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Dans ce travail, nous avons évalué I’évolution au cours du temps de I’observance médicamenteuse a 3 mois
et a 6 mois et les facteurs qui lui sont corrélés parmi une population de sujets déprimés.

Nous avons mené une étude longitudinale prospective sur deux années. L’étude a porté sur 46 patients ayant
consulté pour un épisode dépressif caractérisé. Pour chaque patient nous avons passé I’échelle de dépression
de Hamilton (HDRS) et I’échelle UKU des effets secondaires. L’étude du comportement d’observance s’est
basée sur la passation de I’échelle MARS. Les évaluations ont été réalisées en début du traitement, a trois et
a six mois. A 3 mois une bonne observance thérapeutique était notée parmi 58,7% des sujets vs 37% a 6
mois. La différence était significative (p=0,002). Les facteurs associés a I’observance aussi bien a 3 et a 6
mois étaient les antécédents personnels d’épisode dépressif caractérisé, le nombre de prises
médicamenteuses et de comprimés par jour, les scores UKU et Hamilton, la qualité de la relation avec le
meédecin, I’information délivrée par lui, le nombre de médecin consulté et les durées de I’attente ainsi que de
la consultation. Notre étude a souligné certains facteurs qui constituent un obstacle a I’observance
thérapeutique. Il est donc nécessaire que le médecin évalue périodiquement ces facteurs afin de motiver le
patient a adhérer au mieux au projet thérapeutique.

Mots - clés : Dépression ; Observance ; Relation médecin-malade ; Psychiatrie.

Abstract

The aims of the study were to assess the evolution overtime of the medication adherence at 3 months and 6
months and factors correlated to adherence among a population of depressed patients.

We conducted a prospective longitudinal study over two years. The study included 46 patients who had
consulted for a major depressive disorder. For each patient we passed the Hamilton Depression Scale and the
UKU scale of side effects. We used the medication adherence rating scale to assess compliance behavior.
The evaluations were carried out at the beginning of the treatment, at 3 months and 6 months. At 3 months, a
good medication adherence was observed among 58.7% of subjects vs 37% at 6 months. The difference was
significant (p = 0.002). The factors associated with adherence at both 3 and 6 months were the personal
history of major depressive episode, the number of medications and tablets per day, the UKU and Hamilton
scores, the relationship with the physician, the number of physicians consulted, the waiting’s duration and
the consultation’s duration. Our study highlighted some factors that were barriers to medication adherence. It
is necessary that the doctor evaluate these factors periodically in order to motivate the patient to adhere to
the therapeutic project.

Key - words: Depression; Adherence; Physician-patient relationship; Psychiatry.
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INTRODUCTION

La dépression est classée au quatriéme rang des
fléaux de I’humanité par I’organisation mondiale
de la santé [1]. En 2020, la dépression majeure sera
la deuxiéme plus importante cause d’invalidité,
derriére les cardiopathies ischémiques. Le risque
suicidaire 'y est vingt fois plus élevé
comparativement a la population générale [2].

En Tunisie, les troubles de I’humeur sont les
pathologies psychiatriques les plus fréquentes :
35%, dont 31% de troubles dépressifs isolés et 10%
de troubles dépressifs récurrents [3].

Or, si la prise en charge de la phase aiglie de la
dépression a connu de grandes avancées depuis
quelques années, les rechutes, les récidives, les
formes résiduelles et chroniques posent encore des
difficultés sur le plan thérapeutique. Une des
causes majeures de ce type d’évolution est la
mauvaise observance thérapeutique. En effet,
I’enjeu thérapeutique en termes d’observance au
cours de la dépression est majeur, puisque le
traitement antidépresseur se chiffre en mois, voire
en années [4]. Outre son impact économique en
termes d’utilisation de soins (traitement et
hospitalisation), la non observance du traitement a
également un impact clinique avec une diminution
de la réponse au traitement et de la rémission [5].
Dans ce travail, nous avons évalué I’évolution au
cours du temps de la prévalence de I’observance
thérapeutique (& 3 mois et a 6 mois) et les facteurs
qui lui sont associés parmi une population de sujets
déprimés.

