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La question de l’observance se posait dans la pratique médicale depuis plus de 2500 ans 

avec Hippocrate, mais ce n’est qu’en 19ème

Selon la définition fondatrice de Haynes (1979), la notion d’« observance thérapeutique » 

se définit comme « l’importance avec laquelle les comportements (en termes de prise de 

médicaments, de suivi de régime ou de changements de mode de vie) d’un individu coïncident 

avec les conseils médicaux ou de santé » [2]. L’« inobservance thérapeutique » se définira donc 

comme l’absence de concordance entre les comportements des patients et les recommandations 

médicales [3]. Le défaut d’observance thérapeutique concerne donc tous les gestes du 

traitement: venir aux consultations, prendre les médicaments tels qu’ils sont prescrits, 

commencer et poursuivre un traitement, surveiller son efficacité, faire une auto-surveillance, 

pratiquer une kinésithérapie, accepter des modifications de style de vie, renoncer à des 

comportements à risque comme le tabagisme, des addictions, réaliser des examens 

complémentaires demandés. 

 siècle et notamment avec la révolution pastorienne, 

l’apparition de la tuberculose, les avancées thérapeutiques et l’émergence de traitements 

efficaces contre le SIDA, que les médecins ont commencé à s’interroger sur l’échec 

thérapeutique et à réfléchir sur l’observance des patients. On s’est aperçu qu’avant de conclure à 

l’inefficacité d’un traitement, il fallait peut-être prêter attention à l’attitude du patient vis-à-vis 

du traitement. En effet, « les médicaments ne marchent pas chez les patients qui ne les prennent 

pas » [1]. 

Selon la définition opérationnelle avancée par C. TouretteTurgis et son équipe, 

l’observance thérapeutique désigne « les capacités d’une personne à prendre un traitement selon 

une prescription donnée. Ces capacités sont influencées positivement ou négativement par des 

cofacteurs cognitifs, émotionnels, sociaux et comportementaux qui interagissent entre eux » 

[122]. 

Cette problématique est devenue une question cruciale dans la stratégie thérapeutique et 

dans la prise en charge des patients comme en témoigne le nombre croissant de publications sur 

ce thème. 
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Notre travail est une étude transversale descriptive incluant 180 malades suivis pour DT2 

au niveau du service de consultation externe  au sein de l’hôpital militaire Avicenne de 

Marrakech, ayant comme objectif d’évaluer l'observance thérapeutique dans les maladies 

chroniques et les facteurs qui l’influencent dans  la population marocaine en prenant comme 

exemple les sujets diabétiques de type2. 
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Il s’agit d’une étude épidémiologique transversale descriptive portant sur 180 patients 

suivis pour DT2 en consultation de médecine interne, d’endocrinologie et de néphrologie de 

l’hôpital militaire Avicenne  de Marrakech, sur une période de 06 mois s’étalant du mois 

d’Octobre 2016 au mois de Mars 2017. 

 

I. 
 

Objectifs 

Les objectifs de notre étude sont: 

1- Evaluer le niveau d'observance thérapeutique chez un échantillon de 180 malades 

suivis pour DT2 au sein de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. 

2- Identifier les facteurs influençant  l’observance thérapeutique. 

3- Sensibiliser les équipes soignantes à l'importance de l’observance thérapeutique. 

4- Proposer des interventions permettant de renforcer l'observance de nos patients. 

 

II. 
 

Critères d'inclusion 

• Patient  vu en consultation de médecine  à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. 

• Patient atteint d'un DT2 selon les critères diagnostiques admis. 

• Patient recevant une thérapeutique médicamenteuse per os ou injectable en sous cutané 

disponible au Maroc. 

• Patient consentant 

 

III. 

• Patient diabétique de type 2 sous régime seul 

Les critères d’exclusion 

• Patient diabétique de type 1 

• Patient non consentant 

• Patient présentant des difficultés de communication 



Observance des thérapeutiques chroniques : État des lieux et déterminants  

 

 

- 6 - 

IV. 
 

Population et échantillonnage 

La population concernée est représentée par les sujets diabétiques de type 2 qui se 

présentent à la consultation. On a utilisé la méthode d’échantillonnage accidentel. On a  

interrogé les premières personnes qui se présentaient à la consultation. 

 

V. 
 

Recueil des données 

Un questionnaire a été élaboré au sein du service de médecine interne et 

d’endocrinologie de l’hôpital militaire Avicenne (Annexe 1), avec pour objectif d’évaluer de la 

façon la plus pertinente possible l’observance et le vécu du patient. 

Les questionnaires ont été distribués par des personnels de l’équipe médicale lors de 

l’accueil des patients en  consultation en respectant les critères d’inclusion. Ils étaient expliqués 

de façon individuelle aux patients, qui étaient informés de son intérêt pour un travail de thèse et 

pour la proposition de leviers pouvant améliorer de façons considérable la prise en charge des 

patients souffrant de pathologies chroniques. Les patients étaient encouragés à répondre de la 

façon la plus juste possible. 

 

1. 
 

Description du questionnaire 

            Il  comprend  différents éléments : biométrie, un chapitre sur la pathologie, une partie 

sur la prise médicamenteuse,  une partie sur la relation médecin-malade. 
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2. 
 

Données biométriques et médicales 

Différentes données biométriques ont été explorées pour qualifier l’échantillon mais 

également pour rechercher des facteurs pouvant avoir un effet sur l’observance thérapeutique 

(âge, sexe, poids et taille afin de calculer l’indice de masse corporelle (IMC). La durée d’évolution 

du diabète ainsi que le type de traitement : comprimés, insuline ou associations. 

Il a été mis en parallèle le ressenti du patient, concernant sa prise médicamenteuse à 

l’aide de l’entretien médicale, combinée au questionnaire. La pratique de l’auto-surveillance 

glycémique était également évaluée. Les données  relatives à la prise des antihypertenseurs et 

des hypolipémiants étaient aussi rapportées. 

 

3. 
 

Relation entre le patient et l’équipe médicale 

La dernière partie du questionnaire est consacrée à  la relation avec les professionnels de 

santé. Nous avons cherché à explorer la qualité de la relation entre les soignants et le patient et 

son ressenti à travers des questions simples. 

 

VI. 
 

Analyse statistique 

La collecte et l’analyse des données ont été réalisées à l’aide du logiciel Excel. Les 

résultats sont exprimés en nombres, en moyennes et en pourcentages. 

 

VII. 
 

Difficultés de l’étude 

Les difficultés auxquelles nous nous sommes confrontées sont: 

- Le non consentement de certains patients, ce qui a limité la taille de l’échantillon. 

- L’analphabétisme de 26 % de nos patients a fait qu’on a eu recours à la méthode de 

questionnaire dirigé combiné à l’entretien médicale et non pas à l’auto-questionnaire. 
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I. 
 

Caractéristiques de la population 

1. 
 

Les caractéristiques biométriques 

180 patients diabétiques de type 2 ont été inclus lors de leur admission en consultation 

de médecine interne, d’endocrinologie,  et de néphrologie. 

 

1.1. 

La moyenne d’âge était de 57 ans avec  des extrêmes allant de 32 à  80 ans. 

L’âge 

 

 

Tableau I : Répartition de la population selon les tranches d'âge 

Nombre de malades Pourcentage % 
< 45 ans 15 8 
45- 65 ans 
Plus de 65 ans 

135 
30 

75 
17 

Total 180 100 

   

 

Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches d’âge 

 

 

17% 
8% 

75% 
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1.2. 

Le sexe ratio est de 1.5 avec un total des hommes de107 (60%) 

Le sexe 

 

 

Tableau II: Distribution des malades selon le sexe 

Nombre de malades Pourcentage % 
Hommes 107 60 
Femmes 73 40 
Total 180 100 

 

 

Figure2 :  Répartition des patients selon le sexe 

1.3. 

26% des patients inclus avaient une corpulence normale, 53% étaient en surpoids, 16% 

avaient une obésité modérée, et 3% avaient une obésité sévère. 

L’index de masse corporelle 
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Figure3 : Répartition des patients selon l’IMC 

1.4. 

90% des malades de notre échantillon étaient mariés, 2 % célibataires, 8 % veufs et 0 % 

divorcés. 

La situation familiale 

Tableau III: Répartition des patients selon la situation familiale 

Situation familiale Nombre de malades Pourcentage 
Célibataire 4 2 
Marié (e) 161 90 
Divorcé (e) 0 0 
Veuf (ve) 15 8 
Total 180 100 

 

1.5. 

25% des patients étaient  non scolarisés, 32% avaient un niveau scolaire élémentaire, 36% 

avaient un niveau secondaire et 5% ont fait des études universitaires. 

Le niveau d’étude 

 

Tableau4 : Distribution des malades selon la situation familiale 
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Figure4 : Répartition des patients selon le niveau d’d’étude 

1.6. 

Le niveau socioéconomique était faible chez 35 % des patients, moyen chez 60% et bon 

chez  5% des patients. 

Le niveau socio-économique 

 

Tableau IV : Répartition des patients selon le niveau socio-économique 

Niveau socio-économique Nombre de malades Pourcentage 
Bon 10 5 
Moyen 108 60 
Faible 62 35 

Total 180 100 

 

 

 

 

 



Observance des thérapeutiques chroniques : État des lieux et déterminants  

 

 

- 13 - 

 

 

Figure5 : Distribution des patients selon le niveau socio-économique 

2. 

 

Les caractéristiques médicales 

2.1. 

Sur l’ensemble des malades inclus, la durée moyenne du diabète était de 9.76 ans avec 

des extrêmes allant de 1 à 35 ans. 

L’ancienneté du diabète 

 

2.2. 

32% de nos patients avaient une HTA associée, 14% prenaient un traitement 

hypolipémiant, dont 8% avaient une dyslipidémie associée, et 6% sans anomalies du bilan 

lipidique, l’insuffisance coronarienne et la néphropathie existaient chez 6% des  malades. 8 % 

avaient une rétinopathie, 3 % avaient une dysthyroidie associée,  et 1% avaient un cancer associé. 

Les pathologies associées 
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Tableau V : Répartition des patients selon les pathologies associées 

Pathologie associée Nombre de malades Pourcentage 
Diabète isolé 
HTA 
Dyslipidémie 
Néphropathie 
Rétinopathie 
Insuffisance coronarienne 
Dysthyroidie 
Néoplaie 

95 
59 
14 
12 
14 
12 
5 
2 

52,77 
32 
8 
6 
8 
6 
3 

1,11 
 

 

 

Figure6 : Répartition des patients selon les pathologies associées 

 

2.3. Le nombre de médecins traitants 

69% de nos patients  étaient suivis par un seul médecin, 26%  étaient suivis par 2 

médecins, et 5 % avaient 3 médecins traitants. 

 

 

 

52,77% 

1% 
6% 

3% 

6% 

32% 

8% 

8% 
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Figure7 : Répartition des patients selon le nombre des médecins traitants 

 

2.4. Le nombre des médicaments par prescription 

Ce nombre variait de 1 à 6 médicaments avec  une moyenne de 2,69. 

-45% de nos patients avaient une prescription qui contenait au moins 3 médicaments 

-40% prenaient 2 médicaments 

- 15% étaient sous monothérapie. 

 

 

Figure8 : Répartition des patients en fonction du nombre des médicaments prescrits 

 

 

 

69% 

5% 

26% 

16 

42 

72 

29 
18 

3 
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2.5. Le nombre de prises quotidiennes 

Le nombre des prises journalières variait entre 1 prise et 3 prises par jour. 

− 62% des patients interrogés prenaient leurs médicaments 3 fois par jour. 

− 34% les prenaient 2 fois par jour. 

− 4% avaient une prise journalière unique. 

 
Figure9 :  Répartition des patients selon le nombre de prises médicamenteuses quotidiennes 

 

2.6. Le rythme des consultations 

Nos patients consultaient un diabétologue moyennement une fois tous les 4 mois, avec 

des extrêmes allant de 15 jours à 6 mois. 

 

2.7. La durée de l’entretien médicale 

Nos patients demeuraient dans le cabinet de consultation, en présence du médecin 

traitant pendant une période moyenne de 11,46 min, avec des extrêmes allant de 5 min à 30 

min. 

 

62% 

34% 
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Tableau VI : Résumé des caractéristiques biométriques  et  médicales de nos patients 

Variables N % Moyenne 
Age 
<45ans 
45-65 ans 
< 65 ans 

 
15 
135 
30 

 
8 
75 
17 

57 ans 

Sexe 
Masculin 
Féminin 
IMC 
Situation familiale 
Célibataire 
Marié(e) 
Veuf (ve) 
Divorcé(e) 
Niveau d’étude 
Analphabète 
Primaire 
Secondaire 
Universitaire 
Niveau socio-économique 
Bon 
Moyen 
Faible 
Ancienneté moyenne de diabète 
(par années) 

 
107 
73 

 
 

4 
161 
15 
0 
 

46 
59 
65 
9 
 

10 
108 
62 

 

 
60 
40 
 
 
2 
90 
8 
0 
 

26 
33 
36 
5 
 
5 
60 
35 

 
 
 

26 kg/m2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

9,76 ans 

Nombre de médecins traitants 
1 seul 
2 médecins 
3 médecins et plus 
Nombre de médicaments 
1 seul 
2 médicaments 
3 et plus 

 
124 
46 
10 

 
28 
72 
80 

 
69 
26 
5 
 

15 
40 
45 

 

Nombre de prises  journalières 
1 seule 
2 prises 
3 prises et plus 
Rythme des consultations 
Durée de l’entretien médicale 

 
8 
62 
110 

 
4 
34 
62 
 

 
 
 
 

4 mois 
11,46 min 
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II. Description des thérapeutiques 

 

1. Les thérapeutiques hypoglycémiantes 

45% des patients étaient sous biguanide dont la metformine seule ou en association avec 

les autres traitements insulinosécreteurs. 55% étaient sous insulinothérapie selon 03 schémas 

(bed-time en association avec les traitements oraux, prémixés, ou basale bolus). 
 

Tableau VII : Les différentes thérapeutiques hypoglycémiantes observées chez nos patients 

Schéma thérapeutiques Nombre de patients Pourcentage 
Biguanide (Métformine) seul 21 12% 
Métformine+ 
insulinosecreteur 

Sulfamides 
hypoglycémiants 

42 23% 

Analogue GLP1 18 10% 
insulinothérapie Avec les associations 

sus-décrites 
27 15% 

Insuline + 
métformine 

02 injections 24 13.33% 
03 injections 8 4.5% 
04 injections 30 16.66% 
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Figure 10 : Les différentes associations thérapeutiques décrites chez nos patients 

 

2. Les traitements associés 
 

Tableau VIII : Répartition des patients selon les traitements associés aux hypoglycémiants 

Traitement associé Nombre de malades Pourcentage 
Monothérapie anti-HTA 
Bithérapie anti-HTA 
Hypolipémiant/bilan lipidique perturbé 
Hypolipémiant /bilan lipidique normal 

62 
20 
14 
65 

34,5 
11 
8 
36 

 

 

 

34,5% 

11% 

10% 

4,5% 

Analogue 
GLP1 14, 5 % 

Insuline 

53% 

                 Métformine 

                          94% 

           23% 

 

Sulfamides 

36% 
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Figure 11: Répartition des patients selon les traitements associés aux hypoglycémiants 

 

III. Taux  de l’observance thérapeutique 
 

1. Traitements antidiabétiques 

 

1.1.  Les anti-diabétiques oraux 

Au moins un antidiabétique oral était indiqué chez 100% des patients. 54% de la totalité 

des patients sous ADO prenaient régulièrement leur traitement. Tandis que 46% des patients ne 

se conformaient pas à la prescription médicale. 
 

Tableau IX: Taux de l’observance des ADO  chez nos patients 

 Nombre de malades Pourcentage 
Observants 
Non observants 
Total 

97 
83 

180 

54 
46 

100 
 

 

34,5% 

11% 

36% 

8% 
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Figure12 : Taux de l’observance des ADO chez nos patients 

 

1.2. L’insuline 

Parmi les 97 patients de notre série qui étaient sous insuline,  64% suivaient strictement 

le protocole prescrit par le médecin et n’ont oublié aucune injection au cours du  mois 

précédent, et  36% ont oublié leur injection au moins 1 fois au cours de  la période 

précédemment décrite. 

