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Doyen : Georges LEONETTI  
 

Vice - Doyen aux Affaires Générales : Patrick DESSI  
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Assesseurs :  * aux Etudes : Jean-Michel VITON  

*  à la Recherche : Jean -Louis MEGE  
*  aux Prospectives Hospitalo -Universitaires : Frédéric COLLART  
*  aux Enseignements Hospitaliers : Patrick VILLANI  
*  ¨ lôUnité Mixte de Formation Continue en Santé : Fabrice BARLESI   
*  pour  le Secteur Nord : Stéphane BERDAH   
*  aux centres hospitaliers non universitaires : Jean -Noël ARGENSON  

 
 

Chargés de mission :  * 1 er  cycle : Jean -Marc DURAND et Marc BARTHET  

*  2ème  cycle : Marie -Aleth RICHARD  

*  3eme  cycle DES/DESC : Pierre -Edouard FOURNIER  
*  Licences -Masters -Doctorat : Pascal ADALIAN  

*  DU-DIU : Véronique VITTON  
*  Stages Hospitaliers : Franck THUNY  
*  Sciences Humaines et Sociales : Pierre LE COZ  

*  Pr®paration ¨ lôECN : Aurélie DAUMAS   
*  Démographie Médicale et Filiarisation : Roland SAMBUC  

*  Relations Internationales : Philippe PAROLA  
*  Etudiants : Arthur ESQUER  

 
 
Chef des services généraux : * Déborah ROCCHICCIOLI  
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*  Logistique : Joëlle FRAVEGA  
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PROFESSEURS HONORAIRES 

 

MM AGOSTINI Serge MM FIGARELLA Jacques  
ALDIGHIERI René FONTES Michel  
ALESSANDRINI Pierre FRANCOIS Georges  
ALLIEZ Bernard FUENTES Pierre  
AQUARON Robert GABRIEL Bernard  
ARGEME Maxime GALINIER Louis  
ASSADOURIAN Robert GALLAIS Hervé  
AUFFRAY Jean-Pierre GAMERRE Marc  
AUTILLO-TOUATI Amapola GARCIN Michel  
AZORIN Jean-Michel GARNIER Jean-Marc  
BAILLE Yves GAUTHIER André  
BARDOT Jacques GERARD Raymond  
BARDOT André GEROLAMI-SANTANDREA André  
BERARD Pierre GIUDICELLI Roger  
BERGOIN Maurice GIUDICELLI Sébastien  
BERNARD Dominique GOUDARD Alain  
BERNARD Jean-Louis GOUIN François  
BERNARD Pierre-Marie GRISOLI François  
BERTRAND Edmond GROULIER Pierre  
BISSET Jean-Pierre HADIDA/SAYAG Jacqueline  
BLANC Bernard HASSOUN Jacques  
BLANC Jean-Louis HEIM Marc  
BOLLINI Gérard HOUEL Jean  
BONGRAND Pierre HUGUET Jean-François  
BONNEAU Henri JAQUET Philippe  
BONNOIT Jean JAMMES Yves  
BORY Michel JOUVE Paulette  
BOTTA Alain JUHAN Claude  
BOURGEADE Augustin JUIN Pierre  
BOUVENOT Gilles KAPHAN Gérard  
BOUYALA Jean-Marie KASBARIAN Michel  
BREMOND Georges KLEISBAUER Jean-Pierre  
BRICOT René LACHARD Jean  
BRUNET Christian LAFFARGUE Pierre  
BUREAU Henri LAUGIER René  
CAMBOULIVES Jean LEVY Samuel  
CANNONI Maurice LOUCHET Edmond  
CARTOUZOU Guy LOUIS René  
LUCIANI Jean-Marie  
CHAMLIAN Albert MAGALON Guy  
CHARREL Michel MAGNAN Jacques  
CHAUVEL Patrick MALLAN- MANCINI Josette  
CHOUX Maurice MALMEJAC Claude  
CIANFARANI François MATTEI Jean François  
CLEMENT Robert MERCIER Claude  
COMBALBERT André METGE Paul  
CONTE-DEVOLX Bernard MICHOTEY Georges  
CORRIOL Jacques MILLET Yves  
COULANGE Christian MIRANDA François  
DALMAS Henri MONFORT Gérard  
DE MICO Philippe MONGES André  
DELARQUE Alain MONGIN Maurice  
DEVIN Robert MONTIES Jean-Raoul  
DEVRED Philippe NAZARIAN Serge  
DJIANE Pierre NICOLI René  
DONNET Vincent NOIRCLERC Michel  
DUCASSOU Jacques OLMER Michel  
DUFOUR Michel OREHEK Jean  
DUMON Henri PAPY Jean-Jacques  
FARNARIER Georges PAULIN Raymond  
FAVRE Roger PELOUX Yves  
FIECHI Marius PENAUD Antony 
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MM PENE Pierre PIANA 

Lucien PICAUD Robert 

PIGNOL Fernand 

POGGI Louis POITOUT 

Dominique PONCET 

Michel POUGET Jean 

PRIVAT Yvan 

QUILICHINI Francis 

RANQUE Jacques 

RANQUE Philippe 

RICHAUD Christian 

ROCHAT Hervé 

ROHNER Jean-Jacques 

ROUX Hubert 

  ROUX Michel  

  RUFO Marcel  

 SAHEL José  

 SALAMON Georges           

SALDUCCI Jacques  

 SAN MARCO Jean-Louis 

 SANKALE Marc   
 SARACCO Jacques  

 SARLES Jean-Claude  

 SASTRE Bernard  

 SCHIANO Alain  

 SCOTTO Jean-Claude  

 SEBAHOUN Gérard  

 SERMENT Gérard  

 SERRATRICE Georges  

 SOULAYROL René  

 STAHL André  

 TAMALET Jacques  

 TARANGER-CHARPIN Colette 

 THOMASSIN Jean-Marc  
 UNAL Daniel  

 VAGUE Philippe         

VAGUE/JUHAN Irène  

VANUXEM Paul  

VERVLOET Daniel  
VIALETTES Bernard  
WEILLER Pierre-Jean 
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PROFESSEURS HONORIS CAUSA 

 

1967  
MM. les Professeurs DADI (Italie)  
CID DOS SANTOS (Portugal) 
 
1974  
MM. les Professeurs MAC ILWAIN (Grande-Bretagne)  
T.A. LAMBO (Suisse) 
 
1975  
MM. les Professeurs O. SWENSON (U.S.A.)  

Lord J.WALTON of DETCHANT (Grande-Bretagne) 
 
1976  
MM. les Professeurs P. FRANCHIMONT (Belgique)  
Z.J. BOWERS (U.S.A.) 
 
1977  
MM. les Professeurs C. GAJDUSEK-Prix Nobel (U.S.A.)  
C.GIBBS (U.S.A.)  
J. DACIE (Grande-Bretagne) 
 
1978  
M. le Président F. HOUPHOUET-BOIGNY (Côte d'Ivoire) 
 
1980  
MM. les Professeurs A. MARGULIS (U.S.A.)  
R.D. ADAMS (U.S.A.) 
 
1981  
MM. les Professeurs H. RAPPAPORT (U.S.A.)  
M. SCHOU (Danemark)  
M. AMENT (U.S.A.)  
Sir A. HUXLEY (Grande-Bretagne)  
S. REFSUM (Norvège) 
 
1982  
M. le Professeur W.H. HENDREN (U.S.A.) 
 
1985  
MM. les Professeurs S. MASSRY (U.S.A.)  
KLINSMANN (R.D.A.) 
 
1986  
MM. les Professeurs E. MIHICH (U.S.A.)  
T. MUNSAT (U.S.A.)  
LIANA BOLIS (Suisse)  
L.P. ROWLAND (U.S.A.) 
 
1987  
M. le Professeur P.J. DYCK (U.S.A.) 
 
1988  
MM. les Professeurs R. 

BERGUER (U.S.A.)  
W.K. ENGEL (U.S.A.)  

V. ASKANAS (U.S.A.)  
J. WEHSTER KIRKLIN (U.S.A.)  
A. DAVIGNON (Canada)  
A. BETTARELLO (Brésil) 
 
1989  
M. le Professeur P. MUSTACCHI (U.S.A.) 
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1990  
MM. les Professeurs J.G. MC LEOD (Australie)  
J. PORTER (U.S.A.) 
 
1991  
MM. les Professeurs J. Edward MC DADE (U.S.A.)  
W. BURGDORFER (U.S.A.) 
 
1992  
MM. les Professeurs H.G. SCHWARZACHER (Autriche)  
D. CARSON (U.S.A.)  
T. YAMAMURO (Japon) 
 
1994  
MM. les Professeurs G. KARPATI (Canada)  
W.J. KOLFF (U.S.A.) 
 
1995  
MM. les Professeurs D. WALKER (U.S.A.)  
M. MULLER (Suisse)  
V. BONOMINI (Italie) 
 

1997  
MM. les Professeurs C. DINARELLO (U.S.A.)  
D. STULBERG (U.S.A.)  
A. MEIKLE DAVISON (Grande-Bretagne)  
P.I. BRANEMARK (Suède) 
 
1998  
MM. les Professeurs O. JARDETSKY (U.S.A.) 
 
1999  
MM. les Professeurs J. BOTELLA LLUSIA (Espagne)  
D. COLLEN (Belgique)  
S. DIMAURO (U. S. A.) 

 
2000  
MM. les Professeurs D. SPIEGEL (U. S. A.)  
C. R. CONTI (U.S.A.) 
 
2001  
MM. les Professeurs P-B. BENNET (U. S. A.)  
G. HUGUES (Grande Bretagne)  
J-J. O'CONNOR (Grande Bretagne) 
 

2002  
MM. les Professeurs M. ABEDI (Canada)  
K. DAI (Chine) 
 
2003  
M. le Professeur T. MARRIE (Canada)  
Sir G.K. RADDA (Grande Bretagne) 
 
2004  
M. le Professeur M. DAKE (U.S.A.) 
 
2005  
M. le Professeur L. CAVALLI-SFORZA (U.S.A.) 
 
 
2006  
M. le Professeur A. R. CASTANEDA (U.S.A.) 
 
2007  
M. le Professeur S. KAUFMANN (Allemagne) 
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EMERITAT 

 

2008   

M. le Professeur LEVY Samuel 31/08/2011 

Mme le Professeur JUHAN-VAGUE Irène 31/08/2011 

M. le Professeur PONCET Michel 31/08/2011 

M. le Professeur KASBARIAN Michel 31/08/2011 

M. le Professeur ROBERTOUX Pierre 31/08/2011 

2009   
M. le Professeur DJIANE Pierre 31/08/2011 

M. le Professeur VERVLOET Daniel 31/08/2012 

2010   
M. le Professeur MAGNAN Jacques 31/12/2014 

2011   
M. le Professeur DI MARINO Vincent 31/08/2015 

M. le Professeur MARTIN Pierre 31/08/2015 

M. le Professeur METRAS Dominique 31/08/2015 

2012   
M. le Professeur AUBANIAC Jean-Manuel 31/08/2015 

M. le Professeur BOUVENOT Gilles 31/08/2015 

M. le Professeur CAMBOULIVES Jean 31/08/2015 

M. le Professeur FAVRE Roger 31/08/2015 

M. le Professeur MATTEI Jean-François 31/08/2015 

M. le Professeur OLIVER Charles 31/08/2015 

M. le Professeur VERVLOET Daniel 31/08/2015 

2013   
M. le Professeur BRANCHEREAU Alain 31/08/2016 

M. le Professeur CARAYON Pierre 31/08/2016 

M. le Professeur COZZONE Patrick 31/08/2016 

M. le Professeur DELMONT Jean 31/08/2016 

M. le Professeur HENRY Jean-François 31/08/2016 

M. le Professeur LE GUICHAOUA Marie-Roberte 31/08/2016 

M. le Professeur RUFO Marcel 31/08/2016 

M. le Professeur SEBAHOUN Gérard 31/08/2016 

2014   
M. le Professeur FUENTES Pierre 31/08/2017 

M. le Professeur GAMERRE Marc 31/08/2017 

M. le Professeur MAGALON Guy 31/08/2017 

M. le Professeur PERAGUT Jean-Claude 31/08/2017 

M. le Professeur WEILLER Pierre-Jean 31/08/2017 

2015   
M. le Professeur COULANGE Christian 31/08/2018 

M. le Professeur COURAND François 31/08/2018 

M. le Professeur FAVRE Roger 31/08/2016 

M. le Professeur MATTEI Jean-François 31/08/2016 

M. le Professeur OLIVER Charles 31/08/2016 

M. le Professeur VERVLOET Daniel 31/08/2016 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

30/11/2017 



2016   

M. le Professeur BONGRAND Pierre 31/08/2019 

M. le Professeur BOUVENOT Gilles 31/08/2017 

M. le Professeur BRUNET Christian 31/08/2019 

M. le Professeur CAU Pierre 31/08/2019 

M. le Professeur COZZONE Patrick 31/08/2017 

M. le Professeur FAVRE Roger 31/08/2017 

M. le Professeur FONTES Michel 31/08/2019 

M. le Professeur JAMMES Yves 31/08/2019 

M. le Professeur NAZARIAN Serge 31/08/2019 

M. le Professeur OLIVER Charles 31/08/2017 

M. le Professeur POITOUT Dominique 31/08/2019 

M. le Professeur SEBAHOUN Gérard 31/08/2017 

M. le Professeur VIALETTES Bernard 31/08/2019 

2017   
M. le Professeur ALESSANDRINI Pierre 31/08/2020 

M. le Professeur BOUVENOT Gilles 31/08/2018 

M. le Professeur CHAUVEL Patrick 31/08/2020 

M. le Professeur COZZONE Pierre 31/08/2018 

M. le Professeur DELMONT Jean 31/08/2018 

M. le Professeur FAVRE Roger 31/08/2018 

M. le Professeur OLIVER Charles 31/08/2018 

M. le Professeur SEBBAHOUN Gérard 31/08/2018 
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS 

 

