquence éevée des prises, les effets secondaires, et le colt élevé du traitement. Les
déterminants de la bonne observance sont la gravité de la pathologie et I'intensité des
symptomes, la forme galénique adaptée, I’ efficacité du médicament, une durée courte du
traitement, la bonne connaissance de |’ ordonnance, une relation amicae et empathique du
médecin, de partenariat, et enfin un médecin convaincu et disponible. L’observance reste
difficile a mesurer du fait de I’ absence de méthode gold standard. La mesure la plus citée est
le questionnaire.

Le résultat du test du questionnaire a permis de ressortir 9 questions. Elles concernent I’ arrét
du traitement, le nombre de médicaments, et les difficultés de prise.

Conclusion :

Avec 9 guestions il est possible de dépister la non observance. Il reste a les tester par une
étude de faisabilité auprés des patients. Les recommandations peuvent étre utilisées pour des
formations pluridisciplinaires et a desfins d’ éducation thérapeutique.

Mots-clés: observance, maadies chroniques, information, relation médecin maade et
médecine générale.



