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RESUME

INTRODUCTION : La non-observance thérapeutique est un enjeu majeur de santé¢ publique

compte tenu de sa fréquence (I'OMS estime que pres de 50% des traitements prescrits dans le
monde sont peu ou mal suivis par les patients concernés) et de ses conséquences sanitaires et
économiques. La formation des médecins sur le sujet figure parmi les solutions proposées en
réponse a ce constat. L'objectif de cette étude était donc de savoir quelle était la formation
initiale médicale de 1l'inobservance thérapeutique selon les étudiants en médecine et médecins

généralistes de la région Centre-val de Loire et si celle-ci ¢€tait suffisante.

METHODE : Dans cette étude quantitative, des étudiants en médecine de 3°™ et 6™ année,
des internes et des médecins généralistes de la région Centre-Val de Loire ont été interrogés
par le moyen de questionnaires en ligne au sujet de leur pratique et de leur formation initiale

sur l'inobservance.

RESULTATS : La non-observance est enseignée lors de la formation initiale et cet
enseignement semble se renforcer avec le temps car 75% des étudiants estimaient avoir regu
un enseignement sur le sujet, contre 55% des internes et 30% des médecins interrogés.
Toutefois, la majeure partie des trois groupes considérait cet enseignement comme
insuffisant.

DISCUSSION : Sur ce constat, il serait intéressant d’évaluer, par une étude qualitative par

exemple, la mani¢re dont cet enseignement pourrait étre amélioré : quel contenu, a quel
moment dans la formation, selon quelles modalités d’enseignement ? On peut également
s’interroger sur la maniere dont les autres professionnels de santé abordent la problématique
et son enseignement, voire éventuellement envisager une formation commune.

MOTS-CLES :

Non-observance thérapeutique — Inobservance thérapeutique — Formation initiale — Etudiants

en médecine — Médecine générale — Relation médecin-patient.
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SUMMARY

INTRODUCTION: Patient non-adherence is a major public health issue considering its

frequency (The World Health Organization estimates around 50% the adherence to long-term
therapy for chronic illnesses in developed countries) and its consequences in health outcomes
and health care costs. Physician’s training is one of the solutions that have been proposed in
order to deal with that situation. The purpose of this study was to find out what is the teaching
about patient non-adherence during medical studies and if it is good enough according to
medical students and general practitioners of the Centre-Val de Loire region.

METHOD: In this quantitative survey, medical students, residents and general practitioners
of the Centre region have been sent online questionnaires about their own practice and the

teaching they received about patient non-adherence.

RESULTS: Patient non-adherence is taught during medical studies and this teaching seems to
be taken more and more seriously as time goes by and 75% of the students considered having
being trained about it versus 55% of the residents and 30% of the general practitioners.

However most of them felt this teaching was unsatisfying.

DISCUSSION: After doing this observation, it might be interesting to appraise, may be with

a qualitative survey this time, the ways non-adherence teaching could be improved: witch
content, when, how? We could also wonder about the way the other health professionals deal
with this problem and its teaching, and even consider a common training.

KEY WORDS:

Patient non-adherence — Patient non-observance — Medical education — Medical students —

General practice — Physician-patient relation.
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[. INTRODUCTION

J'ai découvert au cours de mon internat de médecine générale un vaste champ de la médecine,
pour moi jusque la inexploré : celui de l'observance. J'ai réalisé au cours des stages et au
contact des patients, que ces derniers bien souvent, ne prenaient pas, volontairement ou non,
leurs médicaments tel qu'ils leur étaient prescrits. J'ai alors pris conscience que la prise en
charge du patient ne s'arrétait pas au moment de la remise de I'ordonnance, et j'ai observé que
souvent les patients revenaient, pour une inefficacité partielle ou totale de notre prise en

charge.

Je me suis alors interrogée sur ce que je savais moi-méme de 1'inobservance pour constater
que mes connaissances ¢taient limitées, et que je n'avais pas le souvenir d'un quelconque
enseignement a ce sujet. Puis, je me suis remémoré un cours magistral de troisieme année sur
I'hypertension artérielle. Le professeur nous avait conseillé, devant une hypertension artérielle
insuffisamment contrdlée par un antihypertenseur, de nous assurer de la bonne prise de celui-
ci et du respect des régles hygiéno-diététiques par le patient, avant d'augmenter les
posologies, voire de passer a une bithérapie. Ce propos m'avait laissée perplexe, et je m'étais
dit que si nous commencions a remettre en cause le suivi de nos prescriptions par nos patients,
alors c'était tout I'acte thérapeutique qu'il convenait de repenser. Et pourtant, si c'était cela, la

vraie problématique ?

La non-observance thérapeutique est définie comme I'absence de concordance entre les
comportements des patients et les recommandations médicales (1). Ces derni¢res peuvent
concerner a la fois les traitements médicamenteux mais également les régles hygiéno-
diététiques. La non-observance thérapeutique est un comportement dynamique, variable dans
le temps et dans la forme. Il ne s'agit pas d'une notion dichotomique et le comportement des
patients se situe en réalité sur un continuum entre absence totale d'observance et observance
exemplaire. En fonction des études, le patient est d'ailleurs considéré comme observant sur le
plan de la prise médicamenteuse si cette derniere est supérieure a 75-80% (2). L'inobservance
concerne I'ensemble des pathologies, en particulier les maladies chroniques, a fortiori si elles
sont asymptomatiques (1). En effet, la non-observance thérapeutique intégre deux
comportements : le non-respect du dosage et/ou du nombre de prises (notion de régularité),
mais €galement la non-persistance dans le temps (notion de durée) (3). L'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) estime que pres de 50% des traitements prescrits dans le monde

sont peu ou mal suivis par les patients concernés (4).
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Les répercussions de l'inobservance thérapeutique sont doubles. D'une part elle altére
considérablement la santé des patients par I'échec thérapeutique qu'elle induit, ou par la
survenue de récidives, de pharmaco-résistances, de complications (en particulier des maladies
chroniques), d'hospitalisations voire de déces; d'autre part elle a un impact économique
colossal (surcott évalué a plus de 9 milliards d'euros par an en France dans une étude menée
sur 170 000 patients en 2014) (5). Tous ces ¢léments concourent a un dysfonctionnement des
systemes de santé, compromettant l'atteinte des objectifs sanitaires. Ce constat fait donc de la
non-observance thérapeutique un enjeu majeur de santé publique. L'OMS a méme déclaré en
2003 que résoudre le probleme de la non-observance thérapeutique représenterait un progres

bien plus important que n'importe quelle découverte biomédicale (4).

L'inobservance thérapeutique est un phénomeéne complexe et multifactoriel. Ses principaux
déterminants ont largement €té explorés ces vingt derniéres années afin de mettre en place des

stratégies d'amélioration adaptées.

Les facteurs influencant l'observance thérapeutique sont classiquement répartis en cinq
groupes se rapportant au patient, a la maladie, au traitement, au médecin et au systeme de soin
(6)(7). Si la responsabilité du patient, et les causes lui étant reliées (sa connaissance, ses
compétences, mais €galement ses croyances, ses €émotions et ses désirs (8)) ont fait l'objet
d'études approfondies, I'implication du médecin dans la problématique de la non-observance
thérapeutique et de ses conséquences a moins ¢té mise en cause.

Parmi les différents acteurs de santé publique, les médecins et en particulier les médecins
généralistes ont une place centrale dans cette prise en charge, compte tenu de la fréquence de
cette problématique, de son lien étroit avec les maladies chroniques, et du colloque singulier
qui unit le patient et son médecin. L'insuffisance de formation des médecins sur le sujet a été
incriminée dans plusieurs articles (4)(6). En effet, 1'¢tude des différents déterminants
influencant la non-observance thérapeutique a permis de mettre en place un certain nombre
d'outils et de stratégies de gestion de celle-ci, toutefois pour que ces dispositifs puissent
bénéficier au plus grand nombre et étre efficaces, la sensibilisation et l'information des
prescripteurs parait indispensable (9). L'amélioration de la formation des étudiants en
médecine et des médecins fait d'ailleurs partie des solutions avancées afin de promouvoir et

favoriser l'observance (3)(5)(6).

Ainsi, je me suis pos¢ la question suivante :

Quel est I'enseignement de l'inobservance thérapeutique au cours de la formation initiale
médicale et est-il suffisant, selon les étudiants en médecine, internes et médecins généralistes

de la région Centre ?
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II. MATERIEL ET METHODE

1. Descriptif général de I’étude

Il s'agit d'une étude observationnelle descriptive transversale.

J'ai interrogé trois groupes d'individus par le moyen de questionnaires en ligne :

« Des étudiants de DFGSM3 (3°™ année de Diplome de Formation Générale en
Sciences Médicales) et DEASM3 (3°™ année de Dipléme de Formation Approfondie
en Sciences Médicales) de la faculté de médecine de Tours

* Des internes de médecine générale de la faculté¢ de médecine de Tours

* Des médecins généralistes installés en région Centre

Pour des raisons de fluidité dans le texte, j'emploierai le terme « étudiants » dans la suite de
mon travail, pour désigner la premicre population réunissant des étudiants de DFGSM3 et de
DFASM3 afin de les différencier des internes et des médecins, bien que les internes soient

eux-mémes encore étudiants.

2. Elaboration des questionnaires

Trois questionnaires ont été ¢laborés avec le logiciel Google Forms, un pour chacune des trois
populations étudiées (Annexe 2). Ces questionnaires répondaient au méme plan, détaillant a
chaque fois les trois thémes suivants :

» Les caractéristiques démographiques et professionnelles

» La connaissance, I'intérét et la confrontation des sujets a 1'inobservance thérapeutique
« La formation initiale

Les questions étaient essentiellement fermées a choix unique ou multiple. Il y avait également

quelques questions ouvertes a réponses courtes.
Les réponses €taient anonymes, afin de favoriser la spontanéité de celles-ci.

Avant leur diffusion, j'ai fait valider les questionnaires par des étudiants, internes et médecins
n’appartenant pas aux populations cibles, afin de vérifier la faisabilit¢ du questionnaire et
l'intelligibilité des questions.
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3. Diffusion des questionnaires

3.1. Etudiants

Jlai contacté les ¢étudiants par courrier électronique (Annexe 1) via leurs adresses
universitaires ainsi que via une liste de diffusion, toutes deux obtenues aupres du service de
scolarité de la facult¢ de médecine de Tours.

Durant 1'année universitaire 2015-2016, il y avait 261 étudiants en DFGSM3 et 259 étudiants
en DFASM3. Les populations cible et source étaient donc de 520 individus.

Le questionnaire a été envoy¢ le 21 Mars 2016 avec une relance le 6 Avril suivant.
Les réponses ont été recueillies sur la période du 21 Mars au 21 Avril 2016.

3.2. Internes

La population cible était constituée de I'ensemble des internes de médecine générale de 2°™ et
de 3°™ année durant I'année universitaire 2016-2017 (donc du 3éme au 6éme semestre), soit

188 individus.

Le questionnaire a été diffusé aupres des internes a travers deux canaux :

+ Une liste de diffusion obtenue auprés de l'association des internes de médecine
générale de la région Centre (Grace-IMG) disposant de 278 adhérents.

+ Un groupe d'internes sur un réseau social (intitulé « Internes Médecine Générale
Tours ») disposant de 452 abonnés.

Une diffusion du questionnaire a été faite les 26 Mars, 25 Avril et 12 Juin 2017 sur le réseau
social. Il a ensuite été adressé par courrier €lectronique le ler Juin 2017 avec une relance le 12
Juin suivant.

Les réponses ont été recueillies sur la période du 26 Mars au 21 Juin 2017.

Des réponses recueillies, je n'ai inclus que les réponses des internes de 2™ et 3™ année,
correspondant a la population cible.

Les réponses provenant d'internes de leére année n'ont pas été incluses afin d'avoir des
populations bien distinctes. En effet, j'ai pensé que leur avis ne serait guere différent de celui
des ¢tudiants de DFASM3. Les réponses provenant d'internes en année de thése n'ont pas été
incluses, leur place entre le groupe des internes et celui des médecins n'étant pas simple a
déterminer.
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3.3. Médecins

Afin de déterminer le mode de diffusion des questionnaires a utiliser pour optimiser le
nombre de réponses des médecins, j'ai demandé par courrier ¢électronique a 15 médecins
installés a quelle modalité¢ de questionnaire (en ligne ou par courrier) ils répondraient le plus
aisément. 8 d'entre eux affirmaient répondre plus facilement aux questionnaires en ligne, 3
préféraient le courrier avec enveloppe timbrée, et les 4 autres n'avaient pas d'avis tranché

entre les deux modalités.

J'ai donc choisi les questionnaires en ligne pour des questions d'efficacité, de rapidité et de

cout.

La population cible correspondant aux médecins généralistes libéraux installés en région
Centre lors du premier semestre de I'année 2017 était constituée de 1958 individus.

