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SERMENT

"Au moment d'étre admis d exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele
aux_lois de [honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de
préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentauy,
individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur
volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions.
Jinterviendrai pour les protéger s elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées
dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de [humanité. Jinformerai les patients des
décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai
jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
forcer les consciences. Je donnerai mes soins a lindigent et a quiconque me les
demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de
la gloire.

Admis dans [intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recu d
[intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira
pas @ corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne
prolongerai pas abusivement les agonies. fJe ne provoquerai jamais la mort
délibérément.

Je préserverai [indépendance nécessaire d [accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandes.
Japporterai mon aide @ mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans ladversité.
Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele 4 mes
promesses ; que je sois déshonoré et meprisé si j'y mangue",
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La non-observance thérapeutique est un phénomene fréquent mais bien souvent
sous-estimé et méconnu. Le monde médical se trouve, en général, étonné par 1’attitude
d’un patient qui demande une aide et des soins, accepte une hospitalisation, bénéficie de
progrés scientifiques et thérapeutiques inégalés jusque-la, et ne suit pas correctement
son traitement. Ainsi, les enjeux de la non-observance sont-ils difficiles a cerner.
Nombreux sont les professionnels de santé qui la per¢oivent comme une « déviance »
plus que comme un phénomene fréquent, voire « normal ».

La non-observance au traitement est, cependant, un phénoméne ancien.
Hippocrate® &crivait déja il y déja plus de deux mille ans : « les médecins devraient
savoir que les patients mentent fréquemment lorsqu’ils disent avoir pris les
médicaments prescrits. » 11 rajoutait face a ce qu’il nommait une « faiblesse des
patients », qu’elle n’était, le plus souvent pas révélée « de sorte que si les patients
venaient a mourir parce qu’ils n’avaient pas observé leur prescription, pris le remeéde
ou le purgatif, ¢’est le médecin que I'on rendait responsable® | »

Hippocrate envisage déja les conséquences graves sur le plan individuel de la non-
observance. Ses conséquences collectives et les risques qu’une telle attitude fait
encourir a la société sont décrits des le 16™™ siécle : en 1710, pendant une épidémie de
peste en Prusse, un édit avait ét¢ promulgué et lu sur la place publique
déclarant®” : « Tous ceux qui refuseront de prendre les traitements prescrits, méme
s ils sont sans résultat, seront considérés comme suicidaires et leur corps seront pendus
en public. »

Paradoxalement, 1'intérét pour l'observance est relativement récent. Il date du milieu du
vingtiéme siécle’”’. Dans un article de 2000, Margaret Chesney et al.®? remarquent la
croissance ces derniéres années des publications concernant I’observance thérapeutique
(25 publications recensées en 1950, 168 en 1960 contre 4000 ces dix derniéres années).
Les premiéres parutions datent des années cinquante. Des auteurs tels que Haynes"®)
et Sacckett”” ont délimité le sujet dans les années soixante-dix. Blackwell®" dans un
article de 1976 fait une revue de la littérature concernant 1’observance ; il y montre
I’intérét croissant porté a ce sujet, non seulement en psychiatrie, mais aussi dans
I’ensemble des spécialités médicales. Ce n’est cependant que depuis la deuxieme moitié
des années quatre-vingt, que [’observance thérapeutique bénéficie d’un regain d’intérét.
Plusieurs facteurs ont contribué a favoriser les recherches dans ce domaine, comme le
développement de la santé publique ou I’émergence de pathologies virales complexes
tel que le VIH. Le facteur le plus déterminant semble cependant résider dans les
améliorations pharmacologiques de ces cinquante derniéres années, en particulier
I’apparition de traitements anti-infectieux efficaces®. La croissance exponentielle des
publications ces quatre derniéres années®” semble, en effet, correspondre a 1’apparition
de la «trithérapie » antivirale utilisée pour traiter le SIDA. Bayle(”) remarque,
d’ailleurs, que les récentes améliorations psychopharmacologiques tant sur 1’efficacité
des traitements que sur la diminution des effets secondaires, peuvent étre contrariées par
une mauvaise observance.
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Aprés avoir défini, dans un premier chapitre, un cadre conceptuel a la non-
observance thérapeutique, nous aborderons dans ce travail, les différentes approches qui
en ont été proposées. Le deuxieme chapitre sera, donc, consacré a 1’étude, trés
descriptive, des facteurs de non-observance liés a la maladie. Nous explorerons dans la
troisiéme partie, plus analytique, les facteurs liés au patient et au traitement. Nous
constaterons que ces approches, bien que trés informatives, sont insuffisantes pour
rendre compte de 1’ensemble du phénoméne de la non-observance thérapeutique. La
quatriéme partie sera consacrée a I’impact du médecin dans 1’observance. Le cinquiéme
chapitre quant a lui, sera destiné a évaluer I’importance des croyances du patient sur son
observance thérapeutique. Notre dernier chapitre, enfin, développera une approche
innovante, dans laquelle il est donné au patient une place d’acteur, de partenaire de sa
prise en charge.
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1 GENERALITES SUR L’OBSERVANCE
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1.1 DEFINITIONS

1.1.1 Observance thérapeutique

Le terme d'observance provient du vieux frangais et peut se définir comme

« l'observation de la régle ». 11 s'agissait alors surtout de la régle religicuse”.

En 1974, Sackett et Haynes, que citent Chesney(3 2 et Kampan(go), ont proposés une
premiére définition de 1’observance comme étant : « le degré de coincidence entre le
comportement d’une personne et les conseils donnés par le médecin. »

De manicre qualitative, il s’agit de la mesure de l'adéquation existant entre le
comportement du patient et les recommandations de son médecin®: Ceci inclut, la
prise du traitement comme il est prescrit, le suivi des régles hygiéno-diététiques, la
ponctualité aux rendez-vous, et la réalisation des examens complémentaires
prévus(l 12,

De fagon quantitative, on peut parler « d’omission partielle ou totale de la prescription
qu’il s’agisse des posologies, des horaires des prises, ou des précautions liées au

, 11
trattement( 6 ».

En suivant cette définition de ["observance, tout comportement qui déroge au strict
respect de la prescription peut étre qualifié de non-observance. Ce qui ne laisse au
patient que le choix de la soumission ou de la désobéissance, comme en témoigne la
référence aux « régles » que suivent les religieux. Dans cette conception, le patient
garde une place trés « passive »? ;4 aucun moment il n’est fait appel & son libre
arbitre. Certains auteurs, ayant abouti a ce constat, ont proposé une définition de
I’observance qui donne un autre role au patient. Burner®® parle de « I’obéissance liée a
la confiance» et cite Tauber qui, dans un article de 1987, préférait le terme de
« coopération » qu’il définissait par la négative. « La coopération est insuffisante si le
patient, sciemment ou inconsciemment, modifie sur le plan qualitatif ou quantitatif la
prescription regue, compromettant ainsi le succés du traitement quand il ne le voue pas
a un échec complet ». Funnell et Anderson" vont plus loin en comparant la non-

observance a « deux personnes ocuvrant pour des buts différents ».
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1.1.2 Compliance thérapeutique

Le terme de « compliance » apparait en 1975 dans la liste des intitulés de la
National Library of Medicine'® @V,

I1 s’agit d’un mot anglais qui correspond au terme frangais d’ « observance » ; il n’a
pas d’autre sens et renvoic a la méme notion de « soumission» ou « d’obéissance
7
totale” ».

Chesney® souligne qu’une telle acception du terme de « compliance » nous améne
a considérer le patient comme passif. Elle préfere la conception plus récente
« d’adhésion », de partenariat.

1.1.3 Adhésion thérapeutique

Blackwell®” est la premier, en 1976, a développer le concept d’« adherence », que
I’on peut traduire par « adhésion » et qui, selon lui, donne une place plus active au
patient. Cette notion a une acception moins coercitive.

Depuis, de nombreux auteurs privilégient ce terme d’adhésion a ceux
« d’observance » ou de « compliance », car il fait intervenir les interactions entre le
thérapeute et son patient et évite ainsi de considérer ce dernier comme passif'” @* ©2)
137 Le terme « d’adhésion thérapeutique » met, en effet, accent sur un « accord actif
du patient vis-a-vis des recommandations thérapeutiques prodiguées par son
médecin™™. »

Breen® rappelle que le terme d’adhésion renvoie a la nécessité d’une alliance
thérapeutique. Selon Fawcett®”), cette conception implique bien davantage le médecin.
Elle rend le praticien responsable de la prise ou non du traitement ainsi que de
I’éducation du patient. Enfin, des notions telles que 1’adhésion et [1’alliance
thérapeutique répondent mieux aux attentes de nos sociétés modernes et des

associations pour le droit des patients™”,

Ainsi, tous ces termes font appel au degré de coincidence du comportement du
patient aux prescriptions médicales”.
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1.2 TYPES DE NON-OBSERVANCE

Reach"™" décrit 1a non-observance thérapeutique comme un phénomeéne complexe
qui dépasse le simple cadre du médicament. Elle peut étre globale ou focalisée sur un
des aspects du traitement. Elle peut fluctuer dans le temps. Elle peut enfin s’étendre a la
ponctualité aux rendez-vous, aux recommandations hygiéno-diététiques ou aux
modifications de mode de vie demandées au patient.

1.2.1 Non-observance médicamenteuse

C’est le type de non-observance le plus « classique », le plus étudié, et le premier
qui vienne a ’esprit !

(23) (126

Breen®™ et Salzman®® incluent cependant, dans les comportements de non-
observance, la sur-consommation médicamenteuse, rarement étudiée ni envisagée,
dans ce domaine mais qui a, selon eux, d’importantes conséquences en terme de
morbidité (surdosages, interactions médicamenteuses) et de consultations en urgences,
au domicile ou a I’hdpital.

1.2.2 Non-observance aux mesures hygiéno-
diététiques

La non-observance aux mesures hygiéno-diététiques est tout aussi importante que la
non-observance médicamenteuse. Elle a des conséquences tout aussi graves.
Ce type de non-observance est d’autant plus d’actualité que le monde médical, tout
comme les pouvoirs publics, mettent depuis quelques années ’accent sur la médecine
préventive et prophylactique.

Par ailleurs, le traitement de nombreuses maladies chroniques nécessite souvent de
suivre des mesures hygiéno-diététiques parfois lourdes ou difficiles. C’est le cas des
régimes alimentaires diabétiques ou des régimes hyposodés de !’insuffisant rénal.
Rappelons que seulement 50% des patients arrivent & modifier leur mode de vie apres
un infarctus du myocarde®®.
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1.2.3 Non-observance au suivi

La non-observance au suivi est beaucoup moins étudiée que les précédentes. Ainsi,
peu d’¢tudes recherchent les liens entre adhérence médicamenteuse et adhérence au
. (43)
suivi' .

Ce concept regroupe :
- P’assiduité et la ponctualité aux rendez-vous de consultation®?,
- D’écart entre la date prévue de la consultation et sa date effective™,

- la réalisation des contrdles sanguins ou de tout autre examen prescrit™®?.

Deyo et Inui?, dans un article de 1980, s’intéressent a une dimension particuliére
de la non-observance au suivi. Il s’agit de la rupture thérapeutique. Ils insistent sur ses
conséquences en terme de morbidité et de ré-hospitalisation d’urgence, surtout dans la
prise en charge des maladies chroniques.

Les auteurs nous invitent a ne pas confondre la « rupture thérapeutique », c’est a dire I’
arrét définitif des soins, demeurant relativement rare en pratique, et les « rendez-
vous manqués », méme répétitifs, situation plus fréquente et permettant bien souvent le
maintien du lien thérapeutique. Certains parlent de rupture a partir de trois rendez-vous
manqués, d’autres attendent huit rendez-vous manqués, d’autres enfin, ne parlent de
rupture qu’apres une période de quatre mois voire un an sans nouvelle du patient.

Le pourcentage moyen des rendez-vous manqués fluctue entre 10 et 30 %%,
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1.3 CONSEQUENCES DE LA NON-OBSERVANCE

La non-observance pose un probléme tant individuel que social et économique’”.

Ses répercussions sont importantes sur les prises en charge!!”. L’importance de ses
conséquences font de I’observance thérapeutique un théme majeur de Santé Publique.

Logan, Campbell et Haynes, que citent Haynes et al.’® Ont élaboré un programme
destiné a améliorer 1’observance a un traitement anti-hypertenseur. IIs montrent que les
bénéfices du programme surpassent ses colts.

1.3.1 Conséquences individuelles

Les études cherchant a établir des liens entre observance thérapeutique et résultats
cliniques sont, la plupart du temps, trés contradictoires®”. Certaines montrent 1’absence
de lien entre observance et évolution clinique a moyen terme (épilepsie, asthme de
I’adolescent, voir méme diabéte insulino-requérant de 1’adolescent); d’autres au
contraire, insistent sur le caractére grave, mettant en jeu le pronostic vital, d’une telle
attitude (greffes d’organe, hémopathies)” 300

Une étude de Fletcher et al.®®, portant sur 155 patients, montre que 1’instauration

d’une prise en charge spécifique, en vue d’améliorer le suivi régulier des patients en
consultation, atteint son réle premier et permet d’instaurer un traitement spécifique.
Mais celle-ci n’a aucune influence sur 1’observance médicamenteuse ni sur les résultats
thérapeutiques. Est-ce a dire que la non-observance aux rendez-vous de consultation n’a
aucune conséquence ?
Non, car d’une part, chercher a corréler directement observance et résultats
thérapeutiques est un raccourci trop simpliste voire erroné et d’autre part, le maintien
d’un suivi, s’il n’améliore pas directement la symptomatologie, est un premier pas
indispensable dans le processus thérapeutique.

Parmi les conséquences individuelles de la non-observance, la majorité des auteurs
décrivent cependant :

e les rechutes (17) (23) (44)(58) (69) (76)’

Favre et al.®” réalisent en 1997 une étude portant sur 59 patients de 26 ans d’age
moyen, auxquels un traitement neuroleptique avait été prescrit devant une premiére
décompensation schizophrénique. Ils ne retrouvent aucun lien entre la non-observance
au traitement neuroleptique et les rechutes ou ré-hospitalisations de ces patients.

Les auteurs constatent cependant eux-mémes que ces résultats vont a 1’encontre de la
plupart des études randomisées en double aveugle qu’ils citent. Celle de Kanes et al.
(1982) montre que 41% des psychotiques mis sous placebo rechutent dans 1’année
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contre aucun des patients sous neuroleptiques. Celle de Crow et al. (1986) montre 62%
de rechute sous placebo contre 46% sous neuroleptique a deux ans.

Ces différences peuvent s’expliquer par la taille relativement petite de 1’échantillon de
I’¢tude de Favre et al. (50 patients) ainsi que par la méthode utilisée pour analyser
I’observance : I’interrogatoire du patient surestime [’observance et I’avis du médecin,
qui n’a aucune valeur prédictive. (Cf. pp. 38 et 40)

Pour la plupart des auteurs, la durée de I’hospitalisation lors d’une rechute, serait
plus courte quand le patient est observant. La fréquence ainsi que lintensité des
rechutes serait augmentées lorsque il existe de fréquentes ruptures thérapeutiques(go).

Cet avis est confirmé par les résultats d’une étude de Danion et coll.** portant sur
73 patients présentant un trouble de I’humeur (trouble bipolaire ou dépression
récurrente) traité par lithium. Les auteurs montrent le lien statistique entre une mauvaise
observance et les rechutes, maniaques ou dépressives. Il est donc fondamental avant de
parler de non réponse du patient au lithium, de vérifier la qualité de son observance !

Ellen Franck(ég), dans un article de 1997, soutient la mé&me opinion. Elle reprend son
étude bien connue de 1990 (FRANK E et al. « Three year outcomes for maintenance
therapies in recurrent depression. Arch Gen Psychiatry » 1990 ; 47 : 1093-1099) qui
montre D'importance de 1’adhésion aux soins dans la prévention des dépressions
récurrentes. Les patients qui recevaient un traitement antidépresseur par imipramine
avaient moins de récurrence dépressive a trois ans que les autres. En outre 1’étude a
montré que le seul facteur prédictif de la survenue d’une récurrence chez les patients
sous imipramine, était I’observance médicamenteuse.

e VDinefficacité thérapeutique®? ©” (®3) (89)(106)(134),

(112)

Selon Murphy et Costerr “, la non-observance est une cause majeure de non

réponse médicamenteuse.

