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Adhésion thérapeutique : le maillon 
manquant du contrôle tensionnel

Après tant d’années de recherche et de développement de 
médicaments efficaces pour faire baisser la tension artérielle, il 
est regrettable de constater que moins de la moitié des patients 
hypertendus atteignent les cibles tensionnelles, censées réduire 
leurs risques cardiovasculaires. L’adhésion thérapeutique sous-
optimale des patients est l’une des causes principales de ce 
contrôle tensionnel insuffisant. De plus, la non-adhésion au 
traitement antihypertenseur est corrélée à un risque cardio
vasculaire plus élevé. L’objectif du professionnel de santé est 
d’identifier les patients non adhérents et de leur proposer des 
solutions adaptées afin de soutenir leur autogestion du traitement. 
Des approches innovantes, comme l’utilisation des piluliers élec-
troniques combinée à une consultation interprofessionnelle 
dédiée à l’adhésion thérapeutique, devraient nous permettre une 
prise en charge plus adaptée et efficace.

Medication adherence : the weakest link in blood 
pressure control

After numerous years of research and development of effective 
anti-hypertensive drugs, it is regrettable to note that less than half 
of hypertensive patients reach the blood pressure targets that are 
known to reduce their cardiovascular risks and mortality. Poor 
adherence to treatment is one of the main causes of insufficient 
blood pressure control. Furthermore, non-adherence to anti-hyper-
tensive therapy correlates with higher risks of cardiovascular 
events. The objective of health professionals is to identify non 
adherent patients and to offer them appropriate solutions to 
support their treatment self-management. Innovative approaches 
like using electronic pillboxes combined with an interprofessional 
medication adherence support program should allow a more 
appropriate and effective care.

INTRODUCTION
L’hypertension artérielle (HTA) est le principal facteur de 
mortalité dans le monde, touchant 1,13 milliard d’individus et 
causant près de 10 millions de décès par an.1 De nombreuses 
évidences scientifiques ont montré de façon probante que le 
contrôle de l’HTA est associé à une diminution de la mortalité 
et de la morbidité cardiovasculaires.1 Pourtant, seulement la 
moitié des personnes hypertendues ont connaissance de leur 
HTA, moins de la moitié des patients hypertendus sont 
traités et, parmi ces derniers, environ 40‑50 % atteignent la 

cible thérapeutique de < 140/90 mm Hg.2 Les raisons de cet 
échec sont multiples. Parmi les différents facteurs, il apparaît 
qu’une adhésion thérapeutique sous-optimale joue un rôle 
crucial. En limitant le contrôle de la tension artérielle (TA), la 
non-adhésion augmente les risques de présenter un événe‑
ment cardiovasculaire, et grève les coûts de la santé (nombre 
de visites, hospitalisations, etc.).1‑4

Cet article a pour objectif de préciser la définition de l’adhé‑
sion thérapeutique en fonction de la littérature actuelle et de 
donner des clés pour la soutenir et l’améliorer. Une consulta‑
tion de soutien interprofessionnel à l’adhésion au traitement 
des malades hypertendus est déjà active au CHUV-Unisanté, 
à l’hôpital de Neuchâtel pour les patients VIH positifs, et est 
en voie de déploiement aux HUG.

DÉFINITIONS
Plusieurs termes (adhésion, compliance, persistance, obser‑
vance) sont utilisés dans la littérature. Leur traduction en 
français peut parfois ne pas être adaptée, par exemple, la 
compliance est un anglicisme qui se réfère plutôt à la disten‑
sibilité d’un organe. L’adhésion et l’observance thérapeu‑
tiques sont synonymes, bien que le terme à valoriser soit 
l’adhésion, car il place le patient au cœur de la relation théra‑
peutique (tableau 1).