Le questionnaire a été transmis aux médecins par courrier ¢lectronique (Annexe 1), via une
liste de diffusion obtenue aupres du Conseil Régional de 1'0Ordre des Médecins (CROM). La
population source, composée des médecins pour lesquels le CROM disposait d'une adresse e-
mail était de 1253 individus.

Le questionnaire a été envoy¢ aupres du CROM une premiere fois le 3 Mars 2017 avec une
relance le 2 Avril suivant.

Les réponses ont été recueillies sur la période du 20 Mars au 17 Juillet 2017.

4. Analyse des résultats

Les trois questionnaires ont été ¢laborés avec Google Forms, les réponses obtenues ont été
intégrées dans des tableurs Excel (disponibles sur le CD ROM), les réponses ouvertes ont été

codées et les données ont été analysées avec ces deux logiciels.

Pour les analyses croisées, j'ai utilis¢ l'aide biostatistique en ligne BiostaTGV.
J'ai réalisé les tests statistiques suivants : Chi?, t de Student et Kruskal-Wallis. Enfin, lors de la
réalisation des Chi? avec des tableaux de contingence a 4 cases, j'ai utilisé la correction de
Yates.
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III. RESULTATS

1. Caractéristiques des trois populations

1.1. Etudiants

Jai envoyé le questionnaire aux 520 étudiants de DFGSM3 et DFASM3 composant la
population cible. J'ai recueilli 294 réponses et ai donc pu exploiter 56,5% des questionnaires
envoyés (Figure 1).

Population cible :
DFGSMS3 + DFASM3

Population source

n=294 56,5%

Figure 1 : Flow chart des étudiants

L'échantillon était constitué¢ de 58,5% de femmes et les étudiants étaient 4gés de 19 a 34 ans

avec une moyenne d'age de 22,8 ans.

54,4% d'entre eux étaient en DFASM3. Tous étaient originaires de la faculté de médecine de

Tours et 94,2% d'entre eux étaient déja passés en stage ambulatoire de médecine générale.
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Comme on peut le voir sur la figure 2, la majorité des étudiants (67%) souhaitait pratiquer une
spécialit¢ médicale et 21,4% d'entre eux s'orientaient plus précisément vers la médecine
générale. 20,7% des étudiants aspiraient a une spécialité chirurgicale, tandis que les autres

étaient indécis.

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%
M Médecine générale

30,00%

20,00%

10,00%

Spécialité médicale  Spécialité chirurgicale Ne sait pas

0,00%

Figure 2 : Spécialités d'exercice souhaitées par les étudiants, en pourcentage par spécialité d’exercice
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1.2. Internes

La population cible correspondant a I'ensemble des internes de médecine générale de 2™ et

de 3°™ année durant l'année universitaire 2016-2017 était composée de 188 individus.

Jai regu 151 questionnaires remplis et j'en ai inclus 94 correspondant a mes critéres

d'inclusion. J'ai donc obtenu un taux de réponses de 50% (Figure 3).

Population cible :
28me at 32me gnnée Recueil initial
2016-2017

Non inclusion :
1°"¢ année et
année de these

n=94 50%

Figure 3 : Flow chart des internes

L'échantillon était constitué de 72,3% de femmes, les internes étaient agés de 24 a 36 ans avec
une moyenne de 27,7 ans. 50 avaient réalisé leur externat a Tours, les autres venaient

principalement de Poitiers, Angers et Paris (Figure 4).

TOURS
POITIERS
ANGERS
PARIS
LIMOGES
NANTES
BORDEAUX
LYON
AMIENS
DIJON
LILLE
MARSEILLE
ROUEN

Figure 4 : Ville de réalisation de 1'externat, en nombre d'internes par ville
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Deux internes n'avaient aucune expérience de stage ambulatoire.

Pour les autres, 59,8% avaient effectué¢ au moins un stage ambulatoire durant leur externat,
87% avaient effectué¢ (ou effectuaient alors) leur stage ambulatoire de niveau 1, et 17,4%

avaient l'expérience du stage ambulatoire de niveau 2.

46% des internes ayant effectu¢ leur externat a Tours ont effectu¢ au moins un stage
ambulatoire durant leur externat contre 72,7% des internes venant d'ailleurs.

Enfin, la figure 5 illustre les modalités d'exercice souhaitées par les internes. On observe une
nette aspiration a travailler en groupe, que ce soit en association, en Maisons de Santé
Pluridisciplinaires (MSP) ou encore en milieu hospitalier. On note ¢galement un attrait pour

I'exercice en zone rurale.

Libéral
Hospitalier
Rural
Urbain

Seul

Association

MSP

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figure S : Modalités d'exercice souhaitées par les internes, en nombre de réponses par modalité d’exercice
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1.3. Médecins

Sur les 1253 médecins contactés par mails, j'ai obtenu 173 réponses. J'ai exclu le
questionnaire d'un médecin non thésé. J'ai donc pu exploiter 172 questionnaires soit 13,7%

des questionnaires envoyés (Figure 6).

Population cible :
Médecins
généralistes
libéraux installés
en région Centre
en 2017

Population
source :
Médecins
contactés par

mail

Echantillon initial

Exclusion : non
installé

Echantillon final

n=172 13,7%

Figure 6 : Flow chart de la population des médecins

L'échantillon était constitué¢ de 50,6% de femmes, et les médecins étaient agés de 28 a 73 ans
avec une moyenne d'age de 47,5 ans. Ils ont soutenu leur thése d'exercice entre 1970 et 2016
et 62,2% d'entre eux ont été formés a Tours.
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La figure 7 présente les départements d'installation des médecins. On y remarque une
répartition tres hétérogéne avec seulement 2,3% des médecins installés dans le Cher contre
42,4% exercant dans 1'Indre-et-Loire. On constate également que 89% des médecins étaient
installés dans 3 des 6 départements de la région Centre (I'Indre-et-Loire, le Loiret et le Loir-
et-Cher).

2,30% 5 809
_~2,90%

® Cher

26,20% ’, " Eure et Loir
® Indre
¥ Indre et Loire

Rt Loir et Cher

® Loiret

Figure 7 : Département d'installation des médecins, en pourcentage par département

Concernant leurs modalités d'exercice, les médecins déclaraient exercer essentiellement en
libéral, plutot en rural et en groupe, que ce soit en association simple ou en MSP (Figure 8).
On note tout de méme que 11,6% des médecins exercaient seuls et que 6,4% d'entre eux

avaient également une pratique hospitalicre.

MSP
Association
Seul
H Exercice hospitalier

Urbain

Rural

Libéral 164

0 50 100 150 200

Figure 8 : Modalités d'exercice des médecins, en nombre de médecins par modalité d’exercice
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2. Connaissance / Intérét / Confrontation au quotidien

2.1. Btudiants

La figure 9 ci-dessous, expose l'estimation de leur maitrise de l'inobservance thérapeutique
par les étudiants. 85,7% d'entre eux estimaient maitriser « plutot bien » a « trés bien » le sujet.

Et seulement 0,7% n'étaient pas du tout a 1'aise avec cette notion.

1%

Pas du tout
" Moyennement
¥ Plutot bien

¥ Treés bien

Figure 9: Estimation de maitrise de la notion d'inobservance thérapeutique par les étudiants, en
pourcentage par niveau de maitrise

La moitié des étudiants a donné la bonne estimation de la proportion de patients inobservants
(classe de 40 a 60%), l'autre moiti¢ de 1'échantillon a donné une estimation inexacte soit en
sous-estimant (26,5%), soit en sur-estimant (23,5%) ce taux, avec une répartition relativement

équilibrée comme on le voit sur la figure 10 ci-dessous.

60,00%
50%

50,00%

40,00%

30,00% 26,20%
4 21,50%

20,00%

10,00%
2%
—

0,30%

0,00%
<20% 20240% 40a60% 60 a80% >80%

Figure 10 : Estimation de la proportion de patients inobservants par les étudiants, en pourcentage par
classe de taux d'inobservance

La totalit¢ des étudiants estimait que la notion de non-observance thérapeutique était
importante pour la médecine générale. Toutefois, 8,2% d'entre eux se disaient

personnellement non intéressés par cette notion.
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2.2. Internes

A la méme question au sujet de la maitrise de I'inobservance thérapeutique, les internes ont
répondu différemment puisque prés de 3 internes sur 4 estimaient ne maitriser que

moyennement le sujet et qu'aucun d'entre eux n'a répondu « trés bien ». (Figure 11)

3,20%

® Pas du tout
" Moyennement
* Plutot bien

“ Tres bien: 0

Figure 11 : Estimation de la maitrise de la notion de non-observance thérapeutique par les internes, en
pourcentage par niveau de maitrise

On observe effectivement ci-dessous sur la figure 12, qu'a peine 45% des internes ont donné
la bonne proportion de patient inobservants. Comme pour les externes, la répartition était
plutdt homogene avec une sur-estimation (26,6%) et une sous-estimation (28,7%) du taux

d'inobservance relativement équilibrées.

La moyenne des estimations du taux d'inobservance était de 52,4% et la médiane était de
50%.

50,00% 44,70%

40,00%

30,00% 25,50%

20,00%

10,00%

2,10% 1,10%
0,00% 1
<20% 213 40% 41 a 60% 61 a 80% >80%

Figure 12 : Estimation de la proportion de patients inobservants par les internes, en pourcentage par
classe de taux d'inobservance
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Les internes interrogés ont semblé relativement exposés a l'inobservance thérapeutique au
cours de leur stage puisque, prés de 90% d'entre eux se sont déclarés confrontés « assez

souvent » voire « trés souvent » a cette problématique (Figure 13).

10,60%

" Jamais: 0

® Rarement

Assez souvent

= Trés souvent

Figure 13 : Confrontation des internes a la non-observance thérapeutique au cours de leurs stages, en
pourcentage d’internes par fréquence

90 internes (soit 95,7%) se sont déclarés intéressés par la problématique de l'inobservance

thérapeutique. 4 ne 1'étaient pas, parmi eux :

un ne se destinait pas a la médecine générale
3 s'estimaient confrontés « assez souvent » a la problématique en stages
3 ont répondu ensuite qu'ils souhaitaient une amélioration de la formation initiale sur le sujet.

Quant a ceux qui se déclaraient intéressés, leurs principaux arguments €taient la fréquence des
problémes d'observance, la nécessité d'améliorer et d'optimiser la prise en charge des patients,
la volonté de comprendre le phénomene et ses causes afin de dépister les patients inobservants

et de mieux prescrire d'une maniere générale.
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2.3. Médecins

Parmi les médecins interrogés, 4 ne se sont pas prononcés au sujet de la proportion de patients
inobservants. Les autres l'estimaient entre 2 et 80%. La moyenne des taux estimés était de
39,6% et la médiane de 40%.

La figure 14 illustre la répartition par classe de ces taux d'inobservance estimés par les
médecins. On constate cette fois-ci une sous-estimation des taux d'inobservance par les
médecins, puisque la majorité d'entre eux (43%) ont répondu dans la fourchette [21 a 40%] et
que 16,3% d'entre eux ont estimé a moins de 20% le taux d'inobservance thérapeutique des

patients.

50,00%
43,00%

40,00%

29,70%

30,00%
20,00% - 16,30%

8,70%
10,00%

0,00%
<20% 21340% 41a60% 61a80% >80% Ne sait pas

Figure 14 : Estimation de la proportion de patients inobservants par les médecins, en pourcentage par
classe de taux d'inobservance

Concernant la pratique quotidienne, et comme le montre la figure 15 ci-dessous, les médecins
s'estimaient confrontés a la problématique de I'inobservance entre « assez souvent » et « tres
souvent » pour la plupart d'entre eux (77,9%). Toutefois 22,1% ont déclaré n'y étre que
rarement exposés (ce qui représente un pourcentage deux fois plus €élevé que dans le groupe

des internes).

" Jamais: 0
" Rarement
® Assez souvent

56,40% = Trés souvent

Figure 15 : Confrontation des médecins a la problématique au quotidien, en pourcentage de médecins par
fréquence
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A la question relative a l'intérét que pouvait susciter cette problématique chez eux, 8,7% des
médecins ont déclaré ne pas €tre intéressés. La réponse pouvait €tre complétée par un
commentaire libre. Les principales explications apportées par ces médecins étaient la pratique
d'une spécialité telle que 1'ostéopathie ou la médecine du sport ainsi que le manque de temps.
Certains évoquaient également la rareté de l'inobservance thérapeutique (estimée a 5%), le fait
qu'ils ne se soient jamais interrogé€s sur le sujet ou encore le fait que ce sujet devrait intéresser

davantage les patients que les médecins.

A l'inverse, les médecins ayant fait part de leur intérét pour la question de l'inobservance
thérapeutique justifiaient leur réponse par la fréquence du phénomene, la volonté de mieux
prendre en charge les patients en améliorant 1'efficacité des thérapeutiques et en diminuant la
iatrogénie. L'idée de la confrontation a la réalité du patient est revenue régulierement ainsi
qu'une certaine réflexivité avec une vision plutot critique de leurs prescriptions et de leurs

capacités a communiquer avec les patients.