 

Tableau X : Taux de l’observance de l’insulinothérapie chez nos patients 

 Nombre de malades Pourcentage 
Observant 
Non observant 
Total 

62 
35 
97 

64 
36 

100 
 

54% 
46% 
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Figure13 : Taux  de l’observance de l’insulinothérapie chez nos patients 

 

2. Les traitements associés 

 

2.1.  Les traitements hypolipémiants 
 

Tableau XI : Taux d’observance des traitements hypolipémiants chez nos patients 

 Nombre de malades Pourcentage 
Observant 
Non observant 
Total 

20 
59 
79 

25 
75 

100 

 

Figure14 : Taux d’observance des  traitements hypolipémiants chez nos patients 

 

 

64% 

36% 

25% 

  75% 
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2.2. Les anti-hypertenseurs 

 

Tableau XII : Taux d’observance des antihypertenseurs chez nos patients 

 Nombre de malades Pourcentage 
Observants 
Non observants 
Total 

33 
49 
82 

40 
60 
100 

 

Figure15 : Taux d’observance des antihypertenseurs Chez nos patients 

 

3. La pratique de l’auto-surveillance glycémique 
 

Sur 180 patients, 71% pratiquaient l’auto-surveillance glycémique avec en moyenne de 

1,34 contrôles par semaine. 29% des patients ne réalisaient pas d’auto-surveillance glycémique. 

Les patients sous ADO seuls étaient 38,55% à pratiquer l’auto-surveillance glycémique 

avec 1,24 contrôle par semaines. Concernant les patients sous insuline avec 1 injection par jour, 

ils étaient 25% à faire des contrôles (0,78 par semaine) et 75 % si le schéma comportait plusieurs 

injections par jour (2 par semaine). 

 

 

 

40% 
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Figure16 : Auto-surveillance glycémique en fonction des schémas thérapeutiques 

 

IV. Les facteurs  liés à l’observance thérapeutique 
 

1. Facteurs de l’observance liés au patient 

 

1.1. L’âge 

La moyenne d’âge chez les observants était de 40.33 ans et 46 ans pour les non 

observants. 

Tableau XIII : L’observance thérapeutique en fonction de la moyenne d’âge 

Observance Moyenne d’âge 
Observants 
Non observants 

40,33 
46 

 

Tableau XIV : L’observance thérapeutique en fonction des tranches d’âge 

 

 

Age Observants Non observants 
< 45 ans 
45-65 ans 
65 ans 

78,13% 
69,4% 
52,9% 

21 ,87% 
30,6% 
47,1% 

38,55% 

25% 
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1.2. Le sexe 

 

Tableau XV : L’observance thérapeutique en fonction du sexe. 

Sexe Observants Non observants 
Masculin 
Féminin 

58% 
66% 

38% 
28% 

 

1.3. Le statut marital 

L’observance selon le statut marital était de 44.67% chez les patients mariés, 53.16% 

chez les veufs, et 44.67% chez les célibataires. 

 

Tableau XVI: L’observance thérapeutique en fonction de la Situation familiale 

Situation familiale Observants Non observants 
Célibataire 
Marié(e) 
Veuf (ve) 

44,67% 
53,16% 
51,25% 

55,33% 
46,84% 
48,75% 

 

1.4. Le niveau d’étude 

L’observance selon le niveau d’étude était de 80% chez les universitaires, suivis par les 

patients ayant un niveau d’étude secondaire (76%), puis les patients avec un niveau primaire 

(63.2%), et en dernier les analphabètes (46.33%). 
 

Tableau XVII : L’observance thérapeutique en fonction du niveau d’étude. 

Niveau d’étude Observants Non observants 
Analphabète 
Primaire 
Secondaire 
Universitaire 

46,33% 
63,2% 
76,2% 
80% 

53,67% 
36,8% 
23 ,8% 

20% 
 

1.5. Le niveau socioéconomique 

L’étude de l’observance selon le niveau socioéconomique  était de 79.3% quand c’est un 

niveau socioéconomique bon, 55.2% quand c’est moyen, et 48.7% quand c’est faible. 
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Tableau XVIII : L’observance thérapeutique en fonction du niveau socioéconomique 

NSE Observants Non observants 
Faible 48,7% 51,3% 
Moyen 55,2% 44,8% 
Bon 79,3% 20,7% 

 

2. Facteurs de l’observance liés au traitement 
 

2.1. ADO  versus insuline  

Pour la totalité des malades colligés, 54% des cas sous ADO étaient observant versus 64% 

pour les patients sous insuline. 

Tableau XIX : Observance des antidiabétiques oraux versus insuline 

Observance ADO Insuline 
Observants 46% 64% 
Non observants 54% 36% 

 

2.2. Le nombre de médicaments par prescription 

Le nombre moyen de médicaments  était de 1.36 pour les patients observant , versus  

3.19 pour les patients non observant. 

Tableau XX : L’observance en fonction du nombre moyen des médicaments 

Observance 
Nombre moyen 

Des traitements per os 
Observants 1,36 
Non observants 3,19 
 

2.3. Le nombre  d’ injections d’insuline par jour 
 

Tableau XXI : Le taux d’observance thérapeutique  
en fonction du nombre d’injections journalières d’insuline 

Nombre d’injection  par jour Observant Non observant 
1 injection/jour 
2 injection/jour 
3 injection/jour 
4 injection/jour 

60,71% 
79,16% 
59,5% 
66,66% 

39,29% 
20,84% 
40,5% 
33,34% 
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Figure17 : L’observance en fonction du nombre d’injections d’insuline 

 

2.4. Le nombre de prises médicamenteuses  quotidiennes 
 

Tableau XXII : L’observance thérapeutique en fonction des prises médicamenteuses journalières 

Nombre de prises/jour Observants Non observants 
1 seule prise/jour 79,50% 20,50% 
2 prises/jour 
3 prises/jour 

56,33% 
34% 

43,67% 
66% 

 

Figure18 : L’observance en fonction du nombre de prises médicamenteuses quotidiennes 

  66,66%                                        

59,5%                                            

79,16%                                     

60,71%                                     
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2.5. Compréhension du traitement 

62,3% des patients qui ont compris leurs traitements étaient observants versus  55,7% 

des patients qui n’ont pas compris leur traitement. 
 

Tableau XXIII : L’observance thérapeutique en fonction de la compréhension du traitement 

Compréhension du traitement Observants Non observants 
Compris 62,3% 37,7% 
Non compris 55,7% 44,3 

 

2.6. Effets secondaires 

71,7% des patients qui ne souffraient pas d’effets secondaires étaient observants versus 

42,7 % des patients qui rapportaient des effets secondaires. 
 

Tableau XIV : L’observance thérapeutique selon la survenue des effets secondaires 

Effets secondaires Observants Non observants 
Présents 
Absents 

42,7% 
71,7% 

57,3% 
28,3% 

 

2.7. Le coût du traitement 

Tableau XXV : L’observance selon le cout du traitement 

 

3. Facteurs de l’observance liés au système de soin 

 

3.1. La durée de l’entretien médicale 

L’observance était de 69.1% pour  les patients qui jugeaient que la durée de l’entretien 

médicale était suffisante versus 32.3% pour les patients qui ont jugé la durée de l’entretien trop 

courte. 

 

Cout du traitement Observants Non observants 
Couteux 
Non couteux 

40% 
62% 

60% 
38% 
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Tableau XXVI : L’observance thérapeutique en fonction de la durée de l’entretien médicale 

Entretien suffisant Observants Non observants 
Oui 
Non 

69,1 % 
32,3% 

30,9% 
67,7% 

 

Figure19 : L’observance en fonction de la durée de L’entretien médicale 

 

3.2. Ecoute du médecin traitant 

 

L’observance thérapeutique était de 81% chez les patients qui ont jugé être suffisamment 

écoutés par leur médecin. 
 

Tableau XXVII : L’observance thérapeutique en fonction de  l’écoute du médecin 

Ecoute du médecin Nombre de malades Pourcentage 
Insuffisante 
Suffisante 

53% 
81% 

47% 
19% 

 

3.3. La confiance malade-médecin 

On a interrogé les patients sur leur relation avec leurs médecins traitants, et si celle-ci 

leur accorde un climat de confiance pour parler des problèmes d’oubli ou d’arrêt de certains 

traitements. 

92% 
88% 

64% 61% 59% 

36% 
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TableauXXVII : L’observance en fonction de la confiance médecin-malade 

Confiance malade-médecin Observants Non obervants 
Oui 
Non 

80,37 
90,41 

13,63 
9,59 

 

 
Figure20 : Identification des causes du manque de confiance médecin-malade 

 

3.4. Source de renseignements sur la maladie 

 

Figure21 : Répartition des sources d’information Concernant le diabète rapporté par les patients 

37% 

67% 

23% 

28% 

51% 

7% 10% 
16% 16% 
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3.5. Système d’éducation thérapeutique 

L’observance thérapeutique était de 71,22% chez les patients qui ont reçu au moins une 

séance d’éducation thérapeutique, versus 38.5% chez les patients qui n’ont pas reçu d’éducation 

thérapeutique. 
 

Tableau XXIX : L’observance thérapeutique en fonction de l’éducation thérapeutique 

Education thérapeutique Observants Non observants 
Absente 
Présente 

38,5% 
71,22% 

61,5% 
28,78% 

 

4. Les facteurs de l’observance liés à la maladie 

 

4.1. L’ancienneté de la maladie 

Le niveau d’observance médicamenteuse baisse à mesure que le diabète se prolonge 

dans le temps. 

 
Figure22 : Evolution de l’observance thérapeutique en fonction 

de l’ancienneté de la maladie 
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4.2. La perception personnelle de la maladie 

L’observance médicamenteuse était de71, 2% chez les patients qui ont déclaré avoir 

accepté leur maladie, et de  31% pour les patients qui étaient  toujours dans le déni. 

 

Tableau XXX : L’observance en fonction de la perception de la maladie 

Perception de la maladie Observants Non observants 
Déni 
Acceptation 

31% 
71,2% 

69% 
28,8% 

 

4.3. Compréhension de la maladie 

L’observance thérapeutique était de 79.7% pour  les patients qui ont déclaré avoir  

compris leur maladie. 
 

Tableau XXXI : L’observance thérapeutique en fonction de la compréhension de la maladie 

Compréhension de la maladie Observants Non observants 
Non Comprise 37,2% 62,8% 
Comprise 79,7% 20,3% 

 

4.4. Maladies associées 

La valeur de l’observance passe de 64,8% si il n’y a pas de maladies associées au diabète 

à 38,5% si le patient présente 2 maladies associées. 
 

Tableau XXXII : L’observance en fonction des maladies associées 

Nombre de maladies associées Observants Non obervants 
O 
1 
2 

64,8 
59,33 
38,55 

35,2 
40,67 
61,45 
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I. Données épidémiologiques: 
 

Les maladies chroniques impliquent que le patient prenne un traitement au long cours, ce 

qui a conduit la recherche médicale à développer un certain nombre de travaux pour essayer de 

cerner les enjeux de l'observance thérapeutique. Ainsi, dès 1984 Cotton et Antill [5] mettaient en 

lumière la faible observance dans les maladies chroniques. Elle était inférieure à 70% En Europe 

en 2002 [6]. Selon un rapport de l’inspection générale des affaires sociales françaises, elle 

concernerait 30 % à 50 % des patients de manière régulière, voire 90 % des personnes atteintes 

d’affections chroniques à un moment donné de leur maladie [7]. 

Evans a estimé globalement que 50 % des patients prennent 80 à 100 % des médicaments 

prescrits, 30 à 40 % en prennent 40 % à 80 %, et le reste en prend moins de 40 % [8]. 

L’Observance thérapeutique des personnes âgées de 70 ans toutes affections 

confondues, est de 65 %. Près d’un tiers de ces patients (35%) témoigne ne pas prendre 

régulièrement les traitements prescrits [9,10]. 

En 1990 Sullivan et col [11] estimaient que ces problèmes d’observance étaient à l’origine 

de 5 % des hospitalisations aux États-Unis pour un coût de huit milliards de dollars. 

Kulkarni et col déclaraient [12] qu’il s’agissait du problème principal soulevé par les 

traitements au long cours, avec des défauts d’observance thérapeutique plus fréquents au-delà 

du cinquième jour thérapeutique et devenant majeurs après un mois de traitement. 

Les problèmes d’observance thérapeutique concernent le plus souvent l’oubli ou 

l’omission de la consommation médicale plutôt qu’une surconsommation [13].Elle est d’autant 

plus mauvaise que le traitement est prolongé, mais elle varie également selon le type de 

pathologie en cause. 

Van Dulmen et col [14] à partir d’une méta-analyse, retrouvaient les plus mauvais taux 

d’observance, atteignant un quart des patients, dans les maladies infectieuses, les maladies 

arthrosiques et les maladies gastro-intestinales chroniques, les meilleurs taux d’observance 

étant pour ces auteurs retrouvées pour les maladies respiratoires, le diabète et les difficultés de 
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sommeil. Ce « classement » ne confirmait cependant pas celui proposé par Claxton et col [15]  

qui retrouvaient les meilleurs taux d’observance en cancérologie avec un taux de 80%, 75% pour 

les maladies cardiovasculaires, infectieuses et le diabète, et le plus mauvais taux pour les 

maladies respiratoires chroniques à titre de 55 %. Les affections psychiatriques sont également 

très concernées [15]  avec un taux de mauvaise observance de 58 % pour l’ensemble des 

affections psychiatriques. Cette différence selon les pathologies se retrouve également à 

l’échelle individuelle, un même patient pouvant présenter une qualité d’observance différente 

selon ses différents traitements. 

En ce qui concerne le diabète type 2, c’est une pathologie en constante augmentation et 

toucherait 6,3 % de la population mondiale à l’horizon 2025, L’importance d’une prise en charge 

optimale du diabète de type 2 a été démontrée dansl’étude UKPDS (United Kingdom prospective 

diabetes study) pour limiter les complications vasculaires [16]. Le problème d’observance dans le 

DT2 est d’une amplitude variable, allant de 36 à 93 %, selon les auteurs [17]. Vu les différences 

d’approches, les comparaisons entre études sont difficiles. 

Les problèmes de mauvaise observance concernent tous les champs de la prise en 

charge, représentés par la prise des antidiabétiques oraux, les injections d’insuline, les 

traitements associés, la surveillance glycémique, le respect des règles hygiéno-diététiques et le 

respect du rythme de suivi. 
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Tableau XXXIII : le taux d’observance pour les différentes pathologies 

Type de pathologie Tauxd’observancemédicamenteuse (%) 
Transplantation 
cardiaque 

(75- 80% à 1 an)124 

Transplantation rénale 48% à 1 an concernant les Immunosuppresseurs (diminution à 9 
mois) 125 

Maladies 
cardiovasculaires 

54% à 1 an (concernant 4 médicaments : aspirine, béta-bloquant, IEC 
et statine) 12 

Diabète 
 

31-87% (études rétrospectives) / 53-98% (études prospectives) 
28% des patients utilisent moins d’insuline que les doses prescrites.17 

Maladies inflammatoires 
chroniques de l’intestin 
(Maladie de Crohn, 
Rectocolite 
Hémorragique) 

60-70%
 

126 

Troubles Psychiatriques (50 % à 1 an, 25 % à 2 ans) 
à 18 mois, 74 % des patients inclus ont cessé leur médicament 
antipsychotique

127 

128 
 
Asthme 

Adulte : 30 et 40% 27,28 /11% utilisent de façon adéquate les 
inhalateurs
Peut atteindre 2% chez les enfants et 5% chez les adultes à 1 an 

129 
130 

 
Maladies 
rhumatologiques 
 

55-71%
1/3 des patients « adaptent » leurs prises de médicaments (dont 61% 
de modifications intentionnelles) 

131 

48-88% (traitement hormonal substitutif, prévention de 
l’ostéoporose) 
50% des patients continuent à prendre leur traitement hormonal 
substitutif sur plus de 1 an

132 

133 
 
Epilepsie 
 

72% / 15% des patients disent avoir manqué 1 prise moins d’1x/ 
mois, 9% pas plus d’1x/mois et 4% disent n’avoir pas pris comme 
prescrit leurs médicaments au moins 1x/semaine134 

 
Hypertension 
 

40%-72%
50% des patients prenant un antihypertenseur auront arrêté de le 
prendre dans un délai de 1 an

135 

135 
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II. Définitions : 
 

Observance, adhérence, adhésion, et compliance sont souvent utilisés à tort de manière 

synonyme. Notre objectif dans ce cadre est de tenter d’apporter un éclaircissement sur la 

définition appropriée à chacun de ces termes. 

 

1. L’observance 
 

Il y a plus de 2500 ans, Hippocrate expliquait à ses disciples : « Les malades mentent 

souvent lorsqu’ils disent qu’ils prennent leurs médicaments» [19]. 

