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1/ Introduction  

 

L'exercice de la médecine générale nécessite pour le médecin la maitrise de la compétence de 

premier recours [54]. En dehors du suivi des patients, le médecin généraliste prend en charge les 

pathologies aigues des patients [52].  

Avec le vieillissement de la population, les consultations avec les séniors augmentent [1.2.3] . Cette 

consultation a des caractéristiques propres à la population gériatrique et nécessite une adaptation 

des pratiques médicales du médecin.  

L'aboutissement de la consultation en médecine générale est trop souvent la rédaction d'une 

ordonnance médicamenteuse délivrée au patient [17.18]. Elle est le résultat d’une analyse de la 

situation, des comorbidités, d’une réflexion diagnostique, et d’un choix thérapeutique approprié à 

chaque patient après négociation [55].  

La bonne compréhension de l'ordonnance est source d'efficacité thérapeutique et fait partie de 

l'éducation thérapeutique du patient [56.57]. 

L'objectif initial de notre travail est de mesurer la compréhension de l'ordonnance de médecine 

générale par la population âgée de plus de 65 ans, lors d'une consultation pour une pathologie aigue.   

Les objectifs secondaires recherchent un lien entre les critères socioculturels de nos patients et la 

compréhension de l'ordonnance, et si la remise d'un "pilulier virtuel" lors de la consultation peut être 

un moyen d'améliorer la prise médicamenteuse.  
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2/Mise au point des connaissances sur le sujet   

 

2.1 La population âgée, une population grandissante et fragile 

2.1.1 Démographie française, la population âgée en France est en augmentation  

 

L'un des premiers facteurs responsable de l'accroissement de la population des seniors en France est 

le Baby-boom de la période d'après guerre. Ces années sont marquées par une forte augmentation 

des naissances de 1945 à 1965 où l'indice de natalité français a été l'un des plus fort en Europe 

occidentale avec une valeur qui varie de  2.6 à 3. Cette valeur a diminué avec un indice qui s'est 

stabilisé autour de 1.8 de 1975 à 1991. Cette explosion de la natalité lors des années cinquante est 

responsable d'une augmentation massive de la population âgée de plus de 65 ans dans les années à 

venir.   [1] 

Un autre facteur d'accroissement de la population des seniors repose sur une augmentation de 

l'espérance de vie, qui depuis le XVIIIème siècle augmente de façon spectaculaire. Cette 

augmentation est multifactorielle, et résulte de la conjonction d'immenses progrès réalisés dans les 

domaines économique, médical, culturel et social. En dix ans, l’espérance de vie des hommes a 

progressé de 2,9 ans et celle des femmes de 2,1 ans. Dans les conditions de mortalité de 2013, une 

femme vivrait en moyenne 85,0 ans et un homme 78,7 ans (une différence qui s'attenue avec les 

années).   [2] 

Concernant la population des seniors en France, les chiffres de l'INSEE sont sans équivoque avec une 

population âgée de plus de 60 ans estimée à 15.2% en 1901, 20% en 1950, 27.5% en 2000. Des 

projections réalisées estiment à 32.1% la proportion de personnes âgées de plus de 60 ans en 

population générale pour les années 2060. On assiste donc à une augmentation importante de la 



14 
 

 

population vieillissante en France avec une proportion de personnes âgées dépassant un tiers de la 

population générale en France selon l'INSEE pour les années 2060.  [3] 

 

2.1.2 Le concept de population gériatrique, un concept récent    

Le concept de gériatrie fait son apparition 1801 avec la création du premier établissement réservé 

aux "vieillards" à Paris. Devant la demande croissante en soins, le nombre de structures augmentera 

au fil des années pour atteindre 18 établissements en 1949 pour la seule ville de Paris. [9] La gériatrie 

va se développer avec les années et deviendra une spécialité médicale en 2004. [10,11] 

Selon l'Organisation Mondiale pour la Santé, la gériatrie est définie comme un âge civil supérieur à 65 

ans. Mais il s'agit plus d'un concept que d'un âge...la gériatrie est une discipline qui prend en charge 

les sujets âgés malades ou non. Il s'agit d'une spécialité médicale qui se définit plus par la manière de 

soigner que par l'âge. Elle est à différencier de la gérontologie, science qui étudie le vieillissement 

dans tous ses aspects : biomédical, socio-économique, culturel, démographique... 

 

2.1.3 La population gériatrique, une population fragile 

Du concept de gériatrie on peut directement rapprocher celui de fragilité. En 2008, la fragilité est 

reconnue de manière consensuelle comme un état de vulnérabilité consécutif à une diminution des 

réserves fonctionnelles des multiples systèmes physiologiques composant l’organisme. [4.5] 

Selon les études cliniques [6,7], on peut estimer que chez les personnes âgées de plus de 65 ans la 

prévalence de la fragilité dans la population gériatrique varie  entre  7 et 20%, avec 20 à 26 % chez les 

personnes âgées de plus de  80 ans et atteindre 32% chez les personnes ayant plus de 90 ans. Il y a 

donc un rapport  direct entre l'âge et la fragilité, une fragilité qui va avoir tendance à augmenter 

parallèlement au vieillissement de la population.   
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2.1.4 Coût de la santé des personnes âgées 

Du fait de la fragilité et de la polypathologie fréquente chez nos seniors, la consommation en soins et 

bien médicaux (CSBM) augmente.   

En 2010, 5,7 millions de personnes sont âgées de 75 ans ou plus en France. Une sur dix vit en 

établissement pour personnes âgées. Parmi les personnes vivant à domicile, plus de la moitié (57 %) 

sont en affection de longue durée (ALD) et plus d’une sur dix (13 %) est dépendante. 

Ainsi la dépense moyenne de soins de ville remboursée par l’assurance maladie aux 75 ans et plus est 

de 3 000 € par an, et de  2000 € pour les  60 - 75 ans. Selon le rapport des comptes nationaux de la 

santé de  2013, les personnes âgées de 75 ans ou plus consomment 7 molécules médicamenteuses 

différentes de manière régulière, seules 12 % d'entre elles n’ont aucune pathologie identifiable à 

partir des données de l’assurance maladie. En 2010, un tiers des personnes âgées de 75 ans ou plus 

ont été hospitalisées en court séjour, contre environ un quart des personnes de 60-74 ans. 40 % à 70 

% des personnes de 75 ans ou plus sont traitées pour plusieurs pathologies, un tiers d'entre elles 

sont traitées pour une pathologie cardio-vasculaire par le médecin traitant qu'elles voient en 

moyenne  8 fois par an. [8] 

Chez les seniors, les dépenses qui progressent le plus sont celles de soins infirmiers, de 

kinésithérapie, et de matériel médical; des dépenses directement liées au niveau de dépendance.  [8]  

 

2.2 Pathologie aigüe en médecine générale 

Une thèse de médecine générale réalisée en  2012, [16] montre que les médecins généralistes  sont 

bien les médecins de référence des pathologies aigues avec une moyenne d'au moins 0,6 résultats de 

consultation (RC) de type aigu par consultation. Dans cette thèse, il a été utilisé un modèle utilisant 

les résultats de consultations qui se différencie du motif de consultation (par exemple, le malade 
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consulte parce qu’il a de la fièvre, qu’il se sent fatigué et qu’il a du mal à avaler: ce sont bien les 

motifs de consultation. Mais le médecin après l'entretien et l'examen clinique, conclut à une angine: 

l'angine est le résultat de consultation). Ce concept de « résultat de consultation » a été  élaboré par 

la Société Française de Médecine Générale (SFMG)  [52] et son utilisation permet une meilleure 

analyse des problèmes rencontrés et donc une meilleure prise en charge. 

Il a permis de montrer que 60 %  des consultations de médecine générale comportent un facteur 

aigu, accompagnant ou non un autre motif.   

Cette demande en soin aigu est stable au fil des années (1.9 Résultats de consultation aigu en 1993, 

contre 2 en 2009), contrairement à la demande globale lors d'une consultation, qui identifie en 

moyenne 2.2 résultats de consultation en 2010, contre 1.8 il y a 15 ans. [16] 

Dans la population âgée de plus de 65 ans, les résultats de consultations aigues ont la même 

proportion qu'en population générale, cependant la chronicisation des problèmes aigus est plus 

importante en population gériatrique qu'en population générale.  

 

2.3 L'ordonnance en médecine générale en France 

2.3.1 Etat des lieux 

La compréhension de l'ordonnance et son application sont  l’un des principes fondamentaux d'une 

bonne application des pratiques médicales. En France, la consommation de médicament est 

supérieure à celle de nos voisins européens.  

 Les médecins prescrivent en moyenne 2,9 médicaments par consultation en France. [19] 

Selon deux études menées en 2005 [17,18] en France, le nombre de médicaments prescrits suite à 

une consultation est plus élevé que dans les autres pays européens. Les patients déclarent avoir 

consommé environ 1,6 médicaments chaque semaine prescrits par leur médecin, contre 1,2 en 
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Allemagne et Espagne et 0,9 aux Pays Bas. Selon les médecins interrogés dans ces études, le ratio 

prescription médicamenteuse par consultation, soit le nombre de consultations se soldant par une 

ordonnance de médicaments est plus important en France qu’ailleurs puisque 90% des consultations 

se concluent par une ordonnance de médicaments, contre 83,1% en Espagne, 72,3% en Allemagne et 

43,2% aux Pays-Bas.  

 Les raisons de cette forte consommation en médicaments sont plurifactorielles. 

On retrouve des facteurs objectifs influençant la prescription: 

- liés au médecin : l'âge et le sexe, mais également le lieu d'installation (zone rurale ou urbaine, 

ou région géographique), le type d'exercice, son parcours universitaire et professionnel 

antérieur, le lien avec l'industrie pharmaceutique, la participation à des formations continues , 

l'affiliation au secteur I ou II.  

-les caractéristiques du patient: telles que son âge, son sexe, ses antécédents, le fait qu'il soit 

en ALD, son niveau socioéconomique, le fait qu'il s'agisse d'un patient ancien ou nouveau, le 

motif de consultation (recours dans un contexte chronique, décompensation d'une pathologie, 

pathologie aigue...) et le diagnostic.[17] 

Mais il existe des raisons subjectives qui influencent le médecin et sa prescription, c'est à dire des 

facteurs peu scientifiques. La pression ressentie par les médecins de la part du patient qui souhaite 

une prescription est un des facteurs expliquant cette surconsommation. Cela correspond à une 

demande ou une attente de médicaments, que le médecin perçoit comme étant injustifiée [20,21]. 

Un autre facteur subjectif est l'attente ressentie par le médecin. Il s'avère que plus encore que 

l'attente du patient elle-même, c'est la perception qu'a le médecin de la demande qui est le plus gros 

facteur de prescription de médicaments. [22] 
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 Malgré cette forte consommation pharmaceutique,  les patients ne suivent pas les 

prescriptions des médecins à la lettre. [31] 

 

On estime que 25% des traitements prescrits par les médecins ne sont jamais consommés par les 

patients [31]. Ainsi, selon les études, la mauvaise observance  est la cause de 12000 décès par an en 

France. Ceci est particulièrement vrai pour les pathologies chroniques (où seulement 40% des 

diabétiques suivent leur traitement à la lettre)  mais aussi pour les pathologies aigues. En effet, il est 

très simple d'arrêter son traitement antibiotique deux jours avant la fin lorsque tout va mieux...  

