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Rien n’est jamais perdu tant qu’il reste quelque chose a trouver
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Introduction

L’'observance est un terme récent mais le concept est lui beaucoup plus ancien, Hippocrate,
le pére de la médecine avait déja la notion d’une discordance entre la prescription médicale et
la réalité des traitements. (1)

Plus récemment, en 2003, un célébre rapport de TOMS annonce que seul 50% des patients
respectent leurs prescriptions dans les pays industrialisés (2). Ce rapport émet I'hypothése
que I'amélioration de I'observance donnerait de meilleurs résultats sanitaires que I'avénement
de nouvelles technologies.

Les conséquences de l'inobservance sont nombreuses et diversifiées : augmentation de la
morbi-mortalité ou du colt pour la société. A I'heure ou les pathologies chroniques touchent
des populations de plus en plus larges, ces conséquences en sont exacerbées. Toutefois,
dans certains cas la non observance peut étre bénéfique pour le patient en le protégeant de
la iatrogénie.

L’objectif de cette étude est de déterminer les facteurs influengant 'observance. Les domaines
de I'observance sont vastes : observance des thérapeutiques, observance de comportements,
observance de régimes, observance de rendez-vous médicaux... Nous nous limiterons a
'observance des thérapeutiques.
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|. Généralités

I.1. Origine du concept d’observance

Déja Hippocrate disait que les patients mentaient sur la réalité de leurs prises
médicamenteuses. Dans le chapitre 14 de bienséance il explique : « qu'’il faut observer les
fautes des malades ; il est arrivé plus d’'une fois qu’ils aient mentis au sujet des choses
prescrites ; ne prenant pas les breuvages désagréables, soit purgatifs, soit autres remedes,
ils ont succombé ; et le fait ne s’avoue pas, mais l'inculpation est rejetée sur le médecin »
Suivant en cela, son maitre Démocrite remarquait que « les hommes demandent aux dieux la
santé dans leurs priéres, mais ils ne savent pas qu’ils possédent en eux méme le pouvoir de
I'obtenir. Mais ils font tout le contraire par manque de tempérance et livrent eux-mémes par
trahison leurs santés aux passions » (1)

Aristote dans I'Ethique a Nicomaque : « le malade ne recouvrera pas la santé, et il peut arriver
qu’il soit malade par sa faute en menant une vie de désordres et en n’obéissant pas aux
meédecins. C’est autrefois qu’il lui était possible d’éviter la maladie ; mais une fois qu’il s’est
laissé aller il est trop tard. » (3)

Plus tard l'observance refléte des régles et pratiques religieuses contraignantes mais
indispensables socialement, elle renvoie a la notion de loi et a 'obéissance a une loi religieuse.
En effet le terme d’observance est issu du latin observantia et correspond a « I'exécution des
régles de la pratique religieuse, I'obéissance a ces regles, ou la regle elle-méme. » |l faut se
souvenir que pendant longtemps le prétre et le médecin furent la méme personne, il remplissait
le réle d’intermédiaire, de médiateur (qui est l'origine du mot médecin). (4) Cette période
s’étant depuis l'antiquité jusqu’aux années 1970 ou apparaissent les premiers travaux sur
I'observance et les droits des patients comme le consentement éclairé.

L’intérét pour 'observance thérapeutique s’est largement développé a partir des années 1970.
De nombreux travaux ont été retrouvés sur le sujet lors d’une recherche sur Pubmed. Les
termes « therapeutic compliance » retrouvent avant 1974, 1 ou 2 études par an, puis on
observe une augmentation progressive du nombre de publications pour atteindre 5000 a 6000
nouvelles études par année.

En 1975 apparait le terme anglo-saxon de compliance qui sera plus tard traduit en frangais
par le terme d’observance bien que ce soient 2 notions différentes. Pendant la méme période
les droits des malades évoluent avec I'apparition du concept d’autonomie du patient a travers
le rapport Balmont de 1976 (5) qui conduira a la notion de consentement éclairé. C’est la fin
de la médecine paternaliste et unilatérale, le patient devient petit a petit un acteur de sa prise
en charge.

Dans ses travaux de 1979, Haynes définit 'observance comme : « le degré de respect ou
d’écart entre les prescriptions et les pratiques du patient en termes de santé ».(6)

La notion d’observance apparait dans le code de la santé publique en France en 1995 via
l'article R5104-5 devenu larticle R5125-51 a propos de la dispensation a domicile des
médicaments par le pharmacien : « le pharmacien doit, en vertu de ce texte, lorsqu’il confie
cette dispensation a un préparateur en pharmacie, veiller personnellement a ce que les
instructions nécessaires a une bonne observance et compréhension de la prescription par le

patient soit données préalablement a la personne qui assure la dispensation »(7).
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La loi de bio éthique du 4 mars 2002 (8) renforce 'autonomie du patient.

Des arrétés des 19 février et 26 mars 2007 (9,10) relatifs aux recherches biomédicales
retiennent également le terme d’observance.

Actuellement la prise en charge du patient par le systteme de santé englobe trois axes
principaux qui sont I'accés aux soins de santé, la bonne pratique des professionnels de la
santé et pour terminer I'observance. Elle englobe ici non seulement les thérapeutiques mais
aussi tous les actes issus des soins, des recommandations, des programmes de dépistages
et bien sOr des thérapeutiques.

Dans I'absolu, 'observance parfaite n’existe pas car il faudrait philosopher sur la capacité d’un
étre humain a étre parfait. Depuis Gordis L en 1976, il est admis que la prise de 75 a 80% des
traitements permet de qualifier le patient d’observant (11), bien que certaines pathologies
nécessitent une observance plus stricte comme le VIH par exemple.

1.2. Définitions

1.2.1. Observance

Selon le Bescherelle : « 'observance est définie comme I'action d’observer « des devoirs, des
regles prescrites ». Tous les développements qui y sont consacrés renvoient a I'observance
des maximes de la religion. On y distingue 'observance reldchée ou mitigée de I'étroite
observance. » (12)

Selon le livre de la médecine (Michel Serres et Nayla Farouki) : « 'observance est la
concordance entre la prescription d’'un médecin et son exécution par un malade ». (12)

Selon l'encyclopédie pratique de médecine de Nicolas Postel-Vinay et Joél Ménard :
« l'observance terme francais équivalent de compliance en langue anglaise, se définit comme
la concordance entre le comportement d’un patient et les prescriptions hygiéniques,
diététigues et médicamenteuses qui lui ont été faites ». (12)

Selon 'EM consulte, 'observance se manifeste par un ensemble de comportements qui peut
englober la simple prise d’'un traitement médicamenteux, mais aussi 'ensemble des régimes
prescrits, ainsi que les comportements sains adoptés par les patients, tels que de se rendre
au rendez-vous du médecin, avoir une alimentation saine, faire de I'exercice physique, éviter
de fumer, adopter des styles de vie sains qui coincident avec les conseils du médecin. (13)

L’observance mesure le degré de réalisation d’une prescription.

L’'observance peut étre influencée par le contexte, un patient hospitalisé aurait plus de facilité
a étre observant le temps de son hospitalisation qu’une fois sorti de cet environnement. Les
objectifs d’'observance peuvent varier d’une pathologie a une autre.
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I.2.2. Compliance

Provient de I'anglais et signifie a la fois acquiescement mais aussi soumission.

Selon Wikipédia le terme de compliance est un anglicisme qui peut prendre plusieurs sens :
La conformité ou conformation : qualité de ce qui est conforme.
Accord, acquiescement, voire servilité
La souplesse : flexibilité ou la distensibilité en médecine (ex : compliance pulmonaire).

Matrice de la compliance : matrice de conformité, par exemple d’'un produit a sa
spécification technique de besoin (le produit sera produit tel qu’exigé par le cahier des
charges)

Pour 'EM consulte : «le terme de compliance, qui est la traduction francaise, a une
connotation de soumission et de conformité a la thérapeutique prescrite par le médecin. »(14)

I.2.3. Adhérence / adhésion thérapeutique
Peut étre employé pour exprimer I'adhésion au traitement.

Selon I'EM consulte: « Il sagit du degré d’acceptation du patient vis-a-vis de sa
thérapeutique » cette notion renvoie a des facteurs psychosociaux et environnementaux et par
conséguent a une évolutivité dans le temps, (14) notion que nous avons déja évoqué dans la
définition de I'observance. Suite & un événement, un facteur environnemental, une émotion,
'adhérence d’un patient peut varier.

Selon la revue médicale suisse, I'adhérence thérapeutique peut se décliner en 2 notions
complémentaires, a savoir :

La persistance qui représente la durée pendant laquelle le patient continue de prendre
son traitement.

L’'implémentation qui représente la maniere dont le patient persistant gére et
s’administre son traitement jour aprés jour. (15)

A travers cette définition on percoit qu’il est peut-étre plus judicieux d’utiliser la notion
d’adhésion thérapeutique qui inclut la participation active du patient plutét que d’observance.

1.2.4. Persistance

La persistance se définit par la durée pendant laquelle les patients observent/adhérent au
traitement ou encore la durée entre le début et I'arrét du traitement par le patient. (16)
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1.2.5. Alliance thérapeutique

Elle peut se définir comme un contrat entre le thérapeute et son patient, une synergie
permettant de meilleurs résultats dans I'observance. (17)

Selon L’EM consulte elle est constituée de 2 composantes :

- Une composante générale représentant les ressentis du patient (écouté, soutenu,
encourage...).

- Une composante spécifique qui sera propre a chaque pathologie (objectifs a
moyen, long terme, concessions, transmission de compétence...).

Elle nécessite : « une relation médecin-malade basée sur une confiance réciproque et une
capacité d’écoute mutuelle, ainsi qu’un accord sur les objectifs thérapeutiques et les moyens
d’y parvenir. » (18)

L’auteur Marie-Claude Matéo définit I'alliance thérapeutique comme « la collaboration entre le
patient et le thérapeute » et pour lui elle se compose d’au moins quatre aspects
fondamentaux : la négociation, la mutualité, la confiance et I'acceptation. (19)

Selon le dictionnaire en ligne Trésor de la langue francaise : « I'alliance thérapeutique désigne
une union par engagement mutuel, un accord. » (19)

1.2.6. L’empowerment

Selon le CHU de Liege : « 'empowerment, autonomisation ou capacitation, est la prise en
charge de l'individu, par lui-méme, de sa destinée économique, professionnelle, familiale et
sociale. » (20) Cette notion est la suite logique de I'évolution du patient, de plus en plus
impliqué dans les décisions concernant sa santé, de plus en plus autonome.

1.2.7. La non-observance thérapeutique

Elle concerne tous les gestes du traitement, a savoir : venir aux consultations, faire un
dépistage, prendre ses traitements correctement, surveiller leur efficacité, accepter des
modifications de style de vie, renoncer a des comportements a risque. Elle concerne toutes
les pathologies, aigues ou chroniques.

Une esquisse de la philosophie de I'observance de Gérard Reach définit la non-observance
comme « le manque d’adéquation entre les comportements des patients et des prescriptions
médicales » et méme « 'absence de concordance entre les comportements des patients et
les recommandations médicales. » (12)

Il est important de différencier plusieurs niveaux de non-observance. En termes d’efficacité, il
existe une différence considérable entre un patient qui va oublier son traitement de maniére
ponctuelle et celui qui va tout simplement décider d’interrompre son traitement.
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1.2.8. Vacances thérapeutiques

On appelle vacances de traitement le fait d’arréter le traitement pendant un certain nombre de
jours, conséquence d'une décontextualisation du patient, typiquement lorsqu’il part en
vacances (14). Pour certaines pathologies il peut ne pas y avoir de conséquences importantes
mais dans d’autre cas, notamment les pathologies au long court, les conséquences peuvent
étre néfastes.

1.2.9. Mesure de I’'observance des thérapeutiques

Il s’agit de la mesure de I'appréciation de la concordance entre les recommandations
médicales et le comportement des patients.

1.2.9.1. Techniques

1.2.9.1.1. Auto-questionnaire

Il s’agit d'une méthode tres utilisée, plutdt fiable lorsque le patient déclare ne pas étre
observant mais moins efficace lorsqu’il déclare étre observant. En effet, il peut exister un biais
de valorisation sociale, le patient souhaitant paraitre comme respectueux des consignes qui
lui ont été prodiguées. Il souhaite plaire a son médecin ou ne souhaite pas étre jugé (21). Les
guestionnaires anonymes gomment légerement ce biais.

Plusieurs questionnaires validés scientifiguement existent dont le questionnaire de Girerd
(Annexe 1). Elaboré en 2001 par le Pr Xavier Girerd, cardiologue et professeur de
thérapeutique a la faculté Pierre et Marie Curie a I'Université Paris VI. Il est composé de 6
questions fermées concernant I'observance d'un traitement chronique. A la fin du
guestionnaire un score est attribué en fonction du nombre de réponses positives permettant
de distinguer une bonne observance d’'une mauvaise observance. Le questionnaire est validé
pour une période de 15 jours précédant le questionnaire. (22)

1.2.9.1.2. L’avis des soignants sur I’observance de leurs patients

Il s’agit d’'une méthode facile & mettre en place, les praticiens interrogent les patients sur leurs
oublis de traitement éventuels et se font leur propre idée. Malheureusement ils ne sont
visiblement pas les mieux placés pour faire cette évaluation car il existerait une surestimation
du taux d’observants (23). Par ailleurs, un raccourci peut étre fait par les professionnels de
santé entre leur taux de patients observants et la qualité de leur travail. lls associeraient un
bon travail avec une bonne observance et inversement donc donner un mauvais chiffre
d’observance pour leurs patients reviendrait a dire qu’ils font un mauvais travail. On comprend
gue cela pourrait (consciemment ou non) biaiser les résultats annoncés par les soignants.

Dans une étude de 1996, il semblerait que les infirmiéres soient assez proches de la réalité
lors de leur évaluation d’observance de leurs patients. Elles ne se fient pas uniguement a leur
ressenti mais combinent différentes méthodes diminuant ainsi les biais, notamment les biais
de jugement. (24)
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1.2.9.1.3. Décompte de comprimés

Le soignant peut demander a voir les boites de médicaments lors d’'une visite & domicile ou
en consultation afin de faire un décompte des comprimés restants et ainsi avoir une estimation
du niveau d’observance.

Il existe beaucoup de biais. L’hypothése principale de cette méthode est qu’un médicament
manquant équivaux a un médicament pris or il peut exister différentes explications a cette
absence. Le patient doit penser a rapporter ses boites de traitement lors d’'une consultation au
cabinet. Inversement un patient se sachant évalué peut adapter temporairement son
comportement et entrainer une surestimation de son adhésion. (25)

1.2.9.1.4. Analyse du renouvellement des ordonnances a la pharmacie

Elle consiste a établir un rapport entre médicaments prescrits et médicaments délivrés en
pharmacie, toujours avec le méme postulat d'un médicament délivré équivalant a un
médicament effectivement pris par le patient. (26)

1.2.9.1.5. Dosage de principes actifs dans le sang ou I'urine

Méthodes qui peuvent paraitre idéales au premier abord car on dose directement le
médicament. Mais a y voir de plus prés elles ne sont possibles que pour un nombre limité de
médicaments, chaque patient aura un métabolisme propre influencant la capacité d’élimination
du principe actif par 'organisme. Ces méthodes sont colteuses et difficiles a mettre en ceuvre.
Elles sont surtout utiles a la validation d’autre méthodes. (25)

1.2.9.1.6. Evaluation de I'effet du traitement

Evaluation des paramétres de la maladie pour en déduire le taux d’observance. Le postula est
gue le traitement est idéal, donc sila maladie n’est pas contrélée le patient n’est pas observant.
Dans la réalité c’est un peu plus compliqué, le patient peut étre parfaitement observant mais
le traitement non optimal : la maladie peut avoir évolué depuis la derniere évaluation et le
traitement étre devenu insuffisant. Il est donc possible de supposer un bon niveau
d’observance pour un patient qui ne I'est pas. Comme pour le dosage de principes actifs cette
méthode vient surtout en validation d’autres méthodes.

1.2.9.1.7. Systémes électroniques

lIs représentent un progrés pour I'évaluation de l'observance. On retrouve un systéme
enregistrant chaque événement représenté par I'ouverture d’un blister, d’un pilulier ou encore
l'inversion d’un flacon. lls sont trés fiables et permettent la mesure de données encore plus
précises avec par exemple les horaires de prises en plus du nombre de prises. lIs représentent
une solution codteuse mais efficace de plus en plus utilisée dans les études cliniques. Toujours
le méme postulat de départ a savoir un événement enregistré équivaux a une consommation
du médicament.
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1.2.9.2. Efficacité

Pas de gold standard (27), chaque méthode présente ses propres qualités et ses propres
biais : elles sont & adapter au cas par cas. La mesure de I'observance est difficile a mener car
elle peut porter sur un seul critére ou sur une globalité, elle peut se modifier dans le temps,
elle peut se mesurer pour des pathologies chroniques ou aigues ou encore pour un programme
de dépistage.

I.3. Pathologie au long cours

Selon la sécurité sociale, une affection de longue durée se caractérise : « par un état
pathologique invalidant nécessitant des soins continus d’une durée prévisible supérieure a six
mois. »(28)

1.4. Actualités

Le terme « d’observance thérapeutique / therapeutic compliance » retrouve 116 067 résultats
sur Pub Meb en 2020.

L’OMS a analysé un certain nombre d’études et conclu que seul 50% des patients respectent
leurs prescriptions. (2)

On considere que la moitié ou plus des traitements chroniques sont stoppés dans I'année ou
les 2 ans par les patients. (29)

Actuellement en France 37% des personnes sont concernées par une maladie chronique or
ces derniéres représentent la principale cause de décés en France. (30)

Beaucoup d’études sont publiées sur 'observance mais sont trés souvent centrées sur une
seule pathologie.

Les résultats d’'observance sont variables selon les pathologies. Une étude concernant
I'asthme donne une fourchette entre 20 et 80% de la population qui pourrait ne pas respecter
les prescriptions médicales, elle appuie son propos en expliquant que malgré I'amélioration
des thérapeutiques dans I'asthme, le taux de mortalité ne diminue pas. (31) Une étude sur
I'observance des thérapeutiques anti-ostéoporotiques révéle des taux d’observance et surtout
de persistance trés faibles pour cette pathologie qui posséde une faible expression clinique.
En effet le taux d’observance est de 54% a 1 an et de seulement 4% a 2 ans, un taux de
persistance de 42% a 1 an et de 22% a 2 ans (32). Dans les maladies inflammatoires
chroniques de l'intestin, on retrouve un taux de 30 a 40% de mauvaise observance. (33)

Le défaut d’'observance est particulierement important en psychiatrie car on estime que 25%
des patients hospitalisés et 50 % des patients ambulatoires ne prennent pas leur traitement.
(34)

Une méta analyse de 2003 nous explique que malgré des interventions sur le comportement
ou sur I'éducation thérapeutique des patients, ceux-ci sont peu efficaces sur I'observance.
D’ou la nécessité de trouver des leviers plus performants.
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I.5. Modéles comportementaux de I'observance thérapeutique

I.5.1. Modéle des croyances de la santé

Ce modele explique que la perception du monde et I'aspect psychologique du patient permet
de «prédire » le comportement de ces derniers. En fonction de I'éducation, de la
représentation des maladies, des traitements, de son expérience personnelle, d’une
expérience d’un proche, des médecins ou du monde médical dans son ensemble. Il en résulte
des croyances sur les menaces d’une pathologie, les bénéfices a prendre ou non un
traitement, a suivre tel ou tel conseil. (35)

I.5.2. Théorie de I’'action raisonnée et théorie du comportement planifié

La théorie de I'action raisonnée est un modéle de psychologie sociale. Elle étudie I'attitude et
le comportement de personnes afin d’anticiper leurs futurs comportements. Elle a été
développée par Martin Fishbein and Icek en 1967. En 1985, Ajzen l'a élargie a la théorie du
comportement planifié, il ajoute la notion de subjectivité dans les comportements humains. La
personne veut faire telle chose mais ne le fera finalement pas pour des raisons subjectives.
Elle introduit la notion de volonté de la personne de se comporter d’'une certaine facon. (36)

Le patient évalue les avantages et les inconvénients a prendre un traitement avant de se
décider a le prendre, il pése le pour et le contre. Les croyances et les représentations du
patient font partie du raisonnement (son entourage, la maladie).

I.5.3. Théorie du comportement interpersonnel

Elle ajoute aux précédentes théories la présence de conditions qui facilitent ou compliquent la
réalisation du comportement comme la notion de I'habitude d'un comportement qui
s’améliorera dans le temps. (37)

I.5.4. Modéle d’autorégulation de Leventhal

Howard Leventhal a développé ce modéle dans les années 1970 puis complété en 1992. Le
patient posséde des représentations de la maladie avec des problemes qu’il va tenter de
résoudre notamment par le respect d’'une prescription médicale. Ce schéma est constitué de
3 étapes :

- La formation d’une représentation, une interprétation de la menace de la maladie
via des sources internes comme des symptdmes et des sources externes comme
des informations.

- Puis il fait un choi, il prend une décision concernant les mesures a mettre en place.

- Pour finir il fera une évaluation des résultats avec possibilité de modifier ses
décisions initiales si les résultats attendus ne sont pas présents. (38)
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I.5.5. Modéle Trans théorique du changement
Prochaska a décrit ce modéle en 1983 ou il percoit 5 étapes a ce processus.

Tout d’abord le stade de pré-contemplation ou le patient n’a pas I'intention de modifier son
comportement car il n’a pas encore conscience qu’il existe un probléeme. Il n’a pas la
connaissance ou pas la conscience que ce probleme existe pour lui ou encore il est peut-étre
dans le déni.

Le stade de contemplation : prise de conscience de I'existence du probléme par le patient. Le
patient sait qu’il devra modifier son comportement mais n’a pas l'intention de le faire dans
limmédiat. Il remet cette décision a plus tard, et ce plus tard peut prendre beaucoup de temps
avant le stade suivant.

Stade de préparation : La décision est prise de passer a I'action et dans un future proche mais
il réfléchit encore a la meilleure facon de le faire.

Stade de I'action : Le patient modifie son comportement.

Stade de maintenance : Période pendant laquelle éviter la rechute représente des efforts pour
le patient, il doit étre vigilant pour maintenir ce changement.