16,3% des médecins ont répondu ne pas savoir s'il y avait un intérét a améliorer 1'observance
thérapeutique des patients, comme on le constate sur la figure 16. Seul un des médecins a
répondu « non ». Ce dernier se disait par ailleurs intéressé par le sujet, et affirmait plus tard

dans le questionnaire la nécessité d'améliorer la formation médicale sur ce point.

B Qui
® Non

Ne sait pas

Figure 16 : Nécessité d'améliorer I'observance des patients selon les médecins, en pourcentage par réponse
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2.4. Analyses croisées

51,2% des étudiants estimant maitriser «plutdt bien» a «trés bien» la notion
d'inobservance thérapeutique ont donné la bonne estimation du taux de patients
inobservants contre 42,6% des étudiants estimant connaitre « pas du tout » a

« moyennement ».

50,7% des étudiants s'estimant intéressés par la notion d'inobservance thérapeutique ont
donné la bonne estimation du taux de patients inobservants contre 41,7% des étudiants se

déclarant non intéressés.

91,9% des ¢étudiants souhaitant pratiquer une spécialit¢ médicale (93,7% des ¢étudiants
souhaitant faire de la médecine générale) se déclaraient intéressés par la notion
d'inobservance thérapeutique contre 88,5% de ceux souhaitant pratiquer une spécialité

chirurgicale.

52,8% des étudiants souhaitant pratiquer une spécialit¢ médicale ont donné la bonne
estimation du taux d'inobservance contre 47,5% des étudiants souhaitant exercer une

spécialité chirurgicale.

L'analyse statistique de ces différents constats était non significative.

La figure 17 ci-dessous présente une comparaison entre les étudiants et les internes
concernant leurs estimations de connaissance de l'inobservance thérapeutique. Les internes
estimaient moins bien maitriser la notion d'inobservance thérapeutique que les étudiants. Cette

différence était statistiquement significative (p<0,001 test du Chi?).

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%
M Etudiants

40,00%

M Internes

30,00%

20,00%

10,00%

—
0,00% w

Pas du tout Moyennement Plutot bien Tres bien

Figure 17 : Estimation du niveau de connaissance sur I’inobservance : comparaison des étudiants et des
internes, en pourcentage par groupe et par niveau de connaissance

33



Les médecins se considérant comme rarement confrontés a la problématique donnaient des
taux d'inobservance plus faibles que les médecins s'estimant souvent confrontés (« assez
souvent » et «tres souvent») (en moyenne 31,9% contre 41,7%). Cette différence est

statistiquement significative (p<0,05 Test de Student).

Comme le montre la figure 18 comparant les estimations de taux d'inobservance données par
chacun des trois groupes, les étudiants et les internes avaient globalement une méme et bonne
appréciation tandis que les médecins sous-estimaient le phénomene (p<0,001 Test de Kruskal-
Wallis).

60,00%

50,00%

40,00%
M Etudiants

30,00%
M |nternes

20,00% - B Médecins

10,00%

0,00%
<20% 21340% 41a60% 61a80% >80% NSP

Figure 18 : Estimation de la proportion de patients inobservants : comparaison des 3 groupes d'étude, en
pourcentage par groupe et par classe de taux d'inobservance

La figure suivante (Figure 19) illustre la confrontation en pratique des internes et des
médecins a l'inobservance thérapeutique. Les internes estimaient étre confrontés plus souvent

a la problématique de I’inobservance au quotidien que les médecins (p<0,05 Test de Chi?).
70%
60%
50%
40%

N |nternes

30% L.
’ B Médecins

20%

10%

0% T
Jamais Rarement Assez souvent Treés souvent

Figure 19 : Confrontation en pratique a l'inobservance thérapeutique : comparaison des internes et des
médecins en pourcentage par groupe et par fréquence
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3. Formation

3.1. Etudiants

Trois-quarts des étudiants affirmaient avoir recu une formation au sujet de l'inobservance
thérapeutique depuis le début de leurs études, et la majorit¢ d'entre eux qualifiait cet

enseignement d'insuffisant.

Parmi les étudiants déclarant ne pas avoir été formés durant leur formation initiale, 87,7%

souhaitaient que cette formation soit mise en place (Figure 20).

Est-ce enseigné |
durant les
DFGSM et
DFASM ?

[

NON = 24,8%
OUI =75,2%

12,3% ne le
souhaitent pas

Suffisant =
35,7%

Insuffisant =

64,3% 87,7% voudraient que ¢a le

soit

Figure 20 : Enseignement de la notion d'inobservance thérapeutique durant les DFGSM et DFASM
exprimé par les étudiants, en pourcentage
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Parmi ceux qui déclaraient avoir été¢ formés, 90,5% précisaient que cette formation avait été
faite ponctuellement au cours de différents enseignements tandis que les autres (9,5%)

estimaient avoir regu au moins un cours dédié sur I'observance thérapeutique.

A la question des matiéres au cours desquelles le phénoméne d'inobservance thérapeutique
¢tait abordé, de nombreuses réponses ont d'ailleurs été données avec au moins 19
enseignements différents cités. Les deux principales disciplines mentionnées étaient la
pharmacologie (68 fois) et les sciences humaines (36 fois). 43 étudiants ont répondu
« toutes » ou «divers », confirmant que l'inobservance thérapeutique avait €té abordée
ponctuellement lors de différents enseignements. A noter que le module 11 « Synthése
clinique et thérapeutique — Urgences » dans lequel figure l'item N°170 « La décision
thérapeutique personnalisée. Observance médicamenteuse » n'a été cité que 18 fois sur 221

réponses.

Enfin, différentes modalités d'enseignement ont été désignées par les étudiants qui déclaraient
ne pas avoir été formés et qui souhaitaient que ce type d'enseignement soit mis en place
durant la formation initiale. Elles sont exposées dans la figure 21 :

* 69,2% préféraient voir la formation délivrée ponctuellement lors de différents cours

* 26,2% aspiraient plutdt a une formation lors d'un ou plusieurs cours dédiés a I'inobservance

+ 3 ¢tudiants ont sélectionné la proposition « autres » et ont suggéré des mises en situation
lors d'enseignements dirigés, notamment de sciences humaines pour 2 d'entre eux et 1'abord
de la problématique en stage pour le troisieme.

Par ailleurs, dans les commentaires libres a la question précédente, un des étudiants regrettait
I'absence de cours de communication en général, et notamment autour de cette problématique.

4,60%

= Cours dédiés

Ponctuellement

Autres

Figure 21 : Modalités d'enseignement de 1'inobservance proposées par les étudiants s'estimant non formés
a ce jour, en pourcentage par modalité d’enseignement
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3.2. Internes

Les internes ont également ét¢ interrogés au sujet de leur formation initiale sur I'inobservance
thérapeutique. Comme le montre la figure 22, 52 internes (55,3% d'entre eux) estimaient avoir
recu un enseignement sur cette problématique et parmi ceux-la 88,5% considéraient que la
formation était insuffisante. Enfin parmi les internes jugeant ne pas avoir été formés, 83,3%

souhaitaient la mise en place d'un enseignement sur le sujet.

Est-ce enseigné

dans la formation
initiale ?

OUl =55,3% NON = 44,7%

16,7% ne le
souhaitent pas

Suffisant =
11,5%

83,3% Voudraient que ¢a le soit
Insuffisant = 88,5%

J

Figure 22 : Enseignement de la notion d'inobservance thérapeutique durant la formation initiale évalué
par les internes, en pourcentage
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Parmi les 52 internes considérant avoir regu une formation sur l'inobservance thérapeutique,
43 affirmaient avoir ét¢ formés durant I'externat, essentiellement ponctuellement lors de
différents enseignements et 45 durant l'internat, principalement lors de Groupes de Pratique
(GdP) et lors d'échanges avec leurs Maitres de Stage Universitaires (MSU) (Figure 23).

Abordé durant la
formation initiale

Durant les DFGSM et

DEASM Durant I'INTERNAT

* GEF : 22
*GdP:33
*MSU : 31
*TA:11

* Autres : stages : 2

* Ponctuellement : 38
* Cours dédiés : 5

* Autres : stages : 2

GEF : Groupe d'Enseignement Facultaire

GdP : Groupe de Pratique

MSU : (conversations avec les) Maitre de Stage Universitaires
TA : Traces d'Apprentissage

Figure 23 : Formation initiale détaillée par les internes, en nombre absolu d'internes
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Concernant la formation au cours de I'externat, les internes ont énuméré de nombreuses
matieres ayant permis selon eux d'aborder l'inobservance thérapeutique, les 3 principales

¢taient la pharmacologie, la maladie infectieuse et les sciences humaines.

Concernant la formation au cours de l'internat, j'ai interrogé les internes sur les situations
cliniques de médecine générale permettant d'aborder l'inobservance thérapeutique. Il s'agissait
d'une question ouverte. Manifestement cette question n'a pas ét¢ comprise (comme 1'a notifié
I'un d'entre eux) ou bien la notion de situation clinique de médecine générale est mal connue
des internes car 7 internes sur les 23 répondants a cette question (soit 30,4%) ont donné une

compétence et non une situation clinique de médecine générale.

L'analyse des réponses exploitables montre que la plupart des internes ont proposé au moins 3
situations cliniques et ont méme répondu « toutes » pour 6 d'entre eux.

Nous avons vu que 88,5% des internes qui jugeaient avoir été¢ formés, et 83,3% de ceux qui
estimaient ne pas l'avoir été, souhaitaient améliorer I'enseignement de I'inobservance
thérapeutique au cours de la formation initiale médicale selon les modalités d'enseignement
présentées dans la figure 24. On y constate que prés de deux tiers des internes sont favorables
a la mise en place de formations dédi¢es a l'inobservance thérapeutique durant l'internat,
tandis que 1'é¢tude ponctuelle lors de différents cours paraissait étre la modalité d'enseignement

la plus adaptée durant I'externat.

La proposition « autres » concernait encore une fois une formation par le biais de mises en
situation, en particulier de simulations d'entretien motivationnel.

Externat : Cours dédiés a la non-observance, item dédié aux ECN _ 26
Externat : i é ires facultatifs _ 12
Externat : L'aborder (plus) régulierement, ponctuellement lors des différents cours _ 37
Internat : Formations (séminaires, GEF) dédiées a I'inobservance thérapeutique _ 59
Internat : L'aborder (plus) réguliérement, au cours des différents séminaires, groupes de pratique, etc _ 35

Internat : Ajouter un item "Non-observance thér ique" aux situati ini rencontrées en médecine générale _ 32
Autres I 1
0 10 20 30 40 50 60

Figure 24 : Modalités d'amélioration de la formation proposées par les internes, en nombre d'internes par
modalité
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D'une maniére un peu plus globale, j'ai interrogé les internes sur la place de l'enseignement de
la non-observance thérapeutique au cours de la formation en général. Comme on le voit sur la
figure 25, plus de 90% des internes désignaient l'internat comme une période adaptée a cet
enseignement. Notons également que plus de la moitié¢ d'entre eux estimait que ce sujet devait
étre réabordé ou approfondi lors de la Formation Médicale Continue (FMC) ou simplement

enseigné d'ailleurs puisque 5 internes ont donné comme seule réponse la FMC.

Durant les DFGSM et DFASM 3
Durant l'internat 86
En FMC 54

N'apassaplace | 0

Figure 25: Place de l'enseignement de l'inobservance selon les internes, en nombre d'internes par
catégorie

Enfin, j'ai demandé aux internes s'ils avaient été sensibilisés a ce sujet par d'autres moyens
que la formation théorique universitaire. Sur la figure 26, on peut voir l'importance des
conversations informelles avec des confréres ou co-internes (77 internes) dans leur
sensibilisation a cette notion. Les lectures personnelles semblaient également avoir une place
significative (28 internes). A l'inverse, on note que 15 internes estimaient n'avoir été
sensibilisé€s par aucun autre vecteur extérieur a l'université, sachant que 7 d'entre eux jugeaient

ne pas avoir recu de formation sur cette notion durant leur cursus médical.

Non | 1‘5
Conversations avec confréres 77
Congres, DPC 13
Lectures personnelles 28
Recherches personnelles orientées i 13
Autres | 1
0 1‘0 20 30 40 50 60 70 8 90

Figure 26 : Autres modalités de sensibilisation des internes a la notion de non-observance thérapeutique,
en nombre d'internes par modalité
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3.3. Médecins

Comme on le voit dans la figure 27 ci-dessous, seul un tiers des médecins affirmait avoir regu
un enseignement de l'inobservance thérapeutique au cours de leur formation initiale,
essentiellement de maniére ponctuelle ou au contact de leurs maitres de stage universitaires
pour ceux qui se rappelaient des modalités de cette formation. On note également que 21,5%

des médecins ne se souvenaient plus s'ils avaient ou non bénéfici¢ de cet enseignement.

