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Serment d’Hippocrate 
 
 
 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je 
jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir 
la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et 
sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, 
sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. 
J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou 
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je 
ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons 
et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le 
pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les 
demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la 
recherche de la gloire. 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me 
seront confiés. Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets 
des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort 
délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de 
ma mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je 
les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les 
services  qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles 
dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je 
suis fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y 
manque. 
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Par délibération en date du 3 mars 1976, la faculté a arrêté que les  

opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent 
être considérées comme propres à leurs auteurs et qu’elle n’entend leur 
donner  aucune approbation ni interprétation. 
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Introduction 

 

 

 La France est le premier consommateur européen de médicaments, le chiffre 

d’affaire des ventes de médicaments en officine réalisé en 2013 s’élève à 20,6 

milliards d’euros. Dans 78% des cas, l’acte médical est associé à une prescription 

médicamenteuse, avec en moyenne une prescription de 2,9 médicaments par 

consultation chez le médecin généraliste. 

 

 Mais quel est le comportement du patient une fois sorti du cabinet médical ? 

L’ensemble des médicaments prescrits sont-ils délivrés en pharmacie ? 

 

 Avec l’informatisation des cabinets médicaux, les patients ne retournent plus 

systématiquement leurs anciennes ordonnances à leur médecin généraliste. Il 

devient alors plus difficile au praticien de contrôler la délivrance médicamenteuse de 

leurs anciennes ordonnances, et ils sont, de plus, privés des annotations des 

pharmaciens. 

 

 La non-délivrance de médicaments en officine peut être décidé par le 

pharmacien quand celui-ci estime que le médicament n’est pas dans l’intérêt du 

patient. Dans ce cas là, les médecins généralistes sont généralement contactés par 

les pharmaciens. Mais dans la majorité des cas, la non-délivrance médicamenteuse 

en officine fait suite à la décision du patient lui-même. Ce refus peut traduire un 

défaut d’observance du médicament, phénomène dont le pharmacien est témoin. 

 

 L’observance est un problème de santé publique majeur dans notre société. 

En 2003, l’OMS a déclaré que résoudre le problème de la non-observance 

thérapeutique représenterait un progrès plus important que n’importe quelle 

découverte biomédicale. Le défaut d’observance chez les patients ainsi que les 

facteurs qui l’influencent a fait l’objet de nombreuses études, mais peu d’entre elles, 
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se sont penchées la non observance primaire par la non-délivrance médicamenteuse 

en officine. 

 

Ce défaut d’observance peut être intentionnel ou non, et il peut être le fruit de 

multiples raisons, en lien avec le médicament, la pathologie, une mauvaise relation 

médecin-malade, une mauvaise relation médecin-pharmacien, ou encore pour une 

raison purement financière. 

 

 Le but de cette étude est d’étudier le comportement du patient, une fois qu’il 

est sorti du cabinet médical de son médecin généraliste. L’objectif étant d’étudier  les 

médicaments qui sont le plus refusés par le patient en officine et de connaître les 

facteurs qui influencent cette non délivrance médicamenteuse, dans le but 

d’améliorer nos pratiques quotidiennes. 
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I. Etat des lieux  

!

A. Relation Médecin – Malade 

1. En quelques chiffres 

 

Le médecin généraliste est le médecin qui a, à son actif, le plus grand nombre 

de consultations. Un français consulte son médecin généraliste en moyenne 4,9 fois 

par an. Le médecin généraliste a un rôle de suivi des patients pendant une longue 

période de sa vie. Il est donc primordial d’avoir confiance en son médecin traitant et 

dans les traitements qu’il prescrits. D’après un sondage français, 82% des patients 

déclarent faire confiance à leur médecin pour lui fournir les informations sur les 

médicaments prescrits (1). Mais, en même temps, 27% d’entre eux déclarent aussi, 

avoir décidé de ne pas prendre un médicament après avoir lu la notice de celui-ci (1). 

 

 

2. Des changements dans la relation médecin – malade 

 

Ces dernières années, on a assisté à une modification de la relation médecin 

malade. Dans le passé, la relation était dominée par un modèle de paternalisme 

médical, substitué aujourd’hui par un modèle d’échange, d’information, de 

consentement et de partage. Un partage d’une information claire fournie par le 

praticien à ses patients et avec le droit de refuser ou de discuter une prise en charge 

thérapeutique.  

 

Lors d’un sondage réalisé par la société IPSOS, « un médecin qui, si vous le 

souhaitez, vous explique précisément la situation, vous présente les choix possibles 

et vous associe à la décision » est plébiscité par les français à hauteur de 93% (2). 

L’ancien modèle paternaliste est de nos jours de plus en plus remplacé par un 

modèle basé sur la confiance et le partenariat, entre le patient et son praticien. Une 

étude américaine montre qu’environ 40% des patients pensent avoir pris la décision 
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finale sur leur traitement à la sortie d’une consultation chez leur médecin généraliste 

(3). 

Pour expliquer ces changements dans la relation médecin malade, beaucoup 

évoquent une baisse de la confiance des patients envers leur médecin. Cette baisse 

de confiance a été observée depuis plusieurs dizaines d’années. Pour l’expliquer, on 

peut évoquer une augmentation des moyens d’informations (internet, radio, 

télévision) qui peuvent apporter parfois une information médicale erronée, mais aussi 

la divulgation d’affaires judiciaires médicales. 

 

 

3. Relation médecin – malade et prescription 

 

Pour un patient, une consultation chez un médecin est souvent synonyme de 

prescription médicale, une enquête de la DREES retrouve que 78% des 

consultations chez un médecin généraliste se concluent par une prescription 

médicamenteuse, avec en moyenne 2,9 médicaments par consultation (4). 

L’ordonnance a une représentation forte pour le patient, elle est le lien manuscrit qui 

unit le patient à son médecin, mais elle est aussi le témoin de sa maladie.  

 

Le médecin a, entre autre, le rôle d’expliquer son traitement et de veiller à la 

bonne compréhension de ses explications afin de s ‘assurer de la bonne prise 

médicamenteuse de ses patients. Une étude américaine a analysé les consultations 

chez les médecins généralistes. On découvre qu’un médecin prend environ 4min du 

temps de la consultation pour discuter du traitement, sur une consultation qui dure en 

moyenne 20min, ce qui représente 20% du temps de la consultation (3). Mais 

seulement 54% des patients posent des questions sur leur traitement (3). Donc, pas 

loin de la moitié des patients ne posent pas de questions, alors qu’ils peuvent en 

avoir sans oser les exprimer. 

 

A la fin de la consultation, presque l’ensemble des patients sont d’accord avec 

la prescription faite par leur médecin traitant, soit en estimation 96,9% au vu des 

résultats d’une thèse de médecine générale (5). 
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Lors d’une consultation, le médecin peut être influencé par plusieurs facteurs 

lors de la réalisation de sa prescription. 5,9% des patients demandent une 

modification de leur ordonnance à leur praticien, avec pour 60% d’entre eux la 

demande d’ajout d’un médicament supplémentaire, qui fait généralement partie de la 

classe des analgésiques (5). 

 

 La quantité de médicaments prescrite est principalement influencée par le 

motif de consultation : consultation de suivi d’une pathologie chronique, consultation  

pour une affection aiguë, ou au vu d’explorations en cours. Mais aussi, par la nature 

des pathologies dont souffre le patient, avec une quantité de médicaments prescrits 

plus importante pour les pathologies cardio-vasculaires, puis neurologiques, et enfin 

pour les pathologies digestives et respiratoires (4). 

 

Mais la prescription médicale est aussi influencée par le patient que le 

médecin généraliste a en face de lui. Une enquête révèle qu’un médecin généraliste 

prescrit plus de médicaments chez ses patients réguliers et si ces patients ont une 

affection de longue durée (ALD) (4). Ils sont aussi influencés par la catégorie socio-

professionnelle de leur patient ; en effet, ils prescrivent plus chez les femmes, les 

personnes âgées, les patients sans emplois et chez les bénéficiaires de la 

couverture médicale universelle (CMU) (4).Tous ces facteurs peuvent expliquer 

pourquoi il existe une grande variabilité dans la prescription des médecins 

généralistes pour traiter une même maladie. 

 

 

4. Relation médecin – malade et observance 

 

La relation médecin – malade est primordiale pour le bon suivi de ses patients; 

elle influence, en autre, l’observance par le patient de son traitement, comme l’ont 

montré plusieurs études. Un patient aura tendance à être moins observant de son 

traitement, s’il est prescrit par un médecin désagréable (6) ; à l’inverse, une bonne 

relation médecin malade aura pour effet d’améliorer l’observance des patients (7). 
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 Dans la relation médecin-malade, la communication possède une place 

importante, qui influence l’observance des patients, comme l’a montré une méta-

analyse américaine. Celle-ci a mis en évidence que les patients, suivis par un 

médecin ayant suivi une formation en communication, a 1,62 fois plus de chance 

d’être observant. À l’inverse, un médecin sans formation, augmente de 1,2 fois le 

risque de non-observance de son traitement (8).  

 

   

 

B. Relation Médecin – Pharmacien 

1. En quelques chiffres 

!

