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INTRODUCTION

Lors de mes divers stages durant mon cursus, j’ai constaté que le vieillissement
de la population allait avoir un impact sur ma pratique. En France, au 1°" janvier 2019,
selon 'INSEE un patient sur dix a plus de 75 ans. Toute spécialité confondue est

ameneée a évoluer pour prendre en charge les patients agés et leurs spécificités.

Durant mes stages en gériatrie et en médecine générale, j’ai remarqué que la
consommation meédicamenteuse augmentait considérablement avec l'age. Cette
polymédication est a lorigine d’'un risque iatrogene et a des conséquences

économiques. (1) (2)

Les patients agés restent souvent spectateurs de ces prescriptions, habitués a
une médecine paternaliste et ayant une grande confiance en la médecine. En
comparaison, les patients plus jeunes s’interrogent fréquemment sur les traitements

proposés et deviennent de réels acteurs de leur santé. (3)

De ces constats, il m’est apparu intéressant d’étudier les connaissances sur les
médicaments chez les personnes agées de plus de 75 ans en médecine générale.
Différentes études ont traité ce sujet de connaissance des médicaments. Les études
réalisées en médecine de ville portent sur 'ensemble de la population adulte. Celles
portant sur les personnes agées sont réalisées en milieu hospitalier. Le recrutement y

est souvent plus simple et rapide. (4) (5) (6)

Nous avons réalisé une étude prospective descriptive multicentrique relative a
la connaissance des traitements par les personnes agées de plus de 75 ans en
médecine générale. Nous avons interrogé, par un questionnaire, les patients de plus
de 75 ans rencontrés en médecine générale. Puis nous avons comparé les réponses
des questionnaires avec les données de I'ordonnance habituelle. Enfin, nous avons

évalué selon différents critéres les connaissances acquises.

Par ces résultats, nous souhaitons montrer les connaissances thérapeutiques
réelles des personnes ageées rencontrées en médecine générale. Nous voulons
proposer des actions simples, possible a mettre en place en médecine de ville, afin

d’améliorer leurs connaissances et limiter les risques iatrogéniques.
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GENERALITES

l. Aspects démographiques

En France, a 'heure d’aujourd’hui, nous sommes confrontés au vieillissement
de la population puisqu’au 1" janvier 2019, selon les données de 'INSEE, prés d’un

habitant sur dix a plus de 75 ans.

D’aprés les projections, ce phénomene ne va cesser d’augmenter, notamment
jusqu’en 2040 ou un habitant sur quatre pourrait avoir plus de 65 ans. Apres 2040, la
proportion des personnes agees de plus de 75 ans, continuera a croitre mais de
maniere plus modérée. En 2070, la France pourrait donc compter 270 000 centenaires
si les tendances démographigues se maintiennent. Cette tendance est présente dans
'ensemble de I'Union Européenne puisqu’entre 2016 et 2080 la part de la population

agée de plus de 80 ans pourrait étre doublée. (7)

Ce phénomeéne s’explique par le vieillissement de la génération « baby-boom »
laissant place au « papy-boom » et par l'allongement de l'espérance de vie.
L’espérance de vie a augmenté au fil du temps grace a 'amélioration des conditions
de vie, aux progres médicaux et aux programmes de santé publiqgue. Ces modifications
ont permis d’allonger I'espérance de vie a la naissance des hommes a 79.5 ans en
2019 contrairement a 62.2 ans en 1949 et pour les femmes a 85.4 ans en 2019
contrairement & 67.6 ans en 1949. (8) (9)

Depuis des années, les spécialistes alertent sur le sujet. Cela s’accélére ces
dernieres années. En 2018 le gouvernement s’empare de la question et lance « la
concertation grand age et autonomie ». En juin 2019 c’est au tour de Santé publique

France d’ouvrir un dossier « Bien vieillir ». (10) (11)

A travers ces différents débats, la notion de « passer de la gestion de la
dépendance au soutien de I'autonomie » ressort comme l'un des axes prioritaires.
Cela passe par la prévention des complications des maladies chroniques. Une revue
de littérature a montré que les complications des maladies chroniques étaient a

I'origine d’une dépendance plus précoce. (12)
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Source : INSEE, Projection de population.
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ll.  Prise en charge des personnes ageées, spécificités

1. Dépendance

D’aprés le Larousse, la dépendance est « I'état, la situation de quelqu’un, d’'un
groupe, qui n’a pas son autonomie par rapport a un autre, qui n’est pas libre d’agir a

sa guise ». (13)

Selon 'INSEE, la dépendance d’'une personne agée est « un état durable de la
personne entrainant des incapacités et requérant des aides pour réaliser des actes de

la vie quotidienne ». (14)

Elle touche en France seulement 8% des plus de 60 ans, mais s’accroit au fur
et a mesure de 'avancée dans I'age pour atteindre 20% des plus de 85 ans. (15)
Nous avons a notre disposition différents outils pour I'évaluer dans le but d’adapter au
mieux le plan d’aide :
- Echelle des activités de la vie quotidienne (ADL) cotée sur 6 points (soins
corporels, habillement, toilette, transfert, continence, alimentation).
- Echelle des activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL) cotée sur
5 points pour les hommes (téléphone, courses, transport, médicaments,
argent) et sur 8 points pour les femmes (téléphone, courses, cuisine,
meénage, linge, transport, médicaments, argent).
- Grille autonomie gérontologique groupes iso-ressources (AGGIR)
permettant de classer les patients dans un des six groupes iso-ressources

(GIR) selon le seuil de dépendance.

La grille AGGIR est inscrite dans la loi frangaise comme outil d’évaluation de la
dépendance d’un patient pour I'obtention des aides financiéres comme I'allocation

personnalisée autonomie (APA) ainsi que le niveau d’aide nécessaire. (16)

Selon I'INSEE, 59% des bénéficiaires de I'APA vivent a domicile. La perte
d’autonomie et I'entrée dans la dépendance affectent 'ensemble de la vie quotidienne
et notamment la gestion des médicaments. Une étude réalisée chez des personnes
de 80 ans et plus, dépendantes dans le cadre de troubles cognitifs, met en évidence
gue 85% des patients inclus ne prenaient pas correctement leur traitement a domicile.
Il est nécessaire de redoubler de prudence et d’adapter les prescriptions de ces
patients. (17)
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2. Polypathologie et polymédication

Selon la Haute Autorité de Santé, une personne agée est une personne de 75

ans et plus ou une personne de 65 ans ou plus atteinte de polypathologie.

Le terme polypathologie n’est pas retrouvé dans le dictionnaire mais il est utilisé
pour parler d'un cumul de pathologies. Selon la HAS, nous retenons la polypathologie
pour les patients ayant aux moins trois maladies chroniques. (18)

Pour la Société Frangaise de Médecine Générale le terme est retenu dés lors qu’un

patient souffre d’au moins 2 pathologies. (19)

La polypathologie est trés fréquente chez les patients agées puisque 93% des
patients de plus de 70 ans déclarent souffrir d’au moins 2 pathologies et la moitié

d’entre eux déclarent étre atteint de 6 maladies. (20)

Selon la Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des
Statistiques, la prévalence des maladies cardio-vasculaire atteint 29% chez les plus
de 75 ans. 68% des plus de 75 ans bénéficient d’'un traitement antihypertenseur et
39% d’un traitement hypolipémiant (ces deux derniers étant considérés comme facteur
de risque cardio-vasculaire).

