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AvertissementAvertissement

Ce document est soumis à la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci implique une obligation de

citation et de référencement lors de l’utilisation de ce document. 

D'autre part, toute contrefaçon, plagiat, reproduction illicite encourt une poursuite pénale.
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Serment de GalienSerment de Galien

En présence des maîtres de la faculté,  des conseillers de l’ordre des pharmaciens et  de mes

condisciples, je jure :

• D’honorer  ceux  qui  m’ont  instruit  dans  les  préceptes  de  mon  art  et  de  leur  témoigner  ma

reconnaissance en restant fidèle à leur enseignement ;

• D’exercer, dans l’intérêt de la santé publique, ma profession avec conscience et de respecter non

seulement  la  législation  en vigueur,  mais  aussi  les  règles  de l’honneur,  de la  probité  et  du

désintéressement ;

• De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade et sa dignité humaine.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 
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IntroductionIntroduction

Les personnes âgées de plus de 65 ans représentent en 2001, en France, 16 % de la population et

consommaient 39 % des médicaments délivrés en ville.(1)

D'ici à 2050 la proportion de personnes de plus de 60 ans sera de 33 % contre 20 % en 2005(2)

Chez le patient âgé, la notion d'observance est l'un des principaux écueils sur lequel le praticien

bute.

Ici,  nous nous intéresserons  uniquement  à  l'observance  des  traitements  liés  aux pathologies

chroniques de la personne âgée, dans le cadre d'une prise en charge officinale, et pas aux traitements

des pathologies aiguës comme les infections, qui font l'objet d'une prise en charge particulière et ne sont

pas spécifiques de la personne âgée.

Nous ne nous intéresserons pas non plus à l'observance des traitements anti-cancéreux, dans la

mesure où ces traitements font l'objet d'une prise en charge adaptée à la condition physique parfois

dégradée de la personne âgée et ont parfois une visée palliative plutôt que curative.

Nous nous bornerons ici à la mesure de l'observance médicamenteuse. Bien que pouvant être,

dans une certaine mesure, du ressort du pharmacien d'officine, le contrôle du bon usage du matériel

médical, le bon suivi du régime alimentaire et sportif ne seront pas l'objet de cette thèse.

L'observance est un mécanisme global construit par et autour du patient, elle correspond bien sûr

à l'observance médicamenteuse qui en tant que pharmacien nous intéresse plus particulièrement, mais

aussi à l'observance de tout un ensemble de comportements visant à améliorer la qualité de vie. Ces

comportements  sont  aussi  divers  que les  choix  alimentaires,  la  pratique  d'un  sport,  les  moyens  de

locomotion employés, la consommation d'alcool, de tabac, l'activité sociale, en somme tout ce qui peut

avoir un impact sur la santé d'un individu.

Nous  raisonnons  en  pharmacien  ici  et  donc  seule  l'observance  médicamenteuse  va  nous

intéresser ici.

Dans un premier lieu, nous définirons les termes utilisés, l'observance médicamenteuse ayant

recours à une terminologie précise. 

Ensuite  nous  dresserons  un  état  des  lieux  au  niveau  mondial,  occidental  et  enfin  français.

L'observance aux traitements des pathologies chroniques dans la population générale serait de 50 %

dans les pays développés et encore moins dans les pays en développement(3). Nous chercherons les

raisons qui peuvent conduire à l'inobservance.
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Cet état des lieux fait, nous allons essayer de déterminer les méthodes qui permettant de mesurer

cette observance avec les avantages, inconvénients et limites de chaque méthode.

Enfin, nous présenterons les méthodes à notre disposition afin d'améliorer l'observance de nos

patients.

 1  1 DéfinitionsDéfinitions

 1.1  1.1 L'observance, compliance et adhésion thérapeutiqueL'observance, compliance et adhésion thérapeutique

Pour le Larousse, l'observance est notamment le fait de se conformer à une prescription, une

règle, un usage, les respecter, c'est aussi d'avoir tel comportement de façon durable et volontaire

Plus précisément, l'observance thérapeutique est définie par l'Organisation Mondiale de la Santé

ou OMS comme étant la « concordance entre le comportement d’une personne – prise de médicaments,

suivi d’un régime et/ou modifications du comportement – et les recommandations d’un soignant. »

La compliance,  elle,  dérive d'un anglicisme du terme  Compliance aussi  traduit  par  le terme

observance thérapeutique.

Certains auteurs voient une différence entre ces termes.

Nous  remarquons  néanmoins  que  compliance  est  liée  au  verbe  « comply  with »  qui  signifie  se

soumettre à et « observer » qui signifie se conformer à.(4)

Nous ne ferons pas de distinction sémantique entre ces termes.

Enfin, l'adhésion thérapeutique est une notion voisine de l'observance mais qui implique que le patient

ne se contente pas de suivre le traitement qui lui est prescrit c'est un processus dans lequel le patient

comprend les raisons de son traitement,  les a assimilées et les applique de son propre chef. Ce qui

n'empêche pas, nous le verrons, d’avoir des problèmes d'observance chez ces patients.

« C'est  la  dimension  attitudinale  de  l’observance  thérapeutique.  Elle  renvoie  aux  facteurs  pouvant

intervenir sur le comportement d’observance. » tandis que l'observance thérapeutique est « l’ensemble

des comportements de santé qui sont observés par le patient. Utiliser ce terme renvoie à une prise de

conscience du caractère dynamique de ce comportement. »(5)

Nous verrons que ces notions sont connectées puisque l'observance thérapeutique, stable dans le temps,

ne peut se faire sans adhésion au traitement.
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 1.2  1.2 Personne âgéePersonne âgée

Le vieillissement est un processus long et progressif ; le grand âge est une construction à

la fois médicale et sociale. Selon telle ou telle, société une personne sera considérée comme « un aîné »

plus ou moins tôt dans sa vie, indépendamment de sa condition physique. Ainsi pour le sociologue

Pierre Bourdieu, l’âge est une « donnée biologique socialement manipulée » (6). Dans notre société, le

sociologue Serge Guerin, spécialiste des questions relatives à la vieillesse, insiste sur le fait que les

progrès de la médecine ont repoussés l'âge de passage dans la catégorie de « personne âgée » (7). 

Sur le plan biologique « le vieillissement est associé à l’accumulation d’une importante variété

de  lésions  moléculaires  et  cellulaires.  Au  fil  du  temps,  ces  lésions  conduisent  à  une  réduction

progressive des ressources physiologiques, à un risque accru de diverses maladies et à une diminution

générale  des  capacités  intrinsèques  de  l’individu.  Ce  processus  aboutit  finalement  à  la  mort.

Cependant, ces altérations ne sont ni linéaires, ni constantes et elles ne sont que vaguement associées à

l’âge d’une personne en années révolues. » (8)

Il ressort de ces données sociologiques et biologiques que la population dites de « personnes

âgées » est le résultat de l'addition d'une part, des personnes ayant atteint un âge formel et d'autre part,

des  personnes  atteintes  de  pathologies  gériatriques  (polypathologie,  pathologies  chroniques,  perte

d'autonomie, ...).

L'âge seul apparaît comme insuffisant pour définir une personne âgée, il faut donc prendre en

compte  la  notion de fragilité  dans  la  définition  de  personne âgée(9). Celle-ci  se  définit  comme la

« diminution de l’homéostasie et de la résistance face au stress qui augmente la vulnérabilité d’une

personne lors d’un stress et l’expose au risque d’évolution défavorable et  d’effets  néfastes pour la

santé »(10). Et bien que non spécifique de la personne âgée, la fragilité est liée à l'âge de la personne.
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(11)

 

Pour l'OMS la définition de la personne âgée est un âge formel qui compte-tenu de l'espérance

de vie au niveau mondial, est de 60 ans (8).

La  Haute  Autorité  de  Santé  ou  HAS a,  pour  sa  part,  pris  en  compte  les  aspects  sociologiques  et

biologiques  en choisissant deux âges distincts  de passage dans la catégorie  « personnes âgées », le

premier est un simple âge formel comme celui de l'OMS (ici 75 et plus) et le second prend en compte

l'apparition de polypathologiques (ici 65 et plus). 

Nous utiliserons, sauf mention contraire, la définition de la HAS. (1)

 1.3  1.3 Pathologies chroniques liées à l'âgePathologies chroniques liées à l'âge

Une pathologie chronique ou maladie chronique est définie par l'OMS comme une pathologie

nécessitant une prise en charge sur plusieurs mois, voire années ou même décennies, évoluant le plus

souvent  lentement.  Ces  maladies  peuvent  être  transmissibles  (VIH,  hépatites  virales,  ...)  ou  non

transmissibles. Le plus souvent, on amalgame le terme de maladie chronique aux maladies chroniques

non transmissibles et c'est de cette façon que nous l'utiliserons.
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En 2008, ces pathologies ont été responsables de 63 % des décès; les maladies chroniques sont la toute

première cause de mortalité dans le monde. Sur ces 36 millions de décès, 71 % des personnes avaient

plus de 60 ans.

L'OMS  (12) définit  une  maladie  chronique  comme  comportant  au  moins  l'une  des

caractéristiques suivantes :

• Elle est permanente.

• Elle laisse un handicap résiduel.

• Elle est causée par une altération pathologique non réversible.

• Elle nécessite un entraînement spécifique du patient pour sa rééducation.

• Elle nécessite une longue période de surveillance, d'observation ou de prise en charge.

Une pathologie chronique liée à l'âge est en fait une maladie chronique dont l'un des facteurs de

risques majeurs est le vieillissement de l'organisme de la personne atteinte, c'est le cas des maladies

suivantes que l'on retrouve fréquemment chez nos patients :

 1.3.1  1.3.1 Pathologies cardio-vasculairesPathologies cardio-vasculaires

Il  s'agit  de l'ensemble  des pathologies  touchant  le système cardiaque ou vasculaire  soit,  par

exemple,  l'hypertension  artérielle,  l'insuffisance  cardiaque,  l'insuffisance  veineuse,  les  accidents

thrombotiques. Elles sont liées au vieillissement de l'appareil cardio-vasculaire. De part l'importance du

système cardio-vasculaire, elles ont un retentissement sur toutes les fonctions organiques et l'autonomie

de la personne.