Durant ces différents stades de changement il est possible, voir fréquent, d’observer des
retours en arriere. Avec ce modele Prochaska nous met en évidence la nécessité de bien
évaluer le patient avant de passer a I'action car les mémes efforts n’auront pas le méme impact
en fonction du stade d’avancement du patient. (39)

I.5.6. Le modele de I'acceptation de la maladie

L’acceptation de la maladie est un processus a part entiere, ce processus qui a déja fait I'objet
de plusieurs recherches peut se décrire de la maniere suivante :

- Leffondrement : Il peut étre physique par des pleurs et/ou psychique avec un risque
de dépression s’il n’est pas pris en charge

- La sidération : c’est une manifestation anxieuse qui témoigne de la violence
traumatique de I'impact de cet instant. Les capacités de compréhension et de
réaction émotionnelles du patient sont figées.

- Le déni: Il représente un processus psychique inconscient qui permet de faire
coexister 2 évenements incompatibles, intolérables pour la psyché. C'est un
mécanisme par lequel la personne n’arrive pas a reconnaitre comme réels certains
aspects extérieurs qui paraissent évidents a autrui.

- La colére et le sentiment d’injustice : S’ils sont exprimés assez t6t, ils peuvent étre
salvateurs pour la pérennité de la relation de soins, car ils témoignent d’'un
sentiment de peur. Plus cette colére sera évacuée et non contenue, moins elle se
retournera contre le patient en culpabilité.

- La culpabilité : elle est exprimée plus tardivement comme le résultat d’'une
négligence de la part du patient qui le rendrait responsable de son état actuel.

- L’intellectualisation et la rationalisation : la personne s’adonne a des pensées
exagérement abstraites pour éviter d’éprouver des sentiments génants. Le patient
invoque des explications rassurantes ou complaisantes mais erronées pour rendre
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compte de son comportement ou de celui d’autrui. |l s’agit d'une maniére de se
rassurer. (40)

Plus la maladie est grave plus ces différents stades auront un impact important sur la vie du
patient. Ces différentes phases n'ont pas de durées prédéfinies et dépendent de chaque
personne.

I.5.7. Perspectives

De I'ensemble de ces modéles se dégage une notion d’évolutivité, de changement dans le
temps des comportements. Une amélioration est possible mais aussi une dégradation des
comportements de chacun. Le modéle de Leventhal lillustre bien avec une notion de feed-
back, de rétro contréle sur les actions mises en place qui, si elles n'ont été bénéfiques pour le
patient alors qu’il a été observant, elles vont progressivement entrainer une diminution de son
observance.

Ces différents modeles suggérent aussi un certain état mental pour la mise en ceuvre des
actions d’observance ou de non-observance. Si on prend I'exemple du cheminement de
I'acceptation de la maladie le patient en traverse plusieurs. Ces états mentaux représentent
les croyances, les désirs, ou encore le vécu de chacun. Pour approfondir la notion
d’observance, ils sont indispensables, et vont méme nous obliger a entrer dans le domaine de
la philosophie si hous souhaitons mieux les comprendre.

I.6. Conséquences de I'observance et de la non-observance

1.6.1. Clinique :

Tout d’abord, il existe des conséquences pour la personne elle-méme a travers les rechutes
de sa pathologie, des hospitalisations, une évolution plus rapide de la maladie, des
complications...

Les conséquences peuvent aussi atteindre les autres personnes car la transmission d’agent
infectieux sera facilitée par un défaut d’observance. Des infections aigués ou la propagation
de pathologies qui auraient pu étre contrdlées par une campagne de vaccination ou encore
des bactéries qui deviennent multirésistantes par leur sélection.

L’étude Beta-blocker Heart Attack Trial met en évidence que la non-observance est en elle-
méme un facteur de risque de mortalité car indépendamment de leur traitement, le groupe
témoin (recevant un placebo) avait un taux de mortalité plus élevé chez les patients non
observants que chez les patients observants. On pourrait faire un lien avec une non-
observance ne se limitant pas seulement aux thérapeutiqgues mais aussi a tous les facteurs
que I'observance peut englober, a savoir 'hygiéne de vie, le respect des examens de contrble
ou de dépistage (41)...

Nicolas Rémy | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2020 33
Licence CC BY-NC-ND 3.0



1.6.2. Economiques :

Les médicaments non consommés lorsqu’'un patient décide de ne plus les prendre
représentent une perte économique pour la société. L’investissement est perdu, il en va de
méme pour les différentes consultations ou examens complémentaires nécessaires au
diagnostic et ayant conduit au traitement. Enfin le risque de rechute avec ou sans
hospitalisation mais qui nécessite des soins de santé entraine un surco(t pour la société
(42,43). Une étude en 1995 fait une estimation de ces codts pour la schizophrénie, les rechutes
par défaut d’'observance représenteraient 40% des colts hospitaliers (44).

Les conséquences économiques de I'inobservance impactent directement le patient avec des
complémentaires santé de plus en plus couteuses. L’augmentation des événements
indésirables augmente mécaniquement les cotisations des mutuelles. Par le méme
mécanisme, on retrouve des effets y compris en dehors du monde médical avec une
augmentation des cotisations pour les assurances emprunteur dans I'immobilier par exemple.
A l'extréme, apres avoir développé un évenement indésirable, le patient peut se retrouver dans
l'incapacité de travailler en ayant développé un handicap qui de plus nécessitera de lourds et
colteux aménagements de son quotidien. Ces dépenses seront supportées par la société ou
par le patient lui-méme s'il n’était pas suffisamment couvert.

L’observance thérapeutique prend une part de plus en plus importante dans la pratique de la
médecine. La recherche médicale s’intéresse également de prés a ce phénoméne car une
conséquence directe d’un échantillon de patients non observants est 'augmentation du codt
de la recherche. En effet, I'estimation des patients non observants nécessite d’augmenter la
taille de I'échantillon a étudier. Elle s’y intéresse de prés mais a beaucoup de difficultés a
inclure ce mécanisme dans ses protocoles. La recherche sur l'efficacité des médicaments
analyse souvent « en intention de traiter » ce qui signifie un biais de sélection non négligeable
sur les patients non observants. Un patient participant & un essai cliniqgue aura tendance a étre
plus observant qu’a I'’habitude a travers une volonté de bien faire.

Dans de rares situations la mauvaise observance peut étre bénéfique pour les colts de la
société. Si le traitement proposé est non optimal voir inadéquat alors le patient non observant
diminuera les dépenses de santé tout en gardant le méme risque de complications concernant
sa pathologie. (45)

I.7. Nouveaux acteurs de I’observance

I.7.1. Les pharmacies

Les pharmaciens délivrent une information a travers les différents conseils concernant les
modalités de prises des médicaments mais possédent aussi un rbéle de conseil dans le choix
des traitements. lIs participent a 'amélioration de I'observance mais peu d’études permettent
d’évaluer leurs interventions.

1.7.2. Les associations de malades

Elles représentent un acteur majeur de I'observance mais sont réparties de maniere inégale
sur le territoire, il existe un déséquilibre des informations délivrées.
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I.7.3. Les pouvoirs publics

lls sont intéressés par une gestion optimale des médicaments afin d’'obtenir une réduction des
dépenses de santé grace a des programmes d’accompagnement.

I.7.4. L’industrie pharmaceutique

Sa place reste encore a définir, elle participe au maintien de la santé par la production de
médicaments mais possede les travers de toute entreprise. Sa mission premiére est de se
développer, de croitre et donc de faire toujours plus de chiffre d’affaires. Elle assume un role
d’éducation thérapeutique en expliquant les modalités de prises des médicaments notamment
ceux ayant des protocoles complexes ou tres stricts a respecter. Il est écrit dans le code de la
santé publique qu’elle ne doit pas prendre part aux actions menées d’éducation thérapeutique
(46) mais peut participer aux financements de ces campagnes selon un amendement de 2009.
(47)

Il serait intéressant d’inclure de maniére systématique une mesure de l'observance des
thérapeutiques dans les essais cliniques afin d’avoir des résultats se rapprochant un maximum
de la réalité.

1.8. Education thérapeutique du patient

La notion d’autonomie du patient apparait avec le rapport Belmont en 1976 (5) puis avec la loi
Huriet de 1988 a travers la protection des personnes dans la recherche médicale et du soin
(48). A noter que la loi reconnait que le patient peut ne pas étre observant, il est dans son plein
droit.

L’'OMS ra défini comme suit: « Elle a pour but de former les patients a l'autogestion, a
I'adaptation du traitement a leur propre maladie chronique, et a leur permettre de faire face au
suivi quotidien. »(49) Méme lorsque le médecin donne des informations au patient, il ne
I'écoute que trop peu et reste dans des considérations scientifiques sans s’intéresser aux
conséguences de la vie de tous les jours de son patient. (50) Une étude menée en 2003 a
montré que dans 82% des consultations était introduit un nouveau concept mais que le
médecin vérifiait si le patient avait compris dans moins de 12% des cas.

L’éducation thérapeutique doit permettre la connaissance par le patient, il est important qu’il
sache pourquoi il suit les recommandations, une étude montre qu’il sera plus observant dans
ce cas. (51)

Des programmes d’éducation thérapeutique sont réalisés pour la plupart en structure
hospitaliére, trés majoritairement en service de court séjour et par extension en ville. Ces
programmes sont majoritairement orientés vers le diabéte, les pathologies circulatoires et
respiratoires. Peu concerne des patients polypathologiques. (52) L’accés a ces programmes
est trés hétérogene, méme entre différentes structures hospitaliéres. (53) Ces programmes
sont encore peu évalués, ils auraient besoin d’'un meilleur « feed-back » pour étre de plus en
plus efficients. (54) Les résultats de ceux qui ont été évalués sont trés aléatoires avec de trés
bons résultats pour certains et beaucoup moins bons pour d’autres. Cette efficacité démontrée
de certains nous incite a poursuivre le développement de programmes d’éducation
thérapeutique. (55)
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[.9. Motivation intrinseque et extrinséque

Il est possible de classer la motivation dans deux grandes catégories que sont la motivation
extrinséque et la motivation intrinséque. La premiére est une motivation fragile qui sera
facilement interrompue dés qu’un intérét supérieur se présentera. Elle est caractérisée par une
faible persistance. La seconde est ancrée dans des motivations profondes permettant la
poursuite de I'action entreprise malgré I'apparition de différents freins. Elle restera une priorité
a accomplir, elle résistera a l'apparition de sentiments négatifs comme la fatigue ou la
lassitude.

Dans les deux cas, leur accomplissement sera source de plaisir, moteur de leur réussite. Le
plaisir procuré sera plus important pour la motivation intrinseque. La prise de médicament sera
souvent classée dans les motivations extrinséques. Le patient aurait tendance a prendre
correctement son traitement le jour de la consultation ou les quelques jours précédents. I
cesserait I'activité dés lors que la contrainte externe (par exemple, un examen, une obligation,
un supérieur hiérarchique trop « contrélant » ...) disparait. Les résultats seront faussement
positifs, une tension faussement dans les normes ou une glycémie correcte alors que
I’'hémoglobine glyquée ne 'est pas. (56)

1.10. Conclusion

La médecine moderne place le patient au coeur de sa prise en charge, il en devient un acteur
décisionnaire. Depuis les années 1970 on assiste au passage d’'une médecine unilatérale en
place depuis I'antiquité a une médecine bilatérale.
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[I. Matériels et méthodes

II.1. Objectif principal de I’étude

Définir les différents facteurs influengant 'observance des thérapeutiques dans les pathologies
au long cours pour des patients agés de 50 a 74 ans.

II.2. Objectifs secondaires

Identifier les profils de patients observants et de patients non observants.

11.3. Sources

Recherche bibliographique via les bibliothéques universitaires de Limoges et de Toulouse
ainsi qu’un acceés national aux documents des différentes bibliothéques universitaires de
France.

Recherche internet grace au moteur de recherche :

- Google Scholar
Aux sites internet :

- Pubmed

- Scopus

- Theses.fr

- DocDoc Pro

- CISMEF

- OMS

-  HAS

- INSEE

- Ameli

I1.4. Méthode

Pour répondre a l'objectif principal de I'étude nous avons réalisé une étude qualitative
organisée sous forme d’entretiens semi-dirigés a 'aide d’'un guide d’entretien prédéfini. Une
fiche d’identification a également été remplie par les participants.
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I1.5. Population

[1.5.1. Criteres d’inclusion
- Patient consultant un médecin généraliste
- Age de plus de 50 ans
- Age de moins de 75 ans

- Avoir un traitement chronique

11.5.2. Critéres d’exclusion
- Elimination des ages extrémes :
Les moins de 50 ans et les ages de 75 ans et plus.
- Accord:

Avant de commencer I'entretien, il a été demandé un accord oral en expliquant
avec précision les caractéristiques de cet entretien, notamment le déroulement
en 2 parties, une phase orale entierement enregistrée et une phase écrite
correspondant au remplissage de la fiche d’identification. Toutes les données
recueillies ont été anonymisées.

- Personne dépendante :

Si dans le dossier médical était inscrit une mesure de curatelle ou de tutelle
alors ni I'entretien ni le questionnaire n’ont été proposés.

11.5.3. Mode de recrutement

Dans notre étude le patient a été recu en consultation par le médecin généraliste. Quel que
soit son motif, la consultation s’est déroulée normalement. Une fois celle-ci terminée, il leur a
été proposé de répondre a un entretien oral enregistré en intégralité et de remplir un
guestionnaire. Aprés avoir obtenu un accord oral et expliqué les différentes modalités de
I'entretien, le patient commencait par compléter la fiche d’identification, puis débutait I'entretien
semi dirigé. Les patients avaient connaissance du sujet de I'entretien seulement une fois celui-
ci terminé. L’animateur suivait le guide d’entretien uniguement composé de questions
ouvertes, ainsi le patient était libre de ses réponses. S’il déviait trop du sujet, 'animateur
pouvait le réorienter en précisant la question. Le premier entretien s’est déroulé a trois. Le
directeur de thése a animé I'entretien, le thésard était observateur. Cette étape a permis au
futur animateur d’acquérir les techniques d’entretien et d’animer les prochains seul. La période
d’inclusion s’est étendue de Février 2019 a Octobre 2019 soit un total de 8 mois.
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11.5.4. Lieux de recrutement

Les zones de recrutement se situaient dans le département de la Haute Garonne au sein de
la région Occitanie :

- Zones rurales (moins de 2000 habitants)

o 1 cabinet médical a Saint Martory

o 2 cabinets médicaux a Salies-Du-Salat
- Zones semi rurales :

o 1 cabinet médical a Frouzins

o 1 cabinet médical a Fontenilles

Il s’agissait de cabinets de médecine générale, 2 étaient constitués de médecins exercant
seuls et 3 de médecins exergant en groupe.

I1.6. Recueil de données

11.6.1. Guide d’entretien

Afin de standardiser les entretiens, un guide a été réalisé. Il était composé de 8 questions
ouvertes. La premiere était une question « brise-glace » pour que les patients soient en
confiance pour la suite de I'entretien. Les questions suivantes étaient organisées en fonction
des différentes thématiques sur le théme de I'observance. Enfin une derniére question avait
pour but d’'amener les patients a évoquer leur niveau d'observance si cela n’avait pas été fait
avant. (Annexe 2)

Les entretiens ont été enregistrés en intégralité via un dictaphone puis retranscrits
« manuellement » également en intégralité sur le logiciel Word. Il n'y a pas eu de
transformation d’information lors de la retranscription, le texte est la représentation fidéle de
ce qui a été dit ; méme lors d’erreurs de syntaxe, afin de garder une information la plus
authentique possible. Une exception a cette régle de retranscription fidéle, les noms de
personnes ou de médecins ont été remplacés par un « X » afin de préserver 'anonymat de
chacun. Cette retranscription fidéle constitue les verbatims. Ces entretiens ont ensuite été
intégrés en tant que source dans le logiciel d’analyse de données N'Vivo.
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11.6.2. Fiche d’identification

Une fiche d’identification a été remise a chaque patient interrogé, celle-ci a été remplie par eux
méme et sans aide. (Annexe 3)

Il s’agit d’une feuille A4 en recto et verso constituée de 13 questions concernant :
- Legenre
- Le nombre d’enfants
- La situation familiale
- Lelieu de vie
- La profession
- Lareligion
- Les habitudes médicales
- Les antécédents

- Le nombre de médicaments chroniques pris et depuis combien de temps

Pour permettre I'analyse des données, les pathologies rapportées ont été classées selon la
Classification statistique Internationale des Maladies et des problémes de santé plus connue
sous le nom de CIM. Il s’agit de sa onziéme version, son acronyme complet est la CIM-11 dont
la derniere mise a jour est intervenue en 2018 (57). (Annexe 4)

Les différentes professions ont aussi été classées selon une classification reconnue et établie
par 'INSEE, les professions et catégories socio-professionnelles de 2003. (Annexe 5)

11.6.3. Codage

11.6.3.1. Logiciel

L’analyse a été effectuée grace au logiciel N-Vivo dans sa 12°™ version. Nous avons réalisé
une analyse en théorisation ancrée avec toutes les étapes qu’elle comporte, a savoir un
codage des verbatims en différents nceuds, une mise en relation des nceuds en plusieurs
ensembles, une intégration, et enfin une modélisation. La fin du codage a été définie par la
saturation des données, soit 'absence de nouveau code créé lors d’'un entretien qui a donc
été le dernier de cette étude.

11.6.3.2. Codage descriptif

Il consistait en la recherche d’idées ou, dans notre cas, de facteurs pouvant influencer
l'observance. Chaque idée constituait un noeud. Ainsi des notions identiques rapportées par
plusieurs patients étaient regroupées dans le méme nceud.
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11.6.3.3. Codage axial

Il consistait a regrouper les différents noeuds ou facteurs sous des notions identiques afin d’en
retirer des themes principaux.

11.6.3.4. Codage matriciel

Il permettait de comparer, de confronter les différents éléments introduits dans le logiciel. Il
constituait le cceur de I'analyse en permettant de croiser les différentes informations et de
représenter les résultats sous forme de graphiques ou de tableaux.

C’était a cette étape qu’étaient analysées les fiches d’identification. Les questions permettaient
de constituer des attributs et les réponses recueillies permettaient d’attribuer des valeurs a ces
attributs.

Les ensembles et noceuds ont été croisés avec les valeurs d’attribut.

Toutes mes données ont été analysées mais seules ont été présentés les informations
pertinentes.
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I1l. Résultats

I11.1. Inclusion

31 entretiens auront été nécessaires pour ne plus créer de nouveau nceud. La durée moyenne
des entretiens a été de 7 minutes et 52 secondes mais certains patients se sont plus exprimés
que d’autres : I'entretien le plus court a duré 2 minutes et 47 secondes et le plus long 20
minutes et 33 secondes. On constatait également cette inégalité d’expression en termes de
nombre de références d’encodage par patient (Figure 1) :

Patient 16 Patientis patEntis patientill Patientio? Patienti2? PatientiZt

Patientioe:

Patient 07, Patient08: PRtERTLY) PELENHED, PEUENTES; EAUENTH

Patientais.

Patientiy)
PATENTAUE) ezifage 20 Paian 27 Pz 24
Patientil)

Patientio]

PatientiY eiiiani 3

PAtiENt05 HAUENLES Patant 30

Patierto®)

Batiern) PALEN 20!

Pailags 7]

Figure 1 : Cas comparés par nombre de référence d'encodage

[11.2. Population

Pendant cette étude, 31 personnes ont accepté de répondre a I'entretien semi dirigé ainsi que
de compléter la fiche d’identification pour atteindre les données suffisantes. Une personne
interrogée n’a pas souhaité participer a I'étude, aucune n’a souhaité compléter le questionnaire
sans se faire interroger ou inversement.
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I11.2.1. Situation personnelle
L’échantillon était composé de 58% d’hommes et 42% de femmes.

Répartition des ages :

La catégorie de 60 a 64 ans représentait 35% des patients interrogés, la catégorie de 55 a 59
ans représentait 23% des patients, celle de 65 a 69 ans représentait 19% des patients et celle
de 70 & 74 ans représentait 13% des interrogés. La catégorie des 50 a 54 ans n'a été
représentée par aucun patient (Figure 2). Trois patients interrogés n’ont pas renseigné leur
age.

personnes:Age - Cas selon la valeur d'attribut

Nombre de cas correspondants

50-54

Age

Figure 2 : Répartition des ages de la population étudiée

Nombre d’enfants : La majorité étaient parents de 2 enfants (52%), 23% avaient 1 enfant et
10% des patients étaient parents de 3 enfants. Les plus petits pourcentages étaient les parents
de plus de 3 enfants, 3% et ceux qui n’en avaient pas, 6% des interrogés. (Figure 3)

personnes:Nombre d'enfants - Cas selon la valeur d'attribut

Nombre de cas correspondants

Nombre d'enfants

Figure 3 : Nombre d'enfants
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La grande majorité vivait dans une maison (90%).

68% des interrogés étaient en couple.

[11.2.2. Situation professionnelle

La répartition se fait comme suit (Figure 4) :
- 39% exercaient une profession intermédiaire
- 32% étaient a la retraite
- 6% des patients interrogés étaient ouvriers
- 6% étaient artisans et commergants
- 6% exercaient une profession intellectuelle supérieure
- 3% étaient sans activité professionnelle

- 2 patients n’ont pas répondu a la question.
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Figure 4 : Répartition des professions de la population étudiée
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111.2.3. Santé

Toutes les personnes interrogées déclaraient avoir leur pharmacie habituelle. Seules 3
personnes n’avaient pas de mutuelle et chacune de ces personnes a précisé (alors que rien
n’été demandeé) étre a la CMU.