Viennent ensuite les troubles cognitifs avec une prévalence de 18%, le diabéte
avec une prévalence de 18.1%, selon santé publique France. Puis l'insuffisance rénale

dont la prévalence est estimée a 16.9%, selon I'étude REIN de 2007. (21)

Les cancers sont également des pathologies tres fréguentes, puisque
I'incidence de tout cancer confondu atteint 33% chez les plus de 75ans selon santé

publique France. (22)

Ces patients agés, le plus souvent polypathologiques, bénéficient d’'une prise
en charge pluri-professionnelle et poly-médicamenteuse les exposant a diverses

complications.

L’Organisation Mondiale de la Santé définit la polymédication comme
« 'administration de nombreux médicaments de fagon simultanée ou par

I'administration d’'un nombre excessif de médicaments ». (23)

L’Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé, définit

quant a lui, dans une revue de littérature, trois types de polymédication :
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- La polymédication « simultanée » : nombre de médicaments pris un jour
donné au hasard

- La polymédication « cumulative » : ensemble de médicaments administrés
sur une période donnée.

- Lapolymédication « continue » : médicaments pris au long cours et de fagon

réguliere.

Dans notre pratique quotidienne, on retient souvent le seuil de 5 médicaments

en polymédication « continue » établi par 'RDES pour parler de polymédication. (24)

Selon la Caisse Primaire d’Assurance Maladie 30 a 40% des plus de 75 ans
prennent au moins 10 médicaments différents par jour. (1)
Selon une étude européenne incluant 2707 patients, 51% d’entre eux prennent au

moins 6 médicaments par jours. (25)

Avec la multiplication des traitements et I'éventuelle dépendance, il y a un risque

d’inobservance et une majoration du risque iatrogéne.

3. Observance

L’observance est définie de facon littérale comme l'action d’obéir a une
habitude, de se conformer & un modéle, a une coutume. Le dictionnaire de ’Académie
Nationale en Pharmacie donne la définition suivante : « Observation fidele, par un
patient, des prescriptions concernant, par exemple, un régime et/ou un traitement ».
(26)

Une bonne observance nécessite 'adhésion du patient a la prescription et une
information éclairée sur les traitements. (27)
Cela passe par une relation médecin-malade de qualité ainsi qu'une cohésion
médecin-pharmacien. (28)
On note une différence entre la représentation des maladies pour les professionnels
de santé et celle des patients. Patient, médecin et pharmacien ne percgoivent pas les
mémes dangers et les mémes enjeux. Les patients prennent en compte en premier
lieu la qualité de vie. Les médecins voient dans un premier temps les conséquences

de la maladie et le pharmacien privilégie le traitement de la maladie. (29) (30)
On distingue plusieurs facteurs influengant 'observance :
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- Les facteurs liés a la maladie (séveére, silencieuse)

- Les facteurs liés aux traitements (nombre, tolérance, galénique)

- Les facteurs liés au patient (autonomie, capacités fonctionnelles, estime de
S0i, croyances)

- Les facteurs liés a I'entourage (compréhension, conflit)

- Les facteurs liés au médecin (relation médecin-malade, nombre

d’intervenants, fréquence des modifications thérapeutiques).

Par exemple, l'infarctus du myocarde est considéré par le patient comme une
maladie sévére et bruyante. L’observance sera, dans une majorité des cas, mieux
respectée que pour I'’hypertension artérielle qui est considérée par le patient comme

banale et surtout silencieuse.

Concernant le traitement, si celui-ci est un comprimé en prise unique et n’a pas
d’effet secondaire on obtiendra une bonne observance. Si celui-ci est en goutte on
observera un risque d’erreur de dosage. S'il nécessite une prise pluri-quotidienne, il
existe un risque d’oubli. Et s’il est responsable d’effets secondaires le patient risque

d’arréter précocement son traitement.

L’observance sera difficilement obtenue si plusieurs facteurs sont associés :
une maladie silencieuse, un traitement pluriquotidien et un changement de mode de
vie. (31) (32)

On parle d’erreur d’observance, si le patient ne respecte pas scrupuleusement
la prescription. Celles-ci sont fréquentes puisqu’en pratique il y aurait pres de 50%

d’erreurs d’observance. (33)

On peut classer les erreurs d’observance en cing catégories (34) (35) :

Erreur d’'omission (par exemple : oubli de prise)

Erreur d’intention (par exemple : saut de prise volontaire des diurétiques le

jour ou le patient sort)

- Erreur de dose (par exemple : surdosage ou sous-dosage)

- Erreur de condition de prise (par exemple : médicament LP prescrit matin et
soir, pris matin et midi)

- Automédication. (par exemple : prise d’un anti-inflammatoire non stéroidien

dans le cadre d'une douleur aigué alors que le patient est sous

anticoagulant)
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Il est trés difficile d’évaluer 'observance thérapeutique, car nous ne disposons
pas d’'une méthode type « gold standard ». Nous avons a disposition des méthodes
directes : dosages urinaires ou sanguins par exemple ; et des méthodes indirectes :
questionnaires, surveillance du renouvellement et décompte des comprimeés restant,
pilulier électronique. Mais celles-ci sont sources de nombreux biais. Si le patient prend
les comprimés durant les jours précédents le dosage sanguin celui-ci peut se retrouver

faussement positif. (36) (37)

L’automédication reste lI'une des erreurs d’observance les plus difficiles a
évaluer. Chez le sujet agé, selon les études nous retrouvons des pourcentages allant
de 3% pour une étude Toulousaine de 1990 a 25% dans une étude Suisse de 2001.
(38) (39)

Y

Ces chiffres montrent bien la grande difficulté a mettre en évidence
'automédication, son importance et les risques associés. Lors d’'une étude menée par
le CHU de Bordeauy, il a été observé une incidence de 3 effets indésirables dus a

I'automédication pour 1000 patients de médecine générale. (40)

Actuellement plusieurs axes sont travaillés pour obtenir une meilleure
observance médicamenteuse dont ['éducation thérapeutique. Une bonne
connaissance des traitements permet une meilleure observance et une réaction plus

adaptée en cas d’effet indésirable. (41) (42)

4. latrogénie

La iatrogénie est définie par la HAS comme « les conséquences indésirables
ou négatives sur I'état de santé individuel ou collectif de tout acte ou mesure pratiqués
ou prescrits par un professionnel habilité et qui vise a préserver, améliorer ou rétablir

la santé ».

Elle est frequente chez les personnes agées en lien avec :

- le \vieilissement et ses modifications métaboliques perturbant Ila
pharmacodynamie et la pharmacocinétique des thérapeutiques.

- la poly-médication a 'origine d’interactions médicamenteuses nombreuses.

- la mauvaise observance thérapeutique pouvant étre a lorigine d’effets
indésirables.

- les erreurs de prescriptions.
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a. Vieillissement et modifications métaboligues

Le vieillissement entraine des dysfonctionnements organiques et métaboliques.
Ces dysfonctionnements ont un retentissement sur [l'administration, sur la

pharmacocinétique et I'action de bon nombre de médicaments. (43) (44) (45)

Tout d’abord I'administration est perturbée par les différents troubles sensoriels
et moteurs : difficultés a lire les graduations, a décapsuler les comprimés par exemple.
Elle peut étre génée par des troubles de déglutition conduisant a écraser des
médicaments ou ouvrir des gélules qui ne doivent pas I'étre. Les troubles cognitifs
peuvent provoquer également des erreurs lorsque les horaires des prises ne sont pas

respectés ou que différents médicaments sont confondus.