En langue française,  quand on recherche la définition de l’observance, par exemple dans 

le dictionnaire Robert, on retrouve «obéissance à la règle (religieuse), par extension observance 

d’une règle sociale» [20]. Des définitions appliquées au domaine médical ont été proposées par 

la suite dont  les plus utilisées sont celles de Haynes (1979) [2].  « Importance avec laquelle les 

comportements en terme de prise de médicaments, de suivi des régimes, ou des changements 

des habitudes de vie d’un individu, coïncident avec les conseils médicaux ou de santé »,  et de 

Sacket « la compliance au traitement est le degré de concordance entre le comportement d’un 

individu (prise de médicament, suivi d’un régime, modification du mode de vie) et la prescription 

médicale » [21]. Suivant cette définition de l’observance, on peut déduire que tout 

comportement qui fuit le strict respect de la prescription médicale est considéré comme non-

observance thérapeutique, cette vision du sujet laisse conférer au patient un rôle très passif au 

sein du processus de la prise en charge. 

 

2. La  compliance 
 

La compliance est un mot d’origine américaine, qui définit en physique les 

caractéristiques des corps élastiques: l’élasticité étant le résultat de la force exercée sur le 

volume de l’objet [22]. La médecine a emprunté ce terme à la physique pour désigner selon 
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Haynes et col le degré jusqu'où le comportement du patient répond à un avis médical ou une 

recommandation de santé qui lui a été prescrite. 
 

S'il est vrai que sur le plan scientifique international, il n'existe pas de différence 

terminologique entre ces deux notions dans la mesure où l'observance est la traduction du mot 

anglais compliance. Il existe, en français, un écart entre ces deux termes. En effet cette 

transposition est peu satisfaisante pour plusieurs raisons : 

− Le malade est comparé à un objet. 

− La relation médecin-malade se réduit à un rapport de force. 

− Le patient est soumis aux directives du médecin. 

 

3. L’adhérence et L’adhésion 
 

Dans le langage français, « adhérer » signifie que l’on s’attache à quelque chose par une 

union étroite et forte. Ce mot engendre deux termes, « adhérence » et « adhésion » qui 

véhiculent des idées sensiblement différentes. 

L’adhérence est définie comme le degré selon lequel le comportement d’un patient 

coïncide avec la prescription médicale qui lui est proposée, il indique plutôt un état, une 

situation avec une connotation plus empreinte de passivité ou d’inertie. Alors que le terme 

"adhésion" qui a des connotations particulières dans la langue française, indique 

préférentiellement la force qui produit cet état, c’est un acte volontaire, témoignant d’une vive et 

authentique implication. 

L'adhésion a pour synonymes l'approbation, et le consentement. Son terme opposé est le 

mot "refus". Le verbe adhérer signifie l'action de devenir membre d'une organisation, il a une 

forte connotation d'affiliation et d'appartenance. Si on tente de traduire du français à l'anglais le 

terme "adhésion", on n'obtient en aucun cas le terme adhérence, mais en premier lieu celui de 

membership [pour appartenance], et en deuxième lieu celui de support [pour soutien à une 

cause ("support for") ou à une opinion ("to support an opinion")]. 
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Alain Abelhauser et col [23] ont tenté d'apporter une contribution psychanalytique au 

débat compliance, observance, adhérence, et adhésion en défendant l'usage du terme adhésion 

qui, selon eux, "met davantage l'accent sur cette 'dimension subjective', sur le fait qu'un sujet 

doit y mettre du sien pour se prêter à ce qu'on lui demande".  Il renvoie à une volonté et à une 

approbation réfléchie de l'individu à prendre en charge sa maladie. L'adhésion, fait référence à 

des processus intrinsèques tels que les attitudes et la motivation des patients à suivre leurs 

traitements. C'est le caractère le moins mesurable de l'observance thérapeutique. Elle trouve sa 

signification dans un rapport plus médical et social, qui considère que le patient doit être partie 

prenante de son traitement. Le patient doit «adhérer» à sa thérapeutique et non pas « se 

soumette » uniquement à sa prescription. 

 

4. La persistance 
 

La persistance est un concept récent, considéré par les auteurs anglo-saxons comme un 

marqueur supplémentaire de détection d’efficacité des traitements, de tolérance et de coût. 

C’est le temps écoulé entre la toute première prescription et sa première interruption pour une 

raison X [24,25]. Une persistance plus longue a l’avantage de diminuer l’impact financier lié aux 

changements de traitements, avec des consultations moins fréquentes, d’où un meilleur effet 

bénéfique d’emblée sur le contrôle de la maladie [25]. 

 

5. L’inertie thérapeutique 
 

L’inertie thérapeutique est définie comme un retard non justifié à l’initiation ou à 

l’intensification d’un traitement, alors que le diagnostic est correctement posé et que le risque 

encouru par le patient est bien connu [26]. 
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6. L’alliance thérapeutique 
 

Se définit comme le lien thérapeutique qui se crée entre un thérapeute et son patient 

dans un esprit de collaboration où la confiance, l’acceptation, et l’implication sont de mise. C’est 

l’accord que le médecin et son patient établissent dans le choix de la stratégie thérapeutique et 

dans la façon dont elle va se dérouler. L’ordonnance qui est remise au patient est la 

matérialisation de ce contrat qui l’unit à son médecin. 

 

7. Définition du seuil de l’observance 
 

Au-delà de la définition de l’observance, se pose le problème du seuil en dessous duquel 

on considère le patient comme étant non observant. La plupart des auteurs considèrent  comme 

observant parfait les patients qui prennent plus de 80% de leur traitement [27], chiffre qui est 

généralement retenu dans le cadre des essais cliniques. Mais tout dépend du type du traitement 

et du type de l’étude. 

BERGMANN J. F [28], souligne qu’il est difficile de définir clairement ce qu’est un patient 

observant dans des termes strictement quantitatifs. Il propose, à la suite de BARBEAU G. et coll [29], 

d’exprimer cette observance en terme de pourcentage (doses effectivement prises divisées par les 

doses théoriques à prendre), mais en outre de définir pour chaque traitement un seuil d’acceptabilité 

cliniquement significatif au-dessous duquel le patient sera jugé non-observant. 

LEGER S. et coll. [30], Considèrent comme observant les patients qui ne modifient jamais 

leur traitement, et qui l’oublient ou le refusent moins d’une fois par semaine. 

ANKRI J et coll [31] soulignent l’absence de consensus sur la définition des patients 

observants et non observants surtout que ce seuil peut varier en fonction du type d’observance 

souhaitée, qui peut dépendre des exigences du traitement, du type de la maladie, des risques 

encourus, et du patient lui-même. 
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On constate  donc que la littérature est très hétérogène sur ce sujet et, en fonction du 

seuil choisi, la proportion des sujets observants ou non observants peut varier considérablement 

d’une étude à l’autre rendant ainsi les comparaisons souvent délicates. 

 

8. Déterminants de l’observance thérapeutique 

 

Plus de 200 variables ont été étudiées en relation avec l’observance thérapeutique 

(Haynes et all. 1979), » [2] et plus de 50 de ces variables se sont révélées être des facteurs de 

non observance. Toutes ces variables sont intéressantes à prendre en compte dans le cadre 

d’une compréhension globale du processus qui conduit à l’observance versus non observance. 

Certes l’ensemble de ces paramètres reste difficile à mettre en œuvre et à contrôler, pourtant les 

praticiens ont intérêt à les avoir à l’esprit au cours du processus du soin, mais surtout au cours 

de l’éducation thérapeutique qui est le corollaire de l’observance. 

L’OMS définit cinq dimensions qui influencent l’observance» [95] : (Figure 23) 

 

Figure 23 : Déterminants de l’observance thérapeutique selon l’OMS 
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        Nous allons aborder de façon plus détaillée les différents champs ayant montré une 

influence sur l’observance. 
                        

8.1.  Le patient 

 

Figure 24: Facteurs de l’observance  liés au patient 

La perception du patient vis-à-vis de sa maladie est primordiale. Le déni de la maladie ou 

de sa gravité est fréquent et constitue un des premiers obstacles à l’adhésion au traitement. 

L’étude de Sarrondon-Eck illustre la hiérarchisation que certains patients peuvent faire en 

fonction de leurs connaissances et de leurs représentations. Leur analyse retient qu’un patient 

aurait déclaré oublier ses traitements pour le diabète mais pas pour l’hypertension car « le 

diabète c’est le foie, le pancréas, alors que l’hypertension c’est le cœur, et le cœur c’est le 

moteur, c’est irremplaçable ». 

L’anxiété et le statut émotionnel du patient sont à prendre en considération, notamment 

lorsque s’associent aux troubles organiques, de la dépression, des troubles du comportement ou 

de la personnalité.  L’anxiété est paradoxale car elle peut améliorer ou au contraire altérer 

l’observance. Soit la menace de la maladie peut être une source de motivation, soit elle va 



Observance des thérapeutiques chroniques : État des lieux et déterminants  

 

 

- 43 - 

favoriser l’évitement.  L’âge a également été retenu comme un facteur influençant l’observance 

thérapeutique.  Enfin, les conduites addictives entrent en ligne de compte. La consommation 

d’alcool ou de drogues témoigne le plus souvent d’un état rebelle ou asocial peu enclin au « 

respect des règles » et donc à l’observance. 

 
8.2. Conditions socioéconomiques 

 

Figure 25 : Facteurs socioéconomiques liés à l’observance 

 

La présence de problèmes considérés comme prioritaires (logement,  alimentation 

problèmes financiers, soutien familial) va modifier l’importance attribuée à la maladie.  De plus, 

l’activité professionnelle peut engendrer des contraintes d’horaires, et le stress lié au boulot lui-

même compliquant ainsi la prise médicamenteuse. 
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8.3. La maladie 
 

 

Figure26 : Facteurs de l’observance  liés à la maladie 

 

L’observance est plus difficile si la maladie est asymptomatique, comme c’est souvent le 

cas lors du diagnostic du diabète de type 2. De plus, dans les pathologies chroniques, 

l’observance a tendance à diminuer avec le temps, pour plusieurs raisons : par lassitude, par la 

lenteur ou la difficulté d’obtention d’un résultat jugé peu satisfaisant, par sentiment d’échec et 

autres. 
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8.4. Le traitement 

 

 

Figure 27 : Facteurs de l’observance  liés au traitement 

 

Différents  critères  ont  un  impact  négatif  sur  l’observance médicamenteuses des 

patients  du patient:  le  nombre  total  de  médicaments  à  prendre  par  jour, la  nécessité  

d’adapter  les  doses  en  fonction  d’événements quotidiens,  la  fréquence  des  prises,   les  

contraintes  de prises  (voie  d’administration,  horaires  précis,  influence  de l’alimentation,  

spécificités  de  stockage…). 

 

                                            

 

 

 

 

 



Observance des thérapeutiques chroniques : État des lieux et déterminants  

 

 

- 46 - 

 

8.5. La relation médecin-malade 
 
 

 

Figure 28 : Les facteurs de l’observance liés à la relation médecin-malade 

 
 

La  qualité  de  la  relation  patient-soignant représente un  facteur  d’influence  

primordial  de  l’adhésion  au  traitement  médicamenteux. Les différentes études  explorant  le  

rôle  de  la  relation patient-soignant  sur  l’adhésion  au  traitement  médicamenteux  ont  

identifié  différentes  dimensions  cognitives et  émotionnelles  ayant  un  impact  sur  la  qualité  

de  cette relation:  La confiance  accordée  au  soignant  par  le patient, l’expression  d’un  

intérêt pour  l’expérience  personnelle du  patient, la  prise  en  compte  de  ses  préoccupations,  

l’expression d’empathie,  de  respect  et d’honnêteté,  une  communication  d’informations  

claires  et  précises,  l’établissement d’un  partenariat,  d’un  partage  des  décisions. 
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III. Mesure de l’observance thérapeutique : 
 

          « Phénomène complexe et difficile à prévoir » (Michaud et col. 1991) 

Mesurer le taux d’observance soulève beaucoup de difficultés puisque généralement, 

consciemment ou inconsciemment, le patient dissimule son non observance. Il est possible 

d’utiliser des méthodes : 

− Directes : se basent sur des critères médicaux objectifs tels que les marqueurs 

spécifiques pour chaque traitement. ANKRI. J et col [31] soulignent que les 

méthodes directes sont souvent utilisées dans un contexte expérimental d’essais 

cliniques de nouveaux produits. La mesure de l’observance ainsi objectivée, donne 

des éléments d’interprétation des résultats cliniques. 

− Indirectes : correspondent plus à un recueil des déclarations des patients au moyen 

de questionnaires (en auto-évaluation ou hétéro-évaluation) ou d'entretiens semi-

directifs. Chacune de ces méthodes permet d'évaluer dans des conditions plus ou 

moins bonnes, l'observance des patients. Aujourd'hui, les méthodes directes sont 

souvent accompagnées de méthodes indirectes [32]. 

 

1. Les moyens directs : 
 

Ils sont représentés par : 
 

1.1. Les dosages plasmatiques, urinaires ou salivaires : 

Plusieurs types de mesures sont possibles, définies selon l’écart entre la dernière prise et 

le moment du prélèvement et selon la molécule dosée. Ces méthodes sont coûteuses, ne 

détectent pas les modalités et les fluctuations de la prise. De plus, les variations 

interindividuelles du métabolisme des médicaments ne permettent pas de s’assurer avec fiabilité 

des prises médicamenteuses et de leur chronologie. Cette méthode est finalement mal adaptée 

aux traitements chroniques au cours desquels, le patient à l’approche de sa visite de contrôle 
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peut, pour de multiples raisons, modifier et améliorer son observance, comme elle n’est possible 

à réaliser que pour quelques médicaments [33]. 

 

1.2. La vérification de chaque prise par le personnel soignant : 

L'observation directe de la prise médicamenteuse par le personnel de santé est fiable 

mais non applicable en médecine générale, elle va en effet  contre le principe d'autonomie du 

patient et peut mettre en doute la confiance médecin-patient. 

 

1.3. Mesure de l'effet biologique ou thérapeutique du médicament: 

Cette méthode mesure l'effet attendu clinique ou biologique du médicament. Par 

exemple, la baisse de l’HBA1C pour les traitements hypoglycémiants, ou la mesure de la CRP et 

de la VS dans le suivi des maladies rhumatismales inflammatoires. Cette mesure de l'observance 

dépend cependant des variations inter et intra-individuelles de réponse au médicament. Une 

glycémie peut être insuffisamment contrôlée malgré un traitement hypoglycémiant bien conduit. 

 

2. Les moyens indirects : 
 

« Vérité pénible à dire ou difficile à entendre » (Alvin, 1997) 

La plupart des moyens utilisés couramment sont indirects : 

 

2.1. L’interrogatoire du patient : 

Informel ou à l’aide d’un questionnaire structuré, l’interrogatoire est une méthode 

couramment utilisée. Les demandes portent sur la réalité des prises, leurs horaires, et la 

fréquence des oublis. Des questions plus indirectes estiment les difficultés que le malade ressent 

pour adhérer au traitement, le bénéfice ou les effets indésirables qu’il en ressent, sa volonté de 

le poursuivre ou de l’interrompre en fonction de son état de santé perçu, les circonstances où la 

prise le gène. Cette méthode nécessite du personnel disponible pour rencontrer les patients. 

FISCHER et col [34] regrettent que les questionnaires proposés ne fassent pas référence à des 
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modèles théoriques. Ils suggèrent également qu’une certaine superficialité des réponses rend 

difficile la mise en évidence des véritables déterminismes psychosociaux. 

 

2.2. La tenue d’un agenda des prises : 

Sa vérification facilite l’historique des prises, mais n’est pas exempte d’erreurs, et ne 

reflète pas la réalité. 

 

2.3. La vérification du renouvellement des ordonnances : 

Dans certains pays, le renouvellement est vérifiable par des moyens informatisés. Les 

pharmaciens qui délivrent le traitement assurent un suivi des ordonnances, contrôlent ainsi le délai 

entre les renouvellements d’ordonnance afin de donner une estimation de la non-observance. 

 

2.4. Décompte des comprimés («pill-count» en anglais): 

Le décompte des comprimés restants dans les boîtes, est une simple en pratique. Il révèle 

même une non-observance plus importante qu'avec un auto-questionnaire mais il comporte de 

nombreux biais [35]. Le patient doit rapporter la boîte  chez son médecin traitant, cette 

demande peut modifier le comportement habituel du patient et rien ne prouve que les 

médicaments aient été effectivement pris. 