METHODES

Type et population de I’étude

Nous avons mené une é€tude longitudinale
prospective sur deux années. L’étude a porté sur
tous les patients ayant consulté pour un épisode
dépressif caractérisé dans un service de psychiatrie
durant au moins 6 mois. Le diagnostic étant porté
selon les critéres diagnostiques du DSM5 [6].
Nous avons inclus les patients, agés entre 19 et 65
ans, suivis en ambulatoire et ayant un score de
Hamilton de dépression supérieur a 18 a
I’inclusion. Les critéres de non inclusion ont été la
présence d’un autre trouble psychiatrique
comorbide en dehors du trouble de la personnalité,
la détérioration intellectuelle et le non
consentement a I’étude.

Tous les patients ont été informés du but de I’étude
et ont consenti oralement & participer a I’étude.
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Pour chaque patient, les évaluations ont été
réalisées au début du traitement, a trois et a six
mois.

Outils d’évaluation

Nous avons élaboré un questionnaire semi structuré
afin de recueillir les données sociodémographiques,
cliniques et thérapeutiques et explorer la relation
médecin malade. Nous avons complété par trois
échelles :

- L’étude du comportement d’observance s’est
basée sur la passation de I’échelle « medication
adherence rating scale » (MARS). Il s’agit d’un
auto-questionnaire comportant 10 items et se
rapportant au comportement du patient concernant
son traitement d’une part et aux perceptions
subjectives par rapport au traitement d’autre part
[7].

- L’échelle de dépression de Hamilton (HDRS)
dans sa version a 17 items. La HDRS est I’échelle
de dépression la plus utilisée dans le monde. Elle
permet d’enregistrer la sémiologie dépressive avant
le traitement et d’évaluer la rapidité et I’importance
de I’amélioration sous traitement [8]. Un score
supérieur ou égal a 18 a été retenu comme critere
d’inclusion, définissant ainsi I’épisode dépressif
caractérisé indiquant un traitement
pharmacologique.

- Echelle UKU des effets secondaires est destinée a
I’enregistrement le plus exhaustif possible des

effets secondaires cliniques potentiellement
observés sous traitement psychotrope. Ils sont
classés en quatre catégories: psychiques,

neurologiques, neurovégétatifs et divers [9].

Les données ont été saisies au moyen du logiciel
Excel et analysées au moyen du logiciel SPSS dans
sa version 17. Les comparaisons de deux moyennes
ont été effectuées au moyen du test t de Student.
Les comparaisons de pourcentage ont été
effectuées par le test du Chi deux de Pearson sur
les séries indépendantes et par le test de Mac
Nemar sur les séries appariées. Dans tous les tests
statistiques, le seuil de signification a été fixé a
0,05.

RESULTATS

Notre étude a porté sur 46 sujets. L’age moyen des
sujets était de 41,4 £ 10 ans. Le sexe ratio était de
2,5 en faveur des femmes. Soixante-trois pour cent
des patients étaient mariés et 41,3% avaient atteint
un niveau scolaire supérieur. Le niveau de vie était
moyen dans 63% des cas.
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Plus des % des patients (78,3%) avaient une
couverture sociale. Plus du tiers des sujets (32,6%)
avaient des antécédents somatiques, 24%
présentaient un trouble de la personnalité associé et
76,1% une conduite addictive, majoritairement le
tabac.

Dans 69,6% des cas, les patients étaient sous
antidépresseurs type inhibiteurs sélectifs de la
recapture de la sérotonine (ISRS), alors que dans
30,4% étaient sous inhibiteur de la recapture de la
sérotonine et de la noradrénaline (IRSNA). Un
anxiolytique était associé dans 95,7% des cas. A
trois mois une rémission totale a été notée chez
47,8% des cas et chez 69,5% des cas a six mois. Le
nombre moyen de médicaments prescrits par jour
était de 2,2+ 0,5.

La prise journaliere était répartie en deux temps
dans 56,5%. Les effets secondaires les plus
fréquemment rapportés sont présentés dans le
tableau I.

Nous avons noté wune bonne observance
thérapeutique chez 27 patients (58,7%) a trois mois
et chez 17 patients soit 37% a six mois avec une
différence significative (p=0,002).