La France est le premier pays consommateur de médicaments en Europe, 

avec en moyenne une consommation de 48 boites de médicaments par an et par 

français (9). 38,5% de la population française ont consommé un médicament 

pendant le mois (10) et avec 10% du volume total des prescriptions, les 

analgésiques sont les plus prescrits (4). 

 

 Les pharmaciens possèdent le monopole de la distribution médicamenteuse 

en France, ce qui implique aussi un rôle important dans notre système de santé ainsi 

qu’un certain devoir. Le chiffre d’affaire des ventes médicamenteuses réalisées en 

officine en France s’élève à 20,6 milliard d’euros en 2013 (9), des dépenses qui sont 

croissantes avec l’âge et ce, dès 40 ans (11).  

 

Tout comme la relation médecin–malade, la relation entre le patient et le 

pharmacien a, elle aussi, évolué ces dernières années. Aujourd’hui, le patient 

n’hésite plus à refuser qu’on lui délivre des médicaments prescrits par son médecin. 

La relation patient–pharmacien est différente de la relation entre un patient et son 

médecin, le patient ayant plus tendance à se confier à son pharmacien plutôt qu’à 

son médecin.  

 

Ces chiffres montrent l’importance des pharmacies dans notre système de 

soins par le volume de médicaments qu’elles délivrent. Elles sont le dernier maillon 
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de la chaîne de distribution du médicament en France. Il est donc important pour le 

bon fonctionnement de celui-ci, qu’il y ait une bonne relation médecin-pharmacien. 

 

 

2. Les différents rôles du pharmacien 

 

Les pharmaciens possèdent un rôle important dans notre système de santé, 

par leur proximité avec la population. Il existe, en effet, un grand nombre de 

pharmacies sur l’ensemble du territoire qui sont disponibles et faciles d’accès. Les 

pharmaciens ont un contact fréquent avec la population, ce qui leur permet de 

développer une relation de confiance avec leur patient et ainsi en avoir une approche 

globale. Voici un listing non exhaustif des différents rôles que peut avoir un 

pharmacien dans notre système de santé. 

 

!" #$%&'(&')*+,&-./0-'
 

Les pharmaciens ont un rôle d’éducation à la santé, en participant à des 

opérations visant à promouvoir le dépistage des maladies mais aussi à la 

sensibilisation aux problèmes de santé publique. Ils ont aussi un rôle préventif en 

repérant les personnes à risques et en les incitant à consulter leur médecin. 

 

Ce rôle est commun avec celui du médecin traitant ; il convient donc d’avoir 

une bonne entente entre le médecin et le pharmacien afin d’améliorer la prévention 

des problèmes de santé publique. 
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Quand un patient arrive dans une pharmacie, il a souvent peu d’information 

sur ses nouveaux traitements, c’est ce que révèle une étude canadienne (12). Cette 

méconnaissance peut malheureusement influencer son observance du patient. Le 

pharmacien a donc aussi ce rôle d’information, avec un discours adapté pour le 

patient sur son médicament : sa prise médicamenteuse, ses effets secondaires, ses 
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contre-indications. L’objectif étant de faire adhérer le patient à son traitement pour en 

améliorer l’observance. 

 

Mais ce rôle d’information du patient sur le médicament n’est pas réservé 

uniquement au pharmacien. Il est aussi important que le praticien ayant effectué la 

prescription, donne toutes les informations nécessaires à son patient. Un patient qui 

est bien informé par son médecin va faciliter la relation médecin–pharmacien. Il est 

ainsi nécessaire d’avoir une bonne communication interprofessionnelle pour 

permettre une bonne collaboration. 
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Un autre rôle du pharmacien dans notre système de santé, est celui de 

sécuriser la délivrance médicamenteuse, un rôle attendu par le médecin envers les 

pharmaciens. Le pharmacien peut ainsi découvrir des erreurs de posologie, de 

prescription, ou de contre-indication dans l’ordonnance. Pour cela, il est primordial 

d’avoir une bonne collaboration interprofessionnelle. 

 

En 1997, 61% de la consommation des médicaments sont couverts par 

l’assurance maladie et 19% par les mutuelles (11). Cependant, 75% des patients 

déclarent acheter des médicaments en pharmacie sans ordonnance ; le pharmacien 

a alors un rôle important dans notre système de santé (1). Il possède un rôle 

d’information sur le médicament auprès du patient, mais aussi, de prévention des 

effets secondaires des médicaments en vente libre ainsi que celle d’éventuelles 

interactions médicamenteuses avec leurs traitements. 

 

Le pharmacien doit aussi veiller à la bonne observance du traitement par le 

patient, sachant, qu’au vu des différentes études, entre 30 et 70% des patients 

suivent mal leur traitement. Chez ces patients mal observants, 20% de leurs 

ordonnances n’arriveront jamais jusqu’à la pharmacie et pour les 80% restant, elles 

représentent une utilisation inappropriée du médicament ou une non-délivrance 

médicamenteuse (12). 
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Le pharmacien possède entre autre, le rôle de substitution médicamenteuse,  

d’un princeps pour un générique quand celui-ci existe. Rôle souvent peu apprécié 

par les patients et qui génère régulièrement des tensions au sein des officines. 

 

Sachant que, quand un médecin a le choix entre un princeps et un générique, 

ce dernier est prescrit uniquement dans 37% des cas (4). Cette habitude peut mettre 

en difficulté le pharmacien face à son patient, et donc altérer la relation pharmacien-

patient mais aussi, mettre un obstacle supplémentaire pour le patient, à comprendre 

son ordonnance une fois rentré chez lui. 

 

 

C. Quelques Définitions 

1. Non-Observance 

 

C’est un problème ancien déjà décrit par Hippocrate : « Les malades mentent 

souvent quand ils disent qu’ils prennent leurs médicaments »  (cité dans 13). Cette 

notion est en opposition avec la notion d’observance ;  elle consiste au mauvais suivi 

des prescriptions médicales, des consignes hygiéno-diététiques élaborées par le 

professionnel de santé, ainsi que du suivi médical : consultation de suivi, examen 

complémentaire (14).  

 

Beaucoup d’études sur l’observance des traitements par le patient ont permis 

de mettre en évidence les facteurs qui l’influencent. Le défaut d’observance a le plus 

souvent une cause multifactorielle, qui est influencée par la pathologie traitée, par le 

traitement en lui-même, par le patient et son environnement, le médecin prescripteur 

et le système de santé. 

 

 Un trouble de l’observance est plus souvent retrouvé dans le cadre des 

pathologies asymptomatiques, des maladies chroniques et dans le cadre des 

troubles psychiatriques.  
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L’observance est aussi influencée par le traitement ; son efficacité 

thérapeutique perçue, en améliore l’observance ; à l’inverse, elle est moins bonne 

chez les patients ayant une poly-médication et une prise fréquente de médicaments.   

 

Il existe aussi une influence du patient sur l’observance en fonction de ses 

capacités cognitives, de ses croyances, de son milieu socio-professionnel, et ses 

addictions. L’entourage, la relation médecin – malade et le système de soins sont 

aussi des facteurs influençant l’observance de son traitement par le patient (14). 

 

Un médecin qui possède une bonne relation médecin-malade avec son 

patient, et également une bonne relation de confiance aura ainsi des patients plus 

observants. 

 

Le système de santé influence aussi l’observance du patient par deux 

éléments. Le premier, étant le coût des soins ; que cela soit le coût du traitement, 

des consultations ou des examens complémentaires ; qui peuvent tous être un frein 

à l’accès aux soins et donc à l’observance. Le second, étant un manque de 

coordination entre les différents acteurs du système de santé, une baisse de 

l’observance qui est plus marquée quand le patient souffre d’une pathologie 

nécessitant une prise en charge pluridisciplinaire : médecin généraliste, spécialiste, 

pharmacien, infirmières, kinésithérapeute et autre professionnel de santé. 

 

 

2. Non-Observance Primaire 

 

La notion de non-observance primaire correspond à la notion de non initiation 

du traitement par le patient, autrement dit, par le fait que le patient n’aille même pas 

chercher son traitement à la pharmacie ou par le fait que le patient refuse que le 

pharmacien lui délivre les médicaments prescrits. Cette non-observance primaire 

correspond à un acte volontaire et actif de la part du patient. Elle est peu étudiée 

dans la littérature car difficile à mesurer. 
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3. Non-Observance Secondaire 

 

La non-observance secondaire est la non-observance la plus fréquente, c’est 

le fait de ne pas respecter la prescription du médecin, une fois que le traitement a été 

délivré en officine. Elle peut se manifester sous différentes formes : une forme 

intentionnelle ou non-intentionnelle (15).  

Ce comportement a pour conséquence un phénomène d’engorgement des 

armoires à pharmacie des patients, et donc des dépenses inutiles pour notre société. 

 

 

4. Non-Observance Intentionnelle 

 

La non-observance intentionnelle  implique une décision consciente et 

volontaire de la part du patient de ne pas prendre, ou de prendre mal le traitement 

prescrit. Ce type de non-observance peut inclure aussi bien la non-observance 

primaire comme la non-observance secondaire (16). 