 1.3.2  1.3.2 Pathologies rhumatismalesPathologies rhumatismales

Arthrose,  polyarthrite  rhumatoïde,  syndrome  canaliculaire.  Elles  sont  souvent  dûes  au

vieillissement  des  articulations.  Ces  maladies  ont  un  retentissement  au  niveau  de  l'autonomie  de

mouvement.

 1.3.3  1.3.3 Pathologies neurodégénérativesPathologies neurodégénératives

Parkinson, démence, Alzheimer... Ces maladies, dont les incidences augmentent avec l'âge de la

personne, sont dues à la destruction progressive de structures cérébrales spécifiques. Elles sont bien sûr

la cause d'une perte d'autonomie, qu'elle soit motrice ou mentale.

 1.3.4  1.3.4 DiabèteDiabète

Nous  nous  intéressons  ici  au  diabète  de  type  2  ou  diabète  sucré  ou  diabète  non  insulino-

dépendant. Il s'agit en fait d'un phénomène de résistance à l'insuline. Son incidence augmente avec l'âge

de la personne. Il touche aussi bien les hommes que les femmes à partir de 50 ans.
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Les  retentissements  à  terme  sont  d'ordre  multiple,  insuffisance  rénale,  neuropathies,  micro-

angiopathies, cécité, plus grande susceptibilité aux infections bactériennes, amputation, etc.

 1.3.5  1.3.5 Hypertrophie bénigne de la prostateHypertrophie bénigne de la prostate

Concerne  les  hommes  à  partir  de  50  ans;  physiologiquement  la  prostate  voit  son  volume

augmenter  avec  l'âge  de  la  personne  et  peut  provoquer  des  dysuries  si  son  volume  devient  trop

important.  Ces dysfonctionnements de la miction peuvent avoir  des retentissements d'ordre médical

(insuffisance rénale aiguë par rétention) et sociaux (fuites urinaires).

 1.3.6  1.3.6 OstéoporoseOstéoporose

Maladie se traduisant par une perte de densité osseuse, plus fréquente chez les femmes où elle

est liée aux changements hormonaux de la ménopause. La plus grande fragilité des os qui en résulte

conduit bien souvent à des fractures qui réduisent l'autonomie de la personne, non seulement au cours

de l'épisode de fracture mais aussi bien après, du fait d'une part, d'un phénomène d'appréhension du

risque de fracture mais aussi de part une perte de motricité et d'autonomie.

 1.3.7  1.3.7 Bronchopneumopathie Chronique Obstructive ou BPCOBronchopneumopathie Chronique Obstructive ou BPCO

Maladie  touchant  surtout  les  fumeurs  et  anciens  fumeurs  (80 % des  BPCO seraient  dûs  au

tabagisme) de plus de 40 ans  (13). Cette pathologie cause un rétrécissement des voies respiratoires,

partiellement réversible, qui asphyxie peu à peu la personne atteinte. Elle conduit à une réduction du

périmètre de marche de la personne et donc à une perte d'autonomie.

 1.3.8  1.3.8 Insuffisance rénaleInsuffisance rénale

Physiologiquement,  la  fonction  rénale  diminue  avec  le  temps(14) et  avec  elle  la  vitesse

d'élimination de bon nombre de molécules. Il est donc primordial d'évaluer la fonction rénale du patient

âgé. Traditionnellement, on utilise l'équation de Cockcroft et Gault, on peut  aussi utiliser comme le

recommande l'HAS(15) l'équation CKD-EPI (Chronic kidney disease EPIdemiology collaboration) bien

qu'elles soient inadaptées aux âges extrêmes ainsi qu'aux personnes ayant un poids extrême(16). Dans

ces cas, la formule MDRD (modification of diet in renal disease) est plus indiquée. Ces équations sont

disponibles dans un calculateur(17) mis à disposition par la Société Française de Néphrologie. Il faut

garder à l'esprit que chaque méthode a ses limites, mais qu'elles donnent un aperçu de ce que peut être

la fonction rénale du patient.
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 1.4  1.4 Morbidité et comorbidités d'un patientMorbidité et comorbidités d'un patient

La morbidité  désigne l’ensemble  des maladies  et  états  physiopathologiques,  dont  un patient

souffre.  On  parle  alors  prosaïquement  d'état  de  santé ;  il  peut  s'agir  aussi  de  maladies  et  états

physiopathologiques passés du patient, notion assimilable aux antécédents médicaux. 

Les comorbidités, ce sont l’ensemble des affections et états associés à une maladie principale,

qui peuvent (ou non) interférer avec celle-ci. 

 1.5  1.5 Iatrogénie Iatrogénie 

Se dit d'un trouble, d'un effet indésirable ou d'une maladie provoquée par un acte médical ou par

les médicaments (iatrogénie médicamenteuse), même en l'absence d'erreur du médecin (4). 

Les troubles iatrogéniques médicamenteux de la personne âgée peuvent avoir pour origine :

• Effets secondaires d'un médicament. 

• La poly-médicamentation elle-même liée soit à:

◦ Une polypathologie, (pathologies chroniques et aiguës).

◦ L'automédication, (traitement médicamenteux pris par un individu sans l'avis d'un médecin

ou d'un pharmacien).

◦ La superposition  de traitements  symptomatiques  (notamment  liée à  la  gestion des  effets

secondaires du traitement principal).

Selon l'assurance maladie, « à partir de 65 ans, si la consommation importante de médicaments

est  souvent  justifiée,  l'élimination  de  ces  médicaments  est  plus  lente  (fonction  rénale  entre  autre),

l'organisme est plus sensible (comorbidités) et les effets indésirables sont deux fois plus fréquents et

plus graves : 10 % à 20 % entraînent une hospitalisation. » (18)
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 2  2 État des lieux de l'observanceÉtat des lieux de l'observance

 2.1  2.1 Dans le mondeDans le monde

L'observance moyenne au niveau mondial des patients souffrant de pathologies chroniques a été

estimée à moins de 50 % (19). 

Il semble que les pays les plus pauvres soient, en proportion, bien plus touchés par le problème

de l'inobservance que les pays les plus riches.

La part des pathologies chroniques est en permanente croissance(20) et avec elles, le coût de la

prise en charge de celles-ci. 

Le problème de ces pathologies est que l'adhésion au traitement est difficile à obtenir et surtout à

maintenir  dans le temps.  Or une mauvaise adhésion conduit  à une prise en charge inefficace et  un

gaspillage de ressources déjà limitées(21) avec à la clef, un accroissement des dépenses de santé pour

les individus et la collectivité.

 2.2  2.2 Dans les pays développésDans les pays développés

L'observance des pays développés atteint en moyenne les 50 % selon l'OMS(3).

L’inobservance  représenterait  aux  États-Unis  la  somme  de  100  milliards  de  dollars  chaque

année(22)

L'une des conditions nécessaire mais non suffisante pour garantir une bonne observance est tout

simplement de permettre un accès aux soins.(23)

Certains pays ont pris en compte ce paramètre et ont adapté leurs politiques de santé à cette

nécessité.

La création d'un système de santé aux États-Unis, le Patient Protection and Affordable Care Act

,surnommé Obamacare, va dans ce sens en obligeant la population à se pourvoir d'une assurance santé

tout en allouant des aides financières aux familles les plus démunies, ce qui garantit une prise en charge

notamment des pathologies chroniques.

À l'inverse, le Canada a fait en 2001 un essai visant à réduire la polymédication des personnes

âgées en diminuant la prise en charge de leurs traitements. Si la quantité globale de traitements pris a en

effet diminué, la prise de médicaments indispensables a aussi baissé, ce qui s'est in fine, traduit par une

augmentation du recours au système des urgences médicales et à celle des dépenses de santé(24).

En France, ce problème est beaucoup moins prégnant, grâce à notre système de sécurité sociale

encore en place. 
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 2.3  2.3 En FranceEn France

Selon  une  étude  menée  par  l'IMSHealth  pour  le  CRIP  (Cercle  de  Réflexion  de  l'Industrie

Pharmaceutique), seuls 40 % des patients seraient observants en France, ce qui démontre que l'accès

aux soins est une condition certes nécessaire mais non suffisante pour obtenir une bonne observance.

(25)

Une étude publiée en 2018, menée en Picardie chez 892 patients de plus de 65 ans, n'a retrouvé

une bonne observance que chez 45 % des patients prenant moins de 6 médicaments et seulement chez

31 % de ceux en prenant au moins 7.(26)

Toujours dans cette étude,  10 % des patients prenant moins de 6 médicaments et  15 % de ceux en

prenant au moins 7 avaient une mauvaise observance.

D'autres études sont moins pessimistes  (27), mais on peut estimer que la France ne fait  pas

mieux que ses voisins. Il faut donc définir les situations à risque.

 2.3.1  2.3.1 Importance de l'observance et conséquences de l'inobservanceImportance de l'observance et conséquences de l'inobservance

 2.3.1.1  2.3.1.1 Traitement inefficace et aggravation de la maladie chroniqueTraitement inefficace et aggravation de la maladie chronique

Une mauvaise observance engendre bien entendu un mauvais contrôle de la pathologie que l'on

tente de traiter, le cas de l'hypertension est bien documenté, seuls 75 % des patients diagnostiqués et

traités  réussissent  à  atteindre  et  à  maintenir,  une  pression  artérielle  optimale(28)(29) avec  tous  les

problèmes que cela engendre au niveau cardiaque et vasculaire(30)

Dans le cas de l'asthme, ce n'est pas moins de 72 % des patients qui sont inobservants pour la

prise des médicaments préventifs  de la crise d'asthme(31)(32). Là aussi,  les conséquences sont une

aggravation  de  la  pathologie  avec  une  baisse  de  la  qualité  de  vie  et  une  augmentation  du  risque

d'hospitalisation en cas d'exacerbation non contrôlée à domicile.

Le constat peut être fait dans toutes les pathologies et il est la résultante d'un fait simple : le

meilleur des médicaments est inefficace s’il n'est pas pris.

