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Introduction : 
 

L’observance thérapeutique (ou adhésion) est un facteur essentiel dans la réussite 

d’un traitement, qu’il soit chronique ou ponctuel. Souvent mise de côté par les professionnels 

de santé car très difficile à évaluer, mais également par les patients par insouciance et manque 

d’information, elle est néanmoins une cause majeure d’échec thérapeutique. 

 

Une prise en charge globale est souvent nécessaire pour corriger un défaut 

d’observance. Néanmoins, le pharmacien d’officine possède des outils lui permettant d’aider 

les patients à mieux prendre leur traitement : la mise en pilulier individuels, ou PDA 

(Préparation des Doses à Administrer) en fait partie. Facile à mettre en place à l’officine, elle 

permettrait d’améliorer la prise en charge du patient et limiterait les erreurs 

médicamenteuses. Ce travail a pour but de caractériser l’observance et d’étudier l’impact que 

pourrait avoir la PDA sur l’adhésion du traitement. 

 

La première partie de cette thèse est consacrée à l’observance en général : quels sont 

les facteurs influençant l’observance ? Comment la mesurer et l’améliorer ? Nous tenterons 

de répondre à la majorité des interrogations tournant autour de l’observance, afin de la 

caractériser. 

 

Nous étudierons dans la deuxième partie la mise en place de la PDA à l’officine, en 

prenant l’exemple de la pharmacie Levecq à Maubeuge.  

 

Enfin, la troisième partie de ce travail développera l’étude que nous avons effectuée 

au sein de la pharmacie Levecq. Nous avons tenté de mettre en valeur le rôle que peuvent 

avoir les piluliers sur l’adhésion thérapeutique grâce à une étude réalisée sur deux 

pharmacies, auprès d’une cinquantaine de patients. 
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Chapitre I : L’observance, une lutte quotidienne aux enjeux multiples. 
 

I) L’observance, définitions et généralités : 
 

L’observance thérapeutique est définie comme le rapport entre le comportement du 

patient vis-à-vis des recommandations faites par son médecin, le tout sur une période donnée. 

Elle englobe à la fois les prises médicamenteuses – le fait de prendre son traitement tous les 

jours, à heure fixe – ainsi que les conseils et règles hygiéno-diététiques associés au traitement 

médicamenteux – sport, arrêt de l’alcool ou du tabac, ou prise pendant ou hors des repas par 

exemple. 

 

Ce phénomène multifactoriel est très difficile à évaluer, car il dépasse le simple 

contrôle des prises médicamenteuses. Variable dans le temps, elle doit être appréciée tout au 

long du traitement afin de garantir son efficacité. 

 

En effet, un problème d’observance peut se traduire par de mauvais résultats malgré 

l’augmentation des posologies, par des effets secondaires plus fréquents et une exacerbation 

des symptômes (1).  

 

En fonction des études, le patient est considéré comme observant en ce qui concerne 

les prises médicamenteuses lorsque cette dernière est d’au moins 80% (2). 

 
 

II) Evaluation de l’observance (3) : 
 

On peut classer les méthodes d’évaluation de l’observance thérapeutique en deux 

catégories : les méthodes directes, et les méthodes indirectes. 

 

a. Les méthodes directes : 
 

On peut regrouper, parmi les méthodes directes (4) : 
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 Le dosage des concentrations d’un médicament, ou de son métabolite, dans le sang ou 

dans les urines. 

Onéreux et invasifs, ces dosages ne sont possibles et effectués que pour une faible 

proportion de médicaments. De plus, ils ne reflètent que la prise récente de ces traitements, 

et les concentrations plasmatiques peuvent différer d’un patient à l’autre en raison d’une 

certaine variabilité interindividuelle et intra-individuelle. 

Selon les traitements, le dosage d’un marqueur biologique précis peut également être 

utilisé ; il permettait initialement d’adapter la posologie de ces traitements, mais peut 

également être utilisé pour suivre l’observance. 

Cependant, seuls certains médicaments très précis peuvent être dosés (notamment les 

antiépileptiques, théophylline, anticoagulants, barbituriques), et cette méthode n’est pas 

adaptée aux médicaments cardio-vasculaires (hypoglycémiants, antihypertenseurs et 

hypolipémiants), ce qui la rend difficile à mettre en place dans ces cas-là (5). 

 
 

 La surveillance directe de la prise médicamenteuse. 

Cette méthode est indiscutablement l’une des plus fiables car elle permet de vérifier 

la prise du médicament, ainsi que l’heure et les conditions de prise ; elle est toutefois très 

difficile à mettre en place au quotidien, étant donné qu’elle est très chronophage et coûteuse 

en moyens humains. 

 

b. Les méthodes indirectes : 

 

Les méthodes indirectes sont plus nombreuses et subtiles que les méthodes 

directes mais sont souvent moins fiables, en raison d’une multitude de biais créés à chaque 

étape. Parmi ces méthodes, on retrouve (4) : 

 

 L’entretien direct avec le patient. 

Simple et facilement réalisable, cette méthode consiste à interroger le patient sur ses 

habitudes de vie, sur la connaissance de son traitement et sur ses prises médicamenteuses : 

elle permet ainsi un examen global. Elle est néanmoins très aléatoire et dépendante de la 

capacité de l’interrogateur à établir une relation de confiance avec son patient, afin que ce 
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dernier reste objectif et ne mente pas, ni n’omette des informations concernant son 

traitement. 

L’avantage de ce procédé est qu’il est facile à réaliser, notamment en pharmacie 

d’officine : le pharmacien peut facilement s’isoler avec le patient dans l’espace de 

confidentialité qui lui est réservé. De plus, le rôle de proximité du pharmacien officinal 

renforce la confiance que lui porte le malade, ce qui facilite l’entretien. 

 

 Les questionnaires patients. 

Comme l’entretien, les questionnaires nécessitent une objectivité du patient vis-à-vis 

de sa prise de médicaments ; les questionnaires doivent donc être les plus neutres possibles, 

et adaptés à la pathologie du patient. 

 

 Le contrôle des renouvellements d’ordonnance. 

Cette méthode nécessite une bonne coordination entre les médecins et les 

pharmaciens, mais est facilement réalisable grâce aux logiciels informatiques. Néanmoins, elle 

ne reflète que l’achat des médicaments et ne renseigne pas sur la bonne prise des 

médicaments, ce qui rend la méthode relativement limitée. 

 

 Les piluliers électroniques. 

Conçus pour enregistrer l’heure et la date à laquelle le pilulier est ouvert par le patient, 

il a pour avantage de bien renseigner sur les heures de prises des patients et peut détecter 

d’éventuels oublis. Il fonctionne aussi avec les aérosols (décompte à chaque insufflation) et 

avec les collyres (décompte à chaque goutte délivrée) (4). Néanmoins, l’ouverture du pilulier 

ne confirme pas la bonne prise du médicament par le patient, et le coût élevé de ces piluliers 

électroniques les rend inabordables pour des études basiques ; ils sont donc utilisés 

majoritairement lors des essais cliniques. Il est aussi à noter que le patient est alors, dans tous 

les cas, au courant de la mise en place de l’étude, ce qui peut créer un biais et surestimer son 

observance (5). 
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 Le décompte des comprimés restants. 

Simple et rapide à mettre en place, cette méthode reste toutefois peu sensible. Le 

patient peut en effet manipuler les comprimés facilement et les déblistériser à l’avance, ou en 

retard en cas d’oubli, ce qui fausse les résultats (l’adhérence apparaît comme bonne mais est 

mauvaise en réalité). 

Elle est néanmoins beaucoup plus sensible que le contrôle des renouvellements 

d’ordonnance, comme l’a prouvé Jeannie K Lee dans son étude sur la prise des statines versus 

placebo sur 148 personnes : le décompte des comprimés semble être une meilleure méthode 

de mesure de l’observance (6). 

 

Figure 1 : Méthodes permettant l’évaluation de l’adhésion  

à un traitement médicamenteux. (4) 

 

Méthodes Directes  
Méthode Avantages Inconvénients 

Dosage du médicament 
dans les fluides 
biologiques 

Vérification des prises 
récentes 

Résultats limités aux prises récentes 
Variations interindividuelles des 
concentrations 

Détection de marqueurs 
biologiques 

Vérification des prises 
récentes 

Résultats limités aux prises récentes 
Variations interindividuelles des 
concentrations 

Observation directe de 
la prise du patient 

Vérification directe de la prise  
* Impossible à pratiquer à grande échelle 
* Présence obligatoire du patient 

 

Méthodes Indirectes 

Méthode Avantages Inconvénients 

Interrogatoire du 
patient 

 Facile à réaliser 

 Peu cher 

Réponses variables selon la manière dont 
sont posées les questions et la relation 
patient - interviewer 

Questionnaire patient 

 Facile à transmettre (mail, 
téléphone) 

 Permet de comprendre le 
comportement du patient 

 Renseigne à un instant T, pas sur la 
durée 

 Précision des réponses dépendante 
du moyen utilisé (Internet, etc...) 

Décompte des 
comprimés 
restants 

 Facile à mettre en place 

 Peu cher 

Ne renseigne pas sur l'heure de la prise 
(retard de prise possible) 

Analyse des 
renouvellements 
d'ordonnance 

 Résultats exploitables sur 
plusieurs années 

 Étude sur large 
population possible 

 Accès nécessaire à la base de données 

 Ne renseigne pas sur les prises 
directes de médicaments 

Piluliers électroniques 
Résultats précis concernant  
les prises de médicaments 

 Très cher 

 Utilisé uniquement dans les études de 
grande envergure 
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En conclusion, il est à retenir qu’il n’existe aucune méthode parfaite, et que la méthode 

utilisée dépend du contexte de l’étude. 

 

C’est pour cela que nous avons choisi la méthode du décompte des comprimés restants 

dans les piluliers car elle est simple à mettre en place à l’officine, à notre échelle, et permet 

malgré tout une meilleure évaluation de l’observance que le simple contrôle des 

renouvellements d’ordonnance (6). 

 

III) Conséquences d’une mauvaise observance (2) : 
 

Un rapport de l’OMS indique que résoudre le problème de la non-observance 

thérapeutique représenterait un progrès médical plus conséquent que n’importe quelle 

découverte biomédicale. D’après eux, « l’observance insuffisante est la raison principale pour 

laquelle les patients ne retirent pas tous les bienfaits qu’ils pourraient attendre de leurs 

médicaments. Elle entraîne des complications médicales et psychosociales, diminue la qualité 

de vie des patients, augmente la probabilité de développer des pharmacorésistances et 

provoque un gaspillage des ressources » (7). 

 

a. Augmentation de la mortalité : 

 

La mauvaise observance a un impact négatif certain sur la mortalité, comme l’ont 

illustré de nombreuses études. Une méta-analyse, référençant différentes maladies 

chroniques telles que les maladies cardio-vasculaires, le diabète ou bien encore le VIH, a 

démontré qu’une observance correcte diminuait par deux le risque de mortalité (8). 

 

De plus, il a également été établi qu’une bonne adhésion au traitement placebo 

réduisait significativement ce risque de mortalité ; ces résultats laissent supposer qu’une 

bonne observance aux traitements est un marqueur de « comportement sain » du patient (8). 

Ainsi, l’essai CHARM (Candesartan in Heart Failure : Assessment of Reduction in Mortality and 

morbidity) compare la mortalité entre les groupes « Candesartan » et « Placebo » dans 

l’insuffisance cardiaque : celui-ci tend à prouver que les patients observants ont un taux de 

mortalité et un nombre d’hospitalisations plus faibles que les patients non observants, et ce, 
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même avec le placebo. On estime dans cette étude que les observants ont un taux de 

mortalité 35% plus faible que les non observants (9). 

 

 

b. Complications et hospitalisations : 

 

Le nombre d’hospitalisations et de complications des maladies cardio-vasculaires est 

corrélé avec l’observance : plus le patient est observant, plus ce nombre baisse et notamment 

en ce qui concerne les traitements antihypertenseurs, hypocholestérolémiants et 

hypoglycémiants (10). 

 

Ikama et al. ont ainsi prouvé dans leur étude sur des patients hypertendus congolais 

que les complications de l’HTA étaient souvent dues à une mauvaise observance (11). 

Cependant, il est à préciser que certains patients ne sont pas au courant des complications 

possibles de l’HTA (12), du diabète, ou de l’hypercholestérolémie, ce qui peut être un frein à 

l’observance, c’est pourquoi les patients ne voient pas toujours l’intérêt de prendre leur 

traitement. 

 

Les autres pathologies, telles que les pathologies psychiatriques, ne sont pas 

épargnées : près des deux tiers des hospitalisations de schizophrènes découleraient d’une 

non-observance, responsable d’un déséquilibre du traitement (13). 

 

Au total, près de 140.000 hospitalisations en France par an seraient causées par un 

problème d’observance ou de mésusage du médicament – en première ligne, on retrouve les 

AVK, et les traitements anti-cancéreux (14). Le pharmacien a donc un rôle prépondérant à 

jouer, grâce à ses conseils, pour éviter les problèmes d’iatrogénie. 