 

Les facteurs qui influencent la non-observance intentionnelle sont : les 

croyances sur la pathologie et sur le traitement : son efficacité perçue et ses 

éventuels effets indésirables. La relation médecin-malade peut aussi influencer 

l’observance intentionnelle par l’utilisation d’un vocabulaire adapté et par la 

prestance du médecin. (16). Les risques perçus par le traitement mais aussi par la 

maladie influencent la non-observance du traitement. D’après une revue de la 

littérature, un patient dépressif a trois fois plus de risques d’être non-adhérent à son 

traitement. Mais aussi son coût du traitement et ses avantages potentiels peuvent 

influencer sa non-observance intentionnelle. (16) 

 

 

5. Non-Observance non-intentionnelle 

 

Cette non-observance non-intentionnelle est une décision inconsciente et 

passive du patient de ne pas respecter la thérapeutique prescrite. Ce type de non-

observance inclus l’oubli, l’incompréhension de la prescription. (16) Elle touche 
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souvent les personnes âgées, qui sont les plus touchées par les troubles cognitifs,  

mais aussi souvent par les patients actifs qui ont des horaires de travail difficilement 

compatibles avec une bonne observance thérapeutique. 

 

 

6. Adhésion au Traitement 

 

L’idée d’adhésion au traitement par le patient implique une approbation 

réfléchie dans sa prise en charge. Ce terme d’adhésion se différencie de celui 

d’observance par l’idée que le patient est actif dans son traitement et non passif pour 

l’observance (14). Pour obtenir l’adhésion du patient à son traitement, il est 

nécessaire d’avoir une bonne relation médecin-malade et une bonne relation 

médecin-pharmacien. Cette notion d’adhésion est très importante pour toutes les 

pathologies chroniques, nécessitant un traitement et un suivi chronique. 

 

 

D. Epidémiologie 

1. Non-observance 

 

En 2003, pour l’OMS « améliorer l’adhésion du patient à un traitement 

chronique devrait s’avérer plus bénéfique que n’importe quelle découverte 

biomédicale », elle estime qu’environ un patient sur 2 a une mauvaise observance de 

son traitement. Une autre étude retrouve un résultat similaire avec un trouble de 

l’observance chez 50% des patients (17). Selon une étude française, seulement 70% 

des patients déclarent suivre leur traitement à la lettre (1). Ces estimations montrent 

l’importance de la non-observance chez les patients, ce qui a de nombreuses 

conséquences sur le patient lui-même mais aussi sur l’ensemble de la société. 

 

!" <&7')0)9%!./0-7'3'*/7=9&'(&'5!9,!/7&'017&*,!-4&'
 

La non-observance touche plus, certains patients que d’autres. Elle a 

tendance à être plus présente chez les patients atteints de pathologies chroniques 
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que dans les pathologies aiguës. Il est estimé qu’environ 50% des patients 

hypertendus arrêtent leur traitement durant la première année après son introduction. 

75% des patients diabétiques sous antidiabétiques oraux respectent bien leur 

prescription et 60% chez seulement les patients sous insuline. Mais, seul 43% des 

asthmatiques respectent le schéma thérapeutique prescrit, ainsi qu’un tiers des 

patients séropositifs (14). La non-observance est d’autant plus importante quand la 

pathologie est asymptomatique du fait que les patients ne ressentent pas le besoin 

de prendre leur traitement, et n’observent pas, à court terme, les conséquences de 

l’omission d’une prise médicamenteuse. 

 

La population la plus touchée par les erreurs de prise médicamenteuse se 

trouve chez les personnes âgées. Elles sont plus exposées à ce phénomène en 

raison d’une poly-médication importante, de leurs troubles sensoriels, et cognitifs qui 

favorisent les erreurs, les oublis et compliquent la prise médicamenteuse pour ces 

patients. D’après une étude, il existe 59% d’erreurs de prise médicamenteuse chez 

les personnes âgées, l’erreur la plus fréquente étant l’omission de la prise 

médicamenteuse. On estime qu’il existe en moyenne 1,5 erreurs par patient (18). 
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La mauvaise observance a pour conséquence une augmentation de la morbi-

mortalité des patients, avec l’apparition éventuelle de complications secondaires à 

leur pathologie chronique. Elle concerne notamment les complications du diabète et 

de l’hypertension artérielle, mais aussi des conséquences biologiques en favorisant 

l’émergence de résistances dans les maladies infectieuses. Elle induit aussi un coût 

socio-économique important, par des hospitalisations, des arrêts de travail et des 

soins plus importants que chez un patient bien observant. 

 

Elle a pour conséquence notamment une augmentation des consultations aux 

services des urgences qui sont souvent déjà sollicités par les patients. D’après la 

littérature, il a été estimé qu’environ 32% des consultations aux urgences pour un 

problème iatrogène sont dues à une mauvaise observance (19). Une autre étude 
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estime qu’environ 50% des admissions aux urgences pour une pathologie d’origine 

iatrogène sont dues à un défaut d’observance (17). 

 

En France, on estime qu’environ 6% des journées d’hospitalisation sont 

imputables à un évènement iatrogène. On estime aussi qu’un quart à la moitié des 

pathologies iatrogènes sont liées à une imprudence ou à une erreur évitable de 

type : automédication, négligence, erreur, mauvaise observance (20). 

 

4" <!'5!9,!/7&'017&*,!-4&'&.'7&7'40-7+=9&-4&7'+40-05/=9&7'
 

La non-observance secondaire est importante, elle a pour conséquence que 

beaucoup de médicaments sont délivrés en officine sans être consommés par les 

patients. Ce qui conduit à un phénomène de stockage important de médicaments qui 

dorment chez les patients, dans leurs armoires à pharmacie. Une étude américaine 

estime que le coût de ces médicaments non utilisés s’élève à 100 milliards de dollars 

par an (21). 

 

 

2. Non-observance primaire 

 

Peu d’études ont exploré la non-observance primaire et ses caractéristiques, 

avec parfois des résultats discordants. 

 

  Selon une étude danoise, la non observance primaire touche environ 9,3% 

des patients. Selon cette même étude, il a été constaté que la non-observance 

primaire était plus présente chez les jeunes adultes, chez les hauts revenus, chez les 

patients avec une poly-médication, ainsi que chez les patients souffrants de BPCO 

ou de cardiopathie ischémique (15). 

 

Une étude islandaise a aussi travaillé sur la non-observance primaire ; selon 

elle, le taux de non-observance primaire est de 6,2% chez les patients islandais. Ce 

taux est augmenté chez les personnes âgées et les personnes handicapées. 
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Cependant cette étude ne retrouve pas de lien entre la non-délivrance 

médicamenteuse et le prix des traitements (22). 

 

Un étude américaine retrouve, elle, un taux de non-délivrance 

médicamenteuse d’environ 24% sur des ordonnances électroniques. Les 

antibiotiques sont les médicaments avec la meilleure observance primaire (90%), 

tandis que les nouveaux traitements anti-diabétiques et anti-hypertenseurs, eux, ne 

sont pas délivrés dans plus de 25% des cas. On remarque juste que ce sont les 

enfants et adolescents qui sont les plus mauvais observants par rapport au plus de 

65 ans, et que, paradoxalement, ce sont les ordonnances émises par les pédiatres et 

les gynécologues qui sont proportionnellement les plus délivrées (23). 

 

Les personnes âgées ont un taux de non-adhérence intentionnelle 

médicamenteuse estimé à  environ 50% selon plusieurs études (16). 

Une étude a permis d’estimer à environ ¼ le nombre de médicaments 

prescrits qui ne sont pas délivrés dans les pharmacies aux patients. 

Et en Allemagne, une étude a ainsi montré qu’il existe un écart entre la 

prescription médicale et la consommation médicamenteuse chez 43% des patients 

(24). 

 

Enfin, en France, pays réputé dans le monde entier pour son système de 

santé, en 2012, 26% de la population a déclaré avoir renoncé à au moins un soin 

pour des raisons financières. Et cette population tend à augmenter avec les années 

(25). On peut donc imaginer qu’un certain nombre de patients refuse la délivrance de 

traitements en pharmacie, pour une raison économique.  

 

Les études étrangères ont des résultats parfois discordants et d’autres 

complémentaires, ce qui nous permet d’avoir une première approche sur le 

comportement du patient dans une officine avec sa prescription médicamenteuse. 

Aucune étude française n’a exploré la non-observance primaire, mis à part pour des 

raisons financières. L’objectif de cette étude est donc d’étudier la non-observance 

primaire d’une ordonnance d’un médecin généraliste par le biais de la non-délivrance  

médicamenteuse en officine. 
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II. Matériel et méthode 

!

A. Type d’étude 

 

Afin d’étudier la non-délivrance médicamenteuse en officine, le plus simple 

était de réaliser l’étude dans des pharmacies. Pour cela, il a été décidé de réaliser un 

questionnaire afin de réaliser une évaluation quantitative en officine de la non-

délivrance médicamenteuse.  

 

 Le questionnaire a été divisé en deux parties, une partie réservée aux 

patients, anonyme et complétée par auto-déclaration et une partie pharmacien 

complétée par le professionnel de santé. 

 

 

B. Critères d’inclusion et d’exclusion 

1. Critères d’inclusion 

!

