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1-INTRODUCTION 
 
 

 

La polymédication chez le sujet âgé est habituelle et souvent légitime. Mais elle 
augmente le risque iatrogénique, diminue probablement l'observance des 
traitements, et a un coût élevé. Mieux prescrire chez le sujet âgé est ainsi un enjeu 
de santé publique. 

 

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) définit une personne comme « âgée » à 
partir de 60 ans. Dans la réglementation française c'est aussi cet âge qui a été 
retenu pour certaines prestations ou dispositions concernant les personnes âgées. 
Dans la littérature, les seuils retenus pour définir les populations de personnes âgées 
varient selon les auteurs et les époques. 

 

 En 2011, les personnes âgées de plus de 65 ans représentaient 17% de la 
population française (13% pour les plus de 70 ans), et 44% de la consommation de 
médicaments en ville.1  

 

Les médecins généralistes sont les principaux prescripteurs chez les sujets âgés. 

En médecine libérale, trois consultations à destination des personnes âgées sur 
quatre sont réalisées par les généralistes. 91 % d'entre elles sont suivies d'une 
ordonnance de pharmacie.2 
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2-GENERALITES 
 

 

2-1 LA IATROGENIE CHEZ  LA PERSONNE AGEE 

 
2-1-1 CAUSES 

 

Les facteurs de risque de la iatrogénie sont liés à l’âge du patient, au contexte socio-
environnemental, à une mauvaise utilisation des médicaments ou encore aux 
médicaments eux-mêmes. 
 
 
Le  vieillissement de l’organisme a des conséquences sur l’action des médicaments 
en considérant les paramètres pharmacocinétiques des médicaments. Il est 
important de tenir compte de l’altération de la fonction rénale ainsi que du rapport 
masse grasse/masse maigre modifié par la perte ostéo-musculaire et le gain 
adipeux.  
 

 
 L’isolement social ou géographique, et la dépendance  peuvent influencer la prise 
en charge médicale et le suivi thérapeutique.  
 
 Une mauvaise utilisation des médicaments se caractérise par des objectifs 
thérapeutiques inadaptés au malade, aussi bien pour ce qui concerne l’indication ou 
le choix de la classe thérapeutique, que pour ce qui concerne la posologie ou les 
interactions médicamenteuses et associations déconseillées. 
 

 

Lors de l’octroi d’une autorisation de mise sur le marché (AMM), l’évaluation du profil 
de sécurité d’emploi d’un nouveau médicament chez les personnes âgées ne 
concerne, le plus souvent, que des effectifs relativement réduits. D’autre part, la 
polymédication favorise la survenue d’effets indésirables.3 
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2-1-2 COMMENT LA PREVENIR 
 
 

Le médecin traitant est au centre de la prévention de la iatrogénie chez la personne 
âgée. Afin d’optimiser les prescriptions, il est indispensable de faire une analyse 
diagnostique précise sur la base d'un examen clinique, voire biologique, de 
hiérarchiser les pathologies en établissant des priorités thérapeutiques en 
concertation avec le patient.  

 

Par ailleurs, Il est important  d'évaluer le rapport bénéfice/risque de chaque 
médicament et de se renseigner  auprès du patient de l'existence d'autres 
ordonnances (ou de prises de médicaments en automédication) afin d'éviter les 
interactions médicamenteuses.4 

 

 D’un autre côté, l’implication des patients (et de leurs familles) joue un rôle majeur 
dans la prévention de la iatrogénie et une réflexion est à mener en relation avec le 
patient  afin d’élaborer des outils d’information dédiés à la compréhension de la 
prescription chez le sujet âgé, la iatrogénie et sa prévention. 

 

La haute autorité de santé (HAS) propose, pour améliorer la qualité de la prise en 
charge générale des sujets âgés, une approche en 3 dimensions applicables dans 
toutes structures de prise en charge (domicile, ambulatoire,  établissement de soins, 
etc...) : 

1-Une approche par alertes sur les classes thérapeutiques à risque élevé et avéré 
(comme les psychotropes, cardiotropes, anticoagulants). 

2-Une approche polypathologique par révision de l’ordonnance: reconsidérer 
l’ensemble des diagnostics et prioriser les traitements avec le patient. 

3-Une approche prospective à partir des situations cliniques, de type stratégie 
thérapeutique pour les situations cliniques les plus fréquentes est proposée, avec 
des prescriptions médicamenteuses et non médicamenteuses. 

Plusieurs travaux ont montré que les outils efficaces d’amélioration de la prescription 
avaient une composante d’information et d’éducation pour le patient et ses proches.5 
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2-2 L’OBSERVANCE CHEZ  LA PERSONNE AGEE 

 

« Les malades mentent souvent lorsqu’ils disent qu’ils prennent 

leurs médicaments ». Hippocrate. 

 On définit l’observance en matière de santé par le fait de se conformer aux règles 
élaborées de façon consensuelle par les professionnels de santé et de suivre leur 
prescription.6 

 

Selon la littérature, la fréquence de la non-adhésion chez la personne âgée souffrant 
de pathologies sévères, notamment cardiovasculaires, concerne 40 à 60% de la 
population analysée.7 

 

2-2-1 DETERMINANTS DE LA  NON-OBSERVANCE : 

 Patient : 
 

 Âge. 
 Contraintes socioprofessionnelles. 
 Connaissances et croyances. 
 Niveau d’anxiété et statut émotionnel. 

 
 Maladie : 

 
 Intensité des symptômes. 
 Gravité, pronostic. 
 Durée. 
 Nature. 

 
 Traitement : 

 
 Efficacité. 
 Tolérance. 
 Galénique. 
 Nombre de prises journalières. 
 Durée. 
 Co médications. 
 Coût. 
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 Médecin : 

 
 Relation de confiance. 
 Motivation, force de conviction. 
 Communication (intérêt pour l’observance). 

 
 
 

 Système de soins : 
 

 Isolement relatif du médecin. 
 Coordination entre les soignants. 
 Dossiers médicaux électroniques. 
 Financement en fonction des performances.8 

 

2-2-2 CONSEQUENCES 

 

La non-observance engendre une altération de la qualité de vie du patient âgé du fait 
de la non-atteinte des objectifs thérapeutiques générant des consultations et des 
investigations supplémentaires ainsi qu'une intensification évitable du traitement 
avec escalade du risque iatrogène. 

 

 D'autre part, la non-adhésion thérapeutique engendre des coûts importants 
notamment en terme d'hospitalisations récurrentes et d'institutionnalisation. Une 
étude en Allemagne a montré que 23,5% des hospitalisations pour décompensation 
d'une insuffisance cardiaque chronique sont liées à un problème d'adhésion.9 

 

Près de 10% des hospitalisations chez le sujet de plus de 70 ans seraient en rapport 
avec un défaut d'observance. En milieu ambulatoire, une étude prospective a 
analysé 1523 accidents médicamenteux survenus chez des sujets âgés sur un an. Ils 
ont été imputés à un défaut d'observance dans 21.1% des cas.10 

Un rapport de l’OMS en 2003 a cité qu’améliorer l’adhésion du patient à un 
traitement chronique devrait s’avérer plus bénéfique que n’importe quelle découverte 
biomédicale.11 

Il s'agit donc d'un enjeu de santé publique considérable. 
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2-2-3 COMMENT L’AMELIORER 

 

Les méthodes efficaces pour améliorer l’observance comprennent en général des 
approches multifactorielles, parmi lesquelles : développer l'éducation du patient et/ou 
de sa famille ; faciliter le programme des prises médicamenteuses (simplification des 
prises journalières, pilulier...); proposer divers rappels (visites de suivi, interventions 
d'infirmières ou de pharmaciens) ; améliorer et renforcer la relation médecin-
patient.12 

 

2-3 COMPREHENSION DU TRAITEMENT ET ADHESION 
 

Certaines études montrent que la connaissance des médicaments, leur 
reconnaissance, et la compréhension de leur rôle ont un impact sur l’adhésion au 
traitement médicamenteux.13  

 

2-4 L’AGE ET LA NON-COMPREHENSION DU TRAITEMENT 
 

Pour comprendre les causes de la non compréhension du traitement chez la 
personne âgée, il faut évidemment s’intéresser aux aspects psychologiques et 
comportementaux du vieillissement normal. 

