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IntroductIon

Le terme observance thérapeutique peut être 
défini comme le degré de concordance entre le 
comportement d’un individu (en termes de prise 
médicamenteuse, suivi de régime et changement 
de style de vie) et les prescriptions ou recom-
mandations médicales (1), soit plus simplement 
la capacité d’une personne à prendre un trai-
tement selon une prescription donnée. Dans la 
littérature, ce terme peut être remplacé par adhé-
rence, concordance ou compliance (2). 

L’adhésion thérapeutique est définie comme 
un comportement adapté et actif de la part du 
patient qui œuvre à atteindre les objectifs théra-
peutiques définis conjointement entre le patient 
et le professionnel. Elle sous-tend que le traite-
ment a été négocié entre le médecin et le patient, 
qu’il a été prescrit au moment adéquat (notion 
de concordance et readiness to treatment) et que 
ensuite, le patient le poursuive de façon satis-
faisante à long terme (notion de persistance) (3, 
4). 

Plusieurs composantes participent à sa bonne 
qualité et à son maintien : la motivation, la 

compréhension des objectifs du traitement, le 
comportement social, mais aussi les facultés 
cognitives et l’état fonctionnel de la personne 
traitée.

L’iatrogénicité médicamenteuse est définie 
par l’OMS comme toute réponse nuisible et non 
recherchée à un médicament qui se manifeste à 
des doses utilisées à des fins prophylactiques, 
thérapeutiques ou diagnostiques; elle est respon-
sable de 15 à 20% des hospitalisations en géria-
trie (5).

Avec l’âge, le nombre de médicaments pres-
crits par patient augmente pour atteindre en 
moyenne 5 médicaments différents pour les 
personnes de plus de 75 ans vivant au domicile 
et plus de 7 en institution (6). Dès 1988, Broc-
klehurst (7) démontrait qu’à partir de 5 médi-
caments différents, la qualité de l’observance 
thérapeutique diminuait fortement.

Il parait dès lors évident que la personne âgée 
est exposée à la mauvaise observance thérapeu-
tique et que tous les moyens doivent être mis en 
oeuvre pour essayer de limiter son impact.

L’objectif de cet article n’est pas d’aborder 
la question de la prescription inappropriée, bien 
documentée dans la littérature (8, 9) tant au domi-
cile qu’en institution, et discutée plus en détail 
dans l’article sur l’inertie thérapeutique de cette 
revue, mais de vérifier l’ampleur et les causes du 
phénomène et ses impacts. Nous essaierons de 
voir, quels déterminants et quel soutien doivent 
être recherchés pour aider la personne âgée et 
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permettre un maximum de sécurité et d’effica-
cité dans la prise en charge médicamenteuse.

aMpleur et cause du phénoMène

Il est démontré que globalement la population 
générale applique mal un traitement médical, 
puisque, par exemple, une étude canadienne fait 
ressortir qu’environ 50% des consommateurs ne 
se conforment pas à leur régime médicamenteux 
(10). Ces observations semblent confirmées dans 
le traitement de la plupart des maladies chroni-
ques (hypertension essentielle, diabète, VIH,…). 
La conséquence en est une réduction potentielle 
de l’état de santé des personnes, mais une aug-
mentation des dépenses en soins de santé. Les 
coûts directs et indirects provoqués par la mau-
vaise observance provoquent :

- une augmentation de la consommation des 
médicaments en raison de la duplication des 
ordonnances,

- un accroissement des hospitalisations,

- une augmentation des visites médicales et 
des prises de sang,

- un absentéisme au travail plus important et 
une diminution de la productivité,

- une augmentation du nombre d’incapacités 
(11).

Les causes de ce mauvais suivi sont multiples, 
mais peuvent être liées à trois fonctions (12) : le 
patient, le prescripteur (médecin et équipe para-
médicale en institution), le distributeur (pharma-
cien).

Nous allons tenter d’en décrire les causes. 