AGOSTINI FERRANDES Aubert CHOSSEGROS Cyrille GRIMAUD Jean-Charles 

ALBANESE Jacques CLAVERIE Jean-Michel Surnombre GROB Jean-Jacques 

ALIMI Yves COLLART Frédéric GUEDJ Eric 

AMABILE Philippe COSTELLO Régis GUIEU Régis 

AMBROSI Pierre COURBIERE Blandine GUIS Sandrine 

ANDRE Nicolas COWEN Didier GUYE Maxime 

ARGENSON Jean-Noël CRAVELLO Ludovic GUYOT Laurent 

ASTOUL Philippe CUISSET Thomas GUYS Jean-Michel 

ATTARIAN Shahram CURVALE Georges HABIB Gilbert 

AUDOUIN Bertrand DA FONSECA David HARDWIGSEN Jean 

AUQUIER Pascal DAHAN-ALCARAZ Laetitia HARLE Jean-Robert 

AVIERINOS Jean-François DANIEL Laurent HOFFART Louis 

AZULAY Jean-Philippe DARMON Patrice HOUVENAEGHEL Gilles 

BAILLY Daniel D'ERCOLE Claude JACQUIER Alexis 

BARLESI Fabrice D'JOURNO Xavier JOURDE-CHICHE Noémie 

BARLIER-SETTI Anne DEHARO Jean-Claude JOUVE Jean-Luc 

BARTHET Marc DELPERO Jean-Robert KAPLANSKI Gilles 

BARTOLI Jean-Michel DENIS Danièle KARSENTY Gilles 

BARTOLI Michel DESSEIN Alain Surnombre KERBAUL François 

BARTOLIN Robert Surnombre DESSI Patrick KRAHN Martin 

BARTOLOMEI Fabrice DISDIER Patrick LAFFORGUE Pierre 

BASTIDE Cyrille DODDOLI Christophe LAGIER Jean-Christophe 

BENSOUSSAN Laurent DRANCOURT Michel LAMBAUDIE Eric 

BERBIS Philippe DUBUS Jean-Christophe LANCON Christophe 

BERDAH Stéphane DUFFAUD Florence LA SCOLA Bernard 

BERLAND Yvon Surnombre DUFOUR Henry LAUNAY Franck 

BERNARD Jean-Paul DURAND Jean-Marc LAVIEILLE Jean-Pierre 

BEROUD Christophe DUSSOL Bertrand LE CORROLLER Thomas 

BERTUCCI François ENJALBERT Alain Surnombre LE TREUT Yves-Patrice Surnombre 

BLAISE Didier EUSEBIO Alexandre LECHEVALLIER Eric 

BLIN Olivier FAKHRY Nicolas LEGRE Régis 

BLONDEL Benjamin FAUGERE Gérard Surnombre LEHUCHER-MICHEL Marie-Pascale 

BONIN/GUILLAUME Sylvie FELICIAN Olvier LEONE Marc 

BONELLO Laurent FENOLLAR Florence LEONETTI Georges 

BONNET Jean-Louis FIGARELLA/BRANGER Dominique LEPIDI Hubert 

BOTTA/FRIDLUND Danielle FLECHER Xavier LEVY Nicolas 

BOUBLI Léon FOURNIER Pierre-Edouard MACE Loïc 

BOYER Laurent FRANCES Yves Surnombre MAGNAN Pierre-Edouard 

BREGEON Fabienne  MARANINCHI Dominique Surnombre 

BRETELLE Florence FUENTES Stéphane MARTIN Claude Surnombre 

BROUQUI Philippe GABERT Jean MATONTI Frédéric 

BRUDER Nicolas GAINNIER Marc MEGE Jean-Louis 

BRUE Thierry GARCIA Stéphane MERROT Thierry 

BRUNET Philippe GARIBOLDI Vlad METZLER/GUILLEMAIN Catherine 

BURTEY Stéphane GAUDART Jean MEYER/DUTOUR Anne 

CARCOPINO-TUSOLI Xavier GAUDY-MARQUESTE Caroline MICCALEF/ROLL Joëlle 

CASANOVA Dominique GENTILE Stéphanie MICHEL Fabrice 

CASTINETTI Frédéric GERBEAUX Patrick MICHEL Gérard 

CECCALDI Mathieu GEROLAMI/SANTANDREA René MICHELET Pierre 

CHABOT Jean-Michel GILBERT/ALESSI Marie-Christine MILH Mathieu 

CHAGNAUD Christophe GIORGI Roch MOAL Valérie 

CHAMBOST Hervé GIOVANNI Antoine MONCLA Anne 

CHAMPSAUR Pierre GIRARD Nadine MORANGE Pierre-Emmanuel 

CHANEZ Pascal GIRAUD/CHABROL Brigitte MOULIN Guy 

CHARAFFE-JAUFFRET Emmanuelle GONCALVES Anthony MOUTARDIER Vincent 

CHARREL Rémi GORINCOUR Guillaume MUNDLER Olivier Surnombre 

CHARPIN Denis Surnombre GRANEL/REY Brigitte NAUDIN Jean 

CHAUMOITRE Kathia GRANVAL Philippe NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier 

CHIARONI Jacques GREILLIER Laurent NICOLLAS Richard 

CHINOT Olivier GRILLO Jean-Marie Surnombre OLIVE Daniel 
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OUAFIK L'Houcine ROCHE Pierre-Hugues THUNY Franck 

PAGANELLI Franck ROCH Antoine TREBUCHON-DA FONSECA Agnès 

PANUEL Michel ROCHWERGER Richard TRIGLIA Jean-Michel 

PAPAZIAN Laurent ROLL Patrice TROPIANO Patrick 

PAROLA Philippe ROSSI Dominique TSIMARATOS Michel 

PARRATTE Sébastien ROSSI Pascal TURRINI Olivier 

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure ROUDIER Jean VALERO René 

PELLETIER Jean SALAS Sébastien VAROQUAUX Arthur Damien 

PETIT Philippe SAMBUC Roland Surnombre VELLY Lionel 

PHAM Thao SARLES Jacques VEY Norbert 

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique SARLES/PHILIP Nicole VIDAL Vincent 

PIQUET Philippe SCAVARDA Didier VIENS Patrice 

PIRRO Nicolas SCHLEINITZ Nicolas VILLANI Patrick 

POINSO François SEBAG Frédéric VITON Jean-Michel 

RACCAH Denis SEITZ Jean-François VITTON Véronique 

RAOULT Didier SIELEZNEFF Igor VIEHWEGER Heide Elke 

REGIS Jean SIMON Nicolas VIVIER Eric 

REYNAUD/GAUBERT Martine STEIN Andréas XERRI Luc 

REYNAUD Rachel TAIEB David  

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth THIRION Xavier  

RIDINGS Bernard Surnombre THOMAS Pascal   
 

 

PROFESSEUR DES UNIVERSITES 

 

ADALIAN Pascal  
AGHABABIAN Valérie  

BELIN Pascal  
CHABANNON Christian  

CHABRIERE Eric  
FERON François  

LE COZ Pierre  
LEVASSEUR Anthony  

RANJEVA Jean-Philippe  
SOBOL Hagay 

 
PROFESSEUR CERTIFIE 

 
BRANDENBURGER Chantal 
 
 

 

PRAG 

 
TANTI-HARDOUIN Nicolas 

 

PROFESSEUR ASSOCIE DE MEDECINE GENERALE A MI-TEMPS 

 
ADNOT Sébastien  

FILIPPI Simon 
 

PROFESSEUR ASSOCIE A TEMPS PARTIEL 

 
BURKHART Gary 
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MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS 

 

ACHARD Vincent (disponibilité) FABRE Alexandre NINOVE Laetitia 

ANGELAKIS Emmanouil FOLETTI Jean- Marc NOUGAIREDE Antoine 

ATLAN Catherine (disponibilité) FOUILLOUX Virginie OLLIVIER Matthieu 

BARTHELEMY Pierre FROMONOT Julien OUDIN Claire 

BARTOLI Christophe GABORIT Bénédicte OVAERT Caroline 

BEGE Thierry GASTALDI Marguerite PAULMYER/LACROIX Odile 

BELIARD Sophie GELSI/BOYER Véronique PERRIN Jeanne 

BERBIS Julie GIUSIANO Bernard RANQUE Stéphane 

BERGE-LEFRANC Jean-Louis GIUSIANO COURCAMBECK Sophie REY Marc 

BEYER-BERJOT Laura GONZALEZ Jean-Michel ROBERT Philippe 

BIRNBAUM David GOURIET Frédérique SABATIER Renaud 

BONINI Francesca GRAILLON Thomas SARI-MINODIER Irène 

BOUCRAUT Joseph GRISOLI Dominique SARLON-BARTOLI Gabrielle 

BOULAMERY Audrey GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné SAVEANU Alexandru 

BOULLU/CIOCCA Sandrine GUIDON Catherine SECQ Véronique 

BUFFAT Christophe HAUTIER/KRAHN Aurélie TOGA Caroline 

CAMILLERI Serge HRAIECH Sami TOGA Isabelle 

CARRON Romain KASPI-PEZZOLI Elise TROUSSE Delphine 

CASSAGNE Carole L'OLLIVIER Coralie TUCHTAN-TORRENTS Lucile 

CHAUDET Hervé LABIT-BOUVIER Corinne VALLI Marc 

COZE Carole LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina VELY Frédéric 

DADOUN Frédéric (disponibilité) LAGIER Aude (disponibilité) VION-DURY Jean 

DALES Jean-Philippe LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude ZATTARA/CANNONI Hélène 

DAUMAS Aurélie LEVY/MOZZICONACCI Annie  

DEGEORGES/VITTE Joëlle LOOSVELD Marie  

DEL VOLGO/GORI Marie-José MANCINI Julien  

DELLIAUX Stéphane MARY Charles  

DESPLAT/JEGO Sophie MASCAUX Céline  

DEVEZE Arnaud Disponibilité MAUES DE PAULA André  

DUBOURG Grégory MILLION Matthieu  

DUFOUR Jean-Charles MOTTOLA GHIGO Giovanna  

EBBO Mikaël NGUYEN PHONG Karine  

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES  
 (mono-appartenants)  

ABU ZAINEH Mohammad DEGIOANNI/SALLE Anna POGGI Marjorie 

BARBACARU/PERLES T. A. DESNUES Benoît RUEL Jérôme 

BERLAND/BENHAIM Caroline  STEINBERG Jean-Guillaume 

BOUCAULT/GARROUSTE Françoise MARANINCHI Marie THOLLON Lionel 

BOYER Sylvie MERHEJ/CHAUVEAU Vicky THIRION Sylvie 

COLSON Sébastien MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte VERNA Emeline 
 
 
MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE 

 
GENTILE Gaëtan 

 
MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE à MI-TEMPS  
 

BARGIER Jacques  
BONNET Pierre-André  

CALVET-MONTREDON Céline  
GUIDA Pierre  

JANCZEWSKI Aurélie 
 

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE à MI-TEMPS  
REVIS Joana 

 
MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE à TEMPS-PLEIN  
TOMASINI Pascale 
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS   
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants  
 
ANATOMIE 4201 

 
CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)  
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)  
PIRRO Nicolas (PU-PH) 

 
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)  
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité 

 
THOLLON Lionel (MCF) (60ème section) 

 

 
ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 

 
CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)  
DANIEL Laurent (PU-PH)  
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)  
GARCIA Stéphane (PU-PH)  
XERRI Luc (PU-PH) 
 
DALES Jean-Philippe (MCU-PH)  
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)  
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)  
MAUES DE PAULA André (MCU-PH)  
SECQ Véronique (MCU-PH) 

 

 
ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ; MEDECINE 

URGENCE 4801 

 
ALBANESE Jacques (PU-PH)  
BRUDER Nicolas (PU-PH)  
KERBAUL François (PU-PH)  
LEONE Marc (PU-PH)  
MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre  
MICHEL Fabrice (PU-PH)  
MICHELET Pierre (PU-PH)  
VELLY Lionel (PU-PH) 
 
GUIDON Catherine (MCU-PH) 

 
ANGLAIS 11 

 
BRANDENBURGER Chantal (PRCE) 

 
BURKHART Gary (PAST) 

 
BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT  

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405 

 
METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH) 

 
PERRIN Jeanne (MCU-PH) 

 
ANTHROPOLOGIE 20 

 
ADALIAN Pascal (PR) 

 
DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)  
VERNA Emeline (MCF) 

 
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 

 
CHARREL Rémi (PU PH)  
DRANCOURT Michel (PU-PH)  
FENOLLAR Florence (PU-PH)  
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)  
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)  
LA SCOLA Bernard (PU-PH)  
RAOULT Didier (PU-PH) 
 
ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH)  
DUBOURG Grégory (MCU-PH)  
GOURIET Frédérique (MCU-PH)  
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)  
NINOVE Laetitia (MCU-PH) 
 
CHABRIERE Eric (PR) (64ème section)  
LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section)  
DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section )  
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section) 

 
BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 

 
BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)  
ENJALBERT Alain (PU-PH) Surnombre  
GABERT Jean (PU-PH)  
GUIEU Régis (PU-PH)  
OUAFIK L'Houcine (PU-PH) 
 
BUFFAT Christophe (MCU-PH)  
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BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 

 
ROLL Patrice (PU-PH) 

 
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)  
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)  
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH) 

 
BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 CARDIOLOGIE 5102 

 
GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH)  
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)  
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)  
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)  
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)  
BELIN Pascal (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)  
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) HABIB Gilbert (PU-PH)  
PAGANELLI Franck (PU-PH)  
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)  
VION-DURY Jean (MCU-PH) 

 
BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 

 
BERDAH Stéphane (PU-PH)  
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)  
BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre  
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SIELEZNEFF Igor (PU-PH) 

 
CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)  
GAUDART Jean (PU-PH)  
GIORGI Roch (PU-PH) 

 
CHAUDET Hervé (MCU-PH) CHIRURGIE GENERALE 5302  
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) 
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VITTON Véronique (PU-PH) 
 

LEPIDI Hubert (PU-PH) GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH) 
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PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GENETIQUE 4704 

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 BEROUD Christophe (PU-PH) 