Ensuite, I'absorption est modifiée puisque les sécrétions acides, la vidange
gastrique et la motilité intestinale sont diminuées entrainant un ralentissement de
I'absorption. La biodisponibilité de la L-dopa est, par exemple, augmentée par ces

phénoménes. (46)

Le volume de distribution est modifié en lien avec la dénutrition et la sarcopénie
a l'origine d’une baisse de la masse maigre, d’'une augmentation de la masse grasse
et d’'une baisse de I'eau totale corporelle. Les produits liposolubles seront plus
facilement stockés puis relargués comme les antidépresseurs tricycliques. (47)
A cela peut s’associer une hypoalbuminémie, pouvant entrainer un surdosage
médicamenteux pour les molécules fortement fixées aux protéines plasmatiques

comme les anti-inflammatoires. (48)

Le métabolisme hépatique est lui aussi diminué, mais son retentissement est
de moindre mesure. Cela peut tout de méme engendrer une toxicité pour les
médicaments ayant un effet de premier passage hépatiqgue important comme le

propanolol. (49)

Enfin, I'élimination est la fonction la plus endommagée par le vieillissement. Lors
du vieillissement physiologique, la filtration glomérulaire est ralentie par une diminution
du flux sanguin rénal. Régulierement les complications des pathologies chroniques
comme I'hypertension artérielle ou le diabéte viennent s’ajouter provoquant une
altération de la fonction rénale. Il est indispensable pour tous les médicaments dont
I'élimination est principalement rénale d’adapter la posologie en fonction de la formule
de Cockcroft et Gault ou de la formule MDRD (Modification of the Diet in Renal

Disease), reflet du débit de filtration glomérulaire. (50) (51)
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L’ensemble de ces modifications métaboliques et organiques doit étre pris en
compte avant de prescrire un médicament. Il est essentiel de réévaluer régulierement
les prescriptions pour adapter la posologie voire d’arréter un médicament devant une

aggravation de I'un de ces dysfonctionnements.

b. Interaction médicamenteuse

L’interaction médicamenteuse est retenue lorsqu’un ou plusieurs effets d’'un

médicament sont modifiés par un autre médicament.

On distingue deux grandes catégories d’interactions médicamenteuses :

- Les interactions pharmacocinétiques, lorsque l'interaction est a l'origine
d’'une modification de I'absorption, du métabolisme, de la distribution ou de
I'élimination. Ces interactions pharmacocinétiques donnent souvent lieu a
un surdosage ou sous-dosage par modification des concentrations
plasmatiques. (52)

- Les interactions pharmacodynamiques qui sont subdivisées en trois
catégories (53) :

o Les interactions synergiques ou les effets des deux médicaments
s’additionnent. Par exemple, I'association d’un inhibiteur de 'enzyme
de conversion a un inhibiteur calcique lorsqu’'une monothérapie anti-
hypertensive n’est pas suffisante.

o Lesinteractions potentialisatrices ou I'un des médicaments augmente
au moins un des effets de l'autre. Par exemple, I'association d’un
diurétique de I'anse (hypokaliémie) et de risperidone (allongement du
QT) majore le risque de torsade de pointe.

o Les interactions antagonistes ou I'un des médicaments diminue au
moins un des effets de I'autre. Par exemple, la rifampicine diminue

I'efficacité de la contraception orale.

Plus le nombre de médicaments est élevé plus ce risque d’interaction est
important. Ce risque est d’environ 6% lorsqu’'un patient prend 2 médicaments
différents, il passe a 50% chez ceux en prenant 5 et atteint 100% chez ceux prenant

plus de 10 médicaments. (2)
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c. Effets indésirables

Selon l'article R5121-152 du code de la santé publique, un effet indésirable est
considéré comme « une réaction nocive et non voulue a un médicament ». La notion
de gravité est attribuée lorsque « I'effet indésirable est létal, ou susceptible de mettre
la vie en danger, ou entrainant une invalidité ou une incapacité importante ou durable,
ou provoquant ou prolongeant une hospitalisation, ou se manifestant par une anomalie

ou une malformation congénitale ». (54)

Les effets indésirables sont a I'origine de 143 915 hospitalisations soit un taux
d’'incidence de 3,60% dans la population générale selon I'étude EMIR de 2007. (55)

Le taux d’incidence augmente avec I'age et atteint 4,1% chez les plus de 65 ans. (56)

Certaines classes thérapeutiques sont plus a risque d’effets indésirables
graves, notamment les anticoagulants, les antiagrégants plaquettaires, les anti-

inflammatoires non stéroidiens, les diurétiques et les psychotropes.

Chez les patients agés, ces classes pharmaceutiques sont fréquemment
prescrites. Selon le SNIIRAM, chez les plus de 75 ans, 41% consomment des
diurétiques, 16% des anti-inflammatoires non stéroidiens, 39% des agents anti-

thrombotiques et 22% des anxiolytiques. (57)

Cumulés a des erreurs d’observance, cela donne lieu a une partie importante

et évitable des effets indésirables graves conduisant & une hospitalisation. (58) (59)

Une meilleure connaissance de son traitement permet une meilleure
observance. Ainsi les effets indésirables évitables sont diminués et le patient a une
réaction plus adaptée lorsqu’un effet indésirable apparait. Par exemple, si le patient a
un INR a 10 et qu’il connait les risques hémorragiques il pourra adapter son

comportement. (60) (61)

d. Erreurs de prescription

Les erreurs de prescriptions peuvent étre distinguées en 3 catégories :
- L’overuse est la prescription en excés. Prescription d’'un médicament sans

indication retrouvée ou avec une efficacité limitée.
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- La misuse est la prescription inappropriée. Prescription d’'un médicament
alors que celui-ci est contre-indiqué ou d’'un médicament a une posologie
inadaptée.

- L’'underuse est linsuffisance de prescription. Non prescription d'un

médicament alors que celui-ci est indiqué et qui a une efficacité prouvée.

Selon une étude de 2009 réalisée au CHU de Brest évaluant les ordonnances
de 200 patients du court séjour gériatrique, la prévalence en overuse est de 77%,

64.5% en underuse et 47.5% en misuse. (62)

Ces constatations d’erreurs de prescription ont soulevé des réflexions et ont
permis la création d’outils d’aides a la prescription. Le guide PAPA mis en place par la
société francaise de gériatrie et gérontologie, les criteres de Beers mis en place par
I’American Geriatrics Society ou la liste de Laroche adaptée a la pratique francaise
ainsi que l'application STOPP-START. Tous ces outils ont été créés dans le but de

faciliter la prescription et de limiter certaines erreurs. (63)
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MATERIEL ET METHODE

l. Type d’étude et objectifs

Nous avons réalisé une étude prospective descriptive multicentrique ayant pour
objectif principal de déterminer chez les patients de plus de 75 ans, rencontrés en

médecine générale, les connaissances acquises sur leur traitement habituel.

Dans un objectif secondaire, nous avons analysé les prescriptions
médicamenteuses de cette population pour étudier l'influence de certains facteurs
(nombre de médicaments et classe médicamenteuse notamment) sur les

connaissances.

Cette étude a été réalisée sur 7 sites différents du territoire normand et a permis
d’inclure 111 patients. La validation du protocole a été obtenue auprées du Comité

d’éthique du centre de recherche du centre hospitalier Eure Seine.

Le consentement oral libre et éclairé de chaque patient est obtenu apres une
information orale faite par le médecin traitant et une information écrite remise avec le

guestionnaire.

Les questionnaires ont été distribués par les différents médecins généralistes

en fin de consultation puis remplis par les patients.

Les données ont été totalement anonymisées. Seuls le sexe et I'age étaient
recueillis sur le questionnaire. L’ordonnance est anonymisée par le meédecin
généraliste avant la transmission des documents. Lors de la saisie informatique,

I'identité du médecin n’est pas retranscrite.