Responsabilité du patient

Une étude réalisée auprès de personnes de 
plus de 65 ans vivant au domicile a démontré 
que, parmi les effets indésirables d’un traitement 
médicamenteux qui auraient pu être évités, 21,1 
% étaient liés à une mauvaise observance (13). 
Cette non adhésion au traitement est le plus sou-
vent involontaire, mais parfois aussi intention-
nelle.

Les principales barrières à l’adhésion liées au 
patient sont reprises dans le tableau I (14).

La représentation de l’importance de la mala-
die, la complexité du traitement, la relation et 
la confiance entre le patient et son soignant, 
mais aussi l’état fonctionnel et cognitif, sont des 
déterminants importants dans la bonne obser-
vance médicamenteuse. L’observance est en 
effet une démarche personnelle nécessitant une 
organisation et une discipline qui peut être aussi 

influencée par les circonstances, mais doit être 
encouragée par les professionnels de la santé.

La compréhension et la perception de la mala-
die doivent rendre le médecin traitant attentif aux 
messages qu’il veut faire passer lors des consul-
tations et visites médicales. La polymédication 
crée souvent des difficultés à gérer correctement 
le traitement et les coûts engendrés sont égale-
ment à prendre en compte dans ce phénomène.

Enfin, outre l’atteinte cognitive qui peut rendre 
difficile voire impossible toute compréhension, 
l’état fonctionnel, visuel, auditif, et la dextérité 
peuvent conduire à des erreurs, voire des aban-
dons thérapeutiques par manque d’aide (15).

Responsabilité des pRofessionnels de santé

La consultation de plusieurs médecins 
dans différentes institutions de soins et le peu 
d’échange entre les praticiens peut conduire à 
une mauvaise gestion du traitement.

Maladie	 •	Représentation	de	la	maladie	différente	de	celle	du	profes	
                       sionnel
	 •	Perception	médiocre	de	son	propre	état	de	santé
	 •	Mauvaise	qualité	de	vie

traitement	 •	Plurimédication	(engendrant	confusion,	effets	secondaires		
                       et interactions souvent indétectées)
	 •	Posologie	non	adaptée	(par	exemple	en	cas	d’insuffisance		
   rénale)
	 •	Fréquents	changements	de	traitements	(notamment	durant		
                      les hospitalisations)
	 •	Forme	galénique	inadaptée	(taille	des	comprimés,	diffi-	
                      culté à s’auto-administrer un collyre, goût d’une spécialité,  
                      difficulté à compter des gouttes à boire)
	 •	Forme	pharmaceutique	inadéquate	(si	deux	packagings		
                       industriels se ressemblent notamment pour les génériques,  
                       si deux noms commerciaux de médicaments ou si des  
                       comprimés différents sont quasi identiques)
	 •	Désagréments	(par	exemple,	trop	de	médicaments	ou	de		
                       prises journalières, diurèse)

patient	 •	Déficits	cognitifs	:
    - incompréhension de la nécessité du traitement
    - mauvaise compréhension des posologies et modes d’ad 
      ministration du traitement
    - troubles mnésiques, confusion
	 •	Etat	psychologique	et/ou	émotionnel	
    - dépression, anxiété, désespoir,  « pil-fatigue », etc
	 •	Déficits	fonctionnels																		
   - perte de la dextérité manuelle (par exemple, arthrite,  
     maladie de Parkinson)
   - problème de vision et d’audition
	 •	Isolement	social
	 •	Problèmes	financiers

relation		 •	Manque	d’empathie,	de	communication	et	d’information
patient-   au sujet de la maladie et de son traitement
professionnel		•	Patient	n’est	pas	partenaire	des	décisions	thérapeutiques
des soins	 •	Patient	qui	n’ose	ou	ne	veut	pas	parler	de	ses	problèmes		
   d’adhésion
	 •	Plusieurs	médecins	et	pharmaciens	consultés

tableau I. les barrIères les Plus fréquentes à l’adhésIon  
chez la Personne âgée
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La part de la négligence du prescripteur, à 
l’origine d’accidents iatrogènes est de 21% chez 
les moins de 15 ans et de 33% après 65 ans 
(14). Dans cette étude, le terme «négligence» 
était considéré à la fois comme une prescrip-
tion inappropriée selon les critères de Beers (8), 
mais aussi comme des dosages inadaptés, une 
forme de prise mal conçue, l’écriture peu lisible 
et la mauvaise rédaction de l’ordonnance. Il est 
aussi important de noter dans ce contexte qu’un 
sujet sur trois prend un médicament sans que son 
médecin le sache (17). 