Ancienneté des traitements: La grande majorité, 87% des patients prenaient des
médicaments depuis plus de 5 ans. 2 personnes en prenaient depuis moins de 5 ans et 2
personnes depuis moins de 6 mois. (Figure 5)

personnes: Traitement chronique depuis - Cas selon la valeur d'attribut
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Figure 5 : Ancienneté des traitements pris

Nombre de médicaments : 48% des patients interrogés prenaient entre 3 et 5 médicaments,
29% en avaient moins de 3, 19% entre 5 et 10 médicaments et pour finir 3% déclaraient en
prendre plus de 10. (Figure 6)

personnes:Nombre de médicaments - Cas selon la valeur d'attribut

Nombre de cas correspondants

Moins de 3
Plus de 10

Entre 3etd
Entre 5 et 10

Nombre de médicaments

Figure 6 : Nombre de médicaments par patient
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Reste a charge : 68% des patients n’avaient aucun reste a charge aprés avoir récupéré leur
traitement en pharmacie, 26% devaient compléter avec moins de 20 euros et 1 personne

devait se délester de plus de 50 euros a chaque passage en pharmacie. (Figure 7)

personnes:Reste & charge des médicaments - Cas selon la valeur d'attribut
30

27

24

Nombre de cas correspondants

ns de 20 euros
Entre 20 et 50
50 et pus|

Reste a charge des médicaments

Figure 7 : Reste a charge par les patients

Pathologies au long cours : 61% souffraient de maladies de I'appareil circulatoire, 42% de
maladies endocriniennes. Les maladies du systeme ostéoarticulaire, des muscles et du tissu
conjonctif ainsi que les maladies de l'appareil digestif représentaient chacune 16% des
patients interrogés. 13% étaient traités pour des maladies de I'appareil respiratoire.
Concernant les troubles mentaux, les maladies du systéme nerveux et les maladies de I'ceil et
de ses annexes, elles représentaient chacune 6% des interrogés. Un seul patient était traité
pour chacune des catégories suivantes, a savoir les maladies de I'appareil génito-urinaire, les
tumeurs, et les maladies du sang et des organes hématopoiétiques et certains troubles du

systéme immunitaire. (Figure 8)
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Figure 8 : Nombre de cas par pathologie
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I11.3. Codage descriptif

De cette étude, il est ressorti 82 noeuds différents.

Nous avons mis en évidence 41 nceuds ou facteurs favorisant

thérapeutiques avec certains plus représentés que d’autres (Figure 9) :
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Figure 9 : Diagramme avec classement croissant des facteurs favorisant 'observance

Les facteurs les plus représentés étaient :

- L’amélioration de la santé

- Avoir comme source d’information le médecin

- Les notices

- La pratique d’un rituel (Figure 9).
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Nous avons mis en évidence 41 nceuds classés comme défavorisant I'observance des
thérapeutiques avec toujours cette inégalité de représentation (Figure 10) :
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Figure 10 : Diagramme avec classement croissant des facteurs défavorisant I'observance

Les principaux nceuds défavorisant étaient :
- Les effets indésirables
- Le manque de connaissance
- Les oublis que s’autorisaient certains patients (Figure 10).
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[ll.4. Codage thématique

A partir du codage descriptif, nous avons élaboré un codage thématique en regroupant les
différents nceuds par idées, notions ou par thémes abordés. Il en a résulté 5 thémes qui nous
serviront de plan pour détailler nos résultats :

Education du patient

- Intérét du traitement pour le patient
- Organisation avec le traitement

- Relation patient médecin

- Représentations du patient

Les différents nceuds apparaitront en gras et les verbatims seront écrits en italique et placés
entre guillemets.

I11.4.1. Education du patient
111.4.1.1. Facteurs favorisant I’observance

111.4.1.1.1. Le patient acteur de sa prise en charge

Les patients étaient investis dans leur prise en charge médicale, ils se renseignaient et
n’hésitaient pas a prendre des initiatives :

« Alors si j’ai un probleme beh jai le tensiométre et je vérifie »

« Je regarde sur internet aussi des fois vraiment si cela se rapporte a ce qui est marqué
sur la notice ou voir s’il y a un médicament qui est indésirable dans le systéeme »

« Ah si c’est un médicament que je prends moi jirais aux renseignements pour savoir
si je ne peux pas prendre un truc de mieux, jirais demander »

[11.4.1.1.2. La connaissance du médicament
Les patients interrogés semblaient connaitre leur traitement au moins en partie. Pour la
plupart, ils étaient au moins capables de donner l'indication de leur traitement :

« Cela fait baisser la tension »
« lIs me soignent le diabéte »

« Ce sont des anti tension »
« J’ai un bétabloquant qui me permet de ralentir le coeur »
« Au niveau des os c’est pour maintenir mon capital osseux »

Certains étaient capables d’énumérer les effets indésirables potentiels :

« Par exemple le Xanax le soir on dit qu’il y a 'accoutumance »
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Voir de faire un classement par ordre de priorité :
« Donc il y en a qui sont plus importants que d’autres ?

Ah oui pour moi oui, Previscan en premier Atenolol pour la FA, le Fivasa comme je suis
moins embété, que j’ai moins de crises donc je crois que si je ne le prends pas, cela
ne va pas avoir de conséquences énormes donc pour moi c’est surtout Previscan en
premier puis Atenolol, Fivasa et le Lipanthyl ce n’est pas trés grave, pour moi ce n’est
pas vital »

111.4.1.1.3. L’importance du médicament

Un petit nombre de patients ont décrit les médicaments comme importants pour eux, ce qui
leurs permettaient de mieux respecter les horaires de prises, d’éviter les oublis :

« Quand je vais arréter mon traitement je vais me poser la question est ce que je
pourrais continuer a faire ce que je fais, jai I'impression qu’ils sont la comme un
soutien »

« Le Détensiel pour la tension c’est important donc je m'y tiens tous les matins »
D’autres les ont décrits comme nécessaires pour eux :

« Je sais qu’on ne peut pas s’en passer car j'ai essayé de tout arréter parce qu’il arrive
un moment quand on prend beaucoup de médicaments, jai eu pris plus de
médicaments que ¢a ».

« J’en ai pour le cceur et si je ne les prends pas je ne sais pas ce qui se passe mais je
ne veux pas essayer. Ce n’est pas un amusement mais je ne les prends pas pour
rien. »

« Que représente les médicaments pour vous ?

Nécessaires mais, nécessaires quand on en a besoin [...] Si on pouvait s’en
passer ¢ca serait mieux, si on prend des médicaments c’est qu’il y a un
probléme. »

« Que représente les médicaments pour vous ?
Un besoin de se soigner, une nécessité de se soigner »

« Bon le Lévothyrox ou Euthyrox ¢a sQr je ne peux pas faire sans car je ne l'ai plus la
thyroide »
« Donc je suis & 3 en ce moment et je ne pense pas pouvoir baisser plus car sinon je
les ai plus fortes et plus souvent si j'essaie de baisser »

Tres peu ont évoqué I'importance de la régularité des prises médicamenteuses :

« La aussi attention car on m’a dit qu’entre la prise du matin et du soir il ne faut que
cela fasse trop le yoyo. Il ne faut pas une journée avec 12h d’écart et l'autre avec 6h
d’écart »
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111.4.1.1.4. Sources d’informations

Les sources d’'informations étaient :
Les médecins :

« Les informations me sont données essentiellement par les gens qui me prescrivent,
soit le toubib qui me suit, soit le PPR, enfin I'organisme qui me gére car j’ai eu un
AVC, c’est eux qui prennent en charge plus ou moins précisément en fonction du
médicament, donc c’est a partir des professionnels de santé. »

« Moi c’est un peu spécial car comme j’ai fait un infarctus j’ai été suivi dans un centre
de rééducation ou j'ai passé 4 semaines et la il y a des médecins qui s’'occupent
exclusivement de personnes qui ont eu un infarctus. On est formé sur ce qu’il faut
faire, ce sont des questions qu’'on se pose et ils nous répondent »

« Ok, comment obtenez-vous des informations sur vos médicaments ?
Avec le médecin, avec le cardiologue »

« Comment obtenez-vous des informations sur vos médicaments ?
Le psychiatre m’explique »

Les notices :

« Comment obtenez-vous des informations sur vos médicaments ?
La notice des médicaments

« Comment obtenez-vous des informations sur vos médicaments ?
En lisant les notices »

« D’accord, comment obtenez-vous des informations sur vos médicaments ?
Par la notice déja, je lis beaucoup »

« Comment obtenez-vous des informations sur vos médicaments ?
La notice »

« Comment obtenez-vous des informations sur vos médicaments ?
Je lis la paperasse »

« Ok, comment obtenez-vous des informations sur les médicaments ?

Sur la notice, le plus gros »

Internet :
« Donc dans les informations il y a les médecins et la notice, y en a-t-il d’autres ?
Non intemet je sais qu'il faut faire attention »

« Je regarde sur internet des sites qui semblent assez sympathiques et réels,
concrets »
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« Surtout pas par internet, jai fait 'expérience une fois et j'ai arrété parce que je partais
dans une direction qui n’était pas la bonne que j’ai pu vérifier par la suite »

« Je regarde sur internet aussi des fois vraiment si cela se rapporte a ce qui est marqué
sur la notice ou voir s'’il y a un médicament qui est indésirable dans le systéme »

« Je regarde sur internet parce que, en fait on nous dit des choses mais on les oublie
euh voila donc je vais m’informer sur internet pour savoir, mais bon ce n’est pas
toujours non plus exact, on ne peut pas dire que internet soit si exact il faut calculer au
cas par cas jimagine. »

« Vous n’allez pas chercher les informations ailleurs ?
Non, non, je sais trés bien que sur internet on a tout ce que I'on veut »

« Ou alors bon des fois je vais un peu sur internet, comme tout le monde »

Les dictionnaires médicaux :

« Par contre j'ai un dictionnaire médical car on ne comprend pas toujours et on ne peut
pas toujours demander au médecin de s’étendre sur ce que I'on a. »

Les pharmacies :
« Comment obtenez-vous des informations sur vos médicaments ?
Avec mon docteur ou la pharmacienne »
« Ok donc le médecin, internet, autre chose ?
Non, la pharmacie quelques fois m’en parle »
« Le pharmacien, je peux demander au pharmacien »
« Autre chose ?

Avec mon pharmacien également »

L’entourage :

« Maintenant que j’ai une des filles dans le médical, elle peut m’expliquer certains
trucs »

« Ma copine me demande régulierement si je les ai pris »
« J’en parle un peu avec ma sceur qui était aide-soignante »
« Ok, comment obtenez-vous des informations sur les médicaments ?

Sur la notice le plus gros et apres c’est si quelqu’un qui a pris le médicament et
qui m’en parle et c’est tout. »
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Les médias :
« Je l'ai vu sur des actualités. »
« D’autre sources d’informations ?
Je lis des magazines de santé. »

« Des documentaires, j'écoute, bon ce matin encore il y avait des documentaires a la
télé sur les médicaments pour 'acné : parait-il qu’ils sont trés dangereux. »

« Que savez-vous de vos médicaments ?
Ce que je lis, ce qu'on me dit apres je n’en sais pas plus. »
« Vous l'entendez ou tout ¢a ?

Euh bah ca c’est la télé surtout. »

Le bouche a oreille :
« Ca je l'ai entendu plus d’une fois, il ne faut surtout pas doubler. »

« Le bouche a oreille. »

Les patients atteints de pathologies identiques :

« Demander a certains ce qu’ils pensent, demander a ceux qui prennent comme moi,
qui prennent les mémes, les effets secondaires qu'ils ont, tout ¢a. »

« J'ai essaye d’en parler avec des personnes qui avaient eu le méme probleme que
moi. »

I11.4.1.2. Facteurs défavorisant ’'observance

L’amélioration de la santé était une source d’oubli pour un petit nombre de patients :

« Quand vous vous dites je suis guéri et je nai plus besoin du médicament et cela
arrive souvent, je ne finis pas le traitement jusqu’a la fin ».

« |l m’est arrivée de me coucher plusieurs fois sans le Xanax et puis quand cela me
revient je me dis oups il faut le prendre donc on oublie peut-étre quand il y a un bien
étre, quand on se sent bien ».

L’auto sélection des médicaments. En effet certains patients faisaient leur propre sélection
dans les médicaments prescrits et en informaient ou non leur médecin traitant :

« Par contre il y en a certains que j’ai déja supprimés »

« Par exemple la derniére fois je suis parti 15 jours mais pour ne pas avoir de probléme
gastrique je ne I'ai pas pris pendant 15 jours »
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« Par rapport aux prescriptions je ne vais qu’a lI'essentiel et aux médicaments je dirais
indispensables ou vitaux »

« Alors il y a des fois je n‘'ose méme pas le prendre si un médicament m’est marque,
Je dis non il y a trop d’effets secondaires, je ne le prends pas »

« Méme si cela soigne je ne suis pas des fois d’accord avec tous les médicaments que
I'on m’ordonne »

« Par exemple je prends de I'iode moi toute seule »

Une personne a évoqué la complexité du nom des médicaments comme un frein :

« Je ne sais pas, un truc comme ¢a, moi et les noms des médicaments je ne les retiens
pas, trop compliqué pour moi ».

La difficulté d’obtention d’informations concernant leurs traitements ou leurs
pathologies :

« J'étais avec le Dr X et avec lui c’était un peu plus dur pour avoir des explications ».

« Par contre j’ai un dictionnaire médical car on ne comprend pas toujours et on ne peut
pas toujours demander au médecin de s’étendre sur ce que I'on a ».

« Souvent les prescriptions de médicaments on ne sait pas a quoi cela sert. »

Beaucoup ont évoqué le mangue de connaissance concernant leurs traitements :
« Que savez-vous de vos médicaments ?
Honnétement pas grand-chose »
« Que faites-vous lorsque vous oubliez de prendre un médicament ?
Je ne sais pas »
« Que savez-vous de vos médicaments ?
Rien, franchement rien »
« Que savez-vous de vos médicaments ?
Pas grand-chose finalement si c’est vrai on ne sait pas grand-choses »
« Ok gue savez-vous de vos médicaments ?
Pas grand-chose »
« Que savez-vous de vos médicaments ?
Rien »
« Que savez-vous de vos médicaments ?
Que ce sont des, en fait je ne sais pas tellement de chose »

« J’en ai pour le cceur et si je ne les prends pas je ne sais pas ce qui se passe mais
j& ne veux pas essayer »
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« Que savez-vous de vos médicaments ?
Pas grand-chose en fait »
« En fait je connais pour quoi ils sont prévus, pourquoi je les prends mais c’est tout »
« Que savez-vous de vos médicaments ?
Pas grand-chose »
« Que savez-vous de vos médicaments ?
Pas grand-chose »
« Ok, que savez-vous de vos médicaments ?

Pas grand-chose en dehors d’avoir lu la notice et de savoir ce qu’il y a dedans
mais moi je ne suis pas en mesure de répondre assez »

« Ok, comment obtenez-vous des informations sur les médicaments ?
Je vais étre honnéte, aucune information sur les médicaments »
« Que savez-vous de vos médicaments ?
Pas grand-chose »
« Que savez-vous de vos médicaments ?

Ce que la notice veut bien en dire et puis comme on n’y connait rien, on n’est
pas ni médecin ni laborantin, ni pharmacien donc il y a des mots, des termes
que I'on ne comprend pas »

Il correspondait a un des sujets les plus développé avec 45 références sur 1010 soit 4% du
verbatim.

Pour d’autre, le corps médical ne délivre pas assez d’informations :

« Le Previscan je le prenais, je n‘avais pas compris ou pas suivi, je le prenais a la
mauvaise période, en réalité je le prenais le matin et personne ne m’avait rien dit »

« Et puis les inconvénients on ne me les a jamais trop dits »

« Si le médecin mais en principe quand vous prescrivez un médicament vous dites
pour quoi il est, sauf les effets indésirables vous ne les dites pas »

« il faut savoir que certains médicaments ne peuvent pas étre pris ensemble et on ne
le sait pas toujours »

« il y avait le fait que j'avais remarqué car personne ne me l'avait dit que si je le prenais
le soir et que je me levais la nuit, c’était comme si j’étais saoul et que j’avais fait la féte
toute la nuit, je me levais et me tapais contre les murs, alors qu’en le prenant le matin
au petit déjeuner c’était impeccable »

« Le médecin je lui fait confiance mais il ne me raconte pas ce que cela contient, quels
sont les principes actifs des médicaments »
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Le médicament n’était pas considéré comme important par une partie des interrogés :
« Ce ne sont pas des médicaments qui sont hyper importants sur l'instant »
« J’ai mon téléphone qui sonne je me dis bon je ne me léve pas pour aller le chercher »
« Ok cela ne fait pas partie de vos priorités ?

Ah non je m’en fou comme de I'an 40 »

D’autre évoquaient la notice informative comme étant une source de stress :
« Sion la lit on devient dépressif »

« Je regarde toujours la composition et je vais regarder dans les dictionnaires pour voir
ce que c’est exactement. Bon par curiosité, j’ai toujours été comme c¢a et des fois cela
fait peur »

« Etc’est vrai que quand on voit tout ce qu'il y a sur la notice on n’a pas envie d’attaquer
de le prendre »

Prés de la moitié des patients interrogés banalisaient I’oubli de médicaments :

« On laisse passer la journée et puis quand on rentre le lendemain on le prend
normalement ? on ne va pas consulter, on ne va pas paniguer chez le pharmacien »

« Sinon revenir a mon domicile pour récupérer les médicaments, voild mais tout
dépend de I'éloignement mais sinon non je ferais sans, surtout si c’est pour 2/3 jours. »

« Tant pis il est oublié il est oublié »

« Un médicament mis a cété de la tasse qui finit dans la mie de pain, c’est fout petit
ces cachets la et surtout celui de la tension, et puis moi je prends le truc, je secoue
dehors et mince et je dis @ mon mari « tu crois que je l'ai pris ? » et puis tant pis on
verra demain »

« Et vous oubliez souvent ?
Presque une fois par semaine, ce n’est pas souvent »

« Apres le soir lorsque je les oublie c’est que je suis a un repas, en général je les mets
dans une boite mais des fois je suis dans un repas, le soir ce n’est que la metformine
mais je les oublie, je ne pense pas qu'il y ait mort d’homme a n’en louper qu’un. »

« Que faites-vous lorsque vous oubliez de prendre un médicament ?

Je dis que je le prendrai demain, tout simplement, cela ne m’inquiete pas plus
gue cela »
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Le tiers des patients interrogés ne cherchaient pas a obtenir plus d’informations sur leur
traitement :

« Vous aimeriez en savoir plus ?
Non je ne vois pas d’intérét »
« Vous auriez besoin de plus d’informations ?
Dans la mesure ou tout va bien non »
« Vous pensez manquer d’informations ?
Est-ce qu’elles m’intéresseraient déja, le probleme il est la »
« Vous pensez en savoir suffisamment ?

Oui je ne suis pas curieuse »

Le respect des horaires ainsi que la régularité des prises médicamenteuses était vu
comme une contrainte :

« Je ne me prendrais pas ou le matin ou le soir ou indifferemment, parce que ¢a je
pense que ¢a ne le fait plus aprés »

« Le plus gros inconvénient c’est la regularité, devoir prendre les médicaments tous les
jours a la méme heure »

« D’étre obligé d’en prendre régulierement »
« Et le fait de devoir le prendre régulierement ?
Ca c’est une contrainte »

« La contrainte de faire bien attention de ne pas les oublier, de s’organiser pour pouvoir
les prendre assez régulierement a heure assez réguliére et surtout ne pas les oublier »

Un petit nombre de patients ont évoqué que certaines sources d’informations pouvaient
étre néfastes :

« Quand on entend tous ces gens avec les médicaments et tout un tas de trucs
Vous I'entendez ou tout ¢a ?

Euh bah c¢a c’est la télé surtout »
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[11.4.2. Intérét du traitement pour le patient

111.4.2.1. Facteurs favorisants

11.4.2.1.1. Bénéfices

L’obtention d’'un ou plusieurs bénéfices était un facteur important pour les patients afin de
prendre correctement leur traitement.

Tous les patients, a une exception pres, ont évoqué I’amélioration de leur santé, avec 86
références, cela représentait pres de 12% du verbatim :

« Si je n‘avais pas les traitements pour le diabéete je pense que je ne serais plus la »
« Que représentent les médicaments pour vous ?
Une guérison ou un bien-étre »
« Que représente les médicaments pour vous ?
Pour se soigner »
« Cela ne représente rien de plus pour vous ?
A part me soigner pour ce que j’ai, pour entretenir mon déficit mais c’est tout »

« Si je vois du mieux je vais le prendre tous les jours, si vraiment cela arrange mon
probleme je vais le prendre il n’y a pas de soucis »

« Pour aller mieux tout simplement. Moins souffrir et aller mieux, ¢ca va ensemble. »
« La sauvegarde de ma vie »
« La diminution de la douleur et I'augmentation de I'espérance de vie »
« Une sécurité, une assurance de ne pas avoir mal, d’étre soigné »
« Que représentent les médicaments pour vous ?
Un moyen de se soigner »
« Un soulagement, je suis obligé de les prendre car sinon je ne suis pas bien »
« Gréace a ce traitement de fond je vis hormalement »
« Que représentent les médicaments pour vous ?

Un soin et aller mieux, une bonne condition physique et la guérison de mes
problémes de santé, enfin la guérison ou le maintien de ma santé »

« Je vais prendre sur la pathologie comme j’ai, oui il m’a fallu prendre pendant 5 ans
mon médicament mais pour se guérir, pour se soigner »

« Que représentent les médicaments pour vous ?
Un moyen pour se soigner »
« Que représentent les médicaments pour vous ?

Une fagon de soigner ce que j’ai c’est tout »
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« Que représentent les médicaments pour vous ?
La guérison »
« Que représentent les médicaments pour vous ?

Une défense contre les maladies, pour m'aider a guérir, pour éviter I'extension
de la maladie »

« Que représentent les médicaments pour vous ?

Eventuellement un bien étre, enfin se soigner en tout cas »

Une part importante des patients interrogés considéraient le médicament comme une
assistance :

« Une bonne assistance, une bonne aide, une amélioration de quelques choses »
« Que représentent les médicaments pour vous ?
Une aide a guérir »

« Un outil qui permet de palier a certaines pathologies, un progrés du monde, une
avancée en matiere de protection contre les maladies chroniques, infectieuses... »

« Quand je vais arréter mon traitement je vais me poser la question est ce que je
pourrais continuer a faire ce que je fais, j'ai I'impression qu’ils sont la comme un
soutient »

« Que représentent les médicaments pour vous ?

Une aide »
« Je les prends parce que cela m’aide autrement je ne pourrais pas faire tous ce que
je fais déja »

« En psychiatrie ils m’aident quand j'entends des voix fout ¢a, cela m’aide ».

Certains évoquaient I'amélioration de la santé ou l'assistance mais le pondéraient avec les
effets indésirables ou les contraintes qu’ils engendraient. lls faisaient leur propre évaluation et
si leur balance bénéfices risques était favorable ils prenaient les traitements :

« Que représente les médicaments pour vous ?