A titre d’exemple, un patient prenant quotidiennement son 
traitement depuis son instauration, mais ne prenant que la 
moitié de la dose prescrite, sera dit persistant mais aura une 
implémentation suboptimale. A contrario, un patient prenant 
exactement la dose prescrite chaque jour, mais arrêtant son 
traitement précocement, aura une implémentation optimale 
mais sera dit non persistant. Ces patients seront considérés 
tous deux comme non adhérents à leur traitement. Les pa‑
tients n’initiant pas leur traitement et ceux le discontinuant 
de façon prématurée sont les patients les plus à risque d’être 
perdus de vue dans le système de santé (figure 1).

ÉTAT DES LIEUX
L’adhésion thérapeutique partielle des patients hypertendus 
est, avec l’inertie thérapeutique des médecins, la cause la plus 
importante du mauvais contrôle de la TA des patients.1 En 
effet, 50 % des patients auxquels un antihypertenseur a été 
prescrit cessent de le prendre en l’espace d’un an.6 Suite à 
l’instauration d’un premier traitement antihypertenseur en 
monothérapie, 30 % des patients l’interrompent après 6 mois, 
40 après 1 an et 50 après 5 ans.7
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HYPERTENSION

Selon une méta-analyse de 376  162 patients portant sur les 
médicaments prévenant les maladies cardiovasculaires, 
l’adhésion thérapeutique moyenne à 2 ans est de 57 % et ne 
serait que légèrement influencée par la classe du médicament.8 
Plus l’adhésion thérapeutique est optimale, plus les risques 
cardiovasculaires diminuent. Par conséquent, même une 
adhésion thérapeutique intermédiaire apporterait un béné‑
fice supérieur à celui d’une adhésion très faible.7,9 Les patients 
sont plus adhérents à leur traitement en prévention secon‑
daire qu’en primaire (environ deux tiers des patients versus 
environ la moitié respectivement sont adhérents après 2 ans 
en moyenne).8

COMMENT ÉVALUER L’ADHÉSION ?
L’adhésion thérapeutique est un comportement dynamique, 
qui varie d’un patient à l’autre et qui peut changer pour le 

même patient au cours du temps (par exemple, vacances théra‑
peutiques). Elle est déterminée par de nombreux facteurs, dont 
l’âge, le genre, la culture, les représentations et croyances de 
santé, l’éducation, mais aussi la maladie, le traitement (nombre 
de médicaments, effets secondaires), des facteurs socioécono‑
miques et le soutien apporté par le système de santé.10

Les moyens subjectifs d’évaluer l’adhésion thérapeutique 
comme la perception et l’intuition du médecin ou les autodé‑
clarations des patients ne sont pas assez performants pour 
dépister de façon sûre les patients non adhérents qui ne se 
sentent pas à l’aise pour en parler.

Il existe des questionnaires validés, destinés à dépister une 
adhésion thérapeutique suboptimale, par exemple le ques‑
tionnaire pilote d’acceptabilité d’un traitement chronique 
ACCEPT.11 Faciles d’usage, ils permettent un premier dépis‑
tage en décelant la non-adhésion ou les barrières à une bonne 
adhésion des patients qui osent poser leur problématique 
sans filtre de désidérabilité. Leur spécificité n’est pas excel‑
lente (< 75 %) et ils surestiment l’adhésion des patients. Une 
des raisons en est la volonté de faire plaisir à son médecin ou 
de ne pas oser se dévoiler dans un contexte qui ne le permet 
pas.9

Il existe des méthodes objectives directes et indirectes. Parmi 
les méthodes indirectes, nous citerons les registres de phar‑
macies et le pilulier électronique. L’examen des registres de 
pharmacies permet de corréler le renouvellement des ordon‑
nances à l’adhésion. Actuellement, ceci est difficilement réa‑
lisable en routine en Suisse en l’absence du dossier patient 
partagé.