 

2.3.2 Critères de compréhension de l'ordonnance  

 La bonne compréhension du mode de prise  

Les critères de compréhension de l'ordonnance en médecine générale sont en partie liés aux 

modalités de rédaction de l'ordonnance. Ainsi d'après le site AMELI de l'assurance maladie [29], dans 

l'espace dédié aux professionnels,  on retrouve les informations indispensables à la rédaction de 

l'ordonnance. Ainsi, en dehors des informations concernant le patient (nom, âge, poids...), il doit être 

inscrit : 

 le nom de la spécialité (princeps ou générique) ou la dénomination commune d'un principe 

actif (DCI) assortie ou non d'une marque ou du nom du fabricant ; 

 le dosage et la forme pharmaceutique ; 

 la posologie et le mode d'emploi ; s'il s'agit d'une préparation, il faut préciser la formule 

détaillée ; 

 la durée du traitement (exemple : traitement pour trois mois) ou le nombre d'unités de 

conditionnement dans le cas d'une prescription en nom de marque (exemple : deux boîtes 

de 20 comprimés) ; 
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 La bonne compréhension de l'indication du traitement  

D'après le code de Santé publique [12,13], c'est au médecin de transmettre les informations 

nécessaires au patient, concernant sa pathologie,  et donc les traitements correspondants. Il doit 

donc s'enquérir de la bonne compréhension de chaque traitement  inscrit sur son ordonnance.  

 

 la bonne connaissance des effets indésirables  

 

La connaissance des médicaments, de leurs effets indésirables et de leurs modalités d'administration 

est la base de l'observance des schémas thérapeutiques proposés par le médecin. La qualité de 

l'information délivrée au moment de la prescription contribue à la fois à améliorer l'efficacité du 

traitement et à réduire les risques médicamenteux, en diminuant la fréquence et la gravité d'effets 

indésirables grâce à une meilleure vigilance du patient. [30] 

 

2.4 Prise médicamenteuse et iatrogénie en gériatrie 

2.4.1 La population âgée, polypathologie et multiplication des traitements  

La population âgée de plus de 65 ans est consommatrice du système de soin. En dehors du recours 

au professionnel de santé (médecin, kinésithérapeute, infirmière...), nos seniors de par leurs  

polypathologies consomment plus de médicaments. Le terme de polypathologie est variablement 

défini et non consensuel. La définition la plus acceptée est « la co-occurrence de plusieurs maladies 

chroniques (au moins 2) chez le même individu sur la même période » [53] 

En population générale, les personnes déclarent en moyenne 2,9 troubles de santé un jour donné et 

le nombre de maladies associées déclarées augmente avec l’âge : quatre pour les 40-64 ans, cinq 

pour les 65-79 ans et six pour les personnes de 80 ans et plus. [23] 
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Chez les plus de 65 ans, selon la cohorte PAQUID  le nombre moyen de médicaments déclarés par 

personne est de 4,1. Parmi les sujets vivant à domicile, 40,4 % utilisent plus de quatre médicaments 

(ce qui représenterait 3,5 millions de personnes âgées de plus de 65 ans en France). Les classes 

thérapeutiques les plus utilisées sont les médicaments cardio-vasculaires (67,9 % des patients) et les 

psychotropes (39,1 %). Puis viennent les médicaments de la sphère digestive (20,5%), les antalgiques 

et les anti-inflammatoires (21,6 %). [24]  

 

2.4.2 Iatrogénie en France 

En France, selon l'étude ENEIS, 1.5% des séjours hospitaliers sont directement liés à un effet 

indésirable d'un traitement, et l'on retrouve dans  22% des hospitalisations un épisode de iatrogénie 

soit  50 000 à 100 000 hospitalisations par an en France, dont la moitié pourrait être évitée. [25]   

 

2.4.3 Pistes pour l'amélioration de la prescription médicamenteuse du sujet âgé.  

 L'AFSSAPS  a édité un guide de bon usage des médicaments pour prévenir la iatrogenèse en 

gériatrie [26] 

Ce livret apparu suite à la loi n°2004-806 du 9 août 2004 fixe comme objectif en 

politique de santé publique, de parvenir à la réduction dans les 5 ans, de la fréquence 

des prescriptions inadaptées chez les personnes âgées et de la fréquence des 

évènements iatrogènes d’origine médicamenteuse entrainant une hospitalisation. 

Ce livret se divise en deux parties : 

 La première partie donne des recommandations sur le suivi et la surveillance des 

traitements, nouveaux ou non en gériatrie. On y trouve un bilan clinique et 

paraclinique minimal à effectuer lors d'une prescription chez le senior 
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polypathologique afin d'éviter la iatrogénie. Il souligne l'importance de la surveillance 

du poids  de la tension artérielle avec recherche d'hypotension orthostatique, ainsi 

que la réalisation du ionogramme. Lors de cette première partie on peut trouver des 

conseils sur la décision thérapeutique (avec l'information qui est due au patient), la 

rédaction de l'ordonnance ainsi que le suivi thérapeutique.   

 La deuxième partie de ce livret étudie les différentes classes thérapeutiques face aux 

particularités clinico-biologiques en gériatrie. Elle insiste sur la surveillance propre à 

chaque molécule et sur les médicaments gros pourvoyeurs de iatrogénie comme les 

antihypertenseurs, les anti inflammatoires, les neuroleptiques.... 

 

 L'HAS , 2006 , Prescrire chez le sujet âgé  [27] 

Il s'agit d'un référentiel proposé aux médecins dans le cadre de l’évaluation et de 

l'amélioration des pratiques pour prescrire chez le sujet âgé. Ce référentiel insiste sur 

la recherche systématique de symptômes iatrogéniques en pathologie aigue, et sur 

l'analyse systématique des pathologies en cours, ainsi que sur leurs traitements. Il 

nous détaille également l’ensemble des outils de bonnes pratiques en libre 

disposition sur le site de la HAS, afin de s’auto évaluer en tant que prescripteur. 

 Le Programme pilote sur la prescription médicamenteuse du sujet âgé de 2005 [28] 

Il s'agit d'un espace thématique dédié aux professionnels de santé, permettant 

d'évaluer sa prescription en gériatrie. On peut retrouver des grilles d'évaluation de la 

qualité des ordonnances, des programmes d'évaluation des pratiques 

professionnelles, ainsi que des documents synthèses concernant les résultats des 

réunions portant sur la prescription chez le sujet âgé.   
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3/Phase exploratoire de notre travail 

 

3.1 Naissance du projet 

Lors d'une discussion avec mon directeur de thèse, celui-ci me relate un après-midi passé dans une 

maison pour seniors actifs dans laquelle il organisait un atelier sur la prise médicamenteuse. Son 

constat était accablant... Son atelier était pourtant simple... Il avait distribué aux seniors présents 

(une vingtaine ce jour là)  une ordonnance type de pathologie aigue en médecine générale, et leur 

avaient demandé de remplir virtuellement un pilulier pour la semaine. Les résultats n'ont pas été 

ceux attendus. Plus de la moitié des personnes présentes n'avaient pas rempli correctement leur 

pilulier. Certes c'était l'heure de la sieste, mais bon ... Nous nous sommes questionnés sur la prise 

médicamenteuse de ces personnes pourtant autonomes et nous avons rapidement pensé à un sujet 

de thèse à approfondir.  

Les recherches sur la base de données de medline/pubmed ont été réalisé selon plusieurs axes, "la 

compréhension de la prescription par le patient ", "pathologie aigue en médecine générale" ..., et 

n'ont pas permis de retrouver de travail directement en lien avec notre question. 

Un seul travail a été retrouvé [34], une thèse qui aborde le sujet mais en population générale, c'est à 

dire âgée de plus de 18 ans.  

 

3.2 Nombre de sujets à inclure dans l'enquête 

Avant de commencer notre travail nous avons dû nous intéresser à la population  et au nombre de 

sujets à inclure dans l'enquête. Dans le cas de notre étude,  il n'y a pas de comparaison chiffrée à 

avoir donc pas de calcul du nombre de sujets nécessaires.  Il a donc fallu convenir d'un échantillon 

acceptable qui représente bien la population cible, c'est à dire les personnes âgées de plus de 65 ans. 
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Nous avons convenu de manière empirique qu'un échantillon de 80 personnes était un bon 

compromis entre faisabilité de l'enquête et représentativité de l'échantillon par rapport à la 

population source.  

 

3.3 Phases de test  

Une fois le questionnaire réalisé et validé dans ses grands axes par les statisticiens, il était nécessaire 

de réaliser des essais afin de valider la faisabilité et le caractère reproductif de ce questionnaire. Les 

premiers essais ont été réalisés en cabinet de médecine générale sur la ville de Fréjus. Lors de ces 

essais, nous avons fait attention à plusieurs points qui nous semblaient essentiels pour la 

reproductibilité de ce questionnaire et la validité des réponses que nous attendions. 

 

 Le mode de recueil des résultats de ce questionnaire a fait l'objet de plusieurs interrogations. 

La première question qui nous a semblé pertinente concernait le recueil des informations. Le patient 

devait-il répondre seul au questionnaire? ou bien les questions devaient-elles lui être posées?  

Nous avons donc lors d'un premier essai, distribué le questionnaire aux patients qui répondaient aux 

critères d'inclusion à la sortie de leur consultation.   

Deux possibilités ont été explorées :  

-La première était la remise du questionnaire au patient en leur demandant de remplir le 

questionnaire sur place, à partir de leur ordonnance, et de le remettre dans une boite prévue à 

cet effet. Il en est ressorti plusieurs problèmes. Le patient n'avait pas l'air à l'aise face au 

questionnaire, peut être surpris de la méthode? Nous avons recueilli 6 questionnaires de cette 

manière. Sur les six, deux n'étaient pas terminés, un questionnaire était difficilement lisible. 

Sur les six questionnaires, deux patients n'avaient pas remis le double de leur ordonnance 
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comme demandé sur le questionnaire. La méthode employée n'était pas fiable et surtout très 

peu reproductible.  

-La deuxième a été de remettre à la sortie de la consultation le questionnaire au patient 

accompagné d'une enveloppe timbrée à adresser à mon domicile. J'ai essayé cette méthode 

malgré les mises en garde de mon directeur de thèse. Il y avait trop de facteurs extérieurs qui 

parasitaient les réponses... je m'en suis vite aperçu.  Il a été remis une  quinzaine de 

questionnaires aux patients, le taux de retour a été très faible. De plus sur les questionnaires 

analysés, on pouvait lire des réponses manifestement sortie de notices  de médicaments ou 

autres. Ainsi, dans les effets secondaires, on a pu retrouver "rare cas d'œdème laryngé"...  La 

méthode a là aussi été vite abandonnée. Malgré l'anonymat, les patients ont voulu faire plaisir 

aux médecins! 

Après analyses de ces deux modes de recueil que nous avons réalisé de manière simultané, il nous a 

paru évident qu'il fallait nous même interroger les patients pour limiter les informations venues de 

sources extérieures. Pour savoir ce qu'avait retenu le patient de sa consultation, il ne fallait pas qu'il 

soit influencé par le pharmacien, par les explications d'un proche, de son infirmière...  

 

 Lors  d'une deuxième phase d'essai, nous nous sommes concentrés sur le questionnaire, le 

temps de réponse  au questionnaire, la compréhension des questions par les patients.  Nous avons 

réalisé une dizaine d'entretiens afin de valider le questionnaire. Ces entretiens ont engendré 

quelques modifications pour rendre plus simple  la compréhension des questions  par les patients. 

Aucun changement majeur n'a été réalisé suite à cette phase préliminaire. La durée de réalisation du 

questionnaire était convenable, environ  3 minutes et 30 secondes, durée acceptable pour le patient.  

Lors de cette phase d'essai, nous n'avons pas eu de refus de la part des patients. Certes nous n'avons 

interrogé qu'une dizaine de patients mais aucun n'a refusé d'y répondre.  
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3.4 Acquisition de la méthodologie finale 

En accord avec mon directeur de thèse, nous avons convenu de recueillir les réponses au 

questionnaire comme suit :  

 Je serai l'unique investigateur de ce projet. Les questionnaires seront donc remplis par 

entretien entre moi et le patient à la sortie de sa consultation avec son médecin. 