Il. Population cible

Dans cette étude, nous avons intégre les patients de 75 ans ou plus rencontrés
en consultation de médecine générale sur une période de 4 mois du premier
septembre 2019 au trente et un décembre 2019.

Les patients ont été recrutés dans différents cabinets de médecine générale du
territoire normand :

- Bernay (27)
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Bourg-Achard (27)

Evreux (27)

La Mailleraye sur Seine (76)
Notre-Dame de Gravenchon (76)
Orbec (14)

Verneuil sur Avre (27)

Les critéres d’inclusions fixés pour cette étude sont les suivants :

Patient 4gé de 75 ans ou plus

Patient ayant fourni leur consentement oral pour la participation a I'étude
Patient consultant en médecine générale sur la période de septembre 2019
a décembre 2019

Patient prenant au moins un médicament au long cours (minimum 6 Mois)

Patient bénéficiant d’'une ordonnance informatisée

Les critéeres d’exclusions fixés pour cette étude sont les suivants :

Patient vivant en EHPAD

Patient ayant une préparation ou une délivrance des traitements par une
tierce personne.

Patient illettré ou ne parlant pas le francais

Patient ayant perdu la capacité d’écrire.

Patient consultant pour un motif aigu (par exemple : fievre, décompensation

cardiaque)

Questionnaire

Pour réaliser cette étude, nous avons mis en place un questionnaire papier,

complété par les patients eux-mémes en fin de consultation de médecine générale.
(Annexe 1)

Ce questionnaire a été remis a differents médecins généralistes acceptant de

participer a cette étude. Chaque médecin a recu 10 a 20 questionnaires, ainsi qu’une

fiche explicative a son intention et une fiche explicative a l'intention des patients.
(Annexes 2 et 3)

Il était demandé a chaque meédecin de distribuer le questionnaire a chaque

patient agé de 75 ans ou plus remplissant les critéres d’inclusion. Pour répondre a ce
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guestionnaire, les patients avaient a disposition leur ordonnance habituelle a laquelle

ils pouvaient se référer.

Le questionnaire comporte une question sur leur age et leur sexe puis 10
questions a réponses fermées et 19 questions a réponses ouvertes et courtes sur les

grandes classes thérapeutiques.

Pour déterminer les classes médicamenteuses, nous nous sommes basés sur
'enquéte ESPS 2000. Celle-ci indique que les médicaments a visée cardiovasculaire,
les antalgiques, les médicaments du systeme digestif et les psychotropes sont les plus
prescrits chez les personnes &gées. Nous avons alors sélectionné 9 classes
thérapeutiques :

- les antihypertenseurs

- les hypolipémiants

- les anticoagulants

- les antidiabétiques

- les antidépresseurs

- les somniféeres

- les antalgiques

- les protecteurs gastriques.

- les laxatifs

Nous avons volontairement, dans le questionnaire, alterné les différentes
classes médicamenteuses pour ne pas induire le patient dans ses réponses. L’ordre
suivant a été utilisé :

- les antihypertenseurs

- les antidiabétiques

- les antidépresseurs

- les hypolipémiants

- les antalgiques

- les anticoagulants

- les somniferes

- les protecteurs gastriques

- les laxatifs
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Pour chaque classe thérapeutique 3 questions sont proposées :

- une premiére question est vulgarisée sous la forme, « Avez-vous un
traitement pour (le moral) / contre (le diabéte)... ». Les réponses proposées
étant oui ou non.

- une seconde question en découle, « Si oui le(s)quel(s) ? » afin d’'indiquer le
ou les noms des médicaments pris. La case « Je ne connais pas son nom »
peut étre cochée si nécessaire.

- une troisieme question concerne la posologie, « Combien en prenez-vous

par jour ? » avec la possibilité d’indiquer le nombre de prise journaliere.

Ce modele est repris a I'identique pour les 9 grandes classes thérapeutiques

choisies.

bY

La dixieme question a réponse fermée est rédigée pour savoir si d’autres
médicaments sont pris. Elle est formulée « Prenez-vous d’autres médicaments ? » les
réponses proposées étant oui ou non. Une question a réponse ouverte et courte en
découle « Si oui le(s)quel(s) et pourquoi ? » avec la possibilité d’indiquer les noms,

plus ou moins l'indication ou de cocher la case « Je ne connais pas son nom ».

Le guestionnaire, une fois rempli par le patient, est récupéré par le médecin

généraliste et celui-ci I'agrafe a 'ordonnance anonymisée.

Nous avons récolté 124 questionnaires. 13 questionnaires ont été exclus (7 car
il manquait 'ordonnance associée, 2 car 'age n’était pas respecté, 2 car au moins une
guestion est restée sans réponse, 2 dont le questionnaire a été rempli avec l'aide d’un

aidant familial). Nous avons donc analysé 111 questionnaires.

IV. Traitement des données

L’ensemble des données a été transmis par les médecins généralistes en
format papier. Chaque questionnaire agrafé a I'ordonnance correspondante a été
numeroté. Ensuite un traitement manuel a permis de rentrer 'ensemble des données
dans deux tableurs Excel® différents : 'un concernant les réponses au questionnaire,

'autre concernant les données de I'ordonnance.
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1. Analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée avec 'aide du Docteur Mihailescu, assistant

spécialiste en santé publique au sein du centre hospitalier Eure Seine.
L’analyse statistique a été réalisée sur le logiciel R®, version 3.6.1. (64)

Pour les variables quantitatives : les moyennes, les écarts-types, les médianes
et les quartiles ont été fournis. Pour les variables qualitatives : les effectifs et les
pourcentages correspondants ont été fournis. Des tests t de Student ont été réalisés
pour les comparaisons de moyennes. Des tests de Khi-2 ont été réalisés pour les
comparaisons de variables quantitatives. Les intervalles de confiance a 95% ont été

calculés en utilisant la méthode de Clopper-Pearson. (65)

2. Données de I’ordonnance

Pour I'analyse des ordonnances nous avons essayé de regrouper les différents

médicaments en « classes médicamenteuses ».

Nous avons souhaité conserver au maximum les catégories proposées dans le
questionnaire. Quelques ajustements ont tout de méme été réalisés pour créer onze

grandes classes médicamenteuses :

- Antihypertenseur

- Hypolipémiant

- Anticoagulant

- Antiagrégant plaquettaire

- Antidiabétique

- Antalgique

- Benzodiazépine et autre anxiolytique
- Antidépresseur

- Protecteur gastrique

- Laxatif

- Autre traitement n’appartenant pas a I'une des différentes catégories.

Nous avons souhaité préciser la distinction entre anticoagulant et antiagrégant
plaguettaire et pour les catégories « moral » et « sommeil » nous avons distingué les

antidépresseurs des benzodiazépines et autres anxiolytiques.
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Par la suite nous avons subdivisé ces grandes classes en sous-groupes afin
d’apporter un maximum de précision :

- Antihypertenseur : IEC, ARA2, IC, Bétabloquant, Diurétique, Central

- Hypolipémiant : Statine, Fibrate, Ezétimibe

- Anticoagulant : AVK, NACO, HBPM/Calciparine

- Antiagrégant plaquettaire : Clopidogrel, Kardegic/Aspirine

- Antidiabétique : Metformine, Sulfamide, Glinide, IDPP-4, aGLP-1, Insuline

- Antalgique : Paracétamol, Tramadol, Codéine, Paracétamol + Pallier 2,
Morphinique, AINS Per Os, AINS local

- Benzodiazépine et autre anxiolytique : Hypnotique, Benzodiazépine,
Anxiolytique

- Antidépresseur : ISRS, IMAO, Tricyclique

- Protecteur gastrique : IPP, Anti-acide

- Laxatif : Osmotique, Paraffine, Lavement

- Autre traitement n’appartenant pas a l'une des différentes catégories.