 
 

c. Émergence de résistances : 

 

Une sous observance d’agents anti-infectieux est responsable, à long terme, de 

concentrations plasmatiques non optimales, créant alors des résistances vis-à-vis du 

médicament. 
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Le principal exemple est le VIH, où une observance quasi parfaite est nécessaire pour 

inhiber la réplication virale. Une étude sur des enfants infectés par le VIH montre ainsi que les 

résistances aux traitements sont nombreuses en cas d’échec thérapeutique, en raison 

notamment d’une observance diminuée. Néanmoins, un point positif à souligner est que ces 

échecs thérapeutiques sont moins fréquents qu’auparavant en raison d’une amélioration de 

la prise en charge globale de ces jeunes patients (anticipation des effets secondaires, gestion 

de l’observance, traitements plus puissants, etc…) (15). 

 

Cet aspect de l’observance est primordial car il met en évidence les conséquences 

collectives que peuvent avoir l’inobservance d’un patient, vis-à-vis de la population générale 

(2). 

 

d. Conséquences économiques de l’inobservance : 

 

La prise en charge des complications dues à une mauvaise observance, dans certaines 

maladies, représente un coût important et une part énorme des dépenses de santé. 

 

Pour exemple, dans le cadre des maladies mentales traitées par neuroleptiques, il est 

estimé que 40% des coûts hospitaliers seraient directement liés à des rechutes de la maladie, 

dues à l’inobservance ou à l’arrêt du traitement (13). 

 

Une large étude effectuée par le CRIP (Cercle de Réflexion de d’Industrie 

Pharmaceutique) et IMS Health a démontré qu’en France, le coût total de la mauvaise 

observance pour 6 pathologies chroniques majeures (asthme, insuffisance cardiaque, 

ostéoporose, diabète de type 2, hypercholestérolémie et hypertension artérielle), s’élèverait 

à 9 milliards d’euros par an. Ce coût astronomique a été calculé selon le coût des complications 

de chaque pathologie, en dépenses de biens et de frais médicaux : on note ainsi un coût 

d’environ 4,4 milliards d’euros pour l’hypertension artérielle qui entraîne comme 

complication principale des accidents vasculaires cérébraux. Ceci prouve qu’améliorer 

l’observance des français permettrait de diminuer les coûts liés aux soins des complications, 

ce qui représente un enjeu majeur quant à la crise et aux économies à réaliser suite à celle-ci 

(16).  
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De plus, quand elle est mal caractérisée, l’inobservance est responsable d’une 

augmentation des visites chez le médecin généraliste, engendrant une escalade des 

prescriptions, des traitements prescrits et donc, un surcoût pour l’état. 

 

A tout ceci s’ajoute le coût des médicaments délivrés mais non utilisés : ces derniers 

ne sont pas réutilisés pour une question d’éthique et sont donc détruits, alors qu’ils avaient 

préalablement été payés par le patient ou par un organisme de remboursement (sécurité 

sociale, mutuelle). Ainsi, selon son rapport sur l’année 2014, l’organisme principal de 

récupération des MNU (Médicaments Non Utilisés), Cyclamed, chiffre à 12.056 tonnes la 

masse de MNU récupérés sur l’année en France. D’après la même source, le total de MNU en 

France chiffrerait à 19.200 tonnes, soit 291g de MNU/habitant/an (17).  

 

Une autre étude concernant l’Olmésartan et ses associations a montré que le fait 

d’utiliser l’Olmésartan en association fixe plutôt que dans deux comprimés différents joue un 

rôle positif sur l’observance : cela diminue à la fois les complications conséquentes à la 

maladie, mais également le coût général qui lui est lié. Des études récentes estiment ainsi que 

l’économie réalisée grâce à cette méthode s’élèverait à 1,8 millions d’euros pour 10.000 

habitants dans les cinq principaux pays de l’Union Européenne (France, Espagne, Royaume 

Uni, Allemagne et Italie) (18). Si on rapporte ce chiffre à l’ensemble des patients traités par 

antihypertenseurs en France – soit 11,4 millions de français traités (19)  –, l’économie réalisée 

s’élève alors à plus de 2 milliards d’euros. Ce chiffre ne caractérise pas l’ensemble de l’impact 

de l’inobservance sur l’économie française, mais permet d’avoir un aperçu intéressant de son 

coût. Il est d’autant plus important qu’il concerne notre pays, où la consommation de 

médicaments par habitant et par an est la plus élevée dans le monde. 

 

IV) Facteurs influençant l’observance (2) : 
 

Beaucoup de facteurs déterminent l’observance du traitement par un patient ; ils 

peuvent être intrinsèques et liés à la pathologie, au traitement ou au patient lui-même, ou 

extrinsèques à cette triade. C’est le cas  par exemple du médecin et de sa relation avec le 

patient, de son statut social ou de la couverture de santé du pays dans lequel le patient réside. 
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Figure 2 : Facteurs influençant l’observance : 

 

Patient 

- Âge 

- Situation socio-professionnelle 

- Connaissances et Croyances 

- Entourage du patient 

- Niveau d’anxiété et statut émotionnel 

Maladie 

- Intensité des symptômes 

- Durée (maladies aigües ou chroniques) 

- Nature (maladies psychiatriques) 

Traitement 

- Efficacité 

- Nombre de prises journalières 

- Galénique (taille du comprimé, ...) 

- Tolérance (effets indésirables, etc…) 

- Durée du traitement 

- Coût 

Médecin 

- Relation de confiance 

- Motivation, force de conviction 

- Communication (empathie, etc...) 

Système de 
soins 

- Isolement relatif du médecin 

- Coordination entre les soignants 

 

 

a. La pathologie : 

 

La nature de la maladie elle-même peut directement influencer l’observance. 

Il a ainsi été prouvé que l’observance était bien plus faible dans les maladies 

asymptomatiques ou paucisymptomatique (telles que l’HTA, le diabète), ou lorsque la prise 

en charge concerne des facteurs de risque. En effet, dans ces cas-là, les patients traités ne se 
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sentent pas réellement souffrants et ne ressentent pas directement les effets bénéfiques de 

leurs médicaments ou des régimes prescrits. Ainsi, une étude sur plusieurs statines montre 

que l’adhésion au traitement est de 79% après 3 mois de traitement, 56% au bout de 6 mois, 

et passe sous la barre des 50% au-delà d’un an de traitement (20). 

 

Au contraire, les traitements soulageant des symptômes verront leur adhésion 

augmenter, surtout si les symptômes en question se veulent gênants au quotidien pour le 

patient. Cependant, dans ce cas, les patients auront tendance à stopper leur traitement dès 

l’arrêt des symptômes dans la mesure où la plupart d’entre eux pensent que cela rime avec 

guérison et donc, que le traitement devient inutile (21). 

 

De même, la durée de la pathologie joue un rôle dans l’observance : dans les 

pathologies chroniques, de longue durée, l’observance diminue avec le temps. La principale 

cause est la lassitude du patient vis-à-vis de son traitement et de sa maladie entraînant, à long 

terme, des oublis de prise volontaires ou non ; cette lassitude est due au fait que les bénéfices 

du traitement ne sont pas visibles directement, contrairement aux effets indésirables (qui sont 

visibles et ressentis par le patient) ou aux contraintes des régimes prescrits par le médecin 

(21).  

 

Une étude sur le diabète de type 2 a montré que le fait d’être non-observant peut être 

ressenti comme associé à un plaisir concret et immédiat (par exemple, fumer une cigarette, 

manger la part supplémentaire d’un gâteau, éviter les effets indésirables des médicaments), 

en opposition au fait d’être observant qui ne récompense que sur le long terme, et de manière 

abstraite – puisque la seule récompense est de ne pas avoir de complications. Il semblerait 

donc que la condition pour être observant dans toutes les maladies chroniques soit d’être 

capable de se projeter et de donner la priorité au futur (22). 

 

Les caractéristiques de la pathologie elle-même sont à prendre en compte, c’est 

pourquoi, les personnes atteintes de maladies psychiatriques ont du mal à prendre leur 

traitement sérieusement, parfois par sous-estimation de la gravité de leur maladie ou à cause 

du sentiment d’incurabilité que certains peuvent ressentir (2). 

 



   
23 

Cependant, contrairement à ce qu’on pourrait penser, la gravité de la maladie ne 

semble pas jouer un rôle important dans l’observance : une étude sur la prise d’antirétroviraux 

chez des patients atteints par le VIH montre que celle-ci est comparable à celle retrouvée dans 

la population générale, et que les facteurs de risque sont identiques (23). 

 

b. Le traitement :  

 

Le traitement pris par le patient est au centre du schéma de l’observance ; s’il ne 

« convient » pas au patient (effets bénéfiques et indésirables ressentis, etc…), celui-ci risque 

de prendre son traitement inconvenablement. 

 

Lorsque celui-ci est perçu comme efficace par le patient, ce dernier est bien plus 

observant ; une étude sur les traitements hypolipémiants a démontré que l’observance 

augmente si les patients font le lien entre la prise de leur médicament et son effet sur 

l’organisme - à savoir une baisse des marqueurs lipidiques et une diminution des facteurs de 

risque vasculaire (24). De même, les patients ayant des MICI (Maladies Inflammatoires 

Chroniques de l’Intestin) sont mieux observants quand le traitement leur permet d’éviter une 

rechute ou d’améliorer leurs conditions de vie au quotidien. Le patient souffrira d’une 

observance moins bonne si son traitement est jugé peu efficace (25). 

 

Néanmoins, plus le traitement est complexe (nombre de comprimés, nombre de 

prises, horaires de prise…), et moins bonne sera l’observance (26). Une méta-analyse de 

plusieurs études a montré que l’observance est inversement proportionnelle au nombre de 

prises. On observe un taux moyen de : 

 79% d’observance lorsque les patients n’ont qu’une prise journalière,  

 69% avec deux prises journalières,  

 65% avec trois prises  

 51% lorsque les patients doivent prendre 4 prises sur la journée.  

 

Il convient donc d’ajuster au mieux les prises pour les rassembler en une seule lorsque 

cela est possible afin d'améliorer l'observance. Ceci influencerait même plus que le nombre 

total de comprimés pris sur une seule journée (27). 
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La forme galénique du médicament est aussi très importante. Ainsi, les changements 

de médicaments réguliers peuvent être préjudiciables pour le patient, notamment pour les 

personnes âgées ou touchées par divers handicaps (moteur, malvoyance…). La forme elle-

même du comprimé joue un rôle important car il peut être très difficile pour ces personnes 

de reconnaître un médicament particulier parmi les autres, de sectionner un comprimé en 

deux ou quatre parts égales ou bien, d’ouvrir certains tubes de comprimés (28). 

 

Le risque est majoré d’autant plus avec les médicaments génériques. Aujourd’hui, en 

France, les autorités de santé se veulent de plus en plus intransigeantes concernant la 

substitution des princeps par leurs génériques ; des patients qui prenaient le même 

médicament depuis plusieurs années se retrouvent brutalement avec des médicaments 

génériques qui, malgré une composition similaire au princeps, ne portent pas le même nom, 

n’ont pas la même forme de comprimés et sont conditionnés dans des boites différentes de 

l’originale. De plus, d’un laboratoire fabricant à un autre, et donc indirectement, d’une 

pharmacie d’officine à l’autre, les conditionnements diffèrent ce qui augmente le risque de 

confusions. Certains malades (personnes âgées, malvoyantes ou handicapées) peuvent alors 

avoir des soucis d’observance et donc, prendre le mauvais médicament à la mauvaise dose ou 

au mauvais moment (29). Il est donc très important en pharmacie d’officine, si la substitution 

est obligatoire, de signaler au patient le changement de médicament et de redonner toutes 

les informations nécessaires à sa bonne prise. 

 

Une enquête datant de 2012, effectuée sur 4500 patients hypertendus, a démontré 

que l’observance des antihypertenseurs était bonne dans 59% des cas avec des médicaments 

princeps et qu’elle diminuait à 50% avec les médicaments génériques (30), ce qui constitue 

malgré tout une certaine différence. 

 

D’autres éléments, tels que le changement régulier de prescriptions ou la présence de 

multiples prescripteurs sont un frein à l’observance : il est préférable de maintenir une 

prescription et de l’enrichir au besoin d’un médicament ou d’un changement de dosage, 

plutôt que de la modifier entièrement (24). 

 

D’autre part, les prescriptions non médicamenteuses qu’on pourrait qualifier de 

conseils associés au traitement (tels que le sevrage tabagique, un régime alimentaire modifié 
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– hyposodé, hypocalorique ou hypolipidique, par exemple – ou la pratique d’une activité 

physique régulière) sont très difficiles à mettre en place pour le patient car elles engagent une 

refonte du mode de vie de la personne, ce qui est bien plus compliqué à instaurer qu’une 

simple prise médicamenteuse. Ainsi, dans le cas du diabète de type 2, il est important que les 

professionnels de santé se mobilisent afin que le régime alimentaire soit respecté au mieux 

par le patient ; c’est en effet le premier traitement – non médicamenteux – mis en place par 

le médecin lors de la découverte de la pathologie. Cependant, il faut réussir à le 

responsabiliser sans le braquer, et lui faire comprendre l’intérêt du régime sur l’évolution de 

la maladie. Expliquer, réexpliquer, et vérifier la compréhension du patient sont des étapes 

essentielles à la bonne observance du régime du diabétique. Une fois un point acquis, un autre 

pourra être abordé (31). 