 

 Concernant le nombre de patient à inclure dans l'enquête, il n'a pas été si facile de recruter 

des patients entrants dans les critères de la population étudiée, et parfois il pouvait se passer 

des heures sans avoir de patients à interroger. Il a semblé qu'interroger 60 patients serait 

plus réalisable, en terme de volume horaire passé à recueillir les réponses. Je me suis laissé 

deux mois pour l'obtention des réponses, à raison de  2 à 4 demi-journées par semaine.  
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4/Matériel et méthode 

 

4.1 Type d'étude 

Il s'agit d'une étude prospective quantitative, observationnelle (descriptive et analytique), 

multicentrique.  

 

4.2 Population étudiée   

 La population étudiée dans notre étude a été définie: 

 

 Patient âgé de plus de 65 ans  

 Consultant dans un cabinet de médecine générale  

 Pour une pathologie aigue. Les renouvellements d'ordonnances avec une pathologie 

aigue associée ont été admises en faisant abstraction du renouvellement. 

 

 Le seul critère d'exclusion retenu : l'existence de troubles cognitifs marqués (difficulté à la 

communication, propos incohérents, désorientation ...)   

 

4.3 Les médecins participants à notre enquête 

Pour réaliser notre travail nous avons contacté dix médecins des villes de Fréjus et Saint-Raphaël. La 

sélection des médecins participants à l'enquête s'est faite à partir de relations de travail et de 

connaissances personnelles. Nous avons ciblé les cabinets de groupe pour pouvoir interroger un 

maximum de patients. 
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Un courrier leur a été adressé pour expliquer les objectifs de notre enquête et les modalités de 

réalisation. Six médecins ont accepté de participer, quatre médecins n'ont pas donné suite à notre 

demande (pas de réponse de leur part à notre relance). 

 

4.4  Recueil des données  

 4.4.1 Le questionnaire  (Annexe 1) 

Nous avons réalisé un questionnaire sous forme de questions à choix multiples et de deux tableaux.  

 Première partie: Caractéristiques du patient   

 son état civil, son sexe et son âge (sous forme de tranche d'âge pour optimiser 

l'analyse des données), sa couverture sociale (sécurité sociale, CMU, aide 

médicale d'état, existence ou non d'une mutuelle) 

  son niveau d'étude à partir de la Nomenclature simplifiée des niveaux de 

formation [32] de l'éducation nationale.  

 Sa catégorie socioprofessionnelle à partir de la Nomenclature simplifiée des 

Professions et Catégories Socioprofessionnelles des Emplois Salariés 

d'Entreprise (PCS-ESE) [33].  

 

 Deuxième partie: La consultation et son ordonnance.  

Nous nous sommes intéressés au motif de la consultation ainsi qu'à l'ordonnance qui a 

été remise au patient. Les items renseignent : 

 la pathologie traitée  

 la durée de la consultation.  

 le type d'ordonnance (manuscrite ou  dactylographiée) 
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  l'explication de l'ordonnance par le médecin et sa relecture éventuelle avec le 

patient.  

 Les caractéristiques du médecin: sexe et mode d'exercice (conventionné ou 

non). 

 

 Troisième partie: La compréhension de l'ordonnance 

 

Nous avons demandé aux patients de remplir à l'aide de leur ordonnance un "pilulier 

virtuel" de manière à évaluer la bonne compréhension de la prise, la bonne posologie, 

la bonne durée de traitement. 

Un Item renseigne sur la connaissance des molécules prescrites et leurs éventuels 

effets indésirables. 

Il est demandé aux patients de donner pour chaque molécule prescrite son utilité et 

les éventuels effets indésirables ou précautions qui l'accompagnent.  

 

 Nous terminons ce questionnaire avec deux questions plus générales.  

- Se fait-il habituellement aider pour comprendre son ordonnance et donc pour 

prendre ses traitements. Et si oui, par qui ? 

-Le médicament générique représente-t-il un frein à la compréhension de leur 

ordonnance?   

 

L'élaboration de ce questionnaire s'est faite en plusieurs étapes. La première version de ce 

questionnaire a été soumis à l'avis de deux statisticiens qui ont émis des remarques: questions trop 

ouvertes, avec des textes libres, trop difficile à exploiter informatiquement... J'ai donc modifié le 

questionnaire afin de proposer un maximum de questionnaires à choix multiples. Deux items de ce 
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questionnaire n'ont pu être transcrits en questions à choix multiples,  ce sont les items répondants 

directement à l'objectif principal de ce travail.  

 

4.4.2 Lieu de recueil  

Les réponses aux questionnaires ont été effectuées chez 6 médecins généralistes de la ville de Fréjus 

et Saint Raphael. Les questionnaires ont donc été réalisés dans les locaux de ces médecins, dans un 

bureau, une pièce annexe… nous avons essayé à chaque fois et lorsque c’était possible de placer le 

patient dans une ambiance calme, de manière à ne pas influencer négativement les résultats.  

 

4.4.3 Mode de recueil  

Les questionnaires ont été remplis lors d’entretiens entre l’interne et les patients.  

 L’entretien était directif pour ces questions à QCM.  

 Pour les questions ouvertes (question 6, 10 et 12) il s'agissait d'entretiens semi-directifs, il a 

fallu guider les patients sans les influencer. J’ai rempli moi-même les tableaux sous la dictée 

des patients.  

J'ai présenté le questionnaire et le but de notre étude aux patients interrogés. Puis nous nous 

sommes mis à l'écart dans un endroit calme, à chaque fois que cela était possible. J'ai retranscrit les 

réponses des patients sans interférer ni être suggestif, rester le plus neutre possible. 

 

J'ai rempli moi-même les questionnaires pour gagner du temps, pour ne pas avoir de problèmes de 

relecture et pour éviter les refus des patients qui auraient pu trouver le questionnaire fastidieux.  
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4.4.4 Collecte et analyse des données  

Les réponses des patients ont été collectées sur support papier. Nous avons photographié 

l’ordonnance des patients, en respectant l’anonymat. Les questionnaires remplis ainsi que les 

doubles des ordonnances ont été numérotés et associés de manière à pouvoir analyser les résultats.  

Un tableur Microsoft Excel nous a permis d'obtenir des résultats sous forme de pourcentage de la 

population étudiée. Pour les questions à QCM nous avons rempli le tableau de façon binaire, 0 et  1 

en fonction des réponses.    

Pour les questions plus ouvertes,  nous avons retranscrit les réponses après les avoir analysées selon 

les modalités du paragraphe 4.6. Ainsi, nous avons retenu des patients qui avaient compris leur 

ordonnance, d’autres qui ne l’avaient comprise que partiellement, ou pas comprise.  

Pour l'analyse des résultats, nous avons été aidés par l'équipe de statisticiens du département 

d'information médicale de l'hôpital Bonnet de Fréjus.  

 

4.5 Taille de l'échantillon 

Le recueil des données a été réalisé sur deux mois à raison de 3 demi-journées par semaine. Soit un 

total de 24 demi-journées de prospection. L'échantillon total inclut 55 patients répondants aux 

critères de sélections.  

 

4.6 Critères retenus pour l'analyse de la compréhension de l'ordonnance par les patients 

Pour répondre à l'objectif principal de notre étude, nous avons utilisé un tableau (Question 10, 

Annexe1) nous permettant d'évaluer la prise médicamenteuse à l'aide de leur ordonnance.  
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La compréhension de l'ordonnance et donc la bonne prise médicamenteuse repose sur plusieurs 

critères: 

- La  fréquence de prise des traitements  

- La posologie prescrite par le médecin  

- La durée de prise médicamenteuse 

- Les précautions particulières, si spécifiées  

Nous avons arbitrairement classé les patients en trois catégories après avoir analysé les 

questionnaires : 

 

 Ordonnance "comprise" : 

Une Ordonnance a été  considérée comme comprise lorsque le patient a respecté pour la prise de 

chacun des médicaments qui lui ont été prescrits : La fréquence et la posologie des prises 

médicamenteuses ainsi que la durée des traitements prescrits.  

 

 Ordonnance "partiellement comprise": 

Une ordonnance a été considérée comme "partiellement comprise" lorsqu'il existe une erreur de 

prise d'un des médicaments: 

- Ne concernant pas le traitement curateur (par exemple, lors d'une bronchite, si le patient 

prend mal son traitement antibiotique, l'ordonnance est considérée comme non comprise) 

-Ne nuisant pas au patient (par exemple: l'oubli d'une prise de Paracétamol n'est pas 

dangereux donc considéré comme partiellement comprise, à l'inverse si le patient prend 6 

grammes de paracétamol par jour l'ordonnance sera considérée comme non comprise car 

potentiellement dangereux pour le patient). 
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Nous avons crée cette catégorie pour ne pas considérer comme "non comprise" toutes les 

ordonnances comprenant une erreur pouvant être qualifiée d'inattention.  

 

 Ordonnance "non comprise":  

Nous avons considéré comme ordonnance "non comprise" toute ordonnance présentant une ou 

plusieurs erreurs, portant sur la molécule curative ou sur toute autre situation nuisant au patient et à 

sa guérison. 

 

4.7 Connaissance de l'indication et des effets indésirables des traitements prescrits  

La question 12 (Annexe 1) a pour but d'évaluer la connaissance des traitements qui ont été prescrits 

aux patients. Dans le deuxième tableau, nous avons demandé aux patients interrogés de nous 

renseigner sur: l'indication des traitements prescrits, et les éventuels effets indésirables ou 

précautions liés à la prise de ces médicaments.  

 Concernant l'indication des traitements.  

Nous avons retenu deux cas. Tout d'abord les patients qui connaissent l'indication des traitements. 

Nous avons accepté les réponses familières des patients, comme "anti douleur" ou "lutte contre le 

vertige" du moment qu'elles étaient bien employées. Dans les cas où les patients ignoraient l'utilité 

des traitements ou s'ils donnaient une mauvaise indication, ils entraient dans la catégorie des 

patients ne connaissant pas l'indication des traitements.  

 

 Concernant les effets indésirables des traitements. 

Effets indésirables connus ou non. Nous avons accepté les réponses familières de manière à ne pas 

fausser les résultats.  
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5/Résultats   

 

Les résultats de notre enquête montrent que 41.8% des patients prennent mal leur traitement et 

que  80% d'entre eux ne connaissent pas les effets indésirables des traitements qui leurs sont 

prescrits.  

 

5.1 Description de l'échantillon 

L'échantillon total compte 55 patients. Tous les patients répondants aux critères d'inclusions ont été 

comptabilisés dans l'enquête. Nous n'avons essuyé aucun refus de la part des patients.  

 

5.1.1 Les patients :  

 

 Sexe, question 1 

31 personnes sont de femmes (56.4%), 24 hommes (43.6%)  

 

 Age, Question 2 

L'échantillon total a été divisé en 6 tranches d'âge.  

 



34 
 

 

 

 

   

 Couverture médicale, Question 3 

100% des patients interrogés étaient couverts par la sécurité sociale.  

 

Notre échantillon a retrouvé chez 42 patients (76.4%) une couverture par une mutuelle, 12 patients 

(21.8%) n'avaient pas de complémentaire santé, et une personne (1.8% de l'échantillon) avait la 

couverture médicale universelle (CMU). Nous n'avons pas interrogé de patient bénéficiant de l'aide 

médicale d'état dans notre enquête. 