 

2-4-1 MODIFICATIONS SENSORIELLES : 

 

On définit le  « bruit neuronal »  qui est le résultat  d’une activation spontanée et 
désordonnée des neurones contrairement à une activité synchronisée au service 
d’un but précis. 14 
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Au contraire, la « distinctivité corticale » correspond à la représentation neuronale de 
l’information permettant à un groupe de neurones de s’activer ensemble lors du 
traitement d’un concept spécifique.14 

 

Chez la personne âgée, il existe une augmentation du bruit neuronal associée à une 
diminution de la distinctivité corticale entraînant un déclin dans l’efficience de la 
transmission de l’information dans le système cognitif et une réduction des capacités 
du traitement de l’information d’où une réduction des performances cognitives.14 

 

2-4-2 MODIFICATION DE LA MEMOIRE: 

 

La mémoire est une fonction psychologique permettant de stocker des informations, 
des connaissances et des apprentissages tant moteurs que cognitifs. Elle comporte 
des processus d’encodage, de stockage et de récupération. L’encodage désigne les 
opérations qui transforment le stimulus en une représentation mentale. La 
récupération désigne les opérations qui permettent d’activer le contenu des 
mémoires. 

Il existe différentes catégories de mémoires : 

-Les mémoires provisoires : la mémoire à court terme, la mémoire de travail. 

-Les mémoires permanentes : la mémoire épisodique, la mémoire sémantique, la 
mémoire autobiographique. 

La mémoire épisodique est  un système de stockage temporaire qui conserve des 
informations perçues dans le contexte particulier où elles ont été rencontrées. 

Au contraire, la mémoire sémantique contient des connaissances générales, 
partagées, impersonnelles. 

Avec l’âge apparaît un trouble de la mémoire épisodique.15 

2-4-3 MODIFICATION DES MOTIVATIONS: 

 

Les besoins fondamentaux de la personne âgée sont comparables à ceux de 
l’adulte : faim, soif, homéostasie, sexualité… 

Par contre, on retrouve un besoin de contrôle et d’assurance associés à une baisse 
de la tendance à l’exploration.16 
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2-4-4 MODIFICATION AFFECTIVE: 

 

La dépression est l’un des problèmes de santé mentale les plus communs chez le 
sujet âgé et pourtant négligée, méconnue ou mal traitée (40 à 60%). 17 

 En médecine générale, 15 à 30% des personnes âgées ont des symptômes 
dépressifs significatifs. La proportion de sujets âgés méconnus est estimée à 40%. 

 En l’absence de traitement, les troubles dépressifs diminuent la durée de vie, 
augmentent le risque somatique, le recours aux soins et à l’hospitalisation. La 
dépression est une cause importante de perte d’autonomie et d’institutionnalisation. 
17 

Il est donc évident que le médecin traitant joue le rôle principal dans la 
compréhension du traitement par le patient. Le médecin traitant se doit de trouver les 
moyens adaptés pour mieux transmettre l’information médicale au patient âgé, ainsi 
que de diagnostiquer et traiter tout élément dépressif. 

 

2-5 L’APPORT D’UNE AIDE IMAGEE : 

 
Une étude publiée récemment a montré qu’une représentation externe imagée 
ajoutée à l’ordonnance permet de pallier les difficultés de compréhension des 
patients âgés en bonne santé.18 

Plusieurs théories ont suggéré que des illustrations pouvaient aider à la 
compréhension des informations textuelles, soit par effet de répétition soit par effet 
de double codage. Ainsi, celles qui mettent en avant le rôle des modèles mentaux  
proposent que le diagramme, en tant que représentation analogique externe de 
l’information textuelle, aide à l’élaboration des représentations mentales utiles à la 
compréhension. 

 

Pour certains patients, le médecin traitant peut donc faciliter la compréhension du 
traitement par une carte qui récapitule l’ensemble du traitement, l’organise par 
système et clarifie le but de chaque médicament.7 

L’objectif de notre étude est d’analyser si l’utilisation d’une fiche thérapeutique 
personnalisée de traitement en médecine générale permet d’améliorer la 
compréhension des traitements par les patients de plus de 60 ans atteints de 
pathologies chroniques. 
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3-OBJECTIFS DE L’ETUDE  
 

3-1 OBJECTIF PRINCIPAL 
L’objectif principal de notre étude est de mesurer l’impact d’une fiche de synthèse 
personnalisée sur la compréhension de l’ordonnance médicamenteuse par des 
patients âgés de plus de 60 ans polymédiqués et atteints de maladies chroniques, 
sans trouble cognitif. 

 

3-2 OBJECTIF SECONDAIRE 
L’objectif secondaire de notre étude est d’évaluer l’impact de cette fiche  de synthèse 
sur l’observance du traitement. 
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4-MATERIEL ET METHODES 
 

4-1 TYPE D’ETUDE 
Pour tenter de répondre à ces questions, nous avons réalisé une étude prospective 
comparative, multicentrique, par questionnaire, avant  et après l’élaboration et la 
diffusion d’une fiche de synthèse personnalisée expliquant l’association entre les 
médicaments prescrits et les pathologies traitées. 

L’étude a été réalisée au sein de 12 cabinets de médecins généralistes installés à 
Nice, sur une période de début  juin au début décembre 2014. 

 

4-2 POPULATION CIBLE 
Nous avons intégré dans notre étude des hommes et des femmes de toutes 
catégories socioprofessionnelles, âgés de plus de 60 ans, atteints de pathologies 
chroniques en affection de longue durée (ALD), et prenant plus de quatre 
médicaments par jour sans trouble cognitif avéré.  

 

Les patients ont  été choisis « au hasard » par ordre d’arrivée au cabinet médical, 
après leur accord, s’ils correspondaient aux critères d’inclusion. 

 

Sur le plan cognitif, les conditions d’inclusion de chaque patient étaient l’absence 
d’antécédent de troubles cognitifs connus dans le dossier médical, et un score Mini-
Mental State Examination (MMSE) égal à 30 réalisé lors de la première consultation. 

Tout autre patient ne répondant pas à ces critères n’était pas inclus dans l’étude. 
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4-3 NOMBRE DE SUJETS NECESSAIRE 

 
Un  avis auprès du statisticien du Département de santé publique du CHU de l’Archet 
a été demandé. Il nous a suggéré de réaliser un test de faisabilité du questionnaire.  

Nous avons donc testé le questionnaire phase 1 sur 15 patients. Le score moyen 
pour ce questionnaire était de 6/12. 

Le nombre de sujets nécessaire a été calculé sur la base de 
pourcentages : amélioration de 50% du score après la diffusion de la fiche de 
synthèse personnalisée avec un risque alpha= 0.05, et un risque beta=0.80. 

Cette méthode a permis de calculer le nombre de sujets à inclure qui s’est élevé à 
57. Nous avons obtenu un nombre de 57 sujets à inclure.  

Nous avons inclus 60 patients pour  limiter au mieux le risque de perdus de vue. 

 

4-4 CHOIX DU LIEU 

 
Nous avons décidé de répartir les sujets nécessaires sur 12 cabinets de médecine 
générale en incluant 5 patients par cabinet. 

Le choix des cabinets a été fait par tirage au sort en utilisant la base de données des 
médecins généralistes installés du conseil national régional de l’ordre des médecins. 

Tous les entretiens ont eu lieu au sein de chacun des cabinets médicaux. 

 

4-5 CHOIX DE L’OPERATEUR 
J’ai réalisé la totalité des questionnaires de cette étude, aussi bien ceux de la 
première que ceux de la deuxième phase de façon à garder la même méthodologie 
de passation des questionnaires et de limiter au mieux le biais de l’investigateur 
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4-6 DEROULEMENT DE L’ETUDE 

 
4-6-1 RECUEIL DU CONSENTEMENT : 

 

Tous les patients inclus dans notre étude ont accepté librement de participer à ce 
travail. Ils ont tous rempli et signé la fiche de consentement écrit. (Annexe 1). 

 

4-6-2 PHASE 1, QUESTIONNAIRE 1 : 

 

La première phase s’est déroulée du 1er juin 2014 au 1er octobre 2014. 

Le médecin traitant ayant accepté au préalable de participer à notre étude a été 
informé des critères d’inclusion et d’exclusion. 

Lorsqu’un patient correspondait aux critères d’inclusion, le médecin l’informait de 
notre étude et recueillait un premier consentement oral. 

Le patient était alors dirigé vers une deuxième salle, avec la dernière ordonnance 
des traitements au long cours. 

Cette ordonnance devait correspondre à un mois de traitement, et ne devait pas être 
renouvelable. 

Après présentation, je lui expliquais le déroulement de l’étude avec les différentes 
phases. 

Une évaluation de la mémoire était faite grâce au MMSE. (Annexe 2) 

Ensuite, le « questionnaire phase 1 patient » était présenté et rempli par le patient. 

La durée de passation du « questionnaire phase 1 patient » variait de 5 à 15 minutes 
avec en moyenne une durée de 7 minutes environ. 