Les caractéristiques sociodémographiques n’ont
pas été associées a la qualité de I’observance
thérapeutique dans les deux temps d’évaluation.
D’autres facteurs, notamment ceux en rapport avec
la nature de la relation médecin malade étaient
associés a I’observance aussi bien a trois et a six
mois (Tableaux II, 11).

Tableau | : Répartition des effets secondaires a
trois et six mois de traitement antidépresseur

Effet; A 3 mois A 6 mois
secondaires
Fatigue 69,6% 58,7%
Somnolence 63% 56,5%
Tremblements 41,3% 39,1%
Nausées et les 67.3% 23.9%

vomissements

Tableau Il : Facteurs corrélés a I’observance thérapeutique a trois mois

Facteurs Bonne observance Mauvaise observance P
Age 39,8 + 11 ans 43,6 £9 ans 0,23
Genre masculin 8 (29,6) 5 (26,3) 0,8
Célibataire 9 (33,3) 8 (42,1) 0,5
Niveau scolaire moins de 7 ans 5 (18,5) 6 (31,6) 0,3
Sans profession ou journalier 16 (59,3) 11 (57,9) 0,9
Niveau de vie bon ou moyen 21 (77,8) 13 (68,4) 0,4
Couverture sociale 24 (88,9) 12 (63,2) 0,06
Bonne insertion sociale 21 (77,8) 9 (47,4) 0,033
Présence d’un soutien social 23 (85,2) 7 (36,9) 0,006
Antécéd_er]t personnel d’épisode dépressif 16 (59,2) 5 (26,3) 0,02
caractérisé

Antécédents familiaux psychiatriques 6 (22,2) 2 (10,5) 0,3
Antécédents personnels somatiques 9 (33,3) 6 (31,6) 0,9
Trouble de la personnalité 8 (29,6) 3 (15,8) 0,2
Nombre de prise /jour 2,205 2,604 0,009
Nombre de comprimés/jour 3,072 4,0512 0,05
Fréquence des rendez-vous

moins de 2/mois 25(92,6) 2(7.4) 0.7
Durée de la consultation en minutes 50,5 +22 23,9111 0,000
Durée de I’attente en minutes 47+38 104,7451 0,000
Bonne relation avec le médecin 19 (70,4) 2 (10,5) 0,001
Nombre de médecins consultés 1,6£1,5 3,21+1,7 0,003
Information délivrée par le médecin 18 (66,7) 3 (15,8) 0,001
satisfaisante

En rémission selon le score d’Hamilton 18 (66,6) 4 (21) 0,002
Score UKU 12,31+46,8 17,55+6,8 0,04

N : nombre de sujets ; (%)
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Tableau 111 : Facteurs liés a I’observance thérapeutique a six mois

Mauvaise
Facteurs Bonne observance observance P
Age 38,4+11 ans 43,149 ans 0,15
Genre masculin 5(29,4) 8 (27,6) 0,8
Célibataire 7 (25,9) 10 (35,5) 0,6
Niveau scolaire moins de 7 ans 2 (11,8) 9 (31) 0,1
Sans profession ou journalier 9 (52,9) 18 (62) 0,5
Niveau de vie bon ou moyen 15 (88,2) 19 (65,5) 0,09
Couverture sociale 17 (100) 19 (65,5) 0,008
Bonne insertion sociale 12 (70,6) 18 (62) 0,5
Présence d’un soutien social 14 (82,4) 18 (62) 0,2
Antécéd_er]t personnel d’épisode dépressif 11 (64,7) 10 (34,5) 0,04
caractérisé
Antécédents familiaux psychiatriques 5 (29,4) 3 (10,3) 0,1
Antécédents personnels somatiques 5 (29,4) 10 (34,5) 0,7
Trouble de la personnalité 6 (35,3) 5(17,2) 0,1
Nombre de prise/j 2,1+0,4 2,5+0,5 0,007
Nombre de comprimé/j 2,7£1,8 4,2+2.7 0,04
Fréquence des rendez-vous moins de 2/mois 15 (88,2) 28 (96,6) 0,27
Durée de la consultation en minutes 57,3+22 29,14+16,37 0,000
Durée de I’attente en minutes 32,6425 93,2+51,4 0,000
Bonne relation au médecin 16 (94,1) 5(17,2) 0,001
Nombre de médecins consultés 1,12+0,33 2,9+1,97 0,000
Information délivrée par le médecin 15 (88,2) 6 (20,7) 0,001
satisfaisante
En rémission selon le score d’Hamilton 16 (94,1) 16 (55,2) 0,014
Score total UKU 11+7,6 18,4+7,7 0,009