  

 

 

 

 

 

 

 

29,1

21,8
23,6

14,5

9,1

1,8

Age de l'échantillon

65-70 ans : 29,1% soit 16 
patients
71-75 ans : 21,8% soit 12 
patients
76-80 ans : 23,6% soit 13 
patients
81-85 ans : 14,5% soit 8 patients

86-90 ans : 9,1% soit 5 patients

>90 ans : 1,8% soit  1 patient
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 Profession exercée, Question 4 
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 Niveau d'étude, question 5 

 

 

 

Le niveau de scolarité moyen de notre échantillon est de 4.3 selon la classification de l'éducation 

nationale, soit un niveau légèrement supérieur au baccalauréat.   

 

5.1.2 La consultation et son ordonnance 

 

 L'ordonnance, question  7  

49 patients (89.1%) sont ressortis de leur consultation avec une ordonnance dactylographiée, 

seulement 6 patients ont reçu une ordonnance manuscrite (10.9%).  

Concernant la lisibilité de leur ordonnance, sur les 6 patients ayant reçu une ordonnance rédigée à la 

main, 2 patients ont trouvé qu'elle était lisible, 1 patient l'a trouvé non compréhensible et  3 patients 

ne se sont pas prononcés.  

20%(11 patients)

5,50%(3 patients)

36,40%(20 patients)

16,40%(9patients)
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 L'explication et la relecture de l'ordonnance par les médecins, question 9 

L'ordonnance a été expliquée par leur médecin pour 51 patients (92.7%). 4 patients n'ont pas eu 

d'explication de leur ordonnance  (7.3%).  

Concernant la relecture de celle-ci, 13 patients (23.6%) des patients de l'étude ont relu leur 

ordonnance avec leur médecin. Chez 42 patients (76.4%), l'ordonnance n'a pas été relue après les 

explications données par le médecin.  

 

 Durée de la consultation, Question 8 

 

 

La majorité des consultations soit  69.1% des patients interrogés ont eu une consultation d'une durée 

comprise entre 10 et 20 minutes.  

 

 

 

 

14,50% soit 8 
patients

69,10% soit 38 
patients

16,40% soit 9 
patients
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5.1.3 La connaissance de l'ordonnance par les patients 

 

 La compréhension du mode de prise des médicaments de l'ordonnance, Question 10 

 

32 patients (58.2%) sur 55 ont compris et prennent bien leurs traitements, 15 patients (27.3%)  ont 

partiellement compris leur ordonnance et 8 patients (14.5%) ne savent pas prendre correctement 

leurs médicaments.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

58,20% 27,30%

14,50%

Compréhension du mode de prise des 
traitements

Traitements compris

Traitements partiellement  
compris

Traitements non compris
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 La compréhension de l'indication des traitements, Question 12 

 

Dans notre échantillon, 40 patients connaissent l'indication des traitements qui leurs ont été 

prescrits (72.7%). 15 patients (27.3%) ne savent pas donner l'indication des traitements qui leurs 

ont été prescrits.  

 

 Connaissance des effets indésirables des traitements prescrits, question 12 

 

44 patients (80%) de notre échantillon ne connaissent pas les effets indésirables liés aux 

traitements qui leurs ont été prescrits. 11 patients (20%) ont pu nous donner les effets indésirables 

des traitements de leur ordonnance.  

 

 

 

 L'aide à la compréhension de l’ordonnance, Question 14 

 

Dans notre échantillon, 19 patients (34.5%) se faisaient aider pour la compréhension de leur 

prescription médicale. 36 patients  (65.5%) prenaient leur traitement seul.  

Les personnes ressources aidant les patients à mieux comprendre leur ordonnance se trouve dans le 

tableau ci joint: 
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5.1.4 Les caractéristiques des médecins participant à notre Enquête, Question 13 

 

45 Patients (81.8%) ont consulté un homme. Pour 10 patients (18.2%)  il s'agissait d'une femme. 50 

patients (90.9%) ont consulté un médecin non conventionné à honoraires libres (secteur 2). 

Seulement 5 patients (9.1%) ont consulté un médecin conventionné (secteur 1).  

 

 

5.1.5 Le calendrier des traitements, Question 11 

 

13 patients (23.6%) ont reconnu qu'un "pilulier virtuel" leur serait utile pour une meilleure prise 

médicamenteuse. Pour 42 patients (76.4%), il n'y avait pas d'intérêt à leur remettre à l'issu de la 

consultation un tel calendrier.      

 

 

 

 
Effectif 

Pourcentage 

de l'effectif 

total 

IDE 4 7,3% 

Pharmacien 6 10,9% 

Autre 1 1,8% 

Association pharmacien et  proche 2 3,6% 

Proche 6 10,9% 
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5.1.6 Les génériques un frein à la compréhension de l'ordonnance? Question 15 

 

Pour 30 patients, soit 54.5% de l'effectif, le médicament générique représente un frein à la bonne 

prise médicamenteuse. 25 patients (soit 45.5%) ne semblent pas avoir de souci avec la généralisation 

des génériques.  

 

5.2  Appariement statistique 

 

Nous avons réalisé une analyse bi variée de nos résultats afin de gagner en puissance vu l'effectif 

limité de notre étude et nous avons réalisé des appariements pour avoir une analyse plus homogène. 

 

Ainsi, nous avons modifié deux variables : 

 

 Les classes d'âge de nos patients:  

Ainsi, nous passons de six sous groupes  à seulement quatre. Les résultats obtenus se trouvent dans 

le tableau ci joint:    

 

Effectif Pourcentage 

65-70 16 29,1% 

71-75 12 21,8% 

76-80 13 23,6% 

81 et plus 14 25,5% 
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 La compréhension de l'ordonnance par le patient : 

 

Les patients qui n'avaient pas compris leur ordonnance ont été regroupés avec ceux qui l'avaient 

partiellement compris. Ainsi nous ne considérons plus que deux groupes pour l'analyse bi variée:  

 

 

Effectif Pourcentage 

Compris 32 58,18% 

Non compris 23 41,81% 
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5.3 Analyse bi variée des résultats 

 

5.3.1 Les facteurs influençant la compréhension de l'ordonnance   

 
 

Ordonnance 
Comprise  

Ordonnance non 
comprise 

p 

 
 

Effectif (Pourcentage 
colonne) 

Effectif (Pourcentage 
colonne) 

  

 
 

Sexe  
Féminin 17 (53,13%) 14 (60,87%) 

Masculin 15 (46,88%) 9 (39,13%)   

          

Age patient 

65-70 11 (34,38%) 5 (21,74%)   

71-75 6 (18,75%) 6 (26,09%) Chi² de Pearson 

76-80 8 (25%) 5 (21,74%) p:0,679962 

81 et plus 7 (21,88%) 7 (30,43%)   

          

Couverture 
médicale 

Mutuelle 26 (81,25%) 17  (73,91%) Chi² de Pearson 

Sans Mutuelle 6 (18,75%) 6 (26,09%) p:0,515792 

          

Catégorie socio 
professionnelle 

Employés 9 (28,13%) 8 (34,78%)   

Professions intermédiaires 6 (18,75%) 0   

Artisans, commerçants et chefs 
d'entreprises 7 (21,88%) 5 (21,74%) Chi² de Pearson 

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 9 (28,13%) 4 (17,39%) p:0,074550 

Sans Emploi 0 2 (8,70%)   

Agriculteur 0 2 (8,70%)   

Ouvriers 1 (3,13%) 2 (8,70%)    

  
  

Certaines cases des effectifs attendus inferieurs à 5. Les 
conditions de validité du Chi2 ne sont pas remplies 
    

          

Niveau d'étude 

Niveau 6 5 (15,63%) 6 (26,09%)   

Niveau 5 11 (34,38%) 9 (39,13%)   

Niveau 5 bis 2 (6,25%) 1 (4,35%) Chi² de Pearson 

Niveau 4 6 (18,75%) 3 (13,04%) p:0,511828 

Niveau 3 4 (12,50%) 0   

Niveau 1 et 2 4 (12,50%) 4 (17,39%)   

  
  

Certaines cases des effectifs attendus inferieurs à 5. Les 
conditions de validité du Chi2 ne sont pas remplies 
    

          

Ordonnance  Dactylographiée 29 (90,63%) 20 (86,96%) 
Exact Fisher, 
unilatéral 

Manuscrite 3 (9,38%) 3 (13,04%) p:0,49514 
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Durée de 
consultation  

10-20 minutes 23 (71,88%) 15 (65,22%)   

>20 minutes 5 (15,63%) 4 (17,39%) Chi² de Pearson 

5-10 minutes 4 (12,50%) 4 (17,39%) p:0,847271 

  
  

Certaines cases des effectifs attendus inferieurs à 5. Les 
conditions de validité du Chi2 ne sont pas remplies 
    

          

Ordonnance 
expliquée 

Oui  30 (93,75%) 21 (91,30%) 
Exact Fisher, 
unilatéral 

Non 2 (6,25%) 2 (8,70%) p:0,56007 

          

Ordonnance 
relue 

Non  24 (75%) 18 (78,26%) Chi² de Pearson 

Oui 8 (25%) 5 (21,74%) p:0,778884 

          

Calendrier des 
traitements 

Utile 4 (12,50%) 9 (39,13%) Chi² de Pearson 

Inutile 28 (87,50%) 14 (60,87%) p:0,021851 

          

Générique 
frein à la 
compréhension 

Oui  14 (43,75%) 16 (69,57%) Chi² de Pearson 

Non 18 (56,25%) 7 (30,43%) p:0,057890 

          

Médecin 

Homme 27 (84,38%) 18 (78,26%) Chi² de Yates 

Femme 5 (15,63%) 5 (21,74%) p:0,82158 

        

Secteur 1 4 (12,50%) 1 (4,35%) Chi² de Yates 

Secteur 2 28 (87,50%) 22 (95,65%) p:0,57419 

          

Aide à la 
compréhension 
de 
l'ordonnance 

Oui 9 (28,13%) 10 (43,48%) Chi² de Pearson 

Non 23 (71,88%) 13 (56,52%) p:0,237559 

          

Indication des 
traitements 
connus 

Oui 26 (81,25%) 14 (60,87%) Chi² de Pearson 

Non 6 (18,75%) 9 (39,13%) p:0,094132 

          

Effets 
indésirables 
connus 

Oui 9 (28,13%) 2 (8,70%) Chi² de Yates 

Non 23 (71,88%) 21 (91,30%) p:0,15124 
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5.3.2 Les facteurs influençant la connaissance de l'indication des traitements  

 
 

 

Indications 
connues 

Indications non 
connues 

p 

 
 

Effectif (Pourcentage 
colonne) 

Effectif (Pourcentage 
colonne) 

 
 

Sexe  
Féminin 21 (52,50%) 10 (66,67%) Chi² de Pearson 

Masculin 19 (47,50%) 5 (33,33%) p:0,345432 

          

Age patient 

65-70 15 (37,5%) 1 (6,67%)   

71-75 7 (17,50%) 5 (33,33%) Chi² de Pearson 

76-80 9 (22,50%) 4 (26,67%) p:0,144646 

81 et plus 9 (22,50%) 5 (33,33%)   

  
  

Certaines cases des effectifs attendus inferieusr à 5. Les 
conditions de validité du Chi2 ne sont pas remplies 
    

          

Couverture 
médicale 

Mutuelle 31 (77,50%) 12 (80,00%) Chi² de Yates 

Sans Mutuelle 9 (22,50%) 3 (20,00%) p:0,86768 

          

Catégorie socio 
professionnelle 

Employés 11 (27,50%) 6 (40,00%)   

Professions intermédiaires 5 (12,50%) 1 (6,67%)   

Artisans, commerçants et chefs 
d'entreprises 9 (22,50%) 3 (20,00%) Chi² de Pearson 

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 10 (25,00%) 3 (20,00%) p:0,782704 