Le patient et moi étions installés à une table, face à face, dans une pièce calme. Sur 
la table, il y avait un ordinateur et une imprimante couleur. 

Le questionnaire phase 1 patient était présenté. Je lui demandais de le remplir. 
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QUESTIONNAIRE phase 1 patient 
 
Nom : 
Prénom : 
Date de naissance (âge) : 
Médecin traitant : 
Médecins spécialistes : 
Profession : 
 
 

1. Avez-vous l’impression de connaître vos médicaments ? 
Sûrement      très probablement          probablement     
 
        Possible            probablement pas       sûrement pas      

 
2. Pouvez-vous me citer les noms des médicaments que vous 

prenez ? 
 
-----------------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------- 

       
3. Pouvez-vous me citer les maladies pour lesquelles vous êtes 

soignées? 
 
-----------------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------- 

 
 

4. Pouvez-vous me dire, pour quelle maladie correspond chacun 
de vos médicaments ? 
 
 ----------------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------
-----------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------- 
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5. Vous a-t-on expliqué l’évolution et les complications des 

maladies pour lesquelles  vous êtes soignés ? 
Oui                   Non 

 
 
 

6. Vous a-t-on expliqué le rôle et les effets des médicaments 
qu’on vous a prescrits ?  
Oui                    Non 

 
        Questionnaire d’observance de Girerd 
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Le calcul du score pour chaque patient a été réalisé en fonction d’une notation 
établie avec mon directeur de thèse. Nous avons utilisé l’échelle de Likert qui est une 
échelle de jugement répandue dans les questionnaires psychométriques par laquelle 
la personne interrogée exprime son degré d'accord ou de désaccord vis-à-vis d'une 
affirmation (l'énoncé). 19 

Le questionnaire phase 1 comportait 2 parties. La première partie contenait 4 
questions notées  avec un maximum de 12 points  ainsi que  2 questions en 
« OUI/NON ». 

Plus le score au questionnaire est élevé moins le patient connaît ses médicaments et 
les pathologies traitées par ses médicaments. 

La 2ème  partie comportait le questionnaire d’observance de Girerd défini par 6 items  
avec 1 point pour chaque « OUI» et un maximum de 6 points. 

 

4-6-2-1 NOTATION DES QUESTIONS DE LA PREMIERE PARTIE 

1. Avez-vous l’impression de connaître vos médicaments ? 
Sûrement (0point) très probablement (1point) probablement 
(2points) possible (3points) probablement pas (4points) sûrement 
pas (5points). 

 

2. Pouvez-vous me citer les noms des médicaments que vous 
prenez ? 
Très bonne (0 point) bonne (1point) Moyenne (2points) Pauvre 
(3points) 

 

3. Pouvez-vous me citer les maladies pour lesquelles vous êtes 
soignées? 
Bonne (0point) Moyenne (1point) Pauvre (2points) 

 

4. Pouvez-vous me dire, pour quelle maladie correspond chacun 
de vos médicaments ? 
 Bonne (0point) Moyenne (1 point) Pauvre (2points) 

 

SCORE:……../12 
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Nous avons gradué la note de la question 1 en suivant l’échelle de jugement de 
Likert (Annexe3)  

 GRILLE DE NOTATION QUESTION1 

Evaluation de la 
réponse  

Note  

Sûrement 0 point 

très probablement 1 point 

probablement 2 points 

Possible 3 points 

probablement pas 4 points 

sûrement pas 5 points 

                                 tableau 1 : grille  de notation question 1 phase 1 

Concernant la question 2, la question 3, et la question 4, nous avons prédéfini une 
grille de notation  pour chacune des questions. La grille de notation de la question 2 
a été élaborée selon le nombre de médicament oublié. 

 

                      GRILLE DE NOTATION QUESTION2 

Nombre de medicament 
oublié  

Evaluation de la 
réponse  

Note  

zéro très bonne  0 point 

un  Bonne 1 point 

deux  moyenne  2 points 

trois et plus Pauvre 3 points 

                           tableau 2 : grille  de notation question 2 phase 1 
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La grille de notation de la question 3 a été élaborée selon le nombre de maladie 
oubliée. 

 

                      GRILLE DE NOTATION QUESTION3 

Nombre de maladie 
oubliée 

Evaluation de la 
réponse  

Note  

aucune Bonne 0 point 

une Moyenne 1 point 

deux  et plus Pauvre 2 points 

                              tableau 3 : grille  de notation question 3 phase 1 

 

Pour ce qui concerne la question 4, l’ordonnance du traitement au long cours était 
présentée au patient. Ce dernier devait répondre à quelle pathologie correspondait 
chacun des médicaments présents sur son ordonnance. Chaque mauvaise réponse 
correspondait à 1 point sur la grille de notation. 

 

                      GRILLE DE NOTATION QUESTION4 

Nombre de mauvaise 
réponse 

Evaluation de la 
réponse  

Note  

aucune Bonne 0 point 

une Moyenne 1 point 

deux  et plus Pauvre 2 points 

                             tableau 4 : grille  de notation question 4 phase 1 

 

La question 5, ainsi que la question 6 étaient des questions en « OUI/NON » sans 
note. Le but de ces 2 questions était d’apporter une aide à l’analyse des réponses 
des questions 2 et 3. 
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4-6-3 ELABORATION DE LA  FICHE DE SYNTHESE 

 

A la fin du questionnaire phase 1 et après avoir calculé le score du patient sans lui 
communiquer la note, la fiche de synthèse était élaborée en sa présence. 

 

La fiche de synthèse avait comme format un papier A4. Elle était personnalisée et en 
couleur. 

 

Elle devait contenir le nom et le prénom du patient, sa date de naissance, le nom de 
son médecin traitant, son(ou ses) médecin(s) spécialiste(s) traitant(s), ses allergies 
marquées en rouge. Figuraient également ses antécédents médicaux présentés en 
deux colonnes : à gauche, les pathologies chroniques, et à droite les médicaments 
qui traitent chacune des pathologies. 

Chaque ligne devait avoir une couleur différente. 

Une aide imagée était apportée à l’aide d’un logo qui représentait la pathologie 
chronique (Annexe4) 

La dernière partie de la fiche de synthèse comportait les antécédents chirurgicaux. 

La fiche de synthèse était imprimée, expliquée et remise au patient. 

Il n’a pas été donné de consignes concernant l’utilisation de cette fiche de synthèse. 

Le patient était libre de s’en servir comme il le souhaitait. 

 

Comme elle contenait des informations médicales personnelles, il a été rappelé à 
chaque patient de conserver sa fiche à l’abri des regards indiscrets afin de respecter 
la confidentialité des informations. 
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EXEMPLE DE FICHE DE SYNTHESE  
 

Patient : DUPONT Michel 
Date de naissance : 18/12/1940 (63 ans) 
Médecin généraliste traitant : Docteur Thomas 
Médecins spécialistes : Docteur CHANG (cardiologue), DR 
DIABOLO(endocrinologue) 
Allergies : iode 
 

ANTECEDENTS MEDICAUX 

PATHOLOGIES      TRAITEMENTS 

 
            
            FIBRILLATION  AURICULAIRE 

HEMIGOXINE 0.125 mg    1/J le matin 
        

PREVISCAN 20 mg    ½ le soir  
                   (INR= 2.1 le 12/11/2013) 

 

 
            HYPERCHOLESTEROLEMIE 

 
 
CRESTOR 5 mg  1/j  le soir 
 

 
DIABETE NON INSULINO DEPENDANT 

 
JANUMET 50/1000 1 le matin, 1 le soir 
 

                   HTA  

 
COVERSYL 5 mg    1 le matin 
 

 

ANTECEDENTS CHIRURGICAUX 
 

APPENDICECTOMIE en 1996/PROTHESE DE GENOU DROIT en 2000 
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4-6-4 PHASE 2, QUESTIONNAIRE 2  

 

La deuxième phase a débuté au 1er août 2014 et s’est terminée le 1er décembre 
2014. 

Tous les patients de l’étude ont été revus deux mois après la phase1. 

Le deuxième entretien était réalisait au sein de chacun des cabinets médicaux, dans 
la même pièce que le premier entretien. 

Les conditions de passation du questionnaire phase 2 étaient strictement identiques 
aux conditions du premier entretien. 

La durée de passation du deuxième questionnaire variait de 9 à 17 minutes, avec 
une durée moyenne de 11 minutes. 