Nous avons attribué une catégorie et une sous-catégorie a chaque ligne de

prescription. Seule la catégorie « autre » n’a pas été précisée.

3. Données du questionnaire

Pour saisir les données du questionnaire nous avons défini des valeurs

numeriques pour une meilleure lisibilité.

Concernant le sexe, la valeur 0 était attribuée au sexe féminin et la valeur 1 au

sexe masculin.

Puis pour chacune des catégories, a [I'exception des catégories
« anticoagulant » et « autre », les variables suivantes ont été utilisées :

- Traitement déclaré : 0 pour non, 1 pour ouli.

- Traitement concordant : O pour non (ex. patient ayant répondu non pour le
traitement antalgique mais ayant un traitement antalgique), 1 pour oui (ex.
patient ayant répondu non pour le traitement antalgique et n’ayant pas de
traitement antalgique).

- Nom : 0 pour une réponse fausse (ex. Paracétamol comme antidabétique),

1 pour une réponse juste (ex. Ramipril comme antihypertenseur) ou
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'absence de réponse si le patient ne prend pas de traitement de cette
catégorie, 2 pour ceux ayant coché la case « je ne connais pas son nom »,
3 pour I'absence de réponse quand le patient prend un traitement de cette
catégorie.

Posologie : 0 pour une réponse fausse (ex. 1 fois par jour alors que celle-ci
est de 3 fois par jour), 1 pour une réponse juste ou I'absence de réponse si
le patient ne prend pas de traitement de cette catégorie, 2 pour I'absence de

réponse quand le patient prend un traitement de cette catégorie.

Pour la catégorie « anticoagulant », nous avons réutilisé les mémes variables

gue celles décrites ci-dessus en rajoutant :

Antiagrégant plaquettaire concordant: 0 pour absence d’antiagrégant
plaquettaire et 1 pour présence d’antiagrégant plaquettaire.

Nom : 1 pour une réponse correcte citée dans anticoagulant ou autre, 2 pas
de réponse citée dans anticoagulant ou autre, 3 pas de réponse car absence
d’antiagrégant plaquettaire.

Posologie : 1 pour une réponse correcte citée dans anticoagulant ou autre,
2 pas de réponse citée dans anticoagulant ou autre, 3 pas de réponse car

absence d’antiagrégant plaquettaire.

Pour la catégorie « autre » les variables suivantes ont été utilisées :

Traitement déclaré : 0 pour non, 1 pour oui.

Traitement concordant : O pour non (ex. patient ayant répondu non pour un
autre traitement mais ayant au moins un autre traitement), 1 pour oui (ex.
patient ayant répondu non et n’ayant pas d’autre traitement).

Nom : O réponse fausse (nom ne correspondant pas a lindication), 1
réponse exacte ou absence de réponse lorsqu’il n’y a pas d’autre traitement,
2 déclare ne pas connaitre le nom, 3 pas de réponse mais prise d’'un autre
traitement.

Indication : 0 réponse fausse (nom ne correspondant pas a l'indication), 1
réponse exacte ou absence de réponse lorsqu’il n’y a pas d’autre traitement,
2 déclare ne pas connaitre I'indication, 3 pas de réponse mais prise d’un

autre traitement.

Pour I'ensemble des questions « nom » il a été décidé de considérer les

réponses justes quand le patient citait au moins un nom de médicament correctement.
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Pour les guestions « posologie » il a été décidé de considérer la réponse juste lorsque

la posologie correspondait au médicament cité a la question « nom ».

Pour la catégorie « autre » le méme principe a été utilisé, les réponses aux
guestions « nom » et « indication » sont considérées exactes des lors que le patient a
su citer au moins un nom de médicament et une indication correspondante ou qu’il a
cité I'un de fagon exacte en ne citant pas I'autre (ex. Ventoline, indication non connue
ou Asthme, nom non connu). Il a été décidé de considérer la réponse fausse quand le
nom et l'indication cités ne correspondaient pas (ex. Ventoline pour les troubles

urinaires).

Enfin, nous avons souhaité établir différents niveaux de connaissances par

rapport au pourcentage de bonnes réponses :

- ceux ayant 100% de bonnes réponses : connaissance excellente des
médicaments.

- ceux ayant un taux de réponses > 81.81% soit 9 classes sur 11 (incluant
ceux ayant 100% de bonnes réponses): connaissance correcte des
médicaments.

- ceux ayant un taux de réponses compris entre 81.81% et 54.55% soit entre
6 et 8 classes sur 11 : connaissance moyenne des médicaments.

- ceux ayant un taux de réponses compris entre 45.45% et 36.36% soit entre
4 et 5 classes sur 11 : connaissance légére des médicaments.

- ceux ayant un taux de réponses < 36.36% soit moins de 4 classes sur 11 :

connaissance mauvaise des médicaments.
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RESULTATS

l. Caractéristiques de la population

Notre échantillon initial était de 124 personnes, aprés application des criteres

d’exclusion, celui-ci est composé de 111 personnes.

Parmi ces 111 personnes, nous retrouvons 45 hommes et 66 femmes, soit un

sexe ratio de 0.68.

L’age moyen est de 81.42 +/- 5.2 ans, 'age minimum étant de 75 ans et I'age

maximum étant de 100 ans.

Figure 1 : Nombre de femmes et d’hommes selon l'dge
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Le nombre moyen de médicaments pris par patient est de 7.05+/- 3.55

(minimum 2, maximum 20).

Figure 2 : Distribution du nombre de médicaments selon I'4ge et le sexe.
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Grace a lanalyse des ordonnances nous avons étudié les classes
thérapeutiques les plus prescrites. Sans surprise, les médicaments antihypertenseurs
sont prescrits chez 93 patients soit 83.8% de I'échantillon. Viennent ensuite les
médicaments a visée antalgique chez 59 patients (53.2%) et les hypolipémiants chez
52 patients (46.8%) puis les antiagrégants plaquettaires chez 46 patients (41.4%).

Les autres classes sont toutes prescrites chez moins de 40% des patients. Nous
notons également que 87 patients (78.4%) prennent au moins un autre médicament

n‘appartenant pas a ces grandes classes médicamenteuses.
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Tableau 1 : Nombre de patients prenant au moins un médicament selon les classes

thérapeutiques.

Classe thérapeutique Nombre de patients prenant %

un médicament de la classe

Antihypertenseur 93 83.8
Antidiabétique 29 26.1
Antidépresseur 10 9.0
Hypolipémiant 52 46.8

Antalgique 59 53.2
Anticoagulant 19 17.1
Antiagrégant plaquettaire 46 41.4
Benzodiazépine ou 25 22.5
anxiolytique
Protecteur gastrique 40 36.0
Laxatif 11 9.9
Autre 87 78.4

Figure 3 : Pourcentage de patients recevant au moins un médicament selon les classes
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. Réponses apportées au gquestionnaire

1. Avez-vous un traitement contre I’hypertension ?

Pour les traitements a visée anti-hypertensive, 90.1% (n=100) des patients
apportent une réponse correcte concernant la classe médicamenteuse, 9% (n=10)
déclarent ne pas prendre de traitement antihypertenseur alors qu’il y en a un de
prescrit et 0.9% (n=1) déclare prendre un traitement antihypertenseur alors qu’il n’y en

a pas de prescrit.

Parmi les 90.1% (n=100) ayant répondu convenablement a la question de
classe, 83 patients prennent un traitement a visée anti-hypertensive.