Sans Emploi 1 (2,50%) 1 (6,67%)   

Agriculteur 1 (2,50%) 1 (6,67%)   

Ouvriers 3 (7,50%) 0   

  
  

Certaines cases des effectifs attendus inferieurs à 5. Les 
conditions de validité du Chi2 ne sont pas remplies 
    

          

Niveau d'étude 

Niveau 6 8 (20,00%) 3 (20,00%)   

Niveau 5 13 (32,50%) 7 (46,67%)   

Niveau 5 bis 3 (7,50%) 0 Chi² de Pearson 

Niveau 4 6 (15%) 3 (20,00%) p:0,636351 

Niveau 3 4 (10,00%) 0   

Niveau 1 et 2 6 (15,00%) 2 (13,33%)   

  
  

Certaines cases des effectifs attendus inferieurs à 5. Les 
conditions de validité du Chi2 ne sont pas remplies 
    

          

Ordonnance  Dactylographiée 36 (90,00%) 13 (86,67%) 
Exact Fisher, 
unilatéral 

Manuscrite 4 (10,00%) 2 (13,33%) p:0,52712 

          

Durée de 10-20 minutes 27 (67,50%) 11 (73,33%)   
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consultation  
>20 minutes 6 (15,00%) 3 (20,00%) Chi² de Pearson 

5-10 minutes 7 (17,50%) 1 (6,67%) p:0,576778 

  
  

Certaines cases des effectifs attendus inferieurs à 5. Les 
conditions de validité du Chi2 ne sont pas remplies 
    

          

Ordonnance 
expliquée 

Oui  38 (95,00%) 13 (86,67%) 
Exact Fisher, 
unilatéral 

Non 2 (5,00%) 2 (13,33%) p:0,29750 

          

Ordonnance 
relue 

Non  31 (77,50%) 11 (73,33%) Chi² de Yates 

Oui 9 (22,50%) 4 (26,67%) p:0,97416 

          

Calendrier des 
traitements 

Utile 8 (20,00%) 5 (33,33%) Chi² de Yates 

Inutile 32 (80,00%) 10 (66,67%) p:0,49635 

          

Générique 
frein à la 
compréhension 

Oui  19 (47,50%) 11 (73,33%) Chi² de Pearson 

Non 21 (52,5%) 4 (26,67%) p:0,086607 

          

Médecin 

Homme 32 (80,00%) 13 (86,67%) 
Exact Fisher, 
unilatéral 

Femme 8 (20 ,00%) 2 (13,33%) p:0,44529 

        

Secteur 1 5 (12,50%) 0 
Exact Fisher, 
unilatéral 

Secteur 2 35 (87,50%) 15 (100%) p:0,18915 

          

Aide a la 
compréhension 
de 
l'ordonnance 

Oui 11 (27,50%) 8 (53,33%) Chi² de Pearson 

Non 29 (72,50%) 7 (46,67%) p:0,072759 
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5.3.3 Les facteurs influençant la connaissance des effets indésirables des 

traitements 

 

 

 

Effets indésirables 
connus 

Effets indésirables 
non connus 

p 

 
 

Effectif (Pourcentage 
colonne) 

Effectif (Pourcentage 
colonne) 

 
 

Sexe  
Féminin 6 (54,55%) 25 (56,82%) Chi² de Yates 

Masculin 5 (45,45%) 19 (43,18%) p:0,83842 

          

Age patient 

65-70 5 (45,45%) 11 (25,00%)   

71-75 1 (9,09%) 11 (25,00%) Chi² de Pearson 

76-80 3 (27,27%) 10 (22,73%) p:0,448951 

81 et plus 2 (18,18%) 12 (27,27%)   

          

Couverture 
médicale 

Mutuelle 9 (81,82%) 34 (77,27%) 
Exact Fisher, 
unilatéral 

Sans Mutuelle 2 (18,18%) 10 (22,73%) p:0,55142 

          

Catégorie socio 
professionnelle 

Employés 4 (36,36%) 13 (29,55%)   

Professions intermédiaires 2 (18,18%) 4 (9,09%)   

Artisans, commerçants et chefs 
d'entreprises 2 (18,18%) 10 (22,73%) Chi² de Pearson 

Cadres et professions intellectuelles 
supérieures 3 (27,27%) 10 (22,73%) p:0,844348 

Sans Emploi 0 2 (8,70%)   

Agriculteur 0 2 (8,70%)   

Ouvriers 0 3 (6,82%)   

  
  

Certaines cases des effectifs attendus inferieurs à 5. Les 
conditions de validité du Chi2 ne sont pas remplies 
    

          

Niveau d'étude 

Niveau 6 2 (18,18%) 9 (20,45%)   

Niveau 5 4 (36,36%) 16 (36,36%)   

Niveau 5 bis 0 3 (6,82%) Chi² de Pearson 

Niveau 4 1 (9,09%) 8 (18,18%) p:0,609491 

Niveau 3 2 (18,18%) 2 (4,55%)   

Niveau 1 et 2 2 (18,18%) 6 (13,64%)   

  
  

Certaines cases des effectifs attendus inferieurs à 5. Les 
conditions de validité du Chi2 ne sont pas remplies 
    

          

Ordonnance  Dactylographiée 10 (90,91%) 39 (88,64%) 
Exact Fisher, 
unilatéral 

Manuscrite 1 (9,09%) 5 (11,36%) p:0,65558 

          

Durée de 10-20 minutes 9 (81,82%) 29 (65,91%)   
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consultation  
>20 minutes 0 9 (20,45%) Chi² de Pearson 

5-10 minutes 2 (18,18%) 6 (13,64%) p:0,259586 

  
  

Certaines cases des effectifs attendus inferieurs à 5. Les 
conditions de validité du Chi2 ne sont pas remplies 
    

          

Ordonnance 
expliquée 

Oui  10 (90,91%) 41 (93,18%) 
Exact Fisher, 
unilatéral 

Non 1 (9,09%) 3 (6,82%) p:0,60197 

          

Ordonnance 
relue 

Non  8 (72,73%) 34 (77,27%) 
Exact Fisher, 
unilatéral 

Oui 3 (27,27%) 10 (22,73%) p:0,51369 

          

Calendrier des 
traitements 

Utile 1 (9,09%) 12 (27,27%) 
Exact Fisher, 
unilatéral 

Inutile 10 (90,91%) 32 (72,73%) p:0,19564 

          

Générique 
frein à la 
compréhension 

Oui  3 (27,27%) 27 (61,36%) Chi² de Pearson 

Non 8 (72,73%) 17 (38,64% p:0,042257 

          

Médecin 

Homme 9 (81,82%) 36 (81,82%) 
Exact Fisher, 
unilatéral 

Femme 2 (18,18%) 8 (18,18%) p:0,68473 

        

Secteur 1 3 (27,27%) 2 (4,55%) 
Exact Fisher, 
unilatéral 

Secteur 2 8 (72,73%) 42 (95,45%) p:0,04918 

          

Aide à la 
compréhension 
de 
l'ordonnance 

Oui 4 (36,36%) 15 (34,09%) Chi² de Yates 

Non 7 (63,64%) 29 (65,91%) p:0,83158 
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6/Discussion 

 

6.1 Méthodologie 

Nous nous sommes inspirés pour ce travail, d'études qui ont étudié la capacité des patients à 

restituer leurs connaissances de leur prescription. Le terme anglo-saxon qui désigne la faculté des 

patients à connaitre leur ordonnance est  "patient's médication knowledge". Elle est définie par la 

connaissance du nom des traitements, de leurs indications, du mode de prise, du schéma 

posologique, de leurs effets indésirables et des précautions éventuelles.  

Pour notre étude, nous avons utilisé la méthode du "Teach back". Cette méthode consiste à faire 

retranscrire par le patient les données acquises lors de sa consultation avec le médecin. Cette 

méthode semble une bonne méthode d'évaluation des capacités cognitives du patient  à prendre ses 

traitements mais n'est qu'un reflet partiel de la réalité.  

Notre étude utilise le principe de "Concordance", où l'on confronte la prescription du médecin, avec 

les explications données par le patient. En analysant les deux versants, nous obtenons des 

discordances ou écarts qui constituent les bases de notre réflexion. 

La compréhension d'un traitement et les erreurs engendrées sont des notions complexes à aborder 

avec les patients, celles-ci faisant intervenir des notions de jugement et de performance, qui ont une 

importance implicite, gage de réussite dans la société. 

[35.36.37.38] 
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6.2 Mieux comprendre les médicaments, une exigence déontologique et un enjeu 

thérapeutique 

6.2.1 Connaître les médicaments, un devoir déontologique 

De part sa profession, le médecin a des obligations qu'il accepte implicitement en prêtant le serment 

d'Hippocrate. Le code de santé publique, à travers le code de déontologie médicale énonce les 

grands principes des bonnes pratiques médicales. La connaissance des médicaments et la bonne 

compréhension de ses traitements par le patient en font partie.   

Le code de Santé publique stipule que: 

" Le médecin doit formuler ses prescriptions avec toute la clarté indispensable, veiller à leur 

compréhension par le patient et son entourage et s'efforcer d'en obtenir la bonne exécution."  [12]   

"Le médecin doit à la personne qu'il examine, qu'il soigne ou qu'il conseille une information loyale, 

claire et appropriée sur son état, les investigations et les soins qu'il lui propose. Tout au long de la 

maladie, il tient compte de la personnalité du patient dans ses explications et veille à leur 

compréhension". [13] 

La place du patient dans le système de santé a changé au cours des dernières décennies. Ainsi, la Loi 

du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé, s'ajoute à ces 

principes élémentaires. Cette loi Kouchner, place les patients au centre de leur santé, où ils jouent un 

rôle plus actifs, tant dans leur prise en charge que dans les politiques de santé. [14] 

La bonne compréhension des traitements prescrits aux patients est un devoir du médecin, un droit 

du patient mais aussi un gage d’efficacité thérapeutique et de sécurité. 
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6.2.2 Connaitre les médicaments, un enjeu thérapeutique  

La prise médicamenteuse est une des conséquences de la consultation en médecine générale. Elle 

est le résultat  d'une analyse médicale de la situation, d'un échange entre patient et médecin afin 

d'arriver à l'amélioration de la situation initiale. La bonne connaissance du médicament semble donc 

indispensable, et  sa mauvaise utilisation entraine une absence d'efficacité  ou des complications 

parfois graves. [15] 

 

6.3 Forces de notre travail   

Choix de la population 

Le choix de la population étudiée fait beaucoup dans l'originalité de ce travail. En effet, malgré les 

moyens de recherche performants dont nous disposons à l'heure actuelle, nous n'avons pas trouvé 

de travaux portant sur la pathologie aigue en gériatrie en médecine générale. Pourtant, la pratique 

actuelle montre qu'elle représente une part non négligeable de nos patientèles.  

Le questionnaire 

L’enquête par questionnaire nous a paru la meilleure solution. En effet, c’est une méthode simple et 

efficace pour étudier quantitativement les réponses des individus. Cette méthode nous a permis 

d'avoir un moyen fiable et reproductif pour interroger les patients.  

Le questionnaire comportait volontairement un nombre de questions limitées (15 items). En effet, 

une enquête plus longue aurait dissuadé beaucoup de personnes d’y participer et nous n’aurions pas 

eu un taux de réponses équivalents. Un plus grand nombre de questions aurait pu apporter des 

informations plus précises mais avec une participation probablement plus restreinte. 

La plupart des questions sont de type fermées avec choix unique ou multiple pour une facilité de 

réponse et d’analyse.  
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Deux autres questions, plus ouvertes et semi-directives ont dû être traitées de manière à avoir des 

résultats exploitables statistiquement. Le fait de ne pas avoir de questions ouvertes dans notre 

questionnaire limite l’expression des individus interrogés aux choix proposés, là aussi pour une 

analyse plus aisée. 