 

Dans les pathologies aiguës, on remarque que les traitements prescrits sont de courte 

durée : quelques jours au plus, selon la gravité de la pathologie. Généralement, l’observance 

annoncée est meilleure que dans les pathologies chroniques (32). Cependant, un oubli d’une 

prise est bien plus préjudiciable qu’un oubli d’un comprimé pour un traitement chronique. 

 

Pour exemple, l’oubli d’un seul comprimé d’azithromycine 500mg (la posologie usuelle 

étant d’un comprimé par jour pendant 3 jours) déstabilise le traitement antibiotique, ce qui a 

pour effet de diminuer énormément les concentrations plasmatiques du médicament, 

pouvant rendre le traitement inefficace.  

 

c. Le patient :  

 

i) L’âge du patient : 

 

L’âge du patient est un facteur déterminant dans l’observance : ainsi, les patients très 

jeunes ou au contraire, très âgés, sont soumis à différents problèmes liés à leur âge. 

 

L’enfant, de par son jeune âge, est soumis au problème de la décision de mise en route 

du traitement : ce n’est pas lui qui décide, mais bien ses parents ou son tuteur. Ces derniers 

sont alors en charge du respect du traitement et de son acceptation par l’enfant. Une étude 

française portée sur 133 nourrissons âgés de 3 mois à 2 ans, a démontré que, dans le cas des 

gastro-entérites aiguës, seulement 36% des parents administraient le traitement 
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convenablement (>80% des prises effectuées). Les principales raisons de non-observance 

étaient la méconnaissance de la gravité de la maladie, et l’incompréhension de l’ordonnance 

(33). 

 

Trop jeune pour avaler des formes solides (gélules, comprimés), celui-ci n’est apte qu’à 

avaler des formes liquides de type sirops, sachets à dissoudre, suspensions ou encore, 

comprimés à croquer qui sont souvent aromatisés mais pas forcément agréables à ingérer 

engendrant un problème supplémentaire pour la prise du médicament (32). La forme en 

suppositoire représente une alternative pour certains traitements : cependant, toutes les 

spécialités ne se déclinent pas sous cette forme et elle n’est pas toujours acceptée par tous. 

 

Une étude a néanmoins prouvé qu’en pédiatrie, l’observance était meilleure quand le 

médicament était administré sous forme de sirop (82%), plutôt que sous la forme sachet (71%) 

ou encore comprimé (55%) (34). 

 

Diamétralement opposé sur l’échelle des âges par rapport aux enfants, les personnes 

très âgées recensent aussi bon nombre de problèmes liés à la vieillesse. 

 

Ainsi, l’altération des fonctions cognitives et intellectuelles est à l’origine de multiples 

problèmes d’observance :  

 Baisse de la vue : la diminution de l’acuité visuelle est à l’origine de difficultés de 

lecture des ordonnances, des étiquetages ou des indications de posologie, mais 

également de problèmes d’identification des comprimés et donc risque de confusion 

entre eux et d’erreurs de prise. 

 

 Diminution de la dextérité : le patient est moins agile de ses mains, ce qui peut 

provoquer des difficultés d’ouverture de certains flacons, voire des impossibilités. En 

cas de tremblements, il leur est aussi difficile de s’administrer un collyre ou d’utiliser 

un aérosol de manière autonome. 

 

 Troubles de la déglutition : certains patients âgés présentent des troubles de la 

déglutition, ce qui les empêche d’avaler les gros comprimés. 
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 Troubles mnésiques : au-delà d’un certain âge, les troubles de la mémoire et de la 

concentration sont de plus en plus fréquents. Déjà gênants dans la vie de tous les jours, 

ils peuvent également entraîner des soucis d’observance, si la personne oublie son 

traitement ou comprend mal les consignes de prise des médicaments (28). 

 

Au-delà de ces problèmes physiques liés à l’âge, d’autres s’ajoutent indubitablement, du fait 

de la polypathologie de ces patients, pouvant créer des problèmes d’iatrogénie : 

 Les prescriptions sous-optimales : dans un contexte polypathologique, il est difficile de 

trouver le traitement le mieux adapté, ayant le meilleur effet, avec le moins d’effets 

indésirables et en prenant le moins de médicaments possible. Trois 

dysfonctionnements peuvent alors apparaître :  

o « l’underuse » : médicaments trop peu efficaces, augmentant le risque de 

décompensation d’une maladie chronique,  

o le « misuse » : médicaments utilisés hors de leur contexte, ou ayant un rapport 

bénéfice-risque défavorable,  

o et surtout, « l’overuse » : correspond à une prescription excessive de 

médicaments, certains n’ayant plus forcément d’intérêt pour le patient. 

L’overuse est le principal responsable des problèmes d’iatrogénie et 

d’observance chez le sujet âgé. 

  

 Une coordination entre professionnels de santé insuffisante : les patients suivis en 

gériatrie doivent généralement voir plusieurs spécialistes en raison de leurs multiples 

pathologies : cardiologue, néphrologue, neurologue… Il est alors probable que les 

médicaments prescrits s’additionnent et, parfois, soient incompatibles entre eux. Par 

conséquent, le médecin généraliste et le pharmacien ont un rôle centralisateur afin 

d’éviter les erreurs. Cependant certains patients consultent plusieurs médecins 

généralistes et pharmacies, ce qui rend la tâche ardue… (35) 

 

ii) La situation socio-professionnelle : 

 

Certaines personnes, aux revenus très modestes, peuvent se retrouver dans 

l’incapacité de payer leurs médicaments. Bien que cela reste très rare en France grâce à la 

large couverture sociale que propose notre pays, certains médicaments déremboursés ne sont 
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pas faciles à acquérir pour les personnes les plus pauvres, ce qui constitue un frein à la bonne 

observance du traitement (1). Ainsi, une étude américaine a prouvé que l’observance était 

augmentée de 6% environ lorsque les traitements étaient pris en charge à 100%, en 

comparaison des traitements non pris en charge intégralement (36). Dans certains pays du 

Sud, le coût du traitement pour les personnes hypertendues constitue aussi une cause de 

mauvaise observance, en l’absence de couverture sociale (37). 

 

La France, grâce à sa large couverture sociale, n’a pas ce type de problème pour la 

plupart des médicaments remboursés pour affections de longue durée. Cependant, tous les 

médicaments ne sont pas remboursés et ceux jugés comme ayant un SMR (Service Médical 

Rendu) insuffisant sont rayés de la liste des médicaments remboursés. Cela a pour effet 

d’augmenter le prix du médicament et de diminuer ses ventes.  

 

Un exemple concret et récent en France est le cas des AASAL (Anti Arthrosiques 

d’Action Lente), déremboursés depuis le 1er mars 2015. On remarque une nette diminution de 

la vente de ces spécialités, pourtant essentielles au traitement anti-arthrosique, depuis qu’ils 

ne sont plus pris en charge par la sécurité sociale : les patients n’ayant pas les moyens n’ont 

pas d’autres alternatives que les traitements de crise (AINS, anti-douleurs), qui soulagent mais 

n’empêchent pas la destruction du cartilage du genou et de la hanche.  

 

Quand bien même ces personnes arriveraient à obtenir leur traitement, le fait de bien 

le prendre peut parfois passer au second plan à cause des problèmes beaucoup plus 

importants auxquels ils sont confrontés : le logement, l’alimentation ou le chauffage. Ainsi, 

au-delà de la dimension économique que représente le traitement, les patients les plus 

pauvres peuvent avoir du mal à prendre leur traitement pour une maladie chronique car les 

bénéfices dudit traitement ne se font ressentir qu’à long terme.  

 

L’exemple le plus frappant est celui des toxicomanes : ces derniers suivent un 

traitement de substitution au long cours et vivent généralement dans une situation très 

précaire, avec peu de repères. 

 

« Le fait d’avoir un toit pour sa tête, et son chez-soi, qui permet aussi psychiquement 

de se poser, de ne pas vivre au jour le jour, de s’organiser dans le temps, de créer ses propres 
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repères, et pas des repères basés sur les autres… et permet d’apprendre à s’occuper de cet 

espace qui peut être aussi en lien avec s’occuper de soi ». 

 

Cette phrase résume bien l’état d’esprit et la situation de ces patients, pour qui le 

traitement ne constitue pas une priorité première en raison de leurs multiples problèmes 

sociaux et financiers (38). 

 

Selon les métiers, il arrive que le milieu professionnel interfère avec la bonne prise des 

médicaments. Des horaires contraignants, très prenants, ou bien en alternance jour/nuit – tel 

que les postes trois-huit qui impliquent des changements d’horaires, jour comme nuit, selon 

les semaines – sont un obstacle en plus pour l’observance : le patient doit alors jongler avec 

ces données pour prendre son traitement le plus efficacement possible. Une adaptation des 

prises de médicaments peut être nécessaire par le pharmacien pour aider le patient à mieux 

prendre son traitement (39). 

 

iii) Le statut émotionnel : 

 

L’état émotionnel dans lequel le patient se trouve au moment de la prise du traitement 

peut influencer l’adhésion. Il a été prouvé que les malades ayant des tendances dépressives, 

ou bien des troubles du comportement ou de la personnalité prennent généralement moins 

bien leurs médicaments que les autres (39). 

 

L’anxiété, quant à elle, est un facteur à double tranchant pouvant améliorer ou réduire 

l’observance. Ainsi, une personne quelque peu anxieuse vis-à-vis de sa maladie et de ses 

complications éventuelles sera souvent bien observante car elle s’inquiètera pour sa maladie 

et du risque qu’elle représente : c’est alors un facteur positif.  

 

Cependant, les patients ne ressentant pas d’anxiété vis-à-vis de leur maladie ne voient 

pas la menace qu’elle représente, ce qui ne les pousse pas à prendre leurs traitements ; à long 

terme, la motivation du traitement s’estompe plus rapidement et l’observance s’en voit 

diminuée. 
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À l’opposé, les patients très anxieux vis-à-vis de leur maladie ou de leur traitement sont 

eux aussi non observants, car la prise médicamenteuse rappelle chaque jour la maladie ; un 

de leurs moyens de défense est donc de ne pas prendre leur traitement afin d’éviter de penser 

à la maladie. Au final, la mauvaise prise des médicaments aggrave la maladie, ce qui accroît 

l’anxiété du patient : un cercle vicieux très complexe se crée alors (2). 

 

iv) Autres facteurs : connaissances, croyances et mécanismes psychologiques. 

 

L’observance est un phénomène multifactoriel, où de nombreux paramètres entrent 

en compte. Il serait incomplet de limiter l’adhésion du traitement par le patient aux quelques 

facteurs cités précédemment : il est aussi important de repérer quelle symbolique représente 

la maladie et ses traitements pour le patient. 

 

Premièrement, il convient de voir quelle conception se fait le patient de sa maladie. Il 

n’est pas rare que le patient dénie la maladie ou sa gravité, ce qui rend alors le traitement 

difficile car le malade ne sera pas observant.  

 

L’image que se fait le patient de sa maladie est importante dans le traitement 

médicamenteux qui sera mis en place par le médecin : l’hypertension artérielle, par exemple, 

est conceptualisée comme une image « cœur/pompe, vaisseaux/tuyaux, débit/force 

motrice », notamment chez les plus de 40 ans. La plupart pensaient que les nerfs avaient le 

pouvoir d’augmenter la pression artérielle en « échauffant le sang », d’où le terme populaire 

de « tension nerveuse », mais également que la première cause d’hypertension artérielle était 

le stress : elle était alors la métaphore de la pression sociale, de l’inquiétude et des émotions 

(37). Ces métaphores permettent de donner un sens aux médicaments, car une image 

négative pourra diminuer l’observance alors qu’une image positive pourra l’améliorer : dans 

l’exemple cité précédemment, les patients considérant l’hypertension artérielle comme une 

« maladie des nerfs » sont moins observants que ceux la considérant comme une « maladie 

du sang », car ils jugent les médicaments hypotenseurs comme non adaptés à leur pathologie 

(40). 

 

Il n’est pas rare non plus que certains patients hiérarchisent leurs maladies ou leurs 

traitements : certains d’entre eux prendront plus facilement leurs médicaments pour le cœur 
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par rapport à leur traitement pour le diabète car « le cœur, c’est le moteur, c’est irremplaçable, 

alors que le diabète, c’est le foie, le pancréas », ce qui modifiera l’observance de la médication. 

Un autre exemple est celui des diurétiques, considérés comme un traitement « d’appoint » de 

la tension artérielle, complémentaire des autres traitements ; il permettrait d’évacuer l’excès 

de liquide dans le corps lors des pics tensionnels, comme le faisait la saignée dans la médecine 

traditionnelle (40). 

 

Deuxièmement, de plus en plus de patients sont soupçonneux vis-à-vis de leurs 

médicaments. 