Le temps consacré à la consultation médicale, 
souvent restreint en médecine générale, mais 
aussi la pression des firmes pharmaceutiques 
pour l’utilisation de nouveaux médicaments, 
sont des facteurs influençant l’optimalisation de 
la prescription chez les aînés.

La nécessité pour les «médicaments à critère» 
de remplir des formulaires de remboursement 
constitue un travail supplémentaire qui ampute 
le temps de consultation.

Enfin,	 même	 si	 en	 France,	 différentes	 étu-
des quantitatives montrent que l’adhésion des 
prescripteurs et des utilisateurs tend à croître 
depuis les mesures législatives concernant les 
produits génériques, il demeure un scepticisme 
et une méfiance envers ces médicaments (18) 
dont l’importance ne semble pas encore avoir été 
complètement évaluée, mais doit probablement 
agir sur la bonne observance thérapeutique.

Responsabilité des phaRmaciens

A l’hôpital, la présence d’un pharmacien clini-
cien est de plus en plus nécessaire, d’abord pour 
aider le médecin dans ses choix thérapeutiques 
et éviter les prescriptions inappropriées, mais 
aussi pour participer à l’amélioration de l’obser-
vance thérapeutique et à l’éducation du patient 
à la prise de son traitement. En officine, l’appli-
cation des soins pharmaceutiques est obligatoire 
depuis le 1er janvier 2010 (19). Le concept des 
soins pharmaceutiques est un modèle de prati-
que de la pharmacie centré sur le patient, orienté 
vers les résultats et concerté avec les autres pres-
tataires de soins. L’analyse de la prescription au 
niveau de ses aspects pharmacologiques, indica-
tions, interactions, effets indésirables potentiels 
et autres problèmes liés au médicament en fait 
partie, tout comme la tenue d’un dossier phar-
maceutique. Le développement des trajets de 
soins va également dans ce sens. 

Toutefois, des erreurs le plus souvent d’in-
terprétation et d’exécution d’ordonnance peu-
vent survenir. L’absence d’accès du pharmacien 
au dossier médical du patient ne favorise pas 

la bonne délivrance en ne permettant pas une 
détection des duplicata et interactions potentiel-
les. L’anamnèse médicamenteuse qui peut être 
réalisée à l’hôpital est rarement faite en officine 
par manque de temps.

La vente sans prescription de certains pro-
duits et les molécules utilisées en parapharmacie 
présentent aussi des risques d’interactions et de 
mauvaise gestion du traitement, par la multipli-
cation des produits consommés. 

Le rôle du pharmacien dans le renforcement de 
l’adhésion au traitement a été démontré dans de 
nombreux travaux. Dans une étude belge, multi-
centrique et contrôlée, Vrijens et al. ont conclu 
qu’un programme d’intervention, mené par des 
pharmaciens, permet d’augmenter l’adhésion au 
traitement de l’hypercholestérolémie par l’ator-
vastatine (sur une année : 6,5% d’augmentation 
de l’adhésion (p<0,001), 13% d’augmentation 
de la persistance (p=0,002) (20)). L’adhésion et 
la persistance peuvent être encore améliorées 
grâce à une formation spécifique des pharma-
ciens à la prise en charge de la problématique. 