 KRAHN Martin (PU-PH) 

BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH) 

GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH) 

GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH) 

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) 

NGYUEN Karine (MCU-PH) 

DUSI TOGA Caroline (MCU-PH) 

COLSON Sébastien (MCF) ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH) 

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;  
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GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)  
HARLE Jean-Robert (PU-PH)  
ROSSI Pascal (PU-PH)  
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) 
 
EBBO Mikael (MCU-PH) 

 
GENTILE Gaëtan (MCF Méd. Gén. Temps plein) 

 
ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. à mi-temps)  
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) 

 
BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)  
BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps)  
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein)  
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps)  
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 

 
NUTRITION 4404 

 
DARMON Patrice (PU-PH)  
RACCAH Denis (PU-PH)  
VALERO René (PU-PH) 
 
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité 

BELIARD Sophie (MCU-PH) 
 
MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) 

 
ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE) 

 
CHABANNON Christian (PR) (66ème section)  
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) 

 
OPHTALMOLOGIE 5502 

 
DENIS Danièle (PU-PH)  
HOFFART Louis (PU-PH)  
MATONTI Frédéric (PU-PH)  
RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre 

 
 
 
 
HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701  
 
BLAISE Didier (PU-PH)  
COSTELLO Régis (PU-PH)  
CHIARONI Jacques (PU-PH)  
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)  
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)  
VEY Norbert (PU-PH) 
 
GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)  
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)  
LOOSVELD Marie (MCU-PH) 
 
POGGI Marjorie (MCF) (64ème section) 

 
 

 
MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 

 
LEONETTI Georges (PU-PH)  
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)  
PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH) 
 
BARTOLI Christophe (MCU-PH)  
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH) 

 
BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section) 

 
MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

 
BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)  
VITON Jean-Michel (PU-PH) 

 

 
MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

 
LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH) 

 
BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)  
SARI/MINODIER Irène (MCU-PH) 

 

 
NEPHROLOGIE 5203 

 
BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre  
BRUNET Philippe (PU-PH)  
BURTEY Stépahne (PU-PH)  
DUSSOL Bertrand (PU-PH)  
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)  
MOAL Valérie (PU-PH) 

 
 
 
 

NEUROCHIRURGIE 4902 

 
DUFOUR Henry (PU-PH)  
FUENTES Stéphane (PU-PH)  
REGIS Jean (PU-PH)  
ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)  
SCAVARDA Didier (PU-PH) 
 
CARRON Romain (MCU PH)  
GRAILLON Thomas (MCU PH) 

 
NEUROLOGIE 4901 

 
ATTARIAN Sharham (PU PH)  
AUDOIN Bertrand (PU-PH)  
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)  
CECCALDI Mathieu (PU-PH)  
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)  
FELICIAN Olivier (PU-PH)  
PELLETIER Jean (PU-PH) 

 

 
PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 

 
DA FONSECA David (PU-PH)  
POINSO François (PU-PH) 
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OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501  

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE - 

FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803 

GIOVANNI Antoine (PU-PH)  

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH) 

NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre 

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH) 

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité 

SIMON Nicolas (PU-PH) 

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)  

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section) VALLI Marc (MCU-PH) 

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 

PHILOSPHIE 17 

LE COZ Pierre (PR) (17ème section) 

DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre  

CASSAGNE Carole (MCU-PH)  
LôOLLIVIER Coralie (MCU-PH)  

MARY Charles (MCU-PH)  

RANQUE Stéphane (MCU-PH)  

TOGA Isabelle (MCU-PH)  

PEDIATRIE 5401 PHYSIOLOGIE 4402 

ANDRE Nicolas (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH) 

CHAMBOST Hervé (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH) 

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH) 

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH) 

MICHEL Gérard (PU-PH) 

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH) MILH Mathieu (PU-PH) 

REYNAUD Rachel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH) 

SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH) 

TSIMARATOS Michel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité) 

 DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH) 

COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH) 

FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH) 

OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH) 

OVAERT Caroline (MCU-PH)  

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 LIMERAT/BOUDOURESQUE Françoise (MCF) (40ème section) Retraite 1/5/2018 

 RUEL Jérôme (MCF) (69ème section) 

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66ème section) 

LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66ème section) 

NAUDIN Jean (PU-PH)  

CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 

AGHABABIAN Valérie (PR) 
ASTOUL Philippe (PU-PH)  

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 BARLESI Fabrice (PU-PH) 
 CHANEZ Pascal (PU-PH) 

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre 

CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH) 

CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH) 

GIRARD Nadine (PU-PH)  

GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH) 

JACQUIER Alexis (PU-PH)  

MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités) 

PANUEL Michel (PU-PH)  

PETIT Philippe (PU-PH)  

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)  

VIDAL Vincent (PU-PH) THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 AMBROSI Pierre (PU-PH) 

 BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre 

GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH) 

GERBEAUX Patrick (PU-PH)  

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH) 

ROCH Antoine (PU-PH)  

HRAIECH Sami (MCU-PH) UROLOGIE 5204 

RHUMATOLOGIE 5001 BASTIDE Cyrille (PU-PH) 

 KARSENTY Gilles (PU-PH) 

GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH) 

LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH) 

PHAM Thao (PU-PH)  

ROUDIER Jean (PU-PH)  
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Introduction 
 
 

 1) Vieillissement et Polymédication : 
 

En France, les pathologies chroniques sont un véritable problème de santé publique. La 

population gériatrique est la population comprenant le plus de médicament à usage 

chronique car la prévalence des pathologies chroniques augmente avec lô©ge. La plupart de 

ces pathologies nécessitent une prise en charge médicamenteuse régulière pour diminuer 

la morbi-mortalité et améliorer la qualité de vie des patients. Le vieillissement de la 

population se poursuit. Les plus de 65 ans représentent 19 % de la population en 2016 

contre 16,6% en 2006. Quant aux plus de 75 ans, ils représentent 9,3 % en 2016 contre 8,3 

% en 2006 [1]. Cette tendance tend à sôaccro´tre, cela implique lôaugmentation de la 

consommation de médicaments par la population gériatrique.  

 

Actuellement, plus de 90% des personnes âgées de plus de 80 ans prennent en moyenne 

5 médicaments différents par jour et 10 comprimés ou gélules par jour [2]. Il nôexiste pas de 

consensus pour définir un seuil de polymédication mais le seuil de 5 médicaments est 

souvent utilisé pour définir une polymédication majeure [3]. La polymédication chez le sujet 

âgé est souvent légitime mais elle augmente le risque iatrogénique. 

 

 

 2) Polymédication et Iatrogénie : 
 

La population gériatrique est particulièrement fragile avec le risque de la polypathologie, 

polymédication et iatrogénie. La iatrogénie médicamenteuse représente un peu plus dôun 

million de journées dôhospitalisation pour 130 000 patients chaque année en France. Les 

interactions médicamenteuses sont à lôorigine dôenviron 20% de cette iatrogénie 

médicamenteuse. Selon une étude, lôincidence de la iatrogénie chez les sujets âgés au 

domicile était de 50/1000 dont 27,6 % évitables [4]. Toute personne est concernée par la 

iatrogénie mais avec lô©ge, le risque augmente à cause de la polymédication et de 

lô®limination plus lente des médicaments par lôorganisme. La polymédication entraine un 

risque de confusion concernant la connaissance et lôindication de chaque médicament. 

Actuellement selon les chiffres de lôANSM [5], il existe 2 800 substances actives différentes 

représentées par 11 000 spécialités ne permettant pas aux patients de décrire leur 

traitement par « le petit cachet blanc » ou « celui commençant par la lettre B ». Méconnaître 
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son traitement peut être à lôorigine de mésusages, de mauvaise observance ou de risques 

de contre-indications et dôinteractions médicamenteuses lors des situations dôurgence 

notamment.  

 

 

 3) Iatrogénie et Observance/Connaissance : 
 

La mauvaise connaissance de son traitement par le patient tend à diminuer lôobservance et 

donc à augmenter la iatrogénie. Selon une étude de C. Hohl, la fréquence des événements 

indésirables liés aux médicaments reconnus par les médecins dans des situations de 

médecine dôurgences était de 10,6% dans leur population de plus de 65 ans. Les 

médicaments les plus fréquemment impliqués étaient les anti-inflammatoires non 

stéroïdiens, les antibiotiques, les anticoagulants, les diurétiques, les hypoglycémiants, les 

béta-bloquants, les inhibiteurs calciques et les chimiothérapies [6]. 

 

Selon lôOMS en 2003, la moitié des patients ne prennent pas correctement leur traitement 

et indique que la bonne observance dôun traitement serait un progrès plus important que 

nôimporte quelle découverte biomédicale [7]. Par ailleurs, toujours selon lôOMS, améliorer 

lôobservance « est un investissement rentable, qui permettrait dô®viter des dépenses 

excessives aux systèmes de santé déjà à la limite de leur capacité et améliorera la vie des 

malades chroniques » [8]. 

 

Une bonne observance passe par une bonne connaissance de lôidentit® et de lôindication de 

ses médicaments car elle permet une sécurisation du soin. En effet, connaître et 

comprendre son traitement et sa maladie sont des variables nécessaires à lôadh®sion 

thérapeutique. Simonet M. souligne aussi dans son étude que « une mauvaise observance 

thérapeutique est souvent le résultat dôune communication inefficace entre le médecin et le 

patient, et dôune information insuffisante reçue par le patient sur son traitement » [9]. Il en 

résulte une mauvaise compréhension des instructions du médecin à cause dôune 

connaissance incomplète ou erroné des médicaments. 

 

Le programme de la HAS de 2012 sur la prescription médicamenteuse du sujet âgé et de la 

prévention de la iatrogénie nous rappelle les règles de bonne prescription pour cette 

population (limiter les Benzodiazépines à demi-vie longue par exemple) mais ne se pose 
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pas la question de la prévention de la iatrogénie par lôam®lioration de la connaissance de 

son ordonnance par la personne âgée [10]. 

 

Il existe dans ce sens une campagne nationale dôinformation et de sensibilisation sur le bon 

usage du médicament par le Ministre chargé de la Santé signée « les médicaments, ne les 

prenez pas nôimporte comment » qui insiste sur la responsabilité partagée dans le bon 

usage du médicament entre le patient, le médecin et le pharmacien [11].  

 

De plus, lôHAS dans une réflexion sur lôam®lioration de la sécurisation et la qualité des 

prescriptions, explique que les visites aux urgences et les ré hospitalisations sont diminuées 

par « un renforcement des compétences du patient et de son entourage dans la gestion des 

médicaments » [12]. 

 

 

 4) Justification de lô®tude : 
 

Les conclusions dôun article évaluant la connaissance du traitement des patients suivis en 

gériatrie ambulatoire expliquent que « des études concernant la connaissance des 

médicaments (...) sont primordiales car elles permettent de guider les prises en charge 

éducatives pour renforcer lôadh®sion thérapeutique des patients » [13].  

 

Lôobservance est un impératif de santé. Beaucoup dô®tudes sôy sont intéressées mais nous 

en savons peu sur la connaissance quô¨ la personne âgée de son traitement en médecine 

ambulatoire et sur lôam®lioration de lôobservance par lôam®lioration des compétences du 

patient notamment de sa connaissance de son traitement. 

 

Lôobjectif de cette étude est dô®valuer le niveau de connaissance des personnes âgées de 

plus de 75 ans concernant leurs traitements médicamenteux chroniques. Le critère de 

jugement principal est la capacité du patient à donner lôidentit®, la posologie et lôindication 

de ses traitements. Les critères de jugements secondaires sont lôimplication du patient dans 

son soin et son envie de recevoir une meilleure éducation thérapeutique. 
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Matériel et Méthode 
 
 

 1) Type dô®tude : 

 

Il sôagit dôune étude épidémiologique observationnelle, descriptive et prospective. 

 

 

 2) Recrutement : 

 

Lô®tude sôest déroulée dans des pharmacies du département des Hautes-Alpes. 

Le recrutement sôest fait par lôinterm®diaire des pharmacies. Le personnel de la pharmacie 

demandait aux patients venant renouveler leur ordonnance sôils voulaient participer à une 

étude dans le cadre dôune thèse dôune interne en médecine. Les participants étaient ensuite 

accueillis à lô®cart. Seul, le patient pouvait répondre aux questions de lô®tude. 

Les pharmacies choisies sont celles qui ont accepté le déroulement de lô®tude dans leurs 

locaux. Les pharmacies contactées ont été choisies au hasard.  

Il nôexiste aucun lien ni conflit dôint®r°t entre les pharmacies et lôinvestigateur. 

 

 

 3) Objectif de lô®tude : 

 

Lôobjectif de cette étude est dô®valuer le niveau de connaissance des personnes de plus de 

75 ans concernant leurs traitements médicamenteux chroniques. 

 

 

 4) Critères dô®valuations : 

 

Le critère de jugement principal était la capacité du patient à donner oralement lôidentit®, la 

posologie et lôindication de ses traitements chroniques. Les traitements chroniques étaient 

définis comme prescrits pour un minimum de 3 mois. 

Les critères de jugement secondaires sont lôimplication du patient dans son soin et son envie 

de recevoir une meilleure éducation thérapeutique. 
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 5) Population étudiée : 

 

La population étudiée était celle recrutée dans les pharmacies des Hautes Alpes. Les 

participants nô®taient pas sélectionnés en fonction de leur lieu dôhabitation ou de leur 

médecin traitant. 

 

Critères dôinclusion : 

Ont été inclus, les patients : 

- Agés de plus de 75 ans. 

- Sans aide professionnelle au domicile pour leur préparer ou leur administrer leurs 

médicaments (Exemple : pas dôinfirmi¯re libérale au domicile). 

- Sans trouble cognitif évident lors de lôentretien et sans prescription de traitement 

neurocognitif dans leur ordonnance (anti démentiel). 

- Présentant une ordonnance de minimum 1 médicament chronique (côest à dire prescrit 

pour un minimum de 3 mois). 

 

Critères dôexclusion : 

Ont été exclus, les patients : 

- Ne répondant pas seul au questionnaire (aide de lôaccompagnant). 