Chez ces 83 patients, 74.7% (n=62) d’entre eux donnent le nom d’au moins un
médicament, 21.7% (n=18) déclarent ne pas connaitre le nom de leur traitement et

3.6% (n=3) notent un médicament inadapté.

Pour seulement 62.7% (n=52) la posologie est correctement associée, 13.2%

(n=11) déclarent une posologie erronée et 24.1% (n=20) ne parviennent pas a la citer.

Tableau 2 : Réponses aux questions concernant les antihypertenseurs

N %
(n=111)
Classe Case « oui » cochée 84 75,7
médicamenteuse
Case « non » cochée 27 24,3
Réponse juste 100 90,1
Réponse fausse 11 9,9
Nom A donné au moins un nom correct 62 55,9
A cité un médicament d’'une autre classe 4 3,6
Déclare ne pas connaitre le nom 18 16,2
N’a pas répondu et n’a pas de traitement pour cette classe 17 15,3
N’a pas répondu mais a un traitement pour cette classe 10 9,0
Posologie Indique une posologie correcte 52 46,8
Indique une posologie erronée 12 10,8
N’a pas répondu et n’a pas de traitement pour cette classe 17 15,3
N’a pas répondu mais a un traitement pour cette classe 30 27,0
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Figure 4 : Réponses aux guestions concernant les antinypertenseurs

Classe médicamenteuse (n=111)

® Bonne réponse avec traitement (n=83) @ Mauvaise Réponse (n=11)
Bonne réponse sans traitement (n=17)

Nom (n=83) Posologie (n=83)

® Bonne réponse (n=62) @ Mauvaise réponse (n=3) @® Bonne réponse (n=52) @ Mauvaise réponse (n=11)
Absence de réponse (n=18) Absence de réponse (n=20)

2. Avez-vous un traitement contre le diabeéete ?

Concernant le diabéte nous retrouvons 100% de bonnes réponses concernant
la classe médicamenteuse. Seulement 26.1% (n=29) prennent un traitement

antidiabétique.

Chez ces 29 patients prenant un traitement antidiabétique, seulement 1 patient
(3.4%) déclare ne pas connaitre le nom d’au moins un médicament. 24 patients
(82.8%) savent y associer la posologie adaptée, 2 patients (6.9%) déclarent une

posologie fausse et 3 patients (10.3%) signalent une méconnaissance.
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Tableau 3 : Réponses aux questions concernant les antidiabétiqgues

N %
(n=111)
Classe Case « oui » cochée 29 26,1
médicamenteuse
Case « non » cochée 82 73,9
Réponse juste 111 100,0
Réponse fausse 0 0,0
Nom A donné au moins un nom correct 28 25,2
A cité un médicament d’une autre classe 0 0,0
Déclare ne pas connaitre le nom 1 0,9
N’a pas répondu et n'a pas de traitement pour cette classe 82 73,9
N’a pas répondu mais a un traitement pour cette classe 0 0,0
Posologie Indigue une posologie correcte 24 21,6
Indigue une posologie erronée 2 1,8
N’a pas répondu et n’a pas de traitement pour cette classe 82 73,9
N’a pas répondu mais a un traitement pour cette classe 3 2,7

Figure 5 : Réponses aux questions concernant les antidiabétiques

Classe médicamenteuse (n=111)

@® Bonne réponse avec traitement (n=29)
@ Bonne réponse sans traitement (n=82)

Nom (n=29)

Posologie (n=29)

4%

10,3%

@ Bonne réponse (n=24) @ Mauvaise réponse (n=2)
® Bonne réponse (n=28) Absence de réponse (n=1) Absence de réponse (n=3) 46



3. Avez-vous un médicament pour le moral ?

Le pourcentage de bonnes réponses concernant cette classe médicamenteuse
est de 94.6% (n=105). Les 5.4% (n=6) ayant donné une mauvaise réponse sont des

patients ayant déclaré ne pas prendre de traitement alors qu'il y en avait un de prescrit.

Parmi les 94.6% de bonnes réponses, seulement 13 patients (12.4%) prennent
un traitement de cette classe. 12 patients (92.3%) parmi eux savent donner le nom
d’au moins un des médicaments et 1 seul (7.7%) déclare ne pas le connaitre. 8
patients (61.5%) y associent correctement la posologie, et 5 patients (38.5%) ne

savent pas l'indiquer.

Tableau 4 : Réponses aux questions concernant les antidépresseurs

N %
(n=111)
Classe Case « oui » cochée 13 11,7
médicamenteuse
Case « non » cochée 08 88,3
Réponse juste 105 94,6
Réponse fausse 6 5,4
Nom A donné au moins un nom correct 12 10,8
A cité un médicament d’une autre classe 0 0,0
Déclare ne pas connaitre le nom 1 0,9
N’a pas répondu et n’a pas de traitement pour cette classe 92 82,9
N’a pas répondu mais a un traitement pour cette classe 6 5,4
Posologie Indigue une posologie correcte 8 7.2
Indique une posologie erronée 0 0,0
N’a pas répondu et n’a pas de traitement pour cette classe 92 82,9
N’a pas répondu mais a un traitement pour cette classe 11 9,9
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Figure 6 : Réponses aux questions concernant les antidépresseurs

Classe médicamenteuse (n=111)

82,9%

® Bonne réponse avec traitement (n=13) @ Mauvaise Réponse (n=6)
Bonne réponse sans traitement (n=92)

Nom (n=13) Posologie (n=13)

7,7%

® Bonne réponse (n=12) Absence de réponse (n=1) ® Bonne réponse (n=8) Absence de réponse (n=5)

4. Avez-vous un médicament contre le cholestérol ?

96.4% (n=107) des patients répondent juste a la question de la classe pour les
hypolipémiants. 3 patients (2.7%) déclarent ne pas prendre de traitement mais en ont
un de prescrit. 1 patient (0.9%) déclare avoir un traitement hypolipémiant mais n’en a
pas de prescrit.

Pour les 96.4% (n=107) ayant une réponse correcte, 49 patients (45.8%)
prennent un traitement hypolipémiant. Parmi ces 49 patients, 69.4% (n=34)
connaissent le nom d’au moins un médicament et 65.3% (n=32) y associe
correctement la posologie. 3 patients (6.1%) déclarent un médicament d’une autre
classe et une mauvaise posologie. 12 patients (24.5%) déclarent ne pas connaitre le
nom du traitement et 14 patients (28.6%) la posologie.
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Tableau 5 : Réponses aux guestions concernant les hypolipémiants

Classe Case « oui » cochée
médicamenteuse
Case « non » cochée

Réponse juste
Réponse fausse
Nom A donné au moins un nom correct
A cité un médicament d’'une autre classe
Déclare ne pas connaitre le nom
N’a pas répondu et n’a pas de traitement pour cette classe
N’a pas répondu mais a un traitement pour cette classe
Posologie Indigue une posologie correcte
Indigue une posologie erronée
N’a pas répondu et n’a pas de traitement pour cette classe

N’a pas répondu mais a un traitement pour cette classe

N
(n=111)

50
61
107

34

13
58

32

58
18

Figure 7 : Réponses aux guestions concernant les hypolipémiants

Classe médicamenteuse (n=111)

52,3%

@® Bonne réponse avec traitement (n=49) @ Mauvaise Réponse (n=4)
Bonne réponse sans traitement (n=58)

Nom (n=49) Posologie (n=49)

® Bonne réponse (n=34) ® Mauvaise réponse (n=3) @ Bonne réponse (n=32) @ Mauvaise réponse (n=3)

Absence de réponse (n=12) Absence de réponse (n=14)

%

45,0
55,0
96,4
3,6
30,6
2,7
11,7
52,3
2,7
28,8
2,7
52,3
16,2
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5. Avez-vous un médicament contre la douleur ?