N : nombre de sujets ; (%)

DISCUSSION
Dans notre étude, nous avons observé une
diminution  statistiguement  significative  de

I’observance thérapeutique de 58% a trois mois, a
37% au bout de six mois (p=0,002). Globalement,
on estime que pres d’un tiers des patients déprimés
ne suit pas les indications du praticien, la moitié
d’entre eux arréte tout traitement, alors que I’autre
moitié le modifie soit en augmentant, soit en
diminuant les doses prescrites [10]. Pour ce qui est
des antidépresseurs, I’observance médicamenteuse
varie de 30% a 70% selon les études [11-14].
Plusieurs facteurs pourraient expliquer le non
observance thérapeutique. Les facteurs
déterminants de I’observance dans la dépression
pourraient ~ étre  regroupés en  facteurs
sociodémographiques et environnementaux,
cliniques et thérapeutiques.

Dans notre étude, nous n’avons pas relevé de
relation entre les facteurs sociodémographiques et
I’observance, ni @ 3 mois ni a 6 mois. Dans la
littérature, cette relation est controversée [15, 16],
il semblerait toutefois que la mauvaise adhésion
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soit favorisée par les ages extrémes, le genre
féminin, le niveau socioéconomique et culturel bas,
I’isolement social et la précarité professionnelle
[13, 17].

Par contre, disposer d’un soutien social et familial
de qualité favoriserait I’observance thérapeutique
[16, 18], comme c’était le cas dans notre étude lors
de la premiére évaluation. L’observance
thérapeutique peut étre influencée par les proches,
par les autres patients ou par divers membres de
I’entourage. Toutefois, une attitude infantilisante et
surprotectrice ou au contraire, la disqualification
de la thérapeutique, exprimée a travers des
commentaires dévalorisants, peut aboutir a la
rupture du suivi.

Selon une étude portant sur les représentations de
la maladie mentale en population générale
tunisienne, la dépression était la pathologie mentale
la plus tolérée et la plus acceptée. En effet, la
guérison du déprimé était admise unanimement
(94,2% des cas). L’éventualité de soins sans
médicaments serait possible selon 72,9% des
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interrogés et la guérison reposerait essentiellement
sur le soutien relationnel qui n’avait rien d’une
prise en charge meédicalisée. La dépression était
donc assimilée a un état passager et temporaire, de
survenue brutale, mais contre lequel il faut de la
«volonté », il faut « se secouer » et avoir un bon
entourage relationnel « présent et soutenant »qui
permettrait de s’en sortir. Cette représentation
totalement erronée de la dépression ne favorise pas
I’observance thérapeutique [19].

Par ailleurs, un grand nombre de personnes
trouvent peu plausible I’idée qu’un traitement
médicamenteux puisse corriger un état psychique
pathologique [20]. Les psychotropes sont souvent
associés a un potentiel toxicomanogeéne, ils sont
assimilés a une camisole chimique. Le recours aux
antidépresseurs peut signifier pour le patient et son
entourage la faiblesse et I’incapacité de se prendre
en charge, le risque de dépendance ou de sédation
[20].

Dans notre travail, les antécédents d’épisode
dépressif caractérisé et la rémission constatée par
I’échelle de Hamilton étaient corrélés a
I’observance thérapeutique aussi bien a trois, qu’a
six mois. Conformément a nos données, certains
auteurs estiment que I’observance s’améliore au fil
des épisodes dépressifs avec I’acquisition d’une
meilleure conscience et d’une meilleure gestion de
la maladie, de I’accés a une meilleure information
concernant les symptomes et les possibilités
évolutives et thérapeutiques [13, 21].

Toutefois, le patient peut décider, de facon
raisonnée, de prendre le risque de la récidive, afin
d’apprécier un sentiment de liberté retrouvée et
d’autonomie reconquise. L’interruption
thérapeutique incompréhensible par un
raisonnement simple, peut prendre dans ces cas,
valeur de symptdme. On peut y voir une
autodépréciation de fond ou une sorte de « droit a
la rechute » qui permet au patient d’acquérir un
« droit a I’hospitalisation », a une pause [20].