- Ne répondant pas entièrement au questionnaire. 

- Sôaidant de leur ordonnance pour répondre au questionnaire. 

- Qui ont une aide professionnelle au domicile pour la gestion de leur traitement (Exemple 

: réfection du semainier par lôinfirmi¯re libérale au domicile) 

 

 

 6) Nombre de sujets nécessaires : 

 

Il sôagit dôune étude descriptive donc il nôa pas été nécessaire de calculer le nombre de 

sujets nécessaires. 
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 7) Questionnaire : 

 

Le recueil des données se faisait lors dôun entretien avec lôaide dôun hétéro-questionnaire 

(annexe n°1) : lôentretien débutait par un recueil démographique (nom, âge, sexe, lieu de 

vie, niveau dô®ducation, ancienne profession). Il était noté si lôordonnance était manuscrite 

ou informatisée. La gestion du médicament (autonome ou avec aidant) était demandée.  

 

La connaissance du médicament était évaluée oralement sans lôaide de lôordonnance.  

Lôidentit® du médicament était acceptée en nom DCI ou nom commercial. Si le patient ne 

citait pas spontanément un médicament (par son indication ou le moment de sa prise ou 

son identité), on lui demandait si à partir du nom, il connaissait la posologie et lôindication. 

 

Pour lô®valuation de lôindication, le patient devait citer soit la pathologie traitée (exemple : 

hypertension artérielle, diabète...), soit la pharmacodynamie, soit la classe thérapeutique 

(exemple : bronchodilatateur) ou soit lôaction préventive (exemple : Aspirine et prévention 

des événements thrombotiques dans les sténoses carotidiennes). Les termes trop généraux 

comme « pour le cîur ou pour le poumon » nô®taient pas acceptés comme complets. Si 

lôindication était incomplète, on demandait au patient de préciser sa réponse. 

 

Pour les médicaments prescrits en « si besoin », si la posologie nô®tait pas indiquée sur 

lôordonnance (comme par exemple les antalgiques prescrits en nombre de boîte), la quantité 

et lôheure de la prise était notée comme su lorsque le patient pouvait citer le nombre de 

prises maximum et lôintervalle minimum entre deux prises. 

 

La vérification des réponses se faisait grâce à lôordonnance qui était demandée aux patients 

en début dôentretien et qui ne leur était pas accessible durant le questionnaire.  Leur 

ordonnance leur était rendue à la fin de lôentretien. Lorsque les patients se présentaient à la 

pharmacie sans ordonnance, la dernière ordonnance enregistrée par la pharmacie était 

imprimée par le personnel de la pharmacie puis rendue au patient à la fin de lôentretien. 

 

Lôentretien se terminait par des questions fermées permettant dôappr®cier si le patient 

souhaitait recevoir une meilleure information et une éducation thérapeutique de la part de 

son médecin, sôil allait la demander, sôil se sentait acteur de son soin et sôil lisait de façon 

régulière les notices dôutilisation dans les boîtes de médicaments. 
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Lôentretien ne requerrait aucun acte clinique spécifique. 

 

Lôentretien durait en général moins de dix minutes. 

 

 

 8) Consentement : 

 

Une fiche dôinformation destinée aux patients était donnée à chaque patient avant lôentretien 

(annexe n°2) et un formulaire de consentement signé était demandé à chaque participant 

(annexe n°3). 

 

 

 9) Aspect médico-légal : 

 

Lô®tude a été approuvée par le Comité de Protection des Personnes et respecte le 

Règlement Général de Protection des Données (annexe n°4). 

Le secret médical est respecté. 

Il nôexistait aucun risque pour les patients à participer à lô®tude. 

 

 

 10) Informatisation des données : 

 

Les données ont été recueillies manuscritement.  

Les données ont été ensuite compilées dans des tableaux Excel anonymement par cotation 

de tous les participants. 

 

 

 11) Analyse statistique : 

 

Les calculs statistiques ont été réalisés à partir des données anonymes sur un tableau 

Excel. Lô®valuation de la connaissance orale est exprimée en pourcentage et en moyenne 

des pourcentages (avec écart-type). Si le patient connaissait 6 noms des 10 médicaments 

quôil prenait, il connaissait 60 % des noms des médicaments de son ordonnance. 
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Les calculs de comparaison entre différentes variables ont été réalisés par une statisticienne 

avec le logiciel IBM SPSS 25. Le test de Student et le test de Kruskall-Wallis ont été utilisés 

pour comparer les variables. Le seuil de significativité a été fixé à 5 % (p<0,05). 
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Résultats 
 
 

 1) Description du recueil de données : 

 

Le recueil de données sôest fait sur 17 journées de juillet et août 2018, avec une présence 

dôenviron 7 heures par jour dans la pharmacie. La moyenne de personnes incluses par 

journée de présence dans une pharmacie est de 5.11, avec un minimum de 1 personne et 

un maximum de 11 personnes. 

 

Le recueil sôest fait dans 9 pharmacies des Hautes Alpes. Cinq autres pharmacies 

contactées nôont pas souhaité participer à lô®tude. 

 

Quatre-vingt-sept entretiens ont été réalisés, 85 personnes ont été incluses et 2 ont été 

exclues. Une personne a été exclue parce quôelle avait une infirmière au domicile qui lui 

préparait un semainier, une autre personne parce que sa fille accompagnante môa expliqué 

quôelle était suivie pour des troubles cognitifs.  

Une personne a répondu aux questions mais nôa pas voulu signer le consentement écrit. 
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 2) Description de la population étudiée : 

 

 

Le descriptif de la population est représenté par le tableau n°1. 

 

 

 Éffectif (Nb) Pourcentage (%) 

Femme 61 72 

Homme 24 28 

Total 85 100 

Niveau dô®tudes :   

Pas de dipôme 16 19 

Certificat dô®tude 38 45 

CAP/BEP 20 23 

BAC 2 2 

>BAC 9 11 

Total 85 100 

 

TABLEAU N°1 : DESCRIPTIF DE LA POPULATION. 

 

 

La moyenne dô©ge est de 82 ans (de 75 à 95 ans) avec un écart-type de 4,86. Elle est la 

même chez les hommes que chez les femmes. 

 

Les participants venaient de 24 communes différentes (dont 6 communes en dehors du 

département des Hautes Alpes). 

 

Le niveau dô®tude était globalement bas, 19% des participants nôavait aucun diplôme, 45% 

avait seulement le certificat dô®tude. 
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La gestion des médicaments est représentée dans le tableau n°2. 

 

 Effectif (Nb) Pourcentage (%) 

Seul à partir des boites 56 66 

Seul avec un pilulier 26 31 

Sur rappel dôun aidant 1 1 

Gérer par un aidant 2 2 

Total 85 100 

 

TABLEAU N°2 : GESTION DES MEDICAMENTS. 

 

Soixante-six pour cent des participants avaient une gestion des médicaments simplement 

en les sortant des boîtes, 31% faisaient un pilulier quotidien ou à la semaine, 1% des 

participants étaient aidés par leur famille et 2% des participants étaient totalement 

dépendants dôun membre de leur famille (conjoint ou enfant) pour la préparation et/ou pour 

lôadministration des traitements. 

 

 

 3) Description des ordonnances : 

 

Les patients avaient en moyenne 5,87 médicaments sur leurs ordonnances (avec un 

minimum de 1 médicament, un maximum de 15 médicaments et un écart-type de 3,09) ce 

qui représente 499 médicaments et 551 pharmacodynamies (78 pharmacodynamies 

différentes). Cet écart sôexplique par la présence de nombreuses associations 

médicamenteuses sur les ordonnances. 

 

Les ordonnances ont été signées par 45 médecins généralistes différents. 

 

Quatre-vingt-cinq pour cent des ordonnances sont informatisées. 
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 4) Critère dô®valuation primaire : 

 

En moyenne, les patients sont capables de citer spontanément sans aide par une seule 

variable 71% de leurs médicaments. Côest-à-dire quôen moyenne les patients peuvent citer 

71% de leurs médicaments spontanément par soit leur nom et/ou leur indication et/ou leur 

heure de prise et/ou leur posologie avec un minimum de 0% et un maximum de 100%. 

 

En moyenne, les participants pouvaient citer le nom de 47% de leurs médicaments (avec 

un minimum de 0% et un maximum de 100%). Côest-à-dire quôen moyenne les patients sont 

capables de citer 47% des noms des médicaments inscrits sur leur ordonnance. Vingt-cinq 

pour cent des participants pouvaient citer au moins 75 % des noms de leurs médicaments 

et 51% pouvaient citer au moins 50% des noms de leurs médicaments. 

 

Lorsque le participant ne citait pas spontanément un médicament inscrit sur lôordonnance 

par aucune variable, lôidentit® du médicament lui était donnée afin dô®valuer si, avec le nom, 

le participant était capable de restituer les autres variables (indication, quantité, posologie 

et heure de prise). 

 

Les variables suivantes comprennent donc celles citées spontanément et celles avec rappel 

par le nom du médicament. 

 

Lôindication était globalement la variable la mieux connue avec une moyenne de 73% (pour 

un minimum de 0% et un maximum de 100%). Ce pourcentage comprend les indications 

citées spontanément et celles citées après leur avoir donné le nom des médicaments 

oubliés. Quatre-vingt-deux pour cent des patients sont capables de citer plus de 50% de 

lôindication de leurs médicaments et 58% plus de 75% de lôindication de leurs médicaments. 

 

Lôheure de prise et la quantité (nombre de comprimés ou de gouttes) sont comparables avec 

respectivement 83 et 82%. 

 

La posologie est de loin la variable la moins connue avec un pourcentage de connaissance 

à 18% (avec un minimum de 0% et un maximum de 100%). 

Seulement 2,35% des participants sont capables de citer entièrement leur ordonnance sans 

erreur. 



 

  33 

 

En moyenne, la connaissance moyenne du nom de chaque médicament associé à son 

indication est de 40%. Ils sont 41% des participants à pouvoir citer plus de 50% des noms 

de leurs médicaments associés à leurs indications. Ils sont 22% à pouvoir citer plus de 75% 

des noms de leurs médicaments associés à leurs indications. 

 

Ces pourcentages avec leur écart type sont retrouvés dans le tableau n°3. 

 

Connaissance en 
pourcentage : 

Moyenne % (écart-type) >50% (%) >75% (%) 

Nom 47 (31) 51 25 

Indication 73 (24) 82 58 

Nom ET indication 40 (36) 41 22 

Quantité 82 (17) 94 69 

Heure 83 (17) 95 71 

Posologie 18 (20) 16 4 

Toutes variables 
confondus 

71 (23) 76 52 

 

TABLEAU N°3 : MOYENNE DES POURCENTAGES DES VARIABLES ETUDIEES AVEC LEUR ECART-
TYPE AINSI QUE LE POURCENTAGE DE PERSONNES CONNAISSANT PLUS DE 50 OU 75 % DE 

CHAQUE VARIABLE. 
 
 
 
 

 5) Description du contenu des ordonnances : 

 

Les médicaments ont été classés en 9 classes thérapeutiques différentes :  

- cardio-vasculaires,  

- antiagrégants plaquettaires et anticoagulants,  

- psychiatriques,  

- antidiabètiques,  

- sédatifs et anxiolytiques,  

- gastro-entérologiques,  

- pneumologiques,  

- antalgiques,  



 

  34 

- autres classes. 

 

Le tableau n°4 représente le nombre ainsi que le pourcentage des patients traités dans les 

différentes classes. 

 

Classes: Nombre Pourcentage (%) 

Cardio-vasculaires 74 87 

Antiagrégants plaquettaires et 
anticoagulants 

40 47 

Antidiabétiques 16 19 

Antalgiques 35 41 

Pneumologiques 13 15 

Gastro-entérologiques 39 46 

Psychiatriques 7 8 

Sédatifs/anxiolytiques 16 18 

Autres 61 72 

 

TABLEAU N°4 : NOMBRE ET POURCENTAGE DES PARTICIPANTS TRAITES DANS LES CLASSES 
THERAPEUTIQUES. 

 

 

Quatre-vingt-sept pour cent des participants ont un traitement à visée cardio-vasculaire qui 

comprend principalement les traitements antihypertenseurs, les statines, les 

antiarythmiques et les béta-bloquants. 

 

Quarante-sept pour cent des participants ont un antiagrégant plaquettaire et/ou un 

anticoagulant (30% des participants ont 1 antiagrégant plaquettaire, 12% ont 1 

anticoagulant oral, 2,5% ont 1 antiagrégant plaquettaire et 1 anticoagulant, 2,5% ont 2 

antiagrégants plaquettaires). 

 

Quarante et un pour cent des participants ont un traitement antalgique dans leur ordonnance 

(réparti en 82% dôantalgique de pallier 1, 18% dôantalgique de pallier 2 et 0% dôantalgique 

de pallier 3). 

La classe « Autres médicaments » comprend en majorité la vitamine D et les hormones 

thyroïdiennes. 
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La classe gastroentérologique comprend surtout des inhibiteurs de la pompe à protons et 

des laxatifs. 

 

Les indications les mieux connues sont celles de la classe thérapeutique des médicaments 

à visée psychiatrique et les sédatifs (tableau n°5). 

 

Hormis la classe « Autres médicaments », les indications de la classe des médicaments 

cardio-vasculaires et des antiagrégants plaquettaires/anticoagulants sont les moins 

connues alors quôelles sont les plus prescrites. 

 

 

Classes thérapeutiques Nombres de médicaments 
prescrits (nb) 

Pourcentage de lôindication 
connue (%) 

Cardio-vasculaires 158 58 

Antiagrégants plaquettaires et 
anticoagulants 

43 62 

Antidiabétiques 24 83 

Antalgiques 39 95 

Pneumologiques 22 91 

Gastroentérologiques 51 80 

Psychiatriques 7 100 

Sédatifs/Anxiolytiques 19 100 

Autres 136 64 

 

TABLEAU N°5 : NOMBRE DE MEDICAMENTS PRESCRITS ET POURCENTAGE DES INDICATIONS 
CONNUES EN FONCTION DES CLASSES THERAPEUTIQUES. 

