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CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

VERNA Emeline (MCF)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)

LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité |LBACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

THOLLON Lionel (MCF) (60eme section) CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 | NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH)

DANIEL Laurent (PU-PH)

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH)

GARCIA Stéphane (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

XERRI Luc (PU-PH) GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)

SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65eme section )

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ; MEDECINE

URGENCE 4307 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
ENJALBERT Alain (PU-PH) Surnombre

ALBANESE Jacques (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)
KERBAUL Francois (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre BUFFAT Christophe (MCU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

LaNGLAls 11 | |BIOLOGIE CELLULAIRE 4403
BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)
BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH)

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

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ETDE LA REPRODUCTION . GYNECOLOGIE MEDICALE 54

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 | | CARDIOLOGIE 5102
GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-Frangois (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) (69éme section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme 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) (69éme 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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GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOL OGIQUE 5002 |

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

| CANCEROILOGIE . RADIOTHERAPIE 4702 ]

BERTUCCI Francois (PU-PH)

CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)

MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

l CHIRURGIE INFANTILE 5402 |

GUYS Jean-Michel (PU-PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

l CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 ]

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

OVASCUIAIRE 5103 ]

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

L___CHIRURGIE VASCUI AIRE . MEDECINE VASCUIAIRE 5104 ]

CHIRURGIE PLASTIQUE,

L RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE L BRULOIOGIE 2004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU PH)

| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 |

BERBIS Philippe (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

I DUSI ]

COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

L_GASTROENTEROI OGIE . HEPATOI OGIE . ADDICTOLQGIE 5201 ]

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

SEITZ Jean-Francois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

| GENETIQUE 4704 |

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
MONCLA Anne (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

L GYNECOIL OGIE-QBSTETRIOQUE - GYNECOIL OGIE MEDICALE 5403 ]

[BIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ETPREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

CHABOT Jean-Michel (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)
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AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)



BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

[IMMUNOLOGIE 4703 | |HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701
KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)

MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)

OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)

VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)

FERON Francgois (PR) (69eéme section) VEY Norbert (PU-PH)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) LOOSVELD Marie (MCU-PH)

ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH) POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

|[MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

LEONETTI Georges (PU-PH)
IMALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 | PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLI Christophe (MCU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH) TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)
BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)
MILLION Matthieu (MCU-PH)

|MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU VIEILLISSEMENT ;
DECINE GENERALE - ADDICTOLOGIE 5301 BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)
DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre |[MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)
EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein) INEPHROLOGIE 5203
ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps) BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps) BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps) MOAL Valérie (PU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

INUTRITION 4404 | | NEUROCHIRURGIE 4902
DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH)
VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH)
ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité SCAVARDA Didier (PU-PH)

BELIARD Sophie (MCU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
omain

MARANINCHI Marie (MCF) (66eme section) GRAILLON Thomas (MCU PH)
| NEUROLOGIE 4901
|ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE) |
ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66éme section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)

EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

|OPHTALMOLOGIE 5502 | FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH)

RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre |PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

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

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
VALLI Marc (MCU-PH)

| PHILOSPHIE 17

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

| PEDIATRIE 5401

| PHYSIOLOGIE 4402

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)
OUDIN Claire (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

| CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnes (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise (MCF) (40éme section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jérome (MCF) (69éme section)

STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66éme section)

THIRION Sylvie (MCF) (66eéme section)

AGHABABIAN Valérie (PR)

1 RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

1 REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

1 RHUMATOLOGIE 5001

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)
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| PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)

CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

MASCAUX Céline (MCU-PH)

TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

AMBROSI Pierre (PU-PH)
BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

[ UROLOGIE 5204

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)
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Introduction

1) Vieillissement et Polymédication :

En France, les pathologies chroniques sont un véritable probleme de santé publique. La
population gériatrique est la population comprenant le plus de médicament a usage
chronique car la prévalence des pathologies chroniques augmente avec I'age. La plupart de
ces pathologies nécessitent une prise en charge médicamenteuse réguliére 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 a s’accroitre, cela impligue I'augmentation de la

consommation de médicaments par la population gériatrique.

Actuellement, plus de 90% des personnes agées de plus de 80 ans prennent en moyenne
5 médicaments différents par jour et 10 comprimés ou gélules par jour [2]. Il n’existe 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

ageé est souvent légitime mais elle augmente le risque iatrogénique.

2) Polymédication et latrogénie :

La population gériatriqgue est particulierement fragile avec le risque de la polypathologie,
polymédication et iatrogénie. La iatrogénie médicamenteuse représente un peu plus d’un
million de journées d’hospitalisation pour 130 000 patients chaque année en France. Les
interactions meédicamenteuses sont a lorigine d’environ 20% de cette iatrogénie
médicamenteuse. Selon une étude, l'incidence de la iatrogénie chez les sujets ageés au
domicile était de 50/1000 dont 27,6 % évitables [4]. Toute personne est concernée par la
iatrogénie mais avec l'age, le risque augmente a cause de la polymédication et de
I'élimination plus lente des médicaments par I'organisme. La polymédication entraine un
risque de confusion concernant la connaissance et I'indication de chaque médicament.
Actuellement selon les chiffres de TANSM [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 commencant par la lettre B ». Méconnaitre
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son traitement peut étre a l'origine de mésusages, de mauvaise observance ou de risques
de contre-indications et d’interactions médicamenteuses lors des situations d’urgence

notamment.

3) latrogénie et Observance/Connaissance :

La mauvaise connaissance de son traitement par le patient tend a diminuer 'observance et
donc & 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 d’urgences était de 10,6% dans leur population de plus de 65 ans. Les
médicaments les plus fréquemment impliqués étaient les anti-inflammatoires non
stéroidiens, les antibiotiques, les anticoagulants, les diurétiques, les hypoglycémiants, les

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

Selon 'OMS en 2003, la moitié des patients ne prennent pas correctement leur traitement
et indique que la bonne observance d’un traitement serait un progres plus important que
n'importe quelle découverte biomédicale [7]. Par ailleurs, toujours selon 'OMS, améliorer
'observance «est un investissement rentable, qui permettrait d’éviter des dépenses
excessives aux systemes de santé déja a la limite de leur capacité et améliorera la vie des

malades chroniques » [8].

Une bonne observance passe par une bonne connaissance de l'identité et de I'indication de
ses médicaments car elle permet une sécurisation du soin. En effet, connaitre et
comprendre son traitement et sa maladie sont des variables nécessaires a I'adhésion
thérapeutique. Simonet M. souligne aussi dans son étude que « une mauvaise observance
thérapeutique est souvent le résultat d’'une communication inefficace entre le médecin et le
patient, et d’'une information insuffisante recue par le patient sur son traitement » [9]. Il en
résulte une mauvaise comprehension des instructions du médecin a cause d'une

connaissance incompléte ou erroné des médicaments.
Le programme de la HAS de 2012 sur la prescription médicamenteuse du sujet agé et de la

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

population (limiter les Benzodiazépines a demi-vie longue par exemple) mais ne se pose
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pas la question de la prévention de la iatrogénie par 'amélioration de la connaissance de

son ordonnance par la personne agee [10].

Il existe dans ce sens une campagne nationale d’information et de sensibilisation sur le bon
usage du médicament par le Ministre chargé de la Santé signée « les médicaments, ne les
prenez pas n’importe comment » qui insiste sur la responsabilité partagée dans le bon

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

De plus, 'HAS dans une réflexion sur 'amélioration 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 I’étude :

Les conclusions d’un article évaluant la connaissance du traitement des patients suivis en
gériatrie ambulatoire expliqguent que «des études concernant la connaissance des
médicaments (...) sont primordiales car elles permettent de guider les prises en charge

éducatives pour renforcer 'adhésion thérapeutique des patients » [13].

L’observance est un impératif de santé. Beaucoup d’études s’y sont intéressées mais nous
en savons peu sur la connaissance qu’a la personne agée de son traitement en médecine
ambulatoire et sur 'amélioration de I'observance par 'amélioration des compétences du

patient notamment de sa connaissance de son traitement.

L’objectif de cette étude est d’évaluer le niveau de connaissance des personnes agées de
plus de 75 ans concernant leurs traitements médicamenteux chroniques. Le critére de
jugement principal est la capacité du patient a donner l'identité, la posologie et I'indication
de ses traitements. Les critéres de jugements secondaires sont I'implication du patient dans

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

1) Type d’étude :

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle, descriptive et prospective.

2) Recrutement :

L’étude s’est déroulée dans des pharmacies du département des Hautes-Alpes.

Le recrutement s’est fait par I'intermédiaire des pharmacies. Le personnel de la pharmacie
demandait aux patients venant renouveler leur ordonnance s'ils voulaient participer a une
étude dans le cadre d’'une thése d’'une interne en médecine. Les participants étaient ensuite
accueillis a I'écart. Seul, le patient pouvait répondre aux questions de I'étude.