Plusieurs études soutiennent leur opinion :
- Jaudon et coll.® montrent 1’augmentation du taux de cholestérol chez les
patients non-observants au traitement hypolipémiant,

- Chesney®?, quant a elle, cite deux ¢tudes (Hecht et al., 1998 et Chesney et
Ickovics, 1997) qui montrent un fort lien statistique entre une bonne
observance et une diminution de la charge virale, dans le traitement antiviral
du SIDA. Ces résultats justifient donc, selon elle, le poids donné actuellement
aux évaluations de 1’adhésion,

- enfin Fox, reprend une étude de 1964 réalisée en Tanzanie qui montre
I’importance d’une bonne observance dans le traitement de la tuberculose.
70% des patients qui se procuraient les médicaments pendant moins de 6 mois
avaient des cultures bactériennes négatives, contre 96% de ceux qui se
procuraient les traitements pendant 9 & 12 mois®”.
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o lerisque vital(!? @D 23) (83) (112)(141)(137)’

La non-observance thérapeutique peut avoir des conséquences létales pour le
patient. Pour ne citer que deux exemples, nous pouvons évoquer le coma acido-
cétosique du diabétique, ou le risque d’insuffisance surrénale aigué liée au sevrage
brutal en corticoides.

. . C g . (23
La non-observance en psychiatric augmente le risque suicidaire®, par

I’intermédiaire d’une rechute mélancolique ou d’une décompensation délirante. Par
ailleurs, la non-observance peut entrainer une dangereuse accumulation de médicaments
psychotropes au domicile des patients" ", accroissant ainsi le risque d’intoxication
médicamenteuse volontaire gravem) !

Enfin, 1’accumulation de médicaments parfois périmés dans des pharmacies
. ~ . . 21
domestiques, peut entrainer un risque d’empoisonnement®"),

e le surdosage ou le sevrage brutal'”,

Le surdosage est rarement cité comme conséquence d’une observance
médicamenteuse de mauvaise qualité®. II est, le plus souvent, le fait de personnes
Agées qui commettent des erreurs dans leur traitement*® 3911 a des conséquences
d’autant plus graves qu’il intervient chez ce type de patients, au métabolisme souvent
déja perturbé (insuffisance rénale ou hépatique).

o les hospitalisations”*”,

Leur fréquence et leur durée sont liées aux rechutes, dont nous avons déja montré le
lien avec I’observance.

o des altérations de la qualité de vie du sujet(”),

La non-observance thérapeutique entraine, comme nous 1’avons déja montré, une

inefficacité thérapeutique et des rechutes. Le patient est donc plus souvent malade, plus
souvent hospitalisé, sans parler des risques de complications a long termes (rétinopathie
ou artériopathie diabétique, insuffisance respiratoire du fumeur). Tous ces facteurs
contribuent a détériorer la qualité de vie du patient.
Cromer et Tarnowski®?, attirent notre attention sur un autre type de non-observance
médicamenteuse. Selon eux, si les adolescentes observaient leur traitement contraceptif
oral, beaucoup de grossesses non désirées a I’adolescence, avec les conséquences pour
les méres et les enfants que [’on connait, pourraient étre évitées.
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e P’émergence d’une résistance individuelle au traitement™,

La mauvaise observance thérapeutique aux antibiotiques, est bien connue pour
entrainer des résistances bactériennes au traitement.

Cependant, le patient lui-méme pourrait développer une résistance a certains
traitements lorsqu’il les suit de maniére erratique. Ainsi, Breen®™, citant une étude de
Mc Glashan (1996) pense que la discontinuité dans un traitement par lithium serait
susceptible d’entrainer des phénomenes de résistance individuelle.

s oy . . « (40
e un mauvais équilibre ou des complications de la maladie™?,

Selon Cromer et Tarnowski®” la mauvaise observance est responsable de
nombreuses complications diabétiques et de consultations ou d’hospitalisations qui
pourraient tre évitées.

Dans une étude de Gopinath et al.7®, portant sur 200 patients épileptiques, la
fréquence des crises était corrélée a une mauvaise observance. Soit que la non-
observance entraine des crises, soit que les crises fassent douter les patient de
I’efficacité du traitement et ameénent son arrét.

1.3.2 Conséquences collectives pour la société

Comme nous ’avons déja constaté, la non-observance augmente la fréquence des
hospitalisationsm). Au dela des conséquences individuelles, ces hospitalisations
entrainent un surco(t pour la sécurité sociale, ainsi qu’un absentéisme professionnel
ayant des conséquences économiques et sociales. Enfin de fréquentes hospitalisation ne
sont pas sans retombées familiales'”.

Les conséquences collectives de la non-observance sont tres étendues, complexes, et
excessivement difficiles a évaluer. Elles sont trés souvent sous-estimées. Elles peuvent
cependant étre réparties en deux groupes : le surcoiit économique et le développement
de résistances aux traitements anti-infectieux.

1.3.2.1 Le surcolt economique

L’importance du surcofit financier que représente la non-observance n’est plus a
démontrer : Selon Weiden et Olfson(140), 40% du colit hospitalier direct peut étre
attribué aux rechutes par défaut d’observance!'”. Pour Murphy"'? qui reprend une
étude de Doughty, le colit des arréts cardiaques représente 1% du budget national de la
Nouvelle Zélande pour la santé. Sachant que dans ces pathologies, le taux de non-
observance avoisine les 50%, on imagine les vies qui pourraient &tre sauvées et les
économies qui pourraient étre faites!! 1?1
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Selon Breen™, le cofit total de la non-observance s’éléverait, & 100 milliards de
dollars américains par an aux USA, et de 3.5 a 9 milliards de dollars canadiens au
Canada. Pour atteindre ces chiffres, plusieurs parametres sont pris en considération, tel
que 1’augmentation de la durée d’hospitalisation, le nombre de ré-hospitalisations, la
multiplication des traitements, la nécessité de soins infirmiers a domicile pour vérifier
les prises...23 % des soins infirmiers a domiciles sont liés & un défaut d’observance,
pour un coiit de 31.3 milliards de US dollars®?.

La principale justification de I’intérét croissant qui se manifeste pour 1’observance
provient de la réduction du gaspillage de temps et d’argent que son amélioration
pourrait entrainer*® % (14D,

Citant plusieurs études portant sur ’observance des patients aux rendez-vous de
consultation, Deyo et Inui® et Macharia et al. 1°” estiment que le bénéfice, en terme
d’amélioration du suivi et donc de la prise en charge, dépasse le cofit des rendez-vous
manqués. Rappelons que ce collt ne se limite pas & un manque a gagner pour le médecin
ou I’hopital. Il s’étend a la morbidité augmentée des patients, a 1’augmentation
d’hospitalisations qui auraient pu &tre évitées, ainsi qu’a 1’augmentation des délais
d’attente des autres patients prenant rendez-vous" %",

1.3.2.2 Le développement de résistances aux traitements
anti-infectieux

La résistance a un traitement anti-infectieux peut étre induite par une mauvaise

observance. Ce constat fait de la non-observance, au-dela du risque individuel, un
. . : . (51
probléme majeur de santé publique®”.

Ce risque est connu depuis longtemps. Cependant ’apparition d’un traitement
efficace (la trithérapie) pour lutter contre le SIDA, a contribué a porter I’attention des
médecins sur ’observance de leurs patients. En effet, ’efficacité de la tri-thérapie n’est
plus a démontrer (tant sur la diminution de la charge virale, que sur la reconstruction du
syst¢tme immunitaire). L’existence d’une non-adhésion thérapeutique est une cause
majeure d’échec de ce traitement et d’émergence de résistances croisées, méme si la
non-observance est passagére”>.

I1 s’agit 1a d’un probléme majeur de santé publique :
- les souches a résistance croisées sont beaucoup plus difficiles a traiter,
- il existe un risque de transmission de souches résistantes d’un sujet & 1’autre.
D’ailleurs, lors de la 12" conférence mondiale sur le SIDA, en 1998 a
Geneve, le premier cas d’individu sain infecté directement par une souche de
VIH poly-résistante a été rapporté (Hecht et al., 1998) ©2).
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1.3.3 Conséquences sur les résultats des études
cliniques

L’observance est souvent surestimée dans les études cliniques par rapport a la

pratique quotidienne® 3V 14D En effet, les méthodes d’évaluation de I’observance
utilis€ées dans la plupart de ces études (compte de comprimés ou interrogatoire des
patients) tendent a augmenter les chiffres de 1’observance. La surestimation de
I’observance dans une étude clinique a, malheureusement, des conséquences lourdes :
non seulement, elle entraine une sous-estimation de ’efficacité thérapeutique, mais de
plus, elle surestime le dosage nécessaire pour que le traitement soit efficace®?.
Cependant, si la majorité des patients au quotidien a une observance médiocre, les
sujets inclus dans les études cliniques ne font que reproduire ce comportement et la
surestimation du dosage n’a plus rien d’artificielle !
Est-il alors opportun de recruter des patients totalement observants dans les études
cliniques, comme c’est en vogue actuellement ? Ils sont décalés de la réalité et ces
¢tudes deviennent tout a fait inutilisables en pratiques puisqu’elles ne concernent
qu’une utopique population de patients totalement observants®® |

Fleischhacker et al.®® quant a eux, estiment que les molécules testées versus
placebo ont davantage d’effets latéraux que le placebo. Les sujets non observants
risquent, donc d’étre sur-représentés dans le groupe de la molécule testée, a cause de la
présence plus fréquente d’effets secondaires. Cela diminuerait de fagon artificielle
I’efficacité du produit testé par rapport au placebo. Cependant, c’est oublier 1’existence
d’effets latéraux sous placebo.

Fawcett® reprend 1’étude du « National Institute of Mental Health Treatment of
Depression Colaborative Research Program » (Elkin et al.1989). II montre que les
médecins, lorsque les patients de I’étude ne s’améliorent pas imaginent qu’ils regoivent
le placebo. Cela peut entrainer un découragement ou un désabusement du médecin qu’il
transmet au patient. Cette attitude constitue un biais intéressant : moins le patient
s’améliore et moins 1l suit le traitement... .
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1.4 DIFFICULTES D’EVALUATION

1.4.1 Détermination difficile d’un seuil de non-
observance

Si la définition de 1'observance est relativement consensuelle, il en va tout autrement
pour choisir le seuil a partir duquel on peut décrire un patient comme non observant. En
effet, aucune étude n’a pu déterminer un « seuil d’observance » requis pour obtenir le
résultat thérapeutique souhaité®. Selon les études, ce seuil varierait de 30 4 90 % de la
prise du traitement'” !

Définir un seuil d’observance, a partir duquel une thérapeutique est jugé efficace, est
d’autant plus difficile qu’il dépend des différences individuelles d’un patient a ’autre,
de la maladie étudiée ou du type de traitement prescrit. On admet cependant
communément qu'une prise de médicaments égale ou supérieure a 75-81 % de la prise
totale du traitement prescrit, témoigne d'une bonne adhésion au traitement™.

1.4.2 Absence d’outil consensuel

L'importance de la non adhésion au traitement est extrémement difficile a évaluer
car il n’existe pas de méthode totalement fiable pour mesurer ’observance” 7 G2 &)
6200130 Des 1973, Blackwell® rappelait la « constellation de facteurs » liés a la non-
observance et reprenait les propos de Porter : « on ne peut pas identifier un patient non-
coopérant. Chaque patient est un non-observant potentiel, la compliance ne peut pas
étre prédite. »

L'interrogatoire du malade s'aveére insuffisant, les mesures sanguines comme
urinaires ne sont pas réalisables a grande échelle et amenent le médecin a se demander
comment confronter le patient & un taux sérique négatif, alors que ce dernier affirme
prendre son traitement, sans instaurer la suspicion et le doute dans la relation®”.
L'utilisation de distributeurs de médicaments enregistrant les prises n'est pas plus fiables

et éthiquement discutable!”.

Par ailleurs, il n’existe aucun consensus entre les questionnaires utilisés dans les
différentes études, ni aucune échelle d'évaluation standardisée fiable!!”. Cela entraine
des divergences voire des irrégularités méthodologiques®® ? d’une étude a I’autre face
a ces questionnaires, souvent hétérogénes et fabriqués spécifiquement pour les besoins
précis de chaque étude"”. Enfin, les différences entre les populations étudiées, entre les
maladies ou encore les traitements, rendent les comparaisons d’une étude a ’autre trés
délicates et parfois aléatoires"” '® #) ©O NMame lorsqu’il s’agit d’étudier ’observance
dans une seule pathologie, des différences peuvent apparaitre d’une étude a 1’autre.
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Evans et Spelman®® en comparant sept études portant sur la prise d’antituberculeux

retrouve des chiffres de non-observance variant de 30 et 70% !

Certains auteurs recherchent toujours un outil clinique standardis¢!®®?

«universel » que chacun pourrait utiliser pour évaluer 1’observance thérapeutique ;
aucun ne ’a encore trouvé. Cependant, Margaret Chesney®? constate que la méthode la
plus souvent retenue est 1’auto-évaluation par le patient, méme si elle sous-estime
souvent le probléme.

1.4.3 Application difficile des études a la pratique
quotidienne

La majorit¢é des méthodes utilisées dans les études cliniques pour améliorer
I’observance sont trés difficilement applicables au quotidien et a une population
générale. En effet, elles sont trop complexes, trop demandeuses en temps ou en
personnel ou encore trop cofiteuses’”. Dans les études randomisées, le suivi des
patients est rapproché, la recherche des effets secondaires systématique, et les écarts
dans les relations médecins-patients réduits par la standardisation. Ces facteurs peuvent
augmenter artificiellement I’observance?.

Par ailleurs, les patients non-observants ne participent généralement pas aux études
d’observance, ce qui représente un fameux biais d’inclusion®” A I’inverse, participer a
une étude, étre « interpellé » au sujet de I’observance, peut suffire a la modifier en
dehors de tout effet propre au programme étudié"’®.

1.4.4 Taux de non-observance

11 existe un fossé entre la situation idéale « d’observance optimale » et la réalité.
1/3 des patients avouent suivre les recommandations comme prescrit, 1/3 y dérogent
parfois, et 1/3 disent ne jamais les suivre!! 2.

L’observance médicamenteuse des traitements & court terme est souvent de bonne
qualité. Cockburn et al.®®, dans une étude de ’observance de 380 adultes bénéficiant
d’une antibiothérapie courte, retrouvent un taux d’observance générale de 73 %.
Malheureusement, elle diminue trés rapidement’®. Pour 1’observance au traitement
dans les maladies chroniques, la fourchette s’¢tale dans la population générale, en
fonction des études de 10 % a 90 %CP 2 U9 Haynes et al. I’envisagent méme de 0 a
100 %7 1 Cependant, La plupart des études convergent pour trouver un taux de non-
observance variant entre 20 et 50 % 7 @D (23 3 @8 (116) (non-observance au moins
partielle), la moyenne se rapprochant plutot des 50 951D L (78)
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Contrairement a de nombreuses idées recues, la non-observance médicamenteuse
en psychiatrie n’est pas différente de celle des autres spécialités. 1.a non-observance
aux traitements antipsychotiques varie, selon les études, de 11 a 80 % ©?. La non-
observance au traitements antidépresseurs varie de 30 & 70 %" @ (19 Enfin la non-

observance a un traitement par sels de lithium varie, selon les études de 20 a 47 %%
(116)

L’observance thérapeutique est meilleure pour les patients hospitalisés que lors d’un
suivi ambulatoire. Breen®®, citant plusieurs études retrouve des chiffres de non-
observance allant de 5 & 37 % pour les patients hospitalisés, contre 20 a 65 % pour les
patients suivis en ambulatoire. Raschid, que cite Dahan™?, montre méme que pres de
20 % des sujets n'achetent pas les médicaments prescrits.

Les recommandations hygiéno-diététiques sont tout aussi difficiles a suivre par les
patients : la réussite des sevrages tabagiques a long terme ou des régimes diététiques
avoisine les 25 2 30 %% ; et seulement 50% des patients modifient leur mode de vie

aprés un infarctus du myocarde® (régime alimentaire, arrét de tabac, exercice
physique...).