Concernant les traitements a visée antalgique, seulement 82% (n=91) apportent
une réponse correcte a la question de classe médicamenteuse. Les mauvaises
réponses sont pour 12.6% (n=14) une omission de traitement et pour 5.4% (n=6) une

déclaration de prise de traitement antalgique sans correspondance avec I'ordonnance.

Dans les 82% ayant bien répondu, 45 patients (44.4%) bénéficient d’un
traitement antalgique. Parmi ces 45 patients, 38 (84.5%) connaissent le nhom d’au
moins un médicament antalgique, 2 (4.4%) déclarent un autre médicament et 5
(11.1%) ne savent pas cité un médicament.

Concernant la posologie seulement 13 patients (28.9%) fournissent la posologie
adaptée, 7 patients (15.6%) déclarent une posologie erronée et 25 déclarent ne pas

connaitre la posologie (55.5%).

Tableau 6 : Réponses aux questions concernant les antalgiques

N %
(n=111)
Classe Case « oui » cochee 51 45,9
meédicamenteuse
Case « non » cochée 60 54,1
Réponse juste 91 82,0
Réponse fausse 20 18,0
Nom A donné au moins un nom correct 38 34,2
A cité un médicament d’une autre classe 5 45
Déclare ne pas connaitre le nom 6 5,4
N’a pas répondu et n’a pas de traitement pour cette classe 48 43,2
N’a pas répondu mais a un traitement pour cette classe 14 12,6
Posologie Indigue une posologie correcte 13 11,7
Indigue une posologie erronée 8 7,2
N’a pas répondu et n’a pas de traitement pour cette classe 48 43,2
N’a pas répondu mais a un traitement pour cette classe 42 37,8
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Figure 8 : Réponses aux questions concernant les antalgigues

Classe médicamenteuse (n=111)

® Bonne réponse avec traitement (n=45) @ Mauvaise Réponse (n=20)
Bonne réponse sans traitement (n=46)

Nom (n=45) Posologie (n=45)

1,1%

55,5%
® Bonne réponse (n=38) @ Mauvaise réponse (n=2) ® Bonne réponse (n=13) @ Mauvaise réponse (n=7)
Absence de réponse (n=5) Absence de réponse (n=25)

6. Avez-vous un médicament anticoagulant ?

Concernant cette question, comme décrit précédemment nous avons
différencié anticoagulant et antiagrégant plaquettaire. Les réponses « oui» a la
question « avez-vous un médicament anticoagulant ? » alors que le patient bénéficie
uniguement d’un traitement antiagrégant plaquettaire ont été considérées comme

fausses.

De cette maniere, 76.6% des patients (n=85) ont donné une réponse juste.
20.7% (n=23) ont répondu prendre un traitement anticoagulant alors qu’il s’agissait
d’'un traitement antiagrégant. 2.7% (n=3) ont déclaré ne pas prendre de traitement

anticoagulant alors qu’il existe une prescription.

Parmi les 85 patients ayant donné une bonne réponse, seulement 16 (18.8%)
prennent un médicament anticoagulant. Pour ces 16 patients, 1 seul (6.25%) n’a pas
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cité le nom du médicament mais tout de méme 3 patients (18.75%) ont donné une
posologie inadaptée. Les autres ont identifié correctement le nom et la posologie.

Sil'on reconsideére la question et que I'on comptabilise les réponses « oui » a la
question « avez-vous un médicament anticoagulant ? » quand le patient bénéficie d’'un
traitement antiagrégant plaquettaire comme correcte, nous obtenons 97.3% (n=108)

de bonnes réponses.

Parmi les 46 patients prenant des antiagrégants plaquettaires, 23 patients
(50%) ont déclaré le nom dans la catégorie « anticoagulant » et 2 (4.3%) dans la partie
« autre » en y associant la bonne indication. 20 patients (43.5%) y ont également

associé la bonne posologie.

Tableau 7 : Réponses aux questions concernant les anticoagulants.

N %
(n=111)
Classe Case « oui » cochée 39 45
médicamenteuse
Case « non » cochée 72 55
Réponse juste 85 96,4
Réponse fausse 26 3,6
Nom A donné au moins un nom correct 15 30,6
A cité un médicament d’'une autre classe 21 2,7
Déclare ne pas connaitre le nom 3 11,7
N’a pas répondu et n’a pas de traitement pour cette classe 69 52,3
N’a pas répondu mais a un traitement pour cette classe 3 2,7
Posologie Indigue une posologie correcte 13 28,8
Indique une posologie erronée 20 2,7
N’a pas répondu et n’a pas de traitement pour cette classe 69 52,3
N’a pas répondu mais a un traitement pour cette classe o} 16,2
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Tableau 8 : Informations concernant les antiagrégants plaquettaires

N %
(n=111)
Classe A un antiagrégant plaquettaire 46 45
meédicamenteuse
N'a pas d'antiagrégant plaquettaire 65 55
Nom A donné au moins un nom correct 24 30,6
N'a pas répondu et n'a pas de traitement pour cette classe 65
N’a pas répondu mais a un traitement pour cette classe 22 2,7
Posologie Indique une posologie correcte 19 28,8
N’a pas répondu et n’a pas de traitement pour cette classe 65 52,3
N’a pas répondu mais a un traitement pour cette classe 27 16,2

Figure 9 : Réponses aux guestions concernant les anticoagulants

Classe médicamenteuse (n=111)

62,2%

@ Bonne réponse avec traitement (n=16) @ Mauvaise Réponse (n=26)
Bonne réponse sans traitement (n=69)

Nom (n=16) Posologie (n=16)

6,25%

@ Bonne réponse (n=15) Absence de réponse (n=1) @® Bonne réponse (n=13) @ Mauvaise réponse (n=3)
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Figure 10 : Réponse a la question « classe médicamenteuse » selon la prise

d’anticoaqulants ou d’antiagrégants plaquettaires

Classe médicamenteuse (n=111)

62,2%

@ Bonne réponse avec traitement anticoagulant (n=16) Bonne réponse avec traitement antiagrégant plaquettaire (n=23)
Mauvaise réponse (n=3) Bonne réponse sans traitement (n=69)

7. Avez-vous un médicament pour dormir ?

97.3% des patients (n=108) donnent une réponse correcte concernant la classe
médicamenteuse. Les 3 patients (2.7%) ayant apporté une mauvaise réponse
déclarent prendre un traitement a visée hypnotique mais il n'y a pas de ligne de

prescription correspondante sur 'ordonnance.