Pendant l’entretien, il a été demandé au patient de remplir le questionnaire phase 2 
patient 
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Questionnaire phase 2 patient 
 
Nom : 
Prénom : 
Date de naissance : 
Médecin traitant : 
 
 

1. Avez-vous l’impression de connaître vos médicaments ? 
 

sûrement      très probablement          probablement     
 

        possible            probablement pas       sûrement pas      
 

2. Pouvez-vous me citer les noms des médicaments que vous 
prenez ? 

-------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
 

3. Pouvez-vous me citer les maladies pour lesquelles vous êtes 
soignées? 
 

-------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

4. Pouvez-vous me dire, pour quelle maladie correspond chacun 
de vos médicaments ? 

-------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

5.   Avez- vous utilisé la fiche de synthèse chez votre médecin 
traitant ? 
Oui        Non  
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6. Avez-vous utilisé la fiche de synthèse chez votre spécialiste ? 
Oui        Non 

 
7. Votre fiche a-t elle été modifiée par votre spécialiste ?  

Oui        Non  
 

 
8. Avez-vous utilisé la fiche de synthèse lors d’une consultation 

d’urgence ? 
Oui        Non 

 
9. Cette fiche vous aide t elle à mieux comprendre les maladies 

pour lesquelles vous êtes soignées et les médicaments qu’on 
vous prescrit ?  

 
Tout à fait d’accord         d’accord                    indécis      
 
             pas d’accord                         pas du tout d’accord 

 
 

10. Cette fiche vous aide t elle dans le dialogue avec vos 
médecins  
 
Tout à fait d’accord         d’accord                    indécis      
 

             Pas d’accord                         pas du tout d’accord 
 
 

11. Cette fiche vous a t elle aidé à mieux prendre vos 
médicaments ? 
 
Tout à fait d’accord         d’accord                    indécis      
 

             pas d’accord                         pas du tout d’accord 
 

 
12. Allez-vous continuer à utiliser cette fiche ? 

Oui             Non 
 
SCORE :……../12 
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    Questionnaire d’observance de Girerd 
 

 
 
 

Le questionnaire phase 2 patient a comporté 2 parties. 

La première partie a comporté 12 questions. 

Les questions 1, 2, 3, et 4  étaient strictement identiques à celles du questionnaire 
phase 1. Elles étaient notées strictement de la même manière que la notation du 
questionnaire phase 1. (cf. tableau1, tableau2, tableau3, tableau4). 

 

En parallèle au questionnaire phase 1, l’ordonnance du traitement au long cours était 
présentée au patient à la question 4. Ce dernier devait répondre à quelle pathologie 
correspondait chacun des médicaments présents sur son ordonnance. Chaque 
mauvaise réponse correspondait à 1 point sur la grille de notation. 

Les questions 5, 6, 7, et 8 étaient des questions en « oui/non » et traitaient de 
l’utilisation de la fiche de synthèse durant d’éventuelles consultations médicales 
(médecin traitant, médecin spécialiste, consultation d’urgence). 
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Les questions 9, 10, 11, et 12  contenaient cinq choix de réponses qui permettaient 
de nuancer le degré d'accord selon l’échelle de jugement de Likert. Elles avaient 
pour objectif de traiter le vécu et le ressenti du patient quant à l’intérêt de la fiche de 
synthèse. 

 

Comme pour le questionnaire phase 1, la  deuxième partie comportait le 
questionnaire d’observance de Girerd défini par 6 items avec 1 point pour chaque 
« OUI» et un maximum de 6 points. 

 

A la fin de l’entretien le patient était remercié pour sa participation. Le score du 
questionnaire phase 2 était calculé avec un maximum de 12 points pour la première 
partie, et de 6 points pour la deuxième partie  comme pour le questionnaire phase 1. 

 

4-6-5  ANALYSE STATISTIQUE 

 

L’analyse statistique des données a été réalisée avec l’aide du statisticien de l’hôpital 
de l’archet. Nous avons utilisé le test de comparaison de moyenne de Student, et le 
test de comparaison de variances de Fisher. 
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5-RESULTATS 
 

5-1 DONNEES DESCRIPTIVES 
60 patients ont été inclus. Le nombre de perdus de vue était de 2 patients. 

Au total, 58 patients ont participé à notre étude. Le nombre moyen de médicaments 
était de 6.4. 

 

5-1-1 CARACTERSITIQUES SOCIO DEMOGRAPHIQUES 

 

5-1-1-1 Age 

La moyenne d’âge est de 75.8 ans. 

  

                                              Age 
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5-1-1-2 Sexe 

Une majorité de femmes ont été incluse. 

                                             Sexe 

 

5-1-1-3 Catégories professionnelles 

 

Tous les sujets inclus étaient retraités. Nous nous sommes intéressés à leur activité 
professionnelle avant la retraite. Il y a une grande diversité de catégories socio 
professionnelles représentées. 
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5-2 RESULTATS STATISTIQUES QUESTIONNAIRE PHASE1 

 
5-2-1 QUESTIONNAIRE PHASE 1, 1ère partie 

 
Le score moyen du questionnaire phase 1 était de 6.241 à la première partie. 

45% des sujets inclus avaient  un score entre 4 et 6 à la première partie. 
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5-2-1-1 variabilité en fonction des médecins traitants 

 

Nous avons divisé notre groupe de sujets inclus en sous-groupes en fonction de leur 
médecin traitant et nous avons calculé la moyenne du score du questionnaire phase 
1, première partie par sous-groupe.  

Cette moyenne variait de 5 à 8.4. 
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5-2-2 QUESTIONNAIRE PHASE 1, SCORE QUESTIONNAIRE DE GIRERD 

 

La moyenne du score de Girerd  dans le questionnaire phase 1 était de 0.91. 

37% des sujets inclus étaient de bons observants avec un score de Girerd  à zéro. 

57% des sujets inclus étaient des non observants mineurs avec un score de Girerd 
compris entre 0 et 1. 

6% des sujets inclus étaient des non observants majeurs avec un score de Girerd 
supérieur à 2. 
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5-2-3 QUESTIONNAIRE PHASE 1, QUESTION 1 

 

La moyenne de la note à la question 1 était de 2.01. 

26% des sujets inclus ont affirmé qu’ils connaissaient à 100% leurs médicaments. 

10% des sujets inclus étaient sûrs de ne pas connaître leurs médicaments. 

 

 

 

          

 

 

5-2-4 QUESTIONNAIRE PHASE 1, QUESTION 2 

 

La moyenne de la note obtenue à la question 2 était de 2.01 

3% des sujets inclus ont cité tous leurs médicaments. 

40% des sujets inclus ont oublié 2 médicaments de leur ordonnance. 

24% des sujets inclus n’ont oublié qu’un seul de leurs médicaments de leur 
ordonnance. 
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33% des sujets inclus ont oublié au moins 3 médicaments de leur ordonnance. 

 

 

        

 

 

5-2-5 QUESTIONNAIRE PHASE 1, QUESTION 3 

 

La moyenne de la note obtenue à la question 3 était de 1.55. 

22% des sujets inclus ont cité toutes leurs pathologies.  

50% des sujets inclus ont oublié une seule pathologie. 

28% des sujets inclus ont oublié au moins 2 de leurs pathologies. 
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5-2-6 QUESTIONNAIRE PHASE 1, QUESTION 4 

La moyenne de la note obtenue à la question 4 était de 1.05. 

22% des sujets inclus ont correctement relié chacun de leurs médicaments à la 
pathologie pour laquelle il a été prescrit. 

50% des sujets inclus ont fait une erreur en reliant leurs médicaments à la pathologie 
pour laquelle ils ont été prescrits.28% des sujets inclus ont fait au moins 2 erreurs en 
reliant leurs médicaments à la pathologie pour laquelle ils ont été prescrits. 

 

     



 

47 

 

 

5-2-7 QUESTIONNAIRE PHASE 1, QUESTION 5 

 

60% des sujets inclus affirment ne pas avoir reçu d’informations sur l’évolution et les 
complications des maladies pour lesquelles ils sont soignés. 

40% des sujets inclus affirment avoir été bien informés sur leurs maladies. 

         

5-2-8 QUESTIONNAIRE PHASE 1, QUESTION 6 

 

53% des sujets inclus affirment ne pas avoir reçu d’explications sur  le rôle et les 
effets des médicaments qu’on leur a prescrits. 

47% affirment avoir été bien informés sur le rôle et les effets de leurs médicaments. 
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5-3 RESULTATS STATISTIQUES QUESTIONNAIRE PHASE2 

 
5-3-1 QUESTIONNAIRE PHASE 2, 1ère PARTIE 

 
Le score moyen du questionnaire phase 2 était de 2.33  à la première partie. 

79% des sujets inclus avaient un score entre 0 et 3 à la première partie. 

21% des sujets inclus avaient un score entre 3 et 6. 

Aucun sujet n’a eu une note supérieure à 5. 