Du poison, c’est simple et cela a toujours représenté du poison mais du poison
nécessaire. Jai les médicaments qui soignent une chose et qui en détraquent
une autre »

« Ce n’est pas un amusement mais je ne les prends pas pour rien. »

« Dans la mesure ou il faut prendre des médicaments et qui vous va bien et que vous
n’avez pas d’effet secondaire et bien il n’y a pas de raison »

Cette notion de bénéfice était trés importante dans la prise des médicaments, chacun des
patients a donné au moins un argument de cette catégorie.
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111.4.2.1.2. Prévention
Certains étaient motivés a respecter leur traitement de peur des conséquences des oublis :

« |l faut faire attention, il ne faut pas s'amuser a prendre 4 Previscan car la je risque
d’avoir des hémorragies »

« J’en ai pour le cceur et si je ne les prends pas je ne sais pas ce qui se passe mais je
ne veux pas essayer »

« C’est inquiétant quand on les oublie »

De la méme maniére certains étaient motivés par la prévention des risques de leurs
pathologies :

« Je prends beaucoup de choses ou on me dit que c’est en prévention de risques
potentiels »

« Que représentent les médicaments pour vous ?

La sauvegarde de ma vie, j'en ai pour le cceur et si je ne les prends pas je ne sais pas
Ce qui se passe mais je ne veux pas essayer »

« Cela permet de rester dans un état de santé normal et d’éviter la récidive aussi »
« Quels bénéfices vous apportent vos médicaments ?

De ne pas avoir de crise »

Nous retrouvons ici le besoin d’obtenir un bénéfice a la prise des médicaments.

111.4.2.1.3. Médicament

Un petit nombre de patients se sont intéressés au médicament en tant que tel, sa
composition, son indication, ses effets attendus et ses effets indésirables :

« Au départ j'avais regardé de quoi c’était fait »
« Que savez-vous de vos médicaments ?

Quand méme assez car je regarde toujours la composition et je vais regarder
dans les dictionnaires pour voir ce que c’est exactement »

« Je lis les notices, savoir si on le prend avec quoi, les effets indésirables je regarde
dessus et les pictogrammes savoir si on peut conduire ou pas »

Une patiente a exprimé sa satisfaction de son traitement :

« Les médicaments pour les poumons je trouve que c’est trés bien »
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Une majorité des patients interrogés considéraient leurs prises médicamenteuses comme
banales et simples :

« Ce n’est pas compliqué a prendre des médicaments »

« Je les prends comme un bonbon »

« Quels inconvénients vous apportent vos médicaments ?
Aucun, il n’y a rien de trés contraignant »

« Ce qui facilite le plus c’est la rapidité, j'ai 2 pilules a avaler par jour donc c’est fait en
2 minutes et voila »

« Qui jai 2 piluliers, je prépare pour 15 jours, apres ce n’est pas plus compliqué que
(;a »

« Mon traitement c’est 3 médicaments, un matin un midi et un soir c’est facile a prendre
donc je ne vois pas pourquoi je me ferais un pilulier »

« Pour moi ce n’est pas compliqué de prendre des médicaments »
« Je ne vois pas vraiment de probléme pour prendre un médicament »
« Qu’est ce qui rend difficile la prise de vos médicaments ?
Franchement docteur je ne trouve pas difficile »
« Qu’est ce qui rend difficile la prise de vos médicaments ?
Rien »
« D’accord, qu’est ce qui rend difficile la prise de vos médicaments ?

Rien »

111.4.2.2. Facteurs défavorisant

[11.4.2.2.1. Médicaments
L’absence d’effet visible sur le médicament était défavorable pour certains :

« Que la tension ne baisse pas et que cela n’arrange rien, c’est ¢a qui me géne, de
prendre des médicaments pour rien »

« Quand on arrive sur la fin et que I'on est guéri, quand on pense qu’on est guéri, vers
la fin on ne les prend pas »

« Par exemple le Levothyrox, a ce jour je me demande pourquoi je le continue, c’est
vrai que le test est fait il faut le continuer mais je me demande encore pourquoi »
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Ou pour une plus petite partie des interrogés une balance bénéfice risque défavorable
freinait 'observance :

« Qui & cause de l'effet et qu’il ne me faisait rien : la tension ne baissait pas et il me
faisait aller aux toilettes trés régulierement en pleine nuit »

« J'ai les médicaments qui soignent une chose et qui en détraquent une autre »

« Les effets secondaires s’ils sont pires que le soin donc heu je ne sais pas trop »

Les effets indésirables étaient un frein important a 'observance des thérapeutiques, en effet
c’est un argument qui a été rapporté par une majorité des interrogés :

« Quels inconvénients vous apportent vos médicaments ?

Spécialement sur mes tripes ce n’est pas terrible, mais c’est un petit inconfort »
« Prenez son générique c’est terrible, les intestins c’est une catastrophe »
« Il me faisait aller aux toilettes trés régulierement en pleine nuit »

« On a traité des problemes de goutte : avec moi si les traitements sont trop longs jai
des problémes intestinaux qui sont assez désagréables »

« Alors il y a des fois je n‘'ose méme pas le prendre si un médicament m’est marqué,
je dis non il y a trop d’effets secondaires, je ne le prends pas »

« J’ai eu le cas de mon mari qui prenait du Levothyrox et quand la formule a changé il
a été malade donc la on s’est rapproché des formules et des choses comme ¢a parce
gue cela a changé sa vie »

« Les effets secondaires, il y a toujours des effets secondaires, donc les effets
secondaires s'ils sont pires que le soin donc heu je ne sais pas trop »

« Certains m’apportent des inconvénients, c’est-a-dire que pour le cholestérol parfois
J'ai mes muscles qui me font mal, les muscles des bras. »

« Avant j'avais le Crestor et je ne le supportais pas, j'avais des tendinites partout »

Un nombre trop important de médicaments a prendre était un frein :
« Y a-t-il des désavantages, y a-t-il des choses qui vous génent a les prendre ?
Oui car j’en prends beaucoup »
« Qu’est ce qui rend difficile la prise de vos médicaments ?

S'il y en avait toute une floppée se serait plus difficile au niveau de I'estomac »

La présentation du médicament pouvait également diminuer 'observance :
« Qu’est qui rend difficile la prise de vos médicaments ?

La grosseur mais je les ai petits alors »
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« Un médicament mis a coté de la tasse qui finit dans la mie de pain, c’est tout petit
ces cachets la et surtout celui de la tension, et puis moi je prends le truc, je secoue
dehors et mince et je dis @ mon mari « tu crois que je I'ai pris ? » et puis tant pis on
verra demain

« Ce n’est pas le systeme le plus facile l'injection »

« Le golit, la texture euh et qu’est-ce qui rends difficile, des fois 'emballage, bon on
peut le dire qu'il est difficile a enlever »

« Les gros médicaments je n’aime pas les avaler, c’est tout »

« Moi je m’occupe d’une petite dame Alzheimer qui doit prendre des médicaments et il
n’y en a pas beaucoup que I'on peut faire fondre dans I'eau pour faciliter la prise »

« Si c’est une poudre a diluer il faut toujours le verre deau et cela devient plus
compliqué ».

Il faudrait donc peu de médicaments, avec pas ou peu d’effets indésirables et une présentation
adaptée a chaque patient.

111.4.2.2.2. Patients
Les patients étaient attentifs au codt du médicament :

« Les avantages du financier la car aucun des médicaments de I'arthrose ne sont pris
en charge maintenant, ce sont des comment on dit ¢ca, des médicaments de confort et
cela me fait bien sourire « de confort » donc j'ai un budget a chaque trimestre car je
suis obligé de les prendre »

« Une autre fois javais été a une pharmacie et je m’étais fait avancer une boite et il me
l'avait avancé mais bon je 'avais payé quoi, je n‘avais pas trop le choix »

Un patient a exprimé sa passivité devant son traitement, il semblait savoir quoi faire mais
n’en avait pas la volonté :

« Par exemple le Xanax le soir on dit qu'il y a 'accoutumance et que ce n’est pas bon
mais je n’ai aucune volonté de le réduire. »

Comme nous l'avions déja vu le nombre de médicaments était un facteur important pour de
nombreux patients, les patients I'ont exprimé une nouvelle fois a travers cette notion de vouloir
prendre le moins de médicaments possible par principe :

« J'évite d’en prendre quand je peux »
« D’accord, autre chose a dire ?
Je trouve que jai beaucoup trop de médicaments a prendre »

« J'essaye de moi-méme si j'ai un mal de téte je ne vais pas forcement prendre un
doliprane, je vais essayer que cela passe tout seul »
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« Apres je n’aime pas non plus prendre trop de médicaments »
« Moi j'essaye de réduire au maximum »
« Bien autre chose sur les médicaments ?

Non j'aimerais ne plus en prendre »

111.4.2.2.3. Médecine
Une personne a évoqué I'erreur médicale :

« lls m’ont donné de la trinitrine en pensant que j’avais des problemes cardiaques alors
qu'il s’agissait d’une hernie hiatale qui appuyait contre le nerf vague et qui provoquait
des malaises cardiaques »

D’autres se sont plaints du nombre de tentatives de traitements avant de trouver le bon :
« D’accord donc la ce que vous prenez pour la tension c’est le 3éme c’est ¢ca ?
C’est le 4éme ou 5°™ »
« Mon rhumato m’avait mis ¢a car il ne savait plus quoi faire »

« Le deuxiéme qu’elle m’a donné me fait le méme effet donc ce n’est pas la peine. »

Les progres de la médecine étaient insuffisants pour certains :

« Le probléme de la médecine c’est qu'il faudrait soigner sans effet secondaire et je ne
sais pas sieuh... »

« |l se passe que j’ai cherché sur internet comment font les autres qui sont dans ce
cas-la et j’ai vu qu’au Canada ils sont vachement en avance sur nous »

D’autres jugeaient la proposition médicale limitée et auraient aimé avoir plus de choix :

« On me soignait avec des médicaments contre les vertiges alors qu’il existe d’autres
molécules qui ne donnent pas de vertige et je n’étais pas trés contente »

« Je n‘ai pas 50 solutions, on ne peut pas me donner autre chose »

« Par exemple les anti-inflammatoires si on peut trouver une autre solution on prend
autre chose mais il n’y a pas toujours ce qu'il faut »

Le traitement en lui-méme était trés important pour les patients, il devait avoir une présentation
satisfaisante, ne pas codter d’argent, avoir une diversité suffisamment importante pour que le
patient puisse avoir le choix, mais ils ne voulaient pas non plus subir trop de tentatives avant
de trouver le bon médicament.

Nicolas Rémy | These d’exercice | Université de Limoges | 2020 64
Licence CC BY-NC-ND 3.0



[11.4.3. Organisation avec le traitement

111.4.3.1. Facteurs favorisants

Une partie des patients interrogés mettaient en place des techniques et des moyens afin de
prévenir les situations a risque d’oubli de prise médicamenteuse, ou a minima des moyens
afin de s’organiser plus facilement en cas d’oubli :

« Ah euh jai toujours ¢ca dans mon portefeuille, jai toujours 2 choses dans mon
portefeuille, mon ordonnance et méme ca »

« On part la semaine prochaine je m’en vais quelques jours, alors la j’ai une petite
sacoche ou je mettrais mes médicaments pour les 8 jours. Autrement je l'ai dans la
poche comme cela méme si je n’y pense qu’au dernier moment et bien je les ai quand
méme. »

« Quand je suis a I'hétel j'ai un bureau dans la chambre et je les mets dessus donc
guand je me réveille, j’éteins mon réveil je prends mes médicaments et je me leve. »

« Je vais la-bas et j'achete car je garde toujours sur moi les ordonnances. »

L’auto-organisation des prises médicamenteuses a été évoquée :

« C’est comme la quand j’ai été a Paris bon la j’avais changé mes habitudes, je faisais
le Victoza le matin avant de partir pour ne pas avoir a me trimballer le truc car il faut
gue cela reste au frais quand méme et aprés mon Glucophage et mon, apres je prenais
celui du cholestérol le matin aussi pour ne pas avoir tout mais le Glucophage j’avais
toujours mon comprimeé et je me le prenais dans la journée »

« Non je me débrouillerai pour ne pas en avoir a midi car c’est la qu’on oublie, je n’ai
Jjamais le temps, les retraités n’ont jamais le temps. Tout ce qui est santé estomac le
matin, non estomac c’est le soir, Symbicort et estomac c’est le soir, enfin le Symbicort
c’est a la demande dans la journée. »

« J’ai décidé de moi-méme de le prendre plutét le matin car le matin je n'oublie pas de
prendre mes médicaments »

« Je me donne des horaires précis pour les prendre et voila. »

D’autres ont expliqué avoir des conduites a tenir en cas d’oubli :

« Si j'oublie le Glucophage a midi je ne vais pas en prendre 2 ce soir, ¢a pourrait étre
trés mauvais méme je pense, faire les effets inverses de ceux attendus »

« J'attends la prise d’apres c’est tout, a moins que cela m’arrive quand je les prends a
8h et que je m’en apercois a 9h je les prends mais bon c’est rare. »

« Donc je ne les reprends pas, sij’ai passé une heure je les prends mais si j'ai passé
trois heures je ne les prends pas, jattends le soir si je les ai pris le matin ou le
lendemain, je ne surdose pas. »
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L’entourage pouvait aider a la prise des médicaments :

« J'ai quelqu’un a la maison, ma compagne qui travaille en maison de retraite au
Genévrier donc qui connait le systéme, elle donne beaucoup les médicaments donc
elle sait ce qu’il faut faire ou pas. Je suis entouré de gens qui ont attrait a la santé. »

« D’accord, qu’est ce qui facilite la prise de vos médicaments ?

Ce n’est pas la peur, ce n’est pas l'angoisse, ce qui facilite c’est toujours la
tranquillité avec mon épouse, cela me facilite et je peux le prendre
tranquillement, dés que je prends je suis tranquille. »

Un petit nombre d’interrogés préférait prendre leur traitement le matin :

« J’ai un truc sur la table de nuit en me levant le matin que je prends et le soir pareil.
Ce n’est pas un truc en milieu de journée qui est chiant, a avoir dans la poche. »

« C’est plus difficile le soir que le matin ?

Oui le matin je les prends avec mon petit déjeuner alors que le soir je mets mon
téléphone a sonner. »

« Si c’est tous les matins cela va étre facile. »

D’autres préféraient la prise du soir :
« Et si vous en preniez le midi ?

Pour moi ce serait une question d’habitude, bon avant comme je faisais
beaucoup de déplacements professionnels cela aurait été un peu plus
compliqué car avec du monde au restaurant on peut oublier tandis que matin et
Soir on est en privé on va dire. »

« D’accord, qu’est ce qui facilite la prise de vos médicaments ?

De les prendre le soir. »

La moitié des participants respectait plus facilement les prises s'il y avait peu de médicaments
a prendre :

« C’est le seul que je prends. »

« Moi je ne les oublie pas parce que j’en n’ai que 3 donc ¢a va mais d’autres les
oublient »

« Ce n’est pas contraignant. J’ai le Duoplavin le matin et le Cardensiel que je fais en
me levant et j’ai un truc le soir avant de me coucher et c’est tout. »

« Je n’ai pas besoin de semainier et comme je n’ai que 3 médicaments, je les prends
en méme temps donc euh. »

« Comme je n’en prends pas 50 non plus. »
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Les oublis font partie des ennemis de I'observance thérapeutique et certains I'avaient compris,
tout en restant assez souple, ils n’autorisaient pas les oublis de plusieurs jours :

« On m’a dit avec le Previscan attention il ne faut pas que cela saute trop longtemps
parce que j'ai eu des fois euh voila c’est tombé a 1 ou monté a 5 donc cela ne va pas. »

« Oh cela ne va pas m’arriver, un jour oui mais plusieurs jours non »

D’autres étaient plus stricts avec eux-mémes et n’autorisaient aucun oubli :

« Par contre les insulines je ne peux pas. Je suis dans une situation ou la partie
régularité de la prise de mes médicaments est importante. »

« Surtout de ne pas oublier de les prendre. »

« La contrainte de faire bien attention de ne pas les oublier, de s’organiser pour pouvoir
les prendre assez régulierement a heure assez réguliére et surtout ne pas les oublier. »

« C’est rare que joublie, c’est trés rare. »

La principale méthode mise en place par les participants pour respecter les prises
médicamenteuses, était I'instauration d’un rituel. Une action répétée tous les jours, qu’ils
associaient a la prise de leurs médicaments :

« Je me fais mon pilulier toutes les semaines, le dimanche matin et apres je l'ai toute
la semaine. »

« Le cachet de la tension c’est le seul que je prends donc tous les matins avec un jus
de fruit. »

« Je les prépare avant de manger et puis au moment du repas et puis voila fini. »

« La piqure de Victoza je la fait le midi parce que c’est le plus commode et en général
toujours a la méme heure. »

« Je me léve le matin et je prends mes pilules et c’est fini pour la journée. »

« C’est la premiéere chose que je fais le matin en me levant, je prends mon Kardegic,
mes médicaments et mon petit déjeuner. »

« C’est la régularité, I'habitude qui fait que je le prends sans difficulté aucune. »
« Qu’est ce qui rend difficile la prise de vos médicaments ?
Euh c’est-a-dire qu’au début c’est difficile et apres on prend le rythme voila. »
« Qu’est-ce qui rend difficile la prise de vos médicaments ?
Rien, je suis habitué, je ne les oublie méme pas. »
« Oui le matin je les prends avec mon petit déjeuner. »

« Tous les matins en me réveillant je les prends et puis c’est tout. »
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Une autre des solutions mises en place pour ne pas oublier, ou ne pas se tromper dans la
prise médicamenteuse était I'instauration d’un pilulier, méme si pour certains il véhiculait
une vision négative, significative de perte d’autonomie, de dépendance :

« Je me fais mon pilulier toutes les semaines. »
« Je pars en vacances ou n’importe, j’ai mon pilulier avec moi, j’ai ce qu’il faut. »

« Tous les mois je prépares mes médicaments pour 15 jours, jai 2 pochettes donc 2
fois dans le mois je me pose. »

« Comme j’ai un pilulier au jour le jour je vois de suite si j'ai oublié de prendre un
médicament. »

« Je n’ai pas besoin de semainier et comme je n’ai que 3 médicaments, je les prends
en méme temps donc euh. »

Afin de respecter les prescriptions médicales, les patients se sont organisés et ont mis en
place une discipline, une volonté, en s’interdisant d’oublier leurs médicaments.

111.4.3.2. Facteurs défavorisants

Devoir adapter son quotidien pour optimiser la prise de ses médicaments était vécu comme
une contrainte par la moitié des interrogés :

« Les désagréments c’est d’étre obligé de les prendre, ne faut surtout pas oublier de
les prendre, c’est un des désagréments. C’est comme quand vous avez un agriculteur
qui doit qui fait le lait, le plus gros désagrément c’est qu’il doit étre la matin et soir 7
jJours sur 7, c’est des obligations et il faut respecter un peu les heures car il ne s’agit
pas de prendre 2 médicaments a 2h d’intervalle et ne pas en reprendre pendant 15h. »

« |l faut s’habituer a les prendre tous les jours. »

« Mais premiére contrainte effectivement les déplacements car il ne faut pas oublier de
les emmener. »

« Aprés il faut faire attention si on a un repas un peu arrosé car je ne sais pas si c’est
adaptable avec l'alcool. »

« Ok, guels inconvénients vous apportent vos médicaments ?
La prise journaliére et habituelle c’est une contrainte. »

« Ben les inconvénients c’est qu'il faut les prendre tous les jours et il ne faut pas les
oublier. »

« Quels inconvénients vous apportent vos médicaments ?
Qu’il faut les prendre tous les matins, ne pas l'oublier le soir surtout. »

« Une contrainte, étre obligé de les prendre régulierement, quotidiennement. »
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Une fois le quotidien adapté, qu’un rituel était en place, un facteur important de non
observance était justement un changement dans cette organisation, un changement dans le
rituel :

« Ca m’est arrivé d’oublier le traitement du soir quand il y a des perturbations dans
I'’habitude, quand on sort que I'on va au restaurant alors la il y a un décalage. »

« Des fois je peux oublier mais c’est un oubli qui peut arriver, parce que je les oublie a
la maison lorsque I'on part en vacances, ¢a nous est arrivé une fois on est parti 2 jours
le mois dernier et effectivement on est parti tellement content de partir que I'on a laissé
les cachets a la maison. »

« Et qu’est-ce qui va faire que vous oubliez ?

Une occupation, quelqu’un des fois qui vient, ou vous étes plus ou moins
perturbé par une nouvelle ou un truc comme ¢a. »

« Le soir c’est que je rentrais un peu tard et j'oubliais de le prendre. »

« Oui beh oui quand vous étes invité chez quelqu’un vous ne pensez pas a prendre les
médicaments, vous ne les amenez pas avec vous. »

« Un changement dans mes habitudes quotidiennes, un repas chez des amis ou je
pars et je ne prends pas le médicament. »

« Je ne sais pas, des fois quand il y a du monde tout simplement, on discute a table
car je suis habituée a étre seule et ¢a peut étre. »

« Vous avez remarqué quelque chose qui vous fait oublier ?

Ca dépend, mettons le médicament du soir euh je suis occupé ou j'ai du monde et puis
Je ne me suis pas rendu compte de I'heure de la prise du médicament et puis c’est tout,
cela s’arréte la. »

« Bon ca m’est déja arrivé de partir en week-end et d’'oublier les cachets a la maison. »

« Par exemple pour un petit voyage et joublie. »

Pour un patient, la surveillance du traitement a été trop contraignante le faisant changer
de traitement :

« J’ai arrété la Digoxine car c’est un peu compliqué aussi car il faut faire des tests dans
le sang de je ne sais plus quoi aussi car il faut surveiller s’il n’est pas trop donc déja
c’est pour ¢a que la cardio m’a dit on va condenser tout ¢a et ne garder que le
nécessaire et ne pas trop surmultiplier. »

BN

Il apparait que certains patients étaient ralentis par les démarches a effectuer pour se
procurer les traitements et acceptaient méme de passer quelgues jours sans aucun
traitement :

« Le Levothyrox on me le donne assez facilement mais pas le Femara. »
« Pour un départ a I'étranger on peut le faire

Oui mais ce sont des papiers a faire, c’est compliqué. »
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« Mais il y a toujours un délai car le temps que jachete il se passa au moins un jour. »

D’autres s’autorisaient d’oublier leur traitement de temps en temps :

« Lipanthyl ce n’est pas tres grave si on saute une prise. »

« Des fois je peux oublier mais c’est un oubli qui peut arriver. »
« Tant pis il est oublié il est oublié. »

« Bon souvent le midi joubliais. »

« Ok, quels inconvénients vous apportent vos médicaments ?