Par ailleurs, nous n’avons pas trouvé de lien entre
la qualité de I’observance thérapeutique et les
antécédents personnels somatiques d’une part et les
troubles de la personnalité d’autre part. De maniere
générale, les troubles de la personnalité sont
considérés comme des facteurs d’observance
médiocre, en particulier les traits paranoiaques. Les
aspects omnipotents des troubles narcissiques
ameénent souvent a la rupture du contrat
thérapeutique. Certains autres traits obsessionnels
ou hystériques sont au contraire associés a une
meilleure compliance [16].
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Outre ces facteurs clinques, la présence d’effets
secondaires a été également mentionnée comme
facteur de non observance du traitement [22].
Ainsi, nous avons trouvé une corrélation entre la
survenue d’effets indésirables et I’observance aussi
bien a trois qu’a six mois.

Les effets indésirables des antidépresseurs de type
gastro-intestinaux surviennent le plus souvent en
début de traitement, contrastant avec un délai
d’action des antidépresseurs plus tardif. A long
terme la prise de poids et les effets secondaires de
type sexuels prennent le relais. Ces effets
secondaires peuvent aboutir a une interruption de la
prise médicamenteuse [11,14, 18, 22].

Dans notre étude, le nombre de prises (a trois et a
six mois) et le nombre de comprimés (& six mois)
influenceraient le comportement d’observance. En
effet, le respect d’une ordonnance est inversement
proportionnel a sa complexité [23]. Au-dela de
trois médicaments différents, I’observance diminue
d’une facon importante. De méme pour le nombre
de prises, c’est avec une, voire deux prises
quotidiennes, que I’on obtient généralement la
meilleure observance [11,16, 23]. Dans I’idéal, la
prise du médicament ne devrait pas modifier de
maniére significative le mode de vie de I’individu,
les prises de midi et de 16h étant souvent négligées
pour des commodités professionnelles [23].

La qualité de la relation médecin-patient, de
I’information délivrée et la durée de I’attente et de
la consultation étaient aussi corrélées dans notre
étude a I’observance aussi bien a trois qu’a six
mois. Ce constat a été souligné dans plusieurs
travaux [22]. En effet, le succés de toute
intervention thérapeutique dépend en grande partie
de la nature et de la qualité de la relation
thérapeutique. Si auparavant, les malades étaient
tenus dans I’ignorance des soins qu’ils recevaient,
cette attitude n’a plus de pertinence de nos jours.
Le patient ne devrait plus étre considéré comme un
sujet sur lequel I’ceuvre médicale s’exerce, il devra
étre un partenaire de soins a part entiére. Une
véritable alliance thérapeutique devrait étre
élaborée entre patient et malade. Par une approche
empathique, le psychiatre indique au patient qu’il
percoit sa détresse et qu’il est prét a I’aider [20,24].
L’information du patient déprimé devrait porter sur
la maladie, ses causes, ses symptémes, sur le
traitement, ses objectifs et ses effets latéraux. Une
bonne observance ne peut étre espérée, que si le
patient comprend les principes de la prise en charge
et y adhére. Cette information devrait étre délivrée
dans un langage adapté, en vérifiant qu’elle ait été
bien comprise [11].
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Par ailleurs, plus I’attente est prolongée et la
consultation est bréve, moins I’observance est
satisfaisante [24].

LIMITES DE NOTRE ETUDE

Notre étude présente certaines limites. D’abord, la
taille de notre échantillon a été réduite n’ayant
porté que sur 46 patients. De plus, notre étude a
porté uniquement sur des patients suivis en
ambulatoire. De ce fait, les résultats de notre étude
ne peuvent pas étre extrapolés a I’ensemble des
sujets déprimes.

CONCLUSION

L’observance thérapeutique constitue un challenge
pour le praticien, notamment pour la dépression.
Notre étude a souligné certains facteurs qui
constituent un  obstacle &  I’observance
thérapeutique. Il est donc nécessaire que le
meédecin évalue périodiquement ces facteurs et ce
afin de motiver le patient a adhérer au mieux au
projet thérapeutique.
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