Plusieurs critères d’inclusion ont été décidés pour cette étude, ils sont 

volontairement larges afin de pouvoir inclure le plus de patients possible. 

 

 Le premier critère d’inclusion, le patient doit avoir plus de 18 ans, le second 

étant que l’ordonnance doit provenir d’un médecin généraliste : médecin traitant, 

médecin remplaçant ou autres. Le dernier critère étant le refus de délivrance d’au 

moins un médicament par le patient.  

 

2. Critères d’exclusion 

 

Les critères d’exclusion sont donc les patients âgés de moins de 18 ans et 

toutes les ordonnances émanant d’un médecin spécialiste non généraliste. Le but 

étant d’étudier le comportement du patient à la sortie du cabinet médical d’un 

médecin généraliste. 
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C. Elaboration du questionnaire 

1. Partie patient 

 

La partie Patient est une partie anonyme. Il a été volontairement décidé de 

réaliser un questionnaire court et simple pour le patient afin d’augmenter la 

participation à l’étude. La partie Patient du questionnaire est disponible en annexe 1. 

 

Le patient dispose de la possibilité de refuser de répondre à sa partie en 

cochant la case correspondante sur le questionnaire. 

 

Dans la partie Patient, les caractéristiques socio économiques sont recueillies 

telles que : le sexe, l’âge, la profession, le niveau d’études et le motif de non-

délivrance médicamenteuse en pharmacie. 

 

 La réponse, concernant la question sur la profession, est libre ; il a été choisi 

de les classer par la suite selon la nomenclature des professions et catégories 

socioprofessionnelles décrites par l’INSEE (2). 

 

 Pour la question sur le niveau d’études, il a été choisi de proposer un choix 

multiple entre : sans diplôme, BEPC/ CAP/ BEP, baccalauréat, et études 

supérieures. 

 

Pour la partie concernant la cause de la non-délivrance médicamenteuse, un 

choix multiple est proposé ; il a été décidé de proposer la possibilité de sélectionner 

plusieurs cases. Ce choix est motivé par la possibilité d’avoir plusieurs motifs 

différents en fonction des médicaments non-délivrés. L’objectif étant de garder une 

question simple et claire pour améliorer la compréhension du patient. Mais, avec en 

contrepartie, la perte du lien entre le médicament non-délivré et sa cause. 
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2. Partie pharmacien 

!

Il a été choisi de réaliser une partie Pharmacien du questionnaire, courte et 

rapidement complétée afin d’augmenter l’adhésion au questionnaire par le 

pharmacien et ainsi augmenter le nombre de participants à l’étude. Elle est 

visualisable en annexe 2. 

 

Pour la première question, il est inscrit l’ensemble des médicaments non 

délivrés qui peuvent être écrits soit sous la forme DCI ou bien sous leur nom 

commercial. On peut ainsi connaître la classe médicamenteuse à laquelle ils 

appartiennent, et si le médicament est prescrit pour une pathologie aiguë ou bien 

chronique, mais aussi, défini par son taux de remboursement par la sécurité sociale. 

Les médicaments seront ensuite classés en fonction du système ATC de l’OMS. 

 

Dans la seconde question, il est demandé de rapporter le nombre total de 

médicaments sur l’ordonnance, le but étant de connaître le ratio du nombre de 

médicaments non délivrés sur le nombre de médicaments prescrits. 

 

Ensuite, la date de prescription et la date de délivrance sont demandées, afin 

de pouvoir en déduire la durée avant la délivrance médicamenteuse, dans le but de 

déterminer si cette dernière influence la non-délivrance. 

 

Puis il est demandé d’indiquer le professionnel de santé qui a réalisé la 

prescription, avec au choix : le médecin traitant, un médecin remplaçant ou un autre 

médecin généraliste. 

 

La dernière question concerne les motifs potentiels de non-délivrance 

médicamenteuse évalués par le pharmacien. Il est demandé à celui qui complète le 

questionnaire d’entourer la lettre qui correspond au médicament non délivré en face 

de la ligne correspond à sa cause de non délivrance. Ainsi, on peut connaître quelle 

est la raison de la non-délivrance pour chaque médicament. Mais aussi s’il n’y a pas 

eu de motif de non-délivrance médicamenteuse retenu par le pharmacien, mais 

uniquement un motif émanant du patient, aucune réponse n’est saisie dans la partie 
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pharmacien du questionnaire. Il est aussi possible de donner plusieurs raisons à la 

non-délivrance quand la situation le nécessite. 

 

!

D. Distribution du questionnaire 

 

Pour la distribution des questionnaires dans les officines, il a été important de 

choisir  plusieurs pharmacies afin d’obtenir un échantillon représentatif de l’ensemble 

des différentes activités que peut avoir une pharmacie. Les questionnaires ont été 

distribués dans des pharmacies en Seine Maritime et dans l’Eure. L’objectif est 

d’évaluer si le lieu d’exercice de la pharmacie peut avoir une influence sur la non-

délivrance médicamenteuse. 

 

Pour les pharmacies exerçant en milieu urbain, des questionnaires ont été 

distribués dans les villes d’Evreux, et de Grand Quevilly ; pour le secteur semi-rural, 

ils ont été distribués dans la ville de St Caër et, pour le milieu rural, à Longueville-

sur-Scie et à Fleury-sur-Andelle. 

 

Dans chaque pharmacie où le questionnaire a été déposé, le questionnaire a 

été expliqué à chaque personne qui devait remplir le questionnaire afin d’éviter les 

erreurs de remplissage. Le questionnaire a été réalisé pour que la partie pharmacien 

puisse être complétée aussi bien par les pharmaciens, que par les préparateurs en 

pharmacie. 

 

L’étude a été réalisée sur une période de trois mois, débutant début juin et se 

finissant fin août 2015. 

 

 

E. Saisie des réponses 

 

L’ensemble des données sont saisies et analysées dans le logiciel Microsoft 

Excel version 2011, puis des graphiques ont été réalisés par ce même logiciel.  
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III. Résultats 

A. Répondant 

!

Pendant la période de l’étude, 108 ordonnances de médecins généralistes 

n’ont pas été délivrées dans leur totalité, ce qui représente un ensemble de 164 

médicaments non délivrés. 

 

Les réponses proviennent de manière homogène entre chaque pharmacie 

(figure 1). 

 

 

 

Figure 1 : taux de réponse de chaque pharmacie 

 

 

B. Partie Patient 

!

Les patients ont bien participé au questionnaire avec 11 refus, ce qui 

représente un taux de refus de 10,19%. Sur l’ensemble des 97 questionnaires 

complétés par les patients, 19 avaient des données manquantes sur au moins une 

question. Les résultats des caractéristiques socio-économiques sont regroupés dans 

le tableau 1. 
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Tableau 1 : caractéristiques socio-économiques des patients 

 

Caractéristiques socio-professionnelles 

Nombre de 

réponses Taux en % 

Âge     

18-25 ans 3 3,09 

26-45 ans 10 10,31 

46-65 ans 33 34,02 

>65 ans 51 52,58 

Ne se prononce pas 0 0,00 

Total 97 100 

Sexe     

Féminin 60 61,86 

Masculin 37 38,14 

Ne se prononce pas 0 0,00 

Total 97 100 

Niveau d'étude     

Sans Diplôme 20 20,62 

BEPC/CAP/BEP 36 37,11 

Baccalauréat 13 13,40 

Études supérieurs 14 14,43 

Ne se prononce pas 14 14,43 

Total 97 100 

Catégorie professionnelle (INSEE)     

Agriculteur exploitant 0 0,00 

Artisan, commerçant, chef d'entreprise 3 3,09 

Cadre et profession intellectuelles 

supérieurs 4 4,12 

Profession intermédiaire 7 7,22 

Employé 8 8,25 

Ouvrier 5 5,15 

Retraité 53 54,64 

Sans activité professionnelle 9 9,28 

Ne se prononce pas 8 8,25 

Total 97 100 
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Ces résultats montrent que les patients qui refusent la délivrance d’au moins 

un médicament sont le plus souvent des femmes, âgées de plus de 65 ans, qui sont 

à la retraite et qui majoritairement ont un niveau d’étude inférieur au égale au BEPC, 

BEP ou CAP. 

!

!

C. Partie Pharmacien 

!

1. Les médicaments non-délivrés 

!

Sur les 108 ordonnances contenant au moins un médicament non-délivré, en 

tout 164 médicaments n’ont pas été délivrés. Les résultats des médicaments non 

délivrés sont regroupés dans le tableau 2. 