Recueil des données 

Nous avons évalué les patients avec une prescription réelle, personnalisée. Dans la plupart des 

études ayant une méthodologie semblable, les auteurs évaluaient la compréhension d’une 

prescription virtuelle standardisée. 

Nous avons choisi de recueillir nos données directement après la consultation de médecine générale. 

Ainsi nous n'avons évalué que la part de compréhension liée à la relation médecin-patient, avant 

l’explication par le pharmacien, l'aide d'un proche ou de la consultation des notices.  

Nous avons nous-mêmes posé les questions et rempli les questionnaires, évitant un biais de recueil. 

Le questionnaire était volontairement simple et court permettant de limiter le nombre de refus et 

d’avoir des réponses complètes. La réalisation d’un pré-test avait permis de réajuster certaines 

questions et de gagner en efficacité. 

 

6.4 Faiblesses de notre travail  

6.4.1 Les biais de notre étude sont liés : 

 

Au type d'étude: 

 Notre étude est observationnelle, elle implique des réponses à un moment donné qui mesurent 

les erreurs de compréhension de l'ordonnance. Ces erreurs potentielles ne sont donc pas encore 
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avérées. Nous mesurons donc dans cette étude des faits latents ou potentiels, et non la réalité. 

La réalisation du pilulier virtuel  n'est qu'un reflet partiel de la réalité et ne peut être assimilé à 

de véritables situations.  

 

 Dans notre étude, l'analyse des résultats n'a pas été confrontée à l'avis du prescripteur. Nous 

avons jugé la compréhension de l'ordonnance par le patient sur sa seule ordonnance. Nous 

avons donc pu passer à côté de consignes ou conseils donnés à l’oral, ou encore de nuances 

concernant la prescription faite par le médecin.   

 

A la puissance de l'étude: 

 

Notre étude a été réalisée sur un échantillon dont le nombre de sujet a été décidé arbitrairement. 

Nous avions convenu d'un nombre plus grand de sujets que celui attendu. Il a fallu trouver un 

compromis entre faisabilité de l'enquête et représentativité de l'échantillon par rapport à la 

population cible.  

A posteriori, pour certaines variables de notre enquête notre puissance est insuffisante, un 

échantillon plus grand serait nécessaire pour répondre aux objectifs secondaires de notre étude. 

Lors de la préparation de notre travail, nous nous étions laissés deux mois à raison de 2 à 3 demi-

journées par semaine pour l'acquisition des résultats. Nos espérances en terme de taille d'échantillon 

ont dû être revues à la baisse.  

 

A des biais de sélection: 

 

 Des patients:   

La sélection des patients pour notre enquête n'a pu se faire de manière probabiliste. Pour des raisons 

de faisabilité, nous n'avons pu faire une sélection aléatoire. Nous avons donc pris le parti d'inclure 
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tous les patients répondants aux critères d'inclusions dans l'étude. Nous avons donc obtenu  un 

échantillon dit de convenance. Dans une seconde partie (paragraphe 6.2) nous allons comparer notre 

échantillon à la population cible (âge, niveau socioculturel), pour pouvoir projeter les résultats en 

population générale.  

Nous n'avons essuyé aucun refus lors de la phase de recueil des résultats, ce qui limite le biais de 

sélection, car parfois un refus masque des difficultés de compréhension de la part du patient. 

 

Les patients ont été interrogés sur les communes de Fréjus et Saint-Raphaël, ils ont donc des 

particularités qui sont propres à leur région. On peut donc parler d'un échantillon spécifique, 

difficilement comparable à la population générale. 

 

Dans notre étude, nous n'avons pas considéré les consultations réalisées en dehors des cabinets 

médicaux, pourtant la pathologie aigue chez les personnes âgées de plus de 65 ans est l'une des 

causes fréquentes de visite à domicile. Ceci introduit un biais de recrutement.  

 

 Des médecins: 

Là aussi, pour la sélection des médecins participant à notre travail, le recrutement n'a pu se faire de 

manière probabiliste. Nous avons contacté dix médecins au début de l'enquête, six d'entre eux ont 

répondu positivement, et ont participé au recueil des résultats. Les refus ont pu sous-estimer les 

erreurs en n'incluant que les médecins à l'aise avec le sujet.  

 

Les médecins qui ont participé à l'enquête étaient au courant des objectifs de l'étude. Leurs 

explications devant l'ordonnance ont  donc pu être modifiées sans qu'ils ne s'en rendent compte. 

Peut être ont-ils donné plus d'explications?  Là aussi, les erreurs de compréhension de la part des 

patients ont pu être sous-estimées par ce biais non volontaire.  
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Sur les dix médecins sélectionnés pour participer à notre étude, six d'entre eux étaient 

conventionnés secteur un et quatre autres au secteur deux c'est à dire aux honoraires libres.  

Parmi les six médecins qui ont accepté de participer à l'étude, nous retrouvons deux médecins 

conventionnés secteur un et quatre médecins conventionnés secteur deux.  

Il existe un biais de sélection, le panel de médecin participant à l'étude étant différent de la 

population médicale cible.   

 

 Du moment de l'étude: 

Les patients interrogés venaient d'avoir leur consultation et donc les explications du médecin 

concernant leur prescription. On peut donc considérer que c'est à ce moment là qu'ils étaient le plus 

à même de répondre au questionnaire [39]. Ceci a pu engendrer des biais dans les réponses des 

patients, en effet le même questionnaire réalisé un jour après, après l'expertise du pharmacien, 

l'aide d'un proche ou d'une infirmière aurait eu des résultats bien différents... 

Nous avons choisi de réaliser le questionnaire à la sortie de la consultation pour éviter les 

explications données dans un second temps qui peuvent parasiter ce que le patient à vraiment 

compris de la consultation et de son entretien avec son médecin.  

 

 

6.4.2 Les limites de notre étude 

Notre étude n'a pas évalué : 

 l'état émotionnel ou de fatigue des patients.  

Les patients que nous avons interrogés dans cette étude consultaient pour une pathologie aigue dans 

un cabinet de médecine générale. Toute pathologie aigue chez nos patients sous entend une 
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altération des capacités physiques et cognitives, et donc une diminution des performances lors des 

réponses au questionnaire. Notre étude n'a pas pris en compte ce phénomène malgré qu'il soit 

implicite au sujet de notre recherche.  

 

Outre la fatigue physique, nous n'avons pas tenu compte non plus de l'état émotionnel des patients, 

or, plusieurs études ont montré que l'état émotionnel du patient interrogé est important à prendre 

en compte dans l'analyse de tests impliquant ses capacités. [40-41] 

 

 Le nombre de traitements prescrits 

Notre analyse n'a pas tenu compte du nombre de médicaments que contenait l'ordonnance des 

patients. A posteriori il aurait été intéressant de rechercher un lien entre compréhension de 

l'ordonnance et nombre de molécules prescrites, notamment en gériatrie, ou la complexification  

peut être source de confusion chez les patients.   

 

 La pathologie aigue pour laquelle le patient a consulté 

Nous n'avons pas tenu compte de la pathologie pour laquelle le patient a consulté dans l'étude 

statistique. Notre questionnaire a pourtant recueilli la pathologie pour laquelle le patient était traité. 

Les pathologies rencontrées étaient principalement infectieuses ou liées à des douleurs, une analyse 

rapide a montré que l'étude de ces variables n'apportait pas de réponses intéressantes se ramenant 

à notre sujet.  

 

 Les capacités sensorielles des patients 

Dans le questionnaire, nous n'avons pas évalué les capacités sensorielles de nos patients. Celles-ci 

sont pourtant primordiales chez les personnes âgées et sont directement en rapport avec la 

compréhension de leur ordonnance. Nous n'avons volontairement pas évalué la vue, ou encore l'ouïe 
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des patients qui ont répondu à l'enquête. Nous avons préféré  nous en tenir à nos objectifs, à savoir, 

si la compréhension de l'ordonnance est facteur de critères sociaux ou culturels.  

L'évaluation des performances sensorielles des patients pourrait faire l'objet d'un travail à part 

entière, de manière à évaluer le retentissement des déficits sensoriels sur la compréhension de 

l'ordonnance.   

 

 Les connaissances médicales des patients 

Tous les patients ne sont pas égaux en matière de problème de santé. La compétence des patients en  

santé diffère selon les antécédents ou l'intérêt porté par la personne à sa santé. Certaines personnes 

ayant un passé médical plus lourd que d'autres, liront plus facilement une ordonnance, question 

d'habitude. Les américains utilisent le terme de "Health literacy", qui regroupe la faculté qu'ont les 

patients à obtenir, lire, comprendre et utiliser des données de santé et à suivre les instructions d'un 

traitement. Aux Etats-Unis  on estime que 1 patient sur 2 a un niveau bas ou inadapté, dans les 

études portant sur la compréhension d'informations. [42] 

 

6.5 Les résultats 

6.5.1 Principaux résultats de l'étude.  

Notre étude a conforté nos attentes en termes de résultats attendus en début de travail. Malgré 

notre faible effectif, seulement 58.20 % des patients prennent correctement leurs traitements. 

 

41.80% des patients interrogés prennent mal leurs traitements. 

 

 Parmi les patients prenant mal leurs traitements, 34.78% des patients interrogés  avaient une 

mauvaise prise médicamenteuse, induisant l'absence de résultats ou une iatrogénie 

potentiellement dangereuse.  
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 Pour 65.21% d'entre eux, la prise médicamenteuse ne respectait pas l'ordonnance du 

médecin, entrainant donc un traitement de la pathologie aigue moins efficace.  

 

Concernant la connaissance de l'indication des traitements, 72.7% des patients connaissaient les 

molécules qui leurs étaient prescrites. 27.3% des patients de notre échantillon n'étaient  pas 

capables de dire à quoi servaient les médicaments de leur ordonnance.  

 

Dans notre échantillon, 80% des personnes interrogées ne connaissaient pas d'effets indésirables 

ou de précautions d'emploi liés à la prise médicamenteuse de leur ordonnance.  

 

Nous avons dans notre étude statistique étudié la corrélation entre compréhension de l'ordonnance 

et connaissance de l'indication des traitements ou des effets indésirables. Malheureusement, au vu 

de la taille de notre échantillon nous n'avons pu montrer de différences significatives, malgré une 

puissance proche du seuil de p:0.05 (p:0.094 pour la corrélation entre compréhension de 

l'ordonnance  et connaissance des indications, et p:0.15 pour la corrélation entre compréhension de 

l'ordonnance et la connaissance de effets indésirables).  

 

 

L’étude statistique des résultats montre un lien significatif :   

 entre la compréhension de l'ordonnance et l'utilité d'un calendrier des traitements.  

(p:0.021) 

 entre la connaissance des effets indésirables et la gène liée à l'utilisation du médicament 

générique. (p:0.042) 

 entre la connaissance des effets indésirables et le conventionnement de leur médecin. 