 

           

 

5-3-1-1 variabilité en fonction des médecins traitants 

 

Nous avons divisé notre groupe de sujets inclus en sous-groupes  en fonction de leur 
médecin traitant et nous avons calculé la moyenne du score du questionnaire phase 
2, 1ère partie par sous-groupe.  

Cette moyenne variait de 1.4 à 3.6 
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5-3-2 QUESTIONNAIRE PHASE 2, SCORE QUESTIONNAIRE DE GIRERD 

 

31% des sujets inclus étaient de bons observants avec un score de Girerd à zéro. 

67% des sujets inclus étaient de non observants  mineurs avec un score de Girerd 
compris entre 1 et 2. 

2% des sujets inclus étaient de non observants majeurs avec un score de Girerd 
supérieur à 2. 
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5-3-3 QUESTIONNAIRE PHASE 2, QUESTION 1 

 

La moyenne de la note à la question 1 était de 0.76 

45% des sujets inclus étaient sûrs de connaître très bien leurs médicaments. 

40% des sujets inclus ont affirmé qu’ils connaissaient très probablement leurs 
médicaments. 
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5-3-4 QUESTIONNAIRE PHASE 2, QUESTION 2 

 

La moyenne de la note obtenue à la question 2 était de 0.88 

22% des sujets inclus ont cité tous leurs médicaments. 

78% des sujets inclus ont oublié 1 médicament de leur ordonnance. 

Aucun patient n’a oublié plus d’un médicament de son ordonnance. 
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5-3-5 QUESTIONNAIRE PHASE 2, QUESTION 3 

 

La moyenne de la note obtenue à la question 3 était de 0.44. 

62% des sujets inclus ont cité toutes leurs pathologies.  

38% des sujets inclus ont oublié une seule pathologie. 

Aucun des sujets inclus n’a oublié plus d’une de ses pathologies. 

 

          

 

5-3-6 QUESTIONNAIRE PHASE 2, QUESTION 4 

 

La moyenne de la note obtenue à la question 3 était de 0.5 

60% des sujets inclus ont correctement relié chacun de leurs médicaments aux 
pathologies  pour lesquelles ils ont été prescrits. 

38% des sujets inclus ont  fait une erreur en reliant leurs médicaments aux 
pathologies pour lesquelles ils ont été prescrits. 

2% des sujets inclus ont fait au moins 2 erreurs en reliant leurs médicaments aux 
pathologies pour lesquelles ils ont été prescrits. 
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5-3-7 QUESTIONNAIRE PHASE 2, QUESTION 5 

 

45% des sujets inclus affirment avoir utilisé la fiche de synthèse pendant la visite 
chez leur généraliste. 
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5-3-8 QUESTIONNAIRE PHASE 2, QUESTION 6 

44% des sujets inclus affirment avoir utilisé la fiche de synthèse chez un de leurs 
spécialistes. 

        

5-3-9 QUESTIONNAIRE PHASE 2, QUESTION 7 

 

Aucun spécialiste n’a modifié la fiche de synthèse des sujets inclus. 

 

5-3-10 QUESTIONNAIRE PHASE 2, QUESTION 8 

 

7% des sujets inclus affirment avoir utilisé leur fiche de synthèse lors d’une 
consultation d’urgence (SOS médecin, urgences hospitalières). 
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5-3-11 QUESTIONNAIRE PHASE 2, QUESTION 9 

 

96% des sujets inclus ont confirmé que la fiche de synthèse les a aidés à mieux 
comprendre leurs médicaments et leurs pathologies.  

 

     

 

5-3-12 QUESTIONNAIRE PHASE 2, QUESTION 10 

98% des sujets inclus ont confirmé que la fiche de synthèse améliore le dialogue 
avec leur médecin traitant. 
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5-3-13 QUESTIONNAIRE PHASE 2, QUESTION 11 

 

95% des sujets inclus ont confirmé que la fiche de synthèse personnalisée leur a 
apporté une aide dans la prise de leurs médicaments.  

 

       

5-3-14 QUESTIONNAIRE PHASE 2, QUESTION 12 

 

97% des sujets inclus ont affirmé qu’ils continueront à utiliser la fiche de synthèse. 
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5-4 COMPARAISON DES MOYENNES DES 
QUESTIONNAIRES PHASE 1 ET PHASE2 APRES LA 
DIFFUSION DE LA FICHE DE SYNTHESE. 
 

La diffusion de la fiche de synthèse a amélioré le score de la première partie du 
questionnaire de 62.8% (p<0.05), il y a une différence statistiquement significative 
entre le score  avant et après la diffusion de la fiche de synthèse. 

Si on s’intéresse à la note de la première partie, l’amélioration a été homogène en 
comparant les questions notées. 

 Quant au score de Girerd, il a été modifié de 5 ,4%( p=0.08). La différence n’est pas 
statistiquement significative. 

                                                                 

 

QUESTIONNAIRE 
PHASE 1 
(moyenne) 

QUESTIONNAIRE 
PHASE 2 
(moyenne) 

POURCENTAGE 
D’AMELIORATION 
 

Première partie 6,24 2,32 62,80% (p<0.05) 

Score de Girerd 0,91 0,86 5,40%(p>0.05) 
Question 1(sur 5 
points) 2 0,7 65%(p<0.05) 
Question 2(sur 3 
points) 2,01 0,77 61,70%(p<0.05) 
Question 3 (sur 2 
points) 1,15 0,3 73,90%(p<0.05) 
Question 4(sur 2 
points) 1,05 0,41 60,10%(p<0.05) 
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6-DISCUSSION 
 

6-1 PRINCIPAUX RESULTATS  
 

La présente étude visait deux objectifs. L’objectif principal était de mesurer l’impact 

d’une fiche de synthèse personnalisée sur la compréhension de l’ordonnance 

médicamenteuse par des patients âgés de plus de 60 ans polymédiqués et atteints 

de maladies chroniques, n’ayant aucun trouble cognitif. 

 

La fiche de synthèse personnalisée a eu un impact important sur la compréhension 
des médicaments et des maladies, et le rapport entre chacun des médicaments et la 
pathologie pour laquelle il a été prescrit. 

Elle a amélioré de 62.8% le score obtenu à la première partie du questionnaire. 

 

95% des sujets inclus ont confirmé que la fiche de synthèse personnalisée leur a 
apporté une aide dans la prise de leurs médicaments.  

97% des sujets inclus ont affirmé qu’ils continueront à utiliser la fiche de synthèse. 

98% des sujets inclus ont confirmé que la fiche de synthèse améliore le dialogue 
avec leur médecin traitant. 

96% des sujets inclus ont confirmé que la fiche de synthèse les a aidés à mieux 
comprendre leurs médicaments et leurs pathologies.  

 

L’objectif secondaire était d’évaluer l’impact de cette fiche de synthèse sur 
l’observance du traitement. 

L’impact de la fiche de synthèse n’a pas été considérable et le score de Girerd a été  
baissé de 5% après la diffusion de la fiche. 
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6-2 VALIDITE INTERNE DE L’ETUDE 

 
6-2-1 LA METHODOLOGIE 

 

La pertinence de notre étude est basée sur son originalité.  

Traiter de la compréhension des médicaments,  et de l’observance thérapeutique est 
un sujet d’actualité et l’éducation thérapeutique est devenue une priorité de santé 
publique.20 

Cependant,  aucune étude n’a proposé à ce jour l’élaboration d’une fiche de 
synthèse personnalisée pour aider les patients à mieux comprendre leurs 
médicaments et leurs pathologies. C’est dans ce contexte que nous avons opté pour 
une étude quantitative, d’intervention, avec élaboration d’un  questionnaire, et 
passation du questionnaire en entretiens individuels. 

 

L’intérêt d’un questionnaire est de mesurer les  critères de jugement sous la forme de 
réponses standardisées, qui vont pouvoir être codées et analysées. Le questionnaire  
nous aura permis un recueil fiable, sensible et adapté au contexte de l’étude. 

 

L’importance d’un questionnaire écrit est de laisser au patient le temps de la 
réflexion. Nous avons utilisé l’échelle de Likert pour guider les réponses et faciliter le 
codage.21 
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6-2-2 LES PRINCIPAUX BIAIS 

 

6-2-2-1 Biais de sélection 

 

Nous avons limité ce biais en prenant au hasard et par ordre d’arrivée au cabinet 
médical les patients qui correspondaient aux critères d’inclusion. 