En Suisse, l’impact clinique ou manque d’ob-
servance est pris au sérieux puisque des consul-
tations d’adhésion thérapeutique sont organisées 
par les pharmaciens, en officine et en milieu hos-
pitalier. Une rémunération spécifique est prévue 
pour ces consultations. Au cours d’un entretien, 
le pharmacien évaluera l’adhésion du patient, 
identifiera les barrières auxquelles celui-ci fait 
face, et discutera avec lui des solutions à appor-
ter. Ces consultations ont déjà démontré leur 
intérêt pour les médicaments cardiovasculaires, 
mais les compétences acquises par les pharma-
ciens pourraient facilement s’étendre à d’autres 
domaines de collaboration avec les médecins 
généralistes ou même avec les spécialistes (p.ex. 
patients VIH, médicaments oncologiques oraux, 
patients atteints d’hépatites B ou C notamment) 
(21). 

IMpact de la MauvaIse observance  
thérapeutIque

Les mauvaises conditions socio économiques 
des patients participent à l’ampleur du problème 
au niveau de la société et de la santé publique. 
Nous n’en parlerons plus, mais nous attacherons 
surtout à l’influence sur la santé de l’individu. 
Chez le patient âgé, la mauvaise compliance est 
cause de pathologies iatrogènes.

Elle s’ajoute aux effets du vieillissement qui 
altèrent la pharmacocinétique et la pharmaco-
dynamique du médicament, ainsi qu’aux inte-
ractions entre les différents produits chez ces 
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personnes souvent polymédiquées, car polypa-
thologiques (22). Ces effets secondaires peuvent 
conduire à des hospitalisations. Manesse et al. 
(23) démontrent, en effet, que sur 128 patients 
hospitalisés de plus de 70 ans, 44% ont un ou 
plusieurs effets indésirables, dont 24% de réac-
tions sévères ayant nécessité une prise en charge 
médicale ou chirurgicale spécifique. Il s’agis-
sait principalement de chutes, de saignements 
digestifs et d’hématuries et ces effets iatrogènes 
sévères étaient constatés chez les patients pre-
nant plus de 3 médicaments.

Les pathologies iatrogènes sont de différents 
ordres et sont en réalité des pathologies liées à 
des dysfonctions organiques. Il faut toutefois être 
particulièrement attentif aux d’effet cardio-vas-
culaires (hypotension orthostatique, troubles du 
rythme, oedèmes et flush), aux atteintes neuro-
logiques comme la confusion, la chute, les syn-
dromes extra-pyramidaux, aux troubles ioniques 
et rénaux, aux problèmes digestifs comme des 
douleurs abdominales, de l’anorexie et des nau-
sées et aux effets urologiques tels que rétention 
ou incontinence vésicale et impuissance. Cette 
liste n’est pas exhaustive et une règle de bonne 
pratique clinique devrait être que, devant tout 
symptôme apparaissant chez une personne âgée, 
particulièrement si elle est fragile, le médecin 
doit s’interroger sur l’effet délétère potentiel du 
traitement.

soutIen et aIde pour une MeIlleure 
adhésIon thérapeutIque

Après 75 ans, 87% des personnes âgées prépa-
rent toujours seules leurs médicaments; chez 8% 
des patients, ils sont préparés par un conjoint, et 
chez 4% ils sont préparés par un aidant extérieur. 
Toutefois, 80% des personnes âgées ne suivent 
pas rigoureusement la posologie prescrite avec 
90% de sous-traitement, soit par erreur de 
dosage, soit par oubli de prise, soit par non prise 
volontaire (24).

Le tableau II indique les causes reconnues 
par le patient comme raison de mauvaise prise 
médicamenteuse, qui complètent les barrières 
déjà décrites dans le tableau I.

Dès lors l’éducation thérapeutique, pratique 
et domaine scientifique jeune et toujours en 
évolution, vient de faire l’objet d’une structu-
ration d’un programme dans le cadre des mala-
dies chroniques par la haute autorité française de 
santé (HAS) (25).

Cette approche est un processus continu, inté-
gré dans la démarche de soins et centré sur le 
patient. Elle comprend des activités organisées 

de sensibilisation, d’information, d’appren-
tissage et d’accompagnement psycho-social 
concernant le traitement prescrit.