 

2.5. Auto-questionnaire: 

Plus standardisé que le simple interrogatoire du patient ou de sa famille, l'auto-

questionnaire interroge les patients sur leur prise médicamenteuse habituelle. 

Certains questionnaires sont simples et courts comme le questionnaire de Morisky( 

disponible en annexe 2) initialement validé dans une étude menée sur l'observance des 

antihypertenseurs [36], puis traduit en langue française par Gierard (disponible en annexe 3). Il 

est utilisé pour l'évaluation des traitements oraux dans d'autres maladies. Les auto-

questionnaires ont l'avantage de canaliser les réponses des patients et d'établir un score 
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d'observance. Ils ont moins tendance à surestimer l'observance des patients qu'un simple 

interrogatoire (par peur de déplaire au médecin ou par oubli de leur non-observance). 

Nous avons utilisé chez nos patients, l'interrogatoire comme moyen d'évaluation de 

l'observance thérapeutique en s’aidant d’un questionnaire structuré, avec le plus souvent des 

questions à réponses directes, qui recherchent à évaluer la manière de prise de médicament par 

le patient. Cette méthode a tendance à surestimer l'observance du fait que quelques fois, le 

patient ne dit que ce que le médecin veut entendre. 

L’effort d'objectivation est indispensable à la démarche scientifique et en particulier à la 

recherche médicale, c’est pour cela qu’on a essayé au maximum  d’aborder le sujet d’observance 

avec le patient de façon très délicate car la méthode « policière » tend en effet à transformer tout 

malade «non répondeur » au traitement en suspect potentiel. 

 

IV. La non-observance thérapeutique 
 

La non-observance thérapeutique  se définit comme un phénomène complexe qui 

dépasse le simple cadre du médicament [35]. Elle peut être globale ou focalisée sur un des 

aspects du traitement. Elle peut fluctuer dans le temps. Elle peut enfin s'étendre à la ponctualité 

aux rendez-vous, aux recommandations hygiéno-diététiques ou aux modifications de mode de 

vie demandées au patient. 

Selon l'OMS, la non-observance est un "problème d'une magnitude frappante", dont 

l'impact s'accentue avec la croissance moderne des maladies chroniques. Les conséquences de 

cette non-observance sont, en deux mots, une mauvaise santé et des coûts accrus. L'OMS 

considère que l'efficacité des interventions favorisant l'observance peut avoir un impact bien plus 

important que n'importe quelle découverte médicale [95]. 
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1. Non-observance médicamenteuse 
 

C'est le type de non-observance le plus « classique », le plus étudié, et le premier qui 

vienne à l'esprit! 

A côté de la non prise du médicament et des oublis,  les comportements de non 

observance incluent  la surconsommation médicamenteuse, rarement étudiée, mais qui a  

d'importantes conséquences en terme de morbidité (surdosages, interactions médicamenteuses) 

et de consultations aux urgences [37, 38]. Exemple : Prednisone 60 mg/j soit 3 Cp de 20 mg en 

prise unique matinale, au lieu de prendre que les 3 comprimés le matin, le patient va prendre la 

même dose matin, midi et soir. 

Tableau XXXIV : Les différentes formes de non observance médicamenteuse,  
tiré de Munzenberger et al. 

Gradation de la 
non observance 

Caractéristiques 

Les arrêts 
définitifs 

Forme de non-observance la plus aiguë 
Comportements non observants les plus visibles : « perdus de vue » 

Les arrêts 
momentanés 

Comportements décidés par les patients (par exemple pendant   quelques 
semaines) 
Plus difficile à mesurer pour le médecin 

Les oublis 

Comportements les plus fréquents et difficilement visibles pour le médecin 
La quasi-totalité des patients avoue oublier fréquemment ou 
occasionnellement 
leurs médicaments 

Les prises 
groupées 

Comportements moins fréquents 
Prise de la totalité des médicaments en une ou deux prises par jour au lieu 
de trois 

 

2. Non-observance aux mesures hygiéno-diététiques 
 

La non-observance aux mesures hygiéno-diététiques est tout aussi importante que la 

non-observance médicamenteuse. Elle a des conséquences tout aussi graves. Le traitement de 

nombreuses maladies chroniques nécessite souvent de suivre des mesures hygiéno-diététiques 

parfois lourdes ou difficiles. C'est le cas des régimes alimentaires des patients diabétiques ou 

des régimes hyposodés de l'insuffisant rénal et l’insuffisant cardiaque. 



Observance des thérapeutiques chroniques : État des lieux et déterminants  

 

 

- 52 - 

3. Non-observance au suivi 
 

    La non-observance au suivi est moins étudiée que les précédentes. Ce concept regroupe: 

- L’assiduité et la ponctualité aux rendez-vous de consultation [39]. 

- L’écart entre la date prévue pour la consultation et sa date effective [39]. 

- La réalisation des contrôles sanguins ou de tout autre examen prescrit, que le 

patient est sensé ramener à la consultation [39]. 
 

Les auteurs se sont intéressés  à un aspect particulier de la non-observance au suivi. Il 

s'agit de la rupture thérapeutique, situation fréquente en pratique [40]. Certains parlent de 

rupture à partir de trois rendez-vous manqués, d'autres attendent huit rendez-vous manqués 

d'autres, ne parlent de rupture qu'après une période de quatre mois voire une année. Ils insistent 

sur ses conséquences en termes de morbidité et de ré-hospitalisation d'urgence, surtout dans la 

prise en charge des maladies chroniques comme le diabète (fréquence d’admission aux urgences 

des acidocétoses diabétiques). Les auteurs nous invitent à ne pas confondre la « rupture 

thérapeutique », c'est à dire l’arrêt définitif des soins,  et les «rendez-vous manqués », même 

répétitifs, situation permettant bien Souvent le maintien du lien thérapeutique. 
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V. Discussion de nos résultats : 
 

 

«Le malade ne recouvrera pas la santé et il 
peut arriver qu’il soit malade par sa faute en 
menant une vie de désordres et en n’obéissant 
pas aux médecins. C’est autrefois qu’il lui 
était possible d’éviter la maladie ; mais une 
fois qu’il s’est laissé aller, il est trop tard. De 
même qui lance une pierre ne peut plus la 
rattraper. Toutefois il était en son pouvoir de 
la jeter ou de la laisser tomber, car cela 
dépendait de lui. » 

Aristote, Ethique de Nicomaque 

 

 

1. Taux de l’observance thérapeutique 

 

1.1. Les antidiabétiques oraux (ADO) 

L’adhésion au traitement médicamenteux est sous-optimale chez les personnes atteintes 

de différentes maladies chroniques incluant le diabète [41]. Di Matteo et coll ont publié une 

méta-analyse incluant 569 études publiées entre 1948 et 1998 pour décrire l’adhésion aux 

recommandations médicales couvrant 17 maladies y compris le diabète [42]. Parmi ces études, 

328 avaient pour objectif d’évaluer l’observance du traitement médicamenteux avec différentes 

méthodes de mesure (décompte de pilules restantes, dispositifs électroniques et auto-rapports). 

Les auteurs ont observé que le niveau moyen d’adhésion au traitement médicamenteux était 

globalement de 79,4 %. Il n’y a pas eu une mesure globale spécifique de l’adhésion au traitement 

médicamenteux pour chacune des maladies étudiées dans cette méta-analyse [42]. 
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En revanche, dans une revue de littérature analysant 20 études publiées entre 1966 et 

2003, Cramer et coll. ont rapporté des données quantitatives sur l’adhésion au traitement 

médicamenteux chez les personnes atteintes de diabète de type 2[43]. Parmi les études 

analysées, il y avait 11 études rétrospectives utilisant les dossiers de pharmacie des patients 

pour mesurer l’adhésion aux antidiabétiques oraux et cinq études prospectives utilisant un 

dispositif électronique pour mesurer l’adhésion aux antidiabétiques oraux. Selon les études, 

l’observance variait globalement de 36 % à 93 % chez des personnes suivis sur une période de 6 

à 36 mois. Pas loin des résultats rapportés dans la littérature, le taux d’observance des ADO 

chez nos patients, toute classe confondue (Métformine, Sulfamides hypoglycémiants, analogues 

GLP1) était de 54% reflétant ainsi le niveau médiocre de suivi des instructions médicales chez les 

patients diabétiques marocains. 

Le résumé de ces revues et de la méta-analyse montre que les valeurs d’observance des 

ADO sont largement variables chez les personnes atteintes du diabète de type 2. Cette grande 

variabilité des résultats pourrait s’expliquer, en partie, par les variabilités méthodologiques des 

études, le stade d’utilisation du médicament chez les patients inclus, c'est-à-dire l’ancienneté 

du diabète,  la méthode de mesure, et la durée de la période de mesure. Bien que ces synthèses 

de littérature indiquent globalement que l’observance des ADO est sous optimale. 

 

Tableau XXXV : Le taux d’observance des ADO selon les études publiées 

Etude Tauxd’observance des ADO (%) 
Cramer et coll 36 % à 93 %43 
Odegard  et all 31-87% (étudesrétrospectives) / 53-98% (étudesprospectives)17 
Etude  ENTERED 39%151 
 Ben Hamida et all 47,5% 72 
Ntyonga-Pono et all 60,2%152 
Hind  El Aassri et all 87% 51 
Notre étude 54% 
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1.2. L’insuline 

Malgré le rôle crucial de l'adhésion à l'insuline pour atteindre des objectifs thérapeutiques 

chez les patients diabétiques, peu d'études ont évalué l’adhésion à l'insuline et ses facteurs 

associés. 

Les études publiées à ce sujet ont confirmé une faible observance du traitement par 

insuline chez les patients atteints de diabète de type 2. En 2007, Donnelly et al ont rapporté une 

pauvre adhésion chez 1099 patients atteints de diabète de type 2, à travers l’exploitation des 

registres et des enregistrements de pharmacie sur une période de 7 ans ils ont révélé une 

adhérence moyenne à l'insuline de 70,6%  chez les patients suivis [46]. De même, les résultats de 

l’étude menée chez les patients porteurs d’un DT2 et publiée en 2003 par Cramer et all a révélé 

un taux d’observance de 77% [45]. Ces constatations semblent  légèrement plus élevées que 

dans l’étude de Rajagopalanet al qui ont  signalé un taux d’observance de l’insulinothérapie de 

63% chez les patients diabétiques de  type 2. 

M. Peyrot et al ont évalué l’observance de l’insuline chez les patients diabétiques de type 

1 et ont trouvé des signes d'une mauvaise adhésion à l'insulinothérapie chez cette catégorie de 

patients. Ils ont noté que 28% des patients ont obtenu moins d'insuline par rapport à leur dose 

prescrite [44], un taux de non-conformité à la prescription médicale remarquablement inférieure 

avec ceux constatés chez les patients diabétiques type 2. 

Les résultats de notre travail  rapportent un taux d’observance aux injections d’insuline 

de 64% constatations pratiquement identiques à ceux rapportées par  Rajagopalanet al et  

indiquent que les participants ayant un diabète de type 2 ont une mauvaise observance aux 

injections d’insuline. Ce taux d’observance semble inférieure à celle observée dans le diabète 

type 1, ceci peut être liée à la compréhension de ces patients du  rôle crucial de l'injection 

d'insuline pour le contrôle de la glycémie et une plus grande possibilité d'événements mortels en 

raison de l’omission d'insuline par rapport aux patients atteints de diabète de type 2 qui ont des 

sécrétions d'insuline résiduelles. 
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En plus des autres facteurs classiquement liés à l’inobservance thérapeutique, on a 

exploré chez nos patients l’impact du nombre d’injections journalières d’insuline sur le 

processus d’observance, paramètre qui n’a pas été étudié au cours des études sus citées. On a 

constaté qu’il existe une différence significative entre le taux d’observance rapporté avec le 

schéma de 2 injections qui est de 69,16% et ceux rapportés avec les autres schémas 

d’insulinothérapie, on a expliqué ce résultat par la disponibilité de l’insuline mixte 

classiquement utilisée au cours des schémas à 2 injections au centre de santé et l’accessibilité 

qui est plus facile que les autres variétés d’insuline qui coutent plus cher et qui ne sont pas 

disponibles au centre de santé. 
 

Tableau XXXVI : Le taux d’observance d’insuline selon les études publiées 

Etude Taux d’observance de l’insuline (%) 
Donnelly et al 70,6%46 
Cramer et all 77%45 
Rajagopalanet al 63% 
M. Peyrot 28% des patients utilisent moins d’insuline que les doses prescrites.44 
Notre étude 63% 

 

1.3. Les antihypertenseurs 

Les patients diabétiques ont une rigidité artérielle accrue par rapport aux patients non 

diabétiques [47], la traduction clinique de cette rigidité artérielle accrue est une pression 

artérielle systolique plus difficile à contrôler. 

Plusieurs méta-analyses ont montré qu’il était rare que les cohortes de patients 

diabétiques de type 2 inclus dans des essais thérapeutiques évaluant des antihypertenseurs aient 

une pression artérielle systolique moyenne inférieure à140 mmHg [48]. On considère qu’environ 

50 % des diabétiques présentent une hypertension artérielle et ont donc une indication à 

l’instauration d’un traitement antihypertenseur. 

Il est clairement démontré que ce risque peut être réduit par le traitement 

antihypertenseur. Dans la méta-analyse Cochrane regroupant 15 études randomisées ayant 
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porté sur un total de 24 055 diabétiques hypertendus de plus de 60 ans, le traitement 

antihypertenseur réduit la mortalité totale de 10 %, et l’ensemble mortalité totale et morbidité 

cardiovasculaire de 28 % [49]. 

Il est nécessaire de dépister une mauvaise observance au tout  début de la prise en charge et 

tout au long du processus de suivi du patient. Plus de la moitié des patients diabétiques de type 2 

présentant une hypertension artérielle supposée résistante sont non observant [50]. 

60% des patients de notre échantillon ne se conformaient pas à leur traitement 

antihypertenseur, un chiffre considérablement supérieur  à celui observé avec les antidiabétiques oraux 

ou encore avec l’insuline. Une étude intitulée (Patients diabétiques de type 2 hypertendus: préfèrent-ils 

traiter le diabète ou l’hypertension artérielle?) menée en 2013 au service d’endocrinologie au CHU de 

Marrakech a rapporté un taux d’inobservance au traitement antihypertenseur de 40%, une valeur 

inférieure à celle rapporté dans notre étude mais qui reste aussi médiocre [51]. 

Cette observance très insuffisante du traitement antihypertenseur chez les patients 

diabétiques de types 2 hypertendus constatée au niveau de deux hôpitaux différents dans la ville 

de Marrakech, est expliquée dans notre contexte par le taux élevé de  l'analphabétisme et la 

pauvreté,  le surcoût du traitement, le nombre élevé des médicaments, mais aussi  par  le fait 

que le médecin traitant se donne plus de temps, au cours de l’entretien médicale, pour parler du 

diabète, du poids, des règles hygiéno-diététiques et donne plus d’importance au contrôle du 

diabète ( HbA1C, Cycle glycémique), comparativement au temps consacré à parler de l’HTA et 

sur les bienfaits de l’équilibre tensionnel sur le risque cardio-vasculaire. 

Une autre étude réalisée en Côte d'ivoire [153], avait montré que l'observance 

thérapeutique, chez une population de diabétiques hypertendus, est mauvaise dans leur 

contexte. L'indigence, et le surcout des médicaments, comme dans notre contexte, étaient les 

principales causes identifiées responsables de l'élévation du taux des patients non observant. 

Une étude européenne a relevé des résultats meilleurs, compte tenu des conditions 

sociales et économiques dont ils se disposent, cette étude a rapporté un taux de 66% de bonne 

observance, 26% d’observance partielle et uniquement 8% de non observance [154]. 
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Tableau XXXVII : Le taux d’observance des antihypertenseurs selon les études publiées 

Etude Taux d’observance des antihypertenseurs(%) 
Adoubi KA 32.5%153 
Blacher J  et all 50%50 
Girerd X 66% ( Bonne) 26% (Partielle) % 154 
Hind El Aassri et all 60%51 
Notre étude 40% 

 

1.4. Les hypolipémiants 

Les dyslipidémies, l’hypertension artérielle, le diabète, l’obésité, la sédentarité et le 

tabagisme constituent les principaux facteurs de risque de MCV  [52]. Quatre-vingt pour cent 

des adultes présenteraient au moins un de ces facteurs et 10% en cumuleraient plus de trois[53]. 

Chez les patients dyslipidémiques, les inhibiteurs de l’HMG-CoA réductase, ou statines, 

constituent l’outil thérapeutique le plus fréquemment utilisé. Les statines modifient le profil 

lipidique en jouant principalement sur la réduction du cholestérol LDL, un marqueur 

intermédiaire de maladie athérosclérotique [54]. 