Abordé
durant la

formation
initiale
I

NE SAIS PLUS
=21,5%

OUl =30,2% NON = 48,3%

* Cours dédiés : 5
* Ponctuellement : 44
*MSU: 36 MSU : (conversation
* Ne sait plus : 35 avec les) Maitres de

Stage Universitaires

Figure 27 : Enseignement de la notion d'inobservance thérapeutique durant la formation initiale des
médecins
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39% des médecins répondants étaient maitres de stage universitaires.

J'ai interrogé ces derniers sur la fréquence des questionnements au sujet de l'inobservance
thérapeutique des étudiants qu'ils recevaient en stage. On observe sur la figure 28 que ces

interrogations étaient en majorité (58,2%) plutot rares voire inexistantes.

4,50%

" Jamais
" Rarement
= Souvent

" Tres souvent

Figure 28 : Fréquence de l'interrogation au sujet de l'inobservance des étudiants recu par les MSU, en
pourcentage par fréquence

Une grande majorit¢ de médecins considéraient qu'il fallait améliorer la formation médicale
de l'inobservance thérapeutique. Toutefois, 23,3% d'entre eux ont répondu «Je ne sais pas » a

cette question (Figure 29).

Oui

" Non

® Ne sait pas

Figure 29: Avis des médecins quant a la nécessité d'améliorer la formation médicale initiale a
I'inobservance thérapeutique, en pourcentage par avis
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Cette évaluation pouvait étre complétée par un commentaire libre.

Parmi les médecins ayant répondu « non », les principales raisons avancées étaient que
l'inobservance thérapeutique n'était pas due a la pratique du médecin, que la formation sur le
sujet existait déja de manicre implicite et qu'elle devait plutot s'effectuer au contact des

patients.

Ceux qui avaient répondu « Je ne sais pas », l'explicitaient par le principe d'autonomie du
patient, mais €galement par une interrogation sur les modalités potentielles de formation et
par une orientation de celle-ci plutdét vers une moindre prescription et une meilleure

communication avec les patients.

Enfin, les médecins convaincus de la nécessité d'améliorer la formation médicale sur
lI'inobservance thérapeutique justifiaient leur réponse par la fréquence du phénomene, la
nécessité d'étre sensibilisé a l'inobservance pour pouvoir la rechercher et par l'utilit¢ de

développer des outils et des stratégies pour améliorer la prise en charge globale des patients.

A l'instar des internes, les médecins semblaient considérer que la place de I'enseignement de
l'inobservance thérapeutique était plutét au cours de l'internat (131 médecins), comme on le
remarque sur la figure 30. La formation continue paraissait étre également une alternative de
formation adaptée selon eux. 4 médecins estimaient en revanche que l'enseignement de cette
notion n'avait pas sa place dans la formation médicale. Paradoxalement, I'un d'entre eux

affirmait a la question précédente qu'il fallait améliorer cet enseignement.

Formation initiale : DFGSM / DFASM 82

Formation initiale : INTERNAT 132

25

= |

Formation CONTINUE (DPC)

N'a pas sa place I 4

o
N
o
5
o
o]
o
2]
o

100 120 140

Figure 30 : Place de la formation de l'inobservance thérapeutique selon les médecins, en nombre de
médecins par catégorie
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3.4. Analyses croisées

Les étudiants étaient plus nombreux que les internes, eux méme plus nombreux que les
médecins a déclarer avoir recu un enseignement de 1'inobservance thérapeutique (p<0,001 test

du Chi?%). On peut observer cette différence entre les 3 populations sur la figure 31 ci-dessous.

80,00%
70,00%
60,00%
50,00% .
0 N Etudiants
40,00%
N |nternes
30,00% o
B Médecins

20,00%

10,00%

0,00%

oul NON Ne sait plus

Figure 31: Abord de la notion de non-observance dans la formation initiale : comparaison des 3
populations en pourcentage par réponse et par groupe

Il n'y a pas de relation statistiquement significative entre le fait d'avoir recu un enseignement
de l'inobservance thérapeutique lors de la formation initiale et celui de se sentir exposé en

pratique a cette problématique.

Il n'y a pas de lien statistique entre le statut de MSU et l'intérét porté a la non-observance

thérapeutique, ni entre ce statut et la confrontation en pratique a la problématique.

Que ce soit chez les étudiants de 3°™ et 6™ année, les internes ou les médecins, il n'y a pas
de lien statistique entre le fait d'avoir ét¢ formé a la non-observance thérapeutique et la

connaissance du sujet (mesurée par 1'estimation du taux de patients inobservants).
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IV. DISCUSSION

1. Réponse a la question de recherche

Ce travail a permis de mettre en ¢évidence que l'enseignement de la non-observance
thérapeutique au cours de la formation initiale médicale est une réalité selon les étudiants en
médecine et médecins généralistes de la région Centre-Val de Loire. Mais, si cet
enseignement semble se renforcer avec le temps, il est toutefois considéré comme insuffisant

par la plupart d'entre eux.

Les étudiants de 3°™ et 6™ année se déclaraient davantage formés 4 la notion d'inobservance
thérapeutique que les internes et les médecins, et des trois groupes ils étaient effectivement les
plus nombreux a donner une bonne estimation du taux de patients inobservants. On a pu
constater en parallele une nette sous-estimation de ce taux par les médecins généralistes,

pourtant confrontés quotidiennement a cette problématique, qui les intéresse par ailleurs.

L'enseignement actuel tel qu'il est organis¢ semble permettre d'aborder la problématique de

I'inobservance.

Elle est étudiée au cours des formations générale et approfondie des sciences médicales
(DFGSM et DFASM), essentiellement de maniére ponctuelle dans de nombreuses matieres, et
notamment avec l'item « éducation thérapeutique, observance et automédication » de 1'Unité
d'Enseignement 10 «Le bon wusage des médicaments et des thérapeutiques non

médicamenteuses ».

Le travail de cette thématique est €galement possible lors de l'internat, par le moyen
d'échanges avec les MSU ou par la participation aux groupes de pratiques et groupes
d'enseignement facultaires. En effet, les internes ont cité de nombreuses situations cliniques
de médecine générale proposées dans le port folio, pouvant permettre d'approfondir leurs

connaissances et d'améliorer leurs compétences en matiere d'inobservance thérapeutique.

Toutefois, cet enseignement est considéré comme insuffisant par la grande majorité¢ des
¢tudiants, internes et médecins interrogés. Dans I'optique d'une amélioration de la formation,
les étudiants et internes ont proposé de poursuivre l'enseignement de I'inobservance
thérapeutique ponctuellement au cours des DFGSM et DFASM, tandis que les internes
souhaitaient la mise en place d'enseignement(s) dédié(s) durant la formation du troisieme
cycle. Enfin, l'internat (le troisieme cycle) et le post-universitaire (par la FMC) étaient
désignés par les internes et les médecins, comme les temps les plus adaptés pour délivrer

I'enseignement relatif a la non-observance.
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2. Forces et faiblesses

A ma connaissance, la formation initiale médicale au phénomeéne de non-observance
thérapeutique n'avait pas été¢ évaluée jusqu'alors. C'est la raison pour laquelle une méthode
quantitative a été employée pour travailler sur ce sujet. L'idée était en effet de faire un premier

état des lieux de la situation.

Le taux de réponses obtenu était important dans les populations des étudiants (56,5%) et des
internes (50%), dont l'avis par rapport a celui des médecins installés est probablement plus
pertinent pour évaluer la formation initiale actuelle. Il avait ét¢ décidé de ne pas réaliser
d'échantillonnage afin d'optimiser le nombre de réponses, mais également afin d'éviter les
biais de recrutement. L'anonymisation des réponses a également pu participer a écarter ce
biais, permettant par ailleurs des réponses franches et honnétes et limitant ainsi le biais de
mesure. Avec le méme objectif de restreindre le biais de mesure, les questionnaires ont été
préalablement testés puis validés par des ¢étudiants, internes et médecins libéraux ne

participant pas a l'enquéte.

Ce travail présente néanmoins quelques faiblesses.

Le taux de réponses de la part des médecins était particulierement faible, compromettant la
généralisation des résultats aux médecins installés en région Centre. Ce constat peut d'abord
s'expliquer par un manque d'intérét de leur part au sujet de I'inobservance thérapeutique. Nous
avons vu plus tot que, pour différentes raisons, plus de 90% des médecins répondants se
déclaraient intéressés par le sujet (ceci peut donc constituer un biais de sélection). Par ailleurs,
le manque de temps me semble également une explication plausible expliquant ce faible taux
de réponses. Il est ¢galement possible que les adresses électroniques dont dispose le CROM
ne soient pas régulierement actualisées et qu'ainsi certaines d'entre elles ne soient plus
fonctionnelles (médecins retraités par exemple).

La moyenne d'age dans le groupe des médecins était de 47,5 ans, et le taux de féminisation de
50,6% tandis qu'ils étaient respectivement de 54,5 ans et de 34,5% en région Centre en 2017
(Tableau 1). L’échantillon des médecins n'est donc pas représentatif de la population cible, ce

qui était prévisible compte tenu du faible taux de réponses obtenu.

Par ailleurs, toujours dans la population des médecins, il y avait 39% de MSU tandis qu'ils
¢taient 393 dans la région Centre en 2017 (information obtenue aupreés du Département
Universitaire de Médecine Générale) représentant 20% de la population cible. Il y a donc
potentiellement également un biais de sélection sur le statut des médecins MSU ou non
pouvant influencer leurs réponses, d'autant plus que le sujet de ce travail revét un caractere
pédagogique. Cependant les analyses croisées évaluant le lien entre ce statut et les réponses au

questionnaire, étaient non significatives.
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Il y a de plus vraisemblablement un biais de mémorisation dans la réponse des médecins
concernant leur formation initiale a la non-observance thérapeutique, j'ai donc essayé¢ de
limiter ce biais par une proposition « Ne sait plus » a cette question ainsi qu'a la suivante

concernant leurs modalités de formation.

Enfin, l'utilisation d'un questionnaire en ligne présente quelques limites. Cette modalit¢ de
recueil de données expose en premier lieu a des difficultés techniques telles que des doublons,
des erreurs de lancement de la page web, des erreurs de frappe ou de case sélectionnée.
L'absence de l'investigateur lors du recueil des données peut induire par ailleurs un biais de
mesure du fait de questions potentiellement non comprises par les répondants, ce a quoi j'ai
essay¢ de pallier par l'évaluation puis la validation préalable de mes questionnaires. Les
questions étaient pour la plupart fermées, par conséquent avec des propositions limitées et
potentiellement induites par mes représentations personnelles. J’ai donc associé a chaque fois

que cela me paraissait utile, une mention « autres » aux réponses possibles.
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3. Comparaison aux données de la littérature

J'ai trouvé relativement peu de travaux abordant la formation des médecins a l'observance
thérapeutique dans mes recherches (en particulier auprés des étudiants), cependant deux
études ont retenu mon attention.

Dans sa theése soutenue en Septembre 2014 (10), Jean-Raymond ODABACHIAN faisait,
grace a une ¢étude qualitative, un état des lieux de I'observance thérapeutique des maladies
chroniques, vue par des médecins généralistes du Nord Pas de Calais. De maniére unanime,
les médecins ne se souvenaient pas avoir ét¢ formés ou sensibilisés a la notion d'observance
thérapeutique durant leur formation initiale. De méme, comme nous avons pu le voir dans les
réponses aux questions ouvertes de mon étude, ils regrettaient de ne pas connaitre les outils de
dépistage et de prise en charge de cette problématique. Les médecins insistaient alors sur la
nécessité de sensibiliser les étudiants en médecine au cours de leur formation initiale a
I'observance thérapeutique, et plus globalement de les former a la relation médecin-patient.
Un des médecins interrogés disait méme : « La faculté de médecine nous apprend la
médecine, pas a étre médecins ». Enfin la FMC, considérée comme largement insuffisante, a

¢été citée a de nombreuses reprises comme €tant a développer.

Dans le méme esprit, dans le cadre de leur travail de thése soutenue en Octobre 2012 (11),
Aurélie LUN et Damien ROUVIERE ont mené une ¢étude qualitative évaluant le
comportement des médecins généralistes de la région Rhone-Alpes, face a 1'observance d'un
traitement chronique. A nouveau, les médecins déploraient I'insuffisance de sensibilisation et
de formation médicale sur le sujet de I'observance thérapeutique, sans faire cette fois-ci de
distinction entre formations initiale et continue. Dans les interviews réalisées, les médecins
mentionnaient a nouveau de maniere plus générale le manque de formation en maticre de
communication, d'entretien motivationnel et d'éducation thérapeutique comme cela a ¢été

mentionné plusieurs fois dans les réponses aux questions ouvertes de mon étude.
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4. Hypotheses expliquant les résultats

J'aimerais revenir sur certains points observés dans les résultats de cette étude.