 

 

Le tableau n°6 représente le pourcentage de noms de médicaments et dôindications connus 

au sein des classes thérapeutiques les moins bien connues (cardiovasculaires et 

antiagrégants plaquettaires/anticoagulants). 
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Médicaments Nom (%) Indication (%) Classes thérapeutiques 

Antihypertenseurs 34 63 CV 

Hypolipémiants 44 54 CV 

Antiarythmiques 66 27 CV 

Antiagrégants 
plaquettaires 

42 62 AAP/AC 

Anticoagulants 75 81 AAP/AC 

 

TABLEAU N°6 : POURCENTAGE DES NOMS ET DES INDICATIONS CONNUS AU SEIN DE LA CLASSE 
THERAPEUTIQUES CARDIOVASCULAIRES (CV) ET ANTIAGREGANTS 

PLAQUETTAIRES/ANTICOAGULANTS (AAP/AC).  

 

 

 

Lôannexe n°5 représente les différentes pharmacodynamies avec leur représentativité dans 

la population étudiée. Les associations ont été séparées. Les médicaments dérivés ont été 

associés à leur médicament dont ils sont dérivés, côest-à-dire par exemple que le Zolpidem 

est classé dans les Benzodiazépines. 

 

La pharmacodynamie la plus représentée est celle des Sartans (7,26%) suivie de la vitamine 

D (6,90%) et des antalgiques de pallier 1 (6,53%). 

 

Les traitements homéopathiques nôont pas été pris en compte dans notre étude. 

 

Le tableau n°7 représente les 10 pharmacodynamies les plus représentées dans la 

population étudiée. 
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Médicaments Nombre Pourcentage (%) Classes 

Agonistes du récepteur 
de lôangiotensine II 

40 7,26 CV 

Vitamine D 38 6,90 Au 

Antalgique pallier 1 36 6,53 An 

Inhibiteurs de la pompe 
à proton 

35 6,35 GE 

Statines 33 5,99 CV 

Antiagrégants 
plaquettaires 

31 5,63 CV 

Diurétiques 
thiazidiques 

29 5,26 CV 

Inhibiteurs calciques 21 3,81 CV 

Béta bloquants 19 3,45 CV 

Benzodiazépines 17 3,09 SA 

 

TABLEAU N°7 : LES 10 PHARMACODYNAMIES LES PLUS REPRESENTEES. 
CV: CARDIO-VASCULAIRES, AU: AUTRES, AN: ANTALGIQUES, GE: GASTRO-ENTEROLOGUES, SA: 

SEDATIFS ET ANXIOLYTIQUES. 
 
 
 
 
 

 6) Critère dô®valuations secondaires : 

 

Trente-huit pour-cent des participants déclarent avoir envie de recevoir une meilleure 

éducation thérapeutique de la part de leur médecin traitant. 

 

Ils ne sont que 38% à envisager poser des questions concernant leur traitement 

médicamenteux à des professionnels (médecins généralistes, autres spécialistes, 

infirmiers). Dans la majorité des cas, les participants déclarent vouloir poser des questions 

à leur médecin traitant. 

Soixante-quatorze pour cent des participants déclarent recevoir une information 

thérapeutique de la part de leur pharmacien ou préparateur en pharmacie. 

 

Concernant la lecture des notices dôutilisation des médicaments disponibles dans les boîtes, 

40% déclarent les lire toujours, 21% souvent, 27% peu et 12% ne les lisent jamais. 
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Quarante-deux pour cent des participants déclarent se sentir acteur de leur soin côest-à-dire 

quôils prennent conjointement des décisions concernant leur traitement médicamenteux 

avec leur médecin traitant ou leurs autres médecins spécialistes. 

 

 

 7) Recherche dôun lien entre connaissance de lôordonnance et les 

différentes variables : 

 

Dans cette étude, lô©ge est corrélé de façon négative à la connaissance de lôindication, ce 

qui signifie que plus lô©ge du patient est élevé et moins il connaît lôindication de ses 

traitements (p = 0,002). Le nombre de médicaments est aussi corrélé négativement à la 

connaissance de lôindication des traitements, ce qui signifie que plus le nombre de 

médicaments sur lôordonnance est élevé et moins le patient connaît lôindication de ses 

traitements (p = 0,044). Le nombre de médicaments prescrits est aussi corrélé négativement 

à la connaissance du nom associé à lôindication des médicaments prescrits (p = 0,028). 

Dans notre étude, les patients se sentant acteurs de leur soin et prenant des décisions 

conjointement avec leur médecin connaissent significativement mieux le nom, lôindication et 

le nom associé à lôindication de leurs médicaments prescrits. 

 

Dans notre étude, le sexe, le niveau dô®tude, la gestion autonome de son traitement et la 

lecture des notices ne sont pas significativement associés à une meilleure connaissance du 

nom et de lôindication des médicaments. 

 

Lôensemble de ces résultats est représenté dans les tableaux n°8, n°9 et n°10. 
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Variables p valeur 

Âge 0,352 

Sexe 0,956 

Nombre de médicament 0,078 

Niveau dô®ducation 0,056 

Envie de recevoir une meilleure éducation 
thérapeutique 

0,865 

Se sentant acteur de son soin 0,013 

Gestion du traitement 0,551 

Lecture des notices 0,427 

 

TABLEAU N°8 : LIEN ENTRE LA CONNAISSANCE DU NOM DES MEDICAMENTS PRESCRITS ET 
DIFFERENTES VARIABLES. 

 

. 

 

 

 

Variables p valeur 

Âge 0,002 

Sexe 0,894 

Nombre de médicament 0,044 

Niveau dô®ducation 0,314 

Envie de recevoir une meilleure éducation 
thérapeutique 

0,887 

Se sentant acteur de son soin 0,039 

Gestion du traitement 0,208 

Lecture des notices 0,063 

 

TABLEAU N°9 : LIEN ENTRE CONNAISSANCE DE LôINDICATION DES MEDICAMENTS PRESCRITS ET 
DIFFERENTES VARIABLES. 
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Variables p valeur 

Âge 0,236 

Sexe 0,828 

Nombre de médicament 0,028 

Niveau dô®ducation 0,209 

Envie de recevoir une meilleure éducation 
thérapeutique 

0,405 

Se sentant acteur de son soin 0,002 

Gestion du traitement 0,418 

Lecture des notices 0,691 

 

TABLEAU N°10 : LIEN ENTRE CONNAISSANCE DU NOM ASSOCIE A LôINDICATION DES 
MEDICAMENTS PRESCRITS ET DIFFERENTES VARIABLES. 
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Discussion 
 
 

 1) Cohérence interne : 
 

Cette étude se déroule dans le département des Hautes-Alpes, département rural et de 

montagne. Les villes sont petites (Gap, la ville la plus peuplée, compte environ 41 000 

habitants). La démographie médicale y est de 778 médecins inscrits à lôOrdre des Médecins 

en 2017 et on note une baisse des effectifs en médecine générale en activité régulière. 

Cependant la densité médicale y est supérieure à la moyenne française avec 508,2 

médecins pour 100 000 habitants contre 421,4 en 2016 selon les chiffres de lôOrdre National 

des Médecins [14]. Un éventuel manque dô®ducation thérapeutique ne peut ainsi pas être 

uniquement imputé au manque de médecins. Cependant, il peut sôexpliquer en partie par 

une répartition inégale des médecins sur le département avec parfois un temps de trajet 

supérieur à 1heure et 30 minutes sur des routes de montagne pour aller voir un spécialiste 

et parfois même un médecin généraliste. Par ailleurs, le département des Hautes Alpes est 

un département touristique dont la population est multipliée lors des périodes de vacances 

scolaires. A cette période, la densité médicale est donc diminuée. 

 

En ce qui concerne le recueil des données, la principale difficulté a été lôacc¯s aux officines 

et lôorganisation pour faire correspondre mon planning et celui des pharmacies. Un certain 

nombre également de pharmacies ont refusé, même sur quelques heures, ma présence. 

Leurs principaux motifs de refus étaient le manque de temps ou une absence dôint®r°t pour 

cette étude. Par ailleurs, le renouvellement dôordonnance des patients de plus de 75 ans 

nôest pas la majorité de lôactivit® des pharmacies notamment sur cette période estivale, où 

la fréquentation touristique est importante, ce qui explique le peu de participants par rapport 

au temps de présence dans les pharmacies. Côest pourquoi mon objectif initial de ne passer 

quôune seule journée par pharmacie a dû évolué. 

 

On peut noter certains biais inhérents à toute étude descriptive et prospective. En ce qui 

concerne le mode de recrutement, en comparaison à dôautres études, la population étudiée 

est faible par rapport au temps de recueil, ceci peut sôexpliquer en partie par le mode de 

recueil des données. En effet, bien que le temps dôentretien soit court (moins de 10 minutes), 

le rendement par heure de présence à la pharmacie est faible (environ 1 participants toutes 

les 2 heures de présence). Par contre, ce mode de recrutement dans une pharmacie permet 

de limiter le biais de sélection par rapport à dôautres études citées plus bas (recrutement 
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hospitalier ou dans un cabinet médical). Le fait également de nôinclure que les patients de 

plus de 75 ans ne permet pas sur le temps imparti de recueillir une population plus 

importante. En comparaison, lô®tude de Bizouard et Jungers, où étaient inclus dans les 

pharmacies les patients de 18 ans et plus, a permis un échantillon plus important [15]. 

Cependant, dans ce cas la population gériatrique polymédiquée et fragile nô®tait pas la cible. 

Dans lô®tude de Ginet, les patients étaient inclus dans le cabinet de médecine générale, ce 

qui a permis un échantillonnage plus important, mais il y a un biais de sélection à cause du 

nombre limité de médecins prescripteurs et un  biais dôinformation car le questionnaire est 

proche de la consultation médicale [16]. 

 

Il existe un biais de sélection puisque les patients ont tous été libres de participer à cette 

étude. Il est possible que seuls les patients préoccupés par leur traitement aient accepté de 

répondre à ce questionnaire. Les résultats peuvent donc surestimer la connaissance de 

lôordonnance et la volonté de recevoir une meilleure éducation thérapeutique. Ce biais ne 

peut jamais être nul dans les études descriptives se basant sur le volontariat. 

 

Pour limiter le biais de mesure, lôensemble des questions a été posé par un seul enquêteur 

et les questions ont toujours été posées dans le même ordre. Lorsque le patient ne savait 

pas citer lôidentit® de ses médicaments, on lui demandait lôindication. Néanmoins, lorsque 

lôindication était trop imprécise comme un antiagrégant plaquettaire « pour le cîur », on lui 

demandait plus dôinformations sur ses antécédents médicaux pour rattacher la prise de cet 

antiagrégant plaquettaire à un antécédent, par exemple un accident vasculaire cérébral. 

Lôindication était ainsi marquée comme connue bien que le patient ne la cite pas 

spontanément à la première question. Il existe des biais de mesure dans le cas où les 

questions sont reposées ou reformulées. Cependant, le fait de nôavoir quôun seul enquêteur 

limite ce biais car il est le même pour tous les participants. 

 

Pour limiter le biais dôinformation, le recrutement se faisait par lôinterm®diaire du personnel 

de la pharmacie qui proposait au patient de participer à un questionnaire dans le cadre dôune 

thèse dôune interne de médecine générale, sans autre précision. Un effet, lorsquôon explique 

au participant quôon veut évaluer sa connaissance de son traitement, celui-ci peut avoir 

tendance à relire son ordonnance avant lôentretien ce qui pourrait surestimer ses réponses. 

Cependant, par rapport à dôautre études où le recrutement se fait dans un cabinet de 

médecine générale, ce biais dôinformation peut être diminué car les patients ne sortent pas 
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immédiatement de la consultation médicale et donc ne viennent pas de recevoir une 

information sur leur traitement médical. 

En règle générale, dans cette étude, le pharmacien ne donnait pas ou peu dôinformation 

thérapeutique au patient lors de la délivrance de ses traitements, le temps entre le 

recrutement et lôentretien était très court ne permettant pas au participant de relire son 

ordonnance, et régulièrement le pharmacien préparait lôordonnance du patient pendant 

lôentretien. Ceci limitait encore le biais dôinformation. 

 

Au niveau du biais de déclaration, il est possible que les patients ne me présentaient pas 

lôensemble de leurs traitements à usage chronique si ceux-ci étaient prescrits sur deux 

ordonnances différentes. Par exemple, une ordonnance de leur médecin traitant et une 

autre dôun spécialiste (cardiologue) contenant chacun des médicaments différents. 

Cependant, il nôest pas arrivé pendant lô®tude quôun patient cite spontanément un 

médicament non inscrit sur lôordonnance présentée. On peut penser que ce biais est limité 

dans cette étude 

 

Les résultats de cette étude ne sont pas extrapolables à la population générale. Les causes 

sont le mode de recrutement libre, sans tirage au sort et la situation géographique limitée à 

un département français. Au niveau de la représentativité de notre population par rapport à 

la population française de plus de 75 ans, selon lôestimation de lôINSEE en 2018 [17], il y a 

61% de femmes en France. La population de notre étude est sur-représentée par les 

femmes avec 72%. 

 

Selon lôHAS, les patients de 75 à 84 ans prennent en moyenne 4 médicaments par jour et 

4,6 pour les plus de 85 ans (contre 5,87 en moyenne dans notre étude). Selon lôenqu°te 

ESPS, 51% des personnes de plus de 65 ans avaient acheté un médicament cardio-

vasculaire dans le mois (contre 87% dans notre étude). Les inhibiteurs de lôenzyme de 

conversion et les sartans étaient en première place suivis des hypolipémiants et des 

antiagrégants plaquettaires. Après les médicaments cardiovasculaires, les antalgiques 

étaient les plus prescrits, suivis des médicaments du système digestif à 17% (46% dans 

notre étude) puis des psychotropes à 16% (8% dans notre étude) [18]. 