De nombreuses études cliniques ont prouvé que les statines diminuaient l’incidence 

d’événements cardiovasculaires et la mortalité chez les patients les ayant utilisés pendant au 

moins une année  [55]. Malheureusement, plusieurs études mesurant la persistance et l’adhésion 

au traitement avec les statines signalent que ces médicaments ne sont pas utilisés de façon 

optimale dans la population [56]. 

Les résultats  des études observationnelles concernant l’observance des  statines restent 

très hétérogènes et  très variables d’une étude à l’autre (Tableau) pour plusieurs raisons : grande 

diversité des profils parmi les populations étudiées, variation dans la durée et le design des 

études, définitions et méthodes de mesure d’adhésion multiples. 

Une étude prospective et observationnelle a été conduite dans le service d’endocrinologie 

de l’hôpital Saint Antoine en France et qui a évalué l’observance du traitement hypolipémiant 

chez 100 patients diabétiques de type 2 et qui a rapporté que 12 % des patients ne prennent pas 
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leur traitement régulièrement et  46 % des patients avouent avoir déjà oublié de prendre leur 

traitement hypolipémiant occasionnellement [57]. 

Chez nos patients on a constaté un taux d’inobservance aux hypolipémiants très élevé, 

de 75%, avec 15 % des patients chez qui on a prescrit une statine qui ne l’ont pas pris dès le 

début du traitement. La majorité des patients sont polymédicamentés et ne comprennent pas 

toujours les intérêts de chacune des thérapeutiques qui leur sont prescrites. Il faudrait dans 

l’application des objectifs de traitement reconsidérer l’importance du traitement hypolipémiant 

par rapport au diabète et se donner plus de temps pour en expliquer l’intérêt aussi bien au 

moment de l’entretien médical que dans le cadre de programmes d’éducation bien structurés. 

Souvent, ces patients prennent leur insuline et sont conscients de  l’importance de son bon 

usage, mais sont moins informés et moins adhérents au traitement de leur dyslipidémie. 



Observance des thérapeutiques chroniques : État des lieux et déterminants  

 

 

- 60 - 

Tableau XXXVIII : Taux d’observance des statines selon les études publiées 

Premier 
auteur 

Année Localisation 
Population 

étudiée 
Durée 
(mois) 

Adhésion 
aux 

statines 
(%) 

Design 
Age 

(années) 

En prévention primaire 
Jackevicius 2002 140 Ontario 85 020 24 25,4 Rétrospective ≥ 66 
Benner 2002 141 New Jersey 34 501 60 26 Rétrospective ≥ 65 
Grant 2004 142 Boston 5488 12 68 Prospective Moyenne 

52,7 
En prévention secondaire 
Jackevicius 2002 140 Ontario 22 379 24 40,1 Rétrospective ≥ 66 
Simpson 2003 143 Canada 2970 12 79,7 Rétrospective ≥ 65 
Kopjar 2003 144 Canada, 

Etats-Unis 
8768 18 71,2 Rétrospective Tous 

Blackburn 2005 145 Canada 1221 12 60,3 Rétrospective Tous 
60 48,8 Rétrospective 

Gislason 2006 146 Danemark 18 350 12 85 Rétrospective ≥ 30 
60 82 Rétrospective 

Ho 2007 147 Colorado 13 596 52 74 Rétrospective Moyenne 
65,9 

Rasmussen 2007 148 Ontario 14 345 12 80,5 Rétrospective > 66 
Rodriguez 2013 149 44 pays 25 737 12 74,3 Rétrospective > 45 

48 76,7 Rétrospective 
Shah 2009 150 Minnesota 292 12 79 Prospective Moyenne 

65 36 44 Prospective 
 

1.5. L’auto-surveillance glycémique 

De nombreuses publications démontrent que la pratique de l’auto-surveillance 

glycémique (ASG) chez les sujets diabétiques  est loin d’être optimale. 

Dans le diabète de type 2, 67 % des patients traités par des antidiabétiques oraux 

mesurent au moins une fois par jour leur glycémie, rapportent Karter AJ et all  [58]. Dans une 

autre étude, menée par Franciosi M et all, 14 % des patients mesuraient leur glycémie moins 

d’une fois par semaine, et 38 % ne pratiquaient pas d’ASG [60]. Lecomte P et all  rapportent 
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que10 % des patients diabétiques de type 2 traités par insuline, et 74 % des patients traités par 

antidiabétiques oraux ne mesurent pas leur glycémie tous les jours [61]. 

Harris MI et all, selon une étude menée chez 2405 patients diabétiques de  type 2 montre 

que 29 % des patients traités par insuline, 65 % des patients traités par des antidiabétiques 

oraux et 80 % des patients traités par régime seul ne mesurent pas ou mesurent moins d’une 

fois par mois, leur glycémie [59]. Cette étude a mis en évidence l’association de cette mauvaise 

pratique de l’ASG avec un âge plus avancé, le fait d’être traité seulement par antidiabétiques 

oraux, mais aussi le fait d d’avoir un faible niveau d’études, de ne pas avoir bénéficié 

d’éducation thérapeutique. 

62% de nos patients pratiquaient l’auto-surveillance glycémique avec en moyenne  1,34 

contrôles par semaine. Ils estimaient qu’il était nécessaire, en théorie, d’en réaliser 6,34 par 

jour. Cette pratique n’est décrite comme utile que par la moitié des patients. Les patients sous 2 

injections quotidiennes d’insuline et plus étaient classés les meilleurs à surveiller leur glycémie 

capillaire (75%) avec une moyenne de 2 contrôles par semaine, moyenne qui reste très  inférieure 

aux recommandations, comparativement aux patients  avec une  seule  injection par jour dont 

25% seulement s’auto-surveillaient avec un rythme de 0,78 contrôles par semaine, et Les 

patients sous ADO seuls qui étaient 38,55% à pratiquer l’auto-surveillance glycémique avec 1,24 

contrôle par semaine. Les principaux facteurs entravant cette pratique dans notre population 

étaient le cout, le non remboursement des bandelettes de glycémie capillaire par les organismes 

de couverture sociale, 12% n’en pratiquent pas parce qu’ils se sentaient bien,  mais également le 

fait d’avoir peur des résultats et la douleur occasionnée par la piqure pour une minorité de 

patients. La réalité de la pratique de l’ASG pourrait en fait être pire, si on tient compte du fait 

que les patients parfois inventent et rapportent dans leur carnet des mesures qu’ils n’ont pas 

faites. Ceci a été observé dès les années 80 [62], une étude plus récente a montré que les 

données sont soit manquantes, soit trompeuse chez la moitié des patients parce qu’ou bien ils 

n’apportent ni leur carnet de surveillance, ni leur appareil de lecture à la consultation, ou bien 

parce que les résultats rapportés sont inexacts [63]. 
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Tableau XXXIX : Le taux d’observance de pratique de surveillance glycémique selon les études 
publiées. 

Etude Taux d’observance de l’auto-surveillance glycémique (%) 

Karter AJ et all 
67 % des patients traités par des ADO mesurent au moins une 
fois par jour leur glycémie58 

Harris MI et all 
29 % des patients DT2 traités par l’insuline, 65 % des patients traités 
par des ADO et 80 % des patients traités par régime seul ne 
mesurent pas leur GC.59 

Franciosi M et all 
14 % des patients mesuraient leur glycémie  moins d’une fois par 
semaine, et 38 % ne pratiquaient pas d’ASG.60 

Lecomte P 
10 % des patients diabétiques de type 2 traités par insuline et  
 74 % des patients traités par antidiabétiques oraux ne mesurent pas 
leur glycémie tous les jours.61 

Notre étude 

29% des patients ne pratiquaient pas d’ASG, 38,55% des patients 
sous ADO seuls pratiquaient l’ASG  avec 1,24 contrôle par semaine, 
75 % des patients sous au moins 2 injections d’insuline mesuraient 
 leur GC à raison de 2 fois par semaine. 

 

2. Facteurs liés à l’observance thérapeutique 
 

Les facteurs de mauvaise observance peuvent être regroupés en quatre grands chapitres, 

selon qu’ils sont liés, au sujet lui-même, au traitement,  à la maladie, et à la relation médecin- 

malade. 

 

2.1. Facteurs liés au patient 

Le patient est le maitre de l’observance et sa vision des différents facteurs conditionne 

ses actions. 

 

a. L’âge : 

Les  particularités de l’adolescence : 
 

Concernant les adolescents, l’observance thérapeutique est fortement influencée par les 

particularités de cette période en matière de subjectivations, de sexualisation et 
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d’autonomisation [64]. Cette question a émergé depuis deux décennies environ et demeure 

toujours délicate à analyser [65], surtout devant la complexité de l’interaction des patients 

jeunes, qui fluctuent entre la révolte contre la maladie, un passage dépressif quasi constant et 

un sentiment de culpabilité vis-à-vis des parents et du personnel soignant [66]. Trois types 

d’adolescents non compliants sont décrits dans la littérature [65]:  

− L'accidentel, qui oublie son traitement 

− L'invulnérable, qui pense que l'oubli ou l'arrêt de son traitement n'aura pas de 

conséquences sur lui 

− Le décidé, chez qui la non-observance résulte d'un choix volontaire et conscient. 

Cela implique une prise en charge personnalisée qui doit tenir compte du niveau 

d’adhésion parentale qui conditionne impérativement, et en grande partie 

l’observance chez cette tranche d’âge. 

Cela implique une prise en charge personnalisée qui doit tenir compte du niveau 

d’adhésion parentale qui conditionne impérativement, et en grande partie l’observance chez 

cette tranche d’âge [67]. Cette implication ne doit pas être très rigide ou intrusive comme elle ne 

doit pas virer vers la négligence. 

Les particularités du sujet âgé : 

Après 65 ans, on est plus concerné par les maladies chroniques. Celles-ci touchent 57 % 

des personnes âgées de 65 à 74 ans et environ 70 % des personnes âgées de  75 ans et plus 

[68]. A 75 ans, les personnes déclarent avoir eu 5,8 maladies différentes au cours de l’année 

hors troubles visuels et problèmes dentaires [69]. 

LEGER S. et coll [30] ont montré dans leur enquête sur les sujets âgés que 29% des 

personnes interrogées pensent consommer trop de médicaments, 62% suffisamment et 2% 

souhaitent en absorber davantage. H. Lamiaa et coll [70] ont rapporté que les patients diabétiques 

type 2 non observants étaient plus âgés (30 % ont plus de 65 ans). Dans notre étude, il s’est avéré 

que les sujets âgés sont les moins observants. Cette situation est justifiable par le taux 

d’analphabétisme très élevé de cette tranche d’âge de notre échantillon et à la comorbidité et par 
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le fait que les personnes âgées sont plus susceptibles d’éprouver certaines difficultés lors de la 

prise du traitement en ce qui concerne la mémorisation des prescriptions, les horaires des prises, 

la lecture des étiquettes et des notices ainsi qu’à la manipulation des flacons et des comprimés. 

 

b. Le sexe : 

Le diabète a un genre, pas l’observance, rapportent Vincent BILDSTEIN et coll [71] qui ont 

mené une étude sur plus de 70 000 patients français permettant d’apprécier l’observance 

médicamenteuse dans le diabète de type 2 et qui n’a pas mis de différence significative entre 

femmes et hommes au sujet de l’observance. Contrairement à Ben Hamidaet coll [72] qui ont  

rapporté une observance meilleure chez les femmes diabétiques par rapport aux hommes de 

même âge, ce dernier constat est réconforté par nos résultats qui indiquent un taux 

d’observance de 66% chez les femmes, versus 58% chez les hommes, ceci peut être expliqué par 

le fait que les femmes sont plus régulières en matière de prise médicamenteuse, plus attentives  

et plus patientes pour les résultats thérapeutiques, mais aussi parce que dans le contexte 

marocain c’est l’homme qui doit quitter le foyer pour aller travailler ailleurs, et donc ses prises 

médicamenteuses seront plus interrompus par les horaires et les contraintes du travail. 

 

c. Le statut marital : 

Certaines études comme celle de Baldwin [73], ont établi que le fait de vivre en couple 

était un facteur favorisant l’observance thérapeutique, entraînant une observance augmentée 

d’un facteur de 1,8. En revanche, l’isolement dans un contexte de veuvage, de divorce ou du 

célibat limite l’adhésion thérapeutique selon l’étude de Zaghloul [74]. Ceci a été également 

remarqué au sein de notre échantillon. 

 

d. Les niveaux socio-économiques  et d’éducation : 

Il a été démontré  que plus le patient a conscience de ses troubles, meilleure est son 

observance. Cela ne suffit pas à la maintenir à un bon niveau, mais il est indispensable pour 

l'enclencher. 
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Parmi les facteurs socio-économiques, on retrouve dans la littérature, l’influence du lieu 

de naissance, de celui de la résidence, du niveau d’études et de la profession. Pour Baldwin [73], 

un niveau d’éducation élevé est un facteur favorisant l’observance thérapeutique  alors que la 

précarité sociale joue un rôle freinateur. De même H. Lamiaa et coll [70] ont rapporté que les 

patients diabétiques de type 2 mal observant avaient un taux d’analphabétisme plus élevé (80 %) 

et un niveau socio-économique bas (60 %). Dans notre étude, les niveaux d’études secondaires 

et universitaires sont distingués par un taux d’observance élevé. Dans le même sens, on signale 

l’effet positif d’un bon niveau socioéconomique. 

 

2.2. Facteurs  liés au traitement : 
 

a. Le nombre de médicaments par prescription : 

La polymédication est considérée comme une source majeure d’échec d’une bonne 

observance [75]. Il semblerait que pour maintenir un taux d’observance satisfaisant, le nombre 

de médicaments ne doit pas dépasser quatre, au-delà, elle diminue [76]. 

L’exemple des patients diabétiques de type 2 est flagrant. Entre les antidiabétiques 

oraux, les antihypertenseurs, les statines et les antiagrégants plaquettaires, ces patients 

prennent quotidiennement, et en accord avec les recommandations, de nombreux traitements. 

Dans une étude effectuée avec l’assurance maladie chez 197 patients diabétiques de type 

2 tirés au sort, le nombre moyen de traitements était de 6,3 médicaments par jour [75]. Parmi 

les 2920 sujets écossais de l’étude DARTS (Diabetes Audit Researchin Tayside Scotland), il y avait 

une relation inverse très significative entre le nombre de médicaments et l’observance (calculée 

par le rapport du nombre de comprimés délivrés sur ceux prescrits). Dans cette même étude, 

une adhésion au traitement de 90 % a été observée chez 34 % des patients dont le diabète était 

traité par metformine seule, 31 % de ceux recevant une sulfonylurée seule et 13 % seulement de 

ceux traités par bithérapie [77]. Chez nos patients, le nombre des médicaments par prescription 

variait de 1 à 6, avec une moyenne de 2,69. On a constaté que la moyenne du nombre des 

médicaments prix par les observants (1,36) est inférieure à celui prix par les non observants 
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(3,19).  De même on a remarqué que le meilleur taux d’observance est obtenu avec la 

monothérapie (89%), or le fait d’avoir plus de 3 traitements est un facteur aggravant reconnu du 

point de vue de l’inobservance thérapeutique [78]. 

 

b. Le nombre des prises quotidiennes : 

Le nombre de prises médicamenteuses quotidiennes est un facteur important de non 

observance. Plus le nombre de prises est important, moins l’observance est bonne [79]. Cette 

relation inverse a bien été montrée pour le traitement de plusieurs  pathologies chroniques [80]. 

Ainsi, l’observance (mesurée par le nombre de jours où le traitement est pris en totalité) est de 

75 % dans les schémas de traitement à deux prises quotidiennes et chute à 59 % à trois prises 

[81]. Cette observation est aussi valable dans le diabète de type 2. Paes et al ont confirmé ce lien 

entre le nombre de prises et l’observance chez 91 patients diabétiques de type 2 avec un taux 

d’observance qui s’échelonnait de 79 % pour une prise médicamenteuse quotidienne à 66 % pour 

deux prises et 38 % pour trois prises quotidiennes [82]. L’omission de l’ingestion des 

antidiabétiques oraux diminue significativement avec le nombre de prises. Toutefois, à contrario, 

cette étude a mis en évidence une hyperconsommation chez les patients traités par une prise 

quotidienne, principalement en raison du doute du patient sur la réalité de la prise matinale. 