Ce travail révele une insuffisance de formation a l'inobservance thérapeutique. Ces résultats
sont appuyés par le constat d'autres travaux comme nous venons de le voir et nous en avons
un exemple dans cette étude avec les réponses apportées aux questions ouvertes par les
internes et les médecins. Ils déclaraient en effet étre a la recherche d'outils de dépistage et de
stratégies de prise en charge de la non-observance thérapeutique, or ces outils existent. En
effet, les déterminants de l'inobservance (du moins essentiellement ceux liés aux patients) ont
été tres €tudiés ces vingt dernicres années et ont permis de mettre en place un certain nombre
d'outils de dépistage (comme le questionnaire d'évaluation de l'observance mis a disposition
par la Caisse Primaire d'Assurance Maladie (12)) et de prise en charge (comme par exemple,
les piluliers ¢lectroniques, les SMS de rappel, l'entretien motivationnel ou 1'éducation
thérapeutique, etc.). On voit donc que les prescripteurs ne connaissent pas ces dispositifs,
probablement par manque de formation sur le sujet, et l'investissement des recherches pour

I'¢laboration de ces outils n'est donc pas rentabilisé.

Les médecins, ayant donc été formés il y a au moins une décennie, semblent avoir été bien
moins formés que les internes ou les étudiants. Est-ce une réalité ou ont-ils simplement oublié
cet enseignement ? La vraie problématique a mon sens est plutot de savoir ce qu'il reste de cet
enseignement aujourd'hui et nous observons effectivement une nette sous-estimation par les
médecins de la proportion de patients inobservants malgré leur intérét pour le sujet, nous y
reviendrons. Dans tous les cas, qu'il s'agisse d'une insuffisance de formation ou d'un
phénomene d'oubli, la FMC peut constituer une réponse a ce constat, soit par la formation des

médecins, soit par un rappel des connaissances avec les données actualisées de la science.

D'ailleurs, les internes et les médecins estimaient que 1'enseignement de la non-observance
thérapeutique devait intervenir pour 1'essentiel durant l'internat mais également (voire presque
autant) au cours de la FMC. Ceci peut s'expliquer par la nécessit¢ d'avoir une certaine
maturité et un certain recul sur sa pratique pour envisager la problématique d'inobservance.
Celle-ci fait partie a mon avis d'une vision globale du soin, tandis que 1'enseignement des
DFGSM et DFASM aborde des notions plus biomédicales. Comme I'a écrit un des médecins
en réponse a une question ouverte, considérer l'observance thérapeutique c'est se
« confront[er] a la réalité¢ du patient ». Ainsi, pour les internes, 'abord ponctuel de la notion
semblait €tre la modalit¢ d'enseignement la plus adaptée durant l'externat, tandis qu'ils

aspiraient davantage a une formation dédiée sur le sujet au cours de l'internat.
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Nous avons vu que les médecins sous-estimaient nettement le phénoméne d'inobservance
thérapeutique, contrairement aux internes et étudiants et ce, malgré leur exercice quotidien au
contact des patients. Compte tenu des résultats précédents, nous pouvons penser que
l'insuffisance de formation est en partie responsable de ce constat. Parmi les médecins
estimant que 1'amélioration de la formation initiale a I'inobservance n'était pas nécessaire,
certains justifiaient cette idée par le fait que cette acquisition de connaissances devait se faire
au contact des patients, par la pratique. L'interprétation des résultats semble indiquer que ce

n'est pas suffisant.

Toujours dans la méme idée, nous avons vu que les internes paraissaient davantage formés a
la non-observance thérapeutique que leurs ainés médecins et s'estimaient en parallele plus
souvent confrontés a la problématique au quotidien que ces derniers. On peut imaginer que le
fait d'avoir été sensibilisés durant leur formation initiale les a rendus plus vigilants face a ce
phénomene. N'avons-nous pas souvent entendu dire durant notre formation médicale que I'

« on ne trouve que ce que l'on cherche, et que 1'on ne cherche que ce que 1'on connait » ?

Une autre hypothése pouvant expliquer que les internes se sentent plus confrontés a la non-
observance thérapeutique est le caractére souvent inavoué et caché de ce comportement par
les patients a leur médecin généraliste. L'interne en autonomie ou méme en remplacement
n'est pas percu de la méme maniére que son médecin par le patient. Et il n'est pas rare qu'on
entende en consultation « Celui-la je ne le prends pas, mais ne le dites surtout pas au Dr X.,
recopiez l'ordonnance comme cela ». Est-ce du fait du statut « ponctuel » de l'intervention de
l'interne ou bien d'une relation différente entre l'interne et le patient ? On assiste effectivement
depuis plusieurs années a un changement de paradigme concernant la relation médecin-patient
évoluant d'un modele paternaliste vers des modeles informatif, interprétatif ou délibératif (13).
Dans la conception du modéle paternaliste qui persiste malgré tout, notamment chez les
médecins les plus anciens, le patient craint probablement la déception, le jugement voire
l'autorité¢ de son médecin en n'avouant ainsi pas son inobservance. L'idée de relation médecin-
patient est d'ailleurs mentionnée a de nombreuses reprises dans les réponses aux questions
ouvertes, que ce soit au sujet de l'intérét pour l'inobservance, de la nécessité d'améliorer la

formation initiale médicale ou méme dans les commentaires libres a la fin du questionnaire.

Dans un autre registre, il est intéressant de constater que les étudiants de 3éme et 6¢me année
avaient une estimation de leur connaissance sur le sujet bien meilleure que celle des internes.
En pratique, bien que statistiquement significative, la différence entre les deux groupes en
terme d'estimation de la proportion de patients inobservants était relativement faible. Cette
observation peut s'expliquer par le fait que les étudiants étaient nettement plus nombreux a
considérer avoir regu un enseignement sur cette notion au cours de leur formation initiale. Par
ailleurs, je pense que s'opere, au moment du passage au statut d'interne, une remise en
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question de ses propres connaissances, une sorte de réflexivité, notamment avec l'apparition
de la responsabilité de ses actes en tant que médecin. De plus, les étudiants de 3éme et 6¢me
année sont essentiellement dans 1'acquisition de notions théoriques tandis que l'interne met
justement ses connaissances en pratique, et peut-&tre réalise-t-il & ce moment la que la

médecine n'est pas une science exacte, et que la théorie ne suffit pas toujours.

Enfin, j'ai observé a plusieurs reprises dans les réponses aux questions ouvertes, une sorte de
mise en opposition du principe d'autonomie du patient face a la problématique médicale de
l'inobservance thérapeutique. Plusieurs médecins ont justifié¢ le fait de ne pas étre intéressés
par le sujet, ou bien de ne pas vouloir améliorer la formation médicale sur I'inobservance, par
la nécessité de laisser au patient la liberté de se traiter ou non, comme s'il existait un conflit
¢thique entre principe de bienfaisance (volonté d'améliorer I'observance pour améliorer la
santé du patient) et principe d'autonomie du patient.

Ce ne sont a mon avis pas des postulats antinomiques. Pour que, par le principe d'autonomie
du patient, ce dernier puisse consentir de manicre « libre et éclairée » a une prise en charge, il
lui faut une « information claire et loyale » délivrée par son médecin. Ceci rejoint, par
ailleurs, les notions de « communication » et de « relation médecin-patient » que les médecins
associaient a la problématique de l'inobservance. Il me semble que pour pouvoir exercer
convenablement son métier, le médecin doit prescrire en toute connaissance de cause et savoir
qu'un patient sur deux, en moyenne, ne suivra pas (volontairement ou non) ses
recommandations. De méme que pour mieux raisonner devant un échec thérapeutique ou une
complication aigiie de pathologie chronique, le médecin doit savoir qu'une fois sur deux le

traitement de fond n'est pas rigoureusement suivi.

Par ailleurs, il existe un champ évitable de l'inobservance avec notamment les oublis, les
erreurs, la non-persistance, la lassitude, les effets indésirables liés aux traitements, I'oubli ou
la méconnaissance de l'intérét du traitement, etc.

Les outils de dépistage et de prise en charge de l'inobservance pourraient permettre aux
médecins de proposer une solution a ces patients, et de répondre ainsi a 1’attente éventuelle de
certains d’entre eux. Bien sir, pour ceux qui ont décidé en toute connaissance de cause de ne

pas se soigner, il s'agit alors de respecter leur souhait et de les accompagner au mieux.
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5. Perspectives

A titre personnel, depuis cette étude, j'interroge beaucoup plus souvent les patients que je
rencontre sur leur observance médicamenteuse et contrairement a ce que j'imaginais, il n'est
pas rare qu'ils saisissent cette opportunité pour aborder leurs difficultés dans ce domaine. Sans
jugement, j'approfondis mon questionnement « Pourquoi selon vous ? », « Souhaitez-vous que
cela change ? », « Savez-vous a quoi ce médicament sert ? Comment il fonctionne ? Pourquoi
il figure sur votre ordonnance ?». Ceci aboutit a des consultations extrémement
enrichissantes pour moi comme pour les patients me semble-t-il et j'utilise alors de manicre
empirique des outils d'éducation thérapeutique, tout en respectant le principe d'autonomie du
patient.

De fait, la relation avec le patient change.

Nous avons vu précédemment que, quel que soit le groupe auquel ils appartenaient, la plupart
des individus interrogés estimait que la formation de I'inobservance était insuffisante, et ce
malgré les modalités d'enseignement déja mises en place (abord ponctuel, cours dédiés, item
dédi¢ aux e-ECN, situations cliniques de médecine générale). Nous pouvons alors penser qu'il
faut soit approfondir cet enseignement, soit le repenser. A I'avenir il pourrait étre intéressant,
pour compléter ce travail, d'évaluer par le moyen d'une étude qualitative, la maniére dont la
formation des médecins sur ce théme pourrait étre améliorée. Nous pourrions alors vouloir
répondre aux questions suivantes : Pourquoi, quand, (sur) quoi et comment former les
médecins ?

- Les résultats de mon étude permettent déja d'apporter certains ¢léments de réponse a la
question « Pourquoi ». La formation médicale sur I'inobservance n'est pas un objectif en soi,
mais un moyen potentiel d'améliorer 1'observance thérapeutique et donc, indirectement,
d'atteindre ou de se rapprocher des objectifs de santé publique. Les sujets répondants ont
affirmé, pour la grande majorité, étre intéressés par le théme de I'inobservance pour des
raisons de fréquence, de confrontation a la réalité du patient, pour mieux prescrire afin
d'améliorer l'efficacité des thérapeutiques et diminuer la iatrogénie. Ils s'estimaient pour la
plupart insuffisamment formés. Par ailleurs, je pense qu'il est difficile de prendre
correctement en charge un patient en ignorant ce contexte fondamental de I'acte
thérapeutique. Enfin, I’expérience montre que pour intégrer I’importance de 1’observance, le

patient a besoin que son médecin s’y intéresse (6).

- La temporalité de la formation est également a considérer : faut-il délivrer cet enseignement
durant la formation initiale ou continue ? Dans cette étude, la question a été posée aux
internes et aux médecins qui semblaient en accord sur la nécessité d'introduire ces notions au
cours de la formation initiale, préférentiellement aupres des internes, puis les entretenir par le

moyen de la formation médicale continue.
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- Le principal élément a approfondir a mon avis, et qui n'a pas directement été exploré dans
cette enquéte quantitative, est le contenu de la formation. Quelles sont les attentes des
¢tudiants et médecins concernant un tel enseignement ? Nous l'avons vu plus avant, dans les
réponses apportées aux questions ouvertes, les internes et médecins étaient a la recherche
d'outils de dépistage et de prise en charge de I'inobservance. En plein essor, les nouveaux
outils de santé connectée vont a l'avenir vraisemblablement modifier I'exercice de la médecine
(14) et pourraient par exemple étre introduits dans la formation initiale. Par ailleurs, parmi les
moyens existant aujourd'hui, figurent I'entretien motivationnel et 1'éducation thérapeutique.
Ces derniers, cités de nombreuses fois dans mon étude ou dans d'autres travaux comme étant
étroitement liés au sujet de l'inobservance thérapeutique et a sa prise en charge par le médecin
généraliste, pourraient faire 1'objet d'un enseignement. Il a ét¢ démontré dans une méta-
analyse en 2009 que l’observance des patients est améliorée de plus de 60 % quand leur
médecin a suivi une formation sur la communication (15). D'ailleurs, en 2014 1’académie
nationale de médecine a adopté des propositions pour développer I’éducation thérapeutique
dans le cadre de la formation médicale initiale et des formations médicales continues (16).
D'une mani¢re plus générale, les internes et médecins interrogés aspiraient a un
approfondissement de I'enseignement autour de la communication et de la relation médecin-
patient. Dans les perspectives a l'issue de son travail de thése en 2012 (17), J.
Anandamanoharan proposait un certain nombre de notions pouvant figurer dans les
formations initiale et continue des médecins au sujet de 1'observance.