 

Il existe certains points qui pourraient influencer la connaissance des traitements par le 

patient et qui nôont pas été relevés dans notre étude. Il sôagit tout dôabord de la date de 

prescription des traitements. Cette variable ne pouvait pas être vérifiée par le mode de 
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recrutement choisi. On peut supposer quôil y ait un meilleur apprentissage dôun traitement 

prescrit depuis plusieurs années. Il sôagit ensuite du fait dôavoir une pathologie faisant partie 

des affections de longue durée. En effet, la prise en charge à 100% peut permettre aux 

patients de consulter plus fréquemment ou dô°tre invités plus régulièrement à un programme 

dô®ducation thérapeutique. 

 

Cependant, il sôagit tout de même dôune étude descriptive évaluant prospectivement des 

patients dans leur vie courante, ayant reçu lôaccord du CPP et malheureusement ce type 

dô®tude nôest que trop peu souvent présente dans les thèses dôexercice en Médecine 

Générale. 

 

 

 2) Cohérence externe : 

 

Quelques études, notamment dans le cadre de thèse de médecine ou de pharmacie, 

évaluent la connaissance que les patients ont de leur traitement. Elles ne sont pas toutes 

entièrement comparables à la nôtre de par leur moyenne dô©ge, leur lieu de recrutement ou 

leur domaine de spécialité. 

 

 

A) Population plus jeune : 

 

Quatre études dans le cadre de thèse dôexercice ne ciblent pas la personne âgée. Selon 

lô®tude de Aurélie Ginet, sur 80 patients dô©ge moyen de 67,4 ans, 45% des patients sont 

capables de citer plus de 50% de leurs médicaments et 68,8% connaissent les indications. 

Lôauteure conclut que la connaissance des traitements chez les patients atteints de 

maladies chroniques nôest pas optimale et pourrait être améliorée. Par ailleurs, elle propose 

que lôouverture de sites dô®ducation thérapeutique et lôam®lioration de la formation des 

médecins généralistes à cette pratique pourraient être une réelle avancée pour mieux 

répondre à cette problématique [16]. Cette étude néanmoins proche ne cible pas la 

personne âgée avec une moyenne dô©ge plus jeune (67,4 ans contre 82 ans) mais les 

résultats sont meilleurs dans notre étude avec 51% des participants pouvant citer plus de 

50% des noms de leurs médicaments et une connaissance globale de 73% de lôindication. 

Cependant, dans cette étude, les patients sont satisfaits à 91,3% de lôinformation reçue et 

à 93,8% des explications des médecins. Lô®ducation thérapeutique réalisée par le médecin 
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traitant nôest peut-être pas la seule solution au vu de ces résultats, de plus ils ne sont que 

38% dans notre étude à vouloir recevoir une meilleure éducation thérapeutique de la part 

de leur médecin traitant. 

 

Les r®sultats dôune thèse en pharmacie indiquent : « que si les patients ont des difficult®s  ̈

citer spontan®ment tous leurs m®dicaments, ils savent en revanche globalement pourquoi 

ils leur ont ®t® prescrits, surtout ceux dont ils ressentent des effets positifs. Bien quôils ne se 

sentent pas fr®quemment confront®s  ̈des difficult®s avec leurs m®dicaments, les patients 

aimeraient plus dôinformations sur les risques li®s aux m®dicaments. » [19]. Dans notre 

étude, la connaissance de lôindication est en effet meilleure que la connaissance du nom 

des traitements. 

 

Une autre thèse sur lô®valuation de la connaissance des indications des traitements 

chroniques en médecine générale et de la relation Médecin-malade montrait « un lien 

significatif entre la connaissance des indications du traitement et lôobservance (p=0,0004) » 

[15].  

 

Dans une autre thèse, « les médicaments étaient identifiés par leur nom dans 46% des cas, 

par leur indication dans 19% des cas et restaient non connus dans 35% des cas » [20]. 

 

 

B) Recrutement aux urgences : 

 

Selon une étude parisienne menée par Arabiatou T., 81% des patients lors dôune prise en 

charge aux Urgences ne connaissent par leur traitement, 41% des patients ont une 

ordonnance récente au moment de leur prise en charge. Il en découle que pour 59% des 

patients, le personnel des Urgences a dû faire une recherche dôinformation. Pour 12% des 

patients de leur étude, la prise en charge se fera sans la possibilité de connaître le traitement 

habituel avec les risques de iatrogénie associés. Par ailleurs, la charge de travail induite par 

la méconnaissance du traitement était en moyenne de 49 minutes par patient. Cette étude 

souligne, autre la perte de chance de la méconnaissance de son traitement, une perte de 

temps importante à la recherche dôinformation qui nôest pas allouée à la recherche médicale 

ou au soin [21]. 
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Selon une étude de Vilke G.M. en 2000 sur la connaissance de leur traitement par les 

patients aux urgences, sur les 200 patients inclus, 48% pouvaient lister leurs médicaments, 

39% connaissaient le moment de la prise et 24% la posologie [22]. Nous retrouvons 

globalement cet ordre de grandeur avec dans notre étude une connaissance de 47% des 

noms des médicaments de lôordonnance et 18% des posologies 

 

Selon lô®tude américaine de Michael K Chung en 2002, évaluant la connaissance des 

patients âgés de plus de 65 ans lors de leur passage aux urgences, 77 patients ont été 

inclus, 42,8% des patients étaient capables de citer lôidentit® de leur traitement. Ce 

pourcentage variait en fonction du nombre de médicaments (78% connaissaient leur 

traitement quand ils en avaient entre 1 et 3, versus 15% pour plus de 6 médicaments). Notre 

étude montre un lien entre le nombre de médicament prescrits et la connaissance de 

lôindication des traitements. Lô©ge nôest pas une variable significative influençant cette 

connaissance dans cette étude. Seulement 15,5% des patients pouvaient citer lôensemble 

de leur traitement. En moyenne, ces patients prenaient 5,9 médicaments différents. Lô©ge 

moyen était de 76,6 ans avec 38% dôhommes [23]. 

 

 

C) Spécialité autre que la médecine générale : 

 

Dans un autre domaine de spécialité médicale mais dô©ge comparable, lô®tude de C.MJ. 

Cline évalue lôobservance et la connaissance du traitement de lôinsuffisance cardiaque chez 

22 personnes avec une moyenne dô©ge de 79 ans. Elle montre que 55% de leurs patients 

pouvaient nommer correctement le médicament prescrit, 50% étaient incapables dôindiquer 

les doses prescrites et 64% ne connaissaient pas le moment de la journée où le médicament 

devait être pris. Dans notre étude, lôindication des médicaments à visée cardio-vasculaire 

était connue à 58% en moyenne. Cette étude conclut que lôobservance et la connaissance 

des médicaments prescrits étaient insuffisantes et que des efforts devaient être entrepris 

pour fournir de meilleures informations aux patients [24]. 
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D) Études les plus comparables : 

 

En gériatrie, lô®tude de Dean A. sôest intéressée aux facteurs pouvant influencer la 

connaissance que la personne âgée a de son traitement [13]. Elle précise que le trouble 

cognitif est un facteur de risque de mauvaise gestion du traitement chez les personnes 

âgées. Elle étudie dans un premier temps la connaissance des personnes âgées fragilisées 

concernant leur traitement médicamenteux puis explore les relations entre facteurs 

démographiques, personnels, cliniques et connaissance du traitement. La connaissance 

globale du traitement était de 46% (versus 40% dans notre étude). Elle montre aussi une 

corrélation positive, forte et significative entre la connaissance du traitement globale et le 

score de MMSE. Plus le nombre de médicament est élevé moins les patients en connaissent 

les informations, nous retrouvons des résultats similaires dans notre étude pour la 

connaissance de lôindication et la connaissance du nom de médicament associé son 

indication. Les résultats indiquent également quôun âge avancé a un impact important 

négatif sur la connaissance du traitement. Dans mon étude, le niveau cognitif des patients 

nôa pas pu être évalué. 

 

Lô®tude de Blenkiron P. évaluant la connaissance de patients de plus de 75 ans interviewés 

en service de chirurgie ou à la maison retrouve les chiffres suivants : lôindication est connue 

à 75%, la posologie à 75%, le nom à 64% soit globalement des variables mieux connues 

dans lô®tude de Blenkiron P que dans la nôtre [25]. 

 

Lô®tude de François A. [26], sur la connaissance et lôobservance des traitements chroniques 

des patients au cabinet de médecine générale, comprend 160 patients dô©ge moyen de 62,9 

ans. Ils ont en moyenne 5 médicaments. Dans un sous-groupe de patients âgés de 80 ans 

et plus, la connaissance est bonne ou parfaite pour 53,6% des patients, côest à dire que les 

patients sont capables de citer minimum la moitié des noms de leurs médicaments associés 

à leur indication et à leur posologie. Il montre aussi un lien significatif entre la lecture des 

notices et la connaissance, un lien négatif entre lô©ge avancé et la connaissance et un lien 

négatif entre le fait dôavoir un pilulier et la connaissance. Dans notre étude, nous nôavons 

pas montré de lien significatif entre la connaissance et la gestion du traitement ni entre la 

connaissance et la lecture des notices dans les boîtes. 

 

Lô®tude la plus comparable est celle de Vanhaecke Collard C. [27] avec lôinclusion de 89 

patients (85 participants dans notre étude). La moyenne dô©ge est de 81,9 ans (82ans). Le 
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nombre moyen de médicaments est de 5,83 (5,87) avec un minimum de 2 traitements (1) 

et un maximum de 14 traitements (15). Par contre, la population est essentiellement 

masculine à 52,8% (28% dans la nôtre). Le recueil sôest fait dans 3 cabinets différents 

regroupant 12 praticiens (45). La connaissance du nom des traitements est de 67% (47%). 

La connaissance de lôindication est de 80% (73%) et celle de la posologie à 83% (18%). Les 

variables sont aussi globalement moins bien connues dans notre étude que dans celle-ci. 

Cependant, le nombre supérieur de lieux de recueil et de prescripteurs permet une variété 

plus importante de prescriptions dans notre étude que dans celle de Vanhaecke Collard. 

 

 

 3)Comment améliorer la connaissance thérapeutique des patients : 

 

Bien quôil soit difficile de définir un seuil de connaissance de lôordonnance permettant une 

sécurisation du soin et de diminuer le risque de iatrogénie, cette connaissance devrait 

tendre vers les 100% dôautant plus si la prescription est ancienne ou contenant des 

médicaments risqués comme des anticoagulants. Globalement, la connaissance de 

lôordonnance par les patients est insuffisante et mérite dô°tre améliorée principalement pour 

les médicaments cardiovasculaires qui sont les plus prescrits mais les moins bien connus. 

 

On peut observer que les médicaments agissant immédiatement comme les 

benzodiazépines ou les antalgiques sont beaucoup mieux connus (indications des sédatifs 

connues à 100% et des antalgiques à 95% dans notre étude) que les traitements 

cardiovasculaires notamment à visée préventive comme les statines (indications des 

hypolipémiants connues à 54% dans notre étude) alors que leur impact sur la morbi-

mortalité a été prouvée. 

 

Dans notre étude, lôindication du traitement médicamenteux est la variable la mieux connue. 

Cependant, lôeffet pharmacodynamique et donc le risque dôeffet indésirable nôest pas le 

même pour chaque anti hypertenseur. Les conseils de prévention de la déshydratation lors 

des fortes chaleurs estivales avec un traitement anti hypertenseur comme un inhibiteur 

calcique ne sont pas les mêmes quôavec un antagoniste de la recapture de lôangiotensine II 

ou un diurétique. Connaître lôindication de son traitement est une bonne chose mais elle ne 

suffit pas. 
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Améliorer la connaissance thérapeutique globale des patients permettra une meilleure 

observance, moins de risques iatrogéniques et un meilleur soin du patient. 

 

De quelles ressources disposons-nous et quelles sont les propositions possibles ? 

 

 

A) Par le biais du patient :  

 

Le patient peut avoir recours à une éducation thérapeutique. La Haute Autorité de Santé 

propose des recommandations concernant lôEducation thérapeutique du patient [28]. Elle 

donne une définition précise concernant lôEducation thérapeutique à ne pas confondre avec 

lôinformation ou le conseil préventif : « Selon lôOMS, lô®ducation thérapeutique du patient 

vise 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 a pour but dôaider le patient ainsi 

que ses aidants à comprendre sa maladie et son traitement afin de prendre part entière 

dans son soin et dôam®liorer sa qualité de vie. Lô®ducation passe par deux dimensions : les 

compétences dôauto-soins et dôadaptation. 

 

Lô®ducation thérapeutique peut être proposée à toute personne, patient ou aidant, enfant ou 

adulte, individuellement ou collectivement et à nôimporte quel moment de lô®volution de sa 

maladie. La personne âgée dans ce cas peut demander une éducation thérapeutique sur la 

prise en charge de son diabète traité depuis dix ans. Celle-ci peut se faire en coordination 

avec plusieurs intervenants et sera adaptée aux compétences, aux besoins et à lôexp®rience 

du patient. 

 

Selon les recommandations de la HAS, lôune des premières compétences à acquérir lors 

dôun programme dô®ducation thérapeutique est « comprendre et sôexprimer ». Il sôagit de 

comprendre son corps, sa maladie, sôexpliquer la physiopathologie, les répercussions socio 

familiales de la maladie et sôexpliquer les principes du traitement. 

 

Lô®ducation thérapeutique peut être réalisée par tout professionnel de santé impliqué dans 

la prise en charge dôun patient ayant une maladie chronique et ayant une formation. Elle 

peut aussi être réalisé par une équipe multi-professionnelle. 
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Lô®ducation thérapeutique a pour but dôimpliquer le patient dans les décisions qui le 

concernent. Pour cela, connaître ses pathologies et son traitement paraît indispensable. 