L’impact de cette hyperconsommation sur l’équilibre du diabète et la fréquence des effets 

indésirables n’ont pas été évalués, mais cet inconvénient potentiel de la monoprise quotidienne 

doit être gardé en mémoire [83]. Dans cette même étude, les patients ayant des schémas 

thérapeutiques à trois prises quotidiennes ont moins de « vacances de médicaments » (définie 

par l’absence totale de prise du médicament pendant trois jours) que les patients ayant une ou 

deux prises quotidiennes. La conséquence néfaste de ces « vacances thérapeutiques », plus 

fréquentes lors de schémas en monoprise, a été montrée dans une étude sur l’HTA. 

Concernant nos  patients dont  la majorité d’entre eux  avaient trois prises journalières 

(62%), on a remarqué que l’observance médicamenteuse baisse de façon proportionnelle avec 

l’augmentation des prises quotidiennes, et passe de 79,50% en cas de monoprise, à 34% si trois 
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prises par jour. Le schéma en monoprise peut être adapté pour le traitement antihypertenseur 

ainsi  que pour les statines, mais ceci reste difficile pour certains  antidiabétiques (glinides et 

inhibiteurs de l’alpha-glucosidase)  dont le mode d’action impose une prise avec chaque repas. 

 

c. La Connaissance du traitement : 

Une bonne connaissance des médicaments comme l’écrit LEGRAIN [84] est un facteur de 

bonne observance retrouvé également dans notre étude. Il s’agit de savoir à quoi sert le 

médicament que le patient prend, quels sont les risques s’il l’arrête, s’il existe des interactions 

avec l’alimentation ou d’autres médicaments, dans quelles situations la tolérance du médicament 

peut être modifiée, si le médicament est remboursé par les assurances maladies. Cette 

connaissance dépend du niveau cognitif de la personne, mais aussi, de la relation avec les 

professionnels de santé, à titre indicatif on peut citer que 10% seulement des patients  qui 

prennent les sulfamides hypoglycémiants savent qu’ils peuvent entraîner une hypoglycémie [85]. 

 

d. Les effets secondaires du traitement : 

Souvent mis en avant, Les traitements qui comportent le plus d’inconvénients étant 

naturellement les plus mal suivis par les patients. La peur de survenue d’un effet indésirable est 

aussi susceptible d’être un frein à l’observance thérapeutique. 

L’utilisation des agents antidiabétiques oraux est souvent associée à des effets 

indésirables qui peuvent parfois être graves et peuvent imposer l’arrêt de  l’agent antidiabétique 

oral [86]. Dans une étude mené à Fès et qui s’est intéressée au Profil épidémiologique des effets 

indésirables des antidiabétiques oraux, Sur le total des patients recrutés, 50 % des patients ont 

présentés au moins un effet indésirable, dont 95 % sont lié à la métformine. Dans 2 % des cas 

l’effet indésirable a nécessité l’arrêt de l’ADO en cause, Les hypoglycémies graves sous 

sulfamides hypoglycémiants ont été moins fréquentes (0,5 %) et elles étaient liés à la 

modification de l’horaire du antidiabétiques oraux [86].  Dans notre étude, la survenue d’effets 

secondaires est un facteur de mauvaise observance thérapeutique qui est important : Six 

patients ont interrompu leur traitement par la métformine à cause des effets secondaires, Le ¼ 
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de nos patients signalaient ne pas suivre correctement le traitement à cause de la survenue  

d’effets secondaires, dont l’hypoglycémie rapportée par 34,5% des patients non observants. 

 

e. Le coût du traitement : 

Le coût a son importance [87]. Il peut expliquer qu’un certain nombre de prescriptions ne 

soit pas honoré. Il est surtout engendré par une longue ordonnance. Ce constat est surtout 

rapporté dans les pays en voie de développement tel le cas de nos patients, chez qui on a noté 

que l’observance est inversement proportionnelle au cout du traitement. 

Le patient doit avoir donc  les moyens d’accomplir ce qui lui a été prescrit. Ceci explique 

l’effet manifeste de la précarité sociale sur la prise médicamenteuse chez les DT2 [88] ou encore 

sur l’auto-surveillance glycémique [58]. 

 

2.3. Facteurs liés au système de soin : 
 

a. La relation médecin malade : 

La qualité de la relation patient-soignant représente un facteur d’influence primordial 

de l’adhésion au traitement médicamenteux [89]. Cette relation est conditionnée par plusieurs 

déterminants que nous décrivons comme suit : 

 

a.1. Insuffisance d’écoute: 

« On ne prescrit pas en 10 min un traitement qui durera toute une vie ! » Leonard D 

La plupart des critiques des malades à l'encontre des médecins ne concernent pas leur 

compétence en termes de savoir médical, mais leur incapacité à écouter les patients et leur 

manque de compassion [90]. Dans l’étude de Beckman H.B, les patients étaient interrompus par 

les médecins en moyenne 18 secondes après qu'ils aient commencé à exposer leur problème 

[91]. Les personnes âgées interrogées par BAYADA J. M. et coll [92] sont d’autant plus 

observantes qu’elles considèrent leur médecin comme étant disponible pour les écouter (69% 

contre35%). 
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a.2. Défaut d’information du malade: 

La non-observance traduit souvent un manque d’explication de la part du médecin. La 

cause de cette information insuffisante des patients n'est probablement pas uniquement due à 

une absence de délivrance des messages par le médecin car on sait que moins de 50% 

uniquement des informations apportées lors de la consultation médicale sont retenues par les 

patients d’où l’intérêt de revoir les connaissances des patients périodiquement. 

 

a.3. Incommunicabilité: 

Parfois la représentation du monde médical insiste essentiellement sur les signes et les 

symptômes de l'affection, tandis que le patient se représente davantage la maladie en fonction 

des activités qu'elle lui autorise ou qu'elle lui interdit. Il en est de même pour les motivations et 

les buts de la prise en charge qui peuvent générer une profonde incompréhension entre le 

patient et le soignant. Comme l'expliquent Gagnaire et d'Ivernois, il existe deux maladies et 

deux santés : celle que vit le patient, et celle que conçoit le soignant, et si le médecin n'en prend 

pas conscience, cela peut donner lieu à une certaine incommunicabilité [93]. Il est en de même 

concernant ce que les Anglo-saxons ont qualifié de relations instables, au sein desquelles le 

patient est pris en charge non pas par un praticien déterminé et identifié comme « son médecin 

», mais par une « équipe », constituant vis-à-vis du patient un interlocuteur anonyme, ce qui 

réduit la confiance au sein des relations. 

Dans notre étude, le temps que se donne le médecin pour l’explication de la maladie et le 

traitement  était  un facteur favorisant important pour l’observance thérapeutique, on a 

remarqué qu’il existe une évolution exponentielle de l’observance en fonction de la durée de 

l’entretien médicale.  En effet, on est allé plus loin et on a interrogé les patients non observants 

sur ce qui leur empêchait d’aborder  les différents points qui se rapportent à leur état de santé y 

compris les problèmes d’observance, c’étaient essentiellement la gêne en présence du médecin  

rapportés  par  67% des non observant, dont plus que les 2/3 sont des femmes, et pour 37% 

parce qu’ils avaient peur de décevoir le médecin, et pour 28 %  qu’ils étaient  insuffisamment 

écoutés et  que la durée de l’entretien est insuffisante , ceci nous amène à penser que pour une 
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grande partie de nos patients la relation médecin-malade est unidirectionnelle et confère au 

médecin un rôle autoritaire et imposant. La relation médecin-patient peut se construire sur un « 

modèle paternaliste ou directif » dans lequel le médecin adopte une position de maître ou au 

contraire sur un « modèle de décision partagée » dans lequel médecin et patient discutent du 

traitement. Ces formes de relation, vécues de manière plus ou moins satisfaisante par le patient, 

le conduise à ressentir souvent une insatisfaction liée au manque d’information sur les 

médicaments ou sur leurs effets indésirables. Alors que le médecin s’intéresse à la maladie, le 

patient âgé est essentiellement préoccupé par les effets secondaires, le délai d’action du 

médicament et son coût [94]. 

Le besoin d’avoir confiance dans le médecin est essentiel et l’effet du médicament 

semble étroitement lié à la confiance portée au médecin. 

 

b. Rôle de l’équipe paramédicale : 

Les autres professionnels de santé sont aussi cités comme étant déterminants, même si 

leurs rôles sont plus diversifiés en fonction des systèmes de santé. Cependant, il est intéressant 

de noter que, les questions liées aux professionnels paramédicaux de santé ne font que 

rarement l’objet d’études spécifiques sachant qu’ils sont les plus proches des patients, et les 

plus présents dans les services concernés. Ils peuvent ainsi, détecter des difficultés 

d’observance, un refus de la maladie ou des comportements à risque, desquels peuvent informer 

le médecin responsable, comme ils peuvent entretenir le patient avec un langage plus 

compréhensible. On note l’impact   de communication avec  le personnel médical à travers nos 

résultats, 16% de nos patients ont déclaré l’infirmier ou le diététicien être la première personne à 

qui ils ont recours pour se renseigner sur le diabète. 

 

c. Le système d’éducation thérapeutique : 

En s’appuyant sur un texte de 1998 élaboré par l’Organisation mondiale de la santé 

(OMS) [95]. Les objectifs de l’éducation thérapeutique dans le champ des maladies chroniques 

ont été largement définis : « aider les patients à acquérir ou à maintenir les compétences dont ils 



Observance des thérapeutiques chroniques : État des lieux et déterminants  

 

 

- 71 - 

ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique ». Il s’agit donc d’acquérir 

des compétences d’auto-soins, de les maintenir et de favoriser la mobilisation de compétences 

d’adaptation. 

Le diabète, en raison de la longue période sans symptôme, provoque un décalage entre la 

nécessité pour le patient de prendre un traitement de fond et les bénéfices futurs sur son état de 

santé, vue sous cet angle l’éducation thérapeutique est l’un des moyens efficaces pour améliorer 

la prise en charge du diabète en  faisant du patient un proactif aux soins et en luttant contre 

l’inertie thérapeutique des soignants induite en grande partie par les mauvais comportements et 

la  faible capacité d’autogestion des patients [96].  L’éducation thérapeutique permet de 

construire une relation soignant-soigné qui est la clé de l’observance [97]. Dans notre étude on 

a constaté que l’observance thérapeutique est plus importante (71,22%), chez les patients qui 

ont reçu au moins une séance d’éducation thérapeutique, comparativement aux patients qui 

n’ont pas reçu d’ETP (38,5%).Au-delà de la prévention des complications vasculaires et de 

l’amélioration de l’observance du traitement l’éducation thérapeutique du patient diabétique a 

pour finalité l’amélioration ou le maintien d’une qualité de vie subjectivement optimale. 

 

2.4. Facteurs  liés à la maladie: 
 

a. La perception personnelle de la maladie : 

Une représentation ou une perception est constituée de différentes croyances permettant 

au patient d’expliquer un phénomène [98]. Le patient perçoit la réalité à travers  ses différentes  

représentations. Les représentations sont utilisées pour interpréter la réalité, prendre des 

décisions et communiquer avec les autres. Les représentations liées à la maladie et aux 

médicaments d’un patient sont façonnées par la maladie elle-même (croyances quant à l’origine 

de la maladie, sa temporalité par rapport à la vie du patient, les manifestations cliniques et 

conséquences induites au quotidien), par le parcours de vie du patient, l'histoire de son 

entourage familial, les expériences vécues avec son environnement. Pour mieux comprendre 

toutes ces variations de perception de la maladie et ce qu’elle engendre comme suivi 
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thérapeutique, nous rappelons que l’annonce d’une maladie chronique tel que le diabète signale 

la perte de l'état de santé antérieure et l'entrée dans un avenir incertain à plus ou moins long 

terme. Cette nouvelle situation embarrassante pour le patient, l’entraine dans le domaine des 

représentations mentales et celui des croyances dans lequel il résiste à l’apprentissage 

spécifique ce qui constitue un obstacle à l'observance. Suivant ce concept, C. Herzlich [99] 

définit 3 types de perception sociale de la maladie : 

1- La maladie « destructrice » qui exclue le malade, lui faisant perdre tout rapport avec 

autrui. Le patient, dans ce cas, ne voit pas de solution pour combattre la maladie et 

adopte une attitude de déni ou de passivité, refusant de consulter un médecin, allant 

même jusqu’à cacher sa maladie, ou en atténuer la gravité, pas mal de patients 

circulent en disant «j’ai un petit diabète, je n’ai pas besoin de consulter un médecin». 

2- La « maladie libératrice » qui va libérer l’individu des contraintes liées à la vie en 

société. La maladie développe chez le patient une « personnalité exceptionnelle », liée 

au caractère exceptionnel de la maladie. Si l’entourage réagit de façon positive à cette 

situation, alors la condition de « malade » pour le patient sera bénéfique. 

3- La « maladie métier », où le patient mène une véritable lutte contre la maladie. 

Cette maladie est alors acceptée dans le but de pouvoir lutter pour la guérison. « 

Santé et maladie se présentent donc comme mode de rapport de l’individu à la 

société ». Dans cette approche, un individu peut se sentir en bonne santé alors 

qu’il est malade et inversement se sentir malade alors qu’il est en bonne santé. 

Dans cette catégorie sont classés 48,33% de nos patients, qui sont arrivées à 

accepter leur maladie et qui font tous pour vivre avec, chez qui on note un taux 

d’adhésion au traitement satisfaisant (71,2%), comparativement aux patients qui 

sont toujours dans le déni, qui représentent plus de la moitié de la population 

étudiée et qui présentent un taux d’observance d’uniquement 31%. 
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b. La compréhension de la maladie : 

Elle est nécessaire pour adhérer au traitement. Dans notre étude, il a été bien démontré 

que les patients qui ont compris leurs pathologies sont beaucoup plus observants. Autrement, 

l’observance est moindre surtout lorsque le malade n’intègre pas l’idée de la chronicité, le 

caractère asymptomatique de la maladie à une certaine période d’évolution de la maladie et les 

facteurs aggravants. 

La qualité de la compréhension de la maladie dépend en grande partie de ce que nous 

enseignons aux patients. Ce sont des connaissances incomplètes, souvent éparses, incertaines 

et abstraites pour le malade, extraites de l’ensemble des connaissances que nous avons, faisant 

partie de notre réseau sémantique, et qui  doivent ensuite aller s’intégrer différemment dans le 

réseau des connaissances du patient [100]. 

La compréhension de la maladie ne se limite pas à des connaissances théoriques. 

Connaitre sa maladie c’est savoir vivre avec, en ayant une qualité de vie optimale, la réalisation 

de gestes techniques comme une injection d’insuline, couper des comprimés, surveiller sa 

glycémie capillaire va mobiliser différents niveaux d’habiletés chez le patient qui auront un 

impact sur l’adhésion au traitement médicamenteux. 

 

c. Comorbidités ou maladies associés 

La présence de comorbidités est un élément influençant l’observance au traitement qui a 

été soulevé dans notre étude, on a constaté que le taux d’observance des ADO passe de 64,8% si 

il n’y a pas de maladies associées au diabète à 38,5% si le patient présente 2 maladies associées. 