Pilulier électronique

Il existe des dispositifs électroniques qui mesurent l’adhé‑
sion et qui délivrent un feedback sous forme d’informations 
ou d’alertes. L’un des systèmes très utilisés en Suisse se 
nomme MEMS (medication event monitor system, Aardex 
Group). Il s’agit d’un bouchon électronique doté d’une hor‑
loge interne se plaçant sur une boîte de médicaments et qui 
enregistre la date et l’heure de chaque ouverture du flacon. 
Les résultats sont traduits sous forme d’un graphique, faci‑
lement compréhensible du patient, et leur analyse donne 
une lecture précise des différents phénotypes d’adhésion. 
Ils sont un riche outil de discussion avec le patient. Ce dis‑
positif, utilisé en recherche, est maintenant déployé à plus 
large échelle en pratique clinique. L’ouverture de l’appareil 
n’équivalant pas forcément à l’ingestion du médicament, 
son utilisation doit s’accompagner d’entretien de feedback 
de type motivationnel entre le patient et le professionnel de 
santé. Actuellement, le pilulier électronique représente un 
des meilleurs moyens de mesure indirecte de l’adhésion, car 
il fournit l’historique des prises 9 et les entretiens de feed‑
back figurent parmi les interventions les plus efficaces.12

L’observation directe de la prise médicamenteuse par le patient 
(DOT, direct observed therapy), les comprimés électroniques 
ou encore la mesure de la concentration des médicaments 
antihypertenseurs dans le sang ou l’urine (TDM, therapeutic 
drug monitoring) sont des mesures directes et objectives. Le 
TDM est cependant peu représentatif de la qualité de prise 

Terminologie Définition

Adhésion au traitement médicamenteux Processus par lequel les patients 
prennent leurs médicaments comme 
prescrits, il se compose de l’initia-
tion, de l’implémentation et de la 
discontinuation

Initiation Le patient initie son traitement

Implémentation (réalisation, 
mise en œuvre)

Le patient met en œuvre le traite-
ment selon les informations 
discutées avec les professionnels 
de santé (dosage, horaire et 
fréquence de prise, intervalle entre 
les prises, rattrapage des oublis, 
association avec des actes 
routiniers)

Discontinuation (interrup-
tion)

Le patient cesse de prendre 
le médicament prescrit, quelle que 
soit la raison

Persistance L’intervalle de temps entre 
l’initiation et la dernière dose prise 
d’un médicament, précédant 
immédiatement la discontinuation

(Adapté de réf. 5).

TABLEAU 1
Adhésion au traitement 

et comportement 
du patient

FIG 1 Définition et terminologie 
de l’adhésion thérapeutique

Adhésion thérapeutique
Persistance Non-persistance

Initiation

Prescription
Première prise
du médicament

Dernière prise
du médicament

Temps

Implémentation

Discontinuation

(Adaptée de réf. 5).
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médicamenteuse sur la durée. Nombre d’études ont en effet 
montré que l’adhésion est meilleure les jours qui précèdent 
une visite médicale (effet brosse à dents). L’approche est semi-
quantitative et seul un résultat négatif peut être interprété de 
manière fiable. Dans l’HTA résistant au traitement, la mesure 
urinaire des médicaments s’est avérée utile pour le dépistage 
de la non-adhésion.

De récentes innovations, notamment dans le secteur techno‑
logique, nous permettent d’agrandir notre périmètre de ma‑
nœuvre. Les comprimés dits électroniques (Proteus Digital 
Health, Inc.) font partie de ces innovations. Une puce électro‑
nique de la taille d’un grain de sable, équipée d’un senseur, qui 
une fois ingérée par le patient, est activée par le suc gastrique, 
est insérée directement dans le comprimé ou la capsule. Un 
signal est alors émis de la puce électronique pendant quelques 
secondes, puis réceptionné par un patch cutané que le patient 
doit porter. Le patch collecte les signaux et les données, puis 
les transfère sans fil sur le téléphone portable du patient par 
exemple. Ces données peuvent ensuite être transmises de 
façon sécurisée au professionnel de santé. Cette technique 
soulève cependant des questions éthiques actuellement 
débattues. Son intérêt thérapeutique est en cours d’investiga‑
tion. L’approche a cependant été acceptée par la Food and 
Drug Administration (FDA).