 2.3.1.2  2.3.1.2 Risque d’iatrogénie médicamenteuse Risque d’iatrogénie médicamenteuse 

Les patients de plus de 70 ans prennent en moyenne 4 à 5 médicaments par jour, qu'ils soient à

domicile  ou  en  institution(33).  Comme  vu  précédemment,  une  mauvaise  observance  engendre  un

mauvais  contrôle  de  la  pathologie.  En  conséquence,  le  prescripteur  sera  tenté  d'ajouter  d'autres

médicaments afin de tenter d'améliorer le contrôle de la pathologie, avec à la clef une augmentation du

risque d'effet indésirables et du risque iatrogène(34) en particulier au détour d'une hospitalisation durant

laquelle tous les traitements instaurés et supposément pris quotidiennement, seront administrés. 

L'inobservance, c'est aussi l'automédication avec la prise de produits et médicaments inadaptés à

l'état de santé de la personne ou incompatibles avec ses traitements en cours, cette automédication peut

18



avoir  lieu  à  domicile  mais  aussi  en  institution :  « Comme  à  leur  domicile  les  résidents  peuvent

s'automédiquer, souvent avec l'aide de leurs proches »(35)

Or, il existe une notion d'âge pharmacologique qui est importante ici car chez la personne âgée,

la  pharmacocinétique  est  modifiée,  parfois  de  façon  très  importante,  avec  des  diminutions  de

l'absorption  de  certaines  molécules,  l'accumulation  d'autres,  l'augmentation  ou  la  diminution  de  la

biodisponibilité des molécules liposolubles par les variations de la masse grasse (36), la diminution de

la fonction rénale et plus généralement des fonctions d'élimination ou d'épuration.

En  conséquence,  l'inobservance  augmente  de  façon  non  exhaustive  le  risque  mais  aussi  la

gravité des accidents iatrogènes tels que :

• Malaise (avec ou sans chute).

• Trouble de l'appétit ou du goût .

• Syndrome confusionnel.

• Troubles digestifs. 

• Diarrhées ou constipation, qui sont source d'angoisse dans la population âgée.

• Vomissement.

• Déshydratation.

• Hémorragie, notamment en cas de surdosage en AVK.

Il va donc falloir déterminer quelles sont les situations à risque d'inobservance afin d'obtenir un

dépistage efficace.

 2.3.2  2.3.2 Situations à risque d'inobservance au sein de la population française âgéeSituations à risque d'inobservance au sein de la population française âgée

 2.3.2.1  2.3.2.1 DépressionDépression

Ce trouble mental se caractérise notamment par des épisodes de baisse d'humeur, d'une perte de

plaisir ou d'intérêt dans des activités habituellement ressenties comme agréables. Cette perte d’intérêt

peut favoriser un décrochage au traitement.
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 2.3.2.2  2.3.2.2 Pathologies neurodégénératives affectant la mémoirePathologies neurodégénératives affectant la mémoire

Alzheimer et toute autre forme de démence sénile, sont un énorme problème dans l'observance

de la personne âgée, impossible pour elle de se rappeler si le traitement a été pris, d'où un risque de

multiplication des doses pour compenser un oubli qui n'a pas eu lieu. Impossible aussi de se rappeler

des changements  que le prescripteur  a  effectué  et  donc risque de reprendre un ancien médicament

stocké dans l'armoire à pharmacie alors qu'il n'est plus adapté à la situation pathologique.

 2.3.2.3  2.3.2.3 La diminution des capacités sensoriellesLa diminution des capacités sensorielles

La perte de la vue et/ou de l'audition pose bien sûr un problème dans la compréhension du

traitement, dans son suivi.

Le changement de générique, avec une boite et éventuellement des comprimés différents, est en

effet  problématique pour les patients malvoyants  qui se reposent surtout sur les couleurs et  formes

générales pour suivre leurs traitements.

Difficile aussi pour une personne malentendante d'entendre les explications de son médecin ou

de son pharmacien. Certains se lassent de faire répéter et se contentent d’acquiescer sans entendre ce

qui leur est dit.

 2.3.2.4  2.3.2.4 Les troubles de la déglutitionLes troubles de la déglutition

Avec  l'âge,  les  mécanismes  de  la  déglutition  s'altèrent  à  la  fois  mécaniquement  et

neurologiquement ; ces troubles touchent de 30 à 50 % des personnes âgées et engendrent des risques

de fausse route ou tout simplement l'impossibilité d'utiliser certaines formes orales trop volumineuses.

(37)

 2.3.2.5  2.3.2.5 Facteurs démographiquesFacteurs démographiques

Les CSP les plus modestes et l’illettrisme ou encore la barrière de langue sont autant de freins à

la compréhension de la pathologie  et  de son traitement  qui en font  d'importants  facteurs  de risque

d'inobservance(38)(39). 

 2.3.2.6  2.3.2.6 La compréhension et la perception de la pathologieLa compréhension et la perception de la pathologie

L'absence de retentissement immédiat de certaines pathologies comme l'HTA peuvent réduire

l'observance car le patient ne perçoit tout simplement pas le risque qui pèse sur sa santé(40).

Le même constat peut être fait pour certains traitements dont l'objectif est de prévenir les crises

mais n'apportent pas de soulagement immédiat comme les CSI dans l'asthme et la BPCO.
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 2.3.2.7  2.3.2.7 Les relations entre patient et professionnel de santéLes relations entre patient et professionnel de santé

Il a été démontré que l'augmentation de la durée de la consultation avec le médecin ou du temps

pris par le pharmacien à l'officine pour expliquer le traitement, discuter avec le patient et enfin bâtir une

vraie relation de confiance est un très important levier pour améliorer l'observance(41)

 2.3.2.8  2.3.2.8 La complexité du traitementLa complexité du traitement

La fréquence des prises, l'écart entre certains médicaments et le repas ou entre médicaments, le

moment de prise idéal, le nombre de médicaments.

Les changements de prescription sont aussi des perturbateurs de l'observance(42), en particulier

chez la personne âgée, souvent moins ouverte aux changements.

 2.3.2.9  2.3.2.9 La complexité technique du traitementLa complexité technique du traitement

Certains  traitements  nécessitent  l'usage  de  dispositifs  pour  être  appliqués  correctement.  Les

collyres, les anti-asthmatiques, la contention veineuse.

Or, ces produits nécessitent soit de la dextérité, soit de la force, soit de la coordination et en général un

ensemble des trois.

Lorsqu'un patient a de l'arthrose, il lui devient difficile de presser sur un flacon de collyre, de

viser son œil ou encore de l'ouvrir au bon moment.

Il en va de même pour les traitements de l'asthme ou de la BPCO qui nécessitent l'usage de

dispositifs pas toujours facile à utiliser pour les personnes âgées. Bien souvent alors ces traitements

finissent soit mal utilisés soit pas utilisés du tout, ne serait-ce que par frustration.

 2.3.3  2.3.3 Conditions de vie hétérogène de la population française âgéeConditions de vie hétérogène de la population française âgée

 2.3.3.1  2.3.3.1 Lieux de vieLieux de vie

Une  première  approche  pour  mieux  comprendre  le  cadre  et  les  conditions  de  suivi  d'un

traitement consiste à classer la population selon son lieu de vie :

• À domicile 

De la personne en forme à la personne alitée, de la personne seule et isolée à celle ayant une

vie sociale riche, ce mode d’hébergement recouvre une large gamme de situations.

• En maisons de retraite non médicalisées 

Qui s’adressent à des personnes âgées en perte d’autonomie, sans avoir encore besoin d’aide

et de soins permanents. 
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• En EHPAD (sans PUI)

Maisons de retraite médicalisée proposant un accueil en chambre. Ce type d’établissement

s’adresse  à  des  personnes  âgées  ayant  besoin d’aide et  de soins  au quotidien.  L'état  de

dépendance de ces personnes peut être partiel ou total dans les actes de la vie quotidienne et

cela pour des raisons mentales ou physiques. (43)

L'entourage  du  patient  est  primordial  dans  son suivi  et  en  particulier  dans  le  suivi  de  son

observance.

Cette  approche permet  de connaître  le  tissu médico-social  entourant  le  patient,  ce  qui  nous

permettra d'une part d’évaluer l'observance et d'autre part d’améliorer celle-ci grâce à des méthodes

adaptées.

En  revanche,  cette  approche  ne  permet  pas  telle  quelle,  sans  autres  informations,  de  saisir

intégralement les conditions dans lesquelles le traitement sera suivi. En effet la capacité du patient à se

prendre en charge au quotidien joue un rôle majeur dans l'observance du traitement. Il est donc utile de

pouvoir mesurer les éventuels déficits mentaux ou physiques. Les pouvoirs publics, dans le but d'aider

la personne âgée, ont créé un outil de calcul de dépendance : AGGIR (Annexe 1).

 2.3.3.2  2.3.3.2 Niveaux de dépendance de la personne âgéeNiveaux de dépendance de la personne âgée

La grille nationale AGGIR permet à  une équipe départementale, constituée de professionnels

médicaux,  paramédicaux et  sociaux,  d'évaluer  le  degré de dépendance  de la personne âgée afin de

déterminer le niveau d'aide dont il a besoin. Il existe 6 groupes iso-ressources : les GIR. À chaque GIR

correspond un niveau de besoins d'aides  pour  accomplir  les  actes  essentiels  de la  vie  quotidienne.

(annexes 1 et 6)

Les résultats de cette évaluation sont utilisés à l'élaboration d'un plan d'aide de la personne âgée.

Ce plan recense les besoins d'aide du patient notamment en termes de services (ex : auxiliaire de vie,

aide ménagère …).

Le GIR permet de distinguer trois profils type de patients :

• Les patients autonomes.

• Les patients fragiles.

• Les patients dépendants.
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Ces caractéristiques peuvent être organisées comme suit en table 1

Autonome Fragile Dépendant

Maintien à

domicile

Vit seul(e) Faible risque Fort risque Sans objet

Passage régulier

d'un proche ou d'un

auxiliaire de vie

Faible risque Risque moyen Risque moyen

Passage régulier

d'un infirmier

Faible risque Faible risque Faible risque

Vie en

établissement

Maison de retraite

non médicalisée

Faible risque Faible risque Faible risque

EHPAD Très faible risque Très faible risque Très faible risque
Table 1 : Risque d'inobservance selon le niveau d'autonomie et de lieu de vie.