 

Classe médicamenteuse non-

délivré 

Total  de non 

délivrance 

Taux de non-

délivrance en % 

ANALGESIQUES 22 13,41 

ANTIACIDES 13 7,93 

ANTIAGRÉGANTS 

PLAQUETTAIRES 8 4,88 

ANTI-INFLAMMATOIRES 8 4,88 

BRONCHODILATATEURS 8 4,88 

ANTIDEPRESSEURS 7 4,27 

LAXATIFS 7 4,27 

SUPPLEMENTS MINERAUX  7 4,27 

ANTIHYPERTENSEURS 6 3,66 

ANTISPASMOTIQUES 6 3,66 

CORTICOIDES LOCAUX 6 3,66 

HYPOLIDIDEMIANT 6 3,66 

ANTI-DIABÉTIQUES ORAUX 5 3,05 

ANTIARTHROSIQUES 5 3,05 
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ANTIHISTAMINIQUES 5 3,05 

ANXIOLYTIQUES 5 3,05 

BETA-BLOQUANTS 4 2,44 

VACCINS 3 1,83 

ANTIBIOTIQUES 2 1,22 

ANTIDIARRHEIQUES 2 1,22 

ANTIPSYCHOLEPTIQUES 2 1,22 

CORTICOIDES 2 1,22 

DERIVES NITRES 2 1,22 

DIURETIQUES 2 1,22 

MYORELAXANTS 2 1,22 

PREPARATIONS POUR LA 

GORGE 2 1,22 

VEINOTONIQUES 2 1,22 

ANESTHESIQUES LOCAUX 1 0,61 

ANTICOAGULANTS 1 0,61 

ANTIEMETIQUES 1 0,61 

ANTIEPILEPTIQUES 1 0,61 

ANTIFONGIQUES 1 0,61 

ANTIGOUTTEUX 1 0,61 

ANTIOSTEOPOROTIQUES 1 0,61 

ANTIVIRAUX 1 0,61 

ANTIVITAMINES K 1 0,61 

HOMEOPATHIE 1 0,61 

HYPNOTIQUES 1 0,61 

MEDICAMENTS UTILISE DANS 

L’HYPERTROPHIE DE PROSTATE 1 0,61 

MUCOLYTIQUES 1 0,61 

PANSEMENTS 1 0,61 

VITAMINES 1 0,61 

Total 164 100,00 

 

Tableau 2 : Médicaments non-délivrés 
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 Dans les médicaments les plus fréquemment non-délivrés, il y a 

majoritairement des médicaments à usage symptomatique comme : les 

analgésiques, les antiacides, les anti-inflammatoires, les bronchodilatateurs et les 

laxatifs. Cependant, on remarque une forte proportion de non-délivrance chez 

certains traitements chroniques comme : les antiagrégants plaquettaires, les 

antidépresseurs, les antihypertenseurs, les hypolipidémiants et les antidiabétiques 

oraux. 

 

  

Concernant le nombre de médicaments total sur chaque ordonnance 

contenant au moins un médicaments non délivré, les résultats sont représentés sur 

l’histogramme 1. 

 

 

 

Histogramme 1 : Nombre d'ordonnances avec au moins un médicament non délivré 

en fonction du nombre total de médicaments prescrits 

 

 Cet histogramme ne permet pas de mettre en évidence une tendance à une 

augmentation de la non-délivrance médicamenteuse en cas d’ordonnances avec 

beaucoup de médicaments.
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L’étude nous a permis d’évaluer la moyenne d’âge en fonction du nombre de 

médicaments non-délivrés, les résultats sont regroupés dans le tableau 3 :  

 

% % % %

(56789%:9%6;:<=>69?@%
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G' I' IFCEE' HCI?'

I' A' BACB@' @C@@'

"5@>A% KLM% NOPQR% KQPST%

 

Tableau 3 : moyenne d’âge des patients en fonction de la quantité de médicaments 

refusés 

 

 Avec ce tableau, on peut constater que les patients refusant la délivrance d’au 

moins un médicament ont en moyenne l’âge de 62,5 années. Cependant, il n’est pas 

possible de connaitre les différences d’âge entre chaque groupe, et si la quantité de 

médicaments non-délivrés est significativement différente ou non. 

 

 

 Ensuite, l’étude nous a permis de comparer la quantité de médicaments non-

délivrés en fonction du sexe. Les résultats sont regroupés dans le tableau 4 : 

 

%
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Tableau 4 : Nombre de médicaments non-délivrés en fonction du sexe 
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Afin de savoir s’il existe une différence significative entre les deux sexes, un 

test exact de Fisher a été réalisé avec un score de 0,67 (p>0,05). On ne peut donc 

pas conclure à une différence significative entre le sexe masculin et féminin sur le 

nombre de médicaments refusés à la délivrance dans une pharmacie. 

 

 Puis, une comparaison entre le niveau d’études des patients et le nombre de 

médicaments refusés à la délivrance a été réalisée. Les résultats sont regroupés 

dans le tableau 5 : 

 

 

Tableau 5 : Nombre de médicaments non-délivrés en fonction du niveau d’étude 

 

Pour savoir, s’il existe une différence significative sur la quantité de 

médicaments non-délivrés en fonction du niveau d’études, un test exact de Fisher a 

été réalisé. Le résultat du test exact de Fisher est de 0,81 (p>0,05), ce qui ne permet 

de conclure que le niveau d’études influence la quantité de médicaments refusés en 

pharmacie. 

  

 

2. La durée de présentation des ordonnances en pharmacie  

!

Concernant la durée entre la prescription de l’ordonnance et sa présentation 

en pharmacie, les résultats sont regroupés dans le tableau 6. 
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Tableau 6 : Durée de présentation des ordonnances en pharmacie 

 

 On constate, qu’en moyenne, une ordonnance, avec au moins un médicament 

qui n’est pas délivré, est présentée en moyenne en pharmacie, 21 jours après la 

prescription.  On remarque aussi, que les ordonnances, avec plus de deux 

médicaments non délivrés, sont présentées à la pharmacie avec une durée plus 

longue après la prescription.   

 

 

3. Les prescripteurs 

 

Les résultats concernant les prescripteurs des ordonnances, concernant au 

moins un médicament non-délivré, sont regroupés dans le tableau 7. 

Prescripteur Nombre 

 D’ordonnance 

Médecin traitant habituel  101 

Un autre médecin généraliste 3 

Un médecin remplaçant 4 

Total 108 

 

Tableau 7 : prescripteur des médicaments non-délivrés 

Nombre de 

médicament 

non-délivré 

sur chaque 

ordonnance 

Nombre 

d'ordonn

ance 

Moyenne de délai 

de présentation de 

l’ordonnance (j) Écart type (j) 

1 73 15,66 26,08 

2 20 31,60 35,23 

3 7 27,29 34,42 

4 5 40,80 56,14 

5 3 33,33 41,63 

Total 108 21,02 30,99 
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 On constate que les médecins traitants sont dans une large majorité les 

prescripteurs des médicaments non-délivrés en pharmacie. 

 

 Ensuite, il a été essayé de chercher un lien entre le prescripteur de 

l’ordonnance contenant au moins un médicament non-délivré et le nombre de 

médicaments non-délivrés. Les résultats sont regroupés dans le tableau 8. 

 

  Prescripteur    

 

Nombre de 

médicament 

non-délivré 

Médecin 

traitant 

Autre médecin 

généraliste 

Médecin 

remplaçant Total général 

 1 70 1 2 73 

 2 17 1 2 20 

 3 6 1 0 7 

 4 5 0 0 5 

 5 3 0 0 3 

 Total général 101 3 4 108 

 

Tableau 8 : Nombre de médicaments non-délivrés en fonction du prescripteur 

 

 Pour savoir s’il existe un lien entre le prescripteur et le nombre de 

médicaments refusés à la délivrance en pharmacie, un test exact de Fisher a été 

réalisé. Le résultat du test exact de Fisher est de 0,28 (p>0,05), il n’y donc pas de 

différence significative entre les prescripteurs sur le nombre de médicaments non-

délivrés en officine. 
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D. Motif de non-délivrance 

 

La non-délivrance d’un médicament peut être à l’origine de deux personnes 

distinctes, à savoir le patient ou le pharmacien. Pour cette raison, la question sur le 

motif de la non-délivrance est en deux parties, une partie patient et une partie 

pharmacien. 

 

Une non-délivrance d’un traitement peut avoir aucune imputabilité au 

pharmacien mais une imputabilité uniquement liée au patient et inversement. Tout 

comme il peut très bien y avoir une imputabilité multiple, du fait de la proposition du 

choix multiple dans le questionnaire. 

 

1. Motif du pharmacien de non-délivrance 

 

Pendant la durée de l’étude, il y a eu 30 motifs de non-délivrance 

médicamenteuse du pharmacien, qui ont été recensés. Les résultats du 

questionnaire sur les motifs de non-délivrance d’un traitement  par le pharmacien 

sont regroupés dans le tableau 9. 

 

Tableau 9 : Motif du pharmacien de non-délivrance d’un traitement 

Motif du pharmacien de non-

délivrance  

Nombre de 

réponses 

Taux de réponses 

en % 

Rupture de stock 9 30,00 

Appel du médecin 6 20,00 

Substitution par une autre molécule 4 13,33 

Autre erreur du médecin 3 10,00 

Autre motif 3 10,00 

Arrêt de la commercialisation 2 6,67 

Erreur posologique 2 6,67 

Allergie 1 3,33 

Total 30 100,00 
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On constate que la plupart des cas, la raison d’une non-délivrance d’un 

traitement de la part d’un pharmacien est une rupture de stock. On constate aussi 

que les médecins sont souvent appelés dans ces situations là. 

 

Pour les motifs de non-délivrance « autre erreur du médecin », dans la partie 

libre, il a été inscrit : « traitement arrêté depuis 6 mois », « association de traitement 

contre-indiquée », et « traitement arrêté ». 