 

Suite au scandale du Médiator® en 2009, les patients ont énormément remis en 

question le système français de surveillance du médicament : ainsi, en 2011, près de 3 français 

sur 4 estimaient que le cas du Médiator n’est pas un cas isolé et prouve bien une défaillance 

globale du système, mettant en cause la sécurité de tous les médicaments en France. Deux 

français sur trois pensaient que les autorités de santé sont incompétentes face à de tels 

scandales, tant le lobby des laboratoires est important ; cependant, un point important est 

que plus d’un français sur deux considère toujours leur médecin et leur pharmacien comme 

digne de confiance dans la délivrance des produits pharmaceutiques (41). 

 

Parfois, certains patients n’arrivent pas à assurer une continuité dans leur traitement : 

il se peut qu’ils modifient eux-mêmes leurs traitements, en prenant les posologies les plus 

faibles possibles ou en arrêtant spontanément le traitement pendant quelques jours, ceci 

ayant pour principal objectif pour le malade de tester la réaction de son corps et d’observer 

l’évolution de sa maladie sans médicament. Certains malades avouent, par exemple, ne pas 

prendre leurs diurétiques certains jours pour ne pas être embêté par l’augmentation de 

l’excrétion urinaire, ou d’autres traitements pour ne pas être fatigués (40).  

 

Un autre problème peut se poser, pour lequel le pharmacien d’officine joue un rôle 

central : les génériques. Souvent dénoncés comme étant moins efficaces et incriminés d’effets 

indésirables dont ne seraient pas porteurs les princeps, ils peuvent être à l’origine d’un 

déséquilibre du traitement. Même si les français s’habituent de plus en plus aux génériques, 

ces derniers gardent une image négative, notamment à cause de leur prix : « Ils sont moins 

chers, donc de moins bonne qualité ». Il est à savoir que la composition en principe actif reste 
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la même – mais que certains excipients peuvent être modifiés – et que cette différence de prix 

est due à la répercussion du coût de la recherche, lors de la conception du princeps. 

 

De plus, lors du changement princeps – générique, le processus de fidélisation du 

patient vis-à-vis de son traitement peut être perturbé : la galénique et le nom ne sont plus les 

mêmes, ce qui peut conduire à des arrêts de traitement ou à des doubles prises (prise du 

princeps et du générique en même temps par méconnaissance du traitement), qui peuvent 

être dangereuses. Certaines personnes sont aussi attachées à leur médicament et voient le 

princeps comme un « bon traitement, qui leur était compatible ». Le pharmacien d’officine a 

alors un rôle de conseil très important pour bien expliquer le traitement. 

 

Une étude comparative datant de 2012 entre les princeps et les génériques des 

traitements antihypertenseurs montre néanmoins que ces derniers sont de plus en plus 

prescrits, et que le ressenti des patients est bon en ce qui concerne l’efficacité des génériques, 

mais l’est moins en ce qui concerne leurs effets indésirables, et ce, notamment chez les 

patients âgés (plus de 75 ans) (30). 

 

Toutes ces méfiances vis-à-vis des médicaments viennent du fait qu’ils ont, pour 

chacun et chacune, une représentation particulière due à l’expérience personnelle par rapport 

aux médicaments, à l’éducation reçue, ou encore aux croyances personnelles – pour exemple, 

certains pensent les traitements « chimiques » néfastes car non naturels et préfèrent se 

tourner vers des alternatives plus « saines » telles que la phytothérapie ou l’homéopathie. 

 

Il est important de comprendre ces différents aspects car si le corps médical juge 

parfois l’attitude de certains malades irresponsable ou irraisonnée, celle-ci prend tout son 

sens à partir du moment où on s’intéresse aux logiques et aux perceptions qu’ont les malades 

concernant leurs corps, leur maladie ou leurs traitements. 

 

d. L’entourage : 

 

L’adhésion au traitement ne dépend pas uniquement du patient lui-même et de son 

état d’esprit : les amis et la famille sont aussi très importants pour le soutenir dans sa 

démarche thérapeutique. 
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Un malade isolé, avec peu de soutien ou bien en conflit familial, a plus de chances 

d’être inobservant alors qu’au contraire, une famille présente, avec peu de conflits et prête à 

adapter son mode de vie à la maladie sont des facteurs de bonne observance (39). 

 

L’entourage du patient est encore plus important dans le cas de l’enfant : comme vu 

précédemment, l’enfant ne prend pas seul la décision du traitement, ce sont les parents qui 

le font pour lui. Or, si les parents ne suivent pas sérieusement le traitement de leur enfant ou 

ne sont pas convaincus de sa nécessité, il y a un risque d’inobservance accru et donc, d’échec 

du traitement. 

 

L’entourage peut également être une source de motivation à suivre un traitement 

convenablement : c’est le cas notamment des toxicomanes qui doivent se sevrer et y arrivent 

en le faisant pour eux-mêmes, mais aussi pour leurs familles. 

 

« Mes enfants savaient que je touchais quoi, et c’est pour eux que j’ai essayé de tout 

arrêter… pour leur montrer qu’il n’est jamais trop tard par rapport, entre guillemets, redevenir 

une personne ». 

 

Cet extrait prouve bien l’impact que peut avoir la famille dans le suivi du traitement de 

ces patients fragiles et instables (38) (42). 

 

e. Le médecin et le pharmacien :  

 

Personnage central car au cœur de l’équipe de soins, et auteur de la prescription 

initiale du traitement, le médecin généraliste joue un rôle très important dans l’observance 

de son patient. En effet, le message transmis par le médecin au moment de la consultation 

influera sur l’avis et donc l’attitude qu’aura le patient vis-à-vis de son traitement : le soignant 

doit donc être convaincant sur les effets bénéfiques du médicament qu’il va instaurer, qu’ils 

soient observés à court, ou long terme. Il a aussi été prouvé que les explications sur la maladie 

et les traitements données par le médecin influent positivement sur l’observance, ainsi que la 

confiance que voue le malade à son médecin : plus elle est grande, plus l’adhésion au 

traitement augmente (43). 
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Les attitudes du médecin et du pharmacien sont importantes dans le ressenti qu’aura 

le malade ; plus les professionnels de santé sont compatissants et empathiques, et plus 

l’adhésion au traitement est bonne, alors qu’au contraire, une attitude jugée trop directive 

par le patient peut créer un rejet du traitement, car celui-ci lui semble alors imposé.  

 

De plus,  plus la prescription est simple et les conseils au traitement nombreux (hygiène 

de vie, explications générales sur la maladie, etc…) et meilleure sera l’observance finale, car 

ceci permet au patient de se sentir acteur de son traitement, et non pas simple spectateur 

(25).  

 

f. Le système de soins :  

 

En raison de leurs pathologies, certains patients sont obligés de consulter plusieurs 

prescripteurs différents (généraliste et spécialistes), ce qui constitue un obstacle de plus à la 

bonne coordination des soins et donc à la bonne observance du patient, qui ne sait plus où 

donner de la tête.  

 

Ainsi, plus le nombre de prescripteurs augmente et plus le risque d’inobservance est 

élevé. Le médecin généraliste et le pharmacien d’officine sont les plus à même de regrouper 

toutes les informations et de les faire concorder afin que le patient puisse s’y retrouver plus 

facilement. Le pharmacien d’officine a alors un rôle prépondérant à jouer grâce aux données 

qu’il recueille des différentes prescriptions, aux conseils qu’il peut donner, et à sa proximité. 

 

Enfin, un système de soins désorganisé (attente pour un rendez-vous, pour les 

consultations, consultations trop courtes, etc…) peut nuire au suivi du patient qui ne prend 

alors plus le temps de consulter, et risque de se désintéresser de son traitement (44). 

 

V) L’observance en quelques chiffres : 
 

Il est très difficile de quantifier précisément le taux d’observance en général, tant celui-

ci est variable selon les pathologies, les types d’études effectués, la population étudiée, etc… 
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Néanmoins en regroupant plusieurs études, il est possible de s’approcher d’une 

moyenne, triée selon les pathologies. 

 

Ainsi, l’observance des prises médicamenteuses pourra être considérée comme le 

rapport du nombre de prises effectuées sur une période donnée, par rapport au total des 

prises sur cette période. Un patient est alors considéré comme observant lorsqu’au moins 80% 

des prises sont effectuées convenablement, et de 95% pour les traitements antirétroviraux 

(car ils nécessitent une observance accrue du patient pour être efficace). 

 

Globalement, l’observance des traitements médicamenteux pour les maladies 

chroniques est estimée par plusieurs études à environ 50% : cela signifie que les patients 

prennent convenablement une prise médicamenteuse sur deux. De plus, on considère que 

plus d’un patient sur deux aura arrêté son traitement au cours de la première année (2) (45). 

 

Le tableau suivant regroupe les taux d’observance en fonction de différentes 

pathologies : 

 

Figure 3 : Taux d’observance constaté selon le type de pathologie (45) 
 

Type de pathologie Taux d'observance médicamenteuse (%) 

Maladies cardio-vasculaires 
54% à un an (sur 4 médicaments : aspirine, béta-

bloquants, IEC et statines) (46) 

Diabète 

31%-87% (études rétrospectives) et  
53%-98% (études prospectives) 

28% des patients utiliseraient moins 
d'insuline que les doses prescrites 

 
Sur 1600 patients, 69% pour la Metformine et  
76% pour les sulfamides hypoglycémiants (47) 

Hypertension artérielle 

21,2%-72% 
50% des patients arrêteront le traitement  

dans un délai de 1 an 
Taux plus faible en ville (34%) qu’à l’hôpital (90%) (37) 

Maladies Inflammatoires 
Chroniques de l'Intestin 

60%-70% 

VIH 54,8%-87,5% 

Transplantation cardiaque 75%-80%  (à un an) 

Asthme 
Adulte : 30%-40% 

Peut diminuer à 2% chez les enfants  
et 5% chez les adultes à un an 

Glaucome 27% à 58% selon les études (48) 
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On remarque que l’observance est très variable selon les pathologies, mais surtout 

qu’elle est relativement faible pour les maladies cardio-vasculaires (post infarctus, post AVC, 

etc…), le diabète et l’hypertension artérielle. 

 

Ces mauvais résultats sont, entre autres, dus au fait que ces maladies sont 

généralement paucisymptomatiques et que certains médicaments utilisés entraînent 

beaucoup d’effets indésirables (20). 

 

VI) Perspectives d’amélioration de l’observance : 
 

L’inobservance d’un traitement est un phénomène si complexe et multi-causal qu’il est 

nécessaire, pour le professionnel de santé, d’avoir une approche globale du patient et de son 

traitement. On estime que plus de 200 facteurs influenceraient la prise médicamenteuse, ce 

qui rend l’optimisation de l’observance extrêmement complexe : une approche unique est 

généralement insuffisante (5). 

 

a. Information, éducation et suivi du patient : 

 

Lors de l’instauration d’un nouveau traitement (suite à la découverte d’une pathologie 

ou à l’aggravation d’une pathologie déjà existante), le médecin et le pharmacien ont un 

premier rôle de conseil et d’information très important : il est en effet plus simple d’agir sur 

les problèmes d’observance en les prenant en amont. 

 

Ainsi, il est important d’expliquer concrètement la maladie au patient afin qu’il soit mis 

au courant, accepte sa maladie et fasse le « deuil » de sa bonne santé. Il doit ensuite être 

informé du traitement mis en place : le pharmacien doit convaincre le patient des bienfaits du 

médicament, et du fait qu’il lui apportera plus d’avantages que d’inconvénients (2). 

 

Il est cependant très important de respecter l’autonomie du patient : en effet, depuis 

la loi du 4 mars 2002, dite des « Droits des Malades », aucun traitement ne peut être entrepris 

sans l’accord du malade : ceci exprime implicitement le fait que le patient a le droit d’être non-

observant. Il ne faut donc pas le blâmer pour ça, et plutôt essayer de savoir pourquoi il ne 

prend pas (ou mal) ses médicaments (22). 
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Il est aussi important d’intégrer le médicament dans sa vie quotidienne afin de faciliter 

la pérennisation de son usage : généralement, les patients prennent leurs médicaments de 

manière routinière, aux alentours des repas. Par exemple, il a été démontré que les patients 

entreposant leurs médicaments dans leur cuisine les prenaient mieux car ils étaient ainsi plus 

visibles, entreposés avec les objets du quotidien et donc plus facilement absorbés (40). 

 

L’éducation thérapeutique du patient est un sujet qui prend de plus en plus d’ampleur 

ces dernières années. Ainsi, elle repose sur des principes essentiels : 

 Une plus grande implication du patient dans les soins et la gestion de sa maladie, afin 

que sa prise en charge soit plus efficace, 

 

 La formation du patient quant aux complications pouvant survenir avec sa maladie, 

afin de les limiter ou de les éviter. 

 

 La formation du patient à un usage optimal de ses médicaments, grâce à des outils de 

résolution de problèmes (gestion des effets indésirables, conduite à tenir en cas 

d’oubli, etc…) (49). 

 

Ce dernier point est celui qui concerne le plus notre métier de pharmacien ; il est donc 

de notre devoir de former progressivement le patient sur son traitement, au fur et à mesure 

du temps et de ses visites à la pharmacie, afin de lui donner tous les moyens nécessaires à sa 

prise en charge, et ainsi, améliorer son observance. 