COMMENT SOUTENIR ET AMÉLIORER L’ADHÉSION ?
La promotion de l’adhésion thérapeutique doit débuter par 
un partage de la décision entre le médecin et son patient, puis 
une éducation thérapeutique interprofessionnelle adaptée 
aux besoins individuels du patient, qui permettent une éva‑
luation appropriée et individualisée des risques et bénéfices 
du traitement dans un climat de confiance.

S’intéresser à l’adhésion thérapeutique implique d’explorer le 
comportement thérapeutique du patient, sa motivation, ses 
croyances et ses perspectives, en utilisant l’approche de 
l’entretien motivationnel.13 Il est préférable d’utiliser des 
questions qui permettent l’exploration : « Racontez-moi com‑
ment vous vous y prenez dans votre journée pour gérer votre 
médicament ? » « Si vous deviez décrire une journée où la prise 
du médicament est plus complexe, qu’en diriez-vous ? » plutôt 
que d’aborder la problématique par une question fermée et 
orientée, comme par exemple « Est-ce difficile pour vous de 
prendre votre traitement tous les jours ? », où le patient aurait 
tendance à répondre par la négative, fermant ainsi la discus‑
sion. S’intéresser à l’adhésion implique également de consa‑
crer quelques minutes à cette thématique de façon régulière 
et prévisible, et de valoriser l’avis du patient et ses efforts 
investis.

Du point de vue de la promotion de l’autogestion, certaines 
attitudes sont à privilégier, comme associer la prise médi
camenteuse à des habitudes (brossage des dents, café du 
matin, tisane du soir, etc.) ainsi qu’encourager l’automesure 
tensionnelle, dans une perspective d’empowerment du patient.1

L’acquisition, le renforcement ou le maintien d’une adhésion 
thérapeutique adéquate s’inscrit donc dans un suivi au long 
terme, en plusieurs visites, en explorant les différentes 

approches thérapeutiques possibles avec les patients. De plus, 
une approche interprofessionnelle tout au long du parcours 
ambulatoire du patient hypertendu a le potentiel de renfor‑
cer, si elle est bien élaborée, l’autogestion de la maladie par le 
patient (tableau 2).

CONSULTATION INTERPROFESSIONNELLE 
DE L’ADHÉSION THÉRAPEUTIQUE
Cette consultation pionnière en Suisse, et même en Europe, 
implémentée depuis 2004 à la pharmacie d’Unisanté (Policli‑
nique médicale universitaire, PMU) de Lausanne, ainsi que 
dans différents lieux de Suisse romande, fait maintenant 
figure de modèle, et a été mise en exergue dans les dernières 
recommandations européennes de l’European Society of 
Hypertension en 2018.

Les outils portant cette consultation sont l’entretien motiva‑
tionnel, le pilulier électronique (MEMS) et la transmission 
des résultats d’adhésion thérapeutique à tous les profession‑
nels pivots en charge de la problématique clinique du patient 
(figure 2). Le patient est invité à participer au programme 
d’adhésion. S’il ou elle y consent, il�elle est vu�e par le ou la 
pharmacien�ne au cours d’un entretien de 15 à 20 minutes, 

Interventions

Au niveau du médecin
• Informer sur les risques de l’hypertension et les bienfaits du traitement
• Convenir d’une stratégie de traitement pour contrôler et maintenir la tension 
artérielle à l’aide de mesures sur le style de vie et l’utilisation d’un comprimé 
combiné unique dans la mesure du possible
• Encourager la responsabilisation et l’autonomisation du patient
• Donner un retour régulier au patient sur ses améliorations comportementales 
et cliniques
• Evaluer et résoudre les barrières individuelles à l’adhésion thérapeutique
• Collaborer avec d’autres fournisseurs de soins de santé, en particulier les infir-
mières et les pharmaciens