Les pharmacies choisies sont celles qui ont accepté le déroulement de I'étude dans leurs
locaux. Les pharmacies contactées ont été choisies au hasard.

Il n’existe aucun lien ni conflit d’'intérét entre les pharmacies et I'investigateur.

3) Objectif de I’étude :
L’objectif de cette étude est d’évaluer le niveau de connaissance des personnes de plus de
75 ans concernant leurs traitements médicamenteux chroniques.

4) Criteres d’évaluations :
Le critére de jugement principal était la capacité du patient a donner oralement l'identité, la
posologie et I'indication de ses traitements chroniques. Les traitements chroniques étaient
définis comme prescrits pour un minimum de 3 mois.

Les critéres de jugement secondaires sont I'implication 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 n’étaient pas sélectionnés en fonction de leur lieu d’habitation ou de leur

médecin traitant.

Criteres d’inclusion :

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 d’infirmiére libérale au domicile).

- Sans trouble cognitif évident lors de I'entretien et sans prescription de traitement

neurocognitif dans leur ordonnance (anti démentiel).

- Présentant une ordonnance de minimum 1 médicament chronique (c’est a dire prescrit

pour un minimum de 3 mois).

Criteres d’exclusion :

Ont été exclus, les patients :
- Ne répondant pas seul au questionnaire (aide de 'accompagnant).

- Ne répondant pas entierement au questionnaire.

S’aidant 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 I'infirmiére libérale au domicile)

6) Nombre de sujets nécessaires :

Il s’agit d’'une étude descriptive donc il n’a pas été nécessaire de calculer le nombre de

sujets nécessaires.
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7) Questionnaire :

Le recueil des données se faisait lors d’'un entretien avec I'aide d’'un hétéro-questionnaire
(annexe n°l1) : I'entretien débutait par un recueil démographique (nom, age, sexe, lieu de
vie, niveau d’éducation, ancienne profession). Il était noté si 'ordonnance était manuscrite

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

La connaissance du médicament était évaluée oralement sans I'aide de I'ordonnance.
L’identité du médicament était acceptée en nom DCI ou hom 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 a partir du nom, il connaissait la posologie et I'indication.

Pour I'évaluation de l'indication, le patient devait citer soit la pathologie traitée (exemple :
hypertension artérielle, diabete...), soit la pharmacodynamie, soit la classe thérapeutique
(exemple : bronchodilatateur) ou soit I'action préventive (exemple : Aspirine et prévention
des événements thrombotiques dans les sténoses carotidiennes). Les termes trop généraux
comme « pour le cceur ou pour le poumon » n’étaient pas acceptés comme complets. Si

l'indication était incomplete, on demandait au patient de préciser sa réponse.

Pour les médicaments prescrits en « si besoin », si la posologie n’était pas indiquée sur
I'ordonnance (comme par exemple les antalgiques prescrits en nombre de boite), la quantité
et 'heure de la prise était notée comme su lorsque le patient pouvait citer le nombre de

prises maximum et l'intervalle minimum entre deux prises.

La vérification des réponses se faisait grace a 'ordonnance qui était demandée aux patients
en début d’entretien et qui ne leur était pas accessible durant le questionnaire. Leur
ordonnance leur était rendue a la fin de I'entretien. Lorsque les patients se présentaient a la
pharmacie sans ordonnance, la derniere ordonnance enregistrée par la pharmacie était

imprimée par le personnel de la pharmacie puis rendue au patient a la fin de I'entretien.

L’entretien se terminait par des questions fermées permettant d’apprécier si le patient
souhaitait recevoir une meilleure information et une éducation thérapeutique de la part de
son médecin, s’il allait la demander, s’il se sentait acteur de son soin et s’il lisait de fagon

réguliére les notices d’utilisation dans les boites de médicaments.
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L’entretien ne requerrait aucun acte clinique spécifique.

L’entretien durait en général moins de dix minutes.

8) Consentement :

Une fiche d’information destinée aux patients était donnée a chaque patient avant I'entretien
(annexe n°2) et un formulaire de consentement signé était demandé a chaque participant

(annexe n°3).

9) Aspect médico-légal :

L’étude a été approuvée par le Comité de Protection des Personnes et respecte le
Réglement Général de Protection des Données (annexe n°4).
Le secret médical est respecté.

Il n’existait aucun risque pour les patients a participer a I'étude.

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 a partir des données anonymes sur un tableau
Excel. L’évaluation 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

qu’il 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 a 5 % (p<0,05).
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Résultats

1) Description du recueil de données :

Le recueil de données s’est fait sur 17 journées de juillet et aolt 2018, avec une présence
d’environ 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 s’est fait dans 9 pharmacies des Hautes Alpes. Cing autres pharmacies

contactées n’ont pas souhaité participer a I'étude.

Quatre-vingt-sept entretiens ont été réalisés, 85 personnes ont été incluses et 2 ont été
exclues. Une personne a été exclue parce qu’elle avait une infirmiére au domicile qui lui
préparait un semainier, une autre personne parce que sa fille accompagnante m’a expliqué
qu’elle était suivie pour des troubles cognitifs.

Une personne a répondu aux questions mais n’a 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.

Effectif (Nb) Pourcentage (%)

Femme 61 72
Homme 24 28

Total 85 100

Niveau d’études :

Pas de dipdme 16 19
Certificat d’étude 38 45
CAP/BEP 20 23
BAC 2 2
>BAC 9 11

Total 85 100

TABLEAU N°1 : DESCRIPTIF DE LA POPULATION.

La moyenne d’age est de 82 ans (de 75 a 95 ans) avec un écart-type de 4,86. Elle est la

méme 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 d’étude était globalement bas, 19% des participants n’avait aucun dipléme, 45%

avait seulement le certificat d’étude.
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La gestion des médicaments est représentée dans le tableau n°2.

Effectif (Nb) Pourcentage (%)
Seul a partir des boites 56 66
Seul avec un pilulier 26 31
Sur rappel d’un 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 boites, 31% faisaient un pilulier quotidien ou a la semaine, 1% des
participants étaient aidés par leur famille et 2% des participants étaient totalement
dépendants d’'un membre de leur famille (conjoint ou enfant) pour la préparation et/ou pour

'administration 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 s’explique par la présence de nombreuses associations
médicamenteuses sur les ordonnances.

Les ordonnances ont été signées par 45 médecins généralistes différents.

Quatre-vingt-cing pour cent des ordonnances sont informatisees.
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4) Critere d’évaluation primaire :

En moyenne, les patients sont capables de citer spontanément sans aide par une seule
variable 71% de leurs médicaments. C’est-a-dire qu’en 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%). C’est-a-dire qu’en moyenne les patients sont
capables de citer 47% des noms des médicaments inscrits sur leur ordonnance. Vingt-cing
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 'ordonnance
par aucune variable, l'identité du médicament lui était donnée afin d’évaluer 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.

L’indication 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 aprés leur avoir donné le nom des médicaments
oubliés. Quatre-vingt-deux pour cent des patients sont capables de citer plus de 50% de

l'indication de leurs médicaments et 58% plus de 75% de I'indication de leurs médicaments.

L’heure 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
a 18% (avec un minimum de 0% et un maximum de 100%).
Seulement 2,35% des participants sont capables de citer entierement leur ordonnance sans

erreur.
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En moyenne, la connaissance moyenne du nom de chaque médicament associé a son

indication est de 40%. lls sont 41% des participants a pouvoir citer plus de 50% des noms

de leurs médicaments associés a leurs indications. lls sont 22% a pouvoir citer plus de 75%

des noms de leurs médicaments associés a leurs indications.

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

Connaissance en

Moyenne % (écart-type)

>50% (%)

>75% (%)

confondus

pourcentage :
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 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,

- antidiabetiques,

- sédatifs et anxiolytiques,

- gastro-entérologiques,

- pneumologiques,

- antalgiques,
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- 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 40 47

anticoagulants
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 a 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% d’antalgique de pallier 1, 18% d’antalgique de pallier 2 et 0% d’antalgique
de pallier 3).

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

thyroidiennes.
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La classe gastroentérologique comprend surtout des inhibiteurs de la pompe a protons et

des laxatifs.

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

a 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 qu’elles sont les plus prescrites.

Classes thérapeutiques Nombres de médicaments Pourcentage de I'indication
prescrits (nb) connue (%)
Cardio-vasculaires 158 58
Antiagrégants plaquettaires et 43 62
anticoagulants

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 d’indications connus
au sein des classes thérapeutigues 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 CcVv
Antiarythmiques 66 27 Cv
Antiagrégants 42 62 AAP/AC
plaquettaires
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).