 

Une étude a été effectuée grâce à l’aide d’étudiants en pharmacie en 5ème année 

hospitalo-universitaire sur Paris : elle a démontré que l’éducation thérapeutique des patients 

sous AVK avait permis d’améliorer leurs connaissances sur ces traitements. La conséquence 

de ces entretiens était la diminution des accidents hémorragiques liés au mésusage des AVK, 

le risque étant majoré par quatre lorsque le patient connait mal son traitement (50). Le 

pharmacien a alors un rôle majeur d’information en ce qui concerne les AVK et les traitements 

à risque d’une manière générale (médicaments à marge thérapeutique étroite, médicaments 

pour lesquels il existe des risques de dépendance, etc…), car son apport permet d’éviter des 

accidents iatrogéniques potentiellement graves. 
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Il a été démontré que tous les professionnels de santé avaient un rôle à jouer pour 

améliorer l’observance et l’acceptation du traitement par le patient : l’infirmier est en 

première ligne, grâce à sa proximité avec le patient, pour détecter les problèmes quotidiens 

auxquels sont confrontés les malades et les rapporter au pharmacien ou au médecin, selon le 

type d’ennui. 

 

Le pharmacien peut, grâce à ses connaissances du médicament, réorganiser le 

traitement du patient de façon à le rendre plus facile à utiliser, ou encore manipuler les 

médicaments ou les dispositifs médicaux (appareils d’auto-surveillance glycémique, aérosols 

pour l’asthme, auto-tensiomètres, etc…) devant le patient afin de s’assurer de la bonne 

compréhension du traitement (2). 

 

b. Optimisation et simplification de la prescription 

 

Il semblerait que ce soit l’une des premières choses à faire afin d’améliorer 

l’observance : il convient de supprimer ou de remplacer les médicaments présentant un 

rapport bénéfice/risque défavorable, et d’ajuster les posologies si besoin. 

 

Il convient d’essayer de diminuer au maximum le nombre de prises : grâce aux 

associations fixes, aux formes combinées de deux ou plusieurs principes actifs, il est possible 

d’obtenir une diminution du nombre de médicaments quotidiens conduisant ainsi à une 

meilleure observance (5). 

 

Cependant, « mieux prescrire » (en réduisant le nombre de comprimés) ne peut être 

simpliste et se réduire à la « déprescription » et autre « nettoyage de l'ordonnance ». En effet, 

une réduction irraisonnée des prescriptions induit une majoration des risques liés à 

l'underuse. La modification de la prescription nécessite donc une démarche rigoureuse afin 

d'éviter à la fois la survenue d'un accident iatrogène et la décompensation d'une maladie liée 

à un « sous-traitement » (35). 

 

L’arbre décisionnel suivant permet de réévaluer, chaque année, l’efficacité des 

traitements chez un sujet poly-pathologique : 
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Figure 4 : Arbre décisionnel de réévaluation de traitement (35) : 
 

 
 

Le ressenti du patient concernant les effets secondaires est important : plus le patient 

ressentira d’effets secondaires, et moins il sera observant. Il faut donc l’écouter et faire en 

sorte d’ajuster son traitement afin qu’il ressente le moins d’effets secondaires possible. Ce 

rôle appartient bien entendu au médecin ; cependant, le pharmacien peut également déceler 

les problèmes d’iatrogénie dans le traitement d’un patient grâce à ses connaissances sur le 

médicament. 

c. Consolidation de la relation médecin-malade : 

 

La relation qu’entretient le médecin avec son patient est très importante et 

conditionnera la façon dont celui-ci prendra son traitement.  

 

La manière qu’aura le soignant d’aborder le sujet de la maladie, à son diagnostic, est 

la première chose qui jouera dans l’observance du patient. Ces derniers se plaignent souvent 
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de ne pas connaître leur pathologie, ses déterminants et ses risques : il apparaît donc 

indispensable de leur expliquer leur maladie, et que le médecin soit concerné par leur état de 

santé. Le discours employé doit être calme et posé afin qu’une relation de confiance s’installe 

entre le patient et son médecin, notamment lorsqu’il s’agit de la première consultation. 

 

Lors du suivi du patient, le médecin devra lui exposer les modalités de suivi : fréquence 

des consultations, des examens, etc…  

 

De plus, à chaque entame de traitement, le médecin et le pharmacien devront 

expliquer clairement comment le prendre et l’adapter au mode de vie du patient afin qu’il soit 

plus observant. Lui expliquer les éventuels effets secondaires qu’il pourra ressentir est 

également un bon moyen d’entretenir la confiance avec ce dernier, car le malade verra alors 

que le médecin (ou le pharmacien) est honnête avec lui. A l’inverse, omettre de lui mentionner 

les effets secondaires pourrait écorner la relation de confiance établie initialement, car le 

patient pourra se sentir lésé de ne pas avoir eu toutes les informations en main à la base. Il 

risque notamment d’arrêter prématurément la médication. 

 

Enfin, il est important à chaque consultation et à chaque renouvellement 

d’ordonnance, de vérifier la bonne compréhension du traitement et de la maladie. Compléter 

les informations à chaque fois et les répéter au fur et à mesure permettrait de maintenir un 

intérêt du patient pour sa maladie et donc, améliorerait sa prise en charge (48).   

 

d. Autres perspectives d’amélioration : 

 

 Améliorer le conditionnement des médicaments : uniformiser les conditionnements, 

et clarifier les prises sur les blisters ou les conditionnements secondaires pourrait 

améliorer l’observance. Depuis 1998, le laboratoire générique Biogaran conditionne 

ses médicaments dans des boîtes marquées avec des pictogrammes spécifiques, 

permettant un rappel rapide et facile des prises au patient, et permettant également 

au pharmacien d’écrire clairement la posologie sur la boite. Le patient peut ainsi, en 

un coup d’œil, se remémorer la posologie de son médicament et éviter une erreur de 

prise. 
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 Alertes pour le traitement : aujourd’hui, notre société vit entièrement connectée. 

Smartphones, tablettes… Tout le monde ou presque en est équipé ! Des applications 

ont vu le jour concernant les traitements chroniques (pilules, etc…) et permettent de 

mettre en place des rappels de prise, à heure et jour fixes, ce qui permet d’améliorer 

la régularité des prises. 

 

 Objets connectés au service de la santé : un grand nombre d’applications se 

développent afin de suivre au maximum le patient dans son traitement et dans le suivi 

de sa maladie. Les objets connectés en font partie : tensiomètre, pèse-personne 

connecté, glucomètre… Il est possible aujourd’hui de relier chaque appareil à son 

mobile ou sa tablette pour avoir un suivi amélioré et une meilleure prise du traitement. 

Le pharmacien et le médecin sont informés en temps réel de l’évolution de la maladie 

du patient, qui se sent alors acteur de sa maladie et non plus simple spectateur. 
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Chapitre II : La mise en place de la PDA à l’officine : 
 
 

I) Introduction : 
 

« On entend par préparation des doses à administrer (PDA) l’action qui, après 

validation de la prescription médicale, consiste en la préparation personnalisée des 

médicaments selon le schéma posologique du traitement prescrit, dans un conditionnement 

spécifique (pilulier ou autre), nominatif et tracé. Elle permet de délivrer la quantité nécessaire 

et suffisante de médicaments à un traitement pour une période déterminée selon le schéma 

prescrit, sous la forme la plus intelligible et praticable pour le patient et son entourage » (51).  

 

Depuis quelques années, la PDA ne cesse de croître ; déjà omniprésente dans les 

services hospitaliers depuis plusieurs années, elle tend à se développer à l’officine. 

Optimisation de l’observance, meilleure gestion des excédents médicamenteux, cette 

technique de dispensation apparaît optimale dans notre pays où les dépenses de santé et les 

problèmes d’iatrogénie ne cessent d’augmenter… 

 

II) Mise en place de la PDA à l’officine : 
 

Le métier de pharmacien d’officine est aujourd’hui en pleine mutation : nous nous 

voyons octroyer de plus en plus de missions de santé publique diverses et variées (entretiens 

pharmaceutiques, éducation thérapeutique, etc… (52)). En tant qu’acteur central du parcours 

de soins des patients, il est de notre devoir d’assurer ces missions, le tout au profit du patient. 

 

Dans ce contexte, la PDA apparaît  comme un nouvel engagement, une opportunité 

pour le pharmacien d’officine de s’inscrire dans une démarche de qualité afin de faire profiter 

au maximum au patient de son savoir sur le médicament et ainsi, de faciliter la prise de son 

traitement.  

 

Actuellement, le développement de la PDA à l’officine reste une démarche volontaire, 

prise par le pharmacien pour améliorer son service auprès de sa patientèle. Cet acte n’est pas 

remboursé par la sécurité sociale et le prix est fixé à la convenance du pharmacien. 
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Nous avons choisi de développer ceci au sein de la pharmacie LEVECQ, à Maubeuge. 

Le développement d’un pilulier semainier individuel et personnalisé nous a semblé être une 

alternative intéressante devant l’appel à l’aide de certains patients âgés vis-à-vis de leur 

traitement. 

 

Pour nous aider dans cette démarche, nous avons choisi de travailler avec la société 

Medissimo, spécialiste dans les piluliers personnalisés et sécurisés. 

 

a. La société Medissimo : 

 

Medissimo est l’entreprise avec laquelle nous avons choisi de travailler ; ils proposent 

un large choix d’outils permettant d’aider le patient à prendre son traitement au quotidien. 

 

Le Medipac est le pilulier de référence le plus utilisé. Cependant, ils proposent 

également des automates permettant de préparer les traitements à grande échelle, pour les 

maisons de retraite ou les EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour Personnes Âgées 

Dépendantes) par exemple. 

 

De plus, ils commencent à s’ouvrir sur les piluliers connectés, tel que le iMedipac, qui 

pourra se relier à la tablette du patient pour lui préciser les rappels de prise et ainsi éviter les 

oublis de prise. Pour accompagner le patient au quotidien, une application pour smartphone 

vient également de voir le jour. 

 

b. Le Medipac : 

 

C’est le pilulier que nous avons choisi afin de développer la PDA dans notre officine. 

 

Présenté sous la forme d’un carnet en carton à usage unique, il permet de rassembler 

tous les médicaments pour une semaine de traitement, ainsi que toutes les informations 

relatives au traitement : 
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 La première page extérieure du pilulier : 

Sur la face avant du pilulier, on retrouve : 

o Le nom et le prénom du patient, 

o Sa date de naissance, 

o Le nom du préparateur ayant préparé le pilulier, ainsi que le pharmacien ayant 

validé le pilulier, 

o La période de traitement pour laquelle le pilulier a été préparé. 

Il permet alors au patient, de savoir, en un coup d’œil, quel pilulier prendre en fonction 

de la date du jour. 

 

Figure 5 : Le pilulier Medipac 
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 La page gauche intérieure : 

C’est la page rassemblant toutes les données sur le traitement du patient. En plus des 

conseils de bon usage du pilulier, on y retrouve : 

o La première étiquette rassemble les informations concernant le patient : 

 Son nom et prénom, 

 Sa date de naissance, 

 La semaine de traitement à laquelle le pilulier correspond. 

o Les étiquettes en dessous sont imprimées en fonction des moments de prise 

des médicaments : matin, midi, soir et coucher. Toutes les informations 

relatives au traitement y figurent : 

 Le nom du médicament, son dosage et le nombre de comprimés à 

prendre, 

 La traçabilité du médicament : numéro de lot, date de péremption, ce 

qui permet un suivi optimal en cas d’alerte de retrait de lot spécifique. 

 
 La page droite intérieure : 

C’est la page sur laquelle sont greffées les alvéoles permettant de contenir le 

traitement. 

 

Les médicaments sont triés selon le moment de prise (matin, midi, soir, coucher). Il 

suffit au patient de craquer l’interface en papier à l’arrière de l’alvéole pour récupérer les 

médicaments. 

 

Un pilulier Medipac permet de couvrir une semaine de traitement ; les jours sont par 

ailleurs clairement indiqués à gauche des médicaments pour guider le patient âgé.   
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Figure 6 : L’intérieur du pilulier Medipac  
 

 

 

Figure 7 : la face arrière du pilulier Medipac : 
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Elle contient les alvéoles, que les patients n’ont qu’à craquer pour obtenir leur 

traitement. On y retrouve  une nouvelle fois les mentions « Matin », « Midi », « Soir », 

« Coucher » ainsi que les différents jours de la semaine. 

 

c. Réalisation d’un pilulier : 

 

La réalisation du pilulier doit se faire avec la plus grande concentration et dans des 

conditions adéquates, afin d’éviter tout incident de préparation pouvant mettre en jeu la 

santé du patient. 

 

i) Délivrance des médicaments : 

 

La délivrance est effectuée telle une ordonnance classique. La seule différence est que 

nous gardons l’intégralité des médicaments, qui sont alors placés dans des bacs nominatifs, 

en attendant la préparation du pilulier. 

 

Il est à noter qu’un pilulier ne se fait que très rarement dans « l’urgence » : ils sont 

généralement préparés sous 48 heures minimum. La plupart des traitements étant chroniques 

et inchangés depuis longtemps, nous nous arrangions avec le patient qui piochait dans ses 

« réserves » afin de nous laisser le temps de préparer le pilulier. 