Cela peut étre les effets secondaires et surtout de ne pas oublier de les prendre,
cela fait partie du, des fois on oublie. »

« Au cas ou je me trompe de jour car tous les jours se ressemblent, je me dis et beh
tant pis tu le prendras demain et c’est ce qui m’est arrivé le soir de 'Esoméprazole, j’ai
compris que je ne l'avais pas pris. »

« Si je les oublie et bien tant pis pour moi. »

« Quand je ne les prends pas car cela m’arrive de les oublier, mais bon je ne les
reprends que le lendemain. »

« Enfin si j'oublie un jour ce n’est pas méchant. »

« Des fois je n’ai pas le propanolol et j’ai oublié de le prendre et bah ce n’est pas
grave. »

Un petit groupe de patients s’autorisait de ne pas prendre son traitement, de maniéere
volontaire ou non :

« Je l'avais arrété car cela ne faisait rien. »
« Je l'arréte pendant 1 ou 2 jours et je vois ce que cela donne. »
« Qu’est ce qui fait que vous oubliez ?

Le fait d’étre contrariée de le prendre. »

« Bon cela peut m’arriver de I'oublier et des fois volontairement. »

~

Pour d'autres encore ils éprouvaient des difficultés a respecter les prises
médicamenteuses le midi qui étaient plus compliquées pour eux que celles du matin ou du
SOir :
« Avant comme je faisais beaucoup de déplacements professionnels cela aurait été un
peu plus compliqué car avec du monde au restaurant on peut oublier tandis que matin
et soir on est en privé on va dire. »
« Bon souvent le midi j'oubliais. »
« J’ai un truc sur la table de nuit en me levant le matin que je prends et le soir pareil.
Ce n’est pas un truc en milieu de journée qui est chiant, a avoir dans la poche. »
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[11.4.4. Relation patient médecin

I11.4.4.1. Facteurs favorisants

La confiance dans le corps médical était importante pour pres de la moitié des patients
interrogés :

« |l faut que je sois en confiance avec les gens avec qui je travaille et ensuite je leur
fais confiance, ils sont plus compétents que moi. »

« On fait quand méme confiance au docteur, s’il vous le donne en général c’est que
c’est fait pour vous, pour ce que vous avez. Il ne va pas mettre un truc pour une jambe
alors que vous avez mal a la téte : je pense que je ne resterais pas longtemps avec ce
docteur. »

« S’il est médecin et qu’il vous donne des médicaments c’est qu’ils sont bons, je fais
confiance aux médecins, en principe. »

« Le reste, son indication et les effets attendus c’est le médecin qui vous en parle ?
C’est une question de confiance. »
« Je fais totalement confiance aux médecins. »

« Je fais confiance en celui qui I'a prescrit donc c’est plus facile a prendre quand
quelqu’un le prescrit que si moi je vais aller acheter. »

« S’ils sont prescrits c’est parce qu'il y a des tests qui ont été faits et qui montrent l'utilité
du médicament, c’est ce qui m’aide sinon je m’en passerais. »

Certains ont exprimé cette notion de confiance mais seulement envers leur propre
medecin :

« D’ailleurs c’est ce que japprécie chez Mme X, elle prend le temps de parler et
souvent c’est la moitié du traitement. »

« Mais si mon médecin me donne un médicament je lui fais confiance, il connait mes
antécédents, il connait ce a quoi je suis allergique et donc je fais confiance et je prends
le médicament. »

« Je connais trés bien le Dr X. »

« Je fais confiance a mon médecin. »

Un petit groupe a exprimé la confiance en soi, que les médicaments aidaient a se sentir plus
en confiance :

« Une certaine confiance en soi de par l'impression que les médicaments aident pour
la guérison. »

« Se rendre compte que I'on peut faire face. »
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Ou encore la confiance dans son traitement :

« Le doute que je pourrais avoir quand je vais arréter le traitement, je commence a me
poser la question quand jaurais fini mon traitement la jai confiance dans mon
médicament. »

D’autres expliquaient avoir eu des décisions partagées, en concertation avec leur médecin
pour leur traitement :

« J'ai appelé mon médecin et du coup on a rectifié. »

« J’ai tout dit a mon médecin, je lui dis et elle me change le médicament. »

Pour d’autres encore il semblait plus simple de se laisser guider par son médecin, ainsi le
médecin était décideur et le patient obéissant :

« D’autant plus que j’ai une FA depuis 15 ans maintenant ce qui fait que pour moi on
me dit que c’est vital donc je prends. »

« C’est le docteur qui met et je prends ce qu’il me demande. »

« Il faut les prendre parce que moi jen ai a vie donc Mme X m’a dit que les
médicaments que j’ai c’est a vie donc je les prends a vie et puis c’est tout. »

« On me le donne je le prends. »
« Ca ne me pose pas de question, il faut le prendre je le prends. »
« J'obéis a l'ordonnance. »

« Je ne suis pas médecin donc si on me conseille tel médicament c’est qu’il doit me
faire du bien. »

Pour les patients, la confiance tenait une place importante dans I'observance, que ce soit une
confiance envers les professionnels de la santé, envers son traitement ou son médecin.

[11.4.4.2. Facteurs défavorisants
Une personne a évoqué un désaccord entre les différents médecins :

« C’est vrai que le généraliste n’est pas tres d’accord avec, en disant bon d’accord on
fait confiance au cardio mais il ne faut peut-étre pas tout arréter non plus, elle a peur
que si on arréte de trop, parce qu’apparemment si on a déja fait un accident il y a des
risques plus importants d’en refaire un second avec des conséquences plus
dramatiques voir fatales, et que s’il y a un second et qu’on s’en sort le troisieme peut
étre fatal, elle part de ce principe-la donc il faut trouver le juste milieu pour les
médicaments. »

Ne sachant plus quelle attitude adopter, le désaccord a apporté de la confusion et 'observance
en a été affectée.
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Le manque de disponibilité de la part des médecins était un argument revenu plusieurs
fois :

« Parce que les autres il faut un an pour avoir un rendez-vous avec ces grands
spécialistes. »

« Par contre j'ai un dictionnaire médical car on ne comprend pas toujours et on ne peut
pas toujours demander au médecin de s’étendre sur ce que l'on a. »

« Le probleme c’est que, impossible d’avoir le médecin qui me suis a 'Oncopole pour
savoir. »

La mauvaise relation entre le patient et son médecin pouvait aussi étre un frein :

« Le probleme c’est que, impossible d’avoir le médecin qui me suis a 'Oncopole pour
savoir, elle va me dire non, non il ne faut pas l'arréter, on ne peut pas discuter donc
voila. »

« Apres le Levothyrox je ne vous en parle pas, personne ne voulait me croire. »

Il était important de garder de bonnes relations entre soignants et soignés, incluant une
disponibilité et une communication a travers par exemple le dialogue.

A partir d’'une mauvaise communication ou d’'une mauvaise relation, on peut comprendre que
certains patients aient développé une méfiance vis-a-vis du corps médical :

« Que savez-vous de vos médicaments ?
Que le pharmacien gagne bien sa vie. (Rire) »

« Et le Celebrex soi-disant que c’est un anti inflammatoire mais j’ai I'impression que
cela me fait comme un pincement sur une jambe de bois mais bon. Parce que jai
toujours mal au dos. »

Ou encore une méfiance vis-a-vis des médicaments. L’expression de cette méfiance est
revenue a plusieurs reprises :

« Que représente les médicaments pour vous ?
Du poison, c’est simple et cela a toujours représenté du poison. »

« Dans les médicaments il doit y en avoir 50 ou 60% qui ne servent pas a grand-chose,
le Fervex ou les trucs comme ¢a c’est vrai que lorsque I'on va sur internet et qu’on lit a
guoi cela sert cela fait peur. »

« Ce qui rend difficile ? Peut-étre la confiance dans les médicaments que I'on prend. »

« Vous savez quand on n’est pas du métier mais qu’on a cétoyé tant de médicaments
pendant tant d’années on est plus méfiant. »

« Aprés moi je ne me rends pas du tout compte de I'effet que cela me fait au jour le
jour, je ne sais pas si cela irait mieux sans hormonothérapie. »
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« Quand on sait ce qu’on a eu, on se demande s’il va vraiment agir, s’il ne va pas nous
rendre d’avantage malade qu’on ne l'est déja. »

« Que représentent les médicaments pour vous ?
Il faut étre franche je suppose, pas la meilleure des choses qui existe. »

« Je ne suis pas toujours persuadé de l'efficacité des médicaments, ou tout du moins
de certains médicaments. »

« Par exemple le Levothyrox, a ce jour je me demande pourquoi je le continue, c’est
vrai que le test est fait il faut le continuer mais je me demande encore pourquoi. »

« Ok, quels inconvénients vous apportent vos médicaments ?

Ah mon avis ce que ¢a m’apporte ce n’est pas bon du tout. »

Les laboratoires n’étaient pas exempts de tout reproche, des patients ont développé une
méfiance des laboratoires :

« Je me pose la question, je dis que c’est pour faire gonfler le labo, ils vivent a nos
crochets et nous sommes peut-étre des cobayes, je ne sais pas, des fois je me la pose
la question, mais pourquoi il y a des vrais médicaments puisque c’est plus cher,
pourquoi on continue de les faire voila c’est la ma question mais je n’ai jamais de
réponse. »

« Les laboratoires qui s’en mettent plein les poches et pas toujours dans l'intérét des
patients donc voila. »

« Que représentent les médicaments pour vous ?

Un business. »

111.4.5. Représentation du patient

[11.4.5.1. Facteurs favorisants
Un petit groupe de patients a accepté le médicament tel qu’il était :

« Donc les médicaments font partie de ma vie depuis 15 ans maintenant méme si j’ai
diminué, j’en prends 4 différents. »

Ces patients ne se posaient plus de question, les médicaments faisaient partie de leur vie, au
méme titre que manger ou se laver.

I11.4.5.2. Facteurs défavorisants

Un patient exigent était plus difficile a convaincre, il fallait fournir un effort plus important pour
le convaincre :

« On me dit de prendre je prends, mais faut vraiment qu’on me pousse. »
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Une vision négative des médicaments pouvait freiner leur observance :

« Cela est trés difficile pour moi de prendre des médicaments tous les jours, et de me
dire que je suis malade. »

« Qu’est ce qui rend difficile la prise de vos médicaments ?

Disons qu’avant je n’avais rien et je ne prenais rien et que maintenant il ne
m’arrive que des... Voila. »

« Je pense gue cela me fait du bien de prendre du naturel, pas du chimiqgue comme
avec les médicaments. »

L’association faite par certains patients semblait néfaste, elle freinait (de maniére consciente
ou non) leur observance.

Pour d’autres ils avaient une vision négative du médicament générique mais toléraient les
médicaments princeps :

« Il'y a certains génériques qui donneraient des effets secondaires. »

« Surtout le Glucophage et encore il s’est atténué mais quand vous mettez, prenez son
générique c’est terrible, les intestins c’est une catastrophe. »

« Je suis contre le générique. »

« Je ne prends pas de générique parce que j'ai eu des problémes avec les génériques
surtout pour la tension j’avais les jambes comme ¢a qui me gonflaient tout de suite
alors Mme X m’a dit on arréte tout. »

Il existait une méfiance du pilulier par certains patients principalement par I'image qu'il
pouvait renvoyer au patient, alors que d’autres au contraire le considéraient comme un
avantage :

« Je ne fais pas encore avec une boite. »
« Des rappels, un pilulier ?

Ah non je ne suis pas encore, non non. »
« Je n‘aime pas préparer le pilulier. »

« Je peux avoir recours a un pilulier mais pffff. »
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I11.5. Codage matriciel

I11.5.1. Education du patient

Tableau 1 : Croisement matriciel entre la connaissance des médicaments par les patients et leur
ancienneté

A : Connaissance du médicament

0

1 : personnes : Traitement chronique depuis = 3 mois

5
2 : personnes : Traitement chronique depuis = 6 mois

1

3 : personnes : Traitement chronique depuis = moins de 5 ans

4 : personnes : Traitement chronique depuis = 5 ans et plus _

Dans I'analyse matricielle nous remarquons qu’un certain temps semblait nécessaire avant de
connaitre ses traitements, excepté pour un groupe de patients qui semblait en avoir
connaissance apres seulement 6 mois. Ces patients ont chacun noté un seul antécédent, a
savoir I'infarctus du myocarde. (Tableau 1)

Tableau 2 : Croisement entre les connaissances des traitements et les pathologies

A : Connaissance du médicament

1 : personnes : Maladies de |'appareil respiratoire 2
2 : personnes : Tumeurs 0
3 : Maladies du sang et des organes hématopoiétiques 0
4 : Maladies endocriniennes 3
5 : Troubles mentaux 2
6 : personnes : Maladies du systeme nerveux !
7 : Maladies de I'appareil circulatoire ;
8 : maladies du systeme ostéo-articulaire 3
9 : Maladies de I'appareil digestif ¢
10 : Maladies de I'ceil et de ses annexes !
2

11 : Maladies de |'appareil génito-urinaire

Les patients ayant des pathologies de I'appareil circulatoire semblaient mieux connaitre leur
traitement. (Tableau 2)
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Tableau 3 : Croisement de I'age et des connaissances sur les médicaments

1: Connaissance du
médicament

A:Age =50-54 | B: Age =55-59 | C: Age = 60-64 | D : Age = 65-69 | E : Age = 70-74

Ce tableau nous montre que les patients semblaient en apprendre de plus en plus sur leurs
médicaments avec I'age avangant mais qu’aprés 70 ans leurs connaissances semblaient se

détériorer. (Tableau 3)

Différentes sources d’informations étaient utilisées en fonction des ages comme nous allons
le voir dans les différentes analyses matricielles de croisement :

Tableau 4 : Sources d'informations de 55 a 59 ans

A : personnes : Age = 55-59

: Source d'information Dictionnaire médical

0

: Source d'information Entourage

: Source d'information internet

ol

: Source d'information médecins

: Source d'information Média

: Source d'information notices

: Source d'information Pharmacie

: Sources d'information Bouche a oreille

O (N[O |PH|W|N |-

: Sources d'information Patients atteints de pathologies
identiques

= O W o N

Le médecin semblait étre la source principale d’informations pour une population agée de 55
a 59 ans, apparaissaient ensuite I'utilisation des notices informatives et d’internet. Pour finir
'entourage et les pharmacies, certains évoquaient les médias ou des patients atteints de

pathologies identiques. (Tableau 4)

Tableau 5 : Sources d'informations de 60 a 64 ans

A : personnes : Age = 60-64

: Source d'information Dictionnaire médical

: Source d'information Entourage

: Source d'information internet

: Source d'information médecins

: Source d'information Média

: Source d'information notices

: Source d'information Pharmacie

: Sources d'information Bouche a oreille

O ([N | | WIN (-

: Sources d'information Patients atteints de pathologies
identiques

Dans cette tranche d’age nous constatons que le médecin semblait toujours étre la source
principale d’informations mais avec une utilisation beaucoup plus importante d’internet ainsi

gue des notices informatives. (Tableau 5)
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Tableau 6 : Sources d'informations de 65 a 69 ans

A : personnes : Age = 65-69

: Source d'information Dictionnaire médical

: Source d'information Entourage

: Source d'information internet

: Source d'information médecins

: Source d'information Média

: Source d'information notices

: Source d'information Pharmacie

: Sources d'information Bouche a oreille

OO |INO(L|[DWIN |-

identiques

: Sources d'information Patients atteints de pathologies 0

Pour les patients de 65 a 69 ans les proportions semblaient étre a peu pres identiques a la
catégorie précédente. A noter que cette fois-ci les notices étaient autant consultées que les

médecins. (Tableau 6)

Tableau 7 : Sources d'informations de 70 a 74 ans

A : personnes : Age = 70-74
1 : Source d'information Dictionnaire médical L
2 : Source d'information Entourage z
3 : Source d'information internet
4 : Source d'information médecins
5 : Source d'information Média
6 : Source d'information notices
7 : Source d'information Pharmacie 0
8 : Sources d'information Bouche a oreille L
9 : Sources d'information Patients atteints de pathologies 0
identiques

Enfin au-dela de 70 ans internet semblait étre beaucoup moins utilisé, le médecin était toujours
en téte des sources consultées mais suivi de prés par les notices. |l semblait apparaitre une
augmentation de la consultation de I'entourage et des médias. (Tableau 7)

De 55 a 59 ans, le médecin semble étre la source principale d’informations. Puis il semblait
étre consulté de maniére équivalente a internet et les notices de 60 a 69 ans. A partir de 70
ans, la consultation d’internet diminuait au profit des médecins et des notices.

Tableau 8 : Manque de connaissance du médicament ressenti par les patients en fonction de I'age

A : Age = 50-54

1: Manque de connaissance 0

B: Age=55-59 | C:Age=60-64 | D:Age = 65-69 | E : Age = 70-74

Ce manque de connaissance ressenti semblait étre le plus important dans la tranche d’age de
60 a 64 ans puis tendait a diminuer avec I'dge avancgant. (Tableau 8)
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La principale donnée du croisement matriciel des sources d’informations en fonction des
pathologies de chacun des patients était I'utilisation, qui semblait plus importante par les
patients atteints de pathologies respiratoires, de la notice du médicament. (Tableau 9)

Tableau 9 : Croisement matriciel des sources d'informations en fonction des pathologies

A : Dictionnaire B: Ci: D: E: F: G: H : Bouche | | : Pathologies
médical Entourage | internet | médecins | Média | notices | Pharmacie | a oreille identiques
1: Maladies de
I'appareil 1 2 4 4 1 10 0 1 1
respiratoire
2 : Tumeurs 0 1 2 3 1 2 1 0 1
3 : Maladies du sang
et des organes 0 0 1 0 0 0 0 0 0
hématopoiétiques
endocriniennes
5 : Troubles 0 0 . 4 0 ) 0 0 0
mentaux
6: Maladles du 0 . ; ) ’ ) 0 0 0
systeme nerveux
7 : Maladies de
I'appareil 1 5 13 6 1 1
circulatoire
8 : maladies du
systeme ostéo- 0 3 6 4 2 4 2 1 0
articulaire
9: Malédlgs de. . ) 5 5 ) g 0 ; 0
I'appareil digestif
10 : Maladies de
I'oeil et de ses 0 1 1 3 0 3 0 0 0
annexes
11 : Maladies de
|'appareil génito- 0 1 4 3 1 2 0 0 0

urinaire

Le croisement des données en fonction du genre était peu informatif, tout comme son
croisement avec I'ancienneté des traitements.

Il n'est pas ressorti d’'information pertinente du croisement matriciel entre les différentes
catégories de maladies et le manque de délivrance d’informations de la part du corps médical.
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Tableau 10 : Médicament non important en fonction de la profession

H : Autres
A: G: personnes

S B: C: D : Professions =5 F: o sans

Agnc:lteur Artisans | Cadres intermédiaires Employés | Ouvriers Rz't;alt activité

professionn

elle

1:Non
importance du 0 2 0 0 1 0 1
médicament

Les personnes ayant une profession intermédiaire semblaient accorder moins d'importance a
leurs médicaments. (Tableau 10)

Tableau 11 : Relation entre la non importance du médicament et le reste a charge des patients

A : Reste a
charge = 0

B : Reste a charge = Moins C : Reste a charge=

de 20 euros

1: Non importance du
médicament

Entre 20 et 50

D : Reste a charge
50 et plus

0

0

Nous observons que les patients semblaient avoir moins de considération pour leur
médicament s’il existait un reste a charge de moins de 20 euros. (Tableau 11)

Tableau 12 : Patients non demandeurs d'informations en fonction du reste a charge

Reste a charge des médicaments

B : Moins de 20

euros

1: Patient non demandeur

d'information

C : Entre 20 et .
50 D : 50 et plus
0 0

Lorsqu’il existait moins de 20 euros a compléter a la pharmacie pour obtenir ses médicaments
les participants semblaient étre moins demandeurs d’informations a leur sujet. (Tableau 12)

Tableau 13 : Patients non demandeurs d'informations en fonction de leur pathologie

: Maladies de |'appareil respiratoire

: Tumeurs

A : Patient non demandeur d'information

: Maladies du sang et des organes hématopoiétiques

: Maladies endocriniennes

: Troubles mentaux

: Maladies du systéme nerveux

: Maladies de I'appareil circulatoire

: maladies du systeme ostéo-articulaire

O N O[O | DI W N |

: Maladies de I'appareil digestif

10 : Maladies de I'ceil et de ses annexes

11 : Maladies de I'appareil génito-urinaire
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Le groupe de maladies endocrinienne semblait étre celui recherchant le moins a approfondir
ses connaissances concernant ses traitements, plus encore que le groupe des pathologies de
'appareil circulatoire pourtant constitué d’un plus grand nombre de participants. (Tableau 13)

Tableau 14 : Nombres de médicaments en fonction du verbatim des patients non demandeurs
d'informations

;1 A:Moinsde3 |B: Entre3et5 | C:Entre5et 10 D : Plus de 10
Nombre de médicaments

1: Patient non demandeur
d'informations

Moins les patients prenaient de médicaments, moins ils semblaient rechercher d’informations.
(Tableau 14)

111.5.2. Intérét du traitement pour le patient

Tableau 15 : Croisement du noeud de I'absence d'effet visible du médicament et le nombre de
médicaments par patient

Nombre de médicaments A : Moins de 3 B:Entre3etb | C:Entre5et10 | D: Plus de 10

1: Absence d'effet visible du
médicament

3 0

Les personnes prenant le moins de médicaments semblaient étre celles qui se sont le plus
exprimées sur I'importance d’'un effet visible du médicament pour continuer de le prendre. Ainsi
plus les patients avaient de médicaments, moins ce critere semblait important. (Tableau 15)

Tableau 16 : Croisement du nceud de I'absence d'effet visible du médicament et du reste a charge par
patient en euro

i . B : Moins de 20 i .
Reste a charge des médicaments A: 0 S C:Entre20et50 | D:50etplus

1: Absence d'effet visible du
médicament

0 0

Le plus grand nombre de références venait de la catégorie des moins de 20 euros a fournir a
chaque ordonnance. L’absence d’effet visible du médicament semblait donc avoir un impact
négatif plus important si le patient devait payer a la pharmacie. (Tableau 16)
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Tableau 17 : Effets indésirables et pathologies

A : Effets indésirables

1: Maladies de I'appareil respiratoire 14

2 : Tumeurs 2

3 : Maladies du sang et des organes hématopoiétiques

4 : Maladies endocriniennes 13

5 : Troubles mentaux 3

6 : Maladies du systeme nerveux 1

7 : Maladies de I'appareil circulatoire _
8 : maladies du systéeme ostéo-articulaire 9

9 : Maladies de I'appareil digestif 14

10 : Maladies de I'ceil et de ses annexes

11 : Maladies de |'appareil génito-urinaire

Les patients qui avaient le plus d’effets indésirables semblaient étre ceux présentant des

pathologies de [lappareil circulatoire puis des maladies de

endocriniennes et celles de I'appareil digestif. (Tableau 17)

Tableau 18 : Professions et effets indésirables

Profession

A : Effets indésirables

1 : Agriculteurs exploitants

2 : Artisans, commergants et chefs d'entreprises

3 : Cadres et professions intellectuelles
supérieures

4 : Professions intermédiaires

: Employés

: Ouvriers

: Retraités

5
6
7
8

: Autres personnes sans activité professionnelle

0
1
2
0
2
0

I'appareil

respiratoire,

Les effets indésirables semblaient représenter un facteur important chez les patients a la

retraite. (Tableau 18)

Tableau 19 : Evolution en fonction de I'age de la volonté des patients de prendre le moins de
médicaments possible

A: Age = 50-54

1: Prendre le moins de
médicament par principe

0

B : Age = 55-59

C:Age = 60-64 | D : Age = 65-69

E : Age = 70-74

2

La volonté de prendre le moins de médicaments possible semblait s’estomper avec 'age.