Au niveau du patient
• Automesure de la tension artérielle par le patient (y compris le télémonito-
ring)
• Sessions d’éducation thérapeutique de groupe
• Autogestion individualisée et guidée par des sessions d’éducation thérapeu-
tique, adaptée aux besoins des patients
• Utilisation de rappels (p. ex. SMS, applications sur smartphone)
• Activation du soutien familial, social ou infirmier
• Approvisionnement de médicaments sur le lieu de travail

Au niveau du traitement médicamenteux
• Simplification du régime médicamenteux favorisant l’utilisation d’un traitement 
combiné en un unique comprimé quotidien
• Semainiers (p. ex. comprimés du lundi, mardi, etc.)

Au niveau du système de santé
• Soutenir l’élaboration de systèmes de soutien à l’adhésion thérapeutique (suivi 
téléphonique, visites à domicile et télémonitoring de la tension artérielle à 
domicile)
• Appuyer financièrement la collaboration entre les fournisseurs de soins 
de santé (médecins, pharmaciens et infirmières)
• Améliorer l’accessibilité aux médicaments
• Assurer le remboursement de comprimés combinés uniques
• Elaborer des bases de données nationales (comprenant des données sur 
les ordonnances) accessibles pour les médecins et les pharmaciens

TABLEAU 2
Interventions aux différents niveaux 
susceptibles d’améliorer l’adhésion 

thérapeutique dans l’HTA

(Adapté de réf. 1).
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puis est revu�e lors d’entretiens d’adhésion successifs à 4 
semaines d’intervalle, puis, quand la situation est stabilisée, à 
intervalle de 2‑3 mois sur une durée variable d’un patient à 
l’autre (6 mois à plusieurs années). Toutes les informations et 
résultats sont colligés sur un rapport électronique, partagé 
entre tous, et les décisions sont prises de façon concertée.

L’objectif de la consultation est de valoriser l’autonomie 
thérapeutique du patient, de faire émerger ses besoins spéci‑
fiques pour favoriser son engagement au long cours en se 
fixant des objectifs thérapeutiques intermédiaires, réalistes. 
Les motifs menant à proposer cette consultation spécialisée 
sont l’échec thérapeutique, les difficultés à prendre les médi‑
caments, les difficultés psychosocio-économiques, les comor‑
bidités (dépression, abus d’alcool...), la fragilité (troubles 
cognitifs ou fonctionnels, handicap, âges extrêmes, grossesse...) 
ou, simplement, l’accompagnement à l’initiation d’un nou‑
veau traitement à visée d’éducation thérapeutique (figure 2).

Vignette clinique : cheminer avec le patient

Monsieur N., âgé de 60 ans, est un restaurateur de bonne 
table. Il est connu pour une cardiopathie ischémique 
avec 3 vaisseaux stentés, un diabète de type II compliqué 
d’une insuffisance rénale chronique (stade G3bA3), dune 
dyslipidémie traitée, une consommation d’alcool à 
risque, un tabagisme actif (80 UPA), une obésité troncu‑
laire, une sédentarité, un syndrome d’apnées obstruc‑
tives du sommeil sévère et une HTA réfractaire.

Son traitement actuel consiste en du valsartan 160 mg/jour, 
amlodipine 10 mg/jour, hydrochlorothiazide 25 mg/jour, et 

Inclusion

Consultation
avec le médecin

Premier entretien
avec le pharmacien

Entretiens de suivi
avec le pharmacien Rapport

Dernier entretien

• Accueil du patient
• Présentation du programme
  et du moniteur électronique
• Anamnèse du traitement
  patient et de son adhésion
• Présentation / information
  complémentaire à propos
  du traitement et de l’adhésion
  médicamenteuse

• Description objective de l’adhésion
  médicamenteuse
• Intervention et exploration
  du problème avec empathie
• Evaluation des ressources
  et des barrières