La population âgée a un faible capital santé donc le moindre incident peut présenter un risque

vital à plus ou moins court terme, d'où l’importance d’avoir des outils de mesure de l'observance afin de

détecter en amont les patients les plus à risque.

 2.3.3.3  2.3.3.3 Un problème multi-factorielUn problème multi-factoriel

Nous venons de parcourir un certain nombre de situations présentant potentiellement un risque

d'inobservance,  mais  chaque situation décrite  ici  n'est  pas  isolée;  l'inobservance  est  multifactorielle

comme l'a décrit Reach(22) et fait appel non seulement aux connaissances du patient mais aussi à ses

croyances, ses compétences, ses désirs, etc(voir figure 2).

(44)
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 3  3 Mesurer l'observanceMesurer l'observance

« Les malades mentent souvent lorsqu’ils disent qu'ils prennent leurs médicaments ». Hippocrate(45)

Ce problème est vieux comme la médecine, il est cependant possible de réduire son ampleur, c'est en

tout cas l'objectif  que nous devons nous fixer. Le point de départ de la démarche est la mesure de

l'observance  bien  que  cette  mesure  ne  soit  pas  une  finalité(46).  Ce  processus  de  questionnement

démarre avec nous, pharmaciens et plus généralement nous, acteurs de santé. La finalité de ce processus

est l'amélioration de la prise en charge globale du patient aboutissant à une amélioration de son bien

être. 

Nous  verrons  ici  quelles  sont  les  différentes  méthodes  à  la  disposition  du  pharmacien,  les

avantages et limites de chacune de celles-ci.

 3.1  3.1 Méthodes directesMéthodes directes

 3.1.1  3.1.1 Observation du patientObservation du patient

 3.1.1.1  3.1.1.1 Recueil de l'observance par un tiers, proche, infirmière, aide à la personneRecueil de l'observance par un tiers, proche, infirmière, aide à la personne

• Méthode simple à mettre en œuvre. 

• Nécessite une personne capable et impliquée pour le recueil.

• Cette méthode ne fonctionne pas si l'aidant ne dialogue pas avec le personnel médical.

 3.1.1.2  3.1.1.2 Témoignage du patientTémoignage du patient

•  Auto-évaluation du patient est une mesure subjective qui peut entraîner des erreurs  volontaires

ou involontaires.

• Efficace lorsque le patient a conscience de son inobservance et souhaite y remédier.

• Inefficace s’il n'a pas conscience de l'inobservance ou pas la sensation de devoir y remédier ou

en éprouve un sentiment de culpabilité.

• Nécessite un dialogue efficace entre le patient et son pharmacien.

• Responsabilise  le  patient  vis-à-vis de son traitement  et  l'implique  dans  la  démarche  globale

d'amélioration des soins.

• Nette sous-évaluation de l'observance avec cette méthode.

 3.1.2  3.1.2 Mesure directe sanguineMesure directe sanguine

• C'est une mesure objective qui donne une assez bonne idée de l'observance médicamenteuse

mais aucune de l'observance thérapeutique.
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• Ce genre de mesure n'est pas possible ni pertinente avec tous les médicaments. Elle s'utilise

surtout avec certaines molécules dont la marge thérapeutique est étroite par exemple les sels de

lithium, certains anti-rejets.

• C'est une méthode coûteuse.

• C'est une méthode invasive.

• Elle  peut  être  perturbée  par  des  spécificités  métaboliques  individuelles  comme  les  patients

métaboliseurs lents ou rapides.

 3.1.3  3.1.3 Recherche d'un marqueur biologiqueRecherche d'un marqueur biologique

• C'est une mesure objective qui, faite en vue de suivre l'évolution de la pathologie chronique,

permet de mesurer l'observance thérapeutique du patient.

• Ce genre de mesure n'est pas possible pour toutes les pathologies.

• C'est une méthode coûteuse.

• C'est une méthode invasive.

• Elle peut être biaisée par une modification comportementale peu de temps avant l'examen et

faite dans le but de « réussir  l'examen » (régime sans sucre du patient  diabétique avant  une

glycémie sanguine).

 3.2  3.2 Les méthodes indirectesLes méthodes indirectes

 3.2.1  3.2.1 Les questionnairesLes questionnaires

Les questionnaires ont l'avantage d'être peu coûteux, relativement faciles à mettre en place.

Mais ils sont subjectifs, conduisent en général à surestimer l'observance, le patient ayant tendance à

vouloir « réussir le test », il va avoir tendance à orienter ses réponses dans ce qui lui semblera être le

« bon » sens. 

Ils nécessitent d'avoir un patient présent, disponible et capable de comprendre et de répondre

aux questions ce qui pose le problème de la barrière de langue chez certaines personnes.

Ces  tests  s'orientent  uniquement  vers  le  dépistage  de  l'inobservance  médicamenteuse  et  occultent

l'aspect plus global de l'adhésion thérapeutique.

 3.2.1.1  3.2.1.1 Le questionnaire de Morisky Le questionnaire de Morisky (47)(47)

(annexe 3)

• Le faible nombre de questions le rend peu sensible à l'inobservance.
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 3.2.1.2  3.2.1.2 Le questionnaire du Girerd Le questionnaire du Girerd (48)(48)

(annexe 4)

• Légèrement plus sensible que le questionnaire de Morisky, largement utilisé en France dans

de nombreuses études dans une version originale ou modifiée.

• Un nombre de questions faible mais prend en compte le ressenti  du patient  vis-à-vis du

nombre de prises.

 3.2.1.3  3.2.1.3 Auto évaluation du patientAuto évaluation du patient

En  2017,  une  étude(49) a  montré  l'intérêt  d'une  échelle  visuelle  d'auto-évaluation  de

l'observance dans le suivi de l'hypertension des dyslipidémies, ou du diabète.

L'utilisation de l’échelle Evalobs®, (annexe 10) est simple à mettre en place. Elle consiste en une échelle

graduée de 0 à 15 et de l’instruction d’utilisation «combien de jours avez-vous pris le médicament au

cours des 15 derniers jours ?» 

Les chercheurs ont défini un score supérieur à 12 (plus de 80% de prise) comme correspondant à une

bonne observance.

Les  résultats  de l'outil  ont  été  mis  en comparaison avec les résultats  du questionnaire  GIRERD et

semblent montrer une bonne concordance entre les deux méthodes pour les patients observants. 

Cependant, cette méthode repose sur la bonne volonté et la bonne foi du patient, elle ne semble

donc pas performante pour dépister les patients inobservants qui ne souhaitent pas indiquer les entorses

à l'observance.

 3.2.2  3.2.2 Surveillance de la prise de la doseSurveillance de la prise de la dose

 3.2.2.1  3.2.2.1 Blister intelligent Blister intelligent (50)(50)

• C'est un dispositif qui se colle au dos des plaquettes de médicaments, il enregistre la date et

l'heure à chaque fois que le patient rompt une alvéole du blister par le truchement d'une puce

RFID qui détecte chaque prise de médicament. Les informations collectées peuvent ensuite

être lues par l'intermédiaire d'un lecteur de puce RFID.

• Ce type de dispositif est coûteux, en temps et en argent, à mettre en place.

• Ce  dispositif  n'est  pas  adapté  à  tous  les  formats  de  blisters  et  ne  peut  donc  pas  être

généralisé.

• C'est une méthode objective avec une très faible surestimation de l'observance.

• Permet de suivre avec précision la chronologie de la prise des patients.

• Applicable  uniquement  dans  le  cas  d'un  traitement  comprenant  un  nombre  limité  de

médicaments.
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• Ce type de méthode est surtout adapté au suivi de patients inclus dans des études(51).

 3.2.2.2  3.2.2.2 Contenants spéciauxContenants spéciaux(52)(52)

• Il s'agit de piluliers intelligents qui à l'instar du blister permettent de suivre la date et l'heure

de l'ouverture de chaque case du pilulier.

• Ils peuvent également  être programmés pour indiquer  au patient  par un signal sonore et

lumineux le moment de la prise de son traitement.

• On déconditionne les doses, ils sont donc adaptés à tous blisters, la traçabilité doit alors être

assurée par un autre biais.

• Ils  présentent  un  intérêt  dans  la  PDA  car  ils  permettent  la  réalisation  de  semainiers

intelligents.

• Ils sont chers et pas adaptés à toutes les formes galéniques (gouttes et sachets notamment).

À titre d'exemple, le pilulier intelligent produit par la société medissimo coûte 299€ à l'achat

et 22€ par mois(53) de recharges non réutilisables et non recyclables.

• Utilisables si un faible nombre de traitements sont pris.

• Ce type de méthode est surtout adapté au suivi de patients inclus dans des études(51).

 3.2.2.3  3.2.2.3 Décompte des doses restantesDécompte des doses restantes

• Il  s'agit  simplement  de  compter  les  unités  de  prise  restantes  au  patient  au  terme  d'une

période définie (généralement un mois).

• C'est une méthode objective, peu coûteuse et peut être employée par tout le monde.

• Le patient ou toute personne en charge de la gestion de son traitement peut le faire avant de

venir faire renouveler sa prescription.

• Peut surestimer l'observance si le patient met au rebut ses doses pour dissimuler sa non-

observance.

 3.2.3  3.2.3 Surveillance l’acquisition de la doseSurveillance l’acquisition de la dose

 3.2.3.1  3.2.3.1 Analyse des renouvellementAnalyse des renouvellement

• C'est  la  méthode  la  plus  couramment  employée  en  officine  pour  suivre  l'observance

médicamenteuse.

• Non coûteuse, simple à mettre en œuvre, objective.

• Non intrusive, limite le sentiment de « flicage » du patient.

• Permet de mettre en lumière l'absence de prise de certains médicaments.

• Permet de mettre en lumière la surconsommation de certains médicaments.
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• Ne permet pas de prendre en compte la mise au rebut des médicaments. 

• Ne permet pas de vérifier la bonne utilisation du médicament.

• Surestime l'observance.

 4  4 Améliorer l'observanceAméliorer l'observance

 4.1  4.1 Démarche des pharmaciensDémarche des pharmaciens

 4.1.1  4.1.1 Évaluer son patient et optimiser ses traitementsÉvaluer son patient et optimiser ses traitements

La première cause d'inefficacité d'un traitement est l'absence de prise, il faut donc commencer

par se poser la question de l'observance, puis poser la question de la pertinence des traitements.