Enfin, la non-observance aux rendez-vous de consultation fluctue entre 8 % et 94 %,
avec une moyenne établie a 58 %, comme le montre une méta-analyse de Macharia et
al. 1, portant sur les études concernant ce sujet, publiées entre 1960 et 1990.
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1.5 MOYENS D’EVALUATION

Il existe plusieurs méthodes pour dépister la non-observance thérapeutique. Elles se
répartissent en méthodes directes, plus fiables, mais souvent invasives et onéreuses, et
méthodes indirectes qui minimisent souvent le taux de non-observance, mais sont de
réalisation plus simple®. Les études les ?lus récentes combinent plusieurs méthodes
pour avoir un outil statistique plus efficace 2,

1.5.1 Méthodes directes

Ces méthodes sont chéres, difficilement réalisables a grande échelle, et éthiquement
discutables car souvent comprises par le patient comme un moyen de contrdle
coercitif*?.

1.5.1.1 Taux sériques du médicament

Beaucoup d’auteurs proposent de déterminer les taux sériques des traitements, car ils
peuvent renseigner sur la dose effectivement prises par le patient™? 19 @) 1 es avancées
scientifiques permettent d’ailleurs d’effectuer des mesures biologiques de plus en plus
complexes telles que, par exemple, la lithémie intra-érythrocytaire'.

Malheureusement, ces méthodes ne sont pas disponibles pour toutes les molécules et
ne sont pas aussi fiables que I’on pourrait s’y attendre. Les concentrations plasmatiques
peuvent étre grandement influencées par les modifications métaboliques d’un patient a
I’autre. Ces différences sont liées a l’ége(4o), a des variations individuelles des taux
plasmatiques®® ©_ ou encore a des interactions avec les aliments“”. Ces particularités
personnelles, en terme de bio-disponibilité, d’interactions médicamenteuses ou de
comorbidité peuvent donc perturber les résultats des dosages sanguins®. Par ailleurs,
ces méthodes ne peuvent étre utilisées que si la molécule a une demi-vie suffisante ou

un taux plasmatique suffisamment stable™?.

Enfin, il existe un risque d’augmentation « artificielle » de 1’observance les jours
précédant les prises de sang qui rend ’interprétation des résultats difficile®”. Cramer et
al.%?) remarquent d’ailleurs que ces méthodes ne sont pas assez discriminatives, car elle
ne prennent en compte que ’observance des quelques jours avant le dosage, et ne
distinguent pas les adaptations individuelles du traitement si la dose totale est prise.

Si, classiquement, 1’interrogatoire surestime la bonne observance (comme nous le
verrons plus loin), le dosage sanguin peut la mésestimer®™ 1 11 n’en demeure pas moins
que certains patients sont dans le déni de leur mauvaise observance méme confrontés
aux résultats sanguins ; ceux-1a sont les plus difficiles a traiter®?.
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1.51.2 Taux urinaires du médicament

De la méme maniere que la détermination des taux sériques du traitement, certains
auteurs ont proposés d’utiliser la détermination des taux urinaires®”. Fox recommande,
meéme, des visites surprises a domicile afin de réaliser des recueils d’urine pour y
déterminer la présence ou non du traitement dans le but de « persuader » les patients de
prendre leurs médicaments®”.

Taylor, Sackett et al."?, pensent, quant a eux, que c’est une mauvaise inefficace. Ils
proposent de réaliser des dosages urinaires d’hydrochlorothiazide chez des patients
utilisant ce diurétique. Ils montrent que de nombreux patients avec un compte de
comprimé inférieur a 80% ont une recherche d’hydroclhorothiazide urinaire encore
positive en déduisent que c’est une mauvaise méthode de dépistage de la non-
observance. Cependant, ils utilisent comme référentiel le compte des comprimés (dont
nous verrons plus loin I’inefficacité) et ne peut-on dire qu’avec 80% du traitement pris
et des analyses d’urines positive le traitement est efficace ?

Malgré tout, les mémes réserves peuvent étre formulées a cette méthode que celles
que nous avons évoquées concernant les dosages plasmatiques.

1.5.1.3 Marqueurs du médicament
L'utilisation de marqueurs du médicament a été préconisé par certains“? “?. 11
s’agit, le plus souvent, de traceurs ajoutés a la molécule™® et qui doivent étre
indiscernable pour le patient et pharmacologiquement inactifs™®.
Jay, que cite Cromer et Tarnowski“? les utilisa dans les urines pour mesurer
I’observance d’adolescentes a la contraception orale.

1514 Mesure de |'effet biologique du traitement

La mesure de l'effet biologique induit par le traitement peut parfois étre utilisée,
comme par exemple, le dosage du taux de prothrombine ou du temps de céphaline
activée dans les traitements anticoagulant(43). Cependant, la fonction premiére de ces
dosages n’est pas de s’assurer de I’observance du patient, mais bien d’adapter la
posologie du traitement.

Par ailleurs, Haynes, Taylor, Sackett et al.(79), montrent les limites de cette méthode.
Dans une étude ou ils évaluent I’observance d’un traitement diurétique en fonction des
modifications biologiques qu’il entraine (augmentation de la concentration urinaire de
potassium et d’acide urique), ils trouvent que les concentrations urinaires de ces
¢lectrolytes ne sont corrélées a I’observance que chez 2/3 des patients. Cependant, ils
reconnaissent que de nombreux patients ont, ou bien une supplémentation potassique,
ou bien un traitement par allopurinol (diminuant I’uricémie et augmentant son excrétion
urinaire). Cela fausse les résultats et montre les difficultés rencontrées pour éviter les
interactions médicamenteuses.
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1.5.1.5 Dosage du médicament dans les cheveux ou la sueur

L'analyse de la sueur ou des cheveux a été préconisée, par certains, pour apprécier la
consommation d'alcool, d'héroine ou de cocaine des patients.

Dans un article de 1998, Baril'® propose d’effectuer des dosages dans les cheveux
de traitements anti-rétroviraux comme I’idinavir, pour vérifier 1’observance des
patients.

1.5.2 Meéthodes indirectes
1.5.2.1 L’interrogatoire du patient

L’Interrogatoire du patient est certainement le moyen le plus simple pour rechercher
la non-observance des patients®”*?. Malheurcusement, sa fiabilité est contestée par
certains auteurs” ™Y ®) Park et Lipman (1964), que cite Blackwell®", ont montré que
15% des patients avouaient avoir du mal a prendre leur traitement quand le compte des
pilules montrait une non-observance de 51%. Les différences de résultats entre
l’autogg)aluation par le patient et les dosages sanguins s’élévent parfois jusqu’a
120%™ !

A I’opposé, dans une étude de 1980, Haynes, Taylor, Sackett et al.(79)., montrent que
I’interrogatoire direct des malades au sujet de leur observance permet d’identifier 75 %
des patients non-observants, malgré une surestimation moyenne de 17%. Dans cette
étude, les auteurs ont pris comme référentiel le compte « inopiné » des comprimés,
seule méthode statistiquement fiable selon eux, pour que le patient ne dissimule pas le
traitement non pris.

Dans une étude de 1979, Suzanne Fletcher et al.®¥ comparent, quand a eux,
I’interrogatoire de 173 patients au compte des comprimés et aux taux sanguins pour un
traitement par digoxine, dans le but de trouver une méthode efficace d’évaluation de
I’observance médicamenteuse.

Les patients étaient prévenus la veille de leur rendez-vous habituel, d’apporter
I’ensemble de leurs médicaments & la consultation. Ils étaient interrogés par un
examinateur avant leur rendez-vous, de maniére empathique et ouverte, sur les
difficultés rencontrées a la prise du traitement.

Le compte des comprimés n’a été possible que chez 68 patients (39%) : 18% n’ont pas
pu étre joints par téléphone, 15.5% n’ont pas apporté leurs comprimés, seulement 107
patients (65%) ont apporté leurs boites de médicaments, et les patients qui apportérent
des boites vides ont été exclus.

Les résultats montrent un lien entre le dosage plasmatique de la digoxine et les réponses
données par les patients lors de I’interrogatoire.
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Fletcher et al.“Y, en concluent donc que la meilleure méthode pour rechercher la
non-observance reste 1’interrogatoire du patient, car elle est simple et ses résultats sont
similaires a ceux retrouveés lors des dosages sanguins.

Cependant, dans cette ¢tude, un effort a été fait pour obtenir un interrogatoire de
qualité, men¢ de maniére empathique, attentionnée et déculpabilisante.

De nombreux auteurs pensent avec Flechter et al.®Y qu'un interrogatoire
empathique et attentionné, réalisé dans un climat de confiance et basé sur les
« difficultés » du patient avec son observance est une méthode tout a fait efficace pour
lever des attitudes de dissimulation et lui permettre d’aborder sans crainte sa non-
observance®® (62 79 (100)

Un interrogatoire plus « policier » ou « coercitif » risque, non seulement
d’entrainer le doute et la suspicion dans la relation médecin-malade®™?,
mais encore de provoquer un sentiment de peur chez le patient ainsi
qu’une réticence a évoquer ses difficultés d’observance. La qualité des
réponses du patient dépend donc de la maniére dont ’entretien est

menét® 69,

Il est fondamental d’employer des questions ouvertes (et non « inquisitrices ») du
type : « souvent, les gens ont des difficultés a prendre leurs comprimés pour des
raisons variées, et nous serions intéressés par la déecouverte de tout probleme qui peut
se présenter a vous, ainsi nous pourrions mieux les comprendre et essayer de les
résoudre ensemble”™. » Employée de cette maniére, 1’auto-évaluation par le patient, est
probablement la méthode la plus fiable pour mesurer son observance thérapeutique*?,

En outre, I’interrogatoire permet de chercher spécifiquement pour chaque patient la
raison de ses difficultés a suivre le traitement. Ceci constitue un premier pas vers une

rqe . (64
amélioration®?.

1.56.2.2 L'interrogatoire de I'entourage

L’interrogatoire de l’entourage a ¢été proposé par certains pour déterminer
I’observance des patients(SG).

Cette méthode a pourtant quelques limites :

- pour que les renseignements fournis par les proches soient fiables,
’entourage doit étre de qualité et convaincu de la nécessité et du réle positif
du traitement©OC?128) |

- certains proches peuvent utiliser ce levier pour tenter d’exercer un contréle
sur le patient. Cela peut entrainer des répercussions tant sur le fonctionnement
familial habituel, que sur I’observance®”.
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1.5.2.3 L’interrogatoire du meédecin

Selon Cromer et Tarnowski“”, I’estimation par le médecin est la moins efficace des
méthodes destinées a évaluer la non-observance thérapeutique. Wright'*? rappelle que
méme les médecins de famille, qui connaissent bien leurs patients, n’arrivent pas a
prédire I’observance de leur patient mieux que le hasard !

Les résultats d’une étude de Danion et coll.*® portant sur 73 patients présentant un
trouble de I'humeur (trouble bipolaire ou dépression récurrente) traité par lithium
confirment la tendance de 1’estimation médicale a surévaluer 1’observance des patients.

Dans une étude réalisée chez 199 patients pris en charge par les médecins du service
de Mushlin"", c’est la capacit¢ comparée des internes et praticiens hospitaliers a
prédire I’observance de leur patient qui est testée.
L’¢tude a été menée sur tous les patients sortants, issus d’une primo-admission a
I’hopital de Baltimore, pendant une période de quatre semaines. Dans les 24 heures qui
ont suivi chaque sortie, I’interne ou le praticien responsable du patient était interrogé sur
son avis quant a la présence du malade a la premieére consultation externe de suivi et
sur la quantité du traitement prescrit que le patient aurait effectivement prise jusqu’a
cette consultation. Pour évaluer 1’observance, un examinateur s’est rendu a chacun des
premiers rendez-vous de consultation pour interroger lui-méme le patient et lui
demander de Iui montrer le pilulier qui lui avait été remis, afin de compter les
comprimés restants.
Cette ¢tude a permis de montrer qu’un médecin n’est capable de prédire correctement
que 35% des cas de non-observance aux consultations. Ce qui est cependant meilleur
qu’une prédiction due au hasard. Les prédictions sur les qualités de 1’observance
médicamenteuses étaient vraies dans moins de 50 % des cas et les prédictions de non-
observance médicamenteuse fausses dans 75 % des cas.
Cette étude a I’avantage de se dérouler dans une situation clinique réelle et quotidienne,
les prédictions ont été faites en situation de soins, et portaient non seulement sur le
médicament mais aussi sur le suivi.

Cette é¢tude de Mushlin et Appel(m) confirme les précédents travaux sur la difficulté
des médecins a prédire ’observance de leurs patients et leur tendance a la surestimer.
Les résultats montrent aussi que I’expérience des praticiens (par rapport aux internes) ne
les aide pas a prédire I’observance de leur patient.
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1.5.24 Les échelles standardisées

Méme s’il n’existe aucune échelle d'évaluation standardisée fiable!!”, quelques
questionnaires ont ¢té proposés par certain. Leur usage est cependant limité a I’étude de
I’observance de patients psychotiques :

o Le R(O%VII (Rating Of Medication Influences) est un hétéro questionnaire de 20
items" .

e La DAI (Drug Attitude Inventory scale) est un auto-questionnaire de 30 items,
¢laboré par Hogan et Awad et récemment validé en francais"'”. Cette échelle est
centrée sur les plaintes « non spécifiques » des patients sous antipsychotiquest”.
Elle mesure les sentiments du patient a ’égard du traitement, ses croyances en
matiére de santé et d’efficacité du traitement, son locus de contrdle (notion que nous
aborderons ultéricurement) et son attitude envers les effets secondaires®?. Selon
Kampan®?, elle serait prédictive & 89 % de la non-observance. Cependant, Bayle(”)
remarque qu’une étude réalisée avec cette échelle a pu montrer que c’est
Pinterprétation par le patient de son état psychologique, davantage que les effets
secondaires, qui détermine 1’acceptation ou le rejet du médicament, ce qui peut
altérer la cohérence interne de I’échelle.

e le MAQ (Modifiable Activity Questionnaire)(”)

e la MARS (Medication Adherence Rating Scale) est un questionnaire a 10 items,
constitué d’une recombinaison de la DAI et de la MAQ!?.

Par ailleurs, ces questionnaires n’ont pas montré de meilleure efficacité qu’un
entretien clinique semi-directif, lorsqu’il est mené dans de bonnes conditions. Cela
limite grandement leur intérét en pratique courante.

1.5.2.5 Le compte des comprimés
Breen™ propose aux patients de rapporter a chaque consultation leurs traitements
non pris. Cela permet, selon lui, d’évaluer leur observance médicamenteuse en
comptant les comprimés restants. Par ailleurs, cette méthode permet de manipuler et de
différentier avec le médecin les divers comprimés®, ce qui peut contribuer a améliorer
I’adhésion.

C’est probablement la méthode indirecte d’évaluation de I’observance au sujet de
laquelle les avis divergent le plus. La majorité des auteurs estiment, cependant, que le
compte des comprimés est une méthode trés peu fiable pour mesurer ’adhésion
thérapeutique(z1)(39)(64)(123). En effet, comme le soulignent Dahan et coll.*?, ce n'est pas
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parce qu'un comprimé n'est plus dans sa plaquette que le patient 1'a bien pris, ou 1’a pris
de la manicre dont il a été prescrit... .

Porter, que cite Blackwell?", a montré dans une étude de 1969, que 15% des patients
sous imipramine avaient une recherche de tricycliques urinaires négative alors que le
compte des pilules était normal ! Fletcher et al.*¥, dans une étude que nous avons déja
citée ( Cf. page 38 ), ne trouvent aucune corrélation entre le compte des pilules et les
résultats sanguins. Cela est d’autant plus étonnant que le biais, lié a la difficulté
rencontrée par les auteurs pour se procurer les boites (le compte des comprimeés n’a pu
étre effectué que pour 39 % des patients inclus), tend a sélectionner les patients les plus
observants. On peut raisonnablement penser que les patients moins observants ont
« oublié », volontairement ou non, leurs boites. Les résultats de cette étude doivent étre
tempérés par un autre biais : les sujets qui avaient apporté des boites vides ont été
exclus de I’étude sans que nous ayons pu en déterminer la raison.

A T'opposé, Haynes, Taylor, Sackett et al." estiment que le compte des comprimés
représente une méthode tres fiable pour mesurer I'observance 4 la condition que le
patient ne s’y attende pas. Dans ce contexte, Fox®" recommande des visites
« surprises » a domicile afin de compter les comprimés des patients.