L’annexe n°5 représente les différentes pharmacodynamies avec leur représentativité dans

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

associés a leur médicament dont ils sont dérivés, c’est-a-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 n’ont 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 40 7,26 CcVv
de I'angiotensine Il
Vitamine D 38 6,90 Au
Antalgique pallier 1 36 6,53 An
Inhibiteurs de la pompe 35 6,35 GE
a proton
Statines 33 5,99 cv
Antiagrégants 31 5,63 CVvV
plaguettaires
Diurétiques 29 5,26 CcVv
thiazidiques
Inhibiteurs calciques 21 3,81 CcVv
Béta bloquants 19 3,45 CcVv
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) Critere d’évaluations secondaires :

Trente-huit pour-cent des participants déclarent avoir envie de recevoir une meilleure
éducation thérapeutique de la part de leur médecin traitant.

lls ne sont que 38% a envisager poser des questions concernant leur traitement
médicamenteux a des professionnels (médecins généralistes, autres spécialistes,
infirmiers). Dans la majorité des cas, les participants déclarent vouloir poser des questions
a 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 d’utilisation des médicaments disponibles dans les boites,

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 c’est-a-dire
qu’ils prennent conjointement des décisions concernant leur traitement médicamenteux

avec leur médecin traitant ou leurs autres médecins spécialistes.

7) Recherche d’un lien entre connaissance de l'ordonnance et les

différentes variables :

Dans cette étude, I'age est corrélé de facon négative a la connaissance de l'indication, ce
qui signifie que plus 'dge du patient est élevé et moins il connait I'indication de ses
traitements (p = 0,002). Le nombre de médicaments est aussi corrélé négativement a la
connaissance de lindication des traitements, ce qui signifie que plus le nombre de
médicaments sur 'ordonnance est élevé et moins le patient connait I'indication de ses
traitements (p = 0,044). Le nombre de médicaments prescrits est aussi corrélé négativement
a la connaissance du nom associé a l'indication 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, l'indication et

le nom associé a l'indication de leurs médicaments prescrits.
Dans notre étude, le sexe, le niveau d’étude, la gestion autonome de son traitement et la
lecture des notices ne sont pas significativement associés a une meilleure connaissance du

nom et de l'indication des médicaments.

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

Age 0,352

Sexe 0,956

Nombre de médicament 0,078

Niveau d’éducation 0,056

Envie de recevoir une meilleure éducation 0,865

thérapeutique

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
Age 0,002
Sexe 0,894
Nombre de médicament 0,044
Niveau d’éducation 0,314
Envie de recevoir une meilleure éducation 0,887

thérapeutique

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 L’INDICATION DES MEDICAMENTS PRESCRITS ET
DIFFERENTES VARIABLES.
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Variables p valeur
Age 0,236
Sexe 0,828
Nombre de médicament 0,028
Niveau d’éducation 0,209
Envie de recevoir une meilleure éducation 0,405
thérapeutique
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 L'INDICATION 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 a I'Ordre des Médecins
en 2017 et on note une baisse des effectifs en médecine générale en activité réguliere.
Cependant la densité médicale y est supérieure a la moyenne francaise avec 508,2
meédecins pour 100 000 habitants contre 421,4 en 2016 selon les chiffres de I'Ordre National
des Médecins [14]. Un éventuel manque d’éducation thérapeutique ne peut ainsi pas étre
uniguement imputé au manque de médecins. Cependant, il peut s’expliquer en partie par
une répartition inégale des médecins sur le département avec parfois un temps de trajet
supérieur a 1heure et 30 minutes sur des routes de montagne pour aller voir un spécialiste
et parfois méme 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 I'accés aux officines
et I'organisation pour faire correspondre mon planning et celui des pharmacies. Un certain
nombre également de pharmacies ont refusé, méme sur quelques heures, ma présence.
Leurs principaux motifs de refus étaient le manque de temps ou une absence d’intérét pour
cette étude. Par ailleurs, le renouvellement d’ordonnance des patients de plus de 75 ans
n’est pas la majorité de I'activité des pharmacies notamment sur cette période estivale, ou
la fréquentation touristique est importante, ce qui explique le peu de participants par rapport
au temps de présence dans les pharmacies. C’est pourquoi mon objectif initial de ne passer

gu’une seule journée par pharmacie a di évolué.

On peut noter certains biais inhérents a toute étude descriptive et prospective. En ce qui
concerne le mode de recrutement, en comparaison a d’autres études, la population étudiée
est faible par rapport au temps de recueil, ceci peut s’expliquer en partie par le mode de
recueil des données. En effet, bien que le temps d’entretien soit court (moins de 10 minutes),
le rendement par heure de présence a 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 a d’autres études citées plus bas (recrutement
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hospitalier ou dans un cabinet médical). Le fait également de n’inclure que les patients de
plus de 75 ans ne permet pas sur le temps imparti de recueillir une population plus
importante. En comparaison, I'étude de Bizouard et Jungers, ou 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 n’était pas la cible.
Dans I'étude de Ginet, les patients étaient inclus dans le cabinet de médecine générale, ce
gui a permis un échantillonnage plus important, mais il y a un biais de sélection a cause du
nombre limité de médecins prescripteurs et un biais d’information 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 a cette
étude. Il est possible que seuls les patients préoccupés par leur traitement aient accepté de
répondre a ce questionnaire. Les résultats peuvent donc surestimer la connaissance de
'ordonnance et la volonté de recevoir une meilleure éducation thérapeutique. Ce biais ne

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

Pour limiter le biais de mesure, 'ensemble des questions a été posé par un seul enquéteur
et les questions ont toujours été posées dans le méme ordre. Lorsque le patient ne savait
pas citer I'identité de ses médicaments, on lui demandait I'indication. Néanmoins, lorsque
l'indication était trop imprécise comme un antiagrégant plaquettaire « pour le coeur », on |ui
demandait plus d’informations sur ses antécédents médicaux pour rattacher la prise de cet
antiagrégant plaquettaire a un antécédent, par exemple un accident vasculaire cérébral.
L’indication était ainsi marguée comme connue bien que le patient ne la cite pas
spontanément a la premiére question. Il existe des biais de mesure dans le cas ou les
guestions sont reposees ou reformulées. Cependant, le fait de n’avoir qu’un seul enquéteur

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

Pour limiter le biais d’'information, le recrutement se faisait par I'intermédiaire du personnel
de la pharmacie qui proposait au patient de participer & un questionnaire dans le cadre d’'une
these d’une interne de médecine générale, sans autre précision. Un effet, lorsqu’on explique
au participant qu'on veut évaluer sa connaissance de son traitement, celui-ci peut avoir
tendance a relire son ordonnance avant I'entretien ce qui pourrait surestimer ses réponses.
Cependant, par rapport a d’autre études ou le recrutement se fait dans un cabinet de

médecine générale, ce biais d’'information peut étre 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 regle générale, dans cette étude, le pharmacien ne donnait pas ou peu d’information
thérapeutique au patient lors de la délivrance de ses traitements, le temps entre le
recrutement et I'entretien était tres court ne permettant pas au participant de relire son
ordonnance, et régulierement le pharmacien préparait 'ordonnance du patient pendant

I'entretien. Ceci limitait encore le biais d’information.

Au niveau du biais de déclaration, il est possible que les patients ne me présentaient pas
'ensemble de leurs traitements a usage chronigue si ceux-ci étaient prescrits sur deux
ordonnances différentes. Par exemple, une ordonnance de leur médecin traitant et une
autre d’'un spécialiste (cardiologue) contenant chacun des médicaments différents.
Cependant, il n'est pas arrivé pendant I'étude qu’un patient cite spontanément un
médicament non inscrit sur 'ordonnance présentée. On peut penser que ce biais est limité

dans cette étude

Les résultats de cette étude ne sont pas extrapolables a la population générale. Les causes
sont le mode de recrutement libre, sans tirage au sort et la situation géographique limitée a
un département francais. Au niveau de la représentativité de notre population par rapport a
la population francaise de plus de 75 ans, selon I'estimation de 'INSEE en 2018 [17],ily a
61% de femmes en France. La population de notre étude est sur-représentée par les

femmes avec 72%.

Selon 'HAS, les patients de 75 a 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 I'enquéte
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 I'enzyme de
conversion et les sartans étaient en premiere place suivis des hypolipémiants et des
antiagrégants plaquettaires. Aprés les médicaments cardiovasculaires, les antalgiques
étaient les plus prescrits, suivis des médicaments du systeme digestif a 17% (46% dans

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

Il existe certains points qui pourraient influencer la connaissance des traitements par le
patient et qui n’ont pas été relevés dans notre étude. Il s’agit tout d’abord de la date de
prescription des traitements. Cette variable ne pouvait pas étre vérifiée par le mode de
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recrutement choisi. On peut supposer qu’il y ait un meilleur apprentissage d’un traitement
prescrit depuis plusieurs années. Il s’agit ensuite du fait d’avoir une pathologie faisant partie
des affections de longue durée. En effet, la prise en charge a 100% peut permettre aux
patients de consulter plus frequemment ou d’étre invités plus régulierement & un programme

d’éducation thérapeutique.