- Nous pourrions enfin, a l'avenir et dans une ¢tude qualitative, nous interroger sur les
modalités d'enseignement les plus adaptées. Comment les étudiants et médecins souhaitent-ils
étre formés sur le sujet ? Dans 1'étude que j'ai menée, les étudiants avaient manifesté leur
souhait d'étre formés de maniére plutot interactive, en petits groupes comme lors des
enseignements dirigés, par le moyens de « simulations » d'entretiens ou de « saynétes » pour
reprendre les termes employés. De méme, l'apprentissage au contact des MSU semblait
participer de mani¢re non négligeable a la connaissance des internes sur le sujet. Peut-étre
pourrions nous penser que la multiplication des stages ambulatoires participerait a

I'enseignement indirect de la problématique ?

Enfin, le spectre de cette ¢tude pourrait ¢galement tre €largi, d'une part en terme de périmetre
géographique a 1'échelle nationale ; d'autre part en terme de population cible. En effet, il
pourrait étre intéressant d'évaluer la formation et les pratiques des médecins spécialistes et
hospitaliers qui ont, a mon avis, également un role important dans la prise en charge de la
non-observance thérapeutique, mais aussi et surtout d'autres professionnels de sant¢ comme
les infirmiers et les pharmaciens par exemple, avec lesquels pourrait étre envisagée une
formation commune (multi-professionnelle) notamment lors de FMC ; car la problématique
de I'inobservance n'est pas une considération exclusivement médicale. Une action coordonnée
de I’ensemble des acteurs de soin, par une approche multidisciplinaire est indispensable pour

favoriser I’observance de nos patients.
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V. CONCLUSION

L'inobservance thérapeutique est un phénomene fréquent aux conséquences sanitaires et
économiques importantes. L'amélioration de 1'observance thérapeutique n'est pas un objectif
en soi mais un moyen significatif, selon 'OMS (4), de parvenir a I'amélioration de la santé des

patients et de la santé publique en général.

Des solutions existent mais les principaux intéressés, les professionnels de santé, dont les
médecins, n'en sont pas suffisamment informés. Cette étude a permis d'établir un état de lieux
de l'enseignement de l'inobservance thérapeutique au cours de la formation initiale des
médecins en région Centre. Elle révele qu'en dépit de son renforcement au cours du temps,
I'enseignement de I'inobservance thérapeutique est considéré comme insuffisant par la plupart
des médecins généralistes et étudiants en médecine de la région. A l'avenir, ce travail pourra
étre approfondi, au moyen d'une étude qualitative par exemple, afin d'envisager les contenus
d'enseignement attendus, les temps de la formation et les formes pédagogiques les plus

adéquates pour les diffuser.

Au dela du phénoméne de la non-observance thérapeutique, les médecins et étudiants en
médecine semblent étre en attente d'un approfondissement de I'enseignement en matiere de
communication et de relation médecin-patient. Cette problématique d'inobservance semble en
effet étre le t¢émoin d’une relation médecin-patient non optimale. A 1'heure ou 1'on défend plus
que jamais le principe d'autonomie du patient, la relation entre le médecin et ce dernier a
changé, et change encore. La formation médicale doit donc s'adapter et accompagner cette

évolution du contexte de soin.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Présentation de I’enquéte par courrier électronique

A. Aux étudiants

Salut,

Je suis interne en médecine générale et je vous adresse un questionnaire pour pouvoir répondre a ma
question de thése, que je réalise sous la direction du Docteur ¥ves Marot. C’est important pour moi
car sans vos réponses, je ne pourrai pas faire aboutir ce travail.

Cela prend MOINS DE 2 MINUTES pour répondre, c'est testé et approuvé !

Je suis passée par la avant vous, et je sais donc combien votre temps est précieux. Plus tard, vous
passerez vous-méme par ce travail de thése et apprécierez obtenir des réponses a vos enquétes. ©

https://docs.google.com/forms/d/1T-
w4gFsZXNGLNpwA yQuecs7gAIkUQtWIkwxfnCpcLQw/viewform

Ce questionnaire est tout a fait anonyme, et si vous souhaitez obtenir les résultats des analyses que j’en
tirerai, n’hésitez pas a me laisser vos coordonnées par mail, je ne manquerai pas de vous les adresser !

Je compte sur vous !!
Merci,

Mathilde DESBOIS
mathilde.desbois@hotmail.fr
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B. Aux internes

Bonjour,

Je suis en année de these en médecine générale et travaille actuellement sur ma thése dirigée par
le Dr Yves Marot et je sollicite votre avis et votre aide dans ce contexte.

Je souhaiterais avoir votre avis, en tant qu’internes de médecine générale de Tours, sur
I’enseignement regu et attendu au sujet de I’inobservance thérapeutique.

Je sais combien votre temps est précieux, il s’agit donc d’un questionnaire en ligne, dont la
réalisation prend environ S MINUTES. Comme vous le savez, vos réponses sont trés importantes
pour la qualité de ce travail.

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScm04Qo2xK-A7G-
biT7q RjqlonoSFetQmQFDVNwIrPr5SLB8g/viewform?usp=sf link

Ce questionnaire est anonyme.

Si vous souhaitez obtenir les résultats de mon enquéte, vous pouvez m’adresser un mail a
I’adresse suivante : mathilde.desbois@hotmail.fr

Mereci,
Je compte sur vous !

Mathilde Desbois

C. Aux médecins
Chére consoeur, cher confrére,
Je suis remplagante en médecine générale et travaille actuellement sur mon projet de thése.
Ma thése portera sur le sujet de 1’inobservance thérapeutique et plus particuliérement
I’enseignement de cette notion en formation initiale médicale. Il s’agit d’une étude descriptive
quantitative, dans laquelle j’interroge les médecins et étudiants de la région Centre au sujet de

leurs intérét et formation universitaire au sujet de la non-observance thérapeutique.

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScBvca7v8SdxTMZ 4GnevTtA95pXxtINhkYyIzUJ
2EHT3eGjg/viewform?usp=sf link

Il s’agit d’un questionnaire en ligne, prenant environ 7 MINUTES

Je sais combien votre temps est précieux, sachez aussi que vos réponses sont trés importantes pour
la qualité de ce travail.

Si vous souhaitez obtenir les résultats de cette enquéte, vous pouvez m'en faire la demande par
mail a l'adresse suivante : mathilde.desbois@hotmail.fr

Je vous remercie,

Mathilde Desbois
Remplagante en médecine générale - Année de thése
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ANNEXE 2 : Questionnaires

A. Etudiants

SECTION 1 : QUI ETES-VOUS ?

Etes-vous ?
o Un homme
o Une femme

Quel age avez-vous ?

De quelle faculté venez-vous ?
o Tours
o Autre

En quelle année étes-vous ?
o DFGSM3 (ancien DCEM1)
o DFASM3 (ancien DCEM?2)

Quelle spécialité souhaiteriez-vous exercer ?

Etes-vous déja passé en stage chez un médecin généraliste en ambulatoire ?
o Ou
o Non

SECTION 2 : GENERALITES

Connaissez-vous la notion de "Non-Observance thérapeutique" ?
o Pasdutout
o Moyennement
o Plut6t bien
o Trés bien

SECTION 3 : LA NON-OBSERVANCE THERAPEUTIQUE

Définition = défaut de concordance entre le comportement d'un patient et les prescriptions médicales
qui lui sont proposées, qu'elles soient médicamenteuses ou hygiéno-diététiques.

A votre avis, quelle proportion de patients n'observe pas correctement ses prescriptions
médicales en France ?

o <20%
o 20a40%
o 40a60%
o 60a80%
o >80%
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Pensez-vous que cette notion est importante pour I'exercice de la médecine ?
o Ou
o Non
o Ne sais pas

Est-ce un sujet qui vous intéresse ?
o Ou
o Non

SECTION 4 : FORMATION

Est-ce un concept qui a été abordé dans vos cours jusqu'a maintenant ?
o Oui ----- > SECTION 5
o Non ----- > SECTION 6

SECTION 5 : QUALITE DE LA FORMATION

Dans quel cours est-ce enseigné ?

Sous quelle forme ?
o Cours dédiés
o Ponctuellement dans les différentes matiéres / lors de différents cours
o Autres

Pensez-vous que I’enseignement est suffisant ?
o Ou
o Non =----- > SECTION 7

SECTION 6 : EVOLUTION DE LA FORMATION

Souhaiteriez-vous que ca le soit ?
o Oui  ----- > SECTION 7
o Non  ----- > STOP

SECTION 7 : AMELIORATION DE LA FORMATION

Sous quelle forme ?
o Cours dédiés
o Ponctuellement dans les différents cours
o Autres
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B. Internes

SECTION 1 : QUI ETES-VOUS ?

Etes-vous ?
o Un homme
o Une femme

Quel age avez-vous ?

Dans quelle faculté avec-vous fait votre externat ?
o Tours
o Autre

En quel semestre d'internat de médecine générale étiez-vous de Novembre 2016 a Mai 2017 ?
o 1% semestre

2°M semestre

semestre

4°™ semestre

5°™ semestre

semestre

Année de thése

3 eme

6émc

O O O O O O

Avez-vous déja effectué un stage en ambulatoire avant Mai 2017 ?
(Plusieurs réponses possibles)

O Au cours de I’externat

O Au cours de I’internat stage niveau 1

O Au cours de I’internat stage niveau 2

Par la suite, souhaitez-vous travailler : (Plusieurs réponses possibles)
En secteur libéral

En secteur hospitalier

En milieu rural

En milieu urbain

Seul(e)

En association

En Maison de Santé Pluridisciplinaire

OoOoOooOooon

SECTION 2 : GENERALITES

Maitrisez-vous la notion de "Non-observance thérapeutique" ?
o Pasdutout
o Plutét pas
o Plut6t bien
o Trés bien

SECTION 3 : EXPERIENCE

Non-observance thérapeutique = défaut de concordance entre le comportement d'un patient et les
prescriptions médicales qui Iui sont proposées, qu'elles soient médicamenteuses ou hygiéno-
diététiques.
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A votre avis, quelle proportion de patients n'observe pas correctement ses prescriptions
médicales en France ?

Avez-vous été confronté a cette problématique au cours de vos stages ?
o Trés souvent
o Assez souvent
o Rarement
o Jamais

Est-ce un sujet qui vous intéresse en tant que médecin généraliste ?
o Ou
o Non

Pourquoi ?

SECTION 4 : FORMATION INITIALE

La formation initiale médicale comprend le ler cycle (les deux premiéres années de médecine), le
2¢éme cycle (I'externat) et le 3¢me cycle des études médicales (I'internat).

Cette notion vous a-t-elle été enseignée lors de votre formation initiale ?
o Oui  ----- > SECTION 5
o Non  ----- > SECTION 7

SECTION S : DURANT L’EXTERNAT

Cette notion a-t-elle été abordée durant votre externat ?
o Ou
o Non  ----- > SECCTION 6

Sous quelle forme ? (Plusieurs réponses possibles)
O Cours dédié(s) a I'inobservance thérapeutique
O Ponctuellement dans les différentes maticres / lors de différents cours
O Autres

Dans quel(s) cours ou quelle(s) matiére(s) ?

SECTION 6 : DURANT L’INTERNAT

Cette notion a-t-elle été abordée durant votre internat ?
o Ou
o Non ----- > SECTION 8

Sous quelle forme ? (Plusieurs réponses possibles)

Lors de Groupes d'Enseignement Facultaire (GEF)

Lors de Groupes de Pratique

Entretien(s) avec les maitres de stage universitaires
Traces d'apprentissage rédigées de votre propre initiative
Autres

Oooooo
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L'évaluation de I'évolution des compétences au cours du 3éme cycle a Tours se fait par le biais du
portfolio qui rassemble diverses traces d'apprentissage dans lesquelles des COMPETENCES sont
mises en oeuvre dans des SITUATIONS CLINIQUES de médecine générale données.

Selon vous, parmi ces situations cliniques, y en a-t-il une (ou plusieurs), dans laquelle on peut
aborder la problématique de I'inobservance thérapeutique ?

o Ou

o Non

o Jene sais pas

Si OUI, laquelle/lesquelles ?

SECTION 7 : EVALUATION

Souhaiteriez-vous que ca le soit ?
o Ou
o Non

SECTION 8 : SATISFACTION

L'enseignement que vous avez recu concernant la non-observance thérapeutique vous semble-t-il ?
o Suffisant / satisfaisant : il n'y a pas d'amélioration a apporter - ---- > SECTION 10
o Insuffisant : il pourrait étre amélioré

SECTION 9 : AMELIORATION

Comment envisageriez-vous I'amélioration de la formation initiale a ce sujet ? (Plusieurs réponses

possibles)
Au cours de l'externat : Cours dédiés a la non-observance, item dédié aux ECN
Au cours de I'externat : Enseignements complémentaires facultatifs

Au cours de l'internat : L'aborder (plus) réguli¢rement, au cours des différents séminaires,
groupes de pratique, etc.