Des  travaux  réalisés  dans  l’hôpital  de  Chaumont-en-vexin,  ont  montré  qu'une  prise  en  charge

pharmaceutique de l'observance et de la cohérence des traitements aboutit à près des deux tiers des

interventions recommandées par le pharmacien, appliquées par les médecins.(54)

Partant de ces constats, une autre étude plus large a été conduite en officine dans la région Picardie(26)

afin  de  généraliser  le  principe  à  une  prise  en  charge  quotidienne.  Près  de  80% des  interventions

proposées lors de l'étude ont abouti à une modification du traitement du patient.

La  question  de  l'observance  est  personnelle,  de  nombreux  patients  sont  tentés  d'embellir  la

réalité lorsque l'on pose des questions. Selon un phénomène analogue à « l'effet Pygmalion » mis en

évidence par Robert Rosenthal (55), afin de ne pas subir le désaccord du soignant, le soigné adapte sa

réponse  à  ce  qu'il  pense  être  la  réponse  attendue  par  le  questionnant.  C'est  l'effet  d'attente(56).

Normalement, pour limiter cet effet,  on est supposé ne laisser que peu d'informations à la personne

interrogée quant à la finalité du questionnaire. 

Ici, la finalité d'un questionnaire type GIRERD ne laisse que peu de doute quant à cette finalité, il est

donc primordial de préciser à l'interrogé, le patient, qu'il n'y a pas de mauvaise réponse, que ça n'est pas

un examen auquel on échoue.

 4.1.2  4.1.2 Savoir êtreSavoir être

On a pu le voir, l'observance n'est pas une simple question de volonté du patient et il convient

donc d'être à l'écoute de celui-ci, de faire preuve d'empathie.

Empathique envers les problèmes qu'il peut rencontrer mais aussi empathique en se mettant au niveau

de son interlocuteur lorsqu'on lui explique la raison de telle ou telle décision. 

Expliquer  plutôt  qu'ordonner  et  vérifier  que  l'on  a  été  bien  compris.  Il  faut  donc  faire  preuve  de

pédagogie.  Trop  souvent  on  veut  expliquer  trop  en  détail  et  on  perd  la  personne  dans  un  jargon

technique qu'il n'appréhende pas.
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L'inobservance ne doit pas être blâmée. Cette façon de procéder ne peut aboutir qu'à une seule issue  : la

perte de confiance du patient et l'assurance que dans le futur, il adaptera ses réponses à ce qu'il pense

être les « bonnes » réponses.

 4.1.3  4.1.3 Savoir lire les signesSavoir lire les signes

Nous  l'avons  vu,  différents  outils  sont  à  notre  disposition  pour  mesurer  l'observance

thérapeutique, il faut en tirer parti quotidiennement et s'appuyer sur nos observations. Un patient qui

renouvelle sa prescription trop souvent peut signifier que le patient prend des doses trop importantes ou

trop fréquentes. À l'inverse, un non-renouvellement de la prescription peut signifier une absence de

prise ou une prise non systématique.

On peut aussi utiliser le questionnaire de Girerd au sein d'une conversation afin de mesurer le

risque d'inobservance, en particulier avec les patients poly-médicamentés, pour qui prendre beaucoup

de traitements à la fois peut être un challenge.

 4.1.4  4.1.4 Intervenir en tant que pharmacienIntervenir en tant que pharmacien

Une fois l'inobservance détectée, que faire ?

La panacée en la matière n'a pas été découverte, cependant, en fonction des raisons de l'inobservance,

on va  pouvoir  proposer  un  certain  nombre  de  solutions.  C'est  là  que  le  dialogue  et  la  relation  de

confiance avec le patient prend toute son importance. Cet échange avec notre patient va nous permettre

de mettre le doigt sur les différents aspects de sa thérapeutique qui lui posent des difficultés, d'en parler

avec lui, d'éclaircir les points difficiles, voire contacter son médecin traitant afin de lui faire part des

questions et des difficultés rencontrées par le patient. Dans le cas où l'on ne saurait pas quels seraient

les  origines  du problème,  proposer  un entretien  BPM est  une solution  intéressante,  elle  permet  de

prendre le temps avec son patient d'explorer les différents aspects de sa thérapeutique,  lui  offre un

espace sûr et détendu pour émettre ses interrogations.

Pour  nous,  pharmaciens,  le  BPM offre  un  cadre  formel  pour  proposer  une  intervention  auprès  du

médecin  référent  que  nous ne connaissons pas  forcément  et  auprès  duquel  il  peut  être  difficile  de

s'entretenir par téléphone.

 4.2  4.2 Éducation thérapeutique du patientÉducation thérapeutique du patient

 4.2.1  4.2.1 Croire et savoir, les biais cognitifsCroire et savoir, les biais cognitifs

Selon Grimaldi (57), les compétences techniques, le savoir nécessaire à la compréhension de son

traitement  et  les  capacités  physiques  pour  exécuter  son  traitement,  bien  que  nécessaires  sont  une

condition  non  suffisante  pour  atteindre  l'observance.  Il  faut  en  effet  lutter  contre  les  croyances
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personnelles, bien différentes du savoir que l'on peut posséder du fait du biais cognitif de confirmation.

On peut tout à fait savoir qu'une chose n'existe pas ou est fausse mais tout de même continuer à croire

intimement à sa véracité.

La difficulté à percevoir un bénéfice à long terme vis-à-vis d'un inconvénient à court terme nous

oblige aussi  à créer  le besoin pour le malade à lui  fournir  des intérêts  immédiats  au soin. C'est  la

difficulté principale dans de nombreuses pathologies chroniques silencieuses, telles que l'hypertension,

l’hypercholestérolémie,  ou encore le diabète  de type  2.  La contrainte  du traitement  met  en péril  le

sentiment de bonheur immédiat et les conséquences à long terme ne sont pas une menace suffisante

pour remettre en cause ce bonheur. 

De nombreux  patients  ne  se  définissent  pas  comme  des  malades,  ils  sont  des  personnes  qui  sont

malades, c'est une condition qui les affecte et non pas qui les définit. Les réduire à l'état de malade peut

générer des résistances intrinsèques au traitement qui met en exergue leur condition.

 4.2.2  4.2.2 DCI et dénomination commercialeDCI et dénomination commerciale

L'un des reproches fait souvent aux médicaments génériques est que le nom du produit auquel

les patients sont habitués change brutalement, généralement pour celui de la molécule. Cette rupture

dans les habitudes qui peut nous sembler mineure, est bien un problème pour les patients. 

Souvent adeptes du stockage, les personnes âgées ont de la réserve dans leurs médicaments, ils ont donc

toujours le princeps à domicile et se retrouvent parfois à prendre le princeps et le générique en même

temps, se disant que le pharmacien aura oublié de leur délivrer ledit traitement.

Lors de l'introduction de plusieurs nouveaux génériques n'ayant pas la même posologie, il existe aussi

un risque confusionnel entre deux produits avec des inversions du plan de prise, ce qui expose à un

risque de surdosage ou de sous dosage et donc augmentation le l'iatrogénie médicamenteuse.

Les solutions existent pour lutter contre cet effet. 

L'obligation qu'ont les prescripteurs à prescrire en DCI permet, en amont, de familiariser le patient aux

noms des molécules qui lui semblent barbares. Elle permet aussi au patient d'avoir une référence papier,

un lexique en quelque sorte, lorsqu'il est seul chez lui devant ses boites et son ordonnance.

Les  pharmacies  peuvent  aussi,  bien  entendu  noter  manuellement  sur  les  boites,  soit  lors  de  la

délivrance, soit en amont en étiquetant à l'avance les boites de médicaments génériques avec les noms

de princeps les plus courants.

Enfin,  fournir  une explication  de l'utilité  de chaque médicament,  éventuellement  du mode  d'action

général (en restant dans des termes simples), de la correspondance entre son nom commercial et sa DCI

doit se faire systématiquement à l'oral pour tous les patients.
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 4.2.3  4.2.3 Plan de posologie Plan de posologie 

Nous  nous  devons  de  proposer  un  plan  de  prise  au  patient  afin  de  faciliter  la  bonne

compréhension de l'ordonnance par le patient et le bon déroulement de son traitement. 

Nous facturons d'ailleurs un honoraire de dispensation complexe pour toute dispensation donnant lieu à

l'exécution d'une prescription comportant au moins 5 lignes différentes de médicaments remboursables

facturés à l'Assurance Maladie en une seule délivrance. Son tarif est fixé à 0,51 € TTC par ordonnance.

Sa facturation est conditionnée à la proposition systématique d'un plan de posologie au patient, comme

défini dans l'avenant n°5 à la convention nationale des pharmaciens d'officine

La création d'un plan de posologie est souvent intégrée au logiciel d'exploitation de l'officine afin de

faciliter son élaboration.

Les avantages d'un tel plan sont qu'ils donnent un tableau de bord détaillé et personnalisé, au patient

autonome, aux aidants ou dans le cadre d'autres accompagnements (PPS, PDA).

Les inconvénients viennent surtout de l'ergonomie des logiciels pas toujours évidente pour établir un

plan de prise détaillé rapidement, ou du manque de formation des équipes officinales à l'utilisation de

leurs logiciels.

 4.2.4  4.2.4 Hiérarchiser la prescriptionHiérarchiser la prescription

Souvent, les prescriptions qui sont émises sont organisées dans un ordre quelconque, soit par

ordre alphabétique,  si le praticien est  informatisé,  soit plus  simplement  dans l'ordre dans lequel les

différentes molécules sont apparues au cours de la vie du patient, les nouvelles prescriptions s'ajoutant

en bas de la liste parfois trop longue.

Dans  l'éventualité  probable  où  le  patient  ne  serait  pas  parfaitement  observant,  il  serait  judicieux

d'organiser sa prescription non pas dans un ordre quelconque, mais d'organiser les molécules par ordre

d'importance pour le succès de la stratégie thérapeutique. (58)

Cette approche personnalisée est un bon levier d'amélioration de l'observance, elle permet de réduire le

mauvais usage des médicaments et de réduire, à moindre risque, la quantité de médicaments absorbés le

cas échéant(59).