Cependant, il s’agit tout de méme d’'une étude descriptive évaluant prospectivement des
patients dans leur vie courante, ayant recu I'accord du CPP et malheureusement ce type
d’étude n’est que trop peu souvent présente dans les théses d’exercice en Médecine

Générale.

2) Cohérence externe :

Quelques études, notamment dans le cadre de these de médecine ou de pharmacie,
évaluent la connaissance que les patients ont de leur traitement. Elles ne sont pas toutes
entierement comparables a la n6tre de par leur moyenne d’age, leur lieu de recrutement ou

leur domaine de spécialité.

A) Population plus jeune :

Quatre études dans le cadre de thése d’exercice ne ciblent pas la personne adgée. Selon
I'étude de Aurélie Ginet, sur 80 patients d’age moyen de 67,4 ans, 45% des patients sont
capables de citer plus de 50% de leurs médicaments et 68,8% connaissent les indications.
L’auteure conclut que la connaissance des traitements chez les patients atteints de
maladies chroniques n’est pas optimale et pourrait étre améliorée. Par ailleurs, elle propose
que l'ouverture de sites d’éducation thérapeutique et I'amélioration de la formation des
médecins généralistes a cette pratique pourraient étre une réelle avancée pour mieux
répondre a cette problématique [16]. Cette étude néanmoins proche ne cible pas la
personne ageée avec une moyenne d’age 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 I'indication.
Cependant, dans cette étude, les patients sont satisfaits a 91,3% de 'information recue et

a 93,8% des explications des médecins. L’éducation thérapeutique réalisée par le médecin
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traitant n’est peut-étre pas la seule solution au vu de ces résultats, de plus ils ne sont que
38% dans notre étude a vouloir recevoir une meilleure éducation thérapeutique de la part

de leur médecin traitant.

Les résultats d’'une these en pharmacie indiquent : « que si les patients ont des difficultés a
citer spontanément tous leurs médicaments, ils savent en revanche globalement pourquoi
ils leur ont été prescrits, surtout ceux dont ils ressentent des effets positifs. Bien qu'’ils ne se
sentent pas fréequemment confrontés a des difficultés avec leurs médicaments, les patients
aimeraient plus d’informations sur les risques liés aux médicaments. » [19]. Dans notre
étude, la connaissance de l'indication est en effet meilleure que la connaissance du nom

des traitements.

Une autre thése sur I'évaluation 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 'observance (p=0,0004) »
[15].

Dans une autre thése, « 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 d’'une 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 da faire une recherche d’information. Pour 12% des
patients de leur étude, la prise en charge se fera sans la possibilité de connaitre 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 a la recherche d’information qui n’est pas allouée a 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 I'ordonnance et 18% des posologies

Selon I'étude américaine de Michael K Chung en 2002, évaluant la connaissance des
patients agés de plus de 65 ans lors de leur passage aux urgences, 77 patients ont été
inclus, 42,8% des patients étaient capables de citer l'identité 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
l'indication des traitements. L’age n’est pas une variable significative influencant cette
connaissance dans cette étude. Seulement 15,5% des patients pouvaient citer 'ensemble
de leur traitement. En moyenne, ces patients prenaient 5,9 médicaments différents. L’age

moyen était de 76,6 ans avec 38% d’hommes [23].

C) Spécialité autre que la médecine générale :

Dans un autre domaine de spécialité médicale mais d’age comparable, I'étude de C.MJ.
Cline évalue I'observance et la connaissance du traitement de I'insuffisance cardiaque chez
22 personnes avec une moyenne d’age de 79 ans. Elle montre que 55% de leurs patients
pouvaient nommer correctement le médicament prescrit, 50% étaient incapables d’indiquer
les doses prescrites et 64% ne connaissaient pas le moment de la journée ou le médicament
devait étre pris. Dans notre étude, l'indication des médicaments a visée cardio-vasculaire
était connue a 58% en moyenne. Cette étude conclut que I'observance et la connaissance
des médicaments prescrits étaient insuffisantes et que des efforts devaient étre entrepris

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

En gériatrie, I'étude de Dean A. s’est intéressée aux facteurs pouvant influencer la
connaissance que la personne agée a de son traitement [13]. Elle précise que le trouble
cognitif est un facteur de risque de mauvaise gestion du traitement chez les personnes
agees. Elle étudie dans un premier temps la connaissance des personnes ageées 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 lindication et la connaissance du nom de médicament associé son
indication. Les résultats indiqguent également qu'un age avancé a un impact important
négatif sur la connaissance du traitement. Dans mon étude, le niveau cognitif des patients

n’a pas pu étre évalué.

L’étude de Blenkiron P. évaluant la connaissance de patients de plus de 75 ans intervieweés
en service de chirurgie ou a la maison retrouve les chiffres suivants : I'indication est connue
a 75%, la posologie a 75%, le nom a 64% soit globalement des variables mieux connues

dans I'étude de Blenkiron P que dans la nétre [25].

L’étude de Francgois A. [26], sur la connaissance et I'observance des traitements chroniques
des patients au cabinet de médecine générale, comprend 160 patients d’age moyen de 62,9
ans. lls ont en moyenne 5 médicaments. Dans un sous-groupe de patients agés de 80 ans
et plus, la connaissance est bonne ou parfaite pour 53,6% des patients, c’est a dire que les
patients sont capables de citer minimum la moitié des noms de leurs médicaments associés
a leur indication et a leur posologie. Il montre aussi un lien significatif entre la lecture des
notices et la connaissance, un lien négatif entre 'age avancé et la connaissance et un lien
négatif entre le fait d’avoir un pilulier et la connaissance. Dans notre étude, nous n’avons
pas montré de lien significatif entre la connaissance et la gestion du traitement ni entre la

connaissance et la lecture des notices dans les boites.

L’étude la plus comparable est celle de Vanhaecke Collard C. [27] avec l'inclusion de 89
patients (85 participants dans notre étude). La moyenne d’age 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 a 52,8% (28% dans la nétre). Le recueil s’est fait dans 3 cabinets différents
regroupant 12 praticiens (45). La connaissance du nom des traitements est de 67% (47%).
La connaissance de l'indication est de 80% (73%) et celle de la posologie a 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 qu'il soit difficile de définir un seuil de connaissance de I'ordonnance permettant une
sécurisation du soin et de diminuer le risque de iatrogénie, cette connaissance devrait
tendre vers les 100% d’autant plus si la prescription est ancienne ou contenant des
médicaments risqués comme des anticoagulants. Globalement, la connaissance de
I'ordonnance par les patients est insuffisante et mérite d’étre 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 a 100% et des antalgiques a 95% dans notre étude) que les traitements
cardiovasculaires notamment a visée préventive comme les statines (indications des
hypolipémiants connues a 54% dans notre étude) alors que leur impact sur la morbi-

mortalité a été prouvée.

Dans notre étude, I'indication du traitement médicamenteux est la variable la mieux connue.
Cependant, I'effet pharmacodynamique et donc le risque d’effet indésirable n’est pas le
méme 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 mémes qu’avec un antagoniste de la recapture de I'angiotensine Il
ou un diurétigue. Connaitre 'indication 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 a une éducation thérapeutique. La Haute Autorité de Santé
propose des recommandations concernant 'Education thérapeutique du patient [28]. Elle
donne une définition précise concernant 'Education thérapeutique a ne pas confondre avec
l'information ou le conseil préventif : « Selon 'OMS, I'éducation thérapeutique du patient
vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour
gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique ». Elle a pour but d’aider le patient ainsi
que ses aidants a comprendre sa maladie et son traitement afin de prendre part entiére
dans son soin et d’'améliorer sa qualité de vie. L’éducation passe par deux dimensions : les

compétences d’auto-soins et d’adaptation.

L’éducation thérapeutique peut étre proposée a toute personne, patient ou aidant, enfant ou
adulte, individuellement ou collectivement et a n'importe quel moment de I'évolution de sa
maladie. La personne agée dans ce cas peut demander une éducation thérapeutique sur la
prise en charge de son diabete traité depuis dix ans. Celle-ci peut se faire en coordination
avec plusieurs intervenants et sera adaptée aux compétences, aux besoins et a I'expérience

du patient.

Selon les recommandations de la HAS, l'une des premiéres compétences a acquérir lors
d’'un programme d’éducation thérapeutique est « comprendre et s’exprimer ». Il s’agit de
comprendre son corps, sa maladie, s’expliquer la physiopathologie, les répercussions socio

familiales de la maladie et s’expliquer les principes du traitement.
L’éducation thérapeutique peut étre réalisée par tout professionnel de santé impliqué dans

la prise en charge d’'un patient ayant une maladie chronique et ayant une formation. Elle

peut aussi étre réalisé par une équipe multi-professionnelle.
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L’éducation thérapeutiqgue a pour but d’impliquer le patient dans les décisions qui le

concernent. Pour cela, connaitre ses pathologies et son traitement parait indispensable.