Au cours de l'internat : Ajouter un item "Non-observance thérapeutique" aux situations
cliniques rencontrées en médecine générale, pour la rédaction de traces d'apprentissage
Autre

O 0O OOoOooo

SECTION 10 : VISION GLOBALE

Pensez-vous que 1'enseignement de cette notion a plutot sa place : (Plusicurs réponses possibles)

Durant I’externat
Durant I’internat
En formation continue, en dehors de I'enseignement universitaire (formation initiale)

oooon

Autre

Avez-vous été sensibilisé(e) au concept de non-observance thérapeutique en dehors de
I'enseignement dispensé par la faculté ? (Plusieurs réponses possibles)

O Oui : Conversations avec des confréres (médecins non MSU, co-internes)

L'enseignement de I'inobservance thérapeutique n'a pas sa place dans la formation médicale

Au cours de I'externat : L'aborder (plus) réguliérement, ponctuellement lors de différents cours
Au cours de l'internat : Formations (séminaires, GEF) dédiées a l'inobservance thérapeutique

O Oui : Congres, ou autres formations dans le cadre du développement personnel continu (DPC)

O Oui : Lectures personnelles (livres, revues médicales, etc.)

[ Oui : Recherches personnelles orientées
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C. Médecins

SECTION 1 : QUI ETES-VOUS ?

Etes-vous ?
o Un homme
o Une femme

Quel age avez-vous ?

Dans quelle faculté avez-vous effectué votre formation initiale médicale ?
o Tours
o Autre

En quelle année avez-vous soutenu votre thése d'exercice ?

Dans quel département étes-vous installé ?
o 18

28

36

37

41

45

O O O O O

Quelles sont vos modalités d'exercice ? (Plusieurs réponses possibles)
Libéral

Hospitalier

Rural

Urbain

Seul(e)

En association

En Maison de santé pluridisciplinaire

Autres

OoO0OoOoooon

SECTION 2 : EN PRATIQUE

Non-observance thérapeutique = défaut de concordance entre le comportement d'un patient et les
prescriptions médicales qui Iui sont proposées, qu'elles soient médicamenteuses ou hygiéno-
diététiques.

A votre avis, quelle proportion de patients n'observe pas correctement ses prescriptions
médicales en France ?

Etes-vous confronté(e) a cette problématique dans votre exercice de la médecine générale ?
o Trés souvent
o Assez souvent
o Rarement
o Jamais

Est-ce un sujet qui vous intéresse en tant que médecin généraliste ?

o Ou
o Non
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Pourquoi ?

Pensez-vous qu'il faille améliorer 1'observance thérapeutique de nos patients ?
o Ou
o Non
o Jene sais pas

SECTION 3 : FORMATION INITIALE

Formation initiale = formation dispensée par la faculté de médecine dans un cadre universitaire, par
opposition a la formation médicale continue (ou développement personnel continu : DPC).

Cette notion vous a-t-elle été enseignée lors de votre formation initiale ?
o Ou
o Non
o Je ne me souviens plus

Si oui, sous quelle forme ? (Plusieurs réponses possibles)

O Cours dédié(s) a I’inobservance thérapeutique
O Ponctuellement lors de différents enseignements
O Lors d'échanges avec vos maitres de stage universitaires
O Je ne me souviens plus
O Autres
Etes-vous maitre de stage universitaire ?
o Oui
o Non

La question de la non-observance thérapeutique est-elle soulevée par les étudiants que vous
recevez en stage ?

o Trés souvent

o Souvent

o Rarement

o Jamais

SECTION 4 : EVOLUTION DE LA FORMATION

Pensez-vous qu'il faille améliorer la formation médicale d'une maniére générale, sur la prise en
charge de l'inobservance thérapeutique ?

o Ou

o Non

o Jene sais pas

Pourquoi ?

Pensez-vous que 1'enseignement de I'inobservance thérapeutique a sa place : (Plusicurs réponses
possibles)

En formation initiale, durant 'EXTERNAT (tronc commun)

En formation initiale, durant 'INTERNAT de médecine générale

En formation CONTINUE (DPC : Développement Personnel Continu), pour ceux que cela
intéresse

L'enseignement de l'inobservance thérapeutique n'a pas sa place dans la formation médicale
Autres

OO0 OO0
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ANNEXE 3 : Réponses aux questions ouvertes

A. Réponses des internes a la question suivante : (La notion
d’inobservance thérapeutique vous intéresse-t-elle ?)
Pourquoi ?

Parce que la meilleure connaissance médicale du monde est inutile si le patient n'est pas observant. Le travail du
généraliste porte sur le pourquoi cette inobservance et avant tout de chercher a savoir si elle existe chez nos
patients.

Pour comprendre et améliorer I'observance du patient

Savoir comment améliorer les choses par le retour des patients

Pour comprendre les facteurs de la non-observance pour adapter le information aux patients

probléme pluri quotidien

Meilleure prise en charge des patients

Evaluation des patients au long court

Comment la limiter

car majorité des patients sont non-observant

Tres fréquent

Comprendre les attentes des patients

amélioration la dynamique médecin traitant - patient, favoriser une alliance thérapeutique

C'est dommage de connaitre sa médecine et les traitements si au final le patient ne les utilisent pas !

Comprendre pourquoi le patient ne suit pas les recommandations
Pourquoi le patient n'exprime pas sont désaccord avec le médecin pendant la consultation

Pour optimiser mes prises en charge

Ladhésion du patient au traitement est le base de sa guérison ou sa réussite dans son projet thérapeutique. Elle est
également une base a la relation médecin malade

Probléme fréquent et déterminant dans la compréhension et la qualité de prise en charge

pour developper des outils communicationnels

Parce-que c'est une question qu'on ne se pose pas souvent lors d'échec d'un traitement

pour un meilleur soin

essentiel pour la prise en charge des pathologie, surtout chroniques

Objectif de la comprendre pour I'améliorer

Meilleure maitrise de ce sujet pour adapter une meilleure prise en charge en accord avec le patient

Améliorer sa prise en charge pour diminuer les non observance contribuerait a diminuer les complications ou les
découvertes tardives de pathologies avancées

Le but est tout de méme de faire une ordonnance qui puisse étre suivie par le patient. Il faut donc s'adapter au
mieux.
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Inconnu

je ne me destine pas a la médecine générale

Pour améliorer l'observance et comprendre la cause

Il est intéressant de savoir si le patient prends ou non son traitement pour avoir une prise en charge optimale
Meilleure prise en charge et optimale.

Obstacle a la bonne prise en charge du patient; mise en danger du patient; education du patient est un point phare
dans le travail du médecin généraliste

Pour comprendre comment parler de l'observance thérapeutique avec les patients et mieux évaluer leur observance
et leurs attentes

Si les patients ne sont pas observant malgré des explications claires et appropriées, c'est leur décision. Arrétons de
les infantiliser

Comprendre les raisons pour lutter contre le phénomene

enjeux de santé, économique

Fréquence et gestion pour I'améliorer

Efficacité des traitements

Trouver des possibilités d'améliorer I'observance

amener le patient a suivre les prescriptions dans son intéret

pour justement essayer de trouver des techniques, des astuces pour faciliter cette observance. je pense notamment
au patient diabétique chez qui une bonne observance a des conséquences sur leur durée de vie, les complications
qui en découlent ...

pour mieux prescrire, mieux comprendre pour mieux prendre en charge

en premiére ligne pour corriger cela et limiter la mise en danger du patient

Reflete le manque d'explications de la part du medecin

Parce que nous y sommes confrontés tous les jours dans le cadre de notre exercice. Et puis travailler sur
I'observance thérapeutique pourrait permettre éventuellement de diminuer le nombre de médicaments prescrits (par
exemple un patient ne prenant pas correctement ses ADO et présentant une HbA1C élevée nous poussant a
introduire un autre médicament)

difficulté a gérer

fréquent, conséquences potentiellement graves, sujet sur lequel on peut agir

Car fréquent

Comment améliorer ?

savoir pourquoi il y a non observance afin d'essayer d'y remédier et ainsi d'améliorer la prise en charge. Je pense
qu'il faut surtout en discuter avec le patient et savoir s'adapter au patient

Mieux comprendre permet de mieux prévenir et agir
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car c'est souvent un défaut d'information, donc nous sommes en tort. Par ailleurs cela peut etre un défaut de
confiance.

Education thérapeutique, alliance thérapeutique ...

car source de complication (ex du diabéte) et nécessité d'outils communicationnels spécifique non enseigné durant
cursus médical

Objectif d'efficacité.

La base

Bien étre du patient, responsabilité publique, reflet d'une bonne communication. ..

cause importante d'échec de prise en charge

Parce qu'il est multifactoriel, et il y a de nombreuses fagons pour nous d'améliorer I'observance du patient.
Pour améliorer la prise en charge des patients

Fréquence +++

Pour comprendre pourquoi

pathologies chroniques multiples a prendre en charge

car fréquence élevée et permettrait une amélioration des explications des prescriptions

Problématique courante. Conséquences importantes notamment dans la prise en charge des pathologies
chroniques.

Pour comprendre comment aborder le sujet essayer de comprendre pourquoi les patients ne sont pas observants...
essayer de comprendre comment améliorer les choses niveau observance sans augmenter les traitements
inutilement

permet meilleur prise en charge et cree le dialogue constructif dans la relation medecin malade

M améliorer
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B. Réponses des médecins a la question suivante : (La notion
d’inobservance thérapeutique vous intéresse-t-elle ?)
Pourquoi ?

¢a ne sert a rien de prescrire un médicament qui ne sera pas pris.

savoir si un patient prend ses médicaments ou pas, ¢a permet de savoir s'il y a un intérét a augmenter des
traitements quand une pathologie est insuffisamment controlé, ou si il faudrait juste revoir les traitements déja
existants pour se mettre d'accord sur ceux qui seront pris

Augmenter l'efficience. Limiter effets indésirables.

Confrontation a la réalité du patient

Pour savoir me remettre en cause...

si le traitement n'est pas pris, c'est souvent un probléme d'incompréhension de I'utilité de sa prise ou la peur des ESI
et souvent un probléme lié a la maniére dont le médecin |'a présenté au patient

suivi thérapeutique pertinence de la prise en charge

Pour s'ajuster au mieux au patient, a ses croyances et a son point de vue

pour améliorer les soins

je dirige une thése sur le sujet...

le suivi des consignes est impératif : examens compl, RHD ,et therapeutiques
Probléme de prise en charge au long cours et a risque pour le patient.

Pour améliorer les prises en charge

A prendre en compte pour adapter nos prescriptions et soigner au mieux nos patients
c'est un pb pour soigner les patients

Cela remet en question notre mode de prescription

Frequent

Manque de formation donner aux patients

Pouvoir rapporter la preuve de l'inobservance devant un tribunal. Un grande partie de mes soins sont dépendants
d'une prémédication et d'une post médication. La mauvaise observance pouvant aboutir a des complications et
sequelles.

C'est a prendre en compte pour une prise en charge optimale

Cause d'échec thera

pb quotidien

Pour mieux les traiter

qualité de l'alliance thérapeutique et contrat de soin

l'observance et |'efficacité peuvent étre liés !

La santé
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améliorer l'observance thérapeutique

Il faudrait obtenir une Observance a 100%

pouvoir mieux limiter les risques

Poor compliance= i.e development of antibiotic resistances.
Ca modifie mon attitude thérapeutique

a quoi bon prescrire si ce n'est pas pris

connaitre les raisons pour améliorer nos pratiques

impact sur la qualité de la prise en charge

optimisation thérapeutique

la bonne observance limite les consultations

C'est trop rare

notre action est liée au médicament, le fait de ne pas le prendre complique nos relations avec les patients. Par

exemple: cette HTA est elle a traiter plus intensément ou le ttt est il pris épisodiquement?
c'est important

responsable de perte de temps et d'efficacité pour notre prise en charge du patient

Pratiquant 'ostéopathie de maniére quasi exclusive, je prescris trés peu donc le probléme d'observance ne se pose

pas dans ma pratique

Comment motiver les patients a etre observants

Conditionne les resultats de notre intervention. Comprendre mieux les patients pour mieux prescrire

Pour prendre correctement en charge les patients

pour essayer d'améliorer I'observance de mes patients

Perte de chance; Echec de prévention et de thérapeutiques efficaces.
Pas le temps

améliorer la relation médecin malade, et la qualité des soins

Quel message n'est pas passé?( remise en question!)
Et en ce qui concerne les régles hygiéno diététiques , la décision revient toujours au patient!

parce que je pense que I'on sous estime l'inobservance
Parce que ¢a fait partie de notre role et travail
PROBLEME D'ALLIANCE THERAPEUTIQUE

il est sans doute possible d'améliorer cette adhésion

source d'erreur non controlée, d'inefficacité ou toxicité

Résultats cliniques liés a l'observance. Partie ingtégrante de notre métier et de notre relation avec le patient

motivation des patients pour prendre ou ne pas prendre le traitement
il faut tjrs relativiser la medecine ne sera jamais une science exact

pour améliorer la prise en charge des patients
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inobservance = traitement non optimal et/ou non supporté / intérét du traitement non assimilé par le patient ou mal
expliqué au patient => donc lié a la relation médecin-malade

ce n'est pas une "problématique" pour moi, c'est sujet de débat avec mes patients, nous en parlons et essayons de
réfléchir ensemble pourquoi

importance

Cela fait parti de la prise en charge initiale du patient

Parce que j'y suis confrontée

J'ai développé la relation médecin patient .

comprendre

Pour l'efficacité thérapeutique

Car c est une des conditions de réussite de | amélioration de | état de santé des patients
vu la fréquence, cela fait partie du quotidien donc a prendre en compte

Je me suis jamais posé la question de l'intérét

LA RAISON DE LA NON OBSERVANCE

pour permettre une adherence du patient au ttt

N'exerce plus la MG.....

pose le probléme de I'utilité de nos traitements

répercussions multiples sur les soins et la relation thérapeutique

mieux identifier les patients inobservants

Amélioration de l'efficacité de la prise en charge

car conditionne I'évolution de la prise en charge des patients

Incidence majeure sur les prises en charge.