Pour les motifs de non-délivrance « autre erreur du médecin », dans la partie 

libre, il a été inscrit : deux fois « changement thérapeutique » et « mention non 

substituable pas inscrite ». 

 

2. Motif du patient de non-délivrance 

 

Au cours de l’étude, 107 réponses, concernant le motif du patient de non-

délivrance d’un médicament, ont été recensées. Les résultats sont regroupés dans la 

partie du questionnaire sur les raisons du patient de refuser un traitement en 

pharmacie et sont inscrites dans le tableau 10. 
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Tableau 10 : Motif du patient de non-délivrance 
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 On constate que, dans la grande majorité des cas, les patients possèdent déjà 

ce traitement en quantité suffisante à leur domicile. Mais on peut aussi constater que 

le second motif du patient de non-délivrance d’un traitement, est qu’il le juge inutile. 

 

 Concernant les raisons pour lesquelles les patients jugent le traitement inutile, 

on retrouve notamment: « traitement homéopathique », « ne fonctionne pas », « je 

n’ai pas d’allergie », « je ne veux pas prendre de traitement supplémentaire ». 

 

 Et pour les autres motifs du patient de non-délivrance médicamenteuse, on 

constate comme réponses : « prise irrégulière », à cinq reprises, « substitution par 

prise alimentaire », « n’arrive pas l’avaler », « traitement arrêté depuis 6 mois, mais 

oublié de le supprimer de l’ordonnance sur l’ordinateur ». On peut constater que 

certains patients avouent spontanément une mauvaise observance de leur traitement 

par oubli de prises. 
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IV. Discussion 

A. Discussion de la Méthode 

!

Pour réaliser cette étude, il a été décidé de réaliser une étude quantitative via  

un questionnaire en pharmacie. En effet, une étude qualitative apparaît difficilement 

réalisable, par le fait qu’il est difficile d’obtenir une pièce à part dans la pharmacie, 

afin d’interroger le patient dans un environnement calme et, en même temps, de 

préserver le secret médical. Il a donc été décidé de réaliser une étude quantitative 

afin de mieux évaluer la non-délivrance des traitements prescrits par un médecin 

généraliste. 

 

Le questionnaire est donc rempli en pharmacie par les pharmaciens et les 

préparateurs en pharmacie. En faisant remplir le questionnaire par un pharmacien ou 

préparateur en pharmacie, et non par un médecin, on évite que la réponse du patient 

soit influencée par le médecin. Car le patient possède une relation avec son 

pharmacien qui est différente de sa relation avec son médecin, avec peut être une 

plus grande tendance à avouer une mauvaise prise médicamenteuse à son 

pharmacien. Cependant, on peut imaginer que les réponses du patient, qui sont 

auto-déclarées, peuvent aussi être influencées par la présence du pharmacien. 

 

Ensuite, il a été envisagé de calculer le taux de non-délivrance 

médicamenteuse sur l’ensemble des ordonnances. Cependant, du fait que cette 

étude porte sur les ordonnances réalisées par les médecins généralistes, il était 

difficile  techniquement de connaître uniquement le nombre d’ordonnances de 

médecins généralistes délivrées dans une pharmacie pendant la période de l’étude. 

Par conséquent le calcul du taux de non-délivrance fut impossible. 

 

De par ce fait, on n’a pas pu réaliser une étude comparative entre une 

population refusant une délivrance médicamenteuse et une population qui ne la 

refuse pas. Pour cette raison, il n’a pas été possible de mettre significativement en 

évidence des facteurs influençant la non-délivrance d’un traitement.  
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Un biais de cette étude par le recueil des données a été réalisé par les 

pharmaciens et les préparateurs en pharmacie. Pour améliorer le remplissage des 

questionnaires, il a été expliqué à chaque pharmacien comment le compléter 

correctement afin d’améliorer le recueil des données. Cependant, on peut supposer 

qu’un questionnaire n’ait pas été systématiquement rempli après chaque non-

délivrance d’un médicament.  

 

L’étude a été réalisée sur une période de trois mois, pendant une période 

estivale, période où généralement les patients mais aussi les médecins prennent des 

vacances. Cependant, dans l’étude, peu d’ordonnances contenant au moins un 

médicament non-délivré, ont été prescrite par un médecin remplaçant ou un autre 

médecin généraliste autre que le médecin traitant. Cette période de vacances peut 

être aussi propice à des modifications lors de la prescription médicamenteuse des 

médecins généralistes. 

 

Cette étude est une première approche afin de mieux connaître les différents 

aspects de la non-délivrance médicamenteuse en pharmacie. Jusqu’à présent peu 

d’études françaises ont exploré ce comportement. Afin de continuer à étudier, la non-

délivrance médicamenteuse en officine, il serait intéressant de réaliser une étude afin 

de comparer d’une part les ordonnances de médecins généralistes entièrement 

délivrés et, d’autre part, les ordonnances avec au moins un traitement non-délivré. 

Pour avoir un résultat significatif, il serait intéressant de réaliser l’étude sur une 

période plus longue et dans plus de pharmacies. Mais pour réaliser ce type d’étude, 

il est nécessaire d’avoir un grand investissement humain, par les médecins et les 

pharmaciens, mais aussi financier. 

 

B. Discussion des Résultats 

!

Un biais de cette étude est que, d’après une étude française, 20% des 

ordonnances réalisées n’arrivent pas jusqu’à la pharmacie et, de fait, ne sont donc 

pas délivrées (12). L’étude étant réalisée dans les pharmacies, une partie des 

ordonnances non-délivrées ne sont donc pas présentées aux pharmaciens et, par 

conséquent, ne sont pas recueillies dans cette étude. 
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1. Discussion des résultats concernant la population 

!

Cette étude permet de mettre en évidence que, les patients qui refusent la 

délivrance de médicaments en pharmacie, sont le plus souvent des femmes, âgées 

et à la retraite. On peut comparer ces résultats à ceux d’une autre étude qui prouve 

que les personnes âgées sont les patients les plus touchés par les erreurs 

médicamenteuses, et le plus souvent par des erreurs de prises (12).  

 

Ce résultat montrant, que les personnes âgées sont les plus touchées par la 

mauvaise observance primaire, est en accord avec le résultat d’une étude islandaise 

(22), mais en désaccord avec une étude danoise (15) et une américaine (23) qui 

mettent en évidence que la population qui est le plus touchée par le non-observance 

primaire sont les jeunes adultes. On peut expliquer cette discordance par le fait que 

cette étude est une étude descriptive sur une petite population, et non une étude 

comparative qui permet de mettre évidence des différences significatives avec une 

population qui ne refuse pas des médicaments prescrits en pharmacie. 

 

Les résultats de cette étude ne permettent pas de mettre en évidence une 

influence du sexe ou du niveau d’études sur la quantité de médicaments refusés lors 

de la délivrance médicamenteuse en pharmacie. Un lien entre la profession et le 

nombre de médicaments refusés n’a pas pu être recherché à cause d’une population 

étudiée trop faible. 

 

L’étude étant réalisée sur une petite population, il n’a pas été possible de 

trouver une différence significative entre le prescripteur de l’ordonnance et la quantité 

de médicaments non-délivrés en officine. 

 

 

2. Discussion des résultats concernant les médicaments 

 

Cette étude met en évidence, que ce sont en premier les traitements 

symptomatiques, qui sont le plus souvent refusés lors de la délivrance 

médicamenteuse en pharmacie, avec en premiers, les analgésiques, puis les 
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antiacides, les anti-inflammatoires, les bronchodilatateurs et enfin les laxatifs. On 

peut supposer que ce sont des traitements symptomatiques, prescrits en cas de 

besoin par le médecin généraliste et qui, par le biais de l’informatique, sont 

represcrits à chaque renouvellement de médicaments.   

 

Par ces résultats, on peut supposer que beaucoup de patients possèdent des 

stocks de médicaments dans leurs armoires à pharmacie, souvent des médicaments 

de prise occasionnelle et symptomatique. On peut y voir un effet pervers de 

l’informatisation, avec un renouvellement systématique de l’ordonnance précédente 

par le médecin généraliste, sans que pour autant la consommation médicamenteuse 

du patient ne soit surveillée. Si le patient ne refuse pas la délivrance 

médicamenteuse, ce comportement entraine de manière insidieuse, une 

augmentation des dépenses de santé, parfois inutile avec des stocks de 

médicaments qui dorment chez les patients. Une étude américaine a estimé 

qu’environ 100 milliards de dollars de médicaments par an dorment chez les patients 

(21). 

 

Mais dans les résultats sur les médicaments non-délivrés, on retrouve les 

antiagrégants plaquettaires comme troisième médicament le plus refusé par les 

patients en pharmacie. Médicaments dont la prise est chronique et qu’il ne faut pas 

arrêter. Comme autre médicaments, traitant des pathologies chroniques, qui sont 

souvent non-délivrés, on retrouve : les antidépresseurs, les antihypertenseurs, les 

hypolipidémiants et les antidiabétiques oraux. On retrouve des résultats similaires 

dans l’étude américaines (23) où les traitements chroniques sont significativement 

plus refusés à la délivrance en officine que les traitements de pathologies aiguës. 