Une enquéte de 2010 évalue la pratique de I'éducation thérapeutique par les médecins
généralistes en Midi-Pyrénées [29]. Il ressort de cette étude que 71,1% des médecins
généralistes connaissent le concept d’éducation thérapeutique et plus de 80% déclarent
pratiqguer de I'éducation thérapeutique lors de leurs consultations. Cependant, 24% des
médecins généraliste interrogés ont recu une formation sur I'éducation thérapeutique et
23% connaissent les ressources locales d’éducation thérapeutique. L’éducation
thérapeutique reste pour bon nombre de médecins seulement une étape d’'information du
patient lors d’'un entretien individuel. Selon cette étude, la condition permettant d’améliorer
le développement de [I'éducation thérapeutique par les médecins généralistes est
'augmentation de la rémunération permettant de compenser le temps nécessaire a la mise
en ceuvre ce celle-ci. Dans cette étude, I'éducation thérapeutique est essentiellement
utilisée pour le diabéte, I'hypertension artérielle, 'obésité, 'asthme et les lombalgies. Dans
la population de notre étude, 87% des participants sont traités pour une pathologie cardio-

vasculaire dont I’hypertension et 41% ont un ou plusieurs antalgiques en chronique.

L’étude de Vanhaeclke Collard C. compare I'évolution de la connaissance des traitements
avant et a trois mois d’'une éducation thérapeutique des patients [27]. Il en résulte une
augmentation statistiquement significative du pourcentage de connaissance du nom des
traitements (76 vs 67%), de l'indication des traitements (91 vs 80%) et de la posologie des
traitements (92 vs 83%). L’amélioration de Il'observance est aussi significativement
améliorée aprés une éducation thérapeutique. Les auteurs concluent qu’«un temps simple
d’éducation thérapeutique oral complété par la remise d’un support écrit personnalisé
améliore la connaissance des traitements des personnes agées que ce soient le nom des
médicaments, leur indication ou encore leur posologie». Le support écrit était composeé d’un
tableau récapitulatif de leur traitement (avec l'effet attendu, l'effet indésirable, le type
d’organe ou la pathologie ciblée), du poids du patient, de la fonction rénale et de la date

d’actualisation de ce document.
Les programmes d’éducations thérapeutique et d’apprentissage 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 étre encouragé a conserver et lire les notices d'utilisation et les carte
d’'information et de suivi de traitement comme par exemple « Vous et votre traitement
anticoagulant par AVK » rédigée par '’Agence Nationale de Sécurité du Médicament. Bien
qu’il n’ait pas été retrouvé dans notre étude de lien statistiquement significatif entre la lecture
des notices d’utilisation et la connaissance de I'ordonnance, les notices sont un support

d’information thérapeutique a lire et a conserver.

Le fait d’avoir son ordonnance sur soi est un bon réflexe a avoir si la connaissance de son
ordonnance n’est pas parfaite. Par ailleurs, cela n’a pas pu étre évalué dans notre étude
mais les patients expliquent se référer quotidiennement a leur ordonnance pour prendre leur
traitement. Comme le montre notre étude, la quantité de médicaments et I'heure des prises
sont les variables les mieux connues. C’est-a-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 a leur ordonnance au moment des prises.

Il pourrait étre important d’éduquer les patients agés a avoir toujours leur ordonnance sur
eux en cas de problémes urgents comme le montre I'étude de Arabiatou T. qui montre qu’il
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 d’'un médecin traitant, qui par son role éducatif, peut améliorer la

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

Le médecin traitant doit s’efforcer de prendre le temps d’expliquer le traitement, I'indication
et le but du traitement médicamenteux a 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 d’information 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 d’'information lorsqu’elle n’est transmise qu’oralement est importante. Par exemple,
noter l'indication a c6té du médicament (Enalapril = anti-hypertenseur).

La HAS a proposé des recommandations concernant [|'élaboration d’'une brochure
d’information pour les patients ou les usagers [31].

L’étude de Vanhaecke Collard montre qu’un temps d’éducation thérapeutique simple en
soins primaire, avec rappel oral des thérapeutiques médicamenteuses, de leur indication,
de leur mode d’action, de leur posologie, des précautions a prendre, associé a 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

I'observance thérapeutique [27].

La prescription en dénomination commune internationale doit étre la régle pour toute
nouvelle prescription pour éviter les erreurs et limiter le patient a ne connaitre qu’un 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% a envisager poser des questions
thérapeutiques a leur médecin, il faut lors des consultations encourager le patient a poser
des questions, a I'impliquer dans son soin et a prendre des décisions. En effet, 'implication
du patient dans son soin et la prise de décision conjointement avec le médecin sont liés
significativement dans notre étude a une meilleure connaissance du nom, de I'indication et
du nom des médicaments associés a leur indication. Comme le décrit I'étude de T.J. Judson,
encourager le patient a poser des questions permet une prise de décision partagée entre
patient et meédecin [32]. En conséquence, l'observance du patient et I'adhésion
thérapeutique peuvent s’améliorer. L’engagement du patient est un outil précieux
permettant de limiter les erreurs médicales. Méme si la médecine paternaliste traditionnelle
entre le patient et le médecin est en diminution, 'asymétrie de pouvoir est toujours présente

et freine le patient & poser des questions a son meédecin traitant. C’est pour cela que le
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médecin doit ouvrir le dialogue et proposer aux patients, dans une atmosphére d’empathie

et d’écoute, de poser des questions.

Dans un objectif de limiter la iatrogénie, les médecins doivent aussi apprendre a déprescrire.
En effet dans notre étude, le nombre de médicaments est associé négativement a la
connaissance de l'indication et du nom d’'un médicament associé a son indication. L’étude
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 d’événements indésirables
médicamenteux chez la personne agée [33]. L’étude de Steinman montre, que sur les 196
patients avec une moyenne d’age de 74,6 ans et prenant au moins 5 médicaments, 65%
ont une consommation d’au moins un médicament inapproprié, 37% ont au moins un
médicament inefficace, non indiqué ou une duplication, et 64% ont une sous-utilisation d’un
médicament [34]. La consommation ou la sous-utilisation d’'un médicament était
inappropriée chez 40% de leur échantillon.

Le renouvellement d’ordonnance n’est pas, contrairement a ce que s’'imaginent les
patients, un simple renouvellement. C’est le moment de se questionner sur l'utilité des
médicaments, sur leurs risques potentiels et de réévaluer, en fonction de I'évolution des
pathologies et de I'age, la balance bénéfice-risques qui dicte la prescription. La Haute
Autorité de Santé a publié en 2005 un outil d’'amélioration des pratiques professionnelles
intitulé : prescription médicamenteuse chez le sujet &gé [35]. Il reprend les points clés de la
prescription de la personne agée avec les réflexes iatrogéniques, le mode de révision du
traitement et le suivi de la prescription. Notamment, lors de la revue de I'ordonnance,
plusieurs questions sont a 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 I'dge et des comorbidités. Chez un patient diabétique et
coronarien sévere, le risque principal est celui de I'hypoglycémie, les objectifs du contrdle
glycémique sont donc a reduire. Un traitement antihypertenseur prescrit depuis de
nombreuses années pour un objectif de tension artérielle inférieur a 140 mmHg peut devenir
non indispensable a un age avanceé ou I'objectif est supérieur. La prévention primaire des
phénomenes cardio-vasculaires par une statine avec un objectif de cholestérol est-t-elle
toujours la méme apres 80 ans ? La poursuite d’'un inhibiteur de la pompe a proton apres
une gastrite est-elle toujours nécessaire apres plusieurs années d’évolution sans

symptomes. Le renouvellement d’ordonnance n’est pas simplement une nouvelle
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impression de 'ordonnance, mais une consultation dédiée a 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 qu’il délivre les médicaments, il participe a I'’éducation 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.

C’est pour cela qu’il faut encourager et poursuivre le conseil a l'officine a chaque

renouvellement.

Il faut aussi inciter a inscrire manuellement sur les boites de médicaments le nom

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

Il faut encourager les patients a lire et a garder les notices d’utilisation des médicaments.