(p:0.04918) 
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6.5.2 Les patients 

 

Notre échantillon est homogène en ce qui concerne la répartition des sexes, avec une légère 

prédominance du sexe féminin (56.4% de l'échantillon)  en accord avec les données démographiques 

actuelles d'une plus forte médicalisation féminine. [43]   

 

La répartition en terme d'âge est semblable à celle de notre région selon  les chiffres de l'INSEE de 

2011. [43]  

 

Au niveau de leur couverture santé, la totalité de nos patients bénéficiaient de la sécurité sociale et 

78.2% des patients de l'échantillon avaient une couverture médicale par le biais d'une mutuelle ou 

de la CMU. Ces chiffres se rapprochent de ceux que l'on retrouve en population générale, avec en 

France environ 95% de la population couverte par une complémentaire santé. [45] 

 

Le niveau d'étude de notre échantillon est lui aussi en accord avec les chiffres de l'INSEE de 2011 de 

la région PACA. [46]  

 

Les catégories socioprofessionnelles retrouvées lors de notre étude diffèrent de celle de la 

population générale selon les chiffres de l'INSEE [47], avec une surreprésentation des cadres et 

professions intellectuelles supérieures ainsi que des artisans commerçants et chefs d'entreprise. Ce 

phénomène est lié au fait que la majorité des médecins participants à notre étude étaient 

conventionnés aux honoraires libres, et donc pratiquent des tarifs supérieurs à ceux de la sécurité 

sociale. Le prix de la consultation conditionne fortement la population retrouvée.  

 

 

 



60 
 

 

6.5.3 Les médecins 

 

Notre échantillon de médecin ne peut être superposé à la population cible. Nous n'avons pu réunir 

que peu de médecin, ce qui a évidemment crée des disparités avec la population cible. Seulement 6 

médecins ont participé à notre étude.  

 

Sur les questionnaires recueillis, 81.8% des patients avaient consulté un médecin homme, contre 

18.2% avec un praticien de sexe féminin. 90.9% des patients interrogés avaient consulté un médecin 

conventionné aux honoraires libres.  

 

Les chiffres obtenus sont peu représentatifs de la population médicale française. En France, la 

population masculine chez les médecins généralistes représente deux tiers de la population totale. 

Cette profession est exercée par des femmes dans un tiers des cas. Ces résultats diffèrent de ceux de 

notre étude.  

Il en est de même avec le secteur conventionnel des médecins de notre échantillon, où l'on retrouve 

moins de 10% de médecins au secteur 1. En France la tendance s'inverse avec environ 10 %  de 

médecins généralistes exerçant en secteur 2.  [48] 

 

6.5.4 Les erreurs de compréhension de l'ordonnance par les patients 

 

Nous n’avons pas retrouvé d’étude concernant le lien entre mauvaise compréhension et mauvaise 

observance du traitement. On peut cependant s’inquiéter du risque d’accident iatrogène et 

d’inefficacité thérapeutique résultant de la mauvaise compréhension du mode de prise des 

traitements. 
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 Compréhension et patients:  

Concernant le sexe de nos patients, il y a une répartition homogène chez les patients n'ayant pas 

compris leur ordonnance avec un peu plus de femmes que d'hommes, (60.87% contre 39.13%) 

chiffre que l'on peut rattacher au plus grand nombre de femmes dans notre échantillon.    

Si l'on se concentre sur l'âge de patients, on retrouve chez les patients n'ayant pas compris leur 

ordonnance, une homogénéité des résultats avec cependant chez les plus de  81 ans autant de 

patients ayant compris leur ordonnance que ceux ne l'ayant pas compris. 

Ces résultats peuvent être le reflet du manque de puissance de notre étude. Un échantillon plus 

grand aurait montré des disparités dans les résultats, avec plus d'incompréhension chez les patients 

plus âgés.  

 

 Compréhension de l'ordonnance, niveau d'étude et catégorie socio professionnelle  

Concernant la compréhension du mode de prise des médicaments, notre étude ne montrait pas de 

différence statistiquement significative de compréhension liée au niveau social évalué par la 

catégorie socio professionnelle ou le niveau d’étude. Cependant, tous les résultats montraient une 

différence non significative statistiquement en faveur des personnes socialement favorisées. Ces 

résultats sont cohérents avec ce qui suit, et pourraient correspondre au manque de puissance 

statistique de notre étude. 

 

 Compréhension de l'ordonnance et calendrier des traitements 

Dans notre étude nous avons proposés aux patients un "pilulier virtuel", qui modélise un calendrier 

des traitements. Nous leur avons demandé si un tel calendrier leur semblait utile pour améliorer la 

compréhension de l'ordonnance. Nous avons montré qu'il existait un lien entre compréhension de 

l'ordonnance et utilité d'un tel calendrier. Ce résultat constitue donc une proposition d'amélioration 

de l'application des consignes médicales chez nos seniors. 
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6.5.5 Connaissance de l'indication et des effets indésirables des traitements 

 

27.3% des patients ne connaissaient pas l'indication des traitements qui leurs avaient été prescrits. 

Ces chiffres peuvent être superposés à ceux de la compréhension de l'ordonnance. Il semble exister  

un lien entre connaissance des traitements et compréhension de l'ordonnance. Notre étude 

manquant de puissance n'a pu le prouver statistiquement (p:0.094), malgré une puissance se 

rapprochant du seuil de p<0.05.  

De la même manière que pour la compréhension des traitements, nous n'avons pu montrer de lien 

entre connaissance de l'indication des traitements et catégorie socio professionnelle, mais il existe 

cependant dans nos résultats une meilleure connaissance des traitements chez les personnes les plus 

favorisées.  

 

Concernant les effets indésirables, les résultats sont plus marqués que ceux attendus. 80% des 

patients interrogés ne connaissent pas les effets indésirables éventuels de leurs traitements. Selon 

nos résultats on retrouve là aussi, et de manière non significative, un lien entre catégorie socio 

professionnelle et connaissance des effets indésirables.  

 

Nos recherches n'ont pas trouvé d'étude traitant de la connaissance de l'indication des traitements 

et leurs effets indésirables en population gériatrique. Les résultats que nous avons retrouvé ne 

peuvent faire l'objet d'une comparaison. Une enquête avec plus de puissance pourrait confirmer nos 

résultats.  
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6.5.6 Modalité de consultation et compréhension globale de l'ordonnance  

 

L'ensemble des résultats présentés représentent des tendances que le manque de puissance de 

notre étude ne permet pas d'affirmer. Il semble cependant que tous les facteurs étudiés influencent 

la compréhension globale de l'ordonnance par les patients.  

Lorsque l'on étudie la durée de consultation, le fait que l'ordonnance soit relue et ou expliquée, on 

retrouve de manière non significative une amélioration de la compréhension  des patients. Le temps 

passé en consultation semble jouer sur la compréhension globale de l'ordonnance.  

De la même façon, le type d'ordonnance utilisé (manuscrite ou dactylographiée) semble améliorer là 

aussi la compréhension globale de l'ordonnance par les seniors.  

 

6.6 Comparaisons avec les autres études    

 

Nos recherches sur le thème de la compréhension de l'ordonnance en pathologie aigue ont été peu 

fructueuses. La majorité des études réalisées le sont sur le traitement de fond ou lors 

d'hospitalisation des patients.  

 

Nous avons retrouvé une thèse de médecine générale [34]  en population générale et non 

gériatrique, à la sortie des officines de ville. Les résultats obtenus concordent avec ceux de notre 

étude. Dans leur enquête, presqu’un patient sur trois, 29,8% (contre 41.81% dans notre étude) 

n’avait pas bien compris comment prendre le traitement prescrit pour un problème aigu à la sortie 

de la consultation de médecine générale et 59.5% (contre 80% des patients dans notre étude) ne 

connaissaient pas les effets indésirables très fréquents ou graves encourus avec les médicaments 

prescrits. Cette étude a été réalisée sur 121 patients dans le 15eme arrondissement de Paris.  

Ces résultats sont superposables aux nôtres avec une accentuation des erreurs de compréhension et 

de connaissance de l'indication et des effets indésirables. Les résultats sont difficilement 
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comparables car ils ne visent pas la même population. Les différences retrouvées semblent liées aux 

différences d'âges des populations étudiées.  

 

Une étude française nommée IPOP est en cours de réalisation. Cette étude concerne la 

compréhension des patients de plus de 65 ans polymédiqués autonomes et vivants à domicile. Cette 

enquête est en cours de réalisation par le service ICAR du Groupe Hospitalier Universitaire de la Pitié 

Salpêtrière (Paris) dirigé par le Pr Gilbert Deray [49]. Les premiers résultats (environ  500 

prescriptions évaluées contre 1000 souhaitées) montrent  que 30% des patients interrogés ne savent 

pas pourquoi leurs sont prescrits leurs médicaments. Cette enquête conforte nos résultats d'autant 

plus qu'elle porte sur le traitement de fond de nos patients. Si les patients ne connaissent pas leur 

traitement chroniques, qu’en est-il lors de l’utilisation de médicaments inconnus pour eux ? 

 

6.7 Comment améliorer la compréhension des ordonnances ?  

 

6.7.1 La place du médecin 

 

 Améliorer la lisibilité de l'ordonnance 

L'ordonnance est la clef de voûte du traitement. Elle matérialise la consultation entre le médecin et 

le patient. Elle assure la continuité avec le pharmacien et représente la référence essentielle lorsque 

le patient se retrouve seul face à ses boîtes de médicaments. Les problèmes les plus fréquents 

d'observance apparaissent lors de l'introduction de nouveaux traitements, d'un arrêt de traitement 

ou lors d'une substitution. 

Il s'agit en premier lieu de favoriser l'ordonnance dactylographiée. Les ordonnances manuscrites 

peuvent être sources d'incompréhension et de iatrogénie. [15]  

Concernant la population étudiée dans notre étude, il semble nécessaire que la rédaction soit précise 

et lisible, d'adapter la taille de l'écriture à la personne soignée. De même, une ordonnance aérée, 
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comportant peu de traitement est plus lisible, et donc plus facilement applicable en population 

gériatrique. 

 

 S'adapter à la prescription en gériatrie 

Il existe quelques principes nécessaires à une bonne application des pratiques médicales, notamment 

en gériatrie où la fragilité des patients est accrue. Le choix du traitement est fondamental. Ainsi, nous 

nous orienterons vers des molécules ayant le moins d’effets secondaires et d’interactions, ayant la 

marge de sécurité la plus large, avec la demi-vie la plus courte, le plus simple à prendre (1 prise/jour 

si possible). La voie d’administration et la forme galénique doivent être les plus adaptées aux 

handicaps du patient (tremblements, troubles visuels, troubles cognitifs, difficultés de préhension 

manuelle, mobilisation limitée de l’épaule pour les collyres...). En cas de médicament à élimination 

rénale, adapter la posologie à la fonction rénale. En cas de médicament à marge thérapeutique 

étroite, commencer par des posologies faibles et augmenter progressivement. Limiter les doses de 

charge qui exposent à des pics sériques excessifs et à une majoration de la toxicité.  

La prescription de toute nouvelle molécule en gériatrie nécessite de connaitre l'ensemble des 

antécédents, des traitements pris par le patient.  

 Diminuer le nombre de médicaments prescrit 

Plus une ordonnance est simple, plus son application est simple. Le prescripteur doit veiller à ne pas 

multiplier les traitements, seul les médicaments adaptés à la situation médicale et ayant un bénéfice 

attendu doivent être prescrits.  

Le nombre de prises par jour doit retenir notre attention. Il faut privilégier les médicaments ayant 

peu de prise journalière pour diminuer la complexité de l'ordonnance et donc favoriser la bonne 

prise médicamenteuse.  
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Pour chaque traitement, le rapport bénéfice / risque doit être évalué : quel bénéfice apporte-t-on au 

patient avec ce traitement par rapport au risque qu’il encourt si il ne lui est pas donné et au risque 

qu’il encourt si il lui est donné ? 

 Structurer l'ordonnance  

Lors de la rédaction de l'ordonnance, disposer les lignes de traitement en fonction de l'importance de 

chaque molécule. Pour un épisode infectieux, il semble licite de commencer par le traitement 

antibiotique et de prescrire les autres médicaments en fonction de leur importance thérapeutique. 

Les premières lignes de traitement retiennent plus l'attention que les dernières.   