Le compte des unités de prises restantes, s’il se justifie facilement lors de la
réalisation d'essais cliniques, demeure difficilement applicable dans la pratique
qttotidienlze(43)(79). Non seulement il introduit la suspicion ainsi qu’une certaine
« volonté de contrdle » dans la relation médecin-malade, mais encore, il demande des
visites « surprises » a domiciles coliteuses en temps et en argent’” et éthiquement
discutables.

1.5.2.6 Les piluliers électroniques
Certains auteurs®” /> (12 (142) o pris comme référentiel pour évaluer 1’observance,
un pilulier électronique qui enregistre 'heure et la durée de chaque ouverture. Cette
méthode permettrait de « débusquer » toute ouverture a un moment inadéquat. Si une
telle méthode est intéressante dans les études cliniques, elle est beaucoup plus
difficilement applicable en pratique courante, a cause de son cott financier. Elle
entraine, par ailleurs, les mémes réserves d’ordre éthique, faisant de chaque patient un
« contrevenant » potentiel et de la non-observance un « délit ».

1.5.2.7 L’efficacité thérapeutique

1.5.2.7.1 Amélioration symptomatique

Les résultats thérapeutiques attendus ont parfois été utilisés comme indicateurs
d’observance®. Anderson et Kirk® proposent de réaliser des visites surprises a
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domicile, pour contrdler les chiffres de tension artérielle du patient sous traitement anti-
hypertenseur, pour en déduire 1’observance en fonction de leur normalité ou non. Les
mémes restrictions d’ordre économiques et éthiques peuvent, bien entendu, é&tre
formulées a I’égard de cette fagon de procéder que celles émises dans le cadre du
compte des comprimés.

A Tlinverse, les résultats d’une étude de Moulding, que citent Cromer et
Tarnowski“?, montrent que 89% des patients soignés par INH pour une tuberculose
prenaient assez de médicaments pour guérir I’infection, alors que leur observance était
estimée a 50% !

Haynes, Taylor, Sackett et al." dans une étude de 1980, montrent qu’efficacité
thérapeutique et observance dans le traitement de I’hypertension artérielle sont corrélées
(63% des patients ayant une tension artérielle équilibrée étaient observants a six mois,
contre que 46% des patients ayant une tension artérielle encore élevée.) Ils estiment
cependant, eux-méme que [’utilisation de 1’efficacité thérapeutique comme mode
d’évaluation de 1’observance ne peut pas étre retenue. En effet, 40% des sujets de
I’étude étaient classés de maniere erronée comme observants ou non-observants si le
critére utilisé était I’efficacité du traitement.

Pour la plupart des auteurs trop de composants entrent en jeu en ce qui concerne
Pamélioration symptomatique pour qu’elle puisse représenter un facteur fiable
d’estimation de I’observance*? Y 9 ()

Eraker et al.** donnent, d’ailleurs, deux raisons qui justifient ce point de vue :
- P’amélioration symptomatique n’est pas forcement due au traitement,
- la prise du traitement n’entraine pas obligatoirement d’amélioration soit que
le médecin ait fait une erreur diagnostique ou une prescription inadaptée, soit
que le malade ne réponde pas a ce traitement.

1.5.2.7.2 Effets cliniques latéraux du traitement

La prise en compte des effets induits par le traitement comme par exemple la
bradycardie sous traitement bétabloquant, les tremblements sous sels de lithium ou
encore les effets anticholinergiques (sécheresse buccale) sous antidépresseurs
tricycliques est parfois utilisée pour évaluer D’observance médicamenteuse des
patients(43) 56,

Il existe, cependant, deux limites majeures a cette méthode :
- la fréquence de ces effets latéraux n'est que statistique™®”,

- certains patients présentent des effets latéraux sous placebo®® !

Cette technique ne doit donc étre utilisée que de maniére exceptionnelle™.
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Conclusion
Comme nous venons de le constater, aucune des méthodes citées n’est totalement

satisfaisante. L’utilisation des mesures indirectes de l'observance a tendance a la
surestimer™™ alors que les mesures directes pourraient la mésestimer®?.

Rudd et al."** donnent les bases de ce qui pourrait étre la méthode idéale de mesure de
l'observance. Celle-ci devrait étre discréte, objective, et facile de réalisation. Cette
méthode n'existe toujours pas aujourd'’hui. Peut-€tre recherche-t-elle une « vérité »
impossible a atteindre.

L’évaluation de I’observance peut, en définitive, s’appréhender a partir d’un certain
nombre de critéres, chacun ayant une certaine fiabilité!*?. Les études les plus récentes
combinent d’ailleurs plusieurs méthodes d’évaluation pour approcher « au plus prés » le
taux d’observance des patients.
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2 UNE APPROCHE DESCRIPTIVE : FACTEURS
DE NON-OBSERVANCE LIES A LA MALADIE
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21 LE TYPE DE MALADIE: LES SPECIALITES
CONCERNEES

Au vingtiéme siecle, les premieres maladies face auxquelles la question de
I’observance est devenue cruciale sont les maladies infectieuses ou les maladies
chroniques :

les maladies infectieuses : la découverte des premiers antibiotiques, tels que
la pénicilline pour traiter des pathologies jusque-la incurables, a sensibilisé
les médecins a la nécessité d’une bonne observance thérapeutique. Depuis les
années cinquante 1’observance est étudiée dans des maladies comme la
tuberculose, la lépre, les infections oto-rhino-laryngologiques a streptocoques
ou encore les traitements prophylactiques du rhumatisme articulaire, de la

. . 67
malaria ou des filarioses' ),

les maladies chroniques: la prescription de regles hygiéno-diététiques,
parfois lourdes, dans les maladies chroniques et la nécessité de traitements au
long cours ont, elles aussi, amené les médecins a étudier ce probleme. Le
diabéte insulinodépendant et I’hypertension artérielle sont les premieres
maladies chroniques pour lesquelles le sujet a été abordé®” %,

Aujourd’hui encore, la majorité des publications concernant 1’observance
thérapeutique se concentrent sur quelques spécialités médicales :

la diabétologie : le diabéte est une maladie chronique, nécessitant d’une part
un traitement au long cours dont 1’adaptation est laissée au patient et d’autre
part, un régime alimentaire contraignant. Il est donc fondamental pour le

£ s : e 121
médecin d’obtenir une bonne coopération du malade!*?,

la cardiologie : la difficulté pour obtenir une observance correcte dans le
traitement de 1’hypertension artérielle a été remarquée trés tdt par les
cardiologues®®®. Or, une prise en charge précoce de cette maladie est
indispensable pour éviter des complications a moyen et long terme (accidents
vasculaires cérébraux, démence vasculaire...). La difficulté de la prise en
charge prophylactique des facteurs de risques cardiovasculaires (tabagisme,
hyperlipoprotéinémies) est un sujet qui attire toute [Iattention des
cardiologues(3 8)89)

la gynécologie : les gynécologues ont étudié I’observance par I’intermédiaire
de la contraception orale et du traitement préventif de la ménopause,
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o la pneumologie : les pneumologues ont a traiter de nombreuses maladies
chroniques, comme 1’asthme, dont les traitements sont parfois contraignants,

o Dinfectiologie : comme nous 1’avons écrit plus haut, c’est une des premieres
spécialités dans laquelle les médecins se sont penchés sur le probléme de
I’observance thérapeutique!'®. C’est 4 nouveau cette spécialité qui a relancé
I’intérét récent pour le sujet. En effet, la croissance exponentielle d’études
sur 1’observance parait liée a I’apparition de la tri-thérapie contre le VIH. Ce
traitement, trés contraignant (jusqu’a 24 comprimés par jour, nombreux effets

: L \ 32
secondaires) nécessite une trés bonne observance?.

o la psychiatrie: certaines études trouvent que [’observance est
particuliérement altérée dans les maladies psychiatriques'” 7. Deux études
de Connelly et Frank, que cite Olivier-Martin'®, montrent que dans le
groupe des maladies psychiatriques, peu de différences ont été retrouvées
entre les taux d’observance selon leurs origines dépressive, psychotique ou
bipolaire. Cependant Bayle!'” retrouve dans la psychose un taux de non-
observance s’élevant jusqu’a 80%. En définitive, le type de maladie
influencerait 1’observance uniquement lorsqu’elle entraine un défaut d’insight
comme dans la schizophrénie®®, des idées de grandeur ou de toute puissance
comme dans ’accés maniaque®®, ou encore des idées d’incurabilité comme
dans I’épisode mélancolique"'?. Johnson, que citent Evans et Spelman®®, n’a
pas pu montrer, quant a lui, de chute de 1’observance supéricure dans la
schizophrénie par rapport aux autres maladies. Fallon®” s’étonne que
I’observance chez les patients schizophrénes ne soit pas moins bonne que
dans d’autres pathologies, en dépit des troubles cognitifs retrouvés chez de
tels patients.

Pour la majorité des auteurs, il ne semble pas exister de différences notables
d’observance en fonction du diagnostic ou de la spécialité concernéet™ ©9 G716 (139)
Selon Dahan®, ce phénoméne touche toutes les spécialités et toutes les classes
thérapeutiques.

Il demeure cependant intéressant de comprendre en quoi la maladie perturbe le

fonctionnement psychique du patient, comme nous [’aborderons dans le chapitre
consacré aux facteurs de non-observance liés au patient (Cf. page 56)
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2.2 LA GRAVITE DE LA MALADIE

La grande majorité des études montrent que la gravité objective de la maladie ne
peut étre retenue comme facteur de non-observance thérapeutique(27) (s60) (113) (142)
Evans®® pense que le role de la sévérité de la maladie dans I’observance est trés
paradoxal et complexe. Selon lui, un diagnostic de gravité peut améliorer comme altérer
I’observance des patients.

Finalement, la gravité objective de la maladie compterait moins que la perception
qu’en a le patient(43). Si ce dernier n’a pas conscience cette gravité, 1’observance
thérapeutique en est diminuée™?.

2.3 LE CARACTERE SYMPTOMATIQUE OU NON
DE LA MALADIE

Jaudon et coll.®” ont réalisé une étude sur 61 sujets, dans le but de déterminer les
raisons de la non-observance des patients aux traitements hypolipémiants. Le taux
d’inobservance y a été fixé a 75% de la prise du traitement. 37,7 % des patients se sont
déclarés totalement observants contre 62,3% qui admettaient faire des oublis. Les trois
raisons principalement évoquées pour ces oublis sont : ’absence de raison (27,9%), une
sortie ou un départ en vacances (24,6%) et enfin une limite de validité de 1’ordonnance
(16,4%). Cette étude confirme la difficulté a adhérer a une prévention primaire dans
le cadre d’une pathologie, certes aux conséquences graves, mais totalement
asymptomatique. 11 existe, selon les auteurs, un effet de lassitude au traitement®”.

Sackett (1976), que citent Deyo et Inui® compare quant a lui quatre études
montrant que 1’observance aux rendez-vous est de 70 a 80 % lorsque le patient est en
« recherche de soins » pour une maladie symptomatique, & trois études montrant que la
méme observance tombe a 47% lorsque la maladie est asymptomatique. Goodrich®®
dans une étude portant sur 100 patients atteints d’une infection génitale & gonocoques
confirme I’importance de cette notion de « recherche de soins ».

La plupart des auteurs pensent ainsi que [’observance est améliorée lorsque la
maladie est symptomatique et le traitement curatij‘(”) GO alors que la prise d’un
traitement prophylactique, pour une pathologie asymptomatique, est un facteur de
moins bonne observance'” ' ?) GO 60 - Jog patients se traitent d’autant plus facilement
qu’ils se sentent immédiatement en danger”. A Pinverse il leur est difficile de prendre
un traitement au long cours lorsqu'ils se sentent bien"”.
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Cependant pour Faloon®”, I’absence de symptdmes pendant plusieurs mois peut
améliorer comme ébranler I’observance, soit que le patient se dise que le traitement est
efficace, soit qu’il se dise que le traitement n’est peut-étre plus nécessaire.

Cette approche de Faloon nous améne a considérer un nouveau facteur, celui du
délai de latence entre arrét du traitement et I’émergence des symptomes. Si ce délai
est long, le patient fera difficilement le lien entre 1’arrét du traitement et la
décompensation, ce qui altere la qualité de son observance™® © 2,

2.4 LA DUREE DE LA MALADIE

L’importance de la durée de la maladie est controversée™*?.

Dans une étude de 1977, Muschlin et Appel(m) n’ont retrouvé aucun lien entre la
qualité de 1’observance et la durée des hospitalisations.

Cependant, la majorité des auteurs trouvent que l’observance diminue dans les

maladies chroniques® " @Y yécessitant un traitement au long cours.

CONCLUSION

Tous ces facteurs de non-observance liés a la maladie ont une valeur descriptive et
informative certaine. S’il ne fait aucun doute que les problémes d’observance se
rencontrent dans toutes les spécialités et plus particulierement pour des maladies
chroniques nécessitant des soins au long cours chez des patients souvent
asymptomatiques, les difficultés d’observance ne doivent pas pour autant étre réduites a
ce modele.

Les résultats sont souvent contradictoires d’une étude a I’autre et de nombreux facteurs
liés au patient viennent perturber leur validité statistique.
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3 UNE APPROCHE ANALYTIQUE : FACTEURS
DE NON-OBSERVANCE LIES AU PATIENT ET
AU TRAITEMENT
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3.1 FACTEURS LIES AU PATIENT

Il s’agit de facteurs socio-démographiques et économiques, de 1’age, de ’existence
d’une éventuelle pathologie psychiatrique ou addictive associée ou encore de la qualité
de ’entourage du sujet.

3.1.1 Facteurs socio-démographiques
3.1.1.1 Le sexe

43 s : (e
Dahan, et coll. ( ), dans une revue de la littérature citent le sexe féminin comme
facteur de moins bonne observance.

Cependant la grande majorité des études ne retrouvent aucun lien entre la qualité
de Uobservance thérapeutique et le sexe des 1)¢zt‘t'e11ts(27)(1 13 aan,

3.11.2 L’instruction

Les avis divergent concernant le role du niveau d’instruction des patients dans
I’observance. A travers une revue de la littérature, Deyo et Inui® incriminent le niveau
d’enseignement comme facteur de mauvaise observance. Dans une étude récente,
portant sur 150 patients, Cegala et al.®” ont, eux aussi, trouvé un lien entre observance
et niveau d’éducation. Reprenant une analyse de Becker, Anderson et Kirk(ﬁ),
retrouvent des difficultés d’observance chez les sujets n’ayant pas fait d’études.

Cependant, ces auteurs remarquent que la barriére linguistique aurait une influence .

Il est statistiquement difficile d’isoler le facteur « niveau d’instruction» d’autres
facteurs socio-économiques comme le milieu de vie, ’existence de barriéres
ethnolinguistiques ou le niveau intellectuel. Si le niveau d’éducation entre en compte
dans I’observance thérapeutique, il ne doit pas étre incriminé indépendamment de ces
autres facteurs. Par ailleurs, un faible niveau d’enseignement peut entrainer des
difficultés de compréhension de la part des patients face a leur maladie ou a la maniére
de prendre le traitement.

Le niveau d’¢tude ne peut donc pas étre directement incriminé dans la qualité de
I’observance thérapeutique.
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3.1.1.3 Le milieu socio-économique

Les résultats des études sont encore plus contradictoires en ce qui concerne le poids

. o . 22 -
des conditions socio-€économiques, dans I’observance®?. Certains auteurs ne retrouvent
aucun lien entre qualité de ’observance et niveau socio-économique"'¥®?, mais

d’autres pensent a I’inverse que le milieu socio-économique aurait une influence sur
I’observance!” (17 43 (49 (47

Dans une étude américaine de 1982 portant sur un échantillon de 105 sujets de plus
de 60 ans tirés sur les listes électorales d’une commune, Cooper et al.®” recherchent les
facteurs de non-observance qui peuvent émerger chez la personne dgée. Cette étude n’a
retrouvé aucun lien entre l’observance et des facteurs démographiques ou socio-
économiques. I.’argument du coiit du traitement n’a ét¢ donné par aucun patient. Il nous
semble pourtant important de noter qu’il s’agit d’un échantillon tiré des listes
électorales, donc de personnes ayant un domicile fixe et un intérét pour la chose
publique, ce qui n’est peut-étre pas représentatif de I’ensemble de la population
américaine ! Ce biais est trop important pour que 1’on puisse tenir compte des résultats
de ce travail.