Elle vise à aider le patient et son entourage 
à comprendre les maladies et les traitements, à 
mieux coopérer avec les soignants et à maintenir 
ou améliorer sa qualité de vie.

Elle devrait rendre le patient capable d’ac-
quérir et de maintenir les ressources nécessai-
res pour gérer au mieux sa vie avec la maladie 
(Tableau III).

La participation du patient est essentielle et 
doit être encouragée, mais les objectifs doivent 
être adaptés aux moyens de la personne, raison 
pour laquelle, il paraït important d’avoir une 
information sur l’état ainsi que mais aussi les 
capacités exécutives et praxiques. Cette évalua-
tion permettra de définir les moyens à mettre en 
place, en fonction des possibilités et des attentes 
du patient. Parmi les moyens, citons les aides 
humaines et matérielles disponibles, l’apprentis-
sage grâce à des outils simples, actuels et résis-
tant et souvent la mise en place d’un journalier.

Des aides à l’apprentissage et à la gestion 
sont constituées par des piluliers, journalier ou 
semainier de diverses formes dont la simplicité 
d’utilisation est primordiale. Des études sont en 
cours sur l’utilisation de piluliers électroniques 
(26, 27); ils permettent de vérifier le moment 
(date et heure) de la prise médicamenteuse; cela 
est particulièrement testé dans la gestion du dia-
bète sous antidiabétique oraux, mais également 

. Oubli

. Mauvais goût

. Inefficacité

. Empêchement de quoi ????

. Amélioration de l’état de santé

. Effets indésirables

. Polymédication

. Automédication

tableau II . causes décrItes Par le PatIent Pour JustIfIer un aban-
don théraPeutIque (données Personnelles servIce de gérIatrIe 

chu lIège 2008)

.	Réalistes	et	au	cas	par	cas

. Evaluer sa capacité à gérer seul son traitement

. Prise de conscience des risques d’une mauvaise gestion

.	Favoriser	la	sécurité

.	Favoriser	l’autonomie	du	patient

. Encourager le patient à participer

. Travailler la projection dans l’avenir

.	Révision	du	traitement	et	apprentissage	des	nouveaux	médicaments

. Vérifier si l’outil utilisé est toujours adapté

.	Repérer	au	mieux	les	éventuelles	erreurs

. Meilleure répartition journalière du traitement pour faciliter la prise

tableau III. obJectIfs de l’éducatIon théraPeutIque en gérIatrIe 
fIxés avec le PatIent
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dans le cadre d’un meilleur suivi de la prise de 
traitement du patient en dehors de l’hospitali-
sation. D’autres applications devraient voir le 
jour.

Le prescripteur sera aussi sollicité afin, outre 
d’éviter toute prescription inappropriée, de 
répartir quand c’est possible les prises médica-
menteuses pour faciliter leur gestion. 

L’éducation thérapeutique n’est pas un acte 
isolé, mais nécessite un suivi (Tableau IV); 
elle pourra être considérée comme réussie si 
le patient est capable d’identifier chaque médi-
cament, de connaître son indication, de savoir 
quand le prendre, à quel moment de la journée 
et que faire en cas d’oubli.

La manipulation des médicaments doit être 
acquise afin de s’assurer du bon maniement des 
dispositifs d’administration et de la galénique 
proposée. Enfin, on vérifiera la prise réelle du 
produit.

Un suivi à long terme doit être effectué à la 
fois idéalement par le médecin traitant, mais 
aussi par le pharmacien d’officine (27). L’hô-
pital de jour gériatrique peut aussi aider à des 
réévaluations régulières (tous les 6 mois par 
exemple), surtout si une technique d’adminis-
tration est spécifique. Cela est particulièrement 
vrai pour les médicaments à inhaler et les sys-
tèmes transdermiques, mais également pour les 
formes orales, notamment face à des difficul-
tés de déglutition par exemple. Sauf pour raison 
médicale, une modification du traitement devra 
être évitée, le plus souvent possible car il est fré-
quent que les patients sortent d’une hospitalisa-
tion ou d’un séjour en revalidation confus par 
une prescription modifiée, cela étant souvent lié 
à l’utilisation obligatoire du formulaire thérapeu-
tique hospitalier. C’est la raison pour laquelle en 
gériatrie, lors d’un retour au domicile, le patient 
ne pourra quitter le service que quand il aura 
été évalué apte à gérer ses médicaments, seul 
ou avec des aides et le traitement final ne sera 
confirmé qu’à partir de ce moment (voir tableau 
V).