 

ii) Enregistrement informatique dans le logiciel SIAPDA : 

 

La société Medissimo a mis à notre disposition leur logiciel « SIAPDA » qui permet 

d’imprimer les étiquettes à coller sur les piluliers. Toutes les informations concernant le 

patient, son traitement et sa traçabilité y sont répertoriées. 

 

Outre ces données, le logiciel permet de suivre l’observance des patients, les 

excédents de délivrance, les résidus de traitement, mais également de calculer des 

statistiques sur plusieurs données. 

 

Une fois l’ordonnance correctement entrée dans le logiciel, il suffit d’éditer les 

étiquettes qui sont ensuite collées sur les piluliers. Il est à noter que les médicaments qui ne 
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sont pas sous forme sèche (sachet, solution, etc…) ne sont bien entendu pas reconditionnés 

dans le pilulier, mais apparaissent sur les étiquettes ; une étiquette spécifique est alors créée, 

qui est à coller directement sur la boîte en question. 

 

iii) Le plan de travail. 

 

Le plan de travail sur lequel va être effectuée la préparation se doit d’être propre et 

rangé. Il doit aussi, dans la mesure du possible, être isolé afin d’éviter les mouvements de va-

et-vient du personnel autour, qui pourraient perturber la préparation (envol des comprimés 

légers, renversement du pilulier ouvert) ou la concentration du préparateur. 

 

Par conséquent, nous avons choisi une paillasse noire qui permet de bien repérer les 

comprimés. Avant chaque préparation, elle est soigneusement nettoyée grâce à une solution 

hydro-alcoolique. 

 

iv) La mise en pilulier. 

 

Cette étape centrale doit être effectuée avec beaucoup d’attention et de soins. Ainsi, 

le préparateur porte toujours des gants et une charlotte pour éviter de contaminer le pilulier. 

 

Il s’agit alors de reconditionner tous les médicaments sous forme sèche dans le pilulier, 

en fonction des moments de prise. 

 

Une fois le pilulier correctement rempli, il est refermé et scellé : on ne peut alors plus 

l’ouvrir, sauf via les alvéoles pour prendre le traitement. Les étiquettes sont collées aux 

espaces prévus pour. 

 

Le préparateur range ensuite les excédents médicamenteux dans la boîte du patient 

et nettoie le plan de travail. 
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v) La vérification et libération du pilulier. 

 

Une fois le pilulier terminé, le préparateur prévient le pharmacien qui va alors vérifier 

l’intégralité des médicaments mis dans les piluliers et la cohérence des étiquettes vis-à-vis de 

l’ordonnance. Il vérifie également que le pilulier soit bien scellé pour éviter que des comprimés 

sortent des alvéoles. 

 

Le pharmacien se charge ensuite de la facturation du pilulier au patient.  

 

Généralement, les patients reviennent tous les mois pour leur traitement chronique, 

c’est pour cela que nous notons à chaque fois, sur un calendrier, la date du prochain pilulier. 

Cela nous permet d’anticiper la venue du patient et de l’appeler si besoin, s’il n’a pas ramené 

son ordonnance. 

 

Il est à souligner que nous préparons à chaque fois, sauf exception, quatre piluliers 

entiers, couvrant ainsi un mois de traitement entier. 

 

vi) Fiche de procédure. 

 

Nous avons établi une fiche de procédure au sein de la pharmacie afin de faciliter le 

travail des préparateurs, mais également pour éviter l’oubli de certaines étapes. Les 

personnes préparant les piluliers n’ont ainsi qu’à suivre les différentes étapes unes à unes. 

 

 

d. Recrutement des patients 

 

Les patients sont recrutés directement au comptoir ; pour cela, nous ciblons 

spécialement les patients qui en ont le plus besoin. Nous en parlons à la personne qui avoue 

avoir des problèmes d’observance – une fois la discussion entamée et la confiance installée, 

les patients mettent peu de temps à les reconnaître –, ou à la famille, si c’est elle qui gère le 

traitement. 
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Pour le moment, nous n’avons pas mis en avant ce service dans l’officine, son succès 

étant déjà assuré par le bouche à oreilles. 

 

Nous travaillons également avec des infirmiers, qui préparaient auparavant les 

médicaments de leurs patients : ceci permet de les aider, mais également de renforcer la 

coordination entre les professionnels de santé. 

 

III) Retour des patients concernant la PDA 

 
Nous avons eu de nombreux retours concernant les piluliers et la PDA en général ; la 

plupart du temps, ces retours sont positifs.  Il est parfois arrivé que certains des patients 

émettent des remarques négatives ou bien n’adhèrent pas du tout au principe. 

 

J’ai listé la plupart des avantages et inconvénients qui sont le plus revenus lors de mon 

expérimentation. 

 

a. Les principaux avantages notifiés par les patients : 

 
 Très facile d’utilisation et facile à comprendre : la plupart des patients sont très 

contents du pilulier, le trouve clair et simple d’utilisation, 
 

 Il permet d’éviter certaines erreurs de prise : étant donné qu’il est préparé par la 

pharmacie, le risque d’iatrogénie est énormément réduit. Les patients prennent 

« mieux » leurs traitements,  

 

 Il épargne au patient le temps de préparation de ses médicaments, qui peut parfois 

être long et surtout source d’erreurs si celui-ci ne prend pas le temps de bien faire son 

pilulier personnel, 

 

 Inconsciemment, il améliore l’observance car certains patients disent penser plus 

facilement à prendre leurs médicaments avec le Medipac, 

 

 Toute la traçabilité est inscrite sur le Medipac, ce qui permet un suivi optimal du 

traitement et rassure les patients, 

 

 Enfin, certains patients nous ont dit trouver le pilulier « design », ce qui est une valeur 

ajoutée au pilulier. 
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b. Les principaux inconvénients notifiés par les patients : 

 
Il est à noter que la plupart des patients étaient pleinement satisfaits des piluliers. 

Cependant, j’ai listé ici les principaux inconvénients recensés par les patients : 

 

 Incompréhensibilité et perte des repères : deux personnes n’ont fait qu’un mois de 

traitement par Medipac, car elles n’ont pas du tout adhéré au concept. Ces personnes 

étaient habituées à leur traitement et à leurs boites depuis plusieurs années ; le pilulier 

leur faisait plus perdre leurs repères qu’il ne les aidait. 

 Encombrement : plusieurs patients nous ont rapporté ce problème. En effet, les quatre 

piluliers regroupés sont assez encombrants, ce qui est assez gênant parfois, 

notamment lors de départs en vacances. Il est vrai qu’un semainier est beaucoup plus 

compact que le Medipac ; cependant, celui-ci est beaucoup moins encombrant que les 

boîtes de médicaments prises séparément. 

 

 Absence de notices : c’est le principal problème lors de la délivrance des Medipac, sans 

les boîtes de médicaments : les notices sont alors inaccessibles. Suite à la plainte d’une 

patiente, nous avons décidé de remettre systématiquement les notices dans les 

sachets ; le patient peut ainsi les consulter au besoin. 

 

 Difficulté pour sortir les comprimés des piluliers : il est arrivé que certaines personnes 

âgées laissent involontairement des comprimés dans les alvéoles par manque 

d’attention. Bien qu’assez rare, ceci peut poser problème car cela annule une prise de 

médicament. 

 

 Casse du comprimé à l’ouverture de l’alvéole : plus rarement, il arrive que le comprimé 

se casse à l’ouverture de l’alvéole, ce qui peut être problématique en cas de forme à 

libération prolongée : la libération sera modifiée. 

 

 Perte d’habitude de préparer les semainiers : cette perte d’habitude peut être 

problématique si le patient utilise les Medipac pendant plusieurs mois, puis décide 

d’arrêter. Par exemple, une personne hospitalisée et désorientée, qui utilisait les 

Medipac pendant trois mois suite à son hospitalisation, décide d’arrêter car elle se sent 

de taille à préparer son traitement elle-même ; elle peut avoir du mal à refaire son 

semainier seule, et se tromper dans les prises. Dans ce cas, il est important de bien 
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revoir le traitement avec le patient, noter correctement toutes les posologies sur les 

boîtes, et éventuellement, proposer de refaire un plan de traitement sur une feuille à 

part. 

 

 Les formes solides ne rentrent pas dans le pilulier : le fait de ne pas pouvoir tout mettre 

dans le pilulier – par exemple : un sachet de Kardegic®, à prendre tous les jours – peut 

entraîner des oublis de prise : le patient ne pense qu’à prendre ce qu’il y a dans le 

pilulier, et oublie le reste à côté. 

 

 Changement brutal de traitement : Lorsque le traitement est modifié du jour au 

lendemain et qu’un médicament est ajouté ou retiré, la solution la mieux adaptée est 

de refaire les piluliers entièrement : ceci représente néanmoins un coût en plus pour 

le patient et la pharmacie. 

 
Si un médicament a été ajouté à la prescription, il est parfois possible, selon le patient, 

de donner la boîte telle quelle. Il faut cependant que celui-ci soit bien mis au courant et qu’il 

se sente capable de prendre son traitement à part, en plus de son pilulier. Tout ceci se fait 

selon le patient et l’appréciation du pharmacien. Dans la majorité des cas, il est préférable de 

refaire un pilulier pour ne pas prendre de risques. 

 

Dans le cas d’une personne dont le traitement changerait souvent, il est possible et 

intéressant de faire un pilulier à la fois, pour une semaine. Ceci permet d’anticiper les 

changements de traitement – posologie, retrait ou ajout d’un comprimé – et de limiter les 

pertes. Le patient reviendra plus souvent à la pharmacie, mais cela permet également de le 

suivre plus facilement, d’anticiper les effets indésirables éventuels ressentis, et de le renvoyer 

chez le médecin généraliste en cas de déséquilibre du traitement. 

 
 Limite de 4 prises par jour : cette limite de quatre temps de prises journaliers (matin, 

midi, soir, coucher) ne pose généralement pas de problèmes car peu de traitements 

nécessitent davantage de prises. Néanmoins, dans le cas des traitements pour la 

maladie de Parkinson par exemple, le nombre de prises est décuplé (6/8 prises par 

jours parfois), ce qui rend le traitement par Medipac impossible. 
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 Stabilité des comprimés dans un pilulier, pendant un mois : lorsque nous effectuions 

des piluliers pour un patient, nous faisions à chaque fois quatre piluliers, le tout 

permettant un mois de traitement. La question de la stabilité des médicaments, 

déconditionnés puis reconditionnés dans une enceinte différente de celle d’origine, 

s’est posée. Néanmoins, il a été démontré que la plupart des comprimés sécables n’ont 

aucun problème de stabilité lorsqu’ils sont déconditionnés, et ce jusqu’à 6 mois après 

leur déconditionnement (53). 

 

Le cas du Depakine Chrono LP 500mg (acide valproïque) : nous avons été confrontés 

au cas du Depakine Chrono LP 500mg, qui, lorsqu’il est déconditionné pendant plus de 3 

semaines, gonfle, ce qui modifie son aspect. Après avoir appelé le laboratoire Sanofi Aventis, 

les représentants ont confirmé que le comprimé avait tendance à gonfler mais que ceci ne 

perturbait en rien la libération du Valproate de sodium et donc, ne compromettait pas le 

traitement de notre patiente. 

 

Par précaution, nous avons néanmoins choisi de préparer les médicaments de cette 

patiente à la semaine, afin d’éviter tout problème avec son traitement.  

 

Figure 8 : Comprimés de Depakine LP 500mg gonflés après un mois de 
déconditionnement : 

 

 

 
Cette photo montre le gonflement des comprimés de Depakine Chrono LP 500mg, 

après un mois de déconditionnement dans les piluliers Medipac : le comprimé du milieu vient 

d’être sorti de son étui, tandis que les deux comprimés à gauche et à droite sont gonflés. 
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Par acquis de conscience et pour expérimenter, nous avons préparé des piluliers 

Medipac avec un comprimé de Depakine Chrono LP 500mg dans différentes alvéoles, pour 

voir s’ils gonflaient. Au bout de plus de 6 semaines de garde dans les piluliers, dans l’enceinte 

de la pharmacie, les comprimés étaient toujours intacts. 

Nous supposons donc que la chambre de la patiente pour laquelle a été préparé le 

pilulier est assez humide, ce qui entraine un gonflement des comprimés de Depakine LP 

500mg chrono, au bout de plusieurs semaines.  

 

IV) Intérêts et limites de la PDA pour la pharmacie d’officine : 
 

La pharmacie d’officine est un métier en pleine mutation, et le pharmacien 

d’aujourd’hui ne travaillera pas de la même façon dans 20 ans. La PDA peut être considérée 

comme une activité d’avenir, destinée à se développer de plus en plus. 

 

Cependant, c’est une activité à développer qu’il convient de faire très sérieusement 

pour ne pas être débordé et ne pas faire d’erreurs de délivrance et de déconditionnement.  

 

J’ai tenté de lister les avantages et les inconvénients de développer la PDA à l’officine : 

 

a. Avantages de la PDA pour une pharmacie d’officine : 

 
 Valeur ajoutée à la pharmacie : la PDA est un gage de qualité pour la pharmacie. Elle 

prouve que la vision de la pharmacie est tournée vers le service au patient et que son 

bien-être est important pour l’ensemble de l’équipe. 