Caldwell et al.?” en 1970, cherchent a évaluer sur 76 patients, le pourcentage
d’hypertendus interrompant leur traitement et les raisons de cette rupture. Ils comparent
42 patients qui ont développé une complication aigué de leur hypertension artérielle
aprés interruption du traitement, & une population témoin de 24 patients qui suivent
correctement leur traitement cardiologique depuis les cing derniéres années. Les sujets
du groupe étudié étaient a prédominance noire ou chinoise, avaient moins d’instruction,
des revenus inférieurs ; ils étaient plus souvent travailleurs manuels que les sujets du
groupe témoin. Comme nous le constatons avec les auteurs, ces facteurs sont trés
dépendants les uns des autres. Le plus déterminant pourrait étre les petits revenus
financiers et la nécessité de faire des choix entre traiter une maladie asymptomatique et
faire vivre sa famille. En effet, dans certains pays, comme aux USA, le coiit des
traitements limite leur utilisation chez les patients les plus pauvres(23) (112),

Adams en 1971, que cite Blackwell®", trouve que I’observance est meilleure dans
une population blanche, de classe moyenne et bien éduquée, car selon lui, ces personnes
« acceptent plus facilement les régles ». Becker, dans une étude que cite Anderson®,
reléve des difficultés d’observance chez les sujets noirs et travailleurs manuels.

Il n’est cependant pas certain que ’on puisse pour autant imputer directement les
difficultés d’observance au niveau socio-économique. D’autres facteurs entrent en jeu.
Ils contribuent & altérer I’adhésion thérapeutique : des facteurs culturels!” ou encore les
barricres éthnolinguistiques® ) 69 412 De la méme maniére, la pauvreté affecte
indirectement I’observance, lorsqu’elle limite I’accés aux soins®®. Ainsi, dans une étude
de 1997 portant sur 77 « sans-abri », Dixon et al.“” montrent une nette amélioration de

leur observance lorsqu’ils sont inclus dans un programme de soins communautaires.
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Enfin, dans une étude de 1987, portant sur 380 patients auxquels une antibiothérapie
a court terme est prescrite, Cockburn et al.®® retrouvent une corrélation majeure entre le
type d’activité professionnelle et 1’observance. Cependant, ce travail ne retrouve pas de
différence significative entre le groupe « actif » et le groupe « au chomage », alors que
les patients en invalidité avaient une observance significativement diminuée par rapport
au groupe « apte au travail ». En réalité, I’invalidité pour longue maladie renvoie a des
facteurs de non-observance différents et bien plus complexes que ceux liés au simple
fait de travailler ou d’étre au chomage.

Les différents facteurs cités sont trop dépendants les uns des autres et les résultats
des études cliniques sont trop divergents pour que les facteurs socio-économiques
puissent étre retenus comme altérant directement 1’observance.

3.1.1.4 L’intelligence

Danion et coll.“?, dans une étude portant sur 73 patients présentant un trouble de
I’humeur (trouble bipolaire ou dépression récurrente) traité par lithium, trouvent un lien
statistique entre la non-observance et un bas niveau intellectuel des patients. Cela
rendrait [’anticipation des conséquences de la non-observance difficile a appréhender.
I1s suggerent d’étre d’autant plus attentifs pour informer et expliquer le traitement a ces
patients.

A Pinverse, Willcox et al."*", dans une étude de 1965, portant sur 125 patients
remarquent que la non-observance n’est pas liée au niveau intellectuel.

Enfin, selon Ankri”’: «peu de relations convaincantes, ou alors des relations
contradictoires, ont été trouvées entre I’observance et le niveau intellectuel ».

Si certains auteurs ont retrouvé des liens entre la non-observance et le sexe,
I’éducation, le niveau d’instruction, le statut socio-économique ou I’intelligence, la
plupart n’en montrent aucun®”®®. Dans 1’ensemble, ces facteurs ne sont pas
indépendants les uns des autres ; ils sont sujets a des variations locales”®. Cela altére
considérablement leur valeur prédictive dans le non-observance.
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3.1.2 L’age

Les données concernant I’influence de 1’dge dans 1’observance thérapeutique sont
trés peu consensuelles” : certaines études ne retrouvent aucun lien entre 1’age et
I’observance thérapeutique des patients(so)(m)a“), alors que de nombreux auteurs
pensent, au contraire, que les Ages extrémes sont facteurs de non-observance®? ),

3.1.2.1 L’enfant

A travers une revue de la littérature, Deyo et Inui®® incriminent le jeune dge comme
facteur de mauvaise observance. Chez I’enfant, le golit et I’aspect des médicaments
auraient un impact majeur®®>.

Cependant, 1’observance des enfants est surtout le reflet de celle des parents® et
dépend essentiellement des croyances de leur mére dans la gravité de leur maladie®?,

ainsi que dans la nécessité ou 1’efficacité du traitement.

3.1.2.2 L’adolescent

De nombreuses études montrent une observance thérapeutique diminuée chez
I’adolescent par rapport a ’enfant® “%,

Cromer et Tarnowski” développent 1’idée que la non-observance chez I’adolescent
pourrait étre liée a une sorte « d’immaturité cognitive » qui ne leur permet pas de
réaliser les conséquences a long terme de leurs actes. Cependant, si ’adolescent est
dans I’'immédiateté, il nous semble difficile d’affirmer qu’elle provienne d’une
quelconque « immaturité cognitive ».

Alvin® compare différentes études d’observance réalisées chez des adolescents, des
enfants ou des adultes. Il montre tout d’abord que 1’observance chez 1’adolescent se
situe entre 80% pour D’antibiothérapie dans la mucoviscidose et 50% pour la
corticothérapie dans les hémopathies malignes. Il constate que ces chiffres concordent
avec les taux d’observance retrouvés chez les adultes.

Il n’en demeure pas moins qu’d la période ou ’individu entre dans une phase de
séparation-individuation, tout en recherchant la conformité au groupe, I’expérience
de la maladie et de la dépendance au traitement est particuliérement difficile® “%,
Des mécanismes psychiques tels que le déni ou les « acting-out » peuvent alors étre
utilisés comme modes de défense contre 1’angoisse, les conflits internes, le sentiment de
dépendance ou le stress. Ils ont pour conséquence d’altérer ’observance?.

Par ailleurs, a un age ou le patient est souvent en conflit avec I’autorité et recherche

I’autonomisation, le contrdle du traitement peut devenir un enjeu qui interfere sur la
n p jeu g
qualité de 1’ observance™.
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Enfin, selon Cromer et Tarnowski(40), une bonne image corporelle a I’adolescence,
serait facteur de bonne observance. Alvin® emploie le terme d’estime de soi.
p

3.1.2.3 La personne agée

Les études sur 1’observance concernant la personne &gée sont trés
. . 112 . .o . RS ~
contradictoires"'?. Certaines montrent une diminution de I’observance lide a I’age ;
. . ~ 7 i1
d’autres au contraire, retrouvent une meilleure observance chez la personne agée''.

La majorité des auteurs estiment que l’age seul ne peut pas étre directement
incriminé dans une altération de ’observance thérapeutique. De nombreux autres
facteurs, évoluant en parallele avec 1’age, entrent en compte :

- Anderson® et Morrow et al.l!''" imputent ’existence de troubles cognitifs
chez la personne agée, présents en dehors de tout processus démentiel,

- Anderson® évoque aussi la précarité qui peut rendre 1’accés aux soins et
I’achat de médicaments difficiles,

- la présence de troubles mnésiques peut rendre la prise du traitement
aléatoire!? @ @ OO ot entrainer des ingestions inappropriées">?,

[ \ . r . © oA . oo (17
- 1’association a une pathologie démentielle peut aussi Etre incriminée!!”,

- la  co-morbidité®™"? chez la personne Agée amene souvent une
polyme’dication(”) G Or La combinaison de plusieurs traitements entraine
des interactions médicamenteuses susceptibles de créer des résistances et
d’augmenter les effets secondaires ',

- Enfin, Siméone®® évoque les altérations harmacocinétiqgues et
bl

pharmacodynamiques propres a la personne agée, comme pouvant
influencer 1’observance.

En définitive, 1’dge seul n’altére pas directement 1’observance des patients.
Cependant il est suffisamment associé aux facteurs que nous venons de citer pour que
les praticiens soient particuliérement attentifs a I’observance de leurs patients les plus
ages.
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3.1.3 L’existence d’une pathologie psychiatrique
associée

Le type de maladie ne peut pas étre directement incriminé dans 1’observance des
patients (cf. pp. 46). 1l est cependant intéressant d’étudier en quoi la maladie perturbe le
fonctionnement psychique du patient!'®. Ces perturbations peuvent altérer la qualité de
I’observance thérapeutique. C’est souvent le cas lorsqu’une pathologie psychiatrique est
associée a leur maladie.

3.1.3.1 Personnalité pathologique

Dans une étude de Danion et coll.™” que nous avons déja citée, existence d’une
personnalité pathologique diminuait I’observance au traitement. Ces résultats
corroborent 1’opinion de la majorit¢ des auteurs"! V9, Cependant toutes les
personnalités pathologiques n’entrainent pas d’altération de 1’observance, et la présence
d’une personnalité pathologique ne signe pas obligatoirement une mauvaise adhésion
thérapeutique.

On retrouve essentiellement :

e la personnalité psychopathique!'” “9: les difficultés d’observance proviennent
alors, le plus souvent de I’hostilité a I’autorité® @2 mais aussi de 1’impulsivit¢??

ou du fonctionnement du patient dans « I’immédiateté »,

e la personnalité obsessionnelle™ : de tels sujets ont souvent peur d*une perte de
contrdle® du traitement, qui revoie elle-méme 2 la peur de devenir dépendant
du médicament ou encore de I’investissement du traitement comme « bon objet »
ou « mauvais objet » %,

e la personnalité borderline ou limite"”: I'immaturité et de I’impulsivité du

patient®, mais aussi de la difficulté pour obtenir une relation médecin-malade
stable et de qualité, altérent I’observance,

sy . 22 ’ . . .
e la personnalité paranmaque( ): la méfiance du patient, ainsi que son

autoritarisme entrainent une difficulté a accepter les conseils d’autrui,

gz . . 46 . N . . N
¢ la personnalité pass1ve-agresswe( ): la difficulté a agir et ’ambivalence face &
’autorité sont peu compatibles avec une observance correcte,

e la personnalité hystérique: les bénéfices secondaires parfois liés a la
maladie!”, peuvent occasionner une relation ambivalente a 1’égard du traitement,

e les traits hypochondriaques®“?® : les difficultés d’observance sont souvent

lies a la peur du caractere nocif du médicament,

e la personnalité phobique ou évitante®” : la présence d’une telle personnalité
chez un patient pourrait I’empécher se rendre a la consultation ou d’attendre dans
la salle d’attente. Cela altére de facto son observance.
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3.1.3.2 Trouble de 'humeur

e Episode Dépressif Majeur

Dans leur étude publiée en 1987 portant sur 73 patients présentant un trouble de
I’humeur (trouble bipolaire ou dépression récurrente) traité par lithium, Danion et coll.“
trouvent qu’une rechute dépressive diminuait 1’observance au traitement.

L’impact négatif d’un épisode dépressif sur I’observance thérapeutique est retrouvé par la
grande majorité des auteurs!'” ¥ OO AWMU U3S) par ailleurs, les idées d'incurabilité!” 119
dun épisode mélancolique, voire mélancolique délirant!'®, représentent un facteur

aggravant.

, est souvent corrélé a une mauvaise

Un état dépressif, surtout lorsqu’il est masqué®
(100)

observance. Il convient donc de le rechercher et de le traiter

e Acces Maniaque

Les variations thymiques sous traitement préventif, comme le virage hypomaniaque,
. . [
sont vecteurs d’une mauvaise observance au traltement(1 6).

Dans le cadre de I’acces maniaque, les symptomes qui altérent I’observance sont
essentiellement :
- ledénidela maladie(go),
- les idées mégalomaniaques de grandeur
- les idées mégalomaniaques de toute puissance

(17)(23)(56)
(17)(23)(56)

3.1.3.3 Trouble psychotique

, certains auteurs trouvent une diminution de

Comme nous I’avons déja constaté!”
(56)(57)

I’observance chez le psychotique, mais cette opinion n’est pas partagée par tous
Blackwell®" rappelle que la non-observance d’un psychotique en phase aigué n’a rien a
voir avec la persistance a refuser le traitement aprés trois ans d’hospitalisation ! Cet
exemple montre bien que I’observance ne dépend pas tant directement du diagnostic
syndromique que de ’existence de certains symptdmes particuliers, propres a altérer
I’observance.
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Nous pouvons citer parmi ces symptomes :

o Les symptomes positifs

le délire paran0i'aque(4)(6)(23)(43 ) sur des thémes de persécution(l7)(”6) ou
d’empoisonnement(”) 9 est le symptdome positif de la schizophrénie le plus cité,
comme altérant I’observance thérapeutique des patients psychotiques.

¢ Les symptomes négatifs

Les symptdmes négatifs de la schizophrénie® diminuent 1’observance par le biais
de I’apragmatisme, et des altérations cognitives''”.

e La place de ’insight

Dans une étude de1979, Lin et al."® montrent un lien entre le défaut d’insight et la

non-observance. Les auteurs définissent 1’insight comme « la reconnaissance de
[’existence de problémes (de santé) et du besoin d’une intervention médicale ». Leur
étude porte sur tous les patients admis pendant 6 mois dans un centre de santé mentale.
Les critéres d’inclusion sont un diagnostic de schizophrénie, une histoire de maladie
mentale évoluant depuis au moins deux ans. Ils ont ainsi pu sélectionner 100 sujets, qui
ont été soumis a un questionnaire oral sur leur opinion par rapport a 1’existence de
différents symptomes (anxiété, insomnie, délire, schizophrénie) et a I’intérét du
traitement.
L’étude a montré que 45% de ceux qui avaient un insight positif étaient observants
contre 15% d’observants chez ceux n’ayant aucun insight. De la méme maniére 36% de
ceux qui percevaient un effet bénéfique du traitement étaient observants contre 15% de
ceux qui n’en voyaient aucun intérét. Ces deux variables étant indépendantes 1’une de
’autre, les auteurs concluent a I’importance d’avoir conscience de la maladie pour bien
adhérer au traitement, mais aussi de ressentir les effets positifs du traitement'*?.

De la méme maniere, Kemp et al.’? ont montré dans une étude de 1996, portant sur
47 sujets psychotiques le fort lien existant entre amélioration de I’insight du patient au
sujet de sa maladie et amélioration de son observance.
David, que cite Kampan et Lehtinen®?, a divisé I’insight en trois dimensions :
- la conscience de la maladie et de son origine mentale,
- la possibilité de percevoir, secondairement, le caractere pathologique de son
fonctionnement mental,
- et ’adhésion au traitement.
Cependant des patients n’ayant aucune capacité d’insight peuvent accepter et suivre un
traitement, car la conscience de la maladie et 1’observance restent deux dimensions
séparées(go). Pour Kampan et Lehtinen®?, le lien entre insight et observance demeure
trés difficile & mettre en évidence. Par ailleurs Garavan et al.”®, dans une étude portant
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sur 70 patients schizophreénes, n’ont retrouvé aucune influence du niveau d’insight sur
I’observance au traitement.

Blackwell*?, enfin, nous rappelle que le maque d’insight du patient schizophréne,
en particulier au moment des rechutes, contribue a lui faire arréter le traitement quand il
en aurait le plus besoin® !

Les défauts d’insight et les altérations cognitives restent finalement des facteurs de
non-observance retrouvés par la majorité des études!'” @ D (M 1 eyr influence

demeure cependant controversée et difficile a mettre en évidence®?.

3.1.3.4 La démence sénile
Dans un article & propos d’un cas, Labrousse et coll.®” illustrent les difficultés
d’observance chez un patient atteint de démence sénile avec troubles du comportement,
chez lequel un cancer ORL est diagnostiqué.
Le patient bénéficie alors d’une intervention chirurgicale mutilante, suivie d’une
radiothérapie.
Des le début de la radiothérapie, les médecins constatent un refus alimentaire actif
entralnant une perte de poids de 2 kg et nécessitant son transfert en psychiatrie.
L’anorexie n’y est plus constatée.
Apres plusieurs aller-retours entre le service de médecine et celui de psychiatrie, dans
un contexte similaire, une amélioration progressive de la symptomatologie alimentaire
est interrompue par I’émergence d’une radiomucite nécessitant des soins spécifiques.