En régle générale, la dénomination internationale commune et donc le nom du médicament
en générique est plus longue et plus compliguée que le nom commercial. Cette difficulté a

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

Ezoméprazole que Mopral®. Ceci est d’autant plus compliqué lorsqu’il s’agit d’association

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

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

premier nom de l'association. La connaissance du traitement va donc étre diminuée par

I'obligation 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 étre poursuivie si elle est justifiée. Le risque d’erreur de prise par un
changement de nom est une justification acceptable par les autorités [37]. En effet,
'assurance-maladie est consciente du risque de confusion d’'un changement de nom, de
conditionnement ou de galiénique. Dans ce sens, la convention nationale des pharmaciens

signée en 2012 entre I'Union nationale des caisses d’assurance maladie et les trois
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syndicats représentatifs des pharmaciens permet la stabilité de la dispensation auprés des
personnes agées de plus de 75 ans sur un certain nombre de molécules [38]. Il s’agit de
I'Atorvastatine, du Candesartan, du Candesartan + Hydrochlorothiazide, du Clopidogrel, de
lrbesartan, de [Ilrbesartan + 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 a délivrer chez les plus de 75 ans, pour
éviter les risques d’erreur, toujours la méme spécialité ou la méme galiénique ou bien le

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

Depuis 2017, 'assurance maladie a mis en place un nouveau dispositif de coordination des
soins afin d’améliorer la prise en charge des patients agés et polymédiqués par le
pharmacien [39]. Le bilan partagé de médication est un dispositif d’'accompagnement du
pharmacien consacré aux patients sous AVK, anticoagulants oraux d’action 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 s’articule autour de plusieurs entretiens réalisés
par le pharmacien pour recenser le dossier pharmaceutique et définir des recommandations
gui seront envoyées au meédecin traitant. Il s’ensuit sur plusieurs années d’autres entretiens
de conseil, de suivi de I'observance, d’actualisation de I'analyse initiale. Ce bilan partagé de
médication est remunéré annuellement au pharmacien et les tarifs varient, selon que le
traitement du patient soit ou non modifié par le médecin. Bien qu’il ne cible que quelques
pathologies, ce dispositif peut améliorer la connaissance et 'observance thérapeutique du

patient agé.

D) Par le biais des industries pharmaceutiques :

L’étude de Gerson M. a montré qu’un aspect de la gestion du traitement est souvent oublié,
en l'occurrence le passage aux médicaments génériques qui peut avoir un impact sur la
connaissance et 'observance et qui peut bousculer des habitudes acquises depuis des
années [40]. Le patient peut étre lassé et rencontrer des difficultés a réapprendre et a se
réapproprier ses médicaments. D’ou I'importance de simplifier les emballages des boites de
médicaments et de mettre en évidence sur celles-ci la dénomination commune

internationale afin d’éviter la confusion et les doubles prises.
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Il sera intéressant pour les industries pharmaceutiques de réfléchir a un préfixe qui pourrait
rappeler l'indication du traitement ou bien que la pharmacodynamie ou l'indication du
traitement soit inscrite visiblement sur les boites. En effet, I'indication du traitement est

rarement indiquée sur la boite du médicament. En régle générale, elle est présente sur

quelques spécialités commerciales notamment celles en vente libore comme le Doliprane®

ou il estinscrit «douleurs ou fievre» alors qu’il n’est rien inscrit sur les boites de Paracetamol.

De méme, il est inscrit «xnausées et vomissements» sur le Vogalib®. L’indication n’est pas

inscrite sur les médicaments génériques ou les spécialités uniqguement délivrés sur
ordonnance. Il pourrait étre associé le nom hypocholestérolémiant a cété des Statines ou
anticoagulant a c6té de la Fluindione. La vue directe et quotidienne d’une information claire
et courte sur la boite pourrait améliorer la connaissance du traitement et I'association d’'un

nom a une indication.

Légalement, sur le conditionnement secondaire (boite en carton) doivent figurer
obligatoirement le nom du médicament, le dosage, la forme pharmaceutique, le mode
d’administration, la ou les dénominations communes, les mises en garde spéciales, la date
de péremption, les précautions de conservation et d’élimination, I'autorisation de mise sur
le marché. L’indication thérapeutique n’est obligatoire que pour les médicaments non

soumis a prescription [41].

E) Par le biais des pouvoirs publics :

Il faut promouvoir les campagnes d’information nationale par 'Assurance maladie ou les

Autorités de Santé.

Le plan national d’action pour une politique du médicament adaptée aux besoins des
personnes agées prévoit de renforcer I'information des patients avec des campagnes de
communication généralistes et ciblées sur leurs besoins. Notamment sur les bénéfices et
les risques liés a la consommation de médicaments en s’inspirant de la campagne de 2012
sur « le médicament n’est pas un produit de consommation comme les autres ». Des
travaux sont en cours pour élaborer des outils d’'information dédiés qui prennent en compte

la spécificité de certaines pathologies ou les problématiques des personnes agées [42].
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Selon I'Agence Régionale de Santé, le budget alloué a la prévention et a la promotion de la
santé représente 2% des dépenses de santé au niveau national. L’ARS finance certains
projets d’éducation thérapeutique. Pour cela, elle met a disposition en ligne des notices
techniques pour les associations, les maisons de santé pluri-professionnelles, ou d’autres

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

La multiplicité des demandes lors d’'une consultation peut aussi étre une explication sur le
manque d’éducation thérapeutique. En effet, lorsque qu’au sein d’'une méme consultation
de médecine générale le patient consulte pour un probleme 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 qu’il prescrit. L’éducation du patient
peut aussi étre faite par les pouvoirs publics ainsi que la sécurité sociale qui définit le tarif
d’'une consultation, par des campagnes d’information grand public expliquant I'importance
de connaitre ses médicaments et que le renouvellement d’ordonnance 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 'administration de
son traitement comme, par exemple, une infirmiére diplémée d’état libérale se déplacant au
domicile trois fois par jour pour 'administration 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, I'observance est alors augmentée. Dans ce cas, 'amélioration de I'observance
ne passe pas par 'amélioration de la connaissance. Cependant, 'aide extérieure doit étre
réservée aux patients les plus dépendants car méme si elle permet une nette amélioration
de l'observance, elle ne peut étre réalisée a grande échelle, de par son colt, son besoin

humain et sa mise en application.
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Conclusion

Selon 'OMS, la bonne observance d’'un traitement serait un progrés plus important que
n’importe quelle découverte biomédicale. Notre étude se porte sur un domaine peu étudié
de l'adhésion thérapeutique qui est I'évaluation 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 l'indication 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 a 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% d’indications connues. Les médicaments d’action immédiate comme les
sédatifs ou les antalgiques sont mieux connus avec une moyenne respective d’'indications

connues a 100% et a 95%.

Il est difficile de définir un pourcentage de connaissance suffisant permettant une
sécurisation du soin et une amélioration de I'adhésion 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 a leur médecin.

Notre étude a montré trois résultats statistiquement significatif. L’implication du patient dans
son soin est corrélée a une meilleure connaissance des traitements L’augmentation du
nombre de médicaments prescrits diminue la connaissance de [lindication des
médicaments. L’adge est aussi un facteur de risque de moins bonne connaissance de

I'indication des traitements.

Pour améliorer la connaissance des patients, I'évolution 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 a s’'impliquer dans son soin en posant des questions lors des
consultations, a lire les notices d’utilisation dans les boites et les cartes d’informations, a

avoir son ordonnance sur lui et & participer a des programmes d’éducation thérapeutique.

Il faut encourager les médecins a réévaluer 'ordonnance en la simplifiant, a délivrer des
informations écrites au patient et a apprendre a déprescrire les médicaments inutiles ou
dangereux. La réalisation d’un temps d’éducation thérapeutique orale avec remise d'un
support écrit par le médecin traitant peut étre un bon moyen d’améliorer la connaissance

des traitements.

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

dispensation.

Il faut encourager les campagnes d’information grand public et augmenter les fonds alloués

a I’éducation thérapeutique des patients gériatriques.

La thérapeutique gériatrique n’est pas la priorité des formations médicales et les sujets agés
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.

hom:

Diete:

Ordonnance:

Fecuall sur I'ordonnance:

Prénom:
Lisu de vie:

Manuscrite | Informatisde

Date de N: Aga:

Fharmacie:

‘Connalssanca/réponsa:

Nombre de médicaments prescrits: Mombre de médicaments selon le patient:
Médicaments Posologie Fréguence kom Quantité  Posologie | Heurs | Indicebon (3 noter si
différenta)
Ermie de recevor une melllewrs éduceton thérepeubque de 18 Qui Mon
part de son médecin:
Regoit une éducation thérapeutique de son phesmacien: O MNon
‘/\a demander des InformEtions compémenterss concernant i MNamn QuiT-Med’spa/
50N traitement: pharma/|IDE
Oui Mon

Se sant actewr de son som:

Lecture notice d’utilisation:

Toujours. Souvent Feu Jamais

Sawe:

MT:

Ancienne profession:

Groupsment:

Important?  Indicabion AR

—_—

Geston des médicaments:

Seul 3 partir des boites

Seul avec pdulsr

Sur rappel aident=famille

Gérer par sidant=tamille

Clesss

Niveau d'Sude:

Fas oe dipitme

Certficat d'etude

GAP/BEP
BaC
=BAC
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Annexe n°2 : Lettre d’'information destinée aux patients.

Lettre d’information destinée aux patients :

Madame, Monsieur,

Introduction :

Actuellement en 9eme année de médecine, je réalise une étude pour soutenir ma these
intitulée « Evaluation des connaissances que les patients de plus de 75 ans ont de leurs

traitements ».

But de I’étude :
Cette étude évalue la connaissance que les patients de plus de 75 ans ont de l'identité et

de lindication de leurs médicaments chroniques présents sur leur ordonnance lors de leur
passage a la pharmacie. Le but est d’améliorer I'information du patient et 'observance
thérapeutique. En effet, améliorer la connaissance permet d’améliorer I'observance et de

limiter le risque iatrogénique.