 

 Identifier les patients a risque  

En médecine générale, le suivi des patients nous permet de connaitre les patients à risque et donc 

d'adapter la prescription à la personne soignée. En pathologie aigue, le patient traité n’est pas 

toujours connu du prescripteur, il n'est donc pas toujours aisé de repérer les patients à risque. Nous 

ne disposons pas en France à ce jour d’outils de dépistage rapide des patients ayant une bonne 

compétence informationnelle en matière de santé, comme le REALM R dans les pays anglophones 

[50]. Il semblerait donc intéressant de développer de tels outils surtout pour les médecins confrontés 

à des populations socialement défavorisées. L’identification rapide des patients à faible compétence 

en matière de santé pourrait permettre une adaptation des instructions médicales et une meilleure 

compréhension. 

 Ne pas négliger les explications orales.  

Comme nous l'avons vu précédemment l'ordonnance est la preuve écrite de la consultation. Mais 

l’information orale est aussi capitale, si l’on en croit l’étude française de Durand et al [51], «Ce sont 

les explications orales données par le médecin au moment de la rédaction de l’ordonnance qui sont 

jugées les plus importantes» par le patient et doivent donc retenir notre attention. Les 

recommandations orales sont donc primordiales et doivent donc ne pas être négligées du fait de la 
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présence de l'ordonnance. Faire reformuler l'ordonnance par le patient est un très bon moyen de 

vérifier la compréhension de son ordonnance. 

 L'éducation thérapeutique des patients.  

L'éducation du patient et la continuité des soins sont des compétences du médecin généraliste. Ces 

compétences sont importantes lors du suivi de pathologies chroniques. Le médecin doit 

accompagner le patient dans une démarche autonome visant à maintenir et à améliorer sa santé. Il a 

donc un rôle de prévention et d'éducation. L’éducation thérapeutique du patient est un processus 

continu, dont le but est d’aider les patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont 

besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique.[58] 

Les connaissances médicales du patient sont importantes lors de pathologies chroniques, et 

participent à l'amélioration de la compréhension lors de pathologie aigue. L'éducation thérapeutique 

réalisée par le médecin lors du suivi des patients participe à améliorer la compréhension de 

l'ordonnance en situation aigue.  

 

 Délivrer un pilulier virtuel  

La mise en place d'un pilulier chez nos séniors fait déjà ses preuves dans le cadre de pathologies 

chroniques. Il est souvent mis en place par l'infirmière, un proche... Mais son utilisation est pour le 

moment limitée à la pathologie chronique. Il est difficilement envisageable de faire réaliser pour 

toutes les personnes de plus de 65 ans un pilulier lors de leurs pathologies aigues. D'où l'idée de 

mettre en place et de délivrer un pilulier virtuel, plus facile à réaliser, pour faciliter la prise 

médicamenteuse lors des pathologies aigues.  

Nos résultats montrent que seulement 23.60%  des séniors considéraient comme utile un calendrier 

des traitements lors de la pathologie aigue. Pourtant, suite à l'analyse de nos résultats, on montre un 

lien significatif (p:0.021) entre compréhension de l'ordonnance et utilité d'un calendrier des 

traitements remis par le médecin. 
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On peut donc en déduire que les patients ne comprenant pas leur ordonnance auraient trouvé un 

bénéfice à la remise d'un pilulier virtuel.  

La remise systématique d'un pilulier virtuel est donc un facteur d'amélioration de la compréhension 

de l'ordonnance en pathologie aigue chez nos seniors. Il s'agit d'une piste pour améliorer la prise 

médicamenteuse et donc pour un meilleur traitement de nos patients.  

 

6.7.2 La place du patient 

La consultation est un échange entre le médecin et son patient. Le médecin après examen médical 

doit informer le patient sur la pathologie et lui donner les clefs pour une prise en charge optimale. 

Cela passe par ses explications verbales et par l'ordonnance qu'il délivre. Il parait indispensable que 

lors de cet échange, médecins et patients participent tout deux activement pour de meilleurs 

résultats. Le patient, comme le médecin a donc son rôle à jouer lors de la consultation, et sa 

participation fait partie intégrante de la réussite du traitement entrepris.  

 

6.7.3 La place du pharmacien  

Notre étude a été réalisée directement à la sortie de la consultation de manière à ne pas faire 

intervenir de facteurs externes à la consultation pouvant parasiter les explications du médecin. Il ne 

faut cependant pas oublier l'expertise du pharmacien qui vient s'ajouter et complète celle du 

médecin.  
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6.8 Perspectives 

 

 Les résultats de notre étude sont limités par la puissance statistique de notre échantillon. Ils 

sont néanmoins préoccupants et nécessiteraient d’être confirmés par des études de plus fortes 

puissances, incluant une population plus nombreuse et plus hétérogène socialement. 

 

 Confirmer l'amélioration de la compréhension de l'ordonnance par nos seniors avec la remise 

d'un pilulier ou calendrier virtuel des traitements. Une étude comparative pourrait confirmer nos 

résultats.  

 

 Réaliser la même enquête à la sortie de l'officine de manière à comparer les résultats avec 

ceux que nous avons obtenus. L'expertise du pharmacien améliore-t-elle la compréhension de nos 

seniors?  
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7/Conclusion 

 

Les résultats de notre étude ont évalué la prise médicamenteuse lors de la pathologie aigue en 

médecine générale. Nous avons confirmé les attentes que nous avions en début d’étude. Malgré le 

manque de puissance de l’analyse statistique des résultats, ceux-ci montrent des tendances, 

notamment la difficulté qu’ont certaines personnes âgées à lire et à appliquer la prescription de leur 

médecin.   

41,8% de nos patients n’avaient pas compris leur ordonnance pouvant entrainer une mauvaise prise 

médicamenteuse, et donc une mauvaise efficacité des traitements prescrits. Dans notre échantillon, 

27,3% des patients ne connaissaient pas l’indication des traitements qui leur étaient prescrits et 80 % 

d’entre eux ne pouvaient pas citer d’effets indésirables aux traitements qu’ils allaient prendre. Ces 

chiffres sont intéressant du fait du peu de données sur le sujet.  

Notre échantillon a un niveau de scolarité plus élevé que celui retrouvé en population générale, la 

répartition des métiers exercés est différente, avec plus de métiers considérés comme favorisés.  Il 

est probable que les résultats obtenus en population générale soient encore plus accentués que dans 

notre échantillon.  

Les patients présentant des difficultés dans la compréhension de leur ordonnance tireraient profit de 

la remise par leur médecin d’un semainier ou "pilulier virtuel" pour une meilleure prise 

médicamenteuse et donc une meilleure efficacité thérapeutique. Il s’agit d’un moyen facile à mettre 

en place et facilement applicable à l’ère de la prescription informatique. Il permettrait aussi de 

limiter la iatrogénie, d'améliorer le service médical rendu et donc de diminuer les dépenses de santé.  
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Concernant le rôle des facteurs socioculturels sur la compréhension de l’ordonnance, notre étude 

manque de puissance pour affirmer statistiquement le lien entre compréhension et niveau 

socioculturel, mais il se dégage une tendance en faveur de ce critère.  

En médecine générale, l’éducation thérapeutique des patients est primordiale pour obtenir une 

efficacité thérapeutique. Ceci est particulièrement vrai en pathologie chronique, mais n’est pas 

dénuée de sens lors d’épisodes aigues. L’éducation thérapeutique en gériatrie est nécessaire pour 

améliorer la compréhension de l’ordonnance. Le facteur limitant l’éducation des patients reste le 

temps que peut demander une consultation avec la personne âgée.  

Une meilleure compréhension des ordonnances par nos seniors pourrait diminuer la iatrogénie qui 

est importante dans cette tranche d’âge. Les tendances de ces résultats pourraient être confortées 

par de nouvelles études de plus grande puissance qui contribueraient aussi à améliorer les pratiques 

médicales.  
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9/Annexe, questionnaire 

 

Questionnaire: La personne âgée de plus de 65 ans non dépendante, quelle est la compréhension 

de son ordonnance lors d'une pathologie aigue en médecine générale? 

Questionnaire à remplir avec l'ordonnance du médecin que vous venez de consulter.  

 

1/  SEXE    :          Homme            Femme  

2/  AGE     :         65-70               71-75              76-80           81-85            86-90            >90 

3 /   Avez vous:           Sécurité sociale        CMU         Mutuelle          Aide médicale d'état  

4/ Votre Catégorie socio professionnelle:  

-    1  Agriculteur  

-   2  Artisans, commerçants et chefs d'entreprises 

-   3  Cadres et professions intellectuelles supérieures 

-   4  Professions intermédiaires 

-   5  Employés 

-   6  Ouvriers 

-   7  Sans emploi 

5/Votre niveau d'étude :     

6  n'allant pas au-delà de la scolarité obligatoire (16 ans) 

5
bis

  d'une durée maximale d'un an après le collège 

5  équivalant au CAP, au BEP ou au diplôme national du brevet  

4 équivalant au bac (général, technologique ou professionnel) 

3  équivalant à un niveau bac+2 : BTS ,DUT  

1 et 2   équivalant à un niveau égal ou supérieur au Bac+3 ( licence, maîtrise, ...) 

 

6/  Pour quelle motif / maladie / pathologie avez vous consulté votre médecin? 

 

7/ votre ordonnance est-elle:                  écrite à la main (manuscrite)    

                                                                       à l'ordinateur (dactylographiée)?   

http://vosdroits.service-public.fr/particuliers/F10041.xhtml
http://vosdroits.service-public.fr/particuliers/F10004.xhtml
http://vosdroits.service-public.fr/particuliers/F23483.xhtml
http://vosdroits.service-public.fr/particuliers/F23490.xhtml


79 
 

 

 Si manuscrite vous semble-t-elle assez lisible?                      OUI                    NON 

 

8/ Combien de temps a duré la consultation :                 5-10 min            10-20min            >20min    

 

9/  Votre Ordonnance vous a-t-elle été :   -expliquée par votre médecin       

                                                                           -Relue  

10/ Pourriez-vous remplir ce tableau?  Mettre le nom du médicament dans les cases concernées avec 

le nombre de comprimés, le moment de la prise ainsi que la durée du traitement.  

 

 

11/Pensez vous qu'un calendrier des traitements tel que réalisé ci dessus, remis par votre médecin,  

vous aide à mieux prendre vos traitements?                              

                                                                     OUI                                NON 

12 / Pouvez vous me dire a quoi servent les médicaments qui vous ont été prescrits?  

    Jour 1    Jour 2    Jour 3  Jour 4  Jour 5    Jour 6  Jour 7 

MATIN                

MIDI                

SOIR               
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Votre médecin vous a-t-il parlé d'effet indésirable liés aux médicaments que vous allez prendre? 

Existe-t-il des précautions liées à la prise de vos médicaments?  

Remplissons ce tableau: 

 

13/ Votre médecin est-il  :               Un homme         une femme  

                                                              Secteur 1             Secteur 2 

 

14/ Habituellement, avez-vous l'habitude de vous faire aider pour améliorer la compréhension de 

votre ordonnance ?                        OUI                                NON  

Si oui , par qui ?                       pharmacien                     IDE                 Proche              Autre           

 

15/ La généralisation du médicament générique vous semble -t-il  un frein à la compréhension de 

votre ordonnance ?                       OUI                                NON 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

NOM DU MEDICAMENT A QUOI SERT IL ? EFFET INDESIRABLE /PRECAUTION 
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10/Serment d'Hippocrate 

 

« En présence des Maîtres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant 

l’effigie d’HIPPOCRATE, 

Je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice 

de la Médecine. 

Je donnerais mes soins gratuitement à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail. 

Je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

Admis dans l’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe ; 

ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou 

de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. » 
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