Cet exemple illustre bien les difficultés d’observance chez des patients présentant des
troubles cognitifs limitant la compréhension de la maladie et des soins®”. Sans omettre
I’impact d’effets secondaires des traitements, comme la radiomucite.

A D’inverse, La conscience des troubles, c’est a dire la capacité du patient a reconnaitre
en quoi sa symptomatologie est pathologique et accessible a un traitement est un facteur de

116
bonne observance!'?,

3.1.3.5 Symptdémes particuliers

o Certains mécanismes de défense

Certains mécanismes de défense tels que 1'ambivalence™ ou le déni®® genent
I’observance. En ambulatoire, il est préconisé de s’abstenir de prescrire, « de force », un
traitement qui a peu de chances d’étre suivi. Le praticien se contentera de parler avec
son patient du traitement, de ses buts, de ses actions sur les symptdmes qu’il reconnait
(troubles du sommeil, difficultés de concentration...)®. Chez un patient ambivalent, le
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traitement retard est pleinement justifié car il ne demande au patient un choix qu’une
fois par mois, au lieu de trois fois par jour™ !

Dans une étude portant sur les facteurs psychodynamiques prédictifs de I’observance
thérapeutique apres greffe rénale, Antonelli et coll.”) montrent que le déni partiel de la
maladie se rencontrerait chez des patients ayant eu du mal & supporter les contraintes
liées & la dialyse. Apres la greffe ils cherchent a occulter toute relation avec leur
pathologie. D’un point de vue psychodynamique, la dimension de culpabilité et de dette
envers le donneur serait en partie déni¢e. Cela peut renvoyer a une difficulté

d’intériorisation de la fonction paternelle®.

e La présence de troubles cognitifs

Pour de nombreux auteurs, la présence de troubles cognitifs diminue I’observance™
@DED D autres symptdmes y sont parfois associés, tels que la confusion ou la

r M M r . . . 4
désorientation. Ils prédisent aussi une mauvaise observance™®.

N’oublions pas que tous ces symptdmes ne sont pas spécifiques de maladies
psychiatriques. Ils peuvent étre rencontrés dans de nombreuses pathologies organiques, ainsi
que dans des situations d’urgence ou des décisions thérapeutiques rapides doivent é&tre

prises.

Que dire alors de 1’observance d’un patient inconscient? Peut-on supputer son
consentement ? Doit-on passer outre ou doit-on attendre le consentement de ses proches

pour intervenir ?
e L’anxiété
L’anxiété peut améliorer, tout comme altérer, ’observance des patients :
- les patients trés anxieux sont souvent non-observants®"*? En effet, 1a prise
médicamenteuse rappelle la maladie. Lorsque 1’anxiété est trop envahissante,
. . . - (7 r .
I’ « oubli de la prise » permet un évitement de la maladie””, mécanisme de

défense qui contribue & diminuer 1’anxiété,

- alinverse, lorsque 1’anxiété est absente, la menace subjective représentée la
maladie n’est pas pergue!’”. Cela contribue & diminuer I’observance,

- enfin, ’anxiété liée a la croyance subjective de la part du malade dans la
sévérité de sa maladie, améliore I’observance™.
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3.1.4 Dépendance alcoolique ou toxicomaniaque

Pour la majorité des auteurs, les conduites addictives rendent l'observance

aléatoire'”, qu’il s’agisse de 1’alcoolisme!® “® ©0) (105 13 65y de 1a toxicomanie® 2
(46) (90) (105) (132) (133)

A Pinverse, Chesney®? cite une étude suisse (Broers et al., 1994) mettant en
¢vidence deux points. D’une part, lorsque qu’un patient toxicomane accepte le
traitement antiviral, son observance n’est pas inférieure a celle des autres groupes a
risque. D’autre part, les toxicomanes sous méthadone ont une meilleure observance que
ceux qui continuent a utiliser de I’héroine.

Cependant, il s’agit dans ce cas de patients toxicomanes bénéficiant d’un suivi médical
régulier et sous traitement substitutif, t¢moignage d’une volonté de sevrage. On ne peut
donc pas considérer cette population comme représentative de I’ensemble des
toxicomanes.

Evans et Spelman®® citent, quant & eux, une étude de Rosenberg (1974) montrant
¢tonnement que les patients « contraints » au sevrage alcoolique ont une meilleure
abstinence que les patients volontaires. Les auteurs suggerent que des facteurs non liés a
la santé interviennent dans la motivation des patients comme, par exemple, le risque de
perdre son emploi chez un patient alcoolique.

3.1.5 Qualité de 'entourage

3.1.5.1 L'investissement du milieu familial

O ADEDONMD oot fondamental.

L’investissement du milieu familia
Une famille impliquée, espérant une amélioration sous traitement et attentive aux
horaires des prises, améliore I’observance du malade® @ (1%,
A Tinverse, un entourage hostile a la pharmacothérapie altere les qualités de
I’observance’®™. Drailleurs, dans une étude clinique portant sur 59 patients
schizophrénes, Favre et al.®” montrent que les difficultés d’observance des patients
psychotiques, aprés un premier épisode, sont souvent accentuées par I’attitude de leurs
proches qui dans 20% des cas jugent le traitement inutile. L’isolement familial est un
facteur de moins bonne observance® ¢0 (43 (141)

Les familles présentant des interactions dysfonctionnelles et des difficultés de
communication entravent 1’observance des patients adolescents® “?. A Dinverse, le
degré de similitude entre 1’opinion de I’adolescent malade et celle de ses parents
concernant le niveau de responsabilité de ce dernier face au traitement, est un facteur

majeur de bonne observance™.
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Par ailleurs, I’expérience de la maladie dans I’entourage du patient est souvent un
facteur de bonne observance. Etant sensibilis¢é au probléme, le patient suivra plus
facilement un traitement. Il peut ressentir une certaine vulnérabilité a développer la
maladie, ce qui 'incitera a prendre un traitement prophylactique(é).

S’appuyer sur I’entourage du patient est donc souvent un premier pas vers une
alliance thérapeutique avec ce dernier™. Cependant, si le soutien familial est
indispensable, rien n’est plus irritant pour le patient qu’une trop lourde sollicitation
de ses proches quant i son traitement. Falloon®” estime méme que cette insistance
pourrait étre contre-productive et diminuer 1’observance du patient. Ce dernier exprime
ainsi la seule liberté qui lui reste.

3.1.5.2 Le milieu de vie du patient

Le milieu dans lequel évolue le patient a une influence non négligeable sur
I’observance®@?“7 Certaines pressions sociales peuvent améliorer 1’observance, tout
comme la famille ou les amis du patient®.

Par exemple, si certains de ses amis sont toxicomanes, le patient risque d’avoir un
regard plus méfiant sur les « drogues » médicamenteuses ou craindre de tomber dans la
Ia 4 [ . 4
dépendance en prenant réguliérement un traitement™.

3.1.6 Certains handicaps

Certains handicaps, comme une surdit¢ ou une amétropie, peuvent contribuer a
diminuer I’observance™. Cependant, nous pensons que dans ce contexte particulier, la
non-observance provient plutdét des difficultés accrues de communication et de
compréhension du patient, que directement de son handicap.

I1 convient d’étre particuliérement attentif avec ces patients.

Conclusion

Les facteurs de non-observance liés au patient sont nombreux et souvent riches
d’enseignement. Malheureusement, ils sont trop souvent dépendants les uns des autres.
Les résultats sont trés contradictoires selon les études”. Ces facteurs sont donc
insuffisants pour comprendre les difficultés d’observance. Siméone®” s’étonne
d’ailleurs que le poids de la non-observance soit encore, en grande partie, attribué

uniquement au patient.
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3.2 FACTEURS LIES AU TRAITEMENT

Il existe plusieurs facteurs de non-observance liés au traitement. On retrouve tout
d’abord la tolérance au médicament, mais aussi 1’efficacité thérapeutique, la durée de la
prescription, la forme galénique, la complexité et I’acceptabilité du traitement.

3.2.1 Tolérance du traitement

Selon Willcox et al.’"*? la présence ou non d’effets secondaires n’a aucune

influence sur I’observance. Murphy et al. 1'? constatent que les effets secondaires ne
sont mentionnés que par 5 a 10 % des patients comme facteurs de mauvaise observance.
L’opinion du patient sur les raisons de sa non-observance ne suffit cependant pas a
conclure a I’absence de lien entre observance et effets secondaires.
Dans une étude de 1996, Kemp et al.®” n’ont pas retrouvé de lien entre la présence
d’akathisie et une diminution de 1’observance médicamenteuse. Mais les résultats de
leur travail doivent étre tempérés par quelques biais. En effet, 31% des patients
sélectionnés ont refusé de participer ou sont sortis rapidement de 1’étude. Le groupe
étudié avait au départ des symptomes plus prononcés que le groupe contrdle, un age
moyen plus jeune (35 ans contre 39), ainsi qu'un nombre moyen d’années de maladie
plus faible (8.4 ans contre 12.6). La durée d’évolution de la maladie n’étant pas
indépendante de la qualité de I’observance, cela peut fausser 1’interprétation de 1’étude.

A Tinverse, la majorité des auteurs retrouvent un lien majeur entre la présence
d’effets secondaires et une diminution de I’observance au traitement™ (17 23 83 G100
39 Blakwell® évoque méme une proportionnalité de la non-observance en fonction
de la gravité de I’effet secondaire. Nies"'' constate que la non-observance est souvent
liée aux effets secondaires des traitements anti-hypertenseurs. Le méme phénoméne se
retrouve en psychiatrie :

- Les neuroleptiques sont connus pour avoir des effets neurologiques,
endocriniens, et sédatifs’”. Les effets secondaires les plus influents sur
’observance seraient la prise de poids"”®  PakathisieV¢)®%
I’akinésic®?, et les sensations subjectives de ralentissement de la pensée ou

de paralysie de la volition®”,

- les antidépresseurs tricycliques entrainent des effets anticholinergiques''”,
tels que sécheresse buccale ou constipation,

- les sels de lithium donnent des tremblements" ’ et sont parfois responsables
de syndromes polyuro-polydipsiques, de prises de poids(75) , ou de troubles

a7 (75), ui peuvent entrainer des défauts d’observance.

amn

cognitifs
Un autre effet latéral, commun & de nombreux traitements, est a I’origine d’altérations
de I’observance. Il s’agit des dysfonctionnements sexuels"’” . 11 est malheureusement
souvent ignoré car rarement recherché"”.
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Dans un article de 1976, Blackwell*? ne revient pas sur son opinion premiére quant
au role indéniable des effets secondaires sur 1’observance®. Cependant il cite une
¢tude de Irwin dans laquelle deux neuroleptiques sont comparés. Les patients arrétent
préférentiellement celui qui a le moins d’effets secondaires ! Blackwell conclue que les
patients ressentant moins « I’effet » du traitement, que ce soit I’effet attendu ou les
effets secondaires, le jugent inefficace et 1’arrétent. Cette analyse montre a quel point
I’influence des effets secondaires, méme si elle est bien réelle, demeure complexe.
Anderson et Kirk nous rappellent que malgré la place des effets latéraux dans la non-
observance, les patients arrétent plus souvent leur traitement anti-hypertenseur parce
qu’ils se sentent bien, plutdt que parce qu’ils ressentent des effets secondaires.

Comme nous le constatons, la présence d’effets secondaires ne suffit pas a expliquer
la diminution de I’observance chez les patients. Breen®, abondant dans ce sens, pense
que le rapport bénéfices ressentis du traitement sur effets secondaire, ou altération
de la qualité de vie, a plus de poids dans I’observance que la présence isolée
d’effets secondaires. Wright'*? pense que si le patient percoit le sacrifice engendré par
le traitement ou ses effets secondaires comme trop lourd, ce dernier risque de ne pas
étre observant. C’est pourquoi, une discussion empathique sur les effets escomptés a
long terme, par rapport aux désagréments a court terme suffit parfois a améliorer
I’observance ™.

Ellen Frank®” juge indispensable d’étre attentif aux effets secondaires en tout début
de traitement, d’éviter leur émergence ou de les traiter des leur apparition(65) 9 avant
qu’ils n’alterent 1’adhésion thérapeutique. 1l est fondamental d’informer le patient de
la possible émergence de tel ou tel effet. Invitons-le a en parler simplement et sans
craintes avec son médecin. L’objectif est d’étudier la stratégie la plus adaptée pour lui
permettre de continuer a prendre le traitement sans étre géné®” (réduire la posologie,
changer de molécule, rajouter un traitement spécifique luttant contre 1’effet indésirable).
Cette information a valeur d’anticipation. Elle évite au patient « préparé» la
surprise d’un effet secondaire”". L’émergence « soudaine et inattendue » d’un effet
latéral a bien souvent un impact catastrophique sur I’observance®?.
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3.2.2 Efficacité thérapeutique

Le role de I’efficacit¢ du traitement est complexe. En effet, il peut s’agir de
I’efficacité ressentie par le patient, de 1’ efficacité pergue par le médecin ou encore de la
normalisation biologique. Ces différentes modalités de perception divergent bien
souvent !

L’efficacité ressentie par le patient” ¥ ©) a une grande influence sur
I’observance du traitement. Elle peut l1a renforcer comme la diminuer®? :

- un patient se jugeant guéri, peut tenter d’arréter par lui-méme son

traitement” “¥. D’ailleurs, les patients évoquent souvent I’amélioration

clinique comme excuse face a un rendez-vous manqué®*®. Cette derniére peut

4 . 46
donc représenter un facteur de mauvaise observance*®,

- au contraire, un patient ne percevant pas d'amélioration peut interrompre un
traitement qu’il estime inefficace'” (43),

- enfin, dans les maladies chroniques, les périodes de rémission clinique
incitent le patient qui se trouve asymptomatique, a arréter son traitement. A
I’inverse, la perception du risque de rechute améliore 1’observance.

Un long délai d’action d’un médicament ainsi qu’une éventuelle résistance a
un premier traitement sont des facteurs de mauvaise observance'”. Lin et al.!'%,
dans une étude de 1979 que nous avons déja citée, constatent que certains patients ont
conscience d’un probléme mais ne ressentent pas de bénéfices liés au traitement. Ces
patients sont souvent non-observants. Pour les auteurs, il est indispensable de renforcer
le lien entre la disparition des symptomes et la prise du traitement pour améliorer
I’observance de ces patients. Au-dela de 1’ « effet de découragement!” », cette
difficulté a relier I’amélioration clinique et la prise du traitement explique en partie
pourquoi le long délai d’action d’un médicament est un facteur de mauvaise
observance.

Enfin, le caractére curatif ou préventif du traitement joue un r6le important dans
I’observance™. Blackwell®? relie les défauts d’observance au coté prophylactique du
traitement.
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3.2.3 Forme galénique

Dans une étude de 1982, portant sur I’observance de 70 personnes agées (age
moyen 79 ans), Kendrick et Bayne® montrent que la galénique et la présentation du
traitement a une importance non négligeable sur 1’observance. 13% des sujets étaient
dans D’incapacité d’ouvrir le tube contenant le traitement; 8% y arrivaient avec
beaucoup de difficulté. Comment le patient peut-il prendre un comprimé, s’il n’arrive
pas a le déconditionner ?

Blackwell® fait une remarque intéressante sur le risque de confusion des patients
entre des médicaments différents mais ayant la méme présentation « petite pilule
blanche ». Kendrick et Bayne®, dans leur étude, montrent que 58% des sujets étaient
incapables d’individualiser différents teints de jaune parmi les comprimés. Il est donc
nécessaire d’utiliser, si possible, des formes galéniques identifiables par le patient®".

Comme nous venons de le constater, le gott, 1’aspect (taille, couleur), le nom et
I’emballage influencent I’observance thérapeutique des patientst” @9,

Rappelons enfin que les traitements parentéraux sont toujours suivis™® !

3.2.4 Durée du traitement

Selon Evans et Spelman(SG), les études sur le réle de la durée du traitement dans
I’observance donnent des résultats contradictoires. Cependant la majorité des auteurs
estiment que 1'observance diminue avec Ia durée du traitement™!'?, Bayle!'” cite
des chiffres de 28 % de patients non-observants aprés un mois de traitement
antidépresseur, contre 51 % aprés quatre mois ! Pour pallier cette altération de
I’observance liée 4 la durée du traitement, Amdur™ propose de prescrire un nombre de
comprimés se rapprochant le plus possible du nombre nécessaire entre deux
consultations.