Ces résultats sont le signe d’une probable mauvaise observance du traitement par le 

patient, qui peut avoir des conséquences sur la morbidité et la mortalité du patient en 

cas de mauvaise prise. 

 

L’étude a aussi comme résultat, une longue durée moyenne de présentation 

de l’ordonnance, contenant au moins un médicament non-délivré, avec une moyenne 

croissante si le nombre de médicaments non-délivrés augmente. Cependant notre 

étude ne permet pas de dire si ces chiffres sont significatifs, à cause d’une 

population étudiée trop faible. 
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Les résultats de cette étude ne permettent pas de mettre en évidence de lien 

entre la non-délivrance médicamenteuse et le coût des médicaments, bien qu’une 

étude ais réussi à prouver l’importance des considérations économiques qui 

influencent l’observance des patients âgés (16). L’étude ne permet pas de conclure à 

un lien entre la poly-médication et une non-observance primaire ou un refus de 

délivrance médicamenteux en pharmacie. 

 

 

3. Discussion des résultats concernant les pharmaciens 

 

Pour les résultats concernant les motifs de non-délivrance d’un traitement par 

un pharmacien, on constate que la première des raisons est un manque de stock du 

médicament. Ce problème est de plus en plus fréquent et commence à devenir un 

problème de santé publique, en particulier pour les vaccins. Ce problème n’est pas 

forcément dû au pharmacien, mais souvent aux laboratoires et aux fournisseurs des 

pharmacies, les répartiteurs (CERP, OCP). 

 

On constate aussi que les pharmaciens appellent souvent les médecins 

prescripteurs de l’ordonnance. Ceci met en exergue l’importance d’une bonne 

relation entre médecin-pharmacien, car ce sont les derniers maillons dans la chaine 

de délivrance des médicaments aux patients, avec un rôle de sécurité, notamment 

en cas d’erreur du médecin, mais aussi de surveillance du bon usage des 

médicaments. Le pharmacien, de par sa relation avec le patient, est souvent le 

premier à découvrir un mauvais usage d’un médicament lors de la délivrance du 

médicament. Une bonne relation entre le pharmacien et le médecin généraliste 

permet donc une meilleure communication des informations notamment concernant 

un mésusage médicamenteux, et ainsi peut permettre une adaptation thérapeutique 

du médecin généraliste. 
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C. Enjeux 

 

Cette étude a permis de mettre en évidence que la majorité des patients qui 

refusent la délivrance de médicaments en pharmacie,  est due au fait, que les patients 

possèdent déjà ce traitement en quantité suffisante à leur domicile. Ce phénomène est 

expliqué par plusieurs raisons, tout d’abord les médicaments en cause sont en 

majorité des traitements symptomatiques donc généralement avec une prise 

occasionnelle. Le second phénomène est dû à l’informatisation des cabinets médicaux 

avec un renouvellement systématique des ordonnances par le médecin généraliste 

sans une adaptation de celle-ci à la consommation médicamenteuse du patient et à 

son évolution thérapeutique. 

 

Ce phénomène de stockage des médicaments chez les patients induit deux 

problèmes. Un problème lié au risque d’intoxication, à cause de la présence de 

médicaments en grande quantité au domicile du patient. Mais aussi un problème de 

santé publique avec un coût important pour la société pour des médicaments délivrés 

mais non utilisés par les patients. La quantité de médicaments stockés chez les 

patients est difficilement évaluable, mais on peut aussi imaginer qu’une partie des 

patients qui ne refusent pas la délivrance médicamenteuse en pharmacie, stockent 

des médicaments à leur domicile en grande quantité. Tous ces médicaments inutilisés 

sont des coûts inutiles pour la société. 

 

Cependant, cette étude a aussi constaté que beaucoup de traitements 

chroniques présentent aussi une mauvaise observance primaire. Traitements 

nécessitant une prise continue notamment dans le cadre du diabète et de pathologies 

cardiovasculaire. On peut expliquer ce résultat par une mauvaise prise du traitement, 

pour diverses raisons. Dans ce cadre là, le pharmacien est le premier acteur de santé 

à pouvoir détecter une mauvaise observance du traitement par le patient et ainsi peut 

en avertir le médecin généraliste. Le but étant, par la suite, de connaître les raisons de 

la mauvaise observance du traitement par le patient, afin que le médecin généraliste 

puisse modifier sa thérapeutique avec pour objectif d’améliorer l’observance du 

patient. Il est donc important d’avoir une bonne relation entre le médecin et le 

pharmacien, pour permettre une bonne communication des signaux d’alerte, afin 
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améliorer la collaboration interdisciplinaire, dans l’objectif d’améliorer l’observance du 

traitement par le patient. 

 

 

D. Moyen d’Amélioration 

!

Afin d’améliorer, la non-délivrance médicamenteuse, on peut recommander 

aux médecins généralistes de bien surveiller la consommation des traitements 

symptomatiques de leurs patients, mais aussi d’être vigilants vis à vis du 

renouvellement automatique de l’ordonnance par informatique. 

 

On peut aussi, imaginer comme solution à ce problème, que la médecin 

généraliste réclame au patient son ancienne ordonnance, afin qu’il puisse contrôler 

les annotations écrites par le pharmacien, pour connaître les médicaments qui n’ont 

pas été délivrés en pharmacie. Cette solution permettrait au médecin, de mieux 

connaître les habitudes du patient dans les pharmacies, et permettrait ainsi d’adapter 

au mieux son ordonnance. 

!

Il est aussi important que les médecins généralistes informent bien les 

patients sur la bonne prise médicamenteuse des traitements symptomatiques. Ainsi 

dans quel cas prendre le traitement, à quelle dose, à quelle fréquence et dans quel 

cas, il ne faut pas l’utiliser. Tout ceci, dans le but de prévenir un mésusage 

médicamenteux. 

!

Pour améliorer la non-délivrance des traitements chroniques, on peut imaginer 

d’améliorer la collaboration interdisciplinaire entre médecin et pharmacien, afin que 

le pharmacien puisse prévenir facilement le médecin en cas de suspicion de 

mauvaise observance du traitement, pour que par la suite le médecin généraliste 

puisse améliorer l’observance du traitement. 

!

Pour améliorer l’observance des patients à leur traitement, on peut imaginer 

plusieurs moyens. Tout d’abord, on peut questionner les patients pour dépister les 

patients non-observants, puis essayer d’en connaître la cause (oubli, coût, effets 
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secondaires, sensation d’inefficacité, " ). Ensuite, on peut adapter les solutions aux 

problèmes, comme motiver les patients atteints de pathologies chroniques 

asymptomatiques, voire baisser le nombre de prises médicamenteuses, informer les 

patients des éventuels effets secondaires. Il est aussi important d’impliquer le patient 

dans une équipe pluridisciplinaire composée, entre autre, des pharmaciens, 

infirmières, et kinésithérapeutes. 

!

Dans l’objectif d’améliorer l’observance des patients, on doit améliorer leur 

adhésion au traitement. Pour cela, il est important d’améliorer la communication 

entre patient et médecin, en changeant le style. En passant d’un style paternaliste, à 

celui d’échange et de partage des décisions médicales, après une information 

éclairée du patient afin qu’il soit consentant et actif dans le soin. 

 

 D’une manière globale, il est important d’améliorer la communication des 

médecins, avec plusieurs objectifs : tout d’abord, améliorer l’observance des 

traitements du patient, mais aussi améliorer la communication avec les pharmaciens 

et ainsi permettre une meilleure collaboration interdisciplinaire. 
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V. Conclusion 

!

En conclusion, le refus d’une délivrance d’un médicament est une pratique de 

plus en plus courante dans les pharmacies. Elle résulte d’une mauvaise observance 

primaire et intentionnelle de la part du patient. Le comportement du patient a peu été 

étudié en France, dans une période en pleine évolution de la relation que partage le 

patient avec les acteurs du monde de la santé. Cette étude a permis de connaître un 

peu mieux cette non-délivrance médicamenteuse en officine, par plusieurs aspects.  

 

Tout d’abord, les médicaments les plus souvent refusés par le patient, sont les 

traitements symptomatiques de prises occasionnelles. On peut supposer que c’est 

l’informatisation généralisée dans de nombreux cabinets de médecine générale, qui 

avec le renouvellement systématique des traitements symptomatiques ou 

chroniques, entraine une difficulté de contrôle de la consommation médicamenteuse 

des patients. Cet effet pervers de l’informatisation a pour conséquence, un 

phénomène de stockage du médicament chez les patients, avec une dépense de 

santé inutile et évitable pour la société. 

 

Par  ailleurs, une potentielle mauvaise observance émanant du patient lui-

même, est décelable lors du refus de la délivrance du traitement pour une pathologie 

chronique, qui est généralement pris en continu. Le pharmacien est donc le premier 

spectateur d’une mauvaise observance d’un traitement chronique quand il n’est pas 

délivré en officine. Ce qui lui donne un rôle important afin de pouvoir prévenir le 

médecin traitant d’une suspicion de mauvaise observance d’un patient, avec pour 

objectif d’adapter le traitement pour améliorer son observance thérapeutique. 