 

6-2-2-2 Biais de confusion 

 

Nous avons choisi de répartir le nombre de sujets nécessaire à notre étude sur 12 
cabinets, ce qui correspondait à 5 sujets inclus par cabinet. Or, chaque médecin 
traitant a une approche éducative différente pour ses patients. Chaque médecin 
traitant consacre un certain temps pour expliquer à son patient ses pathologies et le 
rôle et les effets des médicaments qu’il lui a prescrits. 

Pour éviter un biais de confusion, nous devions inclure 58 sujets dans 58 cabinets de 
médecine générale différents. Cela aurait été possible mais aurait pris beaucoup plus 
de temps avec un risque accru de perdus de vue. 

Le recueil de donnés nécessaire pour ce travail a été long, et a nécessité un 
investissement personnel et logistique important pour limiter le nombre de perdus de 
vue. 

Nous avons essayé de limiter ce biais en tirant au sort les 12 cabinets de médecine 
générale. 

 

6-2-2-3 Biais d’investigation 

 

Ce biais se caractérise dans notre étude par le fait que le questionnaire a été élaboré 
par moi-même et mon directeur de thèse. J’ai réalisé seul tous les entretiens de 
l’étude. Le choix de réaliser seul les entretiens a été judicieux car malgré la clarté et 
la simplicité des questions, certaines réponses se sont avérées inadaptées aux 
questions et j’ai pu reformuler la question pour une meilleure compréhension. 

Nous aurions peut être pu limiter ce biais en demandant à un autre étudiant en 
médecine de faire passer le questionnaire. 
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6-3 VALIDITE EXTERNE DE L’ETUDE 

 
6-3-1 COMPARAISON AUX DONNEES DE LA LITTERATURE 

 
Notre étude se rapproche d’une étude parue récemment dans le journal 
« Psychologie & Neuropsychiatrie du vieillissement »18, qui a étudié les effets du 
mode de présentation des prescriptions médicales sur leur compréhension, selon un 
format verbal ou imagé chez des sujets âgés en bonne santé et des patients atteints 
de maladie d’Alzheimer.  

 

Les participants ont été interrogés sur des prescriptions médicales présentées selon 
deux formats : avec instructions verbales seules ou avec instructions verbales 
combinées à leurs représentations imagées. 

 

 Les résultats ont montré que la compréhension des prescriptions médicales par les 
sujets âgés sains et par les patients avec maladie d’Alzheimer était facilitée par la 
présentation combinée des deux formats. 

 

L’aide imagée était apportée par un tableau d’aide analogique Dans une première 
colonne étaient indiqués les noms complets des médicaments. Chacune des 
4 colonnes suivantes correspondait à un des 4 moments usuels de prise des 
médicaments, indiqués par les mentions « matin », « midi », « soir » et « coucher » 
et suivis d’une icône. 
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Les stratégies consistant à simplifier la présentation de l’information ont déjà fait 
preuve de leur efficacité pour la prise de décision chez les sujets âgés sains.22 

Les niveaux d'éducation des patients sont généralement corrélés avec des niveaux 
de compréhension. Même chez les personnes souffrant de troubles psychiatriques 
ou de troubles cognitifs, certaines interventions éducatives permettent de remédier 
aux déficits de la compréhension. 22 

 

Notre étude est complémentaire à celle présentée ci-dessus. Si cette étude traite 
l’apport d’une aide imagée à la compréhension des prescriptions médicales afin 
d’améliorer la prise médicamenteuse, notre étude  traite en amont de l’apport d’aide 
imagée à  la compréhension des pathologies, des médicaments, et le lien entre les 
pathologies et les médicaments. 
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6-3-2 FICHE DE SYNTHESE ET EDUCATION THERAPEUTIQUE 

 

L’éducation thérapeutique dont il est largement mention dans les publications 
récentes et qui a fait l’objet d’un guide méthodologique par la HAS23 se définit par: 
«une stratégie visant à aider les patients à acquérir ou maintenir les compétences 
dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle 
comprend des activités organisées, y compris un soutien psycho-social, conçues 
pour rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, de 
l’organisation et des procédures hospitalières et des comportements liés à la santé et 
à la maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que leurs familles) à comprendre leur 
maladie et leur traitement, collaborer ensemble et assumer leurs responsabilités 
dans leur propre prise en charge, dans le but de les aider à maintenir et améliorer 
leur qualité de vie».  

Elle doit se développer et concourir à l’amélioration de la connaissance des 
traitements par les patients.  

Selon la HAS, les outils pédagogiques sont conçus pour aider à la réalisation de 
l’activité éducative. Ils permettent d’harmoniser les contenus éducatifs, les 
messages, et de remettre aux patients des documents de type outils d’aide à la 
décision, aide-mémoire, etc. Ils ne remplacent en aucun cas une interaction entre le 
soignant et le patient. 23 

 

Ont été retrouvés dans la littérature les outils pédagogiques suivants :  

 Des supports d’information : affiche, brochure, synthèses. 

 Des supports d’animation : classeur-imagier, bande audio ou vidéo, cédérom, 
brochure, représentations d’objets de la vie courante, matériel de soins, jeux, 
etc.  

La fiche de synthèse personnalisée pourrait être un des outils pédagogiques utilisés 
pour l’éducation thérapeutique du patient. 
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6-3-3 FICHE DE SYNTHESE ET OBSERVANCE 

 

Améliorer l'information sur les traitements et les pathologies pour lesquelles sont 
prescrits ces traitements permet d'améliorer l'observance ultérieure. Le manque 
d'information et un trop grand nombre de médicaments prescrits sont en défaveur de 
l'observance. Plus les patients participent à la thérapeutique, moins ils ont tendance 
à arrêter leurs traitements. Une meilleure compréhension de l'ordonnance permet 
une meilleure observance 24 
 

Notre fiche de synthèse a démontré son efficacité à améliorer la compréhension de 
l’ordonnance, des pathologies, et des médicaments. 

Cependant, le score de Girerd n’a pas été suffisamment modifié après diffusion de la 
fiche de synthèse.  

Cela pourrait s’expliquer par la durée relativement courte (2 mois) entre la diffusion 
de la fiche de synthèse et la passation du 2ème questionnaire.  

Il existe aussi un item dans le questionnaire de Girerd où la diffusion de la fiche de 
synthèse intervient peu :(pensez-vous que vous avez trop de comprimés à 
prendre ?) 

Par ailleurs cela nous conforte dans l’idée que la démarche éducative est complexe 
et qu’elle comporte plusieurs axes de travail qui permettront d’atteindre un objectif 
primordial : une meilleure compliance au traitement pour chaque patient. 

La compréhension de l’ordonnance médicamenteuse et des pathologies ne permet 
pas à elle seule d’assurer une meilleure compliance au traitement. 

Le médecin généraliste se doit d’établir avec son patient une relation de confiance.  

Ce climat d’assurance et de confidence va permettre au médecin traitant d’avoir une 
force de conviction quant aux traitements qu’il prescrit à son patient. 
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6-3-4 INFLUENCE  DES MEDICAMENTS GENERIQUES 

 

L’élaboration de la fiche de synthèse personnalisée s’est faite en se référent 
exactement à la prescription médicamenteuse inscrite sur l’ordonnance du patient. 

Les ordonnances des sujets inclus étaient établies avec des prescriptions 
médicamenteuses  en nom commercial ou en dénomination commune internationale 
(DCI). Plusieurs ordonnances comportaient des prescriptions de médicaments en 
nom commercial et des médicaments en DCI. 

Un seul sujet avait son ordonnance avec uniquement des prescriptions en DCI. 

 

           

 

J’ai constaté pendant la passation du questionnaire phase 1 que les sujets intérrogés 
qui détenaient  des prescriptions en DCI, avaient des difficultés à se souvenir du nom 
des médicaments et des indications relatives à ces médicaments. 

 

 
 
 
Dans son livre traitant des génériques24,  le docteur Boukris cite « les personnes 
âgées, fortes consommatrices de médicaments, reconnaissent leur médicaments à la 
forme, la taille, la couleur, parfois le goût et, plus rarement, à son nom. Imposer DCI 
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comme on le fait avec les génériques, vouloir  faire mémoriser une formule chimique 
à une personne âgée et malade, donc en situation de vulnérabilité, c’est ne rien 
comprendre à la relation entre soignants et soignés !  
 
Dans un article paru dans le magazine Thérapie25 , il est cité le cas «chez une 
patiente de 75 ans , insuffisante cardiaque, un épisode de  décompensation 
cardiaque aiguë à minima ne s’améliorait pas malgré le traitement diurétique prescrit 
parce qu’elle ne prenait pas le furosémide délivré à la place du lasilix® car elle ne 
connaissait pas  ce médicament. » 

 
Une autre étude publiée dans le magazine Thérapie  avait comme objectif d’évaluer 
l'attitude des patients de plus de 50 ans envers les médicaments génériques. L’étude 
a conclu que les patients interrogés sont globalement satisfaits des médicaments 
génériques. Les médecins traitants sont dans une position idéale pour informer leurs 
patients sur l'équivalence des médicaments génériques avec les princeps. 