Cette diminution de 1’observance en fonction de la durée de la prescription est,
cependant, trés différente d'un patient l'autre™?.
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3.2.5 Complexité du traitement

La  complexité du  traitement est un  facteur de  mauvaise
observance™OCVEOND - poyy sive suivie convenablement, une prescription doit
étre claire et simple a comprendre(4)(111). L’influence du schéma posologique est nette.
Plus celui-ci est complexe moins bonne sera 1’observance®?. Amdur® invite les
médecins a bien réfléchir leur ordonnance de sortie : favoriser un nombre minimal de
prises par jour, éviter la sédation diurne, utiliser le dosage le plus adapté et le plus
¢conomique possible et arréter tout médicament inutile. Enfin, il convient de se
demander si le patient est capable suivre seul la prescription.

3.2.5.1 Le nombre de médicaments prescrits

La combinaison de plusieurs traitements entraine des interactions médicamenteuses
susceptibles de créer des résistances et d’augmenter les effets secondaires ', Dans ce
contexte Nies!''> suggere, « en attendant de trouver 1’anti-hypertenseur idéal », de
choisir des associations médicamenteuses n’ayant pas d’interactions négatives entre
elles, avec le minimum d’effets secondaires possibles. Lorsque la co-prescription de
plusieurs médicaments est indispensable, Fox®” préconise de développer 1’usage
d’associations de plusieurs principes actifs dans un méme comprimé. Cela permet de
diminuer le nombre de médicaments a ingérer et de doser chaque comprimé a la
posologie nécessaire. Cette idée intéressante n’est malheureusement pas applicable dans
toutes les situations.

Pour de nombreux auteurs, la co-prescription de plusieurs médicaments
U2 st un facteur de mauvaise observance. Cependant, dans une étude publiée en 1989
dans un service de psychiatrie hospitalo-universitaire de Toulouse et réalisée sur 116
sujets suivis en consultations ambulatoires, Schmitt et coll."*® ne retrouvent aucune
différence significative en terme d’observance, en fonction du nombre de médicaments

pris.

(17) (22) (23) (43)

3.2.5.2 Le nombre de prises par jour

Dans une étude de 1989, Cramer et al.*” mesurent la qualité de I’observance
thérapeutique de patients épileptiques. Ce travail porte malheurcusement sur un trés
petit échantillon de 24 patients non randomisés, mais répartis en 3 groupes en fonction
de P’ancienneté et de 1’équilibration de leur maladie épileptique. La validité statistique
de I’étude est trés discutable du fait du petit échantillon et du mode de recrutement. Les
auteurs ont cependant retrouvé une nette diminution de I’observance lorsque le nombre
de prises quotidiennes augmentait. Par ailleurs, dans une étude de 1987 portant sur 380
patients, Cockburn et al.®® retrouvent un lien important entre le nombre de prises
quotidiennes et I’observance.
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La majorité des auteurs estiment ainsi que le nombre de prises quotidiennes® an

@) @AY o5t un facteur fondamental de mauvaise observance.

Selon Anderson et Kirk®, le nombre de prises par jour, aurait une importance
bien plus significative sur ’observance que le nombre total de comprimés pris
dans la journée. En d’autres termes, il est plus facile pour le patient de prendre 20
comprimés en une fois que 5 comprimés en trois ou quatre fois dans la journée. ..

3.2.5.3 La nécessité d’'une surveillance biologique

De nombreux traitements nécessitent une surveillance biologique réguliére
(anticoagulants, certains antiépileptiques, sels de lithium, olanzapine, insuline...).
Les avis, quant a I’impact de cette surveillance sur I’observance, sont partagés.

Ellen Franck("” pense que la surveillance objective de la prise du traitement par des
dosages sanguins renforce « paradoxalement » I’alliance thérapeutique. En effet, elle
estime que le comportement humain est ainsi fait : « lorsqu 'un dosage est régulierement
réalisé le patient se sent obligé de prendre ses médicaments ». Cela montrerait au
patient la sollicitude du médecin pour son état de santé“®7®. 11 ne s’agit 14 que d’une
hypothése qui n’a pu étre vérifiée. Par ailleurs, la majorité des auteurs trouvent que
I'introduction de ces mesures biologiques peut avoir un effet désastreux sur
l'observance, en perturbant la relation médecin-malade ™,

3.2.6 Acceptabilité du traitement

Rendre la prescription la plus acceptable possible pour le patient est un facteur
majeur de bonne observance ). L’acceptabilité du traitement regroupe différentes
notions qui sont toutes reliées a la qualité de vie du patient :

e favoriser les traitements en monoprise. Comme nous 1’avons constaté, la
multiplication des prises dans la journée est un facteur de non-observance. De
nombreux auteurs pensent que favoriser les traitements en monoprise est un
facteur de bonne observance(17)(23)(126),

e favoriser les monothérapies. Comme nous ’avons déja évoqué, la poly-
médication peut altérer 1’observance. Certains auteurs proposent donc de
favoriser les monothérapies!"®, Cette stratégie nous ameéne & nous
questionner sur I’ambiguité des prescriptions de traitements « correcteurs »
employés uniquement pour atténuer les effets secondaires d’autres
traitements™” |

o favoriser les molécules qui, a efficacité équivalente, ont le moins d’effets
latéraux possiblesm)(5 %, et rechercher la dose minimale efficace®” ©0

e rendre le traitement accessible. Le traitement doit étre facile d’acces afin
que le patient n’ait pas de difficultés d’approvisionnement™®. Par ailleurs, le
colit financier de traitement ne devrait pas constituer une entrave pour le
patient.
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Toutes ces initiatives contribuent & améliorer I’observance thérapeutique des
patients. Cependant, la meilleure stratégie consiste & adapter le traitement au mode de
vie du patient™® ®? @) Dans une étude de 1987 portant sur 380 sujets, Cockburn et
al.®¥ retrouvent un lien entre I’observance et la difficulté a adapter le rythme du
traitement au mode de vie du patient. Cela amene ces auteurs & conseiller, lorsque le
traitement n’est pas simplifiable, de I’adapter au plus prés du mode de vie du patient, et
de le relier a ses habitudes pour lui éviter des oublis de prises. Ainsi, de nombreux
auteurs pensent qu’il est indispensable de se renseigner sur les habitudes de vie du
patient pour y adapter les prescriptions et de relier les horaires de prises avec un
comportement établi et bien ritualisé du patient (comme manger, se laver...)” @2) @3
I1 est, par exemple, difficile de demander a un patient de prendre un traitement au repas
du midi, si ce dernier ne fait que deux repas par jour !

Face a cette non-observance médicamenteuse par «oubli du traitement »,
Iutilisation de molécules a libération prolongée peut étre une solution'”. Elle ne doit
cependant en aucun cas étre utilisée comme une contrainte de soins. Elle doit, comme
pour, tout traitement étre accompagnée de mesures d'information et d'éducation sur la
maladie"”. De la méme maniére, I’oubli fréquent des horaires de prises a conduit
certains auteurs a proposer l'utilisation de piluliers, voire de piluliers électroniques avec
sonnerie! @O -~ Ajngi  certains laboratoires pharmaceutiques se sont penchés
sur la question et ont proposé de créer des blisters adaptés, ou de signaler au patient
chaque heure de prise par un « alphapage »®)_ Des micro-ordinateurs « de poche »,
donnant des instructions au patient ou lui permettant d’entrer en contact avec son
pharmacien pour recevoir des conseils, sont a Pétude! Y| Des plaquettes datées
pour la semaine ou le mois sont souvent utilisées, comme pour la contraception orale,
avec méme des comprimés placebo les jours sans traitement. Ainsi la patiente n’a pas a
réfléchir aux jours du mois ol elle ne doit pas prendre son comprimé!'*?. Enfin, des
systemes de chambres implantables ou de distributeurs transdermiques sont parfois
utilisés et améliorent souvent la finesse de I’adaptation posologique"*®. Ils contribuent
malheureusement a déposséder le patient de sa maladie et de son traitement.

Toutes ces astuces sont, bien entendu, positives pour améliorer 1’observance. Elles
doivent étre adaptées au cas par cas pour chaque patient et leur intérét est diversement
apprécié selon les études™. En revanche, elles ne sont efficaces que devant des
problémes d’observance liés a I’oubli du traitement. Or « 1’oubli » de la prise n’est pas
I’'unique cause de non-observance, et peut parfois répondre a des mécanismes
psychiques inconscients, sur lesquels les piluliers électroniques ont peu d’efficacité !
Enfin, Haynal et Schulz"” rappellent que dans certains cas, lorsque le médecin a
réalisé une erreur diagnostique ou quand le traitement n’est pas adapté, la non-
observance est plutdt positive de la part du patient. Wilcox, que cite Blackwell®?,
constate d’ailleurs la mauvaise observance de patients dépressifs traités par
neuroleptiques par rapport a leur meilleure observance lorsqu’ils sont traités par
antidépresseurs. L’auteur émet alors 1'idée que les patients ressentent lorsqu’un
traitement est inadéquat.
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CONCLUSION

Nous venons d’étudier les facteurs d’observance liés & la maladie, au patient et au
traitement. Nous avons constaté que ce modele « bio-médical » nous fournit de
nombreuses pistes de réflexions sur certains mécanismes de 1’adhésion thérapeutique.
Haynes et al.”® estiment que la faible observance médicamenteuse est « propre a la
maladie ou propre au traitement, avec quelques exceptions dans les troubles
psychiatriques. » Cependant, pour la majorité des auteurs!'® €9 6D 00 oo modele
demeure critiquable et insuffisant pour expliquer les difficultés d’observance. En effet,
la plupart des études publiées dans ce domaine énumerent une liste de facteurs, certes
influencant 1’observance, mais difficilement individualisables. 1ls ne sont pas forcement
reproductibles ni fiables et trop souvent détachés de tout modele théorique explicatif(ls).
Conrad® critique lui aussi ces modeles explicatifs d’observance « médico-centrés »,
car ils ne laissent qu’une place trés passive au patient. Ils sont sous-tendus par la vision
de Parsons du « rdle de patient » ou « role theory ». Dans cette théorie, le patient est
défini comme une personne malade nécessitant I’aide d’un expert, le médecin!'®. La
non-observance y est pergue comme un comportement déviant et irrationnel®. Si cette
conception a le mérite d’étre simple, elle laisse le médecin trés démuni pour améliorer
I’adhésion thérapeutique® et ne lui donne aucune responsabilité vis a vis de la non-
observance des ses patients.

Abordons maintenant, une conception médico-psychosociale, dans laquelle une plus
large place est donnée au médecin, sur les mécanismes de la non-observance
thérapeutique.
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4 UNE APPROCHE MEDICO PSYCHO-SOCIALE
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Cette approche se divise en trois phases. Nous aborderons tout d’abord I’influence
du médecin sur I’observance de ses patients, puis I’importance de I’information donnée
aux patients pour obtenir une adhésion thérapeutique de qualité. Nous nous
intéresserons enfin a I’impact des interactions médecin-patient sur I’observance.

4.1 FACTEURS LIES AU MEDECIN

Les médecins et le personnel de santé sont d’autant plus démunis face a la non-
observance qu’ils ont aujourd’hui a leur disposition de nombreux traitements efficaces
sur des maladies qui jusque-la leur « résistaient». Maintenant, c¢’est le patient qui
« résiste »'D. Ce sentiment d’échec ou d’impuissance de la part des médecins face a un
patient non-observant entraine souvent frustration, voire colére ou indignation
(« comment, vous avez la possibilité de prendre un traitement efficace dont des
générations de patients avant vous ont été privées, et vous la gdchez ! ») Qu’elles soient
verbalisées ou non par le praticien, ces réactions compréhensibles ont le plus souvent un
impact négatif sur des patients, déja culpabilisés par leur maladie"®”. En effet, ce
sentiment débouche trop souvent sur une attitude culpabilisante ou coercitive, dont
I’impact sur [’observance peut étre catastrophique .

Par ailleurs, I’importance de la non-observance est tres souvent minimisée par le
corps médical’”. De nombreux médecins ont tendance a la considérer comme une
déviance ou un comportement hostile venant de patients « anormaux » ®¥. Les choses
ne sont certainement pas si simples, et le phénomeéne a une telle ampleur qu’il pourrait
méme tre considéré comme normal®® !

4.1.1 Les croyances du médecin

Baridon et Laxenaire"” estiment que le choix du médicament se fait en fonction de
I’idée que le prescripteur a du patient, des buts qu’il fixe a la thérapeutique, mais aussi
du type de relation transférentielle. Ainsi, la subjectivité du médecin, ses croyances, ses
attentes entrent en compte dans sa prescription. Comme nous allons le constater, cela a
un impact non négligeable sur 1’observance des patients.

4.1.1.1 Croyances dans le pronostic de la maladie

L’observance du patient est souvent altérée lorsque le médecin est persuadé du
mauvais pronostic de la maladie®.
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Plusieurs raisons peuvent étre données pour expliquer ce phénomene :

- avant d’évoquer I’observance des patients, il convient d’aborder celle des
médecins. Certains praticiens, convaincus du mauvais pronostic d’une
maladie, ne prescriront aucun traitement. Or, pour &tre efficace et suivi, un
traitement doit avant tout étre prescrit !

23 14 M r .
- Breen® pense que le médecin « méta-communique » cette croyance au

patient. Le patient s’approprie le pessimisme de son thérapeute, contribuant
ainsi a altérer son observance,

- enfin, Favre et al.®” nous livrent une théorie intéressante. Ces auteurs
évoquent la réticence des médecins a prescrire, par exemple, un traitement
neuroleptique aprés un premier épisode psychotique, arguant souvent de la
stigmatisation sociale qu’entraine une telle prescription ou de la
« condamnation a la chronicité» que représente un tel diagnostic.
Malheureusement, si le médecin lui-méme est réticent a faire ce diagnostic et
a entreprendre un traitement adéquat, comment le patient peut-il se
réapproprier sa maladie et suivre ultéricurement son traitement® 2

4.11.2 Croyances dans l'efficacité du traitement

La confiance que porte le médecin sur le traitement et les attentes qu’il en a,
ont une influence certaine sur la qualité de observance® @ @9 ) gelon Breen®?,
le médecin projette cette croyance au patient, ce qui lui donne confiance dans

Pefficacité du traitement et améliore son observance.

A Pinverse, la résistance au traitement peut aussi étre le fait du médecin. Il doute
parfois de I’opportunité d’une prescription préventive ayant des effets secondaires
devant une maladie asymptomatique, malgré les conséquences graves a long terme de
cette pathologie’?. Cette attitude peut se rencontrer, par exemple, face & une
hypercholestérolémie ou a un diabéte de type II.

De la méme fagon, le médecin se questionne parfois sur sa capacité a convaincre un
patient de changer une habitude de vie installée depuis des années (tabagisme, exercice
phys%lue, régime alimentaire...). Dans certains cas, le praticien n’essaiera donc méme
past ™!

41.1.3 L’image interne du médicament
L’image interne®” que le médecin se construit du médicament, a laquelle il
n’échappe pas, méme si elle est pondérée par sa formation scientifique, va influencer
sa prescription et la maniére dont le patient la suivra . Cette image interne
déborde largement du cadre de la relation médecin-malade. Elle provient du contexte
socioculturel dans lequel baignent les différents protagonistes!”. En psychiatrie par
exemple, dans les années soixante-dix, I’accent était mis sur 1’apaisement, le sentiment
de plénitude fournis par le psychotrope. Aujourd’hui, les laboratoires vantent les
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mérites de produits destinés a rendre leur féminité séductrice aux femmes et a redonner
leur virilité conquérante aux jeunes cadres dynamiques(ls) !

L’acte de prescrire est hautement symbolique pour le médecin®®. Les images qu’il
entretient du médicament influencent cet acte. Ainsi, certains praticiens se sentent
parfois obligés de prescrire pour donner I’impression d’agir®®, pour atténuer le
sentiment d’incertitude ou d’impuissance face & la maladic®®. A Pinverse, d’autres
peuvent avoir peur d’empoisonner leurs patients, ou d’entrainer chez eux des effets
indésirables®. Le poids de ces représentations internes fait d’ailleurs dire a Guy
Besangon®” que notre pratique médicale navigue souvent entre rationalité scientifique
et chamanisme.