Si ce travail n'est pas fait en amont par le médecin prescripteur, il peut être de notre responsabilité,

nous, pharmaciens d'officine de le faire au comptoir  avec nos patients afin de garantir  la prise des

traitements  dont  l'utilité  thérapeutique  n'est  plus  à  démontrer  mais  dont  l'effet  silencieux  les  rend

secondaires aux yeux des patients. 

Un bon exemple est celui des corticoïdes inhalés dans le traitement de l'asthme au regard de la demande

de bêta-agoniste à courte durée d'action (BACA).
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Une fois expliquée au patient l'utilité du traitement de fond par rapport au traitement de crise, dans la

plupart des cas, on retrouve rapidement une délivrance régulière des corticoïdes et une baisse de la

consommation en BACA.

D'autre part, en donnant un ordre d'importance aux médicaments, on donne un référentiel au patient

pour réagir en cas d'oubli : est-ce grave ? Est-ce bénin ? Dois-je prendre la dose maintenant ou dois-je

attendre demain ? Ainsi, on replace le patient au centre de sa prise en charge.

 4.3  4.3 Le Bilan partagé de médicationLe Bilan partagé de médication

Le Bilan  partagé  de médication  (BPM),  mis  en place début  2018(60) donne au pharmacien

d'officine un cadre lui permettant d'être rémunéré dans sa fonction d'acteur de détection d’inobservance

et dans son rôle dans l'éducation thérapeutique du patient.

Il  est  en  effet  prévu  que  le  pharmacien  reçoive  une  rémunération  de  60€ par  patient  intégrant  le

dispositif puis 20€ chaque année suite aux entretiens de suivi simple, ou 30€ dans le cas où le patient

voit son traitement évoluer au cours de l'année.

Cette rémunération a pour but de motiver les titulaires d'officine à promouvoir le dispositif.

Ce bilan donne un cadre formel(61) aux pharmaciens d'officine pour procéder à l'interrogatoire

du patient et pour transmettre les informations et conclusions découlant d'une série d'entretiens avec le

patient au médecin traitant afin d'améliorer la prise en charge globale.

Les outils mis à disposition par l'assurance santé (annexe 7) donnent un cadre pratique à la réalisation

des entretiens et permettent aux pharmaciens d'officine de transmettre leurs conclusions au médecin

traitant et à l'assurance maladie, afin de bénéficier de la rémunération prévue par la convention.

 4.3.1  4.3.1 Déroulement du bilan partagé de médicationDéroulement du bilan partagé de médication

 4.3.1.1  4.3.1.1 Premier entretienPremier entretien

Pour le premier entretien, le patient est généralement convié à l'officine avec l'ensemble de ses

traitements, qu'ils soient prescrits ou non et ses derniers résultats biologiques. Il est possible de conduire

cet entretien au domicile du patient.

Le pharmacien récupère ces informations et les met de côté pour la seconde phase du bilan.

Suit ensuite l'entretien à proprement parler au cours duquel le pharmacien collecte les réponses

aux questions qu'il doit poser au patient. 

Ces questions portent sur : 

• Les habitudes de prise des médicaments : moments de prise, modalités d'administration.

• L'hygiène de vie : consommation d'alcool, de tabac, de stupéfiants.

• L’existence d'un régime alimentaire particulier : sans sel, sans sucre, végétalien...

32



• L'état  physiopathologique  du  patient :  allergies  connues,  insuffisance  rénale  ou  hépatique,

troubles de la déglutition.

• La connaissance que le patient possède sur ses traitements.

• La quantité de médicament inutilisés présents au domicile.

• Les médicaments en situation de rupture d'approvisionnement.

• L'existence ou l'absence d'outils facilitant l'organisation d'un traitement parfois complexe.

• Un test de GIRERD afin d’établir une estimation du risque d'inobservance.

En somme, on doit questionner tous les aspects de la vie du patient qui peuvent influer, de quelque

façon que ce soit, sur l'efficacité de sa prise en charge médicale.

Les réponses à cet entretien sont ensuite consignées dans un fichier au nom du patient et transmis à

l'assurance maladie par le biais de leur plate-forme informatique.

Une copie de cet entretien doit être conservé à l'officine dans le dossier du patient.

 4.3.1.2  4.3.1.2 Analyse des résultatsAnalyse des résultats

Cette  partie  se  déroule  en  l'absence  du  patient.  Le  pharmacien  vérifie  point  par  point  les

interactions possibles entre les molécules prescrites, vérifie la bonne cohérence des traitements avec

l'état physiopathologique du patient en s'appuyant sur les analyses biologiques et le recueil effectué en

première partie. Le pharmacien peut s'appuyer sur les outils tels que la liste STOPP/START v2  (62)

(annexe 8) afin d'appuyer les conclusions qu'il présentera au médecin traitant. 

La liste de Laroche(63)(annexe 9) est également un outil précieux, complétant bien la liste des critères

STOP/START mais la liste de Laroche n'apporte pas d'informations supplémentaires concernant les

situations nécessitant l'initiation d'un traitement.

Les  conclusions  et  les  éventuelles  recommandations  sont  ensuite  transmises  à  l'assurance

maladie et au médecin traitant du patient afin de mettre en œuvre une réponse adaptée à la situation.

Une copie est conservée à l'officine.

Le pharmacien  doit  établir  un plan de posologie  détaillé  qu'il  remettra  au patient  à  leur  prochaine

rencontre. Si c'est nécessaire, on prépare une série de conseils hygiéno-diététiques adaptés.
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 4.3.1.3  4.3.1.3 L'entretien conseilL'entretien conseil

Au moment de fixer la date de ce rendez-vous, demandez au patient de réfléchir aux questions

qu'il souhaiterait vous poser lors de l'entretien afin qu'il arrive préparé pour avoir un échange avec lui

de meilleure qualité.

Durant  cet  entretien,  on présentera au patient  l'analyse  de ses traitements,  le  plan de

posologie détaillé et les conseils hygiéno-diététiques préparés lors de la phase précédente.

On invite ensuite le patient à poser les questions qu'il souhaite vous soumettre et on y répond du

mieux possible.

La date du prochain entretien de bilan d'observance peut être fixée à l'issue de l'entretien.

Les résultats de l'entretien conseil sont consignés dans le fichier informatique du patient et transmis à

l'assurance maladie. Une copie est conservée à l'officine.

 4.3.1.4  4.3.1.4 L'entretien de suivi d'observanceL'entretien de suivi d'observance

Il est à réaliser deux fois par an. Il permet d'évaluer l'évolution de l'adhésion et de l'observance

au traitement.

Il se fait au travers d'un questionnaire GIRERD.

Dans  le  cas  où  le  traitement  du  patient  aura  subi  une  modification  il  faudra  ré-établir  le  plan  de

posologie tenant compte du nouveau traitement.

Dans le même esprit que pour l'entretien conseil, on répond aux questions et inquiétudes que le patient

aura préparées en vue de l'entretien.

Comme toujours, le résultat de cet entretien est à consigner dans le fichier informatique du patient et à

transmettre à l'assurance maladie. Une copie est conservée à l'officine.

 4.4  4.4 Plan Personnalisé de Santé et Gestion de casPlan Personnalisé de Santé et Gestion de cas

 4.4.1  4.4.1 Plan Personnalisé de Santé (PPS)Plan Personnalisé de Santé (PPS)

Le Plan Personnalisé de Santé a été mis en place pour les personnes de plus de 75 ans habitant à

leur domicile, en situation de fragilité ou atteintes de maladies chroniques hors personne suivie par le

gestionnaire  de cas.  (voir  plus bas).  Le PPS peut porter sur les soins aux malades,  les aides qu'ils

reçoivent ou encore sur l'éducation thérapeutique.

Le  patient  doit  donner  son  accord  pour  la  transmission  d'informations  le  concernant  entre

professionnels(64).

La HAS a mis à disposition des professionnels de santé un mode d'emploi du PPS. (65)

Le PPS repose sur la séquence suivante : repérage → évaluation → planification → suivi → révision.

34



Suite au repérage par un acteur  de santé,  une évaluation est  faite  en une ou plusieurs fois, le plus

souvent requérant une visite au domicile du patient.

Suite à l'évaluation, une planification est décidée et appliquée

Un  suivi  de  l'état  du  patient  et  de  l'adéquation  entre  le  plan  établi  et  les  besoins  du  patient  est

régulièrement fait, au minimum une fois par an, plus si nécessaire, en fonction du patient et des aléas

(hospitalisation en urgence, détérioration de l'état du patient, nouvelle pathologie...).

Le PPS repose sur différents acteurs : 

La personne (le patient) dont on doit respecter les préférences (garder son autonomie, rester chez soi,

ne pas être hospitalisé en urgence...) et qui établit ses priorités. Celles-ci peuvent ne pas coïncider avec

celles des soignants, mais la prise en compte systématique de celles-ci est une condition sine qua non

de la réussite du PPS car elle implique la personne au centre de son plan de soins. 

L’aidant,  s’il  existe,  est  associé  au  PPS  avec  l'accord  du  patient  si  celui-ci  est  dans  la  capacité

d'exprimer son accord. En cas d'incapacité, c'est l'aidant qui se substitue au patient dans son rôle au sein

du PPS.

Les professionnels acteurs du plan d’action participatif :

• Le médecin traitant

Il  est  au centre  du PPS,  sa participation  est  nécessaire  à  l'initiation,  à  la  réalisation  et  à  la

validation du PPS, qu'il soit celui qui a repéré une situation difficile ou que le repérage ait été

fait par un autre acteur.

C'est souvent le médecin traitant qui devient le référent. C'est à lui que revient la charge du suivi

du PPS. Il procède au recueil des informations auprès de tous les acteurs du PPS. Il organise

également la coordination des actions à mener.  Il est cependant possible à un autre acteur de

soin d'endosser la fonction de référent : un pharmacien ou un IDE peuvent s'en charger.

• Le Pharmacien

Par le biais de la transmission d'informations, par la préparation des doses à administrer et par

l'éducation  thérapeutique,  le  pharmacien  joue  un  rôle  important  dans  l'amélioration  de

l'observance du traitement du patient. 