conclusIon

La pathologie iatrogène est responsable de plus 
de 20% des hospitalisations des aînés. Outre les 
effets du vieillissement et de la polymédication 
associées aux nombreuses pathologies, une des 
causes principales est la mauvaise observance 
thérapeutique. 

L’adhérence thérapeutique est dépendante du 
profil du patient et de ses attentes mais aussi, 
quand les objectifs ont été définis en fonction de 
ce profil, d’une prise en charge pluridisciplinaire 
tant à l’intérieur qu’à l’extérieur de l’hôpital. Il 
est en effet indispensable d’associer les compé-
tences diverses et complémentaires du médecin, 
du pharmacien clinicien, du pharmacien d’offi-
cine, de l’infirmière, de l’ergothérapeute ainsi 
que des aidants naturels.

. Évaluer la compréhension

. Support adapté au déficit

.	Fiche	à	simple	ou	double	entrée

.	Fiche	lisible,	claire,	bien	détaillée	et	mise	à	jour

.	Faire	répéter	au	patient	ce	qu’il	a	compris

. Au besoin, faire appel à l’entourage

. Le patient repart avec son document

. Avertir le médecin traitant 

tableau Iv. suIvI de l’éducatIon théraPeutIque

A	=	Acquis	 0	=	Règlette
B = A revoir 0 = Semainier

                               Les médicaments  
 

                      evaluation ergothérapeutique  

Le patient peut-il (au besoin) mettre ses lunettes ?  

Sur la feuille, le patient peut :
•	Lire	le	nom	des	médicaments
•	Lire	le	dosage	de	chaque	médicament
•	Lira	la	quantité	de	comprimés	à	prendre	pour	chaque													
  médicament ?
•	Connaître	les	heures	de	la	prise	des	médicaments
•	Connaître	l’utilité	de	chaque	médicament	 	

Le patient peut-il manipuler l’outil ?  

Le patient peut-il lire sur les emballages le nom des médica-
ments à préparer ?   

Le patient peut-il décapsuler les médicaments ?  

Le patient sait-il placer chaque médicament dans la case 
correspondante ?   

Le patient peut-il (au besoin) scinder les médicaments ?

           evaluation infirmère et/ou ergothérapeute 

Le patient pense-t-il à prendre spontanément et correctement 
son traitement à :

•	Au	déjeuner
•	Au	dîner
•	Au	goûter
•	Au	souper
•	Au	coucher	 	 	 	

Au terme de ce programme, le patient :

•	Semble	connaître	son	traitement	 OUI	 NON
•	Semble	être	capable	de	gérer	seul	
  ses médicaments  OUI NON
•	Le	cas	échéant,	ils	seront	gérés	
  par un tiers  OUI NON

tableau v. exemPle de fIche de suIvI d’une éducatIon  
théraPeutIque au chu de lIège (servIce de gérIatrIe)
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Une démarche standardisée d’éducation thé-
rapeutique doit être mise en place en définissant 
clairement les objectifs, les moyens et le suivi, 
sous peine d’aggraver encore le risque iatrogène, 
source d’altération de la qualité de vie et d’aug-
mentation des coûts en soins de santé. L’aide 
de matériel électronique (pilulier) pourrait pro-
bablement favoriser la compliance, mais doit 
encore être développée. Toutefois différentes 
barrières législatives (promotion des génériques, 
formulaire hospitalier) peuvent avoir un impact 
qu’il est utile de considérer.
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