Toutes ces croyances vécues par le médecin ne laissent pas le patient indifférent.
Elles influencent la prescription, mais aussi la maniére dont le patient la recoit. Or,
comme nous 1’avons étudié plus haut, cette réceptivité du malade influence la qualité de
son observance'™.

4.1.2 Le « style » du médecin : la place qu’il laisse au
patient

89 iy e :
(89 que nous avons déja citée, aucun lien n’a pu

© rappelle

Dans une étude de Jaudon et coll.
étre établi entre 1’observance et le type de prescripteur. A I’inverse, Anderson
le r6le majeur du prescripteur et de la perception qu’en a le patient.

Dans un article original, Palazzolo et Chabannes!''® donnent la parole & un patient
de 71 ans ayant une expérience de 25 ans de trouble bipolaire. Ce patient livre son point
de vue sur la liberté du sujet confronté a la médecine et qu’il juge bien précaire a8 1
aborde ensuite I’idée qu’il se fait de I’observance et la relie spontanément a la relation
médecin-malade. Pour lui, seul un médecin « empathique, avenant, disponible et
chaleureux » obtient de ses patients une bonne observance, par le biais d’une
meilleure alliance thérapeutique. Un médecin qui communique, ¢coute et informe son
patient, accroit le sentiment de liberté et donc de confiance de ce dernier"'®. Le point
de vue de cet homme, est partagé par de nombreux auteurs*” qui estiment qu’une
attitude empathique persuade le patient de ’intérét et de la compréhension qu’on
lui porte et améliore I’observance'” #D @) 63 1] est tout aussi important de rechercher

des valeurs communes avec le patient et de ne pas le juger(4).

A Dinverse, une position trés « paternaliste» du médecin® ou des méthodes
coercitives visant a faire peur au patient, peuvent avoir un effet désastreux sur
Pobservance®) @ 43 68) (149 preen(@d) souligne qu’un médecin brusque, autoritaire, ne
répondant pas aux questions, ne s’intéressant manifestement pas a P entretien®,
n’écoutant pas ou interrompant le discours du patient a tout moment, tend a dévaluer le

malade. Cela peut le conduire a des attitudes de non-observance.
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Une insistance trop forte de la part du médecin, pour modifier certaines habitudes
des patients, peut avoir une influence catastrophique sur ’ensemble de 1’observance'®.
Méme si cela parait difficile, voire impossible, il est nécessaire de prendre le temps
d’aborder le sujet de I’observance avec les patients®. Le praticien doit user de
diplomatie et de patience pour faire évoluer petit a petit les comportements de ses
malades (« le mieux est [’ennemi du bien »)®. La disponibilité du praticien est un atout
majeur pour 1’observance : pendant ’entretien ou bien apres, lorsque par exemple, le

patient téléphone pour un renseignement concernant son traitement”.

Nous pouvons conclure ce chapitre par la célébre phrase de Balint, que cite
s 130 . . 7 q. . .
Siméone™? : « il ne faut pas seulement prescrire le médicament, il faut se prescrire

avec le medicament | »

4.1.3 Le cadre de la prise en charge

4.1.3.1 L’accueil réservé au patient

Comme le montrent les résultats d’une étude de Gopinath et al.”® portant sur 200
patients épileptiques, 1’organisation des soins et le type de fonctionnement du service
influencent I’observance!’®. Lorsque la prise en charge se déroule dans un service
spécialisé dans I’épilepsie, les patients sont regus par des praticiens maitrisant le sujet.
Ces médecins sont sensibilisés aux problémes de 1’observance, plus a 1’aise dans la
communication d’informations relatives a la pathologie et entourés d’auxiliaires
disponibles pour le malade. Ce dernier se sent mieux accueilli et plus écouté. Les
chiffres de bonne observance augmentent par rapport a un service de consultations non
spécialis¢. Malheureusement la grande majorité des épileptiques sont pris en charge
dans de petites structures ni adaptées ni spécialisées dans 1’épilepsie. Beaucoup
d’efforts restent donc a faire dans 1’accueil des patients”®,

De nombreux auteurs pensent ainsi que [’atmospheére de la clinique, de la salle

d’attente ou du cabinet médical, est trés importante pour obtenir une bonne alliance
thérapeutique. Le patient doit se sentir a 1’aise et bienvenu® @1 €976

A DPinverse, les temps d’attente trop longs avant la consultation, sont un facteur de
non-observance® @V ¢9),
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4132 Les modalités du suivi

e L’importance de la continuité des soins

Dans une étude de Gopinath et al.”’® que nous avons déja citée, le changement de
médecin d’une consultation a l’autre n’a pas modifi¢é 1’observance des patients.
Cependant, cette étude a ¢té réalisée dans le sud de I’Inde. Méme si la population de
cette région est connue pour son haut niveau d’études et la grande valeur qu’elle donne
aux questions de santé, elle ne peut &tre considérée comme représentative des
populations occidentales. La continuité des soins par le méme médecin référent au
fil des consultations est un facteur de bonne observance, retrouvé par la majorité
des auteurs@ (¥ @7 (0,

Par ailleurs, les patients adressés en consultation spécialisée depuis un service
d’urgence, manquent beaucoup plus facilement leur rendez-vous que s’ils y sont
4 r . L 4
adressés par leur médecin référent™.

e Lerole de ’environnement « protecteur » de 1’hopital

L’observance médicamenteuse est meilleure chez les patients hospitalisés a plein
temps que chez ceux en hospitalisation de jour. Elle est meilleure chez les patients en
hospitalisation de jour que cheg ceux suivis en ambulatoire!'? @V @) GO et
pourquoi, dans certains cas, la réalisation de visites a domicile peut améliorer
l'observance!’”,

Il existe un revers a ce role « protecteur » de 1’hopital. En effet, lorsque le traitement
est instauré (a 1’hopital), c’est ’infirmiére qui le délivre, ce qui laisse une place tres
passive au patient. Cette routine hospitaliére peut étre rassurante par certains cotés, mais
elle a I’inconvénient majeur de ne pas habituer le patient a gérer son traitement. Ainsi, il
risque de ne pas prendre correctement ses médicaments lorsqu’il sera de retour a son
domicile. Falloon®” pense qu’il faut, méme en cours d’hospitalisation, laisser la
responsabilité de la prise du traitement au sujet (lorsque cela est possible, bien entendu).

4.1.3.3 Le rythme des consultations

Une prise en charge rapide, associée a des consultations fréquentes et réguliéres,
a0 43
améliore I'observance™.

Ainsi, dans une étude récente, Jaudon et coll.*” estiment que 16.4% des patients
arrétent leur traitement hypolipémiant car ils sont arrivés au bout de leur ordonnance et
ne I’ont pas renouvelée. Ce groupe de patients se distingue par des ordonnances de plus
longue durée. Ces résultats nous invitent a rapprocher les dates de rendez-vous™ ¢4 6,

76



Par ailleurs, rapprocher les consultations donne au patient une impression de
progression dans la prise en charge®?. Cela permet au praticien de lui fixer des buts a
atteindre d’un rendez-vous a 1’autre, en mati¢re de modifications d’habitudes de vie par
exemple®?.

Dans le but d’améliorer 1’observance aux consultations, certaines mesures ont été
testées, comme le rappel des dates de consultations par contact téléphonique(43)(101).
Leur efficacité est diversement appréciée selon les études™?.

4.1.4 L’intérét que porte le médecin aux problémes
d’observance

Le premier pas du praticien pour améliorer 1’observance de ses patients, est de s’y

intéresser® 71 Les patients aborderont d’autant moins ce probléme que leur médecin
ne leur posera pas la question(m). Jusque récemment, les médecins ne s’interrogeaient
pas au sujet de I’observance” @ Tis supputaient que leurs patients, a quelques
exceptions pres, appliquaient méthodiquement leurs prescriptions telles qu’elles avaient
été rédigées'™. Souvent, le médecin ne reconnait pas sa part de responsabilité dans
Pobservance. Ce déni altére la qualité de la prise en charge®".
Aujourd’hui encore, certains praticiens n’osent pas ou ne pensent pas a aborder le sujet
de Pobservance avec leurs patients’”. Or, face a I’inefficacité d’un traitement, la
question de 1’observance doit étre abordée avec tact et diplomatie avant de rajouter une
autre molécule, attitude qui risquerait d’altérer la relation médecin-malade®®?.

Alvin® pose la question du tabou qui sous-tend 1’absence de communication autour
de la non-observance. Rarement les médecins ’abordent spontanément avec les
patients, exceptionnellement les patients en parlent. Alors, la non-observance : « vérité
pénible a dire, ou difficile a entendre ? » Peut-€tre les patients n’en parlent-ils pas parce
que les médecins ne veulent rien en savoir... Le sujet n’est pas abordé dans les études
médicales”). Quelle fierté emprunte de craintes, n’a pas le jeune externe en médecine,
lors de la rédaction de ses premiéres ordonnances! Il est d’ailleurs bien question
d’ordonner, de donner un ordre du haut d’un Savoir, a quelqu’un qui I’attend dans une
attitude de respectueuse soumission et de gratitude. Comment imaginer que ce patient
respectueux et soumis n’exécute pas cet ordre ? Non seulement ce serait irrationnel de
la part d’une personne qui vient consulter pour guérir, mais en plus cela remettrait
dangereusement en question la place du « sujet supposé savoir » et peut-étre méme nos
fantasmes de toute puissance médicale” !

La non-observance thérapeutique se situe au cceur de la relation médecin-malade.
Elle questionne le modele médical établi et oblige les médecins a en sortir pour prendre
en considération leurs propres émotions envers le patient’”. Cela constitue selon
Haynal et Schulz""”, une issue pour améliorer 1’adhésion des patients aux soins.
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4.1.5 L’éducation des médecins

Fawcett® compare I’instauration d’un traitement antidépresseur par le généraliste et
par le psychiatre. Il constate que les rendez-vous de suivi chez le généraliste sont plus
difficiles a mettre en place. De nombreux généralistes arrétent le traitement
antidépresseur apres 4 a 6 semaines, ils ne préviennent pas les patients du délai d’action
du médicament ou encore de la possible survenue d’effets secondaires transitoires en
début de traitement.

Inui et a1(86)., ont réalisé une étude portant sur les médecins de la « General Medical
Clinic of the Johns Hopkins Hospital ». Ils proposent de sensibiliser un groupe de
praticiens a la non-observance, par un programme éducatif. Les auteurs montrent une
amélioration de 1’observance thérapeutique des patients dont les médecins ont bénéficié
du programme.

Erhardt® s’étonne de la réticence des praticiens & employer les guides de bonne
pratique médicale. A travers une revue de la littérature concernant des résultats
d’enquétes auprés de médecins, il y découvre plusieurs raisons :

- certains médecins n’ont pas une connaissance assez poussée de la maladie

pour donner a leurs patients le traitement et les conseils appropriés(1 10),

- d’autres pensent que ce n’est pas leur rdle et qu’ils n’ont pas le temps
d’aborder cela en consultation,

- d’autres se demandent si les résultats des études cliniques et les
recommandations qui en découlent, s’appliquent bien a eux-méme et a leurs
patients,

- d’autres enfin ne sont tout simplement pas motivés pour traiter tel ou tel
probléme de santé qu’ils ne jugent pas important (dans cet article d’Erhardt il
s’agit des facteurs de risques cardiovasculaires !)

Ces résultats fascinants, retrouvés par Erhardt® et Fawcett®”, montrent a quel point
les croyances des médecins en maticre de santé peuvent étre aussi « irrationnelles » et
subjectives que celles des patients. Cependant, ces résultats mettent en évidence les
efforts qui restent a faire dans la formation continue des médecins®> (0 76 (10) (142)
Malheureusement, nous pouvons déplorer avec Breen® que les séances de formation
médicale continue concernant I’observance, entrainent rarement des changements dans
la pratique médicale. En effet, méme lorsqu’ils sont sensibilisés au probléme, peu de
médecins parviennent a modifier leur pratique dans le but d’améliorer
Uobservance®™. A 'inverse, Collin®? suggére que les pratiques médicales divergent
selon la participation ou pas du médecin & une formation médicale continue. Il
s’interroge tout de méme sur ’influence et la neutralité scientifique des laboratoires
pharmaceutiques comme sources d’informations.

Wright'*? enfin, souligne, non sans malice, ’intérét éducatif pour le médecin des
situations dans lesquelles il se retrouve « de 1’autre coté de la barriére »...
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4.2 L’INFORMATION DONNEE AU PATIENT

« L’information du patient est une base essentielle pour la compréhension de
Vintérét du traitement»"®. Or, de nombreux patients ne se souviennent pas, a issue de
la consultation, de ce qui leur a été dit®" ¢ (DA Pissue d’un entretien médical, les
malades ne sont capables de restituer que 50% des informations données par le médecin
concernant le traitement® ! Cependant, la plupart des patients réclament davantage de
détails qu’il ne leur a été fourni au sujet de leur maladie et de leur traitement™”
(efficacité attendue, effets secondaires...). Cela montre bien toute la difficulté de
dispenser au patient une information simple, compréhensible et de qualité. Cela
souligne aussi tout I’intérét des programmes d’éducation des patients.

4.2.1 L’information du patient

Les premiers modeles thérapeutiques destinés a améliorer I’observance, chez le
patient psychotique, datent du début des années soixante dix. Ils faisaient déja part de
I’importance de I'information des patients et de 1’éducation au traitement®?.
L’influence de I’information du patient sur son observance est complexe ; les résultats
des études cliniques sont souvent contradictoires. I1 s’agit d’informations sur la maladie

ou d’informations sur le traitement.

4211 L'information sur la maladie

Pour certains auteurs, il est indispensable que le patient connaisse sa maladie et ses
conséquences pour qu’il comprenne la nécessité de suivre un traitement® ©® A
I’inverse, la majorité des recherches ne retrouvent aucun lien entre les
connaissances du patient sur sa maladie et la qualité de son observance.

Dans une étude de Mushlin et Appel™™® portant sur 199 patients et que nous avons
déja citée, aucun lien n’a pu étre fait entre la connaissance par patient de son diagnostic
et son observance.

Dans une étude publiée en 1989 dans un service de psychiatrie hospitalo-
universitaire de Toulouse et réalisée sur 116 sujets suivis en consultations ambulatoires,
Schmitt et coll."® montrent que I'information sur la maladie ne modifie en rien

I’observance.

Dans une étude réalisée en 1980, German et al." recherchent un lien entre la
connaissance de la maladie et du traitement, et I’observance chez la personne agée de
plus de 65 ans. 724 patients sortant du « Johns Hopkins Hospital » furent ainsi
échantillonnés. 545 ont été retenus, les autres n’ayant pu étre retrouvés. Aucun n’a
refusé. Deux groupes ont été formés : 372 patients de moins de 65 ans et 171 patients de
plus de 65 ans. Les résultats de 1’étude objectivent que les patients de plus de 65 ans ont
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significativement moins de connaissances sur leur maladie que ceux de moins de 65
ans. La méme différence significative est retrouvée dans la connaissance des buts du
traitement. Par contre, cette différence de connaissance n’affecte pas 1’observance d’un
groupe a 1’autre.

Cette ¢tude montre donc l’absence de lien direct entre I’observance et la connaissance
de la maladie ou du traitement. Il nous semble, cependant, qu’il y ait quelques biais
dans ce travail. On peut, en effet, imaginer aisément que les personnes agées, ayant été
habituées a un systéme de soins assez paternaliste et directif, ne se formalisent pas
d’avoir peu d’informations sur leur maladie et fassent plus spontanément confiance au
médecin. D’ailleurs, 1’étude souligne I’impact positif sur I’observance, d’un sentiment
de bonne communication avec le médecin. Finalement, I’étude montre uniquement que
les personnes Agées ont une moins bonne connaissance de leur maladie et de leur
traitement que les plus jeunes, sans en éclairer les causes ni les conséquences. L’étude
de I’observance est complexe par la multitude de facteurs qu’elle implique. Au dela de
I’4ge, on peut imaginer que bien d’autres facteurs, qui n’ont pas été explorés ici,
séparent les deux populations et interférent sur 1’observance.

Le role de I’information sur la maladie ne semble cependant pas pouvoir étre retenu
comme facteur de non-observance thérapeutique® ¢ 19128 plys que I’information sur la

maladie, I’information sur le traitement aurait davantage d’impact sur 1’observance®.

421.2 L’information sur le traitement

Wright*? reprend une étude de Wintraub et Lasagna (1973)