 

Afin d’améliorer cette non-délivrance médicamenteuse en pharmacie, nous 

pouvons proposer comme solution d’améliorer la communication entre médecin et 

pharmacien afin de faciliter les échanges d’informations entre les professionnels de 

santé, et de mettre en place un suivi pluridisciplinaire du patient pour contrôler sa 

consommation médicamenteuse. 
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Nous pouvons aussi proposer comme solution d’alerter les médecins 

généralistes de cet état, afin que ceux-ci soient plus vigilants à la consommation 

médicamenteuse de leurs patients lors des renouvellements d’ordonnances pour les 

traitements chroniques ou symptomatiques. En insistant également sur le besoin de 

questionner les patients ou en leur réclamant directement les anciennes 

ordonnances, afin de mieux évaluer leurs habitudes, et ainsi optimiser la prescription.  
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Annexe 1 : Questionnaire parti patient """""""..."""""""""". p. 48 
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Annexe 1 : questionnaire parti patient 
!

!
"#$%&'()!*! +&#,$! ,$%! -./&$#0%! ')-1#$)2.)&! 1.! )()! ,31'40.)/$! 53,'/.5$)&$#%$! ,6#)$!

(0,()).)/$!,$!53,$/')!73)30.1'%&$!$)!(--'/')$8!

!

,-./0-1!23.45678.94!2:48!63;/721<!=!>?1!@!")!:48!
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!=!A1B78!21!2;6.C-:451!23:7!D9.48!74!D;2.5:D14/!
!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!=!E-2944:451!;D:4:4/!2374!D;215.4!?;4;-:6.8/1!
!
F-95;27-1!<!G9-8!21!6:!C1471!2374!H:/.14/!59--18H942:4/!:7I!5-./0-18!23.45678.94!5.J218878!<!
=!A1D1//-1!61!B17.661/!:7!H:/.14/!:B.4!K73.6!59DH60/1!8:!H:-/.1!LM!H:/.14/!NOP!
=!G1!HQ:-D:5.14!97!61!H-;H:-:/17-!14!HQ:-D:5.1!-1DH6.-:!1487./1!8:!H:-/.1!21!K718/.944:.-1!
!
!
"9+:;<=>>?<@+!AB?@C?D<+>!

!
>(5!,#!(#!,$%!53,'/.5$)&E%F!>=>!,31'403E%F!ED(55$0/'.1!(#!GD<F!*!

RS!!!!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!!
TS!!!!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!!
,S!!!!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!!
US!!!!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!!
VS!!!!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!!
!
>(5H0$!&(&.1!,$!53,'/.5$)&%!%#0!16(0,()).)/$!*!

!

"!! #! $! %! &! '! (! )! *! @"+!
!
G.&$!,$!I0$%/0'I&'()!*!!!=!=!=!=!=!=!W!=!=!=!=!=!=!W!#+"&!
!

G.&$!,$!,31'40.)/$!*!! =!=!=!=!=!=!W!=!=!=!=!=!=!W!#+"&! !

!

J.!I0$%/0'I&'()!35.)$!*!

⎕!27!D;215.4!/-:./:4/!Q:X./716!
⎕!2374!:7/-1!D;215.4!?;4;-:6.8/1!
⎕!2374!D;215.4!-1DH6:Y:4/!
!
C(&'-E%F!,$!1.!)()!,31'40.)/$!E$)&(#0$K!1.!1$&&0$!/(00$%I(),.)&!.#!53,'/.5$)&!

/()/$0)3F!*!

A7H/7-1!21!8/95Z! ! ! ! !!!!!!!!!!!!!R!!!!!!!!!!!!!!!T!!!!!!!!!!!!!!,!!!!!!!!!!!!!!U!!!!!!!!!!!!!!V!
R--[/!59DD1-5.:6.8:/.94! ! ! !!!!!!!!!!!!!R!!!!!!!!!!!!!!!T!!!!!!!!!!!!!!,!!!!!!!!!!!!!!U!!!!!!!!!!!!!!V!
RHH16!27!D;215.4! ! ! ! !!!!!!!!!!!!!R!!!!!!!!!!!!!!!T!!!!!!!!!!!!!!,!!!!!!!!!!!!!!U!!!!!!!!!!!!!!V!
\7X8/./7/.94!H:-!741!:7/-1!D96;5761! ! !!!!!!!!!!!!!R!!!!!!!!!!!!!!!T!!!!!!!!!!!!!!,!!!!!!!!!!!!!!U!!!!!!!!!!!!!!V! !
V--17-!H98969?.K71! ! ! ! !!!!!!!!!!!!!R!!!!!!!!!!!!!!!T!!!!!!!!!!!!!!,!!!!!!!!!!!!!!U!!!!!!!!!!!!!!V!
R661-?.1! ! ! ! ! !!!!!!!!!!!!!R!!!!!!!!!!!!!!!T!!!!!!!!!!!!!!,!!!!!!!!!!!!!!U!!!!!!!!!!!!!!V!
R7/-1!1--17-!27!D;215.4!<!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!!R!!!!!!!!!!!!!!!T!!!!!!!!!!!!!!,!!!!!!!!!!!!!!U!!!!!!!!!!!!!!V!
=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!!R!!!!!!!!!!!!!!!T!!!!!!!!!!!!!!,!!!!!!!!!!!!!!U!!!!!!!!!!!!!!V!!
!R7/-1L8O!D9/.BL8O!<!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!!R!!!!!!!!!!!!!!!T!!!!!!!!!!!!!!,!!!!!!!!!!!!!!U!!!!!!!!!!!!!!V!
=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!!R!!!!!!!!!!!!!!!T!!!!!!!!!!!!!!,!!!!!!!!!!!!!!U!!!!!!!!!!!!!!V!
!
!

!
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Annexe 2 : Questionnaire partie pharmacien 
 
 

"9+:;<=>>?<@+!A?;<+>;!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!⎕!-1B78!27!H:/.14/!
!
!
?7$!<!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!!:48!
!
!
:$L$!<!! ⎕!]:8576.4! ⎕!^;D.4.4!!
!
!
A0(-$%%'()!<!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!!
!
!
>'4$.#!,63&#,$!<!⎕!\:48!U.H6_D1!!!!!!⎕!TVF,W,RFWTVF!!!!!!⎕!T:55:6:7-;:/!!!!⎕!!V/721!87H;-.17-!
!
!
C(&'-E%F!,$!1.!)()!,31'40.)/$!EI1#%'$#0%!03I()%$%!I(%%'H1$%F!*!

⎕!,9`/!L494!-1DX97-81D14/P!-1DX97-81D14/!H:-/.16P!:X81451!21!D7/71661P!aO!
⎕!VBB1/L8O!815942:.-1L8O!M!:C;-;L8O!N!
⎕!F17-!218!1BB1/8!815942:.-18!8:48!b:D:.8!:C9.-!7/.6.8;!51!/-:./1D14/!
⎕!U;6.C-:451!.47/.61!5:-!C978!H988;21c!1459-1!:881c!21!/-:./1D14/!
⎕!d978!43[/18!H678!D:6:21!
⎕!A1B78!27!/-:./1D14/!5:-!5318/!74!?;4;-.K71!
⎕!d978!H-;B0-1c!74!/-:./1D14/!Q9D;9H:/Q.K71!
⎕!e-:./1D14/!K71!C978!b7?1c!.47/.61P!H97-K79.!f!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!
=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!
=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!!
⎕!R7/-1L8O!D9/.BL8O!<!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!
=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!
=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!
=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!=!!!
!
!
!
!
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Mars Thibault 
Étude de la non-délivrance d’une ordonnance d’un médecin généraliste en 
officine, en Haute-Normandie 
Th. D. Med., Rouen, 2015, 64 p. 
 

 
RESUME 

En France 78% des actes médicaux se concluent par une prescription 
médicamenteuse, et  c’est le premier pays consommateur de médicaments en 
Europe. Mais, une partie de ces médicaments prescrits, ne sont pas délivrés aux 
patients dans les pharmacies. Le but de l’étude est de connaître les médicaments qui 
sont les plus non-délivrés dans les pharmacies et d’en connaitre les raisons. 

 

L’étude réalisée dans les pharmacies sur les ordonnances contenant au moins 
un médicament non-délivré, a permis de mettre en évidence que les traitements 
symptomatiques sont les médicaments les plus souvent refusés par les patients. Les 
médicaments sont refusés par les patients car ils en possèdent déjà suffisamment en 
stock. Un phénomène de stockage, dû au renouvellement systématique des 
traitements symptomatiques et des traitements chroniques, sans surveillance de la 
consommation médicamenteuse par le médecin généraliste. Ce comportement 
génère un stockage des médicaments chez les patients, qui sont des dépenses de 
santé inutiles et évitables pour la société. 

 

Cette étude montre aussi qu’après les traitements symptomatiques, beaucoup 
de traitements chroniques sont refusés dans les officines. Ce comportement est 
probablement lié à une inobservance de la part du patient, dont les pharmaciens sont 
les premiers spectateurs. Il est donc important d’avoir une bonne relation médecin-
pharmacien afin que les pharmaciens puissent prévenir facilement les médecins 
généralistes d’une suspicion de mauvaise observance thérapeutique, dans le but 
d’améliorer la prescription du médecin généraliste. 
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