Une étude26 a été réalisée en Allemagne sur 804 patients âgés de plus de 66 ans 
dans 31 cabinets de médecine générale. Ces patients ont été interrogé à l'aide d'un 
auto-questionnaire pour étudier l'influence de l'âge, du sexe, de l'éducation, de la 
maladie, et de la connaissance des médicaments génériques, sur leur utilisation. 
Près des deux tiers des patients (509/804) ont déclaré qu'ils savaient la différence 
entre les médicaments de marque et les médicaments génériques. De ce nombre, un 
tiers n’étaient pas satisfaits de l'information fournie par leurs médecins généralistes 
et 37% des patients ont exprimé leur scepticisme général  pour les médicaments 
génériques en raison de leur prix inférieur. 

Cette attitude était plus fréquente chez ceux qui estiment que la prescription des 
génériques a été "inventé" pour résoudre la crise financière dans le système 
d’assurance de santé allemand à leur frais. 

 
Les Médecins sont dans une position idéale pour informer leurs patients de manière 
adéquate sur l’équivalence de marque et les médicaments génériques.  

Des efforts doivent être développés pour délivrer une information adéquate aux 
patients.  

L'éducation des patients est la meilleure méthode pour une bonne utilisation des 
médicaments génériques. 

De même, Rémi Ringuier et al 27 rapportent que les patients de plus de 75 ans, 
connaissent moins bien le rôle et la définition des médicaments génériques que les 
autres et que leur potentiel d’acceptation de la substitution est moins grand. Or ces 
patients font partie des plus « gros consommateurs » de médicaments.  
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La « sous information » de ce groupe de patients, qui représente près de 12 % de la 
population, est probablement en partie liée au fait que l’introduction des 
médicaments génériques est récente et postérieure à l’initiation de la plupart de leurs 
traitements 

Compte tenu de l’importance des dépenses qui leur sont consacrées, ils doivent 
cependant rester une « cible » pour leurs médecins traitants avec un message qui 
reste probablement à adapter 

L’Académie de Médecine propose, dans son communiqué sur la prescription des 
médicaments chez la personne âgée, que la réglementation régissant la prescription 
des génériques impose que la substitution soit plus claire et non ambigüe, aussi bien 
du fait de l’aspect et de la présentation des produits, que des interventions des 
prescripteurs et des dispensateurs.28 
 

6-3-5 Dossier Médical Personnel 

 

6-3-5-1 Description 

 

Le dossier médical personnel (DMP) est un projet public lancé par le ministère 
français de la Santé visant à ce que chaque Français dispose d'un dossier médical 
informatisé reprenant tout son passé et son actualité médicale. Le projet est lancé 
par la loi no 2004-810 du 13 août 2004 relative à l'assurance maladie.29  

 

Face aux défis majeurs que représentent notamment le vieillissement de la 
population et le développement des maladies chroniques, le Dossier Médical 
Personnel est un outil moderne et performant qui permet d'améliorer la coordination, 
la qualité et la continuité des soins pour tous grâce à la traçabilité de l'information, à 
une meilleure communication médecin/malade, et à la transmission des informations 
entre professionnels de santé. 

 

 

Conçu pour faciliter l'accès du patient à ses données de santé, le DMP entend aussi 
l'inciter à participer davantage à sa prise en charge et à devenir acteur de sa propre 
santé. Proposé gratuitement aux bénéficiaires de l'assurance maladie, il est mis en 
place par l’agence des systèmes d'information partagés de santé sous l'égide du 
ministère des affaires sociales et de la santé.30 
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Le but de la création du DMP est d’améliorer la prise en charge des malades par un 
partage de l’information médicale au moyen d’un outil moderne associant le patient 
et son/ses médecin(s). Les progrès attendus concernaient :  

 une meilleure prise en compte de la santé de la personne dans sa globalité, dans 
un contexte marqué par une très grande spécialisation et donc un risque de 
parcellisation. 

 une meilleure coordination des intervenants, médecins de ville et praticiens 
hospitaliers, et une prise en charge plus adaptée. 

 une continuité des soins mieux assurée. 

 la suppression des actes répétitifs inutiles et des accidents liés à une mauvaise 
association de médicaments (iatrogénie). 

 une plus grande qualité des soins résultant de l’effort de collecte et de partage de 
l’information utile, le malade et les différents professionnels de santé participant, 
chacun dans son rôle, à l’acte de soins. 31 

Le système est opérationnel depuis mai 2011, et au 14 février 2015, 532 596 DMP 
ont été créés.30 

 
6-3-5-2  Contenu 

 

Le Dossier Médical Personnel contient notamment les informations suivantes :  

I – des données permettant d’identifier le titulaire du dossier médical personnel 
comportant son nom de famille, ou le nom d’usage si l’intéressé le demande, son 
prénom usuel, sa date de naissance, l’identifiant permettant l’ouverture et la tenue du 
dossier médical personnel, les informations permettant d’identifier son médecin 
traitant ainsi que les informations techniques, permettant de s’assurer de 
l’identification de la personne. 

II - l’ensemble des données suivantes concourant à la coordination, la qualité, la 
continuité des soins et la prévention, notamment :  

  Des données médicales générales : les antécédents médicaux et chirurgicaux 
personnels, les synthèses, les certificats médicaux, l’historique des 
consultations médicales et chirurgicales, les allergies et intolérances 
reconnues, les vaccinations, les prothèses et appareillages en place.  
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  Des données de soins : les résultats d’examens biologiques, les comptes 
rendus d’actes diagnostiques, les comptes rendus d’actes thérapeutiques, le 
bilan d’évaluation de la perte d’autonomie, les bilans fonctionnels par auxiliaire 
médical, les conclusions de télé médecine, les comptes rendus de séjours 
hospitaliers et les lettres de sortie, les pathologies en cours, les traitements 
prescrits ou administrés, le suivi de soins par auxiliaire médical, les protocoles 
de soins, notamment ceux relatifs aux affections de longue durée. 

  Des données de prévention : les facteurs de risques individuels, les comptes 
rendus d’acte diagnostique à visée préventive, les comptes rendus d’acte 
thérapeutique à visée préventive, les traitements préventifs prescrits ou 
administrés, le calendrier des vaccinations et des actes de prévention.  

   Des images radiologiques ou toute autre imagerie médicale.  

III - un espace d’expression du titulaire comportant les informations qu’il inscrit pour 
les porter à la connaissance des professionnels de santé et comprenant notamment 
la mention indiquant qu’il a eu connaissance des dispositions de la réglementation 
sur le don d’organe ainsi que les coordonnées d’une personne à prévenir en cas de 
nécessité. Cet espace peut également contenir les informations rendant accessibles 
les directives anticipées.31 

 
6-3-5-3  Utilisation par les généralistes 
 
 
Une étude récemment réalisée 32,  auprès de 185 médecins généralistes, dont le but 
était d’évaluer les connaissances des médecins généralistes interrogés sur le DMP, 
a montré qu’une grande majorité (82%) de médecins ne connaissaient pas les 
principes du DMP, ni ses différents aspects, et ceci indépendamment de leur âge, 
leur mode d’exercice ou leur lieu d’installation.  
Or, une majorité des médecins interrogés possédaient un logiciel métier compatible 
avec le DMP. Ils sont majoritaires à désirer participer à une action de formation sur le 
DMP.  
Le manque d’information semble être responsable de la faible proportion de DMP 
créé. 
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6-3-5-3  Fiche de synthèse et DMP 

 

L’originalité de notre fiche de synthèse personnalisée tient au lien établi entre les 
maladies et les médicaments prescrits respectivement pour le traitement de ces 
maladies. La création d’une fiche de synthèse personnalisée est simple, rapide, et ne 
nécessite aucune formation. 

En attendant la bonne installation du DMP en France, il serait utile de créer une fiche 
de synthèse personnalisée pour chacun des patients ayant une maladie chronique 
nécessitant une polymédication. 

Dans le futur,  nous pourrons aussi envisager l’inclusion de notre fiche de synthèse 
personnalisée dans le DMP. 
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7-CONCLUSION 
 

 

Le vieillissement progressif de la population vient souligner l'augmentation avec l'âge 
de la fréquence des maladies chroniques et la consommation de médicaments.  