De même les auteurs ont évalué la persistance aux ADO chez une cohorte rétrospective de 13 

943 sujets diabétiques type 2  traités par ADO en scindant les patients en 2 groupes, patients 

qui ont présenté un cancer associé au cours de l’évolution de leur diabète et patients n’ayant pas 

présenté de cancer et ont prouvé que les patients ayant présenté un cancer étaient plus à risque 

de non-persistance aux ADO [102]. 
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Nous proposons, en synthèse de cette réflexion, une figure récapitulant les déterminants 

de l’adhésion des patients au traitement médicamenteux catégorisés en 5 dimensions illustrés 

par des exemples issus d’une étude multicentrique publiée en 2007, chez des patients 

diabétiques de type 2 menée dans 7 pays européens [103]. 
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Maladie 
- Présence de troubles cognitifs, visuels, de la personnalité 
- Absence de symptômes 
- Présence d’addictions 
- Présence d’un état dépressif 

« Difficulté d’appréciation de la progression de leur état de santé car absence de symptômes 
» 
« Ne perçoivent pas leur état de santé comme grave tant que les complications ne sont pas 
apparues » 
« pas l’impression d’être malade c’est pourquoi l’annonce du diagnostic représente un vrai 
choc» 

 

Traitement Médicamenteux 
- Complexité du traitement 
- Temps quotidien dédié au traitement 
- Modalités d’administration 
- Durée de traitement 

« Plus les activités quotidiennes sont modifiées par la 
prise des médicaments plus c’est difficile» 

Patient et/ou Entourage 
- Savoirs théoriques 
- Savoirs-pratique, savoir-faire, compétences d’auto-soins et Méta-savoirs 

« Les patients n’ont pas conscience de leur manque de connaissances », « les effets des traitements ne sont pas compris » 
 « perception de leur corps quand visualisant des effets du traitement » 

- Expériences antérieures 
- Représentations liées à la maladie et aux médicaments 
- Emotions 

« Sentiment d’être différent des autres et que cette différence induit des réactions de la part d’autre personnes, en société et au travail » 
- Ressources externes 

« impact des événements sociaux comme un repas de famille, le fait de cuisiner des plats spéciaux pour son mari» 
- Ressources internes 

« Intention du patient de s’adapter aux habitudes alimentaires du reste de la famille ou d’introduire ces besoins en diététique » 
 

Figure23 : Déterminants de l’adhésion des patients au traitement médicamenteux selon les 5 dimensions illustrés par des exemples 
retrouvés chez des patients diabétiques de type 2  
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Facteurs démographiques et socioéconomiques 

- Caractéristiques démographiques 
- Stabilité familiale 
- Ressources matérielles 
- Précarité sociale, sans domicile, statut d’immigré 
- Coût lié à la prise en charge et accessibilité aux 

soins 
- Appartenance ethnique, culturelle 

« coût du traitement », « possibilités de prise en 
charge » 

 Système de soins 
- Qualité de la relation thérapeutique patient-soignant 

« les patients en surpoids se sentent jugés, « mal aimés » par leur 
médecin » / « vécu du diagnostic difficile car le patient a le sentiment 
que ce n’est pas la préoccupation du médecin »  « les patients 
expriment le fait que les soignants ne comprennent pas ni n’acceptent 
les difficultés qu’ils vivent avec leur diabète » 

- Organisation des soins 
« quantité d’informations données par les soignants vécue comme 
trop importante, des informations incompréhensibles, difficilement 
mémorisables, ne concernant pas le patient et souvent à des moments 
inadaptés » 

 

Figure23 : Déterminants de l’adhésion des patients au traitement médicamenteux selon les 5 dimensions illustrés par des exemples 
retrouvés chez des patients diabétiques de type 2 « Suite »
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3. Interventions visant à améliorer l’observance thérapeutique 
 

Nous avons vu qu’adhérer et maintenir son engagement dans la prise en charge de ses 

médicaments au quotidien représente un défi pour les patients et que de multiples facteurs 

cognitifs, affectifs, psychosociaux et comportementaux peuvent influencer cette adhésion au 

traitement médicamenteux. En regard de ces facteurs, des stratégies d’interventions ont été 

envisagées par les professionnels de santé. Elles reposent sur des actions pratiques,  comme la 

simplification des prescriptions, la proposition d’un plan de suivi, la mise à disposition de 

piluliers,  et sur des interventions de type éducatives et/ou motivationnelles. Aborder le patient 

dans ses différentes dimensions, le situer dans son processus d’adaptation à l’événement « 

maladie chronique » vont permettre aux professionnels de santé de mieux appréhender son 

comportement d’adhésion au traitement médicamenteux et, ainsi, adapter leur offre éducative. 

Nous proposons donc de synthétiser les interventions décrites dans la littérature, au regard des 

5 dimensions influençant l’adhésion du patient au traitement médicamenteux. 

 

3.1. Interventions visant à améliorer la relation médecin-malade 

Le médecin est encouragé à développer dans sa relation avec le patient une implication 

affective, où la compréhension, le non-jugement, la non-moralisation, l'écoute et l'encouragement 

sont essentiels. Il cherchera à mettre en place une coopération négociée qui aboutira à un contrat 

d'observance. Celui-ci  éllucidera l'alliance thérapeutique, qui peut s'accompagner d'une démarche 

d'éducation thérapeutique, impliquant d'avantage le patient [104]. 
 

On peut distinguer quatre types de relations classiques : 

 La relation ancienne : paternaliste, déterminée par le devoir de bienfaisance du 

médecin, infantilisant son patient. 

 La relation moderne : objectivante, qu’il s’agisse de l’objectivation scientifique ou 

mieux informative. Elle suscite en retour l’objectivation des soignants par les 

patients, traitant les médecins en simples prestataires et offreurs de soins. Cette 
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mise à distance pudique doit également être respectée 130 car un patient peut 

préférer ne pas révéler les traits et parfois les failles de son moi émotionnel. 

 La relation post moderne : à l’opposé des relations ancienne et moderne, ce 

courant met le patient en position d’expert qui rencontre un autre expert. 

 La relation médecin–malade idéale : est celle de l’alliance thérapeutique.  C’est 

une relation égalitaire mais asymétrique, où le patient vient chercher chez le 

médecin, d’une part, la compétence, d’autre part, l’aide au changement, ceci dans 

un rapport adulte–adulte, et grâce à l’éducation thérapeutique, le malade peut 

prendre en partie la place du médecin, et grâce à l’empathie, le médecin peut 

prendre en partie la place du malade. Ainsi, ce changement de position permet au 

malade de se décharger quelque peu du fardeau de la gestion de sa maladie 

chronique en transférant la responsabilité au médecin. 
 

Face à toutes ces possibilités, on doit reconnaitre que l’adhésion au traitement n’est pas 

acquise une fois pour toutes, et demande une vigilance tout au long de la prise en charge du 

patient. Il est important de la préparer dès les premiers contacts avec le patient, puis de la 

consolider dans les moments difficiles. 

 

a. L’adhésion au traitement se prépare : 
 

Il est important pour le médecin traitant de prendre conscience de la souffrance du 

patient et de ne pas la sous-évaluer. Le médecin doit chercher à comprendre la demande du 

patient [105]. Il ne s’agit pas forcément de la disparition des lésions mais parfois d’autre chose 

comme la disparition du prurit ou simplement une écoute [105]. L’écoute du patient doit 

permettre de comprendre sa conception de la maladie  [106].Une conception qui peut apparaitre 

sous trois cas de figure : 

− Dans le premier cas, le patient attribue sa maladie au destin et l’observance est en 

général médiocre [107]. 
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− Dans le deuxième, il confère aux autres un pouvoir sur sa maladie qui sera un frein 

à l’observance pour des soins qui devront l’impliquer fortement lui-même. 

− Dans le troisième cas, le malade se sent responsable de sa santé et pense pouvoir 

agir sur elle, par conséquent, l’observance sera alors meilleure. 
 

L'annonce du diagnostic d'une maladie chronique tel que le diabète avec tout ce que la 

chronicité va impliquer dans sa vie quotidienne sont rarement d'emblée bien compris par le malade. 

Ce dernier peut, en effet, refuser de manière plus ou moins inconsciente, une vie avec la maladie. Ce 

refus compréhensible a souvent pour conséquence le manque d'observance thérapeutique et le « 

nomadisme », à la recherche d'un traitement « miracle » immédiat et définitif. Il est donc essentiel 

d'inscrire l'annonce du diagnostic dans une perspective thérapeutique intégrant ses limites et sa 

durée : c'est un équilibre glycémique optimal et non pas la guérison. 

 

b. L’adhésion au traitement s’entretient : 

Le patient attend du médecin qu’il l’aide à choisir la stratégie de traitement la plus 

prometteuse pour lui. Pour cela, il est nécessaire de l’informer sur le rapport bénéfices/risques. 

En effet, l’explication au patient du traitement et de ses risques concourt à améliorer 

l’observance. Le praticien doit accompagner le patient dans une évaluation personnalisée de la 

prescription, tenant compte de sa vie quotidienne.  La relation médicale doit être basée sur un 

partage de compétences entre le médecin porteur d’un savoir-faire et le patient qui a 

l’expérience de vivre sa maladie. Il est utile de savoir parfois accepter les initiatives du patient 

qui a besoin de faire ses propres expériences par rapport au traitement, mais aussi d’entendre 

ses propositions de traitement. 

 

c. L’adhésion au traitement se consolide : 

Le médecin doit aider le patient à renforcer ses nouveaux comportements en le valorisant, et 

en reconnaissant les obstacles qu’il rencontre dans sa vie quotidienne, et les efforts qu’il fournit. Ces 

attitudes d’encouragement au cours desquelles le médecin peut aider le patient à prendre 

conscience du chemin à parcourir auront un effet positif sur l’observance [108]. 
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3.2. Interventions visant le traitement médicamenteux 

Concernant la complexité du traitement médicamenteux, des actions simples visant le 

médicament ont été proposées et permettent de favoriser l’adhésion au traitement médicamenteux:  

− Rationaliser les prescriptions, c'est-à-dire diminuer le nombre total de 

médicaments sur   l’ordonnance. 

− Diminuer la fréquence de prises journalière (passage de 2 prises par jour à une 

prise journalière) [109]. 

− Choisir selon les spécialités existantes, des médicaments ayant une cinétique à 

libération prolongée afin de diminuer la fréquence des prises et le risque d’effets 

indésirables [110]. 
 

Cependant, la diminution de la fréquence des prises en une prise unique quotidienne 

n’apporte pas systématiquement un effet positif sur l’adhésion chez tous les patients. Richter et 

al ont défini les caractéristiques d’un médicament pouvant être « candidat » à une prise unique 

journalière : longue durée d’action sans augmentation des effets indésirables en prise unique, 

contrôle des symptômes suffisant avec une dose unique,  risque de résistance et/ou de 

progression de la maladie si oublis, si polymédication et/ou que le patient souffre de troubles 

cognitifs et/ou physiques [111]. Pour certains patients, la prise unique journalière sera même 

contre indiquée comme, par exemple, chez les métaboliseurs rapides ou lents. L’amélioration de 

la fréquence de prises est intéressante pour les patients oubliant des prises mais ne sera pas un 

argument pour les patients qui, notamment, choisissent de prendre ou non certains 

médicaments de leur ordonnance. 

Les peurs et les difficultés de prises du patient inhérentes à la forme galénique du 

médicament sont des facteurs à ne pas sous-estimer concernant l’adhésion au traitement 

médicamenteux. Trouver une forme galénique adaptée, facilitant la prise des médicaments aura un 

impact positif sur cette adhésion. Par exemple, devant une résistance et/ou une difficulté de prises 

de comprimés, de gélules pour certains patients, les formes buvables peuvent être une alternative. 
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Différents dispositifs ont été proposés afin d’aider le patient à reconnaître ses 

médicaments et à les prendre selon les conditions de prises préconisées (jour et horaire) : 

− Réalisation de plans de prise adaptant les prises journalières de médicaments aux 

habitudes de vie et aux horaires du patient (certains pouvant intégrer les photos 

des médicaments pour faciliter la reconnaissance) 

− Utilisation de conditionnements unitaires (mentionnant le nom du médicament, le 

jour de prise et l’heure) 

− Utilisation de piluliers automatisés intégrant un système de rappel avertissant le 

patient du moment de la prise des médicaments (jour et horaire). 

 

3.3. Interventions visant l’éducation du patient et de son entourage 

Le soignant éducateur vise l’acquisition par le patient de compétences lui permettant de 

réagir face à certaines circonstances, situations posant problème en adoptant une conduite 

adéquate. Pour y parvenir, le soignant a pour objectif de doter le patient de « matériaux de 

construction » desquels il pourra se servir au moment opportun pour élaborer sa stratégie 

d’action. Ces matériaux correspondent aux connaissances, ou habiletés et compétences, à 

l’image du patient de ses attitudes et de ses  motivations. 

L’acquisition de connaissances théoriques sur la maladie et les traitements par le patient 

représente le point de départ incontournable du processus d’apprentissage. Même si une 

intervention éducative ne se limite pas à une simple transmission d’informations, cette première 

étape est nécessaire pour engager le patient dans une démarche d’apprentissage et favoriser 

l’adhésion au traitement médicamenteux [112]. 

Les séances de formation ciblant une transmission d’informations au patient utilisent le 

plus souvent un modèle frontal, par l’intermédiaire d’un exposé ou un exposé conduit sous 

forme interrogative quand le patient a déjà des notions (jeu de questions-réponses). Dans 

l’étude de Sackett, 1975, les thèmes abordés lors d’une séance de formation étaient par 

exemple, la physiopathologie de l’hypertension, les effets sur les organes cibles, la santé, 
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l’espérance de vie, l’intérêt des traitements antihypertenseurs et de leurs prises régulières et des 

conseils de prises [113]. 

Lors de cette transmission d’informations, il est nécessaire d’accorder du temps et de 

l’attention aux émotions du patient qui sinon, risque de diminuer ses capacités de concentration 

et de compréhension. 

Gérer une maladie chronique au quotidien peut nécessiter pour le patient l’apprentissage en 

plus des informations théoriques, de certains gestes de soins, comme la prise de comprimés, 

l’injection de certains médicaments, la réalisation d’une nébulisation, l’utilisation d’un spray ou d’un 

inhalateur de façon adaptée, la réalisation d’une auto-surveillance biologique et/ou clinique. 

Les interventions d’éducation thérapeutique individuelle ou de groupe visent à permettre 

au patient d’augmenter ses connaissances, de tester ses savoir-faire et à acquérir des 

compétences d’auto-soins et d’adaptation. Deux types d’interventions d’éducation 

thérapeutique visant à améliorer l’adhésion au traitement médicamenteux peuvent être identifiés 

: des séances de « counseling » et des offres de programmes éducatifs structurés [114]. 

Les séances de « counseling » ont été initiées dans le domaine du VIH [115], puis ont été 

proposées et développées dans le cadre des maladies chroniques en général (asthme, hypertension, 

diabète, dépression, schizophrénie, ulcère à Helicobacter Pylori, patients traités par anticoagulants 

oraux). Ces séances individuelles ou de groupe, visent l’acquisition de compétences ciblant les 

médicaments et le comportement d’adhérence médicamenteuse le plus souvent associés à un suivi 

téléphonique (1 appel 3 jours après la séance de counseling ou 2 appels) ou des séances de 

renforcement (en institution ou à domicile). Elles sont réalisées par des infirmières ou des 

pharmaciens et abordent différentes thématiques en utilisant différentes techniques [116]. 

Des programmes d’éducation thérapeutique structurés, composés de différents modules 

visant l’acquisition de compétences d’auto-soins, ont été évalués dans différents domaines 

comme la diabétologie [117], le VIH, l’asthme, la BPCO, la schizophrénie. Ces programmes 

abordent différentes thématiques (dont la problématique des médicaments) en lien avec les 

compétences d’auto-soins. Ces programmes sont construits par des équipes 
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multiprofessionnelles (médecin, pharmacien, infirmier, diététicienne, psychologue, travailleurs 

sociaux …) et les séances de groupe, composées de 4 à 8 patients par groupe, peuvent être 

animées par chacune des professions représentées (en fonction des thématiques par exemple), 

seule ou en binôme. Un membre de l’entourage du patient peut être convié à ce type de séance 

sans que l’objectif de la séance en lui-même cible les familles et/ou le rôle de l’entourage. 

 

3.4. Interventions visant la motivation du patient 

L’association de techniques motivationnelles à une démarche d’éducation thérapeutique 

représente un levier puissant à développer. Le modèle allostérique en 5 dimensions décrit 

récemment appuie ce positionnement [118]. Les objectifs des interventions basées sur une 

approche motivationnelle seront d’identifier les déclencheurs potentiels de la motivation, lutter 

contre les résistances reliées aux patients, à son entourage, aux soignants et soutenir la 

motivation afin de faciliter le maintien au long cours du comportement d’observance. 

Les auteurs  proposent d’explorer et de travailler sur l’ambivalence du patient face à des 

événements en lien avec ses médicaments en utilisant la technique de l’entretien motivationnel 

(par exemple en utilisant  des échelles motivationnelles) [119]. Les actions seront adaptées aux 

différents stades de changement décrit par le modèle transthéorique du changement de 

Prochaska et Di Clemente. 

Une attention particulière sera accordée aux résistances pouvant être liées à l’entourage 

qui sera ou non soutenant dans le projet du patient d’intégrer ses médicaments à ses habitudes 

de vie. Le soignant devra essayer de comprendre avec le patient ce que son implication dans la 

prise de ses médicaments va avoir comme impact sur son entourage, sur ses habitudes de vie et 

celles de sa famille. Le soignant identifiera les « aidants », les « saboteurs » et les « observateurs 

» (qui se positionnent en retrait ou refusent de s’impliquer du moins à un moment donné) qui 

gravitent autour du patient et l’importance que le patient apporte à leur soutien et à leur avis. 