Ceci permet aussi de diversifier les tâches de l’équipe et d’améliorer les services de la 

pharmacie (en plus des livraisons, par exemple). 

 

 Fidélisation du patient : le fait de préparer les piluliers individuellement montre que le 

pharmacien est impliqué dans le traitement de son patient. Ceci permet de se 

rapprocher du patient et de le fidéliser à long terme.  

 

 Automatisation possible : selon l’environnement de la pharmacie et de la façon dont 

le titulaire entend développer la PDA, celle-ci peut être automatisée pour se 

développer à plus grande échelle. Elle permet ainsi de prendre en charge des EHPAD 
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et autres établissements d’accueil de patients. Cependant, le Medipac n’est alors plus 

le pilulier de référence, il est nécessaire de se tourner vers d’autres systèmes de 

déconditionnement. 

 

 Améliorer le contact avec différents professionnels de santé : en effet, la PDA permet 

un contact rapproché avec certains infirmiers avec lesquels nous travaillons.  

Certains médecins mis au courant de ce service peuvent aiguiller leurs patients vers 

nous, s’ils sentent qu’ils ne sont pas à l’aise avec leur traitement. Ainsi, tout le monde avance 

dans le même sens, la pluridisciplinarité est renforcée, le tout au bénéfice du patient. 

 
 Enfin, la PDA permet de se préparer à l’avenir : indéniablement, elle risque de prendre 

de plus en plus d’ampleur dans les années à venir. Aussi, il paraît intéressant de se 

mettre au niveau aujourd’hui, plutôt que d’être débordé dans quelques années si 

celle-ci vient à se généraliser… 

 

b. Les inconvénients de la PDA pour la pharmacie d’officine : 

 
Malgré les nombreux avantages de la PDA pour une officine, il apparaît malgré tout 

quelques inconvénients qu’il convient d’anticiper pour ne pas se laisser déborder : 

 
 Temps de préparation des piluliers relativement long : il faut considérer un temps 

moyen de préparation de 35 à 50 minutes pour préparer un mois de traitement pour 

un patient.  

Ce temps est loin d’être négligeable, c’est pourquoi il faut anticiper au maximum la 

préparation des piluliers pour ne pas en avoir plusieurs à faire sur la même journée. 

La validation des piluliers doit, par ailleurs, se faire par une personne différente (pharmacien), 

ce qui lui prendra du temps en plus. 

De plus, ce temps de préparation représente un coût pour le titulaire de l’officine, qu’il 

convient de prendre en compte. 
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 Formation de l’équipe : comme tout nouveau concept, il est nécessaire de former 

l’équipe à la préparation des piluliers pour qu’un maximum de personnes soit 

opérationnel. 

 

 La personne attachée à la préparation des piluliers ne peut réaliser une autre tâche 

pendant ce temps-là, car la préparation nécessite une concentration optimale. Elle ne 

doit donc pas être dérangée au cours de la préparation. Il est cependant possible de 

« fractionner » en étapes la préparation globale, en préparant d’abord les étiquettes, 

puis le pilulier ensuite. 

 

 Enfin, bien que peu coûteuse à mettre en place, la PDA nécessite malgré tout un 

espace de préparation isolé contenant une paillasse (et tous les accessoires 

nécessaires à la préparation) et un espace informatique pour installer le logiciel, 

associé à une imprimante. 

 

V) Le cas des infirmiers : 
 

Les infirmiers sont souvent intéressés par la préparation des médicaments en piluliers 

car ils doivent parfois avoir ce rôle auprès des patients. 

Ainsi, le fait de leur préparer les piluliers leur offre plusieurs avantages : 

 

 Gain de temps : ils gagnent énormément de temps sur la préparation des piluliers. En 

effet, certains infirmiers préparent tous les jours les piluliers pour leurs patients et 

s’assurent de la prise des médicaments. Le fait de leur faire les Medipac leur permet 

de gagner beaucoup de temps, qu’ils peuvent alors passer sur d’autres actes.  

 

 Double contrôle de la préparation des médicaments : lorsqu’ils préparent leurs 

piluliers, les infirmiers sont seuls et, au long terme, il se peut qu’ils commettent 

involontairement des erreurs. Le fait de leur préparer à l’avance leur garantit un 

contrôle des médicaments ; lors de la dispensation, ils peuvent revérifier l’exactitude 

du pilulier, ce qui offre alors un double contrôle et assure la sécurité du patient. 

 

 Renforcement des relations infirmier-pharmacien : ceci permet que chaque 

professionnel de santé apporte son point de vue concernant le patient, ce qui améliore 

sa prise en charge globale. 
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Cependant, il y a toujours quelques limites à la PDA en association avec les infirmiers, certaines 

ayant été rencontrées rapidement après la mise en place : 

 

 Changement de traitement : ce point a déjà été évoqué précédemment, néanmoins, il 

est à rappeler car les patients pris en charge par les infirmiers sont généralement âgés 

et poly-médicamentés, ce qui augmente considérablement le risque de changement 

brutal de traitement et donc, le risque de devoir refaire les piluliers en urgence. 

 

 Hospitalisation : le risque brutal d’hospitalisation est aussi augmenté avec ces patients. 

Les piluliers ne sont alors plus utilisés par le patient, qui est pris en charge par l’hôpital. 

Cependant, les services hospitaliers sont généralement contents que le patient vienne 

à l’hôpital avec ses piluliers, car ils sont alors mis au courant du traitement rapidement. 

 

VI) Ouvertures et discussion : 
 

La PDA s’est développée rapidement dans notre officine : nous avons délivré des 

piluliers, sur deux officines, à plus de cinquante personnes qui étaient très satisfaites pour la 

plupart. 

 

Cependant le temps passé à préparer les piluliers individuels, pour chaque patient, 

limite son expansion à plus grande échelle pour le moment. Une automatisation est 

actuellement possible afin d’augmenter le rendement des piluliers, mais la présentation 

obtenue est différente (obtention des médicaments sous forme de sachets) et, bien qu’utilisée 

largement dans les EHPAD grâce au relais des infirmières et aides-soignants, elle est 

difficilement utilisable pour les patients en ville. 

 

Malgré cela, cette nouvelle manière de préparer les médicaments lance un débat à 

propos de l’avenir de notre profession : la PDA généralisée ne permettrait-elle pas de diminuer 

considérablement les problèmes d’observance ? De diminuer les accidents iatrogéniques ? De 

réaliser des économies indirectement, en diminuant le gaspillage et grâce à son impact positif 

sur la santé du patient ?  

 

Il paraît clair que la PDA aura une place de plus en plus importante dans notre métier 

futur, mais jusqu’à quel point ? 
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Si la PDA venait à se généraliser, cela serait un grand bouleversement dans le milieu 

pharmaceutique, et tous les acteurs, des industriels au pharmacien d’officine, seraient 

impactés. On peut d’ores et déjà imaginer des conditionnements préfabriqués par les 

industriels, permettant un déconditionnement facile et sûr du médicament par le pharmacien 

d’officine, qui préparera les doses unitaires à ses patients. 

 

Difficile toutefois de penser que tout ceci sera possible sans un coup de pouce de la 

sécurité sociale pour nos pharmacies d’officine. Préparer bénévolement des piluliers à chaque 

patient – ou presque – est un objectif impossible à atteindre pour la plupart des structures de 

ville, notamment les plus petites, qui peinent à se maintenir à flots suite aux différentes 

réformes de restriction budgétaire qui atteignent notre profession (déremboursement des 

médicaments, baisse des prix, etc…). 

 

Malgré tout, si la PDA permet de réaliser des économies de santé à long terme et 

d’améliorer l’état pathologique de nos patients, ne serait-il pas intéressant d’y penser à 

l’avenir ? 
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Chapitre III : Etude sur la PDA : quel impact ont les piluliers sur l’observance 

du patient ? 
 

L’objectif de ma thèse était de discuter autour de l’observance, de la PDA (Préparation 

des Doses à Administrer), et de l’impact qu’elle pouvait avoir sur l’observance elle-même. 

Mais comment mesurer cet impact ? 

J’ai décidé d’effectuer une étude, sur deux pharmacies d’officine ayant développé la 

PDA, afin de voir à quel point les piluliers pouvaient aider ces patients. 

 

I) Principe de l’étude : 
 

a. Objectif de l’étude : 

 

L’objectif de cette étude est d’étudier l’impact que peuvent avoir les piluliers 

hebdomadaires personnalisés sur l’observance du patient vis-à-vis de son traitement. 

 

b. Cible de l’étude : 

 

 L’étude a porté sur la patientèle de deux officines différentes : 

o La Pharmacie LEVECQ, à Maubeuge (59600), pharmacie de centre commercial, 

o La Pharmacie CARLIER à Hautmont (59330), pharmacie de quartier. 

 

 Ont été inclus dans l’étude tous les patients, hommes comme femmes, peu importe 

leur âge. 

 

 Ces patients doivent prendre un traitement chronique contenant, au moins, l’une de 

ces classes de médicaments : 

o Antidiabétiques de type II : Metformine, sulfamides hypoglycémiants, etc… 

o Anti-hypertenseurs : Bétabloquants, sartans, IEC, diurétiques, etc… 

o Hypocholéstérolémiants : fibrates, statines, etc… 

 

 Les patients suivis par des infirmiers peuvent faire partie de l’étude ; il était alors 

possible de donner les piluliers directement à l’infirmier, ou au patient, selon le profil 

de ce dernier. 
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c. Principe de l’étude : 

 

L’étude proposée consiste à évaluer l’observance moyenne des patients sous 

traitement chronique par antihypertenseurs et/ou hypoglycémiants et/ou 

hypocholestérolémiants, grâce aux piluliers Medipac. 

 

L’étude a duré au total 3 mois pour chaque patient. 

 

Chaque mois, nous avons préparé quatre piluliers d’une semaine, que nous avons 

ensuite remis au patient. Le principe était que chaque patient nous ramenait ses piluliers 

utilisés à la fin de chaque mois afin de notifier ses prises et ses oublis de prise. 

 

Tous les piluliers récupérés étaient ensuite étudiés afin de calculer l’observance 

apparente du patient. La technique utilisée est donc celle du décompte des comprimés 

restants dans les piluliers. 

 

À la fin des trois mois, un questionnaire est distribué au patient dans le but de voir si 

son observance est bonne et si le traitement est bien supporté. Il permet également de savoir 

si le pilulier a, selon lui, amélioré son observance, ou n’a rien changé à ses habitudes. 

 

d. Recrutement des patients : 

 

Le recrutement des patients se faisait directement au comptoir. 

J’ai choisi de recruter de manière aléatoire un maximum de patients qui se 

présentaient au comptoir et qui prenaient régulièrement les traitements inclus dans l’étude. 

Cette façon de procéder me paraissait être la meilleure afin de recruter des patients de tout 

âge ; elle évitait également de favoriser les patients « habituels » avec lesquels une affinité 

s’était créée, ce qui pouvait biaiser l’étude. 

 

Le discours à employer pour recruter les patients était également très important. En 

effet, il n’était pas simple de convaincre les patients de préparer leurs traitements dans les 

piluliers, et la façon d’introduire le principe de l’étude était complexe car il fallait éviter au 

maximum de biaiser l’étude. 

 

Ainsi, le discours préconisé était le suivant : 

« Vous allez être inclus dans une étude, pour ma thèse. 
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Pour cela, nous allons vous préparer votre traitement habituel dans des piluliers 

personnalisés, pendant trois mois au total ; vous aurez quatre piluliers chaque mois.  

Tout ce que vous avez à faire, c’est prendre vos médicaments comme d’habitude, et de 

me ramener les piluliers utilisés tels quels à la fin de chaque mois. N’hésitez pas à noter les 

effets indésirables inhabituels que vous pourriez ressentir au cours de ces trois mois. Nous 

ferons un point à la fin des trois mois d’étude. » 

 

Le fait de dire que l’étude faisait partie de ma thèse permettait de convaincre plus 

facilement les gens, car certains étaient parfois récalcitrants ou peu intéressés. 

 

Il était très important d’éviter de dire directement au patient qu’il devait laisser les 

médicaments dans les alvéoles en cas d’oubli de prise, car cela constituait un biais pour 

l’étude. Il convenait également d’éviter les phrases telles que « pensez bien à votre 

traitement », ou autre interpellation qui pouvait créer également un biais dès le début de 

l’étude. 

 

II) Résultats de l’étude : 
 

L’étude effectuée a été réalisée pendant près d’un an, entre décembre 2014 et 

novembre 2015, sur un total de 47 patients, répartis sur les deux officines. 

 

a. Résultats généraux sur l’observance : 

 
L’observance était calculée tous les mois, à la remise du pilulier vide par le patient. Elle 

consistait simplement à voir s’il restait des comprimés dans les alvéoles du pilulier : c’est la 

technique du décompte des comprimés restants. 

 

On calcule donc l’observance par la formule ci-dessous : 

����������� �′���������� =  
������ �����é���� ����� � 100

������ ����� �′���é����
 

 

En moyenne, sur trois mois, les patients avaient 214 prises à prendre. 
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Pour l’ensemble de l’étude, sur les 10.058 prises possibles, 9.919 ont été ôtées des 

alvéoles, ce qui correspond à un taux d’observance moyen, pour les 47 patients, de 98,6%. 

