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Partenariat patient-professionnel pour assurer une bonne 

observance du traitement hypolipémiant 
 

 

 

Dans un précédent éditorial, nous avons attiré l’attention sur l’importance d’une bonne collaboration entre le 
patient et le prestataire de soins pour que le traitement soit bien suivi (1). Un éditorial plus récent a traité de la mise 

en place de divers dispositifs techniques pour encourager l’observance (2). Nous avons commenté plusieurs études 

qui examinaient l’effet sur l’observance de l’accompagnement par le pharmacien (3-8). Les résultats obtenus 

n’allaient pas tous dans le même sens. Nous avons observé, dans une étude, qu’une intervention du pharmacien 
n’avait pas d’influence significative sur l’observance tandis que la pression artérielle systolique diminuait de 

manière statistiquement significative par rapport au groupe témoin (5,6). 

L’importance des médicaments hypolipémiants en prévention cardiovasculaire a été suffisamment montrée (9), 
mais les effets favorables de ce traitement sont contrecarrés par le manque d’observance (10). 

 

Il était donc justifié qu’une récente synthèse méthodique de la Cochrane Collaboration se penche sur l’effet des 
interventions destinées à encourager l’observance du traitement hypolipémiant par le patient (11). Elle a inclus 

35 études totalisant 925171 patients âgés de 49 à 76,5 ans en moyenne, qui prenaient des hypolipémiants en 

prévention cardiovasculaire primaire ou secondaire. Dans la plupart des cas, il s’agissait de statines, mais aussi 

d’échangeurs d’anions (N = 5), d’acide nicotinique (N = 3) et d’un traitement par association (N = 2).  
Les résultats ont été regroupés en fonction du type d’intervention : 

 simplification de la posologie versus prise en charge classique (N = 7 études dont 5 études utilisant une 

association médicamenteuse), l’observance a augmenté de manière statistiquement significative dans 

5 études, et le taux de LDL-cholestérol a diminué dans 4 études  

 informations destinées aux patients et l’éducation des patients versus prise en charge classique 

(N = 5 études) ont, dans 2 études, amélioré l’observance parmi les patients qui étaient depuis peu sous 

statine ; la seule étude qui a rapporté l’influence sur le taux de LDL-cholestérol n’a pas pu montrer d’effet 

 une prise en charge intensive du patient (l’inciter à prendre ses médicaments en lui envoyant un courrier, 

des messages téléphoniques ou d’autres rappels) a été examinée dans 16 études ; une méta-analyse a 

montré une amélioration de l’observance tant à court terme (≤ 6 mois) (rapport de cotes (RC) 1,93 avec IC 

à 95% de 1,29 à 2,88 ; N = 7 RCTs avec n = 11204 ; I² = 88%) qu’à long terme (> 6 mois) (RC 2,87 avec 

IC à 95 % de 1,91 à 4,29 ; N = 3 RCTs avec n = 663 ; I² = 0%) ; on a également observé une diminution du 

taux de LDL-cholestérol de 19,51 mg/dl en moyenne (IC à 95% de 8,51 à 30,51) à court terme (≤ 6 mois) 

et de 18 mg/dl en moyenne (IC à 95% de 5,12 à 30,88) à long terme (> 6 mois)  

 une formation en groupe, appuyée par des informations écrites envoyées par la poste, n’était pas meilleure 

que la prise en charge classique sur le plan de l’observance et des lipides sériques (N = 1 étude) 

 un soutien électronique (N = 2 études) n’a pas été suffisant pour que les patients viennent chercher leurs 

médicaments chez le pharmacien de manière plus fiable et n’a pas eu non plus d’influence sur le 

cholestérol total sérique 

 un soutien administratif pour inciter à une bonne observance (N = 2 études) a permis, dans une étude, 

d’accroître de 6,2% (IC à 95% de 3,9 à 8,5) l’observance du traitement hypolipémiant (au moins 80% de 
suivi) 

 une intervention téléphonique à grande échelle par des pharmaciens pour rappeler aux patients de venir 

chercher leurs médicaments n’a pas eu d’effet dans une étude et, dans une autre étude, a eu un effet limité 

sur l’observance du traitement hypolipémiant (augmentation de 2,2% avec IC à 95% de 1,1 à 3,4).  
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Cette synthèse méthodique de la Cochrane Collaboration a été correctement menée du point de vue 

méthodologique. Une seule méta-analyse a été possible car les différentes interventions étaient très hétérogènes. En 

cas de prise en charge intensive du patient, on a observé une amélioration statistiquement significative de 
l’observance et une diminution du taux de LDL-cholestérol d’environ 20 mg/dl, ce qui pourrait être cliniquement 

pertinent (12,13). Il aurait été plus judicieux de choisir comme critère de jugement le pourcentage de patients 

arrivant à une observance de 80% ou atteignant les valeurs prédéfinies pour les lipides sériques. Par ailleurs, on n’a 

pas rapporté de manière systématique les résultats péjoratifs, les effets indésirables et le coût par année de vie 
gagnée supplémentaire. Un autre problème, qui concerne la validité externe, est le fait que l’on n’ait pas tenu 

compte des médicaments cardiovasculaires concomitants pour atteindre des résultats positifs probants. L’étude a 

par ailleurs montré que l’observance moyenne diminue lorsque le patient doit passer d’une à deux prises par 
jour (14). 

La difficulté d’améliorer l’observance a une fois de plus été confirmée dans une récente étude menée auprès de 

53480 patients (ayant de 18 à 64 ans) dont l’observance était inférieure à 80% pour 1 à 3 médicaments pris per os. 
Après 12 mois, on a observé que différents rappels (emballage avec une plaquette pour chaque jour, alarme 

électronique, pilulier classique) étaient sans influence sur l’observance (15).  

 

Conclusion 
 

Cette synthèse méthodique de la Cochrane Collaboration montre que les interventions pour encourager 

l’observance du traitement hypolipémiant ont donné des résultats contradictoires sur le plan de l’observance et de la 
diminution du taux de LDL-cholestérol.  

 

Pour la pratique 
 

L’amélioration de l’observance est une mission interdisciplinaire. Les patients et les prestataires de soins doivent 

collaborer, mais il n’existe pas de modèle idéal pour toutes les circonstances. Depuis le 1er octobre 2017, le statut 

de « pharmacien de référence » est devenu réalité. Les patients peuvent s’inscrire chez un pharmacien qui, pour sa 
prestation, sera rémunéré par un honoraire forfaitaire annuel par patient. Celui-ci établira le schéma de médication 

du patient en étroite concertation interdisciplinaire, ce qui intensifiera le suivi du patient.  
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