 

 



Observance des thérapeutiques chroniques : État des lieux et déterminants  

 

 

- 84 - 

VI. Perspectives 
 

1. Stratégies de rappel du patient: 
 

A ce propos, nous citons : 

 

1.1. Pilulier : 

Cet outil est largement utilisé pour les personnes âgées et toutes les études en 

confirment la pertinence. Il peut se présenter sous une forme journalière, hebdomadaire voire 

mensuelle. Les limites sont liées au remplissage des cases et à l’identification des jours. 
 

 
 

 

1.2. Rappel automatique par téléphone : 

Certains chercheurs ont voulu mettre en place cette procédure pour rappeler aux patients       

l’heure de prise des produits. Ce système a été évalué positivement aux Etats Unis [120]. 
. 
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1.3. Autres interventions : 

GOZLAN M [121] a décrit de nombreux systèmes, développés aux Etats Unis pour 

améliorer l’observance thérapeutique à type de montres programmables, qui peuvent sonner à 

l’heure de la prise en affichant un message qui indique le médicament à prendre, et des flacons 

munis d’une horloge qui émet une alarme ou un flash lumineux aux heures de prises. 
 

 
 

 

Le dispositif Compu-Med® permet de présenter automatiquement sept compartiments de 

médicaments (préalablement assortis par un tiers) correspondant à chacun des jours de la 

semaine. Le patient est averti de l’heure de la prise par un signal visuel ou sonore. 
 

 
 

 

Il existe d’autre méthodes sophistiquées, non reproductibles en pratique courante, mise 

en œuvre dans le cadre d'essais cliniques comme les consultations gratuites audio- visuelle, et 

les rappels automatiques des rendez-vous. On propose qu’à la fin de chaque consultation les 
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malades suivis en consultation qui ne se sont pas présentés à leur rendez-vous soient rappelés 

par téléphone pour se renseigner des raisons de leur absence, et les inciter par la même 

occasion de reconsulter dans de brefs délais. 

 

2. La simulation: 
 

Avant d'exposer le patient à sa première rencontre avec le(s) médicament(s), une simulation 

permet de traverser les doutes, les peurs et déjoue en elle-même beaucoup d'anxiété et de stress 

[122]. On propose lors d’une première consultation que le patient rapporte ses médicaments à la 

deuxième consultation ou d’avoir des prototypes des médicaments les plus utilisés en consultation 

sur place pour réaliser ensemble les premières expériences avec la prise de traitement et expliquer 

la technique d’application, donner au patient une idée sur la dose nécessaire. 

 

3. Compagnes : 
 

Des campagnes de communication auprès du public, que ce soit de manière directe ou 

par l’intermédiaire des médecins, des pharmaciens, des caisses de couverture médicale et des 

associations devraient également être menées dans le but d’aborder le danger de la non 

observance médicale. 

 

VII. Limites de notre étude 
 

La limite principale de cette étude tient à notre mode d’investigation, un questionnaire 

simplifié, qui conduit probablement à surestimer l’observance. 

La seconde limite tient à l’échantillon, qui n’est pas randomisé, mais sur la base d’une 

participation volontaire, ce qui limite l’extrapolation au plus grand nombre. 

Pour ces différentes raisons, nous considérons nos résultats comme préliminaires. Il 

serait donc souhaitable de compléter cette étude par une véritable enquête épidémiologique. 
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La question de l'observance thérapeutique dans le cadre de la maladie chronique est 

complexe et subtile, ses dégâts doivent être pris en compte, d’ailleurs l’Organisation Mondiale 

de la Santé (OMS) a déclaré qu’« optimiser l’observance médicamenteuse aurait plus d’impact en 

termes de santé mondiale que le développement de nouveaux médicaments » [95]. 

Sa mesure reste subjective dans notre contexte, elle doit être jugée séquentiellement 

pour dépister les premiers dérapages thérapeutiques. 

Une bonne observance dépend de plusieurs facteurs : cognitifs, émotionnels, 

comportementaux, sociaux et relationnels. Cela signifie que le patient va plus ou moins bien 

suivre son traitement, en fonction notamment des informations qu'il possède sur sa maladie, de 

la manière dont il se sent, de la manière dont il a intégré les prises de traitement dans sa vie 

quotidienne, du degré de soutien social dont il bénéficie et de la qualité de la relation qu'il 

entretient avec les soignants. 

De plus en plus les facteurs liée à l’observance sont relevés, dans notre contexte ceux 

qu’on a retenu sont le niveau d’étude, le niveau socioéconomique, le nombre des médicaments 

prescrits, le nombre de prises quotidiennes, le degré de compréhension du traitement, le degré 

d’explication de la maladie, ainsi que la qualité de la relation médecin-malade. 

Ces facteurs doivent être ciblés au cours de la prise en charge par des démarches qui 

doivent être entreprises pour aider le patient à adhérer à son traitement. Pour faire face à la 

non-observance Les devises sont : expliquer, être précis, montrer de l’intérêt et regarder le 

patient droit dans les yeux! 

Il est également essentiel grâce à des séances de débriefing, des jeux de rôles, des 

réflexions sur les attitudes et les contre-attitudes médicales, d’amener les étudiants en 

médecine à trouver le chemin de l’empathie, en développant une médecine authentiquement 

centrée sur le patient [35].  Car Il n’y a pas de solution miracle au point que Haynes [123] conclut 

que même dans l'essai le plus effectif, l'amélioration de l'observance n'apparaît pas majeure, et il 

invite les médecins à innover pour aider les patients à suivre leurs prescriptions. 
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Annexe 1: 

Questionnaire adapté pour notre étude 

1. Age : ..............   Ans                2.Sexe :    ♂    ♀ 

3. Poids :..............  Kg                                                   4.Taille :............Cm 

5. Status marital:      

              

6. Niveau socioéconomique: 

                     

7. Vie sociale : 

                          

8. Niveau d’étude : 

                                

9. Durée d’évolution du diabète:   ............ans............mois 

10. Pathologies associées:........................................................................................... 

11. Êtes-vous suivis par un seul ou plusieurs médecins : 

 

12. Combien de médicaments prenez-vous:................... 

13. Combien de prises par jour : 

14. Quel est le rythme de vos consultations :..................................................... 

15. Quelle est la durée de l’entretien médicale :................................................... 

 

16. Votre diabète, est-il traité 

par : 

                   

17. Prenez-vous le traitement contre le diabète tel qu'il est prescrit par le médecin?   

                                

18. Quels sont les éléments qui vous empêchent de suivre la prescription médicale ? 

Célibataire  Marié (e)              Divorcé (e)          Veuf (ve) 

Bon        Modéré Bas 

Seule En famille 

Aucun Elémentaire Secondaire Etudes universitaires 

1 seul 2 médecins 3 ou plus 

Monoprise 2 prises 3 prises et plus 

Comprimés   

Insuline et nombre 
d'injections 

1 injection 2 injections 3 injections 4 injections 

    

OUI                               NON 
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Liés aux médicaments : 

Forme galénique  

Effet secondaire  

Le nombre des médicaments 

Le nombre des prises journalières 

Le cout 

Liés aux médecins : 

Bénéficiez-vous de séances d’éducation  

 

Votre médecin est- il empathique et se prête à votre écoute 

Liés à la maladie: 

Avez-vous le sentiment de comprendre votre maladie  

19. Pratiquez-vous l'auto-surveillance glycémique capillaire:  

 

Si OUI: Nombre de contrôles glycémiques en moyenne par semaine :............... 

A votre avis, combien de glycémies capillaires sont nécessaires par semaine : ............... 

Pour quelle (s) raison (s)?  

  

20. Le médecin vous a-t-il prescrit un traitement pour le cholestérol?  

 

    Le prenez-vous?  

 

Avez-vous des oublis au cours des 30 derniers jours ?   

 

21. Le médecin vous a-t-il prescrit un traitement pour la tension artérielle?  

 

 Le prenez-vous?  

OUI  NON 

OUI  NON 

OUI  NON 

OUI  NON 

Utile Douleur Inutile Cher Peur du résultat 

OUI                               NON 

OUI                               NON 

OUI                               NON 

OUI                               NON 

OUI                               NON 
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 Avez- vous eu des oublis au cours des 30 derniers jours?  

 

 22. Avez-vous une relation de confiance avec le médecin vous permettant 

d'aborder facilement les problèmes d'oubli ou de non prise des traitements ? 

Si NON pourquoi ?  

Peur de décevoir 

Gêne 

Le médecin ne m'écoute pas assez longuement 

Consultation trop courte 

23. Avez-vous le sentiment d'avoir suffisamment d'informations sur vos traitements?  

 

24. Auprès de quelle source  vous tournez-vous pour obtenir des informations sur votre maladie 

et votre traitement? 

Médecin traitant 

Pharmacien 

Diététicien/Infirmier 

Internet 

Famille 

 

 

 

 

 

 

 

OUI                               NON 

OUI                               NON 

OUI                               NON 
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Annexe 2: 
 

Morisky Medication-Taking Adherence Scale: MMAS (8-item)  

Yes/No 

1. Do you sometimes forget to take your pills? 

2. People sometimes miss taking their medications for reasons other than forgetting. Thinking 

over the past two weeks, were there any days when you did not take your medicine? 

3. Have you ever cut back or stopped taking your medicine without telling your doctor because 

you felt worse when you took it? 

4. When you travel or leave home, do you sometimes forget to bring along your medicine? 

5. Did you take all your medicine yesterday? 

6. When you feel like your symptoms are under control, do you sometimes stop taking your 

medicine? 

7. Taking medicine everyday is a real inconvenience for some people. Do you ever feel hassled 

aboutsticking to your treatment plan? 

8. How often do you have difficulty remembering to take all you medicine? 

A. Never/rarely 

B. Once in awhile 

C. Sometimes 

D. Usually 

E. All the time 

 

Morisky DE, Ang A, Krousel-Wood M, Ward HJ. Predictive validity of a medication adherence 

measure in an out patient setting.Journal of clinical hypertension 2008; 10 : 348-54. 4. 
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Annexe 3: 
 

Le questionnaire de Morisky-Green, adapté en français par Girerd : 

Comment répondre : Les questions qui suivent portent sur votre connaissance de vos 

médicaments et de votre santé, telle que vous la ressentez. Ces informations nous permettront 

de mieux identifier les contraintes liées à votre traitement. 

1. Ce matin avez-vous oublié de prendre votre médicament ? oui/non 

2. Depuis la dernière consultation avez-vous été en panne de médicament ? oui/non 

3. Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par rapport à l'heure habituelle ? 

oui/non 

4. Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains jours, votre mémoire 

vous fait défaut ? oui/non 

5. Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains jours, vous avez 

l'impression que votre traitement vous fait plus de mal que de bien ? oui/non 

6. Pensez-vous que vous avez trop de comprimés à prendre ? oui/non 

Compter un point par réponse positive. 

-bonne observance : score=6 

-faible observance : score 4 ou 5 

-non-observance : score<= 3. 

 

Girerd X, Hanon O, Anagnostopoulos K. Evaluation de l'observance du traitement anti-

hypertenseur par un questionnaire : mise au point et utilisation dans un service spécialisé. 

Presse médicale. 2001 ; 30 : 1044-48 . 
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Résumé 
 

L’observance thérapeutique se définit comme la capacité à prendre correctement son 

traitement, tel qu'il est prescrit par le médecin. Le but de notre étude est d’évaluer l'observance 

thérapeutique chez les patients suivis en consultation de médecine à l’hôpital militaire Avicenne 

de Marrakech pour DT2 et de rechercher les facteurs liés à une mauvaise observance, à travers 

une étude incluant 180 patients suivis pour DT2 depuis au moins une année, l’étude s’est 

déroulée durant la période allant d’Octobre 2016 en Mars 2017. 

L’évaluation de l’observance s'est faite essentiellement à l'aide d’un entretien et les 

facteurs liés à l’observance ont été recherchés par un questionnaire. 54 % des patients prenaient 

correctement leurs antidiabétiques oraux, le taux d’observance de l’insuline était de 64%, 40% 

d’observance aux antihypertenseurs et uniquement 25% d’observance aux statines chez les 

diabétiques type 2 dyslipidémiques. La mauvaise observance était associée à un niveau socio- 

économique et d’étude bas, à une vie solitaire, aux effets secondaires et au coût élevé des 

traitements,  à la polymédication, à des prises quotidiennes multiples, à une connaissance faible 

de la maladie et des traitements, et à un entretien médical insuffisant. Les facteurs de mauvaise 

observance peuvent être regroupés en cinq grands chapitres selon qu’ils sont liés au sujet lui-

même, à son environnement, à la maladie, au traitement et à la relation médecin malade. Le taux 

d’observance retrouvé dans notre étude est un taux médiocre selon les données de la littérature, 

notre étude a confirmé certains facteurs connues et a mis le point sur d’autres facteurs peu 

étudiés tel l’intérêt du personnel paramédical et infirmier. 

Cette analyse de la fréquence de ce phénomène et des facteurs essentiels qui l’influencent 

permet de cibler la prise en charge à travers une personnalisation de l’entretien médical, une 

adaptation du suivi au contexte de nos patients et à la nature de notre institution de santé 

L’observance thérapeutique est une question cruciale dans la stratégie thérapeutique. Il est important 

de la préparer dès les premiers contacts avec le patient, puis de la consolider tout au long du suivi. 
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Summary 
 

Adherence is defined as the ability to take his treatment, as prescribed by the doctor. The 

objective of our study is to evaluate the compliance to therapeutics of patients followed for type 

2 diabetes in medical department at the Avicenne hospital of Marrakech, and to investigate the 

factors associated with poor adherence through a study including 180 patients followed for at 

least one year. The study took place during the period from October 2016 to March 2017. 

The assessment of compliance is made essentially with the maintenance and adherence 

factors have been investigated by a questionnaire. 54% of our patients  took correctly  their oral 

antidiabetic drugs, the insulin compliance rate was 64%, 40% adherence to antihypertensive and 

only 25% statin adherence in type 2 diabetic and dyslipidemic patients. 62% of patients were 

self-monitoring with an average of 1.34 while 38% did not. Poor adherence was associated with 

low socioeconomic status, low life expectancy, solitary living, side effects and high cost of 

treatments, multiple drugs, and multiple daily intakes, poor knowledge of the disease and the 

treatment, and inadequate medical attention. Poor adherence factors can be grouped into five 

main chapters as they are related to the subject itself, its environment, disease, treatment and 

doctor-patient relationship. Compliance rate found in our study is a poor rate according to data 

from the literature. Our study confirmed some known factors and put the point on other factors 

little studied as the interest of the pharmacist's role. 

This analysis of the frequency of this phenomenon and critical factors that influence can 

target support via a personalization of the medical interview, an adaptation of the context of our 

patients and the nature of our institution health. Adherence is a crucial question in the 

therapeutic strategy. It is important to prepare the first contacts with the patient and to 

consolidate along follow-up. 
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 ملخص
 

 هذا ويبقي ،الطبيب حدده الذي النحو على علاجه اتباع على المريض بقدرة الطبية بالوصفة الالتزام يعرف

 النوع من السكري بداء المصابين المرضى لامتثال تقييمية بدراسة قمنا .كبيرين واختلاف جدال موضوع المفهوم

 على الوقوف اجل من ذلك و الطبية بوصفاتهم بمراكش سينا ابن العسكري بالمستشفى  ممتابعته تتم الذين 2

 2016 أكتوبر ببن الممتدة الفترة خلال الدراسة أجريت. الالتزام مستوى انخفاض في والمساهمة المؤثرة العوامل

 .2017 مارس و

 انخفاض مع  سلبا تتأثر مالالتزا نوعية ان تبين المرضى لعينة إحصائية و وصفية دراسة خلال من
 بخصوص للمرضى المقدمة الشروح وقلة العلاج تكاليف وارتفاع التتبع مدة طول و الاجتماعي و الثقافي المستوى

 الامتثال معدل ٪هو64 الدم، لتحلون الخافضة للأقراص بالنسبة ٪54تقدرب مرضانا لدى الامتثال نسبة .حالاتهم

 للعقاقير المخفضة بالنسبة الالتزام من فقط ٪25و الدموي للضغط خافضةال للأدوية ٪بالنسبة40 للأنسولين،

 .للكوليسترول

 و للموضوع تطرقت التي الاعمال مع بالمقارنة  تعتبر ضعيفة مرضانا لدى الطبية بالوصفة الالتزام نسب

 وطرق وسائل تعزيز مع المرضى مع بحالة حالة والتعامل التخصيص اسلوب تبني خلال من للتحسين قابلة تبقي

 .المتابعة
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، باذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب ىعل أثابر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لِنَفْعِ  وأسَخِّ

ً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

بِّيةَ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا ةنَقِيَّ  وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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