• L'Infirmier diplômé d’état libéral ou de SSIAD Services de soins infirmiers à domicile

De part ses visites à domicile régulières, l'IDE est une source d'information à ne pas négliger

pour  le  bon  déroulement  du  PPS,  de  plus,  il  peut  participer  à  la bonne  observance

médicamenteuse,  notamment  en  pratiquant  la  PDA,  ou  simplement  par  un  suivi  des  boites

disponibles au domicile permettant un contrôle indirect de la prise des doses.
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• Les  autres  acteurs  de  santé comme  les  kinésithérapeutes,  les  ergothérapeutes,  les  autres

spécialistes  de  façon  générale  peuvent  bien  entendu  prendre  part  au  PPS,  en  fonction  des

pathologies et des besoins de la personne.

 4.4.2  4.4.2 Gestionnaire de casGestionnaire de cas

Créé en France en 2012 dans le cadre du plan Alzheimer, (66)(67)(68) ,il trouve son intérêt dans

les  situations  complexes  concernant  les  personnes  atteintes  de  la  maladie  d’Alzheimer  ou  plus

généralement de dégénérescence sénile. Il prend part à l’évaluation des besoins médicaux-sociaux du

patient et de ses aidants. Il collabore avec le médecin traitant, les hôpitaux et autres structures, qu'elles

soient  sanitaires,  sociales  ou  médico-sociales.  Son  rôle  est  d'élaborer  un  plan  de  soins  et

d’accompagnement  adapté  à  chaque  instant  aux  besoins  du  patient.  Il  remplit  la  fonction  de

coordinateur entre les différents intervenants prenant en charge le patient. Pour finir, il s'assure de la

bonne prise en charge à domicile et le cas échéant peut lancer la constitution de dossiers d’aide sociale. 

Le gestionnaire de cas, formé via le diplôme inter-universitaire (DIU) Gestionnaire de cas exerce dans

l'une des 300 maisons pour l’autonomie et l’intégration des malades d’Alzheimer (Maia) ouverte en

France fin 2015.

 4.5  4.5 PDAPDA

La Préparation  des  Doses  à  Administrer  ou PDA consiste  en l'action  de  déconditionner  les

médicaments d'un patient  et  de les organiser dans un pilulier  selon le plan de posologie établi.  En

général, la préparation se fait à la semaine, voire, plus rarement au mois. 

 4.5.1  4.5.1 PDA, pourquoi la fairePDA, pourquoi la faire          ??

La PDA peut aussi être envisagée dans le cas d'un patient analphabète, ne pouvant donc pas se

référer aux noms des produits ou à l'ordonnance. D'une façon plus générale, tout trouble susceptible de

causer une incapacité à lire la prescription pour s'y référer peut être une raison suffisante pour initier

une PDA.

Dans le cas d'un patient ayant de nombreuses molécules à prendre et à des moments différents, il peut

être judicieux de pratiquer la PDA afin de ne pas se perdre au moment de l'administration.

La PDA peut tout simplement être initiée par mesure de simplicité, afin d'éviter de se reposer sur sa

seule mémoire pour savoir si un traitement a été pris ou pas. 

La PDA permet de n'avoir à se concentrer qu'une seule fois par période pour organiser ses traitements,

ce qui limite le risque d'erreurs.
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 4.5.2  4.5.2 PDAPDA          : qui peut la faire: qui peut la faire          ??

Elle peut être pratiquée par le patient lui-même, par sa famille, elle peut être effectuée par un

infirmier diplômé d'état ou IDE (69), c'est d'ailleurs souvent le cas, mais peut aussi être pratiquée par un

pharmacien.

Cette troisième option apporte l'avantage de l'expertise du médicament qu'amène le pharmacien qui

garantit donc la qualité et l’organisation de la PDA.

 4.5.3  4.5.3 Définition légale de la PDADéfinition légale de la PDA

 4.5.3.1  4.5.3.1 Au niveau européenAu niveau européen  : : 

Selon l’article 40 du code communautaire relatif aux médicaments à usage humain, issu de la

directive 2001/83/CE modifiée, une autorisation de fabrication n’est pas exigée pour «les préparations,

divisions, changements de conditionnement ou présentation,  dans la mesure où ces opérations sont

exécutées, uniquement en vue de la délivrance au détail, par des pharmaciens dans une officine ou par

d'autres personnes légalement autorisées dans les États membres à effectuer lesdites opérations »(70)

 4.5.3.2  4.5.3.2  Au niveau national  Au niveau national 

Cette directive n'a pas été transposée en France. Ce qui a crée une insécurité juridique et la

condamnation  pénale  de  pharmaciens  pour  commercialisation  de  spécialités  pharmaceutique  sans

AMM et exercice non autorisé d’activités pharmaceutiques de fabrication. (71)

Il est à noter que même si la PDA par un pharmacien d'officine est depuis partiellement prévue

par  l'article  R4235-48  du  code  de  la  santé  publique ;  c'est-à-dire  que  la  PDA  ne  nécessite  pas

d'autorisations  spécifiques ;  le  pharmacien  peut  encourir  des  sanctions  disciplinaires  en  raison  de

l'absence de traçabilité des médicaments reconditionnés et l'absence de suivi convenable des patients

concernés(72).

La jurisprudence et la doctrine ordinale se sont accordées pour considérer que, dans la mesure

où  le  libre  choix  des  résidents  est  respecté,  et  si  les  conditions  de  sécurité  et  de  traçabilité  sont

assurées ; alors la PDA ne contrevenait pas au droit(72)(73).

La  PDA  officinale  permet  de  « gérer  de  façon  responsable  ce  hiatus  entre  délivrance  et

administration, car la sécurité du patient doit être prise en compte au présent et ne peut se satisfaire

durablement de méthodes improvisées ». Un texte clair prenant en compte la pratique actuelle de la

PDA est  réclamé  par  les  différents  acteurs  du  médicament  (Ordre  des  Pharmaciens,  syndicats  de

pharmaciens et d'infirmiers)(74)
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 4.5.4  4.5.4 Définition de la pratique de la PDADéfinition de la pratique de la PDA

La PDA implique une démarche de sécurisation du circuit du médicament qui peut se résumer

ainsi : Le Bon médicament, à la Bonne dose, par la Bonne voie d'administration, au Bon moment, au

Bon patient (les 5B) (35)(annexe 5).

La préparation des doses à administrer peut se définir comme étant la préparation galénique des

doses(75). 

Cette opération comprend :

• La traduction des données de prescription en données de délivrance.

(calcul du nombre de prises sur une période donnée, souvent une semaine).

• La  division  des  présentations  multi-doses,  leur  reconditionnement  sous  formes  unitaires  et

l’étiquetage.

• La  répartition  des  doses  unitaires  médicamenteuses,  dans  un  contenant  adapté  et  sécurisé

(pilulier). 

 La PDA ne concerne pas toutes les spécialités, en sont exclues :

• Les spécialités présentées sous forme liquide (hors automates pour forme liquide).

• Les spécialités soumises à la réglementation des stupéfiants.

• Les formes stériles.

• Les formes présentant des conditions particulières de conservation.

• Les spécialités dont le RCP contient des précautions particulières (contamination croisée, risque

pour le personnel manipulant).

 4.5.4.1  4.5.4.1 Pratique actuellePratique actuelle  : : 

La PDA officinale est aujourd'hui essentiellement effectuée pour le compte d'EHPAD. La PDA

officinale dans le cadre d'un maintien à domicile est pratiquée mais peu recensée car la sécurité sociale

ne  tarifie  pas  l'acte.  Une  enquête  menée  en  2014 auprès  des  EHPAD d’Île-de-France  montre  que

seulement  14,8 % d’entre  eux disposent  d’une PUI (sur  place  ou mise  à  disposition  par  un centre

hospitalier ou commune au groupement)(76).

Idéalement, la PDA ne devrait pas constituer une option permettant de décharger le patient de

ses responsabilités vis-à-vis de sa prise en charge, il faut donc dans la mesure du possible, habituer le

patient à pratiquer lui-même la PDA, tant qu'il en est capable, afin de ne pas tomber dans une attitude

paternaliste qui désengagerait le patient de sa prise en charge médicamenteuse.
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Cette pratique responsable de la PDA devrait permettre de conserver le patient en autonomie le plus

longtemps possible.

 4.5.5  4.5.5 Perspectives de développementPerspectives de développement          ::

Le développement de la présentation unitaire identifiable et traçable des médicaments laisse à

désirer. Un effort  des industriels  sur ce point permettrait  une utilisation plus massive de ce moyen

d'amélioration de l'observance au sein des officines. 

Le  syndicat  UNPF affirme  que  dans  la  mise  en place  d'une  PDA officinale  au sein  d'un EHPAD

permettrait : 

• « Une diminution du taux d’erreur, passant de 15 % (PDA manuelle par des infirmiers) à 2 ‰

(PDA normée et sécurisée, effectuée par des pharmaciens) ; 

• Une diminution de 17 % des effets iatrogènes ; 

• Une diminution  de  près  de  20 % des  dépenses  effectuées  par  l’Assurance  Maladie  (moins

d’hospitalisations, plus de génériques, moins de médicaments délivrés…) ». 

Une partie de la société civile réclame « le passage d’une PDA artisanale à une PDA sécurisée

permettant d’assurer la traçabilité du dispositif et des points de contrôle à chaque étape. » (UNPF). Ce

changement pouvant s'effectuer par une reconnaissance économique par la sécurité sociale du double

rôle du pharmacien : dispensateur et organisateur du circuit du médicament.

La « PDA sécurisée » n'est pas simplement la demande d'un protocole sécurisant de PDA. Elle

est pour certains synonyme de « PDA mécanisée » demandant un lourd investissement financier (les

machines premier prix sont aux alentours de 130.000 euros ex : SYGIPH JV 280) 

La  rapidité  de  ces  machines  permettent  la  mise  en  place  d'un  circuit  semi-industriel  du

médicament, l'opérateur pouvant demander la fabrication 3 000 sachets par heure, sans jamais voir de

patients  (75). On peut se poser la question de la place de la relation pharmacien-patient avec un tel

développement.