L'association de telles affections incite à une prescription pluri-médicamenteuse qu'il 
est important de réévaluer régulièrement. Ces multiples prescriptions peuvent être 
source d’erreurs potentiellement dangereuses pour leur santé, elles peuvent 
entraîner des confusions de médicaments et de leur posologie. 

Le bon usage des médicaments chez les personnes âgées est donc un véritable 
enjeu de santé publique. 

 

Le médecin généraliste doit se préoccuper quotidiennement de l’observance d’un 
traitement chronique. Il est nécessaire qu’il soit davantage sensibilisé à cette 
problématique, pour mieux la détecter, et trouver des solutions avec le patient. 
Vérifier que le patient adhère au traitement est une des missions du médecin traitant. 

 

L’éducation thérapeutique semble être un outil précieux aussi bien pour le patient 
que pour le soignant. 

 

Le médecin traitant  se doit d’apporter à ses patients les outils et les moyens qui leur 
permettent  de prendre leur santé en mains, d'effectuer les bons choix et d'adopter 
de meilleures habitudes d'utilisation des médicaments. 

 

L’élaboration d’une fiche de synthèse personnalisée illustrant le lien entre les 
pathologies et les médicaments prescrits pour les traiter a un impact majeur sur la 
compréhension de l’ordonnance médicamenteuse par des patients âgés de plus de 
60 ans polymédiqués sans trouble cognitif. 

 

 



 

72 

 

 

 

La majorité des sujets inclus dans notre étude ont confirmé que la fiche de synthèse 
les a aidés à mieux comprendre leurs médicaments et leurs pathologies, leur a 
apporté une aide dans la prise de leurs médicaments, et a amélioré le dialogue avec 
leur médecins traitants. De plus, la majorité a exprimé son intention de continuer 
d’utiliser la fiche de synthèse. 

 

Par contre, notre fiche de synthèse n’a pas eu d’effet sur l’observance 
médicamenteuse des patients. Cela peut s’expliquer par un délai relativement court 
(2 mois) entre la passation des deux questionnaires. Il serait intéressant d’étudier 
l’impact de notre fiche de synthèse sur l’observance après une période plus longue 
(6 mois, 1 an) mais également d’appréhender les autres composantes intervenant 
dans une meilleure compliance thérapeutique du patient. 
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8-RESUME 
Introduction- La polymédication chez le sujet âgé,  est fréquente et souvent 
légitime. Mais elle augmente le risque iatrogénique, et diminue l'observance des 
traitements. La fréquence de la non-adhésion chez la personne âgée souffrant de 
pathologies sévères concerne 40 à 60% de la population analysée. Certaines études 
montrent que la connaissance des médicaments, et la compréhension de leur rôle 
ont un impact sur l’adhésion au traitement médicamenteux. 

Objectifs- L’objectif principal de notre étude est de mesurer l’impact d’une fiche de 
synthèse personnalisée sur la compréhension de l’ordonnance médicamenteuse par 
des patients âgés de plus de 60 ans sans trouble cognitif  polymédiqués et atteints 
de maladies chroniques. L’objectif secondaire est d’évaluer l’impact de cette fiche  de 
synthèse sur l’observance du traitement. 

Matériels et méthodes- une étude prospective comparative, multicentrique, par 
questionnaire, avant  et après l’élaboration et la diffusion d’une fiche de synthèse 
personnalisée expliquant l’association entre les médicaments prescrits et les 
pathologies traitées, a été menée entre  juin et décembre 2014. Nous avons inclus 
58 patients  âgés de plus de 60 ans sans trouble cognitif avéré, atteints de 
pathologies chroniques, et prenant plus de quatre médicaments par jour. 

Résultats- La diffusion de la fiche de synthèse a amélioré de façon statistiquement 
significative le score de la première partie du questionnaire de 62.8% (p<0.05). Cette 
amélioration a été homogène sur l’ensemble des questions de cette première partie. 
Sur La deuxième partie du questionnaire comportant le  score d’observance de 
Girerd, la différence avant et après diffusion n’a pas été statistiquement significative 
(5 ,4% ; p=0.08).  

Conclusion- L’élaboration d’une fiche de synthèse personnalisée, illustrant le lien 
entre les pathologies et les médicaments prescrits pour les traiter, a un impact 
majeur sur la compréhension de l’ordonnance médicamenteuse.  Une étude de 
l’ensemble des composantes qui contribuerait à améliorer l’observance 
thérapeutique est à réaliser.  Notre  fiche de synthèse  traite seulement le facteur de 
la non compréhension. 

Mots clés -  Etude quantitative ; fiche de synthèse personnalisée ; compréhension 
de l’ordonnance ; observance. 
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10-ANNEXES 
 

Annexe 1 : consentement éclairé écrit 

      Consentement  
 
 
 
 
 
Je, soussigné                                   déclare accepter, librement, et de 
façon éclairée, de participer comme sujet à l’étude intitulé : 
 
«  Ordonnance médicamenteuse en médecine générale : impact d’une 
fiche de synthèse personnalisée pour améliorer la compréhension des 
traitements par le patient ». 
 
 
Investigateur principal (Docteur OSMAN ALI) : 
 
But de l’étude : Amélioration de la compréhension et de l’intégration 
des traitements par les patients de plus de 60 ans atteints de maladies 
chroniques (ALD) en médecine de ville grâce à l’élaboration d’une 
fiche de synthèse individuelle et personnalisée pour le patient. 
 

 

 

 

                                                                                                            

Signature : 
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Annexe 2 : Mini Mental State Examination 
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Score :    /30 
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Annexe 3 : Echelle de Likert 
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Annexe 4 : Exemple de logos utilisés pour la fiche de synthèse 

 

                                                     

Hypercholestérolémie     HTA 

 

 

                    

Diabète                                                                   Gastrite 

 

     

Dépression                                            Risque cardiovasculaire 

 

 

                                     

     Arthrose                                                                   AVC                                  
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LISTE DES ACRONYMES 

OMS : Organisation mondiale de la santé. 

AMM : Autorisation de mise sur le marché. 

HAS : Haute autorité de santé. 

ALD : Affection de longue durée. 

MMSE : Mini-Mental State Examination. 

CHU: Centre hospitalier universitaire. 

SOS: Save Our Souls. 

DCI : Dénomination commune internationale. 

DMP : Dossier médical personnel. 
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Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être 
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de l’humanité. 

 J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences. 

 Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 
circonstances pour forcer les consciences. 

 Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 
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RESUME 

Introduction- La polymédication chez le sujet âgé,  est fréquente et souvent 
légitime. Mais elle augmente le risque iatrogénique, et diminue l'observance des 
traitements. La fréquence de la non-adhésion chez la personne âgée souffrant de 
pathologies sévères concerne 40 à 60% de la population analysée. Certaines études 
montrent que la connaissance des médicaments, et la compréhension de leur rôle 
ont un impact sur l’adhésion au traitement médicamenteux. 

Objectifs- L’objectif principal de notre étude est de mesurer l’impact d’une fiche de 
synthèse personnalisée sur la compréhension de l’ordonnance médicamenteuse par 
des patients âgés de plus de 60 ans sans trouble cognitif  polymédiqués et atteints 
de maladies chroniques. L’objectif secondaire est d’évaluer l’impact de cette fiche  de 
synthèse sur l’observance du traitement. 

Matériels et méthodes- une étude prospective comparative, multicentrique, par 
questionnaire, avant  et après l’élaboration et la diffusion d’une fiche de synthèse 
personnalisée expliquant l’association entre les médicaments prescrits et les 
pathologies traitées, a été menée entre  juin et décembre 2014. Nous avons inclus 
58 patients  âgés de plus de 60 ans sans trouble cognitif avéré, atteints de 
pathologies chroniques, et prenant plus de quatre médicaments par jour. 

Résultats- La diffusion de la fiche de synthèse a amélioré de façon statistiquement 
significative le score de la première partie du questionnaire de 62.8% (p<0.05). Cette 
amélioration a été homogène sur l’ensemble des questions de cette première partie. 
Sur La deuxième partie du questionnaire comportant le  score d’observance de 
Girerd, la différence avant et après diffusion n’a pas été statistiquement significative 
(5 ,4% ; p=0.08).  

Conclusion- L’élaboration d’une fiche de synthèse personnalisée, illustrant le lien 
entre les pathologies et les médicaments prescrits pour les traiter, a un impact 
majeur sur la compréhension de l’ordonnance médicamenteuse.  Une étude de 
l’ensemble des composantes qui contribuerait à améliorer l’observance 
thérapeutique est à réaliser.  Notre  fiche de synthèse  traite seulement le facteur de 
la non compréhension. 

Mots clés -  Etude quantitative ; fiche de synthèse personnalisée ; compréhension 
de l’ordonnance ; observance. 