De l'observance dépend le suivi et |'efficacité d'un traitement

Comprendre et avoir plus d'adhésion au traitement prescrit, savoir ce qui est pris par mon patient dans l'ordonnanxe
en tant que medecin generaliste tout m'interesse

Adapter la prescription

gestion ?

témoin de la relation

de l'intérét : non car souvent désespérant malgré toutes les stratégies que I'on peut mettre en place
Essentiel dans l'efficacité d'une therapeutique

je propose, je nimpose pas... discussion

Pourquoi cette non observance?



frequent, souvent non signalé par le patient: il faut y penser!

mauvaise information du medecin ? libre choix du patient ?

par évaluer ma pratique

ne pas m'y intéresser serait une erreur de ma part

NOTRE EFFICACITE THERAPEUTIQUE EN DEPEND

j'essaye de sensibiliser mes patients pour qu'ils me disent ce qu'ils prennent ou arretent pour savoir ce que je fais
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C. Réponses des médecins a la question suivante : (Pensez-
vous qu'il faille améliorer la formation médicale d'une
maniere générale, sur la prise en charge de l'inobservance
thérapeutique ?) Pourquoi ?

il s'agit surtout d'une prise en compte du patient dans sa globalité et d'une prise de décision partagée. il est de notre
devoir de former nos étudiants a cette prise de décision partagée y compris au niveau médicamenteux. si un patient
souhaite prendre un médicament, il y a une chance qu'il le prenne, s'il a juste l'impression qu'on lui dit de le prendre
mais n'a pas compris l'intérét il ne le prendra pas

Je pense qu'on sous estime le phénomeéne et ses effets néfastes.

Pas sous forme directe mais en s'appuyant sur I'empathie et la vie du patient. Pourquoi y a t'il non observance?
Parce que cela traduit un défaut dans le prise encharge des patients

formation nécessaire sur la communication avec le patient et sur la motivation du patient

sujet difficile sur le terrain quel mode de formation?

Mais... pas pour que le patient adhére a la prescription, plutot pour que le médecin comprenne et s'ajuste a la vision
gu'a le patient de sa santé ...

Pour tenter d' étre plus convaicant

TROUVER DES MOYENS DE LUTTE CONTRE I'INOBSERVANCE

pour apprendre a la rechercher et a mieux y remédier

pour savoir comment faire face en consultation a cette inobservance et I'améliorer

- les médecins ne doivent plus étre des personnes autoritaires, le médecin tout puissant, qui donne des traitements
sans explication

il faut s adapter au comportement du patient, | intégrer dans son traitement, pour qu il prenne par a améliorer sa
santé.. comprennent | intéret des traitement et régles hygienodiététiques, et par ce fait il se soignera mieux..
encore comme temoin de la relation

parce qu'elle est pour l'instant inexistante et que c'est un vrai probléeme de santé publique

Pour l'efficacité de nos thérapeutiques

Abordé trop brievement sans proposition d'outils

Mieux prise en charge les patients

Améliorer la formation surtout sur la facon de la detecter, de la prouver et de se protéger des conséquences si le
patient ou la famille cherche un dédommagement judiciaire. Accessoirement avoir les outils psychologiques pour

motiver patients en respectant le principe de non infantilisation.

C'est une prise de conscience a avoir. Avant de changer un traitement qui ne fonctionne pas il faut penser : mais
prend il son traitement ?

initeret evident de prescrire des tts non suivis

Pour une meilleure prise en charge des patients

qualité des soins, alliance thérapeutique

on n'y pense pas assez souvent, parcequ'on n'a pas été formés

Cela ne sert a rien. Les patients restent maitre de leur vie
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Inobservance souvent soulevée mais maniére d'augmenter cette observance moins connue
Idem réponse precedente

Les patients n'avouent pas leur inobservance sauf si cela est flagrant

decrease antibiotic resistence, better health outcomes

Je ne pense pas que ca dépende beaucoup de nous (les médecins)

pour mieux la prendre en charge

pour la prendre en compte des le debut d'une prescription, puis dans sa reevaluation.
utiliser des outils spécifiques

pas de formation a I'ETP au cours de la formation initiale ni a I'entretien motivationnel. Juste des notions en cours,
pas de solution proposée

il faudrait surtout responsabiliser les patients, le medecin agit en cooperation avec le patient mais ce n'est pas sa
merel!

Pour avoir conscience de son importance et pour savoir y faire face. Nous aider a trouver des strate
Dans une démarche globale d'éducation thérapeutique

peu d'infos sur l'inobservance alors qu'elle a une place importante

tout simplement pour le bien des malades

Pour l'efficacité de notre prise en charge

inductrice de risque et cout

frequent et on n'y pense pas toujours

je ne pense pas qu'un cycle d'études modifie le mode de fonctionnement des patients
quel est son sens

les raisons de l'inobservance sont multiples et pas toujours connues

car nous ignorons trop ce facteur important

cause majeure d'échec du ttt

c'est une problématique en pratique quotidienne

pour améliorer la prise en charge

Linobservance vient en partie du prescripteur....

au final j'ai des objectifs de soins primaires a atteindre, si les patients sont equilibrés avec leur ethode a eux ... n'est
ce pas le principal

Les étudiants pensent que prescrire suffit. Il faut toujours tenir compte du patient , de ses habitus, de sa faculté a
comprendre les enjeux, et C EST LUI QUI DECIDE!
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pour mieux la gerer et la reperer
Le mg est en premiére ligne pour aborder ce sujet ( 1 et acteur du renouvellement )

permettrait de mieux comprendre que face a une ordonnance on est 2 et qu'il faut aborder la question du traitement
sur d'autre angle que celui du savoir

elle s'apprend dans la pratique du lien avec le patient
Imposer n'est pas soigner !
ca fait partie du job, infirmation et echanges

le medecin propose le malade dispose

Sous estimée
Medecine de tous les jours
éviter le gaspillage intellectuel et financier

repérer les patients inobservants, comprendre pourquoi, et adapter la thérapeutique, afin d'éviter la mise en échec et
l'escalade des traitements.

Pour améliorer nos prises en charge

la prise en charge de l'inobservance ne doit pas étre I'apanage du seul corps médical, les médias, 'éducation
nationale doivent aussi participer, c'est une question aussi de moralité

On surestime souvent les capacités de compréhension des gens et on prescrit trop.
pour mieux argumenter

Pour une bonne efficacité de nos prescriptions

Eviter escalade inutile et nocive de prise en charge inadaptée
améliorer le repérage déja
l'inobservance (prendre trop ou pas assez un médicament) est une source importante de iatrogénie évitable

je ne sais pas pour qui c'est un probléme, les patients sont libres de choisir s'ils veulent ou non suivre un traitement
ou un conseil médical, c'est de leur santé qu'il s'agit, ce sont les premiers concernés !

importance dans la prise en charge du patient

Il faut y étre sensibilisé pour pouvoir débattre avec nos patients et répondre a leurs questions et leur jugement
Lalliance thérapeutique est majeure

liberté du patient

Pour améliorer la qualité de soins

Inobservance qui me semble tres diverse et pas forcément volontaire de la part du patient

Inefficacite dangerosite
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Garante de succeés du traitement

Afin d,avoir une consultation plus performante un argumentaire mieux construit connaitreles freins a une bonne
observance mieux depister les inobservants

Le teach back par exemple et un élément facile a mettre en place quand on le connait mais que j ai découvert aprés
ma formation

Améliorer nos compétences pour la repérer et y remédier (négociations avec les patients++)
Ameéliorer notre fagon de prescrire et donc la prise en charge globale du patient
pour éviter ce gaspillage et aussi afin d'éviter les consultations a répétition

pour nous préparer a la "vraie" pratique et avoir des clés et la "psychologie" nécessaire a I'explication de nos
traitements

pour une meilleure appréhension de la problématique et une meilleure prise en charge de nos patients
Parce gu'elle existe et qu'elle influence notre prise en charge des patients et Notre communication
c'est une dimension essentielle a prendre en compte dans la prise en charge des patients

Implicite dans chaque domaine

Pour y penser réguliérement et poser la question

cela touche a la prise en charge globale et est basé sur la communication et l'alliance thérapeutique. notion en fait
transversale pouvant étre abordée déja sous plusieurs angles

C'est un paramétre essentiel de prise en charge du patient.

Il faut surtout que le médecin s'attache a prescrire le minimum nécessaire et a bien communiquer avec son patient
pour qu'il adhére a notre proposition thérapeutique

La majorité de nos patients sont hors institutions, donc ils font ce qu'ils ont décidé de faire pour eux mémes comme
ils sont et non exactement ce que le Docteur a recommandé de faire. Donc améliorer cette formation initiale
améliore la communication du Médecin, au moins en soins primaires. Il y a plein d'autres raisons : réduction de
gaspillage de médicaments (codt), de I'énergie du médecin, des soignants (épuisement, découragement, burn out,
mauvaise image de son réle social etc...) ...

NOUS SOMMES PARFOIS SURPRIS PAR LES PATIENTS

Sous estimée

Medecine de tous les jours

importance dans la pratique quotidienne

idem supra

vigilance , prévention

pour qu'on la dépiste mieux donc qu'on la prenne mieux en charge

Pour plusieurs raisons :

- Accepter cette donnée et en tenir compte lors de la prescription thérapeutique,
- Impliquer le patient au moment du choix du type de ttt,

- Ne pas sembler s'acharner sur un patient en multipliant des réponses médicamenteuse qu'il ne comprend peut-
étre pas.
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Tableau 1 : Age et sexe des médecins généralistes en région Centre val de Loire en 2017

(Source : CROM Centre Val de Loire)

Médecins généralistes libéraux Total Hommes Femmes
Effectif total région Centre Val de Loire 1888 1236 652
Age moyen 54 57 49
Retraités libéraux actifs 173 158 15
Age moyen 69 70 66
Libéraux non retraités 1715 1078 637
Age moyen 53 55 49
Médecins généralistes salariés et hospitaliers Total Hommes Femmes
Effectif total région Centre Val de Loire 954 430 524
Age moyen 53 55 50
Médecins généralistes salariés, hospitaliers et libéraux Total Hommes Femmes
Effectif total région Centre Val de Loire 2842 1666 1176
Age moyen 54 57 50

77




Vu, le Directeur de Theése

Vu, le Doyen
De la Faculté de Médecine de Tours
Tours, le
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Résumé :

INTRODUCTION : La non-observance thérapeutique est un enjeu majeur de santé publique
compte tenu de sa fréquence (I'OMS estime que prés de 50% des traitements prescrits dans le
monde sont peu ou mal suivis par les patients concernés) et de ses conséquences sanitaires et
économiques. La formation des médecins sur le sujet figure parmi les solutions proposées en
réponse a ce constat. L'objectif de cette étude était donc de savoir quelle était la formation initiale
médicale de l'inobservance thérapeutique selon les étudiants en médecine et médecins généralistes
de la région Centre-val de Loire et si celle-ci était suffisante.

METHODE : Dans cette étude quantitative, des étudiants en médecine de 3°™ et 6°™ année, des
internes et des médecins généralistes de la région Centre-Val de Loire ont été interrogés par le
moyen de questionnaires en ligne au sujet de leur pratique et de leur formation initiale sur
l'inobservance.

RESULTATS : La non-observance est enseignée lors de la formation initiale et cet enseignement
semble se renforcer avec le temps car 75% des étudiants estimaient avoir re¢u un enseignement
sur le sujet, contre 55% des internes et 30% des médecins interrogés. Toutefois, la majeure partie
des trois groupes considérait cet enseignement comme insuffisant.

DISCUSSION : Sur ce constat, il serait intéressant d’évaluer, par une étude qualitative par
exemple, la manic¢re dont cet enseignement pourrait étre amélioré : quel contenu, a quel moment
dans la formation, selon quelles modalités d’enseignement ? On peut également s’interroger sur la
manicre dont les autres professionnels de santé abordent la problématique et son enseignement,
voire éventuellement envisager une formation commune.
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