 

Une enquête de 2010 évalue la pratique de lô®ducation thérapeutique par les médecins 

généralistes en Midi-Pyrénées [29]. Il ressort de cette étude que 71,1% des médecins 

généralistes connaissent le concept dô®ducation thérapeutique et plus de 80% déclarent 

pratiquer de lô®ducation thérapeutique lors de leurs consultations. Cependant, 24% des 

médecins généraliste interrogés ont reçu une formation sur lô®ducation thérapeutique et 

23% connaissent les ressources locales dô®ducation thérapeutique. Lô®ducation 

thérapeutique reste pour bon nombre de médecins seulement une étape dôinformation du 

patient lors dôun entretien individuel. Selon cette étude, la condition permettant dôam®liorer 

le développement de lô®ducation thérapeutique par les médecins généralistes est 

lôaugmentation de la rémunération permettant de compenser le temps nécessaire à la mise 

en îuvre ce celle-ci. Dans cette étude, lô®ducation thérapeutique est essentiellement 

utilisée pour le diabète, lôhypertension artérielle, lôob®sit®, lôasthme et les lombalgies. Dans 

la population de notre étude, 87% des participants sont traités pour une pathologie cardio-

vasculaire dont lôhypertension et 41% ont un ou plusieurs antalgiques en chronique. 

 

Lô®tude de Vanhaeclke Collard C. compare lô®volution de la connaissance des traitements 

avant et à trois mois dôune éducation thérapeutique des patients [27]. Il en résulte une 

augmentation statistiquement significative du pourcentage de connaissance du nom des 

traitements (76 vs 67%), de lôindication des traitements (91 vs 80%) et de la posologie des 

traitements (92 vs 83%). Lôam®lioration de lôobservance est aussi significativement 

améliorée après une éducation thérapeutique. Les auteurs concluent quôçun temps simple 

dô®ducation thérapeutique oral complété par la remise dôun support écrit personnalisé 

améliore la connaissance des traitements des personnes âgées que ce soient le nom des 

médicaments, leur indication ou encore leur posologie». Le support écrit était composé dôun 

tableau récapitulatif de leur traitement (avec lôeffet attendu, lôeffet indésirable, le type 

dôorgane ou la pathologie ciblée), du poids du patient, de la fonction rénale et de la date 

dôactualisation de ce document. 

 

Les programmes dô®ducations thérapeutique et dôapprentissage des médicaments sont trop 

peu fréquents dans les services de gériatrie et lors des consultations en cabinet de ville car 

le patient gériatrique et polypathologique demande beaucoup de temps [30]. 
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Le patient doit être encouragé à conserver et lire les notices dôutilisation et les carte 

dôinformation et de suivi de traitement comme par exemple « Vous et votre traitement 

anticoagulant par AVK » rédigée par lôAgence Nationale de Sécurité du Médicament. Bien 

quôil nôait pas été retrouvé dans notre étude de lien statistiquement significatif entre la lecture 

des notices dôutilisation et la connaissance de lôordonnance, les notices sont un support 

dôinformation thérapeutique à lire et à conserver. 

 

Le fait dôavoir son ordonnance sur soi est un bon réflexe à avoir si la connaissance de son 

ordonnance nôest pas parfaite. Par ailleurs, cela nôa pas pu être évalué dans notre étude 

mais les patients expliquent se référer quotidiennement à leur ordonnance pour prendre leur 

traitement. Comme le montre notre étude, la quantité de médicaments et lôheure des prises 

sont les variables les mieux connues. Côest-à-dire que bien que le nom des médicaments 

ne soit pas bien connu, les patients ont un programme quotidien de prise de traitement et 

vont se référer à leur ordonnance au moment des prises.  

 

Il pourrait être important dô®duquer les patients âgés à avoir toujours leur ordonnance sur 

eux en cas de problèmes urgents comme le montre lô®tude de Arabiatou T. qui montre quôil 

faut en moyenne 49 minutes de recherche pour trouver le traitement médicamenteux 

habituel des patients aux Urgences [21]. 

 

 

B) Par le biais du Médecin généraliste : 

 

La désignation dôun médecin traitant, qui par son rôle éducatif, peut améliorer la 

connaissance des patients sur leurs traitements et permettre un meilleur suivi. 

 

Le médecin traitant doit sôefforcer de prendre le temps dôexpliquer le traitement, lôindication 

et le but du traitement médicamenteux à chaque consultation. Notamment les médicaments 

cardiovasculaires qui sont les médicaments les plus prescrits mais les moins bien connus 

dans notre étude. 

 

Le médecin traitant doit remettre les carnets dôinformation pour les traitements qui en 

disposent (par exemple celui du traitement anticoagulant) et noter les informations de la 

consultation sur les ordonnances pour garder une trace écrite de la consultation. En effet, 
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la perte dôinformation lorsquôelle nôest transmise quôoralement est importante. Par exemple, 

noter lôindication à côté du médicament (Enalapril = anti-hypertenseur).  

La HAS a proposé des recommandations concernant lô®laboration dôune brochure 

dôinformation pour les patients ou les usagers [31]. 

Lô®tude de Vanhaecke Collard montre quôun temps dô®ducation thérapeutique simple en 

soins primaire, avec rappel oral des thérapeutiques médicamenteuses, de leur indication, 

de leur mode dôaction, de leur posologie, des précautions à prendre, associé à un support 

écrit avec un tableau de suivi des traitements et le récapitulatif de toutes les informations 

transmises, améliore la connaissance des traitements par le patient et améliore aussi 

lôobservance thérapeutique [27]. 

 

La prescription en dénomination commune internationale doit être la règle pour toute 

nouvelle prescription pour éviter les erreurs et limiter le patient à ne connaître quôun seul 

nom. 

 

Le médecin doit au maximum rédiger informatiquement ses ordonnances pour augmenter 

leur lisibilité. Dans notre étude, 85% des ordonnances sont informatisées. 

 

Il faut aussi simplifier la lecture des ordonnances en étant le plus simple possible et en 

évitant les abréviations non connues de tous comme par exemple « pom » pour pommade 

ou « cp » pour comprimé comme le font automatiquement certains logiciels de prescription. 

 

Bien que dans notre étude, ils ne soient que 38% à envisager poser des questions 

thérapeutiques à leur médecin, il faut lors des consultations encourager le patient à poser 

des questions, à lôimpliquer dans son soin et à prendre des décisions. En effet, lôimplication 

du patient dans son soin et la prise de décision conjointement avec le médecin sont liés 

significativement dans notre étude à une meilleure connaissance du nom, de lôindication et 

du nom des médicaments associés à leur indication. Comme le décrit lô®tude de T.J. Judson, 

encourager le patient à poser des questions permet une prise de décision partagée entre 

patient et médecin [32]. En conséquence, lôobservance du patient et lôadh®sion 

thérapeutique peuvent sôam®liorer. Lôengagement du patient est un outil précieux 

permettant de limiter les erreurs médicales. Même si la médecine paternaliste traditionnelle 

entre le patient et le médecin est en diminution, lôasymétrie de pouvoir est toujours présente 

et freine le patient à poser des questions à son médecin traitant. Côest pour cela que le 
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médecin doit ouvrir le dialogue et proposer aux patients, dans une atmosphère dôempathie 

et dô®coute, de poser des questions. 

 

Dans un objectif de limiter la iatrogénie, les médecins doivent aussi apprendre à déprescrire. 

En effet dans notre étude, le nombre de médicaments est associé négativement à la 

connaissance de lôindication et du nom dôun médicament associé à son indication. Lô®tude 

de Scott insiste sur le fait que le nombre de médicaments prescrits est le facteur prédictif le 

plus important de la prescription inappropriée et du risque dô®v®nements indésirables 

médicamenteux chez la personne âgée [33]. Lô®tude de Steinman montre, que sur les 196 

patients avec une moyenne dô©ge de 74,6 ans et prenant au moins 5 médicaments, 65% 

ont une consommation dôau moins un médicament inapproprié, 37% ont au moins un 

médicament inefficace, non indiqué ou une duplication, et 64% ont une sous-utilisation dôun 

médicament [34]. La consommation ou la sous-utilisation dôun médicament était 

inappropriée chez 40% de leur échantillon.  

 

Le renouvellement dôordonnance nôest pas, contrairement à ce que sôimaginent les 

patients, un simple renouvellement. Côest le moment de se questionner sur lôutilit® des 

médicaments, sur leurs risques potentiels et de réévaluer, en fonction de lô®volution des 

pathologies et de lô©ge, la balance bénéfice-risques qui dicte la prescription. La Haute 

Autorité de Santé a publié en 2005 un outil dôam®lioration des pratiques professionnelles 

intitulé : prescription médicamenteuse chez le sujet âgé [35]. Il reprend les points clés de la 

prescription de la personne âgée avec les réflexes iatrogéniques, le mode de révision du 

traitement et le suivi de la prescription. Notamment, lors de la revue de lôordonnance, 

plusieurs questions sont à se poser. Chaque médicament est-il toujours indiqué ? La 

posologie est-elle optimale ? La galiénique est-elle adaptée ? Les objectifs thérapeutiques 

sont différents en fonction de lô©ge et des comorbidités. Chez un patient diabétique et 

coronarien sévère, le risque principal est celui de lôhypoglyc®mie, les objectifs du contrôle 

glycémique sont donc à réduire. Un traitement antihypertenseur prescrit depuis de 

nombreuses années pour un objectif de tension artérielle inférieur à 140 mmHg peut devenir 

non indispensable à un âge avancé où lôobjectif est supérieur. La prévention primaire des 

phénomènes cardio-vasculaires par une statine avec un objectif de cholestérol est-t-elle 

toujours la même après 80 ans ? La poursuite dôun inhibiteur de la pompe à proton après 

une gastrite est-elle toujours nécessaire après plusieurs années dô®volution sans 

symptômes. Le renouvellement dôordonnance nôest pas simplement une nouvelle 
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impression de lôordonnance, mais une consultation dédiée à sa réévaluation par le médecin 

mais aussi par le patient. 

 

 

C) Par le biais du Pharmacien : 

 

Le pharmacien a une place importante dans le soin des pathologies chroniques. Hormis le 

fait quôil délivre les médicaments, il participe à lô®ducation thérapeutique du patient comme 

le montrent dans notre étude, les 74% des patients qui déclarent recevoir des informations 

de la part de leur pharmacien ou préparateur en pharmacie. 

 

Côest pour cela quôil faut encourager et poursuivre le conseil à lôofficine à chaque 

renouvellement. 

 

Il faut aussi inciter à inscrire manuellement sur les boîtes de médicaments le nom 

commercial le mieux connu du patient, les indications, les posologies. 

 

Il faut encourager les patients à lire et à garder les notices dôutilisation des médicaments. 

 

En règle générale, la dénomination internationale commune et donc le nom du médicament 

en générique est plus longue et plus compliquée que le nom commercial. Cette difficulté a 

été souvent mentionnée lors des entretiens. Par exemple, il est plus difficile de retenir 

Ezoméprazole que MopralÈ. Ceci est dôautant plus compliqué lorsquôil sôagit dôassociation 

de médicaments comme par exemple Périndopril Arginine / Indapamide qui correspond au 

PreteraxÈ. Il est courant lors des entretiens de notre étude que le patient ne cite que le 

premier nom de lôassociation. La connaissance du traitement va donc être diminuée par 

lôobligation récente de prescrire en dénomination commune internationale [36].  

 

Cependant, il est rappelé que la prescription en nom de spécialité avec la mention « non 

substituable » peut être poursuivie si elle est justifiée. Le risque dôerreur de prise par un 

changement de nom est une justification acceptable par les autorités [37]. En effet, 

lôassurance-maladie est consciente du risque de confusion dôun changement de nom, de 

conditionnement ou de galiénique. Dans ce sens, la convention nationale des pharmaciens 

signée en 2012 entre lôUnion nationale des caisses dôassurance maladie et les trois 
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syndicats représentatifs des pharmaciens permet la stabilité de la dispensation auprès des 

personnes âgées de plus de 75 ans sur un certain nombre de molécules [38]. Il sôagit de 

lôAtorvastatine, du Candesartan, du Candesartan + Hydrochlorothiazide, du Clopidogrel, de 

lôIrbesartan, de lôIrbesartan + Hydrochlorothiazide, du Losartan, du Losartan + 

Hydrochlorothiazide, du Nebivolol, du Repaglinide, du Valsartan et du Valsartan + 

Hydrochlorothiazide. On peut voir dans notre étude que ces molécules font parties des plus 

prescrites. Il faut donc encourager les pharmaciens à délivrer chez les plus de 75 ans, pour 

éviter les risques dôerreur, toujours la même spécialité ou la même galiénique ou bien le 

même emballage (comme par exemple délivrer toujours la même marque de générique). 

 

Depuis 2017, lôassurance maladie a mis en place un nouveau dispositif de coordination des 

soins afin dôam®liorer la prise en charge des patients âgés et polymédiqués par le 

pharmacien [39]. Le bilan partagé de médication est un dispositif dôaccompagnement du 

pharmacien consacré aux patients sous AVK, anticoagulants oraux dôaction directe et aux 

patients asthmatiques, qui ont plus de 65 ans avec une affection de longue durée ou plus 

de 75 ans et avec un moins 5 molécules prescrites. Ce bilan est structuré autour de guides 

et de fiches de suivi validés par la HAS. Il sôarticule autour de plusieurs entretiens réalisés 

par le pharmacien pour recenser le dossier pharmaceutique et définir des recommandations 

qui seront envoyées au médecin traitant. Il sôensuit sur plusieurs années dôautres entretiens 

de conseil, de suivi de lôobservance, dôactualisation de lôanalyse initiale. Ce bilan partagé de 

médication est rémunéré annuellement au pharmacien et les tarifs varient, selon que le 

traitement du patient soit ou non modifié par le médecin. Bien quôil ne cible que quelques 

pathologies, ce dispositif peut améliorer la connaissance et lôobservance thérapeutique du 

patient âgé. 