Nature et sources des données collectées :

L’étude est réalisée par I'intermédiaire d’un hétéro-questionnaire. Les questions seront
posées a I'écart des autres clients de la pharmacie par moi-méme pour évaluer si les
participants peuvent me citer le nom, l'indication et la posologie des traitements présents
sur leur ordonnance. L’entretien dure environ 15 minutes. Il est demandé aux participants
de me fournir 'ordonnance pour vérifier les réponses aux questions en début du
guestionnaire. L’'ordonnance leur sera rendue a la fin du questionnaire. Le nom, I'age et des
informations socio-démographiques seront demandés pour étayer les conclusions de la
these et éviter l'interrogation en doublon. Cette recherche ne requiert aucun acte clinique

spécifique. Le patient ne peut participer qu’une seule fois.
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Recueil et traitement des données :

Vos données individuelles nécessaires a I'étude, rassemblées sous forme codée
(anonymisation), sont transmises au promoteur pour étre traitées par informatique afin
d’analyser les résultats de la recherche au regard de I'objectif qui vous a été présenté. Sous
cette forme, elles peuvent aussi étre transmises aux Autorités de Santé Francaises ou
Etrangéres.

D’autre part, le représentant du promoteur ou celui des Autorités de Santé, tenu au secret
professionnel, peut avoir acces a votre dossier pour controle de conformite.
Conformément aux dispositions de la loi relative a I'information et aux libertés, le fichier a
recu l'autorisation de la CNIL et vous disposez d’un droit d’accés et de rectification que vous
pouvez exercer aupres de l'investigateur qui vous suit dans le cadre de la recherche et qui,

seul, connait votre identité a 'adresse mail suivante : these.perrin@gmail.com.

Vous pouvez également accéder directement ou par I'intermédiaire d’'un médecin de votre
choix a 'ensemble de vos données médicales en application des dispositions de I'article
L1111-7 du Code de la Santé Publique.

Autres aspects légaux :

La participation a cette étude est libre. Les participants peuvent a tout moment refuser de
participer ou se retirer de I'étude sans préjudice. Lorsque les participants acceptent de
participer a I'étude, un consentement écrit leur est demandé.

Cette étude a recu I'avis favorable du Comité de Protection des Personnes ile de France X
en date du 5/08/2018.

Les participants peuvent demander les résultats globaux de la recherche a I'adresse mail

suivante : these.perrin@gmail.com.

Il n’existe aucun risque potentiel & la participation a cette étude.

Il n’existe 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
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Annexe n°3 : Formulaire de consentement.

Consentement pour la participation a I'étude :
« Evaluation des connaissances que les patients de plus de 75 ans ont de leurs

traitements ».

JE SOUSSIGNE(E) erreerreriiiiiiiiii et e e e e e e e et e e ettt e s s e e e e e e e e e anaenennnnaannns (nom et prénom du
Sujet), dOMICIHE(E) A ...eeveeeiiiiieie et e e , accepte de
participer a I'étude de la thése 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 I'étude m’ont été clairement expliqués par l'interne Florie
PERRIN TERRAZ.

Jai lu et compris la fiche d’information qui m’a été remise.

J'accepte que mes données individuelles nécessaires a I'étude, rassemblées sous forme
codée (anonymisation), soient transmises au promoteur pour étre traitées par informatique
afin d’analyser les résultats de la recherche au regard de I'objectif qui m’a été présenté.
Sous cette forme, elles peuvent aussi étre transmises aux Autorités de Santé Frangaises
ou Etrangéres.

D’autre part, le représentant du promoteur ou celui des Autorités de Santé, tenu au secret
professionnel, peut avoir accés a mon dossier pour contrdle de conformité.

Conformément aux dispositions de la loi relative a I'information et aux libertés, le fichier a
recu l'autorisation de la CNIL et je dispose d’un droit d’acces et de rectification que je peux
exercer auprés de linvestigateur qui me suit dans le cadre de la recherche et qui, seul,

connait mon identité a 'adresse mail suivante : these.perrin@gmail.com.

J’ai bien compris que ma participation a I'étude est libre, non rémunérée mais contribue a

'avancement des connaissances scientifiques.
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Il n’existe aucun risque potentiel & la participation a cette étude.

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de cette étude de leurs

responsabilités. Je conserve tous mes droits garantis par la loi.

Apres avoir lu les informations de ce formulaire et apres avoir discuté et obtenu la réponse

a toutes mes questions, jaccepte librement de participer a I'étude qui m’est proposée.

Nom et signature de linvestigateur Signature du sujet
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Annexe n°4 : Accord du Comité de Protection des Personnes

CPP lle de France Xl
Comité de Protection des Personnes

St-Germain-en-Laye, le 5 aout 2018

Florie PERRIN
62 rue Sainte Baume
13010 MARSEILLE

Titre de I'essai:

« Evaluation des connaissances gue les patients de plus de 75 ans ont de

leurs traitements »

Promoteur : Florie PERRIM |
Coordonnateur ;|| Florie FERRIN |
R&f. Promoteur : |
M" IDRCE : 2018-A01492-53 |
R&f. CPP : 18052 |

Demande d'avis valant aulorisalion sur une recherche de calégorie 1

Damande d'avis valand aulorisa§an sur une recherche de calégorie 2

| Demande d'avis valant aulorisation sur une recherche de calégorie 3

Demande davis consultalil sur un changemenl subsiantiel de Analilé dans Tuliisation d'une coleclion d'&léments.
biclcqigues humains (arl. L. 1211-2 du CEP)

Demarde d'avis consultalif sur un projet de dedaration de corstitulion dune colleciion d'échanfilons biclogigues
humains (ar. L. 1243-3 du CSP)

—| S—— - -

Documents examinés Numére et date da version
Courrier de demands d'avis J0I0G/2018

Formulaire de demande d'avis 30I06/2018

Profocole w1.0 du DB/062018

Résumé

w1.0 du 060E2018

lettre d'information et formulaire de Envoyae le 01/08/2018
non opposition desting au patient

[ cv investigateur [ Jaint |
| Questionnaires | DE/0G2018 |
[Justification de I'étude [ Jointe |

J'ai bien regu les modifications demandées par ke comité restreint de notre CPP, concernant le projet
de recherche référencé ci-dessus.

Omnit participe a la délibération :

| -FREMIER COLLEGE

Haolia MILOJEVIC Biostatiaticien
Sabine de la PORTE Chercheur

Habine de la PORTE, Présidente = Léon LOIBEAL, Vice-Présidenl -~ Michéle CATZ Secréfaire Gengrale

Kolia MILOJEVIC, Vice-sscrélsre Genéral
Anne-Elisabeth DECARIS, Assisiane

Pavilan Jacques Courlois = ¥ dlmge., 30, rue Armagis 78105 Saint Germain en Laye Cadex

Tel: 01.38.27.42.58 - Fax : (1.39.27.48.01
E.mail : eppidf1 1@chi-poissy-si-germain.fr
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CPP lle de France Xl
Comite de Protection des Personnes

Ra&f.
Promoteuwr :

N° EudraCT 2018-A01482-53
Ré&f. CPP : 18052

I - DEUXIEME COLLEGE

Michéle CATZ Psychologue
Christine STOUFFLET Philosophe

Aucun membve gaildran du comitd n'est sfectd par un confif o bl

Par consaquant j& donne I'AVIS FAVORABLE de notre Comité pour catte racherche. Veullez croire, Madame,
lasswrance de mes sentiments les meilleurs.

Sabine de la PORTE. Présidenta de la Séance.

Babine de la PFORTE, Présidenie ~ Léon LOISEAU, Vice-Presideni - Michile CATZ, Sacrétare Géndrals
Kolia MILOJEYIC, Yice-secritaire Général
Anno-Elisabsth DECARIS, Assisianbe
e

Pavillan Jacgues Courlois = 2 _l':tage. 20, rue Armagis 78106 Saint Germain en Laye Cedax
Tél: 013527 42 68 .« Fax : 01.38.27.40.01
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Annexe n°5 : Liste des pharmacodynamies prescrites avec leur représentativité dans

la population étudiée.