• Préparation de l’entretien
• Accueil du patient 
• Lecture et validation des données
  électroniques d’adhésion
• Discussion avec le patient des résultats de l’adhésion
  depuis le dernier entretien
• Intervention : information, motivation, compétences
  comportementales, besoins psychosociaux, changement
  de traitements si besoin, facteurs modérateurs
  et but à se fixer
• Synthèse et conclusion

• Le patient rapporte le moniteur
  électronique
• Détermination des objectifs relatifs
  à l’adhésion médicamenteuse
  au-delà du programme

FIG 2 Processus de la consultation d’adhésion

(Adaptée de réf. 14).

du métoprolol 50 mg/jour. Ses valeurs de TA en consul‑
tation s’élèvent à 168‑186/83‑86 mm Hg, et sont confir‑
mées par MAPA (mesure ambulatoire de la pression ar‑
térielle).

Monsieur N. accepte de participer à une étude clinique. 
Son traitement antihypertenseur habituel est administré 
dans un pilulier électronique, son adhésion s’améliore, 
atteignant 75 % de doses prises, et ses tensions se 
normalisent !

La cause de la pseudorésistance thérapeutique est ainsi 
identifiée. Il s’agira maintenant de renforcer ce récent 
comportement d’adhésion thérapeutique dans le but de 
le pérenniser.

Or, les mois suivants, l’adhésion du patient diminue à la 
valeur de 50 %, avec un mauvais contrôle tensionnel 
corroboré par une MAPA, et l’albuminurie augmente. 
Un diabète est diagnostiqué avec une HbA1C à 9,8 %.

Un travail interprofessionnel se met en place dans le but 
de soutenir le patient : promotion d’une meilleure 
communication entre spécialistes, médecin généraliste, 
pharmacien et patient. A l’aide de sa pharmacie, qui 
désormais prépare des semainiers, les paramètres 
s’améliorent. Le patient diminue sa consommation de 
cigarettes de 3‑4 à 1 paquet par jour.

Quelles ont été les clés de cette évolution favorable ? 
L’approche interprofessionnelle a probablement permis 
de mettre en lumière un certain degré de déni, a accom‑
pagné activement une prise de conscience et a apporté 
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des connaissances concertées au patient. De plus, le 
traitement a pu être simplifié en favorisant les combi‑
naisons thérapeutiques.

CONCLUSION
L’adhésion au traitement médicamenteux antihypertenseur 
n’est pas aussi optimale qu’on le souhaiterait, malgré une 
panoplie de traitements efficaces, administrables en une 
seule prise journalière, pour contrôler la TA. Le soutien et la 
promotion de l’adhésion thérapeutique restent un défi, et 
nécessitent une collaboration étroite entre les différents 
acteurs de la santé et les patients eux-mêmes. Une approche 
motivationnelle centrée sur les besoins spécifiques de chaque 
patient, l’émergence d’outils innovants comme les piluliers 
électroniques et une concertation interprofessionnelle sont 
d’une grande aide. Beaucoup de moyens et d’efforts de la part 
des acteurs de la santé et des patients ont été déployés et ont 
porté leurs fruits, mais il reste encore du chemin à faire. De 
nouvelles approches, notamment dans les secteurs technolo‑
giques et d’organisation de santé, nous permettront possible‑

ment d’agrandir notre périmètre de manœuvre pour assurer 
le meilleur contrôle tensionnel possible.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

	 Une adhésion thérapeutique déficiente est une cause impor-
tante d’hypertension artérielle (HTA) non contrôlée

	 La non-adhésion thérapeutique est souvent interprétée comme 
une cause de résistance au traitement antihypertenseur, car elle 
est difficile à diagnostiquer

	 Une approche multidisciplinaire incluant le patient, le pharma-
cien, le médecin ou d’autres soignants, et combinant plusieurs 
approches : entretien motivationnel, piluliers électroniques, 
renforcement des ressources du patient, compréhension de ses 
croyances, permet d’améliorer l’adhésion thérapeutique

	 Une meilleure adhésion est associée à une réduction des 
issues défavorables et de la mortalité, et à une réduction des 
coûts de la santé
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