 

 

D) Par le biais des industries pharmaceutiques : 

 

Lô®tude de Gerson M. a montré quôun aspect de la gestion du traitement est souvent oublié, 

en lôoccurrence le passage aux médicaments génériques qui peut avoir un impact sur la 

connaissance et lôobservance et qui peut bousculer des habitudes acquises depuis des 

années [40]. Le patient peut être lassé et rencontrer des difficultés à réapprendre et à se 

réapproprier ses médicaments. Dôo½ lôimportance de simplifier les emballages des boites de 

médicaments et de mettre en évidence sur celles-ci la dénomination commune 

internationale afin dô®viter la confusion et les doubles prises. 
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Il sera intéressant pour les industries pharmaceutiques de réfléchir à un préfixe qui pourrait 

rappeler lôindication du traitement ou bien que la pharmacodynamie ou lôindication du 

traitement soit inscrite visiblement sur les boîtes. En effet, lôindication du traitement est 

rarement indiquée sur la boîte du médicament. En règle générale, elle est présente sur 

quelques spécialités commerciales notamment celles en vente libre comme le DolipraneÈ 

où il est inscrit «douleurs ou fièvre» alors quôil nôest rien inscrit sur les boîtes de Paracetamol. 

De même, il est inscrit «nausées et vomissements» sur le VogalibÈ. Lôindication nôest pas 

inscrite sur les médicaments génériques ou les spécialités uniquement délivrés sur 

ordonnance. Il pourrait être associé le nom hypocholestérolémiant à côté des Statines ou 

anticoagulant à côté de la Fluindione. La vue directe et quotidienne dôune information claire 

et courte sur la boîte pourrait améliorer la connaissance du traitement et lôassociation dôun 

nom à une indication. 

 

Légalement, sur le conditionnement secondaire (boîte en carton) doivent figurer 

obligatoirement le nom du médicament, le dosage, la forme pharmaceutique, le mode 

dôadministration, la ou les dénominations communes, les mises en garde spéciales, la date 

de péremption, les précautions de conservation et dô®limination, lôautorisation de mise sur 

le marché. Lôindication thérapeutique nôest obligatoire que pour les médicaments non 

soumis à prescription [41]. 

 

 

E) Par le biais des pouvoirs publics :  

 

Il faut promouvoir les campagnes dôinformation nationale par lôAssurance maladie ou les 

Autorités de Santé.  

 

Le plan national dôaction pour une politique du médicament adaptée aux besoins des 

personnes âgées prévoit de renforcer lôinformation des patients avec des campagnes de 

communication généralistes et ciblées sur leurs besoins. Notamment sur les bénéfices et 

les risques liés à la consommation de médicaments en sôinspirant de la campagne de 2012 

sur « le médicament nôest pas un produit de consommation comme les autres ». Des 

travaux sont en cours pour élaborer des outils dôinformation dédiés qui prennent en compte 

la spécificité de certaines pathologies ou les problématiques des personnes âgées [42]. 
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Selon lôAgence Régionale de Santé, le budget alloué à la prévention et à la promotion de la 

santé représente 2% des dépenses de santé au niveau national. LôARS finance certains 

projets dô®ducation thérapeutique. Pour cela, elle met à disposition en ligne des notices 

techniques pour les associations, les maisons de santé pluri-professionnelles, ou dôautres 

structures permettant de monter un dossier de demande de subventions [43]. 

 

La multiplicité des demandes lors dôune consultation peut aussi être une explication sur le 

manque dô®ducation thérapeutique. En effet, lorsque quôau sein dôune même consultation 

de médecine générale le patient consulte pour un problème aigu, souhaite un 

renouvellement de traitement et un certificat médical, le médecin ne peut pas dans le temps 

imparti expliquer dans les détails le traitement médical quôil prescrit. Lô®ducation du patient 

peut aussi être faite par les pouvoirs publics ainsi que la sécurité sociale qui définit le tarif 

dôune consultation, par des campagnes dôinformation grand public expliquant lôimportance 

de connaître ses médicaments et que le renouvellement dôordonnance doit rester une 

consultation dédiée. Malgré les compétentes du médecin, il ne peut sur une consultation de 

vingt minutes statuer sur plusieurs motifs.  

 

Lorsque le patient a une aide professionnelle pour la préparation ou pour lôadministration de 

son traitement comme, par exemple, une infirmière diplômée dô®tat libérale se déplaçant au 

domicile trois fois par jour pour lôadministration des traitements ou bien toutes les semaines 

pour la réfection du semainier, la connaissance est diminuée. En effet, le patient est 

dépendant et nécessite une aide extérieure pour améliorer sa prise de traitement. 

Néanmoins, lôobservance est alors augmentée. Dans ce cas, lôam®lioration de lôobservance 

ne passe pas par lôam®lioration de la connaissance. Cependant, lôaide extérieure doit être 

réservée aux patients les plus dépendants car même si elle permet une nette amélioration 

de lôobservance, elle ne peut être réalisée à grande échelle, de par son coût, son besoin 

humain et sa mise en application. 
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Conclusion 
 

Selon lôOMS, la bonne observance dôun traitement serait un progrès plus important que 

nôimporte quelle découverte biomédicale. Notre étude se porte sur un domaine peu étudié 

de lôadh®sion thérapeutique qui est lô®valuation des connaissances que les patients 

gériatriques de plus de 75 ans ont de leurs traitements médicamenteux chroniques. 

 

Dans notre étude, sur les 85 participants interrogés, la connaissance moyenne des noms 

des médicaments est de 47%, celle de lôindication est de 73% et la posologie est connue 

pour seulement 18% des traitements chroniques prescrits. Les patients interrogés sont en 

moyenne tous polymédiqués avec une moyenne de 5,87 médicaments par ordonnance.  

 

Les médicaments à visée cardiovasculaire sont les plus prescrits, 87% des patients sont 

traités avec au moins un médicament cardiovasculaire, alors que ce sont les moins bien 

connus avec 58% dôindications connues. Les médicaments dôaction immédiate comme les 

sédatifs ou les antalgiques sont mieux connus avec une moyenne respective dôindications 

connues à 100% et à 95%. 

 

Il est difficile de définir un pourcentage de connaissance suffisant permettant une 

sécurisation du soin et une amélioration de lôadh®sion thérapeutique, néanmoins dans notre 

étude ainsi que dans la littérature, la connaissance des traitements chroniques chez les 

patients de plus de 75 ans est perfectible. 

 

Dans notre étude, les patients sont globalement peu impliqués dans leur soin car 42 % 

seulement déclarent prendre des décisions thérapeutiques conjointement avec le médecin 

traitant et 38 % envisagent de poser des questions à leur médecin. 

 

Notre étude a montré trois résultats statistiquement significatif. Lôimplication du patient dans 

son soin est corrélée à une meilleure connaissance des traitements Lôaugmentation du 

nombre de médicaments prescrits diminue la connaissance de lôindication des 

médicaments. Lô©ge est aussi un facteur de risque de moins bonne connaissance de 

lôindication des traitements. 

 

Pour améliorer la connaissance des patients, lô®volution de la relation médecin-malade est 

indispensable. En effet, le médecin généraliste reste le principal prescripteur de la 
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population gériatrique et cette relation de confiance doit rester au centre du soin. Il faut 

encourager le patient à sôimpliquer dans son soin en posant des questions lors des 

consultations, à lire les notices dôutilisation dans les boîtes et les cartes dôinformations, à 

avoir son ordonnance sur lui et à participer à des programmes dô®ducation thérapeutique. 

 

Il faut encourager les médecins à réévaluer lôordonnance en la simplifiant, à délivrer des 

informations écrites au patient et à apprendre à déprescrire les médicaments inutiles ou 

dangereux. La réalisation dôun temps dô®ducation thérapeutique orale avec remise dôun 

support écrit par le médecin traitant peut être un bon moyen dôam®liorer la connaissance 

des traitements. 

 

Il faut encourager les pharmaciens à poursuivre le conseil en officine et la stabilité de la 

dispensation. 

 

Il faut encourager les campagnes dôinformation grand public et augmenter les fonds alloués 

à lô®ducation thérapeutique des patients gériatriques. 

 

La thérapeutique gériatrique nôest pas la priorité des formations médicales et les sujets âgés 

polypathologiques et polymédiqués sont trop souvent exclus des essais cliniques. 

Cependant, avec le vieillissement de la population, les nouvelles générations de médecins 

se doivent de la développer. 
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Annexes 
 

Annexe n°1 : hétéro-questionnaire. 
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Annexe n°2 : Lettre dôinformation destinée aux patients. 

 

 

Lettre dôinformation destinée aux patients : 

 

 

Madame, Monsieur, 

 

Introduction : 

Actuellement en 9ème année de médecine, je réalise une étude pour soutenir ma thèse 

intitulée « Evaluation des connaissances que les patients de plus de 75 ans ont de leurs 

traitements ». 

 

But de lô®tude : 

Cette étude évalue la connaissance que les patients de plus de 75 ans ont de lôidentit® et 

de lôindication de leurs médicaments chroniques présents sur leur ordonnance lors de leur 

passage à la pharmacie. Le but est dôam®liorer lôinformation du patient et lôobservance 

thérapeutique. En effet, améliorer la connaissance permet dôam®liorer lôobservance et de 

limiter le risque iatrogénique. 

 

Nature et sources des données collectées : 

Lô®tude est réalisée par lôinterm®diaire dôun hétéro-questionnaire. Les questions seront 

posées à lô®cart des autres clients de la pharmacie par moi-même pour évaluer si les 

participants peuvent me citer le nom, lôindication et la posologie des traitements présents 

sur leur ordonnance. Lôentretien dure environ 15 minutes. Il est demandé aux participants 

de me fournir lôordonnance pour vérifier les réponses aux questions en début du 

questionnaire. Lôordonnance leur sera rendue à la fin du questionnaire. Le nom, lô©ge et des 

informations socio-démographiques seront demandés pour étayer les conclusions de la 

thèse et éviter lôinterrogation en doublon. Cette recherche ne requiert aucun acte clinique 

spécifique. Le patient ne peut participer quôune seule fois.  
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Recueil et traitement des données : 

Vos données individuelles nécessaires à lô®tude, rassemblées sous forme codée 

(anonymisation), sont transmises au promoteur pour être traitées par informatique afin 

dôanalyser les résultats de la recherche au regard de lôobjectif qui vous a été présenté. Sous 

cette forme, elles peuvent aussi être transmises aux Autorités de Santé Françaises ou 

Étrangères. 

Dôautre part, le représentant du promoteur ou celui des Autorités de Santé, tenu au secret 

professionnel, peut avoir accès à votre dossier pour contrôle de conformité. 

Conformément aux dispositions de la loi relative à lôinformation et aux libertés, le fichier a 

reçu lôautorisation de la CNIL et vous disposez dôun droit dôacc¯s et de rectification que vous 

pouvez exercer auprès de lôinvestigateur qui vous suit dans le cadre de la recherche et qui, 

seul, connaît votre identité à lôadresse mail suivante : these.perrin@gmail.com.  

Vous pouvez également accéder directement ou par lôinterm®diaire dôun médecin de votre 

choix à lôensemble de vos données médicales en application des dispositions de lôarticle 

L1111-7 du Code de la Santé Publique. 

 

Autres aspects légaux : 

La participation à cette étude est libre. Les participants peuvent à tout moment refuser de 

participer ou se retirer de lô®tude sans préjudice. Lorsque les participants acceptent de 

participer à lô®tude, un consentement écrit leur est demandé. 

Cette étude a reçu lôavis favorable du Comité de Protection des Personnes Île de France XI 

en date du 5/08/2018. 

Les participants peuvent demander les résultats globaux de la recherche à lôadresse mail 

suivante : these.perrin@gmail.com.  

Il nôexiste aucun risque potentiel à la participation à cette étude. 

Il nôexiste aucun lien entre les pharmacies et moi. 

 

Consentement : 

Votre consentement ne décharge pas les organisateurs de cette étude de leurs 

responsabilités. 

 

 

Florie PERRIN TERRAZ, interne en médecine générale 

 

 

mailto:these.perrin@gmail.com
mailto:these.perrin@gmail.com
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Annexe n°3 : Formulaire de consentement. 

 

Consentement pour la participation à lô®tude : 

« Évaluation des connaissances que les patients de plus de 75 ans ont de leurs 

traitements ». 

 

 

 

 

Je soussigné(e) ..................................................................................(nom et prénom du 

sujet), domicilié(e) à ............................................................................................, accepte de 

participer à lô®tude de la thèse pour le doctorat de médecine générale « évaluation des 

connaissances que les patients de plus de 75 ans ont de leurs traitements ». 

 

 

Les objectifs et les modalités de lô®tude môont été clairement expliqués par lôinterne Florie 

PERRIN TERRAZ. 

 

 

Jôai lu et compris la fiche dôinformation qui môa été remise. 

 

 

Jôaccepte que mes données individuelles nécessaires à lô®tude, rassemblées sous forme 

codée (anonymisation), soient transmises au promoteur pour être traitées par informatique 

afin dôanalyser les résultats de la recherche au regard de lôobjectif qui môa été présenté. 

Sous cette forme, elles peuvent aussi être transmises aux Autorités de Santé Françaises 

ou Étrangères. 

Dôautre part, le représentant du promoteur ou celui des Autorités de Santé, tenu au secret 

professionnel, peut avoir accès à mon dossier pour contrôle de conformité. 

Conformément aux dispositions de la loi relative à lôinformation et aux libertés, le fichier a 

reçu lôautorisation de la CNIL et je dispose dôun droit dôacc¯s et de rectification que je peux 

exercer auprès de lôinvestigateur qui me suit dans le cadre de la recherche et qui, seul, 

connaît mon identité à lôadresse mail suivante : these.perrin@gmail.com. 

Jôai bien compris que ma participation à lô®tude est libre, non rémunérée mais contribue à 

lôavancement des connaissances scientifiques. 

mailto:these.perrin@gmail.com
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Il nôexiste aucun risque potentiel à la participation à cette étude. 

 

 

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de cette étude de leurs 

responsabilités. Je conserve tous mes droits garantis par la loi. 

 

 

Après avoir lu les informations de ce formulaire et après avoir discuté et obtenu la réponse 

à toutes mes questions, jôaccepte librement de participer à lô®tude qui môest proposée. 

 

 

 

 

 

 

Fait à ................................, 

Le ............................. 

 

   Nom et signature de lôinvestigateur                  Signature du sujet 
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Annexe n°4 : Accord du Comité de Protection des Personnes 