(Tableau 19)
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[11.5.3. Organisation avec le traitement

Tableau 20 : Auto-organisation des prises médicamenteuses en fonction du nombre de médicaments

Nombre de médicaments A : Moins de 3 B:Entre3et5 | C:Entre5et10 | D:Plus de 10
1 : Auto organisation des prises
médicamenteuses

2

\

Globalement, plus les patients avaient de médicaments a prendre, plus ils semblaient
s’organiser. (Tableau 20)

Tableau 21 : Rituel quotidien pour la prise des médicaments en fonction de I'age

A : Age = 50-54 B : Age = 55-59 C : Age = 60-64 D : Age = 65-69 E : Age = 70-74

1 : Rituel

Les rituels semblaient disparaitre avec 'age. (Tableau 21)

Tableau 22 : oublis autorisés en fonction des pathologies

A : Oublis autorisés

: Maladies de |'appareil respiratoire

: Tumeurs

: Maladies du sang et des organes hématopoiétiques

: Maladies endocriniennes

: Troubles mentaux

: Maladies du systéme nerveux

: Maladies de I'appareil circulatoire

: maladies du systeme ostéo-articulaire

O | 0 | N | bk W IN|F

: Maladies de I'appareil digestif

10 : Maladies de I'ceil et de ses annexes

11 : Maladies de |'appareil génito-urinaire

Dans toutes les catégories de pathologies, les patients semblaient s’autoriser des oublis mais
ils étaient plus importants pour les patients atteints de pathologies de I'appareil circulatoire.
On peut aussi citer les maladies endocriniennes. (Tableau 22)
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[11.5.4. Relation patient médecin

Tableau 23 : Méfiance des patients vis a vis des médicaments en fonction de leurs pathologies

A : Méfiance du médicament

: Maladies de I'appareil respiratoire

: Tumeurs

: Maladies du sang et des organes hématopoiétiques

3
4
1
: Maladies endocriniennes _
0
5
4
0
4

: Troubles mentaux
: Maladies du systéme nerveux

: Maladies de I'appareil circulatoire

: maladies du systeme ostéo-articulaire

O (0| N|OO| UV | D W[IN |

: Maladies de I'appareil digestif

10 : Maladies de I'ceil et de ses annexes

11 : Maladies de |'appareil génito-urinaire

Les patients ayant des pathologies endocriniennes ou de 'appareil circulatoire semblaient plus
se méfier des médicaments. Méme si pour la majorité des catégories de pathologies les
patients semblaient se méfier. (Tableau 23)

111.5.5. Représentation du patient

Tableau 24 : Vision négative du médicament générique en fonction de la profession

Profession A : Vision négative du médicament

: Agriculteurs exploitants

: Artisans, commercants et chefs d'entreprises

: Cadres et professions intellectuelles supérieures

: Professions intermédiaires

: Ouvriers

: Retraités

1 0
2 1
3 0
. T
5 : Employés 0
6 0
7 N N
3 0

: Autres personnes sans activité professionnelle

Les retraités semblaient étre beaucoup plus méfiants vis-a-vis des médicaments génériques
gue les autres catégories de professions. (Tableau 24)
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IV. Discussion

IV.1. Points forts de I’étude

IV.1.1. Les critéres d’inclusion

Avoir un age compris entre 50 ans et 75 ans : Cet intervalle correspond a la plus forte
concentration de pathologies chroniques dans la population francaise. (58) Il correspond aussi
a l'age de début des dépistages organisés.

Avoir un traitement chronigue : Nous avons choisi de nous limiter a I'étude de I'observance
des pathologies chroniques car I'observance des pathologies aigues doit posséder ses
propres regles et caractéristiques.

Consultation d’'un médecin généraliste : L'idée de cette étude était de travailler 'observance
du point de vue de la médecine générale, contrairement a la majorité des travaux sur le sujet
qui I'étudie en fonction des pathologies (33,34,59). Pour se faire et éviter les biais de sélection,
le recrutement s’est exclusivement déroulé dans des cabinets de médecine générale.

IV.1.2. Les critéres d’exclusion

Les 4ges de moins de 50 ans ont été exclus car avant celui-ci les pathologies au long cours
sont peu fréquentes. Par conséquent les patients ont peu de traitements chroniques et ceux-
ci traitent principalement une seule famille de pathologies a savoir les pathologies mentales
(60).

L’age de 75 ans correspond a « 'age communément admis » pour la définition de la personne
ageée. Il est difficile de définir la personne agée seulement par un age car 2 personnes du
méme age peuvent avoir des états physiques et psychiques compléetement différents mais une
combinaison de différents facteurs améne a 75 ans. En effet la polypathologie y est plus
fréquente, tout comme d’autres fragilités (isolement, probléme de santé mentale...) (61). Les
patients sont plus fragiles, considérés comme personnes agées par les services de gériatrie,
vivent le plus souvent en institution, ont une altération des fonctions cognitives plus fréquente
(62) et sont souvent aidés dans I'administration des traitements : par les IDE a domicile,
l'institution ou la famille. La dépendance y est aussi plus fréquente avec le déclin des fonctions
cognitives (63). La limite d’age supérieure aurait pu étre repoussée ou supprimée en gardant
comme critére d’exclusion la dépendance au risque de s’exposer a un biais d’intervention par
les aides a la personne plus fréquentes apres 75 ans (63). Les patients sont de moins en
moins responsables de la prise de leurs médicaments, ils sont plus souvent assistés par un
pilulier ou par des infirmiéres passant quotidiennement a domicile pour I'administration des
traitements.

Nicolas Rémy | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2020 85
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Personnes dépendantes : les personnes dépendantes ne sont plus responsables de leurs
actes, leur observance ne peut donc pas étre étudiée.

Accord : Sil'accord oral concernant I'entretien oral et le remplissage de la fiche d’identification
n’était pas obtenu alors le patient ne faisait pas partie de I'étude.

IV.1.3. Etude de notre population

La population cible a été choisie pour sa capacité a étre représentative du plus grand nombre
de patients sous traitement chronique.

La population frangaise de 50 & 74 ans est constituée de 20261810 individus en France dont
10564542 femmes, le sexe ratio est donc de 52% de femmes (64). Notre étude est composée
de 42% de femmes. La répartition des genres dans la région Occitanie est presque égale
avant 75 ans comme nous le montre le rapport de 'INSEE de 2016 (65). En revanche lorsque
'on s’intéresse a la répartition des ALD pour une population de moins de 75 ans alors la
différence existe. Si nous prenons la tranche d’age des 70/74 ans le taux en ALD pour les
hommes est de 49% contre 36% pour les femmes (58). Nous n’avons recruté aucun patient
dans la tranche d’age de 50 ans a 54 ans. Selon 'HAS de 2005 la consommation quotidienne
de médicaments atteint 3.3 en moyenne pour des patients agés de 65 a 74 ans ce qui rejoint
nos résultats: une majorité de personnes consommant quotidiennement entre 3 et 5
médicaments. (66) Lors de I'élaboration de la fiche d’identification, le choix des intervalles
concernant I'ancienneté des traitements chroniques a été peu judicieuse. En effet la quasi-
totalité des patients se sont retrouvés dans lintervalle des médicaments pris depuis plus de 5
ans, il nous est donc difficile d’en obtenir une quelconque information.

IV.1.4. La méthode

Faire une étude qualitative semblait adapté pour la recherche de critéres d’observance,
critéres finalement peu étudiés dans la littérature. Le concept d’observance est difficile a
définir. Sa mesure est compliqguée par I'absence de gold standard ce qui rend difficile la
comparaison des résultats. Beaucoup des recherches sur I'observance étudient sa mesure ou
bien évaluent I'impact de tel ou tel facteur sans les avoir précisément définis au départ.
L’intérét d’'une étude qualitative réside dans la profondeur des données collectées permettant
des résultats et des explications plus nombreuses. Elle permet d’étudier les comportements,
les expériences personnelles des patients, elle permet la création d’hypothéses. Par

opposition a la recherche quantitative qui mesure, quantifie des variables, teste des
hypothéses de relations causales entre des variables mesurables (67).

Il a été débattu de lintérét de l'organiser sous forme de focus group. La disponibilité et
'organisation nécessaires pour les patients auraient accentué le biais de sélection.

Dans I'ensemble, les patients interrogés semblent s’étre exprimés assez librement. Aprés
avoir répondu a I'entretien semi dirigé, plusieurs nous ont fait part de leur satisfaction de
pouvoir s’exprimer sur ce sujet, du temps qui leur a été accordé ou encore qu’ils aient pu
développer leurs ressentis, leurs attentes. Certains pensaient n’avoir rien a dire et se sont
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finalement étendus en explications et détails. Le premier enseignement de cette étude est qu’il
existe un besoin d’expression et d’écoute des patients qu’il faudrait développer. L’écoute des
médecins est-elle insuffisante ? Les patients ont-ils compris qu’ils ont la possibilité de poser
toutes leurs questions a leur médecin ?

Dans la fiche d’identification, la question sur le nombre de médicaments aurait di étre
précisée. En effet il persiste une ambiguité, il est difficile de savoir s'il s’agit du nombre de
prises quotidiennes (comptabiliser toutes les prises méme si le méme médicament est pris
plusieurs fois) ou du nombre de médicaments différents.

IV.1.5. Le recrutement

Tout patient, pour peu qu’il prenne un traitement chronique pouvait faire partie de I'étude, pas
de biais de sélection par pathologie ou par catégorie de traitement. C’est ce qui nous intéresse
en médecine générale, avoir une vision globale qui peut s’adapter au plus grand nombre.

Le patient, ne sachant pas en se rendant chez son médecin traitant, que des questions
pourraient lui étre posées, n'a pas pu se préparer aux réponses. |l y avait certainement plus
de spontanéité dans les réponses que pour d’autres études nécessitant une organisation
beaucoup plus importante.

IV.1.6. L’analyse

Les nosuds ou codes ont été constitués a mesure de 'avancement de I'étude du verbatim,
nous ne sommes pas partis de nceuds prédéfinis. Etude qui se faisait aprés chaque entretien
individuel, ce qui nous a permis d’interrompre le relevé dés la saturation des données, comme
initialement prévu, c’est-a-dire dés I'absence de création d’un nouveau nceud aprés I'étude
d’un entretien individuel. Pour la constitution des ensembles, les thémes n’étaient pas définis,
nous ne souhaitions pas nous laisser influencer par des thémes évidents déja travaillés a de
nombreuses reprises comme le patient, le médicament ou le médecin (13). Nous avons essayé
de regrouper les nceuds dans des themes moins abordés avec une limite de 4 a 5 thémes, ce
gue nous avons respecté avec la constitution de 5 thémes.
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IV.2. Limites de I’étude

IV.2.1. Biais de sélection

Il n’y a eu qu’un seul refus concernant cette étude, cela représente un nombre tres faible parmi
les personnes interrogées. Il est possible de I'expliquer en partie par un sentiment général de
satisfaction des patients participant a cette étude.

L’entretien semi dirigé ainsi que la fiche d’identification a remplir par le patient représentaient
une durée moyenne de 30mn. Avec les difficultés actuelles de la médecine générale,
notamment la diminution du temps qu’il est possible d’attribuer par consultation et le fait que
ce travail soit fait aprés une consultation de médecine générale, on comprend aisément les
difficultés organisationnelles a la réalisation de cette étude. En effet si le médecin investigateur
était pris pas le temps il ne proposait pas d’entretien.

IV.2.2. Biais de recrutement

Le recrutement s’est déroulé dans plusieurs cabinets médicaux, donc multicentrique mais un
seul département étudié. Si ce département posseéde des spécificités que ne possédent pas
les autres départements, I'étude en sera biaisée. Les cabinets se situent en campagne et en
semi rural mais aucun n’est situé en urbain, méme raisonnement que précédemment.

IV.2.3. Biais de déclaration

Toutes les données de cette étude reposent sur la véracité et 'honnéteté des patients
constituant I'échantillonnage. Nous avons lutté contre ce biais. Les patients ne recevaient pas
d’explications en amont sur le théme abordé lors de I'entretien. Ce dernier était structuré par
un guide et identique pour chaque patient. Enfin, les interventions de I'enquéteur ont été les
moins hombreuses possible.

IV.2.4. Biais de recueil

Les entretiens semi dirigés sont composés de questions ouvertes. L’avantage est que tout le
champ des possibles est ouvert, les questions ne sont pas limitantes comme avec des
guestions fermées. En revanche un facteur peut exister mais ne pas étre énoncé par un patient
qui n’y pensera pas au moment de I'entretien. Dans ce cas, le principe des études qualitatives
veut que si une personne n’y pense pas, alors une autre y pensera avant la saturation des
données.

IV.2.5. Biais d’interprétation

Biais de codage, il est opérateur dépendant, ce qui signifie en théorie autant de résultats
possibles que d’opérateurs. On tente de le diminuer par un codage a plusieurs opérateurs, au
moins au début de I'analyse afin de s’accorder sur la méthode. Il faut avoir I'idée d’une analyse
pour la faire, il est ainsi possible d’en oublier ou d’en inventer d’ou la nécessité d’'une grande
rigueur dans le travail.
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IV.3. Facteurs de I'observance

IV.3.1. Education du patient

La connaissance du médicament est un vaste sujet, il faut du temps pour que les patients
acquiérent une connaissance satisfaisante, il faut plusieurs années. Mais ce temps peut avoir
I'effet inverse, car 'd&ge avangant, le niveau des connaissances diminue. Pour un petit groupe
de patients interrogés, cette durée est réduite a moins d’un an. Ces personnes ont en commun
de n’avoir noté qu’un seul antécédant sur la fiche d’identification a savoir un IDM. On peut
donc supposer qu’ils ont regu une information plus importante et/ou de meilleure qualité que
pour d’autres pathologies. Cette information est trés intéressante car il existe des programmes
de rééducation cardiovasculaire et leur efficacité a été démontrée (68). Il serait intéressant, si
ce n'est de maniére systématique, de proposer des programmes d’éducation thérapeutique
s’inspirant du modele de linfarctus pour d’autres pathologies. Le développement de ces
programmes est actuellement en cours depuis le rapport de 2008 de Madame Roselyne
BACHELOT. Les principales structures en place sont hospitaliéres, donc source d’inégalité de
répartition sur le territoire en défavorisant les populations rurales. Il existe cependant des
possibilités de création d’équipes pluridisciplinaires ambulatoires pour venir au contact de ces
patients mais qui, dans la réalité, sont trés peu développées. D’autres solutions existent
comme le développement de ces programmes d’éducation thérapeutique a travers les
maisons de santé, dispensés par les personnels médicaux et para médicaux (69). Comme
nous l'avons vu dans la partie « généralités », ces programmes sont trés hétéroclites en
termes d'efficacité et de répartition sur le territoire (69).

Les patients manquant le plus d’informations sont les plus jeunes de notre étude mais ce
sont aussi ceux qui recherchent le plus I'information. Plus les médicaments a prendre sont
nombreux, plus les patients vont rechercher 'information, a croire que plus les médicaments
sont nombreux, plus la santé devient importante et nécessite une connaissance approfondie.
Nous n’avons pas trouvé d’étude étayant cette théorie, en revanche une enquéte en 2004 fait
un lien entre la nécessité d’effectuer une recherche si les patients considérent ne pas avoir
recu suffisamment d’informations (70). On peut imaginer que plus le nombre de médicaments
augmente, plus la quantité d’informations a retenir est importante. Dés lors la probabilité que
le patient n’ait pas intégré toutes les informations augmente, tout comme son sentiment de ne
pas avoir regu suffisamment d’informations.

On constate une amélioration de la connaissance avec l'ancienneté du traitement,
probablement en lien avec les nombreux contacts avec les professionnels de santé, a force
de consultations chez son médecin traitant dont une des missions premiéres est I'information
et I'éducation du patient, a 'occasion d’'un renouvellement de son ordonnance par exemple.
En effet une des techniques d’éducation du patient est la délivrance d’une information orale
qui peut (qui doit ?) étre répétée a chaque consultation. Une autre technique est de recourir a
une information écrite que le patient peut emporter et reconsulter a souhait car elle lui reste
accessible. Pour la délivrance d'une information plus marquante, le médecin peut le
sensibiliser par une information personnalisée qui aura un impact positif sur la motivation du
patient (71).
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Les sources d’informations les plus citées sont les médecins, les notices, internet, les
pharmacies et I'entourage. Wikipédia, Doctissimo et les forums sont les principaux sites
internet consultés pourtant jugés moins fiables et correspondent aux sites les plus consultés
par les patients selon une enquéte réalisée en février 2020 par I'Université de Strasbourg (72).
Aucun n’a cité 'OMS, la Sécurité Sociale ou encore la Haute Autorité de Santé pourtant
considérés comme fiables selon cette méme enquéte de I'Université de Strasbourg. Bien que
pour le moment il n’existe pas de source d’'informations officialisée pour les patients (73), on
constate qu’il faut aussi apprendre aux patients a rechercher 'information.

L’éducation du patient est primordiale, il doit recevoir toutes les connaissances nécessaires
pour que ses décisions concernant son traitement et sa maladie soient libres et éclairées. Il
est nécessaire d’étre prudent car la délivrance de cette information peut devenir anxiogéne
comme nous I'exprime ce patient interrogé pendant I'étude : « je ne regarde pas la liste avant
parce que si on la lit on devient dépressif ». Malgré des programmes d’éducation bien pensés,
accessibles, malgré un temps nécessaire consacré a la consultation médicale, il peut manquer
des informations ou une question d’un patient peut rester en suspend d’ou I'importance d’un
apprentissage de la recherche d’informations, ne serait-ce que rappeler qu’il est possible de
poser des questions a son médecin traitant ou a son infirmiére.

Du cdté médical il est nécessaire de rester accessible, tache compliquée, actuellement la
durée moyenne d’'une semaine de travail d’'un médecin généraliste est de 57h avec une
consultation moyenne de 18min (74). Ce manque de disponibilité du médecin a été rapporté
pendant notre étude. Des difficultés & obtenir un rendez-vous ou des informations ; il faut en
moyenne 6 jours pour obtenir un rendez-vous chez son médecin généraliste en France. Il s’agit
d’'une moyenne avec un écart type de 0 jour pour des demandes urgentes a 11 jours dans
certains cas (75). Comme nous l'avons vu, une grande partie des personnes interrogées
considerent ne pas avoir suffisamment de connaissance sur leur traitement. A la question
« que savez-vous de vos médicaments ? » beaucoup ont répondu « pas grand-chose ». Du
point de vue des patients ils considerent ne pas en savoir suffisamment et considérent aussi
gue le corps médical ne délivre pas assez d’informations. Il y a donc de la place pour une
plus grande délivrance d’informations, ils n'ont été que trés peu a déclarer ne pas souhaiter
en savoir plus a propos de leurs médicaments. L'ignorance peut ainsi devenir un des ennemis
de l'observance. L'éducation thérapeutique du patient a pour but de former les patients a
l'autogestion, a I'adaptation du traitement a leur propre maladie chronique, a leur permettre de
faire face au suivi quotidien avec toutes les situations que cela peut comporter, y compris les
situations a risques comme définies dans le rapport de 'OMS de 1998 (49). Des patients non
informés, insuffisamment ou mal informés ne pourront avoir de réactions adaptées en cas de
besoin.

Un autre aspect a évoquer ; le manque de connaissance peut dissimuler un déni de la maladie.
Le déni est:« Un processus psychique inconscient qui permet de faire coexister deux
événements incompatibles, intolérable pour la psyché. » (40) Le patient ne s’intéresse pas a
la maladie puisque pour lui il n’est pas malade donc aucun intérét d’y passer du temps. Ne
pas s’intéresser, ne pas savoir, ne pas vouloir savoir sont des formes de déni. Cette notion n’a
pas été abordée dans notre étude car les patients étaient interrogés sur la base du volontariat
et recrutés en consultation de médecine générale. Or un patient dans le déni ne se rendra pas
en consultation chez son médecin traitant pour cette pathologie, ou s'il s’y rend pour un autre
motif, il n’en parlera pas puisque pour lui il n’est pas malade.
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Une partie des patients semblait actifs dans leur prise en charge médicale. Cette idée
évoque une certaine autonomie dans la gestion de leur traitement et représente par
conséquent un avantage indéniable pour leur santé (76). lls font des recherches, se
renseignent sur les risques, tentent de comprendre les motivations médicales, ils deviennent
donc des aidant pour le choix d’'une molécule en apportant plus de précisions sur leur mode
de vie. lls comprendront les situations a risque et tenteront de les éviter ou consulteront plus
rapidement leur médecin évitant ainsi des complications. En 2004 cet impact a été étudié sur
les AVK, la probabilité d’avoir une hémorragie est 4 fois plus élevée si les patients n’ont pas
été soumis au programme d’éducation thérapeutique. Il est possible de l'interpréter comme un
risque qui diminue lorsque les patients suivent le programme d’éducation thérapeutique (77).
La délivrance d’'informations accompagnées d’'une bonne éducation thérapeutique permettra
de limiter les risques de complication. Il serait intéressant de comprendre les réflexions de ces
patients « actifs », comment en sont-ils arrivés la ? pourquoi sont-ils actifs et pas les autres ?
Une premiére piste est la réalisation de programmes d’éducation thérapeutique permettant
une autonomisation des patients.