 

La moins bonne observance constatée sur les trois mois avec le pilulier est de 76,2%, 

ce qui correspond environ à une bonne prise sur trois.  

 

La meilleure prise était quant à elle de 100%, ce qui correspond à une observance 

parfaite du traitement. 

 

Figure 9 : Tableau regroupant les résultats généraux d’observance 

 

Résultats généraux d'observance 

Nombre total de prises 10058 

Nombre de prises effectif 9919 

Nombre moyen de prise par patient 214 

Taux d'observance global 98,60% 

 

 

On peut d’ores et déjà constater que le taux d’observance global sur notre population 

est excellent, et bien supérieur à la moyenne (estimée à environ 50%). 

 

Nous allons maintenant trier les données d’observance recueillies en fonction de 

différents facteurs. 

 

b. Résultats selon la pharmacie d’officine : 

 

Au total, 15 patients ont été suivis dans la pharmacie LEVECQ, et 32 patients dans la 

pharmacie CARLIER, ce qui représente un pourcentage de 68% de patients traités par la 

pharmacie CARLIER, et 32% pour la pharmacie LEVECQ. 
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Figure 10 : Répartition des patients selon la pharmacie d’officine : 
 

 

 

Lorsqu’on calcule l’observance en fonction des pharmacies d’officine dans lequel le 

patient s’est présenté, on retrouve : 

 un taux de 97,2% d’observance pour la pharmacie Levecq,  

 un taux de 99,4% d’observance pour la pharmacie Carlier. 

 

Figure 11 : Observance constatée en fonction de la pharmacie d’officine : 

 

 

Bien que très élevés, ces deux taux d’observance diffèrent quand même quelque peu.  
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On peut attribuer ceci à la différence de discours prononcé selon la pharmacie. En 

effet, selon la façon dont l’étude est amenée au comptoir, le résultat sur le patient n’est pas 

le même : il y a possibilité de créer des biais dès le début de l’étude. 

 

On peut également penser que la différence de patientèle entre une pharmacie de 

quartier (Pharmacie CARLIER) et une pharmacie de centre commercial (Pharmacie LEVECQ) y 

est pour quelque chose. 

 

c. Résultats concernant le sexe des patients : 
 

Sur les 47 personnes que regroupe l’étude, on compte au total 25 hommes, pour 22 

femmes. 

Ceci représente un ratio de 53% d’hommes, pour 47% de femmes. 

On peut considérer que la parité est presque respectée, et ce malgré le caractère aléatoire 

de notre recrutement. 

 

Figure 12 : Répartition selon le sexe dans la population étudiée : 

 

 

Dans notre échantillon, l’observance moyenne est de :  

 99,60% chez les hommes,  

 97.59% chez les femmes.  

 

53%47%

Sexe de la population étudiée

Masculin

Féminin
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Figure 13 : Observance constatée selon le sexe dans la population étudiée : 

 

 

Ces taux très élevés ne montrent pas de différence significative entre l’observance 

constatée chez les hommes et celle constatée chez les femmes ; elle est très bonne dans les 

deux cas, peu importe le sexe du patient. 

 

d. Résultats selon l’âge des patients : 

 
Nous avions prévu de sélectionner tous les patients traités par les classes 

thérapeutiques étudiées, indépendamment de leur âge. 

 

Cependant, le fait que les maladies étudiées apparaissent généralement tardivement 

chez l’adulte (après 50 ans environ) a restreint notre étude à des patients plutôt âgés, la 

moyenne d’âge étant de 72 ans.  

 

On notera que le patient le plus jeune a 57 ans, le plus âgé a 93 ans. 

 

 

 

 

 

 

 



   
66 

Figure 14 : Répartition des âges selon différentes classes dans la population étudiée :  

 

 

Ainsi, on compte : 

 7 patients ayant entre 51 et 60 ans,  

 18 patients entre 61 et 70 ans,  

 8 patients entre 71 et 80 ans,  

 14 patients ayant 80 ans ou plus.  

 

La classe des 61-70 ans est donc la plus représentée. 

 

Figure 15 : Répartition des âges dans la population étudiée 

 

Si on compare les différents taux d’observance en fonction de l’âge, on obtient des 

résultats suivants : 
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Figure 16 : Observance constatée selon l’âge des patients : 

 

 
Les taux d’observance restent très élevés lorsqu’on les trie selon l’âge des patients : il 

va de 98,24% à 99,33%. Ces taux ne montrent pas de modification significative de l’observance 

en fonction de l’âge ; elle est excellente dans tous les cas. 

 

e. Résultats concernant les classes thérapeutiques des patients : 

 
Trois types de traitement « principaux » étaient étudiés : les antihypertenseurs, les 

hypocholestérolémiants et les hypoglycémiants. 

Parmi ces trois types de traitements, nous avons pu distinguer plusieurs classes 

thérapeutiques, détaillées ci-dessous : 

 Les antihypertenseurs :  

o Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (les IEC), 

o Les antagonistes de l’angiotensine II (les sartans, ou ARA II), 

o Les Bétabloquants (BB), 

o Les Inhibiteurs Calciques (IC), 

o Les diurétiques. 

 

 Les hypocholestérolémiants : 

o Les Statines (inhibiteurs de l’enzyme HMB-CoA réductase), 

o Les Fibrates. 
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 Les hypoglycémiants : 

o La Metformine, 

o Les Sulfamides hypoglycémiants, 

o Les autres antidiabétiques oraux (ADO). 

 

Figure 17 : Répartition des différentes classes thérapeutiques dans la population étudiée : 

Classe Nombre de patients % patients 
Représentation dans 

la population 

IEC 14 29,79 

Antihypertenseurs 
93,62% 

IC 8 17,02 

Sartans 14 29,79 

Bétabloquants 23 48,94 

Diurétiques 21 44,68 

Statines 27 57,45 Hypocholestérolémiants 
61,70% Fibrates 2 4,26 

Metformine 12 25,53 
Hypoglycémiants 

29,79% 
ADO 8 17,02 

Sulfamides hypoglycémiants 6 12,77 

 

Les données précédentes sont illustrées dans le graphique ci-dessous : 

 
Figure 18 : Répartition des différentes classes thérapeutiques dans la population étudiée :  
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Nous avons ainsi pu calculer l’observance obtenue grâce aux piluliers, selon les 

différentes classes de médicaments : 

 
Figure 19 : Observance constatée selon les classes thérapeutiques dans la population 

étudiée 

Classe Observance Observance 

IEC 99,39 

98,56 

IC 97,60 

Sartans 99,49 

Betabloquants 98,22 

Diurétiques 99,04 

Statines 99,40 
99,44 

Fibrates 100,00 

Metformine 99,66 

99,33 ADO 99,18 

Sulfamides hypoglycémiants 100,00 

 

Les résultats obtenus sont illustrés dans le graphique ci-dessous : 

 
Figure 20 : Observance constatée selon les classes thérapeutiques dans la population 

étudiée 

 

 
Si on trie les données par pathologie (hypertension artérielle, diabète et 

hypercholestérolémie), on obtient les résultats d’observance suivants : 
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Figure 21 : Observance constatée selon les pathologies dans la population étudiée 

 

 
 

f. Résultats selon le nombre de médicaments pris : 
 

Nous avons également répertorié le nombre de médicaments que chaque patient 

devait prendre, et comparé les taux d’observance selon ce critère.  

 

Nous avons regroupé le nombre de médicaments selon différentes catégories, 

illustrées ci-dessous : 

 

Figure 22 : Répartition du nombre de médicaments dans la population étudiée : 

 

98,56

99,44

99,33

98,00 98,20 98,40 98,60 98,80 99,00 99,20 99,40 99,60

Observance

Observance selon les pathologies :

Hypoglycémiants Hypocholestérolémiants

Antihypertenseurs
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On compte ainsi : 

 13 personnes avec 5 médicaments ou moins,  

 15 personnes avec 6 à 8 médicaments,  

 9 personnes avec 8 à 10 médicaments,  

 10 personnes avec 11 médicaments et plus. 

 

Si on compare l’observance de ces différentes classes, on obtient les résultats suivants : 

 
Figure 23 : Taux d’observance constaté selon le nombre de médicaments pris : 

 

 
 

On note des taux d’observance une nouvelle fois très élevés, allant de 97,30% pour les 

patients ingérant au moins 11 comprimés par jour, à 99,53% pour les patients en prenant 8 à 

10 par jour. Le faible écart entre ces catégories n’est donc pas significatif. 
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III) Interprétation des résultats de l’étude : 
 

Globalement, les résultats de l’étude sont très positifs puisque l’observance constatée 

va de 76,2% à 100% selon les patients, et que la moyenne globale est de 98,6%. 

 

Nous avons choisi de comparer l’observance des patients selon différents critères : 

 La pharmacie d’officine dans laquelle les patients venaient prendre leurs 

médicaments, 

 Le sexe des patients, 

 L’âge des patients, 

 Les classes thérapeutiques que prenaient les patients, 

 Le nombre de médicaments que prenaient les patients. 

 

Malgré le tri selon ces différents critères, il convient de constater que l’observance 

reste excellente, dans la majorité des cas, avec une moyenne d’environ 98%. Il n’est pas 

réellement possible de dégager une tendance selon ces critères. 

 

On peut donc penser que l’observance globale du patient est nettement améliorée 

grâce aux piluliers préparés individuellement, et que ces derniers sont une alternative viable 

pour aider les patients à prendre leur traitement. 
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IV) Autocritique et limites de l’étude : 
 

Nous avons essayé, au cours de cette étude, de prouver que les piluliers préparés 

individuellement au patient (système de la PDA) permettaient d’améliorer l’observance de ce 

dernier. Nous avons pu la réaliser à l’échelle de deux officines, avec des moyens cependant 

limités. 

 

Les résultats obtenus sont très bons, cependant ils sont à étudier avec précaution, en 

raison des biais créés au cours de l’étude : 

 

 Le discours énoncé lors du recrutement du patient pouvait créer un biais dès le départ : 

selon les termes employés par la personne qui recrutait pour l’étude, le discours 

pouvait être différent. Parfois, le patient était mis clairement au courant du principe 

de l’étude,  

 

 Changement d’habitude : le fait d’introduire le pilulier dans le quotidien du patient lui 

fait changer ses habitudes, ce qui a un effet certain sur l’observance. Le patient pense 

plus facilement à son traitement, et le prend donc mieux. 

 

 Prise du médicament : le fait que le médicament ait été déconditionné de l’alvéole ne 

nous assure pas de sa bonne prise ; le patient peut très bien ôter le médicament de 

l’alvéole, et le prendre en décalé de l’heure habituelle, ou bien ne pas le prendre du 

tout. Ceci constitue la principale faille du système de décompte des comprimés 

restants. 

 

 « Triche » : ceci constituait la principale faille de mon étude. Il était impossible de savoir 

si le patient avait réellement pris son traitement ou bien, s’il avait déconditionné 

l’alvéole à posteriori, sans prendre le médicament. 

 

Il convient de penser que certains patients ont malheureusement agi ainsi et n’ont 

donc pas respecté le principe de l’étude, qui était de contrôler le nombre de comprimés 

restants à la fin de chaque mois. 

On peut expliquer ce comportement par la peur que les patients ont d’être jugés s’ils 

montrent au pharmacien qu’ils prennent mal leur traitement. Notre but n’était pas de les 
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réprimander si nous nous rendions compte que le traitement n’était pas pris sérieusement, 

mais plutôt de le rééquilibrer au besoin. Certains patients ont dû être freinés par cette 

démarche. 

 

Enfin, il se peut que certains aient gardés leurs médicaments dans un souci 

« économique ». Les médicaments délivrés étaient déjà payés, et les patients ne voulaient 

peut-être pas qu’ils soient détruits afin de les avoir pour plus tard. Une patiente, à la fin de 

l’étude, nous a ainsi demandé les excédents de boîtes afin de ne pas les perdre, car ils étaient 

payés et dus.  
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Conclusion : 
 

L’observance est un pilier essentiel dans le traitement du patient, elle conditionne son 

efficacité. Le malade ne se rend souvent pas compte de l’importance de prendre ses 

médicaments convenablement, à heure fixe, pour garantir un effet optimal de son traitement 

sur sa pathologie et néglige parfois la prise de ses médicaments. 

 

Le pharmacien d’officine a alors un rôle central de conseil et d’éducation 

thérapeutique en tant qu’expert du médicament. Il assure ainsi un bon suivi grâce à 

l’instauration d’une relation de confiance bénéfique pour l’observance et l’adhésion 

thérapeutique du patient. 

 

Le fait d’instaurer des piluliers individualisés chez des personnes ayant du mal à 

prendre leur traitement permet de les aider dans la prise de leurs médicaments, ce qui 

améliore leur observance et donc, évite les complications de leur pathologie. 

 

La PDA semble donc être un moyen efficace pour lutter contre la non-observance de 

certains traitements, chez des patients ciblés. Elle permet d’éviter les erreurs 

médicamenteuses et facilite la prise des traitements au quotidien. 
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