 5  5 ConclusionConclusion

Alors même que l'évaluation, la prise en compte et la situation globale de l'observance sont pour

le  moins  imparfaites,  nous  voyons  qu'avec  de  bons  outils  la  prise  en  charge  de  nos  patients  peut

progresser dans un sens positif.
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 Il faut garder à l'esprit que la partie la plus importante lorsque l'on mesure l'observance d'un

patient n'est pas le résultat que l'on obtient ni la méthode choisie, c'est la démarche. 

La démarche cela veut dire d'une part la prise en compte du patient en tant qu'humain faillible mais

d'autre  part  c'est  la  prise  en  compte  du  patient  en  tant  qu'acteur  de  son  traitement  possédant  des

capacités d'améliorations. 

Ainsi,  loin  de  vouloir  contrôler,  infantiliser  et  minorer  le  patient,  la  démarche  de  l'évaluation  de

l'observance permet de donner une place pleine et entière à un patient qui devient partenaire de l'équipe

soignante. La hiérarchie paternaliste surannée soignants-soignés doit basculer dans une relation d'égal à

égal, de partenaire à partenaire œuvrant pour un but commun : l'amélioration de la prise en charge au

travers de l'observance.

Que le patient soit observant ou pas au moment du dépistage importe finalement assez peu, l'élément

important est l'honnêteté de la réponse. Nous avons besoin d'une information fiable,  d'un climat de

confiance et ce n'est pas en blâmant le patient que cela advient. 

Nous devons transmettre notre volonté d'amélioration au travers de notre implication afin d'impliquer le

patient lui-même dans ce cercle vertueux. 

Nous  avons  vu  différentes  approches  visant  à  améliorer  l'observance,  et  on  serait  tenté  de

privilégier certaines qui semblent plus simples, plus abordables. Mais les problèmes liés à l'observance

n'ont  pas  leurs  racines  dans  un  problème  unique,  c'est  un  problème  multifactoriel.  Une  solution

multifactorielle  me  semble  donc  judicieuse.  Deux  grandes  familles  de  procédés  vont  permettre

d'améliorer l'observance, d'une part les procédés techniques, avec des aides mécaniques, électroniques,

logicielles  et  d'autre  part  les  procédés  humains,  impliquant  la  relation  tripartite  patient-soignants-

aidants. L'enjeu entre ces deux familles de procédés est d'obtenir une synergie positive entre les facteurs

techniques et les acteurs humains et pas d'espérer vainement de trouver une solution monolithique qui

ne peut tout simplement fonctionner et manque de redondance dans l'éventualité d'une défaillance dans

la chaîne de soins.

Les  organismes  de  tiers-payant :  sécurité  sociale  et  mutuelles  doivent  percevoir  l'importance  du

problème et les retombées économique positives que peut avoir une démarche pro active. Ainsi, ces

organismes sont et devront être encore plus à l'avenir  devenir les coordinateurs de la promotion de

l'observance.

Cela passe par des incitations financières pour les pharmaciens à dépister la mauvaise observance et

élaborer  avec  le  patient  des  stratégies  individualisées.  L'apparition  des  différents  honoraires  de

dispensation et du bilan partagé de médication vont d'ailleurs dans ce sens.
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Les  mutuelles  pourraient  aussi  participer  à  l'effort  en proposant  une  participation  à  l'apparition  de

solutions  techniques  comme  les  piluliers  électroniques,  pour  le  moment  trop  coûteux  pour  un

déploiement généralisé mais proposant un concept prometteur.

La proposition de brochures pédagogiques pour les patients et les aidants leur permettant de percevoir

le danger que représente la  mauvaise observance et  pourquoi pas quelques  méthodes  de dépistage,

quelques conseils sur la façon d'agir et de réagir efficacement,  permettrait de communiquer au plus

grand nombre sur ce problème si fréquent.

Des  études  d'impact  de  chaque  solution  proposée  pourraient  nous  permettre  d'estimer  quand  et

comment chaque solution est la plus appropriée. Les objectifs de ces études étant l'amélioration de la

prise en charge du patient au coût le plus juste et l'implication des décideurs du monde médical tels que

les ministères et les mutuelles dans la résolution de ces problèmes.
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Messages clefMessages clef

• La molécule la plus efficace est celle qui est prise. 

◦ Seuls  30  à  40% des  patients  seraient  bien  observants,  engendrant  l'échec  des  stratégies

thérapeutique.

• Blâmer le patient non observant, c'est s'assurer d'un patient non coopérant 

◦ Il  vaut mieux savoir que le patient  ne prend pas correctement  ses traitements  et  agir  en

conséquence que d'adopter une posture moralisatrice qui va pousser le patient à dissimuler la

mauvaise observance qu'il applique ce qui aboutira à l'augmentation du risque iatrogène.

• Une équipe soignante concertée = un patient mieux soigné

◦ Une approche pluridisciplinaire concertée doit être la pierre angulaire pour la prise en charge

globale du patient.

◦ Les  informations  doivent  circuler  dans  tous  les  sens  entre  les  médecins,  pharmaciens,

infirmiers, aides soignants afin de garantir une prise en charge efficace.

• Suivre l'historique des délivrances, c'est bien, s'intéresser au patient c'est mieux

◦ Avoir  des  informations  concernant  notre  patient  est  déterminant  pour  agir  efficacement.

Obtenir certaines informations peut se faire par le biais de solutions technologiques mais

c'est insuffisant. 

◦ Sans une relation de confiance entre le soignant et le patient il nous manque tout un pan de

la personnalité du patient concernant ses connaissances et ses croyances vis-à-vis de sa prise

en  charge.  Il  faut  remettre  l'humain  au  centre  de  la  relation  patient-soignant  fin  de

développer la confiance et d'obtenir des informations de meilleure qualité.
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 6  6 AnnexesAnnexes

 6.1  6.1 Annexe 1 «Annexe 1 «          Qu'est-ce que la grille AGGIRQu'est-ce que la grille AGGIR          ??          » » 

(77)(78)

Activités corporelles et mentales (discriminantes)

• Communiquer  verbalement  et/ou non verbalement,  agir  et  se comporter  de façon logique et

sensée par rapport aux normes admises par la société

• Se repérer dans l'espace et le temps,

• Faire sa toilette,

• S'habiller, se déshabiller,

• Se servir et manger,

• Assurer l'hygiène de l'élimination urinaire et fécale,

• Se lever, se coucher, s'asseoir, passer de l'une de ces 3 positions à une autre,

• Se déplacer à l'intérieur du lieu de vie,

• Se déplacer en dehors du lieu de vie,

• Utiliser un moyen de communication à distance (téléphone, alarme, sonnette, etc.) dans le but

d'alerter en cas de besoin.

Activités domestiques et sociales (illustratives)

• Gérer ses affaires, son budget et ses biens, reconnaître la valeur monétaire des pièces et des

billets,  se  servir  de  l'argent  et  connaître  la  valeur  des  choses,  effectuer  les  démarches

administratives, remplir les formulaires,

• Préparer les repas et les conditionner pour qu'ils puissent être servis,

• Effectuer l'ensemble des travaux ménagers courants,

• Utiliser volontairement un moyen de transport collectif ou individuel,

• Acheter volontairement des biens,

• Respecter l'ordonnance du médecin et gérer soi-même son traitement,

• Pratiquer volontairement, seul ou en groupe, diverses activités de loisir.

En fonction  de son degré de dépendance,  la  personne âgée est  classée dans  un groupe iso-

ressources (Gir). Il existe 6 Gir.

Seuls les Gir 1 à 4 ouvrent droit à l'APA. (allocation personnalisée d'autonomie)
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La personne relevant des Gir 5 ou 6 peut demander une aide ménagère ou une aide auprès de sa

caisse de retraite.

Caractéristiques du demandeur en fonction du Gir auquel il est rattaché

Gir Degrés de dépendance

Gir 1

• Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont gravement

altérées et qui nécessite une présence indispensable et continue d'intervenants,

• Ou personne en fin de vie

Gir 2

• Personne confinée  au lit  ou au fauteuil,  dont  les  fonctions  mentales  ne sont  pas

totalement  altérées  et  dont  l'état  exige  une  prise  en  charge  pour  la  plupart  des

activités de la vie courante,

• Ou personne dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui est capable de se

déplacer et qui nécessite une surveillance permanente

Gir 3

• Personne  ayant  conservé  son  autonomie  mentale,  partiellement  son  autonomie

locomotrice, mais qui a besoin quotidiennement et plusieurs fois par jour d'une aide

pour les soins corporels

Gir 4

• Personne  n'assumant  pas  seule  ses  transferts  mais  qui,  une  fois  levée,  peut  se

déplacer  à  l'intérieur  de son logement,  et  qui  a  besoin  d'aides  pour  la  toilette  et

l'habillage,

• Ou personne n'ayant pas de problèmes locomoteurs mais qui doit être aidée pour les

soins corporels et les repas

Gir 5
• Personne ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la toilette, la préparation

des repas et le ménage

Gir 6 • Personne encore autonome pour les actes essentiels de la vie courante
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 6.2  6.2 Annexe 2Annexe 2          : Plan de prise: Plan de prise
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 6.3  6.3 Annexe 3Annexe 3          : Questionnaire de Morisky: Questionnaire de Morisky
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 6.4  6.4 Annexe 4Annexe 4          : Questionnaire de GIRERD: Questionnaire de GIRERD
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 6.5  6.5 Annexe 5Annexe 5          : Le bon circuit du médicament de l'officine à l'EHPAD: Le bon circuit du médicament de l'officine à l'EHPAD

(75)
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 6.6  6.6 Annexe 6Annexe 6          : Profil des patients en EHPAD: Profil des patients en EHPAD

(79)
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 6.7  6.7 Annexe  7Annexe  7          :  Outils  mis  à  disposition  par  l'assurance  maladie  pour:  Outils  mis  à  disposition  par  l'assurance  maladie  pour

réaliser les bilans partagés de médicationréaliser les bilans partagés de médication
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 6.8  6.8 Annexe 8 critères STOPP/START V2Annexe 8 critères STOPP/START V2          ::
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 6.9  6.9 Annexe 9Annexe 9          : Liste de Laroche: Liste de Laroche
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 6.10  6.10 Annexe 10: Échelle EVALOBSAnnexe 10: Échelle EVALOBS    ®®
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