La qualification du médicament comme important ou nécessaire favorisera son adhésion
thérapeutique. Il est naturel dans le quotidien de prioriser les actions importantes par rapport
aux actions non importantes. Les oublis diminueront naturellement, le respect des consignes
ou la recherche d’informations en cas de doute se fera de maniére automatique. Reste a
comprendre les raisons pour qu’'un médicament soit considéré comme important par un
patient. Nous répondons en partie a cette question dans le paragraphe « Intérét du traitement
pour le patient». La encore, I'éducation thérapeutique peut apporter une réponse car le
médecin, en prenant en compte les exigences des traitements, la prévention des complications
et d’autres facteurs, peut ainsi aider le patient a faire une classification de I'importance de ses
traitements (76). A linverse, le médicament est considéré comme non important par
certains. Cette non-importance peut en partie expliquer une banalisation des oublis qui
complique grandement le travail sur 'observance. Pour ces patients « oublier » est normal,
cela fait partie de la vie, il ne semble pas y avoir de remise en question ou interrogation sur
les causes de ces oublis leurs conséguences ou comment les éviter. La vie quotidienne,
I'habitude, la répétition peuvent faire oublier la santé. Si le médicament ne devient pas la
routine ou une habitude alors les autres habitudes 'emportent et il sera négligé.

Prendre des médicaments constitue un changement majeur dans les habitudes de vie et ce
changement est vécu comme une contrainte, comme quelque chose de négatif. Il faut
repenser son quotidien, se réorganiser afin de respecter les horaires et la régularité de ces
prises médicamenteuses. Une fois ce changement opéré, et s’il se transforme en habitude,
il devient une force. Il devient méme le principal élément pour combattre I'oubli, il se transforme
en un rituel. La répétition permettait de ne plus y penser, de faire de maniére automatique.
Méthode qui semble trés efficace pour ne pas oublier. Une fois instauré, le rituel nécessite de
moins en moins d’efforts pour étre maintenu mais en demandera toujours un minimum (37),
information importante a transmettre aux patients. Afin de les aider, il est possible de discuter
avec les patients du meilleur moment dans la journée pour prendre le médicament par exemple
(dans la limite des propriétés du médicament). Pour faciliter son intégration, il est possible de
'associer a un rituel déja en place comme éteindre son réveil le matin ou prendre sa douche
ou prendre son petit déjeuner. Le médecin informe sur les différentes méthodes connues mais
c’est au patient de trouver son propre rituel.
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IV.3.2. Intérét du traitement pour le patient

Les arguments principaux de cette catégorie ont été I’amélioration de la santé et
I'assistance que les médicaments procurent. Il semble que les patients ont bien saisis les
intéréts d’'une prise médicamenteuse dans I'amélioration de leur santé, notamment la
prévention des risques comme une complication, une récidive. lls sont motivés par les
bénéfices obtenus par la prise de leur traitement. La peur de la réalisation d’'un des risques
est un intérét suffisamment important pour respecter la prise des médicaments. Indirectement
cette prévention des risques permet une amélioration de la santé par sa non détérioration.
Nous sommes ici dans la prévention tertiaire comme défini par 'HAS : « elle consiste a éviter
I'apparition, le développement ou l'aggravation de maladies ou d'incapacités, elle agit sur les
complications et les risques de récidive ». A différentier de la prévention primaire qui agit en
amont de la maladie (vaccination) et de la prévention secondaire qui agit a un stade précoce
de son évolution (dépistage) (78). Un des objectifs de tout traitement chronique est bien la
prévention, méme s’il semble difficile de trouver des sources fiables I'exprimant dans toute sa
généralité. Un patient prenant correctement son traitement et dont la santé s’améliore,
disparition de la douleur par exemple, peut oublier de prendre son traitement de temps en
temps ou ne plus le prendre du tout car son objectif de santé est atteint, il n’y trouve plus son
intérét. Une étude européenne a mis en évidence un arrét des traitements antibiotiques en
moyenne apres 3 jours parmi les patients stoppant de maniére anticipée leur traitement car il
se sentaient mieux (79). L’éducation tient ici une place importante pour éviter ces dérives
nuisibles pour la santé individuelle mais aussi pour la collectivité a travers le développement
de résistances bactériennes aux antibiotiques par exemple. Il a été démontré qu’une mauvaise
observance ou une sous-utilisation des antibiotiques pouvait étre a 'origine du développement
de résistances bactériennes. Pour rappel ces résistances se développent grace a une pression
sélective exercée par les agents antimicrobiens et grace a la transmission de ces micro-
organismes résistants (80). L’éducation du patient permet de Iui apprendre tous ces
mécanismes et d’anticiper des réactions inadaptées de sa part. Expliquer la durée de
prescription d’un antibiotique et pourquoi il est important de le poursuivre méme si les
symptdmes ont disparu. Il s’agit non seulement du rble du médecin de lui expliquer, de lui
apprendre, de lui transmettre des connaissances sur ses médicaments mais aussi de tout
soignant. A I'occasion d’un soin, d’'une consultation, tout soignant peut rappeler les principes
de prescription, les objectifs ou les risques encourus si la maladie progresse (76).

L’absence d’effet visible du médicament aura I'effet inverse en diminuant 'observance, en
partie par I'absence de bénéfice a court terme entrainant une diminution de l'intérét du
médicament par le patient. Comme nous I'avons vu dans notre étude, un médicament ayant
un co(t pour le patient sera également un frein a I'observance. Encore une fois il n’y aura
pas une réponse unique au défaut de I'observance, le plus réaliste est un systéme d’éducation
thérapeutique adaptable au plus grand nombre. Les effets indésirables représentent aussi
un frein important. Tout comme I'absence d’effet peut diminuer I'observance, avoir des effets
mais non désirés freinera la prise médicamenteuse méme s'ils sont dérisoires au vu des
risques évités. Il sera plus facile de succomber a la facilité par la suppression deffets
indésirables bénins provoqués par la prise médicamenteuse mais présents a court terme, que
de les supporter pour éviter 'apparition de risques sérieux mais a plus long terme. Au risque
de se répéter, I'éducation, I'information et la communication avec le patient pourront aider a
combattre ce biais propre a la nature humaine. lls permettront de transformer une vision de
court terme en une vision de long terme, certes plus compliquée a atteindre mais dont le
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bénéfice pour la maladie en sera nettement supérieur. Les patients font leur propre analyse
avec une balance bénéfices/risques qui, si elle est favorable, les incitera a prendre leur
traitement et si elle est défavorable a ne pas les prendre. Il est donc nécessaire de leur
apprendre a placer dans cette balance les bénéfices a long terme des prises
médicamenteuses comme I'éviction de complications, le ralentissement de la maladie et dans
la globalité I'amélioration de la morbi-mortalité. Beaucoup d’arguments et de critéres se
rejoignent autour de I'obtention de bénéfices a plus ou moins court terme pour le patient, que
ce soit 'amélioration de la santé ou la prévention d’'une récidive. Cela peut aussi se traduire
par une assistance : la vie en société peut étre compliquée si on fait des crises d’épilepsie par
exemple, et les traitements permettront de ne plus en faire. lls seront salvateurs pour la vie en
collectivité, permettant de vivre « normalement ». Dans notre étude, la grande majorité des
patients semblait avoir compris l'intérét premier de la prise de leur traitement, a savoir
'amélioration de leur santé, de leur qualité de vie. Cette notion de bénéfices devient une
condition sine qua non a I'acceptation des médicaments par les patients.

Certains ont expliqué avoir comme principe la volonté de prendre le moins de médicaments
possible sans en donner les raisons. On se rappelle que le médicament peut représenter une
image négative comme I'explique cette article publié en 2016 dans la revue Management &
Avenir (81), étre associé a la vieillesse, la dépendance, la fin de vie. Donc moins on prend de
médicaments (et moins on est observant), moins notre image de soi renvoie vers la
dépendance et la vieillesse. Les causes sont certainement plurifactorielles et avec toutes les
préoccupations actuelles comme par exemple le désir de moins polluer, est-il possible
d’envisager vouloir prendre le moins de médicament possible dans une volonté
écologique ? Cette volonté de prendre le moins de médicaments est surtout présente pour les
ages les plus jeunes de notre étude, elle s’estompe peu a peu par la suite, existe-t-il une
certaine résignation de la part des patients ?

Lafacilité et la simplicité de la prise médicamenteuse en favorise son observance. La prise
médicamenteuse est vécue comme une contrainte alors si on ajoute une complexité, on
comprend que I'observance en sera affectée négativement. Il faut donc un traitement simple
a prendre, mais a grande échelle, a I'échelle d’'une population, la simplicité et/ou la facilité a
de nombreuses définitions. Nous I'avons observé, certains préférent prendre leur traitement le
matin, d’autres le soir, certains préféerent des médicaments plus gros et d’autres des
médicaments plus petits, certains souhaitent répartir le nombre de leurs comprimés a prendre
sur toute la journée tandis que d’autres préféreraient n’avoir qu’une seule prise quotidienne.
Si un médicament est prescrit en une prise quotidienne le soir alors que le patient est plus a
l'aise avec les prises matinales, alors si cela est possible, il sera préférable de déplacer la
prise au matin plutdt que de risquer des oublis en gardant les prises le soir. Une collaboration
doit exister entre les médecins et le patient ou la communication tient une place importante.
L’idéal serait que le patient puisse avoir le choix. Ce choix est actuellement possible pour
certains médicaments mais nous n’avons pas trouvé d’étude qui évalue I'impact d’un tel choix
par le patient sur 'observance.

La présentation du médicament tient une place importante pour les patients en dehors de
sa fonction intrinséque. Comme nous venons de le discuter, ils sont attentifs a leur taille, leur
forme, leur godt, le médicament doit convenir au patient ou en tout cas ne pas étre trop
déplaisant. Cette présentation peut convenir a une personne et pas a une autre. Une personne
plus jeune aura une préférence pour des comprimeés plus petits : « Des fois c’est la grosseur
des médicaments qui rend difficile. » et plus simples a avaler tandis qu'une personne plus
agée aura une préférence pour des comprimés plus gros qui seront plus facilement
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manipulable avec les mains : « J’ai du mal & les attraper ou a couper la plaquette. On ne peut
pas les ouvrir ou lorsqu’il faut pousser pour les faire sortir avec ces doigts qui ne marchent
plus ». L'industrie pharmaceutique s’y intéresse lors de la conception d’'un médicament, en
particulier lors du choix de la voie d’administration ou de la forme galénique, il lui faut trouver
un juste équilibre entre efficacité et acceptation par le patient (82). Certains médicaments,
lorsque le marché le permet, sont fabriqués sous plusieurs formes galéniques afin d’étre
adaptables au plus grand nombre et a un maximum de situations cliniques comme le
paracétamol. Il reste cependant des exceptions du fait des contraintes économiques de tels
développements.

Pour résumer, afin de faciliter 'observance nous devons avoir une diversité de médicaments
et de formes galéniques suffisamment importante pour que le patient puisse avoir le choix.
Mais dans le méme temps, les patients souhaitent trouver le bon médicament tout de suite,
sans subir un nombre de tentatives trop important sous peine de réduire leur adhésion
thérapeutique. La communication patient/médecin avec une bonne transmission
d’informations et une éducation thérapeutique sera le pilier de cette réussite.

Par ailleurs, un patient peut avoir participé a la prise de décision, aux choix de sa
thérapeutique, avoir recu suffisamment d’informations, les avoir parfaitement comprises mais
pour autant ne pas étre observant pour diverses raisons comme la faiblesse de la volonté, la
fainéantise ou I'épuisement. Le patient a conscience de 'importance d’étre observant mais n’a
pas la volonté de prendre son traitement de maniére réguliere et/ou sur une période aussi
longue. Prendre son traitement lui apporte une sensation désagréable, par le goQt, la texture,
la vision que lui renvoie la prise d’un traitement. Pour ces patients non adhérents, il existe
malheureusement un bénéfice (I'évitement d’'une sensation désagréable) a court terme qui
'emportera sur le bénéfice a long terme comme I'a démontré le psychiatre George Ainslie en
1992 (83). Inversement, un patient sait qu’il doit diminuer pour ensuite stopper un de ses
traitements pour prévenir une dépendance mais n’en a pas la volonté, il laisse exprimer sa
passivité : « par exemple le Xanax le soir on dit qu’il y a I'accoutumance et que ce n’est pas
bon mais je n’ai aucune volonté de le réduire ». Cette intempérance sera difficilement
décelable et quantifiable (il n’est pas trés glorieux d’expliquer que 'on manque de volonté)
mais elle devra étre prise en compte.

Un objectif concret sera plus facile a atteindre pour une personne qu’un objectif hypothétique,
le gain étant visible, palpable, il 'emportera sur une notion abstraite qui est et qui restera du
domaine du subjectif. De la méme maniéere, un objectif a court terme sera beaucoup plus
réaliste car plus facile a obtenir qu’un objectif lointain. Une tension artérielle dont les chiffres
diminuent sera beaucoup plus motivante car concréte et proche pour le patient que la prise
quotidienne d’un traitement a visée préventive, pour éviter la survenue d’'un événement (que
le patient peut ne jamais observer s’il prend son traitement régulierement). Les obijectifs
lointains sont plus difficiles a réaliser mais cette difficulté amplifie d'autant la satisfaction lors
de leur accomplissement. Il en est de méme pour 'observance, demander a un patient d’étre
observant sur du trés long terme avec un objectif hypothétique comme la non-survenue d’une
complication ou la non-survenue d’'une aggravation de la maladie sera plus difficile que pour
un bénéfice a court terme. Par la communication, I'éducation, cet objectif lointain et
hypothétique doit devenir la priorité du patient, il doit devenir concret. Il est possible de séparer
cet objectif lointain en plusieurs objectifs a plus court terme, comme on ne commence pas la
course a pied par un marathon, on aura un premier objectif de 5km puis 10 puis 20km puis le
marathon. Cette approche est en partie évoquée par Jean-Francois d’lvernois dans sa
publication : « Mettre en ceuvre I'éducation thérapeutique » lorsqu’il recentre I'activité
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d’éducation sur le patient avec les 8 compétences a acquérir au cours d’un programme
d’éducation thérapeutique. Tous les objectifs ne seront pas atteints en une séance mais aprés
un cheminement complet en progressant pas a pas, objectif apres objectif. (84)

Si les médicaments font partie intégrante de la vie des patients, s’ils deviennent des besoins
essentiels de la vie, 'observance ne pourra qu’en étre améliorée. La récompense motive
’humain, nous entrons dans le domaine de la psychologie humaine, indispensable pour la
compréhension des mécanismes humains. Il faut nous interroger sur le pourquoi de nos
actions, quel est notre but, qu’est-ce qui nous fait avancer, prendre telle ou telle décision ? Le
désir est a l'origine de toutes nos décisions, il est « 'essence méme de 'homme » (85). Il est
a l'origine de tous nos comportements, 'accomplissement d’'un désir apporte beaucoup de
satisfaction et de bien-étre. Dans tous les cas, le patient devra trouver son intérét, condition
sine quoi non pour une bonne adhésion thérapeutique avec objectif lointain.

IV.3.3. Organisation avec le traitement

La nouvelle organisation du quotidien qu’impose un traitement médicamenteux est vécu
comme une contrainte par les patients. Il faut repenser la vie quotidienne, s’adapter, changer
les rituels qui étaient en place, développer des solutions pour ne pas oublier de les prendre,
s’adapter a toutes les situations de la vie et bien d’autres choses encore. Une fois cette
organisation acquise elle devient un atout de I'observance. Comme nous 'avons vu, certains
des patients interrogés participent de maniere active a leur organisation avec les
médicaments, ce qui est positif pour 'adhésion thérapeutique. lls ont pris leurs propres
décisions, ont choisi cette organisation donc I'adhésion thérapeutique sera meilleure. Il faut
encourager la participation active en concertation avec un professionnel de santé par exemple.
L’organisation avec le traitement, 'anticipation des situations a risque d’oubli ou la
conduite a tenir en cas d’oubli font partie de I'apprentissage dont peuvent bénéficier les
patients lors de programmes d’éducation thérapeutique. Plusieurs études ont montré une
meilleure observance pour des patients diabétiques s’ils avaient suivi des programmes
d’éducation thérapeutique (86), ou plutét un meilleur taux d’adéquation avec la prescription
médicale initiale. Le patient doit étre informé de ce qu’il est possible de faire ou non, de ce qu’il
est possible de modifier. Il doit garder en téte que les personnels médicaux resteront une
référence en cas de doute. Comme nous I'avons vu plus haut, les patients considérent ne pas
en savoir assez, donc la marge de progression dans ce domaine est encore importante.

Plus le nombre de médicaments est faible, plus 'observance en sera facilitée comme nous
le montre cette étude de 1997 au Pays-Bas: prendre moins de médicaments augmente
l'observance ou plutdt pourrait diminuer la non-observance (87). Les patients I'expriment
facilement : « je n’ai que celui-la » « c’est facile car je n’en prends qu’un ». Il est intéressant
de constater que certains patients expriment [Pinterdiction d’oublier une prise
médicamenteuse ou linterdiction de ne pas prendre son traitement. Ces patients expriment
une position trés ferme, favorable a 'augmentation de leur adhésion thérapeutique. D’autres
sont un peu plus souples et reconnaissent qu’il faut éviter les oublis mais se laissent une marge
de manceuvre de plusieurs jours. Pour certaines pathologies, cette laxité aura peu de
conséquences, en revanche pour d’autres comme I'épilepsie, I'insuffisance cardiaque ou le
diabéete les décompensations peuvent survenir assez rapidement et étre séveres, elles
nécessitent un suivi plus strict. Les profils de patients stricts seront plus favorables a la
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diminution des événements indésirables pour ces pathologies a marges thérapeutiques
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étroites. Certains profils de patients ne seront pas compatibles avec certaines maladies et les
médecins devraient pouvoir les identifier et pouvoir agir en conséquence.

Pour des patients impliqués, actifs et désireux d’adhérer a leur traitement le principal facteur
de non observance est I'oubli comme le montre cette étude de 2016 sur des biothérapies par
injection chez les patients suivis pour un psoriasis (59). Il n’existe pas de méthode universelle
pour le combattre, chacun doit trouver la sienne, il est possible de proposer des pistes de
réflexion comme avoir les jours de la semaine déja notés sur les blister (88) constituant des
rappels, programmer des alarmes, utiliser un pilulier... L’habitude et le rituel font partie a I'’heure
actuelle des meilleurs moyens de le combattre (37). L'oubli affecte aussi I'éducation
thérapeutique qu’a recu un patient et ses connaissances, certains I'ont exprimé pendant notre
étude : «on nous dit des choses mais on les oublie ». L'éducation thérapeutique est
nécessaire a une bonne observance mais ne doit pas se limiter a l'instauration du traitement,
il faut qu’elle soit développée et rappelée de maniére continue dans le temps pour combattre
cet oubli. Le pilulier est une solution courante pour pallier le risque d’oubli, les patients le
préparent pour la semaine ou les 2 semaines a venir. Il permet d’automatiser la prise des
comprimés et réduit le risque d’erreur ou d’oubli. Malheureusement il véhicule pour certain une
image négative : « Je peux avoir recours a un pilulier mais pffff » ; « Ah non je ne suis pas
encore, non non » ; I'image d’une personne agée et malade ce qui restreint son utilisation.

IV.3.4. Relation patient médecin

La confiance est un plus dans toute relation, elle permet d’avancer plus facilement comme le
développe André Tiran dans son ouvrage : « Confiance sociale confiance primordiale en
partant de Georg Simmel » (89) et la relation médecin patient n’'y échappe pas. Les patients
ont exprimé cette confiance soit envers le monde médical dans son ensemble ou plus
spécifiguement envers leur médecin. Elle semble contribuer a l'augmentation de
linvestissement des patients. C’est aussi la confiance envers son traitement ou encore la
confiance en soi que peut procurer son traitement. La confiance permet d’avoir une relation
saine et positive.

La confiance dans le corps médical est spontanément exprimée et cette donnée est
importante car il sera plus facile de convaincre ou d’expliquer. Pas de barriéres de la méfiance
a lever, le travail sera moins fastidieux. La communication et de bonnes relations sont
indispensables pour établir et entretenir une confiance mutuelle. L’échec de 'observance ne
serait-il pas, du moins en partie, I'échec de la relation médecin/patient ? Un patient en
désaccord, consciemment ou non, considérera ses médicaments comme il considére son
prescripteur. Cette notion est développée dans une thése sur la psychologie ou il est expliqué
gue : « l'obtention d'une bonne observance passe par l'obtention d'une bonne relation avec
son médecin ». (90) Un raccourci dangereux pour la relation médecin patient peut alors étre
fait. En effet si le patient n’est pas observant alors il peut inconsciemment devenir un mauvais
patient pour le médecin, qui le considére comme rebéle, tétu, n’écoutant pas. ldem pour le
médecin, n’ayant pas su négocier il sera de moins en moins écouté par le patient.

A linverse la méfiance sera un obstacle a I'observance par la remise en question de toutes
les informations fournies ou de tout médicament prescrit. Elle discrédite la parole du médecin,
I'éducation du patient en est compliquée voire impossible. Cette méfiance peut concerner un
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médecin mais aussi un médicament, un laboratoire ou le monde médical dans son ensemble.
Quelques réponses ont été apportées lors de notre étude. La médecine a été critiquée si le
nombre de tentatives avant de trouver le bon médicament a été trop important, tout comme
si le choix du médicament est trop limité, ou encore par des progres insuffisants. Elle
peut naitre d’'un désaccord entre médecins, en effet dans cette situation qui suivre ? Si on
part du principe qu’un des médecins a raison, alors un autre a tort. Si un médecin peut avoir
tort alors comment étre sOr que le mien a raison ? |l est difficile d’expliquer qu’il peut exister
plusieurs vérités, que les deux médecins sont probablement dans le vrai mais avec 2
approches différentes, qui respectent toutes deux les connaissances scientifiques du moment.