Nom Nombre Pourcentage (%) Classes
Antagonistes du récepteur 40 7,26 Ccv
de I’angiotensine I
Vitamine D 38 6,90 Au
Antalgiques pallier 1 36 6,53 An
Inhibiteurs de la pompe a 35 6,35 GE
proton
Statines 33 5,99 Ccv
Antiagrégants plaquettaires 31 5,63 AAP/AC
Diurétiques thiazidiques 29 5,26 Ccv
Inhibiteurs calciques 21 3,81 CVv
Béta bloquants 19 3,45 CVv
Benzodiazépines 17 3,09 SA
Béta 2 agonistes 15 2,72 Pn
Inhibiteurs de I’_enzyme de 15 2,72 CcVv
conversion
Hormones thyroidiennes 13 2,36 Au
Anticoagulants oraux 12 2,18 AAP/AC
Corticoides inhalés 11 2,00 Pn
Calcium 9 1,63 Au
Laxatifs 9 1,63 GE
Lubrifiants oculaire 9 1,63 Au
Antalgiques pallier 2 8 1,45 An
Anti arythmiques 8 1,45 CcVv
Biguanides 8 1,45 D
Diurétiques de I'anse 8 1,45 CVv
Anticholinergiques 7 1,27 Pn
bronchodilatateurs
Alpha bloquants 6 1,09 Au
Anti acides/_pansements 6 1,09 GE
gastriques
Sulfamides hypoglycémiants 6 1,09 D
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Nom Nombre Pourcentage (%) Classes
Anti histaminiques 5 0,91 Au
Anti arthrosiques 4 0,73 Au
Anti épileptiques 4 0,73 Au
Anti glaucomateux 4 0,73 Au
Inhibiteurs DPP4 4 0,73 D
Inhibiteurs sélectifs de la 4 0,73 Ps
recapture de la serotonine
Inhibiteurs de la synthese de 4 0,73 Au
I’acide urique
AINS locaux 3 0,54 Au
Anti vertigineux 3 0,54 Au
Corticoides topiques 3 0,54 Au
Vitamine B9 3 0,54 Au
Veinotoniques/vasculoprote 3 0,54 Au
cteurs
Autres médicaments 3 0,54 Au
ophtalmologiques
Autres médicaments 3 0,54 CVv
hypolipémiants
AINS 2 0,36 Au
Agonistes des recepteurs 2 0,36 Pn
aux leucotrienes
Anti allergiques oculaire 2 0,36 Au
Anti spasmodiques 2 0,36 Au
Bisphosphonates 2 0,36 Au
Fibrates 2 0,36 Au
Inhibiteurs de I’alpha 2 0,36 D
glucosidase
Insuline lente 2 0,36 D
Insuline rapide 2 0,36 D
Vitamine A oculaire 2 0,36 Au
Vitamine B12 2 0,36 Au
Autres médicaments 2 0,36 Au
antidémentiels (tanakan)
Autres médicaments de 2 0,36 Au

I’hypertrophie bénigne de
prostate
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Nom Nombre Pourcentage (%) Classes
Autres médicaments du 2 0,36 Au
désordre
musculosquelettique
Alpha bloguant 1 0,18 Cv
antihypertenseur
Alpha et béta bloquant 1 0,18 CcVv
Antagonistes de 1 0,18 CVv
I’aldostérone
Anti diarrhéiques 1 0,18 GE
Anti néoplasique 1 0,18 Au
Anti cestrogéne 1 0,18 Au
Anti spasmodiques urinaires 1 0,18 Au
Benzoxazine 1 0,18 SA
Dérivés nitré 1 0,18 cVv
Glucosides cardiotoniques 1 0,18 CcVv
Emollients 1 0,18 Au
Hydrocortisone 1 0,18 Au
Hydroxyzine 1 0,18 Au
Inhibiteur non sélectif de la 1 0,18 Ps
recapture monoamine
Inhibiteurs de la recapture 1 0,18 Ps
de la sérotonine et
noradrénaline
Mélatonine 1 0,18 Au
Méthotrexate 1 0,18 Au
Micro organismes 1 0,18 GE
antidiarrhéiques
Potassium 1 0,18 Au
Autres médicaments des 1 0,18 Pn
voies respiratoires
Autres médicaments 1 0,18 Ps
antidépresseurs
Médicament des maladies 1 0,18 Au
osseuses (denosumab)
Autres médicaments 1 0,18 D

antidiabetiques
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Nom Nombre Pourcentage (%) Classes

Autres médicaments des 1 0,18 GE
voies digestives

Total: 551 100,00

ABREVIATIONS DES CLASSES : CV= CARDIO-VASCULAIRES, AAP/AC= ANTIAGREGANTS
PLAQUETTAIRES ET ANTICOAGULANTS, AN= ANTALGIQUES, PN= PNEUMOLOGIQUES, D=
ANTIDIABETIQUES, PS= PSYCHIATRIQUES, SA= SEDATIFS ET ANXIOLYTIQUES, GE= GASTRO-
ENTEROLOGIQUES, AU= AUTRES CLASSES.
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Abréviations

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament

ARS : Agence Régionale de la Santé

AVK : Anti Vitamine K

CPP : Comité de Protection des Personnes

DCI : Dénomination Commune Internationale

HAS : Hautes Autorités de Santé

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ONM : Ordre National des Médecins
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Résumé

Introduction : Les personnes agées polypathologiques et polymédiquées sont un véritable
probleme de santé publique. Selon TOMS, 'amélioration de I'observance serait un progrés
plus important que n’importe quelle découverte biomédicale. L’amélioration de I'adhésion
thérapeutique passe par une meilleure connaissance de son traitement. L’objectif de notre
étude est d’évaluer les connaissances que les patients de plus de 75 ans ont de leurs
traitements médicamenteux chroniques.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive et

prospective. Etaient inclus les patients de plus de 75 ans ayant minimum 1 médicament
chronique. Le recueil se déroulait dans des pharmacies du département des Hautes Alpes
durant I'été 2018. La connaissance de I'ordonnance, ainsi que d’autres variables pouvant
l'influencer, étaient évaluées a 'aide d’un hétéro-questionnaire.

Résultats : 85 patients ont été inclus avec une moyenne d’age de 82 ans. Les patients ont
en moyenne 5,87 médicaments sur leur ordonnance. Les patients connaissent en moyenne
47% des noms des médicaments prescrits, 73% des indications, 18% des posologies. lls
peuvent citer en moyenne 71% de leurs médicaments par au moins une variable (nom,
indication, posologie, heure de prise) et 40% des noms de leurs médicaments associés a
leur indication. L’implication du patient dans son soin est une variable significativement
associée a une meilleure connaissance de lidentité du médicament (p=0,013), de
lindication (p=0,039) et du nom associé a son indication (p=0,002). Par contre,
'augmentation du nombre de médicaments prescrits et 'age avancé du patient sont
associés a une moins bonne connaissance (p=0,044 et p=0,002). La classe des
médicaments cardio-vasculaires est la plus prescrite et la moins bien connue. Les classes
des sédatifs, des psychotropes et des antalgiques sont les mieux connues.

Conclusion : La connaissance des traitements chroniques chez les patients gériatriques est
perfectible. L’éducation thérapeutique et la simplification des ordonnances permettront

'amélioration de la connaissance et donc de I'observance thérapeutique.

Mots clés : médecin traitant, gériatrie, maladies chroniques, connaissance du traitement,

éducation thérapeutique, déprescription.
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Résumé

Introduction : Les personnes agées polypathologiques et polymédiquées sont un véritable
probleme de santé publique. Selon TOMS, 'amélioration de I'observance serait un progrés
plus important que n’importe quelle découverte biomédicale. L’amélioration de I'adhésion
thérapeutique passe par une meilleure connaissance de son traitement. L’objectif de notre
étude est d’évaluer les connaissances que les patients de plus de 75 ans ont de leurs
traitements médicamenteux chroniques.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive et

prospective. Etaient inclus les patients de plus de 75 ans ayant minimum 1 médicament
chronique. Le recueil se déroulait dans des pharmacies du département des Hautes Alpes
durant I'été 2018. La connaissance de I'ordonnance, ainsi que d’autres variables pouvant
l'influencer, étaient évaluées a 'aide d’un hétéro-questionnaire.

Résultats : 85 patients ont été inclus avec une moyenne d’age de 82 ans. Les patients ont
en moyenne 5,87 médicaments sur leur ordonnance. Les patients connaissent en moyenne
47% des noms des médicaments prescrits, 73% des indications, 18% des posologies. lls
peuvent citer en moyenne 71% de leurs médicaments par au moins une variable (nom,
indication, posologie, heure de prise) et 40% des noms de leurs médicaments associés a
leur indication. L’implication du patient dans son soin est une variable significativement
associée a une meilleure connaissance de lidentité du médicament (p=0,013), de
lindication (p=0,039) et du nom associé a son indication (p=0,002). Par contre,
'augmentation du nombre de médicaments prescrits et 'age avancé du patient sont
associés a une moins bonne connaissance (p=0,044 et p=0,002). La classe des
médicaments cardio-vasculaires est la plus prescrite et la moins bien connue. Les classes
des sédatifs, des psychotropes et des antalgiques sont les mieux connues.

Conclusion : La connaissance des traitements chroniques chez les patients gériatriques est
perfectible. L’éducation thérapeutique et la simplification des ordonnances permettront

'amélioration de la connaissance et donc de I'observance thérapeutique.

Mots clés : médecin traitant, gériatrie, maladies chroniques, connaissance du traitement,

éducation thérapeutique, déprescription.
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