Pour d’autres le doute n’aura pas sa place dans cette relation médecin/patient, qui sera trés
hiérarchisée avec un médecin décideur et un patient obéissant. On retrouve la notion
d’ordonner (un comportement, un médicament), le médecin est le sachant, le patient I'écoute
et ne remet pas en question sa parole. Il y a une forme de confort et de passivité par 'absence
de réflexion a mener, pas de doute a avoir, le patient se laisse guider par son médecin. Cette
posture unilatérale disparait progressivement au profit d’'une relation bilatérale avec des
décisions partagées entre le médecin et le patient. Patient dont les connaissances sont de
plus en plus importantes avec des sources d’informations de plus en plus accessibles. En ce
sens la loi de bioéthique du 4 mars 2002 renforce I'autonomie du patient, en précisant que tout
patient doit pouvoir bénéficier de soins et que tous les soins nécessaires a sa santé doivent
lui étre accessibles (8). Tout modéle a ses limites, ici un désaccord entre médecin et patient
bloquera la situation, le dialogue sera une des solutions pour la débloquer. L’alliance
thérapeutique est une notion a intégrer, elle permet de progresser en concertation, une écoute
mutuelle. Le médecin tente de comprendre les motivations du patient et le patient essaie de
comprendre les explications du médecin, ils peuvent ainsi viser des objectifs communs.

Beaucoup de travaux étudient I'observance des patients mais le médecin doit aussi étre
observant de bonnes pratiques, de respect de recommandations. Patient et médecin doivent
étre formés, informés et ce de maniére continue dans le temps afin d’intégrer les derniéres
avanceées scientifiques. Il existe donc bien une observance de la part du médecin qui, comme
le patient, s’il n’est pas observant engendrera des conséquences négatives pour la société et
le patient. Comment un médecin non observant pourrait transmettre la notion d’observance et
d’adhésion thérapeutique a ses patients ? L’inertie thérapeutique est une des causes de non
observance des médecins (parmi d’autres) développée dans cet article de la revue médicale
de Liege : « Non-observance thérapeutique : causes, conséquences, solutions » (91). Le
médecin procrastine, reporte ses prises de décision... Il faut éduquer les patients, c’est
indispensable mais il faut commencer par éduquer le médecin. Il doit étre intimement
convaincu, le doute ne semble pas avoir sa place dans la relation médecin patient afin de
proposer le traitement adéquat et de transmettre sa conviction.

Une relation de qualité passe par la disponibilité des intervenants, le patient doit se présenter
a ses rendez-vous ses examens, mais le médecin doit aussi, autant que possible, se rendre
disponible, ce qui est de nos jours, de plus en plus difficile avec la pénurie de médecins. Cette
indisponibilité du médecin est préjudiciable pour le patient, compliguant les réponses a ses
interrogations, des prises de rendez-vous trop lointaines, notion que nous avons développée
dans le paragraphe concernant I'éducation du patient.
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IV.3.5. Représentation du patient

Seul un patient s’est exprimé spontanément pour évoquer la satisfaction de son traitement.
Il n’est évidemment pas possible de conclure qu’il est le seul a étre satisfait mais c’est le seul
a l'avoir exprimé. Il faudrait en comprendre le raisonnement. |l est possible de supposer qu’il
existe une multitude de facteurs déterminant la satisfaction. De fait la communication avec les
patients prend une place particuliere etimportante en devenant une source d’informations pour
le médecin concernant les différents mécanismes, volontés ou désirs des patients. Prenons
'exemple d’'un patient opposé aux traitements médicamenteux génériques, méme si la
médecine prend le temps d’expliquer les effets attendus, les effets indésirables potentiels ou
encore la liberté d’action du patient, si celui-ci ne peut s’exprimer, expliquer son point de vue
(par manque de temps, timidité...), il aura plus de difficulté a adhérer a son traitement. Or de
cette relation patient/médecin doit naitre chez le patient une acceptation de son traitement,
condition indispensable pour une bonne adhésion thérapeutique. Si le patient n’accepte pas
son traitement il sera méfiant, en aura peur, préférera moins le prendre ou ne pas le prendre
du tout.

Cette méfiance envers les médicaments a déja été évoquée lors de notre étude. Certains
se méfient des médicaments dans leur ensemble sans se soucier de la famille du médicament,
de son indication, de ses bénéfices ou de ses risques. Peu d’explications ont émergé sur leurs
motivations si ce n’est des tendances complotistes.

D’autre plus modérés se méfient d’'une seule catégorie de traitement, a savoir les
médicaments génériques. Il semble que le phénomene se soit accentué depuis le
changement de la formule du Levothyrox : « pourquoi j’ai fait une réaction au Levothyrox tout
d’un coup avec la nouvelle formule et pas avec 'Euthyrox espagnol, qu’est-ce qu'il y avait
dedans ? »

IV.4. Ethique

L’'observance ou I'adhésion thérapeutique demande un changement de comportement et de
nouvelles habitudes a prendre. Ce changement n’est pas la volonté du patient mais imposé,
ou plutét, conseillé par le monde médical. Ne pas adopter ce changement compliguera
'observance et plus généralement I'acceptation des conseils médicaux. Se pose alors la
question de la légitimité de cette intrusion dans 'autonomie de la personne malade : est-elle
acceptable ? Puis en cas de réponse positive se posera la question des limites: quels
changements sont éthiqguement acceptables et quels sont ceux qui ne le sont pas ?

Le médecin a le devoir de fournir des soins de qualité basés sur I'Evidence Based Medecine
donc démontrés scientifiguement et reconnus par la société savante. Alors le patient peut-il
refuser ce qui est admis, avoir un avis divergent alors que linformation a été validée et
reconnue par le monde scientifique ? Le patient peut-il refuser la vérité du monde médical ?
Négocier, oui, mais qu’elle en est la limite ?

La responsabilité de I'individu aménera aussi un questionnement important, jusqu’ou le patient
est-il responsable de sa santé ? Ou encore, ou se situe la limite d’'une responsabilité qui n’est
plus personnelle mais sociétale ? Ces questions devront trouver des réponses car en cas de
demande de réparation, a qui répercuter les colts des conséquences d’'une non-observance
? Dans I'hypothése ou le patient non observant devrait en assumer les codts, il y aurait
jugement en retombant dans la dichotomie des patients bien observants ou non observants.
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De la méme maniéere, peut-on penser un prix d’assurance de santé fonction de notre
implication en soin de santé ? Il s’agit d’'une action de santé publique que d’étre vacciné ou
non contagieux afin d’éviter la propagation de germes lorsqu’on est malade. Quid des patients
ne respectant pas ces regles ? Mais n’est-on pas libre de notre santé ? Comme le rappelle la
loi du 4 mars 2002 avec l'article L1111-4 : « Toute personne prend, avec le professionnel de
santé et compte tenu des informations et des préconisations qu'il lui fournit, les décisions
concernant sa santé. Le médecin doit respecter la volonté de la personne apres l'avoir
informée des conséquences de ses choix. » Un début de réponse est apporté par les
remboursements conditionnels. En effet, on constate un remboursement plus faible si le
patient n’est pas adressé au spécialiste par son médecin traitant ou si le patient consulte un
autre médecin généraliste que son médecin traitant. On observe bien un remboursement
conditionné par le comportement du patient (92). L’'observance devient un enjeu de santé
publique. On percoit 13, toute la difficulté de l'interaction d’'un individu avec un systéme.

IV.5. Mise en perspective

La complexité de ce sujet réside en partie dans la grande diversité des pathologies, des
patients et des intervenants, qui rend la construction d’'un modéle de représentation unique
presque impossible.

Améliorer 'adhésion thérapeutique nécessite de s'interroger sur les facteurs favorisants et
défavorisants mais surtout de s’interroger sur les motivations et le fonctionnement du patient.
Un travail d’équipe entre patients et le monde médical doit exister afin de trouver non pas une
méthode unigue mais une méthode capable de s’adapter a la complexité de chaque étre
humain, de chaque personne, s’enquérir de ses désirs, ses besoins, ses envies. Certains
souhaitent avoir le choix, pouvoir décider, d’autre préféereront se laisser guider, il faut répondre
a leurs interrogations. Comme nous I'avons vu il s’agit d’'une négociation, d’un travail avec le
patient pour qu’il trouve les moyens d’étre observant, a I'aide d’outils adaptés. Il semble évident
gue si pour une quelconqgue raison (économique, égalitaire, matiére premiére...) la diversité
médicale diminue avec de moins en moins de possibilité de choix, 'adhésion thérapeutique
en sera impactée négativement. La communication en sera le pilier et I'éducation
thérapeutique des patients mais aussi des médecins en sera le moyen.

Sachant cela, I'éducation thérapeutique doit-elle devenir un droit pour chaque patient ? De nos
jours le patient a accés a de plus en plus d’informations et de plus en plus de sources
d’informations, ce qui est une bonne chose, encore faut-il que les recherches d’informations
soient effectuées correctement. Depuis le 4 mars 2002, Le terme de décision libre et éclairée
est souvent employé et est méme inscrit dans la loi (8). Pour qu’'une décision puisse étre
éclairée, il faut une connaissance que le patient ne pourra acquérir seul, il doit avoir a sa
disposition les outils nécessaires au développement de cette connaissance, or on constate
une grande disparité en termes d’éducation thérapeutique en fonction des territoires.

Par définition I'observance thérapeutique transporte une connotation encore forte d’ordonner,
de respect de la régle. C’est pourquoi il parait plus judicieux de nos jours d’évoquer la notion
d’adhésion thérapeutique.
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V. Conclusion

La médecine recherche activement des solutions contre des pathologies toujours plus
nombreuses, des solutions toujours plus efficaces. Si tous ces efforts sont réduits a néant par
'inobservance, la médecine sera en échec. Il parait important de comprendre les patients,
leurs désirs, leurs attentes et de s’intéresser a la psychologie humaine. En effet cette étude
nous a montré que les patients souhaitaient étre écoutés, qu’ils souhaitaient en apprendre plus
au sujet de leurs médicaments et surtout que le bénéfice de la prise médicamenteuse devait
étre supérieur aux efforts fournis. Cette compréhension permettra un développement plus
efficace de I'’éducation thérapeutique, pilier d’'une bonne adhésion thérapeutique. Toute la
difficulté réside dans la diversité humaine, il n'existera pas une réponse unique mais une
multitude.

L’éducation thérapeutique devra se généraliser, étre accessible pour toutes les pathologies et
a tous les patients, peut-étre méme devrait-elle devenir un droit ? Cette généralisation
nécessitera un meilleur retour sur son efficacité et ses différents programmes avec de plus
nombreuses recherches sur son impact. Elle ne pourra exister sans une bonne
communication, et elle ne devra pas se limiter aux patients. Les médecins aussi devront se
former, en particulier dans le domaine de la communication afin de reconnaitre les différents
profils psychologiques et acquérir les capacités pour s’adapter en fonction du patient.
L’éducation thérapeutique sera I'affaire de tous les personnels soignants et devra perdurer
dans le temps, sans jamais rien considérer comme acquis.

Le désir motive I'action humaine et les objectifs que I'on se fixe en sont leurs représentations.
Les objectifs a long terme seront plus compligués a obtenir et parfois abstraits alors qu’il serait
plus aisé d’atteindre des objectifs a court terme. Ainsi serait-il envisageable de penser des
médicaments ayant des objectifs a long terme mais qui procurent des bénéfices a court terme
afin d’en faciliter leur adhésion ?
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Annexe 1. Questionnaire de Girerd

[Py

THE COMPLIANCE EVALUATION TEST

This morning did you omit to take your treatment ?

Yes Mo

Since the last visit, have you been run out of treatment ?
Yes Mo

Have you ever taken your treatment with delay in comparison
with usual schedule ?

Yes No

Have you ever missed your treatment because of bad memory ?
Yes No
Have you ever decided not to take your treatment because of
side effects ?
Yes No

Do you feel that the number of pills you have to take daily is
too high ?

Yes No

INTERPRETATION :

Cood compliance

| OR 2} : Minor noncompliance

ORE) : Noncompliance
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Annexe 2. Guide d’entretien

Observance thérapeutique

1- Que représente les médicaments pour vous ?
2- Quels bénéfices vous apporte vos médicaments ?
3- Quels inconvénients vous apporte vos médicaments ?

4- Comment obtenez-vous des informations sur vos médicaments ? (Votre
médecin ?)

5- Qu’est ce qui facilite la prise de vos médicaments ?
6- Qu’est-ce qui rend difficile la prise de vos médicaments ?
7- Que savez-vous de vos médicaments ?

8- Que faites-vous lorsque vous oubliez de prendre un médicament ?
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Annexe 3. Fiche d’identification

FICHE D’IDENTIFICATION

Année de naissance :

Sexe :
O Homme O Femme

Situation familiale :
O Marié (e) O En couple O Célibataire O Veuve (f)

Avez-vous des enfants ?
O Non O1 a2 O3 O Autre :

Lieu de vie (plusieurs réponses attendues) :
O Appartement 0 Maison
O Campagne O Ville
O Autre

Profession :

Retraité(e) :
O Oui O Non

Religion :

Avez-vous une pharmacie habituelle ?
O Oui O Non

Avez-vous une mutuelle ?
O Oui O Non

Depuis combien de temps prenez-vous des médicaments quotidiennement ?
O 3 mois O 6 mois O1an O 5 ans et plus
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Combien de médicaments avez-vous de noté sur votre ordonnance ?
O Moins de 3 OEntre 3 et5 O Entre 5 et 10 O Plus de 10

Reste a charge des médicaments ?
0O Zéro O Moins de 20 € O Entre 20€ et 50 € O 50 € et Plus

Pathologies en cours :
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Annexe 4. Tableau résumé de la classification internationales des maladies

Chapitre | Codes Titre

| Certai adies infecti asitai
‘B‘cgg nes maladies infectieuses et parasitaires
Co0-

1l D45 Tumeurs

" D5O- Maladies du sang et des organes hématopoiétiques et certains troubles du systéme
D8g immunitaire

I Eg Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques

W FOO-F99 | Troubles mentauwx et du comportement

W ggg Maladies du systéme nerveux

Vil Hov | Maladies de 'eil et de ses annexes
HB0- \ , .

Wil HES Maladies de l'oreille et de 'apophyse mastoide

1 100-199 Maladies de I'appareil circulatoire

X J00-)99 | Maladies de 'appareil respiratoire

X K00 | Maladies de I'appareil digest

X LOO-L99 | Maladies de |la peau et du tissu cellulaire sous-cutané

X mgg‘ Maladies du systéme ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif

X E Maladies de I'appareil génito-urinaire

XV 000- g ité
099 rassesse, accouchement et puerpéralit

XV ::gg‘ Cenrtaines affections dont I'origine se situe dans a période périnatale

ptll] ggg Malformations congénitales et anomalies chromosomiques

Vil R0OO- Symptémes, signes et résultats anormawx d'examens cliniques et de laboratoire, non classés
Ro99 ailleurs

W[ S00-Toa Lesions traumatiques, empoisonnements et certaines autres conseguences de causes

externes

XX Vog | Causes externes de morbidité et de mortalité

b Z00-299 | Facteurs influant sur I'etat de santé et motifs de recours awx senvices de sante

Il Uog | Codes dutiisation particuliére
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Annexe 5. Classification des professions selon 'INSEE

CORRESPONDANCE ENTRE LES GROUPES ET LES
CATEGORIES SOCIOPROFESSIONNELLES

Niveau agrége
{8 postes dont & pour les actifs)

Niveau de publication courante
|24 postes dont 19 pour les actifs)

Niveau détaillé
{42 postes dont 32 pour les actifs)

1 Agriculteurs exploitants

10 Agriculteurs axploitants

11 Agncullewrs sur pelile exploitation
12 Agricullewrs sur moyenne axploitation
13 Agriculteurs sur grande exploitation

2 Arlisans, commercants
at chefs dentreprise

21 Arlisans

21 Artisans

22 Commercants et assimilés

22 Commercants at assimilés

23 Chefs d'enireprise de 10 salarés ou plus

23 Chals dentreprise de 10 salanés ou plus

3 Cadres et professions
intellaciualles

SUpETiaures

31 Professions libérales el assimilés

31 Professions libérales

32 Cadres de la fonction publique.,
professions intellectuslles at
Antistiques

33 Cadres de la fonction publique

34 Professeurs, professions scientifiques

35 Professions de Finformation, des arls et
des speclacies

36 Cadres d'entreprise

37 Cadres administratifs el commerciaux
d'antraprisa

38 Ingénieuwrs el cadres lechniques dantre-
Prisa

4 Professions
Inlermédiaires

41 Professions intermédiaires de lenseigne-
menit, de la santé, de la fonction publigue
&l assimilés

42 Professeurs des écoles, instituteurs et
assimilés

43 Professions inlermédiaires de la santé et
du travail social

44 Clargé, religieux

45 Professions inlermédiaires administratives
de la fonction publigue

46 Professions intermédiaires administratives
al commerciales des anlraprises

46 Professions inlermédiaires administratives
el commerciales des antreprises

47 Techniciens

47 Tachnicians

48 Contremailres, agents de mailnise

48 Contremailres, agents de mailrise

51 Employés de la fonction publigue

52 Employés civils al agants de sarvice de
la fonction publigue
53 Policiers al mililaires

5 Employés 54 Employés administralits dentreprise 54 Emplayés administratits d'enireprise
55 Employés de commeancea 55 Employés de commearnce
56 Personnels des services directs aux 56 Personnels des sarvices direcls aux
particuliars Particuliers
62 Ouvriers qualifiés de type industriel
63 Ouvriers qualifiés de type artisanal
61 Ouvriers qualifiés 64 Chauffeurs
65 Ouvriers qualifiés de la manutention, du
6 Ouvriers Magasinage el du lranspor
66 Ouvriers non qualifiés 67 Ouvriers non qualifiés de type industriel
68 Ouvrers non qualifiés de type artisanal
69 Ouvriers agricoles 69 Ouvriers agricolas
71 Anciens agricullaurs axploitants 71 Anciens agriculleurs axploilants
72 Anciens arlisans, commarncanis, chels 72 Anciens arlisans, commercants, chels
d'antreprise d'entreprisa
T Refraités 73 Anciens cadres et professions inlermé- T4 Anciens cadres
digires 75 Anciennes professions inlermadiaires

7B Anciens employés el ouvnears

T7 Anciens amployés
7B Ancians ouvriars

B Aulres parsonnes 5ans
activité professionnelle

B1 Chémeurs n'ayanl jamais travaillé

81 Chameurs n'ayant jamais travaillé

B2 Inactifs divers (autres que ratrailés)

B3 Militaires du contingent

B4 Eléves, éludiants

B5 Personnes diverses sans aclivilé
professionnelle de moins de 60 ans
(sauf retraités)

86 Personnes diverses sans aclivité profes-

sionnelle de 60 ans et plus (sauf retraités)
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidéle
aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’'idéologie ou de situation
sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meceurs ni a favoriser
les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confreres.
Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner mon
savoir.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des hommes
et de mes condisciples, si je le viol et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.
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Facteurs influencant I'observance thérapeutique des patients de 50 ans a 74 ans

Introduction : L’observance est une notion ancienne car déja Hippocrate I'évoquait, mais le
terme d’observance est lui beaucoup plus récent. LOMS émet I'hypothése que I'amélioration
de I'observance donnerait de meilleurs résultats sanitaires que 'avénement de nouvelles
technologies. Il existe beaucoup de publications sur I'observance centrées par pathologies.
Cette étude cherche a déterminer les facteurs influencant 'observance non limitée a une
pathologie. Matériel et méthodes : Il s’agit d’'une étude qualitative menée par entretiens semi-
dirigés jusqu’a saturation des données, par théorisation ancrée, de patients consultant en
médecine générale, ayant des médicaments chroniques et dont leur age était compris entre
50 et 74 ans. Résultats : Les principaux facteurs influengant favorablement I'observance
semblaient étre la connaissance que les patients avaient de leurs traitements, I'adoption d’'un
rituel, que la balance bénéfices/contraintes soit favorable au patient, que la prise du
médicament soit simple et qu'il existe une confiance dans la relation patient médecin. A
l'inverse les principaux facteurs influencant défavorablement 'observance des thérapeutiques
semblaient étre I'absence de connaissance du patient, l'indisponibilité des médecins, une
banalisation des oublis, 'absence d’effet visible du médicament, ou la présence deffets
indésirables. Conclusion : Comme déja rapporté dans d’autres publications, I'éducation
thérapeutique constituera le socle de I'adhésion thérapeutique. Elle devra se renforcer et
s’uniformiser mais ne pourra étre efficace qu’a travers la compréhension des patients et de
leurs mécanismes psychiques et une bonne communication.

Mots-clés : [observance thérapeutique, éducation thérapeutique, relation médecin patient]
Factors influencing the therapeutic compliance of patients aged 50 to 74

Introduction : Observance is an old notion because Hippocrates already mentioned it, but the
term observance is much more recent. WHO hypothesizes that improved compliance would
lead to better health outcomes than the advent of new technologies. There are many
publications on compliance centered by pathologies. This study seeks to determine the factors
influencing compliance not limited to a pathology. Material and methods : This is a qualitative
study conducted by semi-directed interviews until the data is saturated, by anchored
theorization, of patients consulting in general medicine, having chronic drugs and whose age
was between 50 and 74 years old. Results: The main factors favorably influencing the
adherence seemed to be the knowledge that the patients had of their treatments, the adoption
of a ritual, that the balance of benefits / constraints is favorable to the patient, that taking the
medication is simple and that there is confidence in the patient-doctor relationship. Conversely,
the main factors adversely influencing adherence to therapies seemed to be the patient's lack
of knowledge, the unavailability of doctors, a trivialization of forgetfulness, the lack of visible
effect of the drug, or the presence of undesirable effects. Conclusion : As already reported in
other publications, therapeutic education will form the basis of therapeutic adherence. It will
have to be strengthened and standardized, but will only be effective through understanding of
patients and their psychic mechanisms and good communication.

Keywords : [therapeutic compliance, therapeutic education, doctor patient relationship]