Dans les 108 patients ayant apporté une bonne réponse, seulement 13 patients
(12.0%) bénéficient d’'un traitement hypnotique. Sur ces 13 patients, 11 (84.6%)
connaissent le nom du médicament et 9 (69.2%) citent la bonne posologie. 1 patient
(7.7%) indique le nom d’un traitement inadapté et 3 (23.1%) indiquent une posologie

erronée. 1 patient (7.7%) déclare ne connaitre ni le nom ni la posologie.
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Tableau 9 : Réponses aux guestions concernant les hypnotiques

N %
(n=111)
Classe Case « oui » cochée 16 14,4
medicamenteuse
Case « non » cochée 95 85,6
Réponse juste 108 97,3
Réponse fausse 3 2,7
Nom A donné au moins un nom correct 12 10,8
A cité un médicament d’'une autre classe 3 2,7
Déclare ne pas connaitre le nom 1 0,9
N’a pas répondu et n'a pas de traitement pour cette classe 95 85,6
N’a pas répondu mais a un traitement pour cette classe 0 0,0
Posologie Indigue une posologie correcte 9 8,1
Indigue une posologie erronée 4 3,6
N’a pas répondu et n'a pas de traitement pour cette classe 95 85,6
N’a pas répondu mais a un traitement pour cette classe 3 2,7

Figure 11 : Réponses aux questions concernant les hypnotiques

Classe médicamenteuse (n=111)

85,58%

@ Bonne réponse avec traitement (n=13) @ Mauvaise Réponse (n=3)
Bonne réponse sans traitement (n=95)

Nom (n=13) Posologie (n=13)

7.7%

7.7%

@® Bonne réponse (n=11) @ Mauvaise réponse (n=1) @ Bonne réponse (n=9) @ Mauvaise réponse (n=3) 55
Absence de réponse (n=1) Absence de réponse (n=1)



8. Avez-vous un médicament contre les douleurs d’estomac ?

Pour les protecteurs gastriques, le taux de bonne réponse concernant la classe
médicamenteuse est de 93.7% (n=104). 1 patient (0.9%) déclare prendre un protecteur
gastrique alors qu’il n’existe pas de prescription correspondante et 6 patients (5.4%)

omettent leur traitement.

Chez les patients ayant bien répondu a la question de classe, 34 patients
(32.7%) prennent au moins un protecteur gastrique. Parmi ces 34 patients, 30 patients
(88.2%) donnent au moins le nom dun médicament, les 4 autres (11.8%)

méconnaissent le nom de leur traitement.

Concernant la posologie, 20 patients (58.8%) rapportent une posologie
correcte, 10 (29.4%) ne connaissent pas la posologie et 4 (11.8%) notent une

posologie inadaptée par rapport a la prescription.

Tableau 10 : Réponses aux guestions concernant les protecteurs gastrigues

N %
(n=111)
Classe Case « oui » cochee 35 31,5
médicamenteuse
Case « non » cochée 76 68,5
Réponse juste 104 93,7
Réponse fausse 7 6,3
Nom A donné au moins un nom correct 30 27,0
A cité un médicament d’une autre classe 1 0,9
Déclare ne pas connaitre le nom 4 3,6
N’a pas répondu et n’a pas de traitement pour cette classe 70 63,1
N’a pas répondu mais a un traitement pour cette classe 6 5,4
Posologie Indigue une posologie correcte 20 18,0
Indigue une posologie erronée 5 4,5
N’a pas répondu et n’a pas de traitement pour cette classe 70 63,1
N’a pas répondu mais a un traitement pour cette classe 16 14,4
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Figure 12 : Réponses aux questions concernant les protecteurs gastriques

Classe médicamenteuse (n=111)

63%

® Bonne réponse avec traitement (n=34) @® Mauvaise Réponse (n=7)
Bonne réponse sans traitement (n=70)

Nom (n=34) Posologie (n=34)

11,8%

® Bonne réponse (n=30) Absence de réponse (n=4) ® Bonne réponse (n=20) @& Mauvaise réponse (n=4)
Absence de réponse (n=10)

9. Avez-vous un médicament contre la constipation ?

Pour cette derniére classe, 95.5% des patients (n=106) mentionnent une
réponse correcte. 4 patients (3.6%) négligent avoir un traitement et 1 patient (0.9%)

déclare prendre un traitement laxatif sans concordance avec son ordonnance.

Seulement 7 patients (6.6%) parmi les 106 ayant donné une bonne réponse
prennent un traitement laxatif. 1 seul (14.3%) indique ne pas connaitre le nom du

traitement.

Concernant la posologie seulement 3 patients (42.8%) notent une posologie
correcte, 2 (28.6%) indiquent une posologie erronée et 2 (28.6%) ne connaissent pas

la posologie.
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Tableau 11 : Réponses aux guestions concernant les laxatifs

N %
(n=111)
Classe Case « oui » cochée 8 7,2
médicamenteuse
Case « non » cochée 103 92,8
Réponse juste 106 95,5
Réponse fausse 5 4,5
Nom A donné au moins un nom correct 6 5,4
A cité un médicament d’une autre classe 0 0,0
Déclare ne pas connaitre le nom 2 1,8
N’a pas répondu et n’a pas de traitement pour cette classe 99 89,2
N’a pas répondu mais a un traitement pour cette classe 4 3,6
Posologie Indigue une posologie correcte 3 2,7
Indigue une posologie erronée 2 1,8
N’a pas répondu et n’a pas de traitement pour cette classe 99 89,2
N’a pas répondu mais a un traitement pour cette classe 7 6,3

Figure 13 : Réponses aux questions concernant les laxatifs

Classe médicamenteuse (n=111)

89,2%

® Bonne réponse avec traitement (n=7) @ Mauvaise Réponse (n=5)
Bonne réponse sans traitement (n=99)

Nom (n=7) Posologie (n=7)

14,3%
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10.Prenez vous d’autres médicaments ?

A cette question, seulement 70.3% (n=78) apportent une réponse correcte.
Pour 29.7% (n=33) nous notons une réponse fausse, ils déclarent ne pas prendre
d’autre traitement alors qu’il existe au moins un médicament sur leur ordonnance

n’appartenant pas aux différentes classes citées dans les questions précédentes.

Parmi les 78 patients ayant une adéquation entre leur réponse et leur
ordonnance, 54 (69.2%) prennent au moins un médicament « autre ».

Chez ces 54 patients, 35 patients (64.8%) savent citer au moins le nom d’un
médicament, 18 (33.3%) n’en sont pas capables et 1 patient (1.9%) déclare un
médicament n’apparaissant pas sur 'ordonnance.

Concernant l'indication, 31 patients (57.4%) associent correctement I'indication
au nom précédemment cité, 19 (35.2%) ne connaissent pas l'indication et 4 patients

(7.4%) donnent une indication incohérente avec le nom précédemment cité.

Tableau 12 : Réponses aux guestions concernant les autres médicaments

N %
(n=111)
Classe Case « oui » cochée 54 48,6
meédicamenteuse
Case « non » cochée 57 51,4
Réponse juste 78 70,3
Réponse fausse 33 29,7
Nom A donné au moins un nom correct 35 31,5
A cité un médicament absent de I'ordonnance 3 2,7
Déclare ne pas connaitre le nom 18 16,2
N’a pas répondu et n’a pas d’autre médicament 24 21,6
N’a pas répondu mais a un autre médicament 31 27,9
Indication Note une indication correcte 31 27,9
Note une indication erronée 6 5,4
N’a pas répondu et n’a pas d’autre médicament 24 21,6
N’a pas répondu mais a un autre médicament 31 27,9
Déclare ne pas connaitre I'indication 19 171
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Figure 14 : Réponses a la question «autres médicaments »

® Bonne réponse avec un autre médicament (n=54)
@ Mauvaise réponse (n=33)
Bonne réponse sans autre médicament (n=24)

Etat des connaissances des patients

Pour rappel, nous avons décidé d’établir différents niveaux de connaissances

par rapport au pourcentage de bonnes réponses :

ceux ayant 100% de bonnes réponses : connaissance excellente des
médicaments.

ceux ayant un taux de réponses > 81.81% soit 9 classes sur 11 (incluant
ceux ayant 100% de bonnes réponses): connaissance correcte des
médicaments.

ceux ayant un taux de réponses compris entre 81.81% et 54.55% soit entre
6 et 8 classes sur 11 : connaissance moyenne des médicaments.

ceux ayant un taux de réponses compris entre 45.45% et 36.36% soit entre
4 et 5 classes sur 11 : connaissance légere des médicaments.

ceux ayant un taux de réponses < 36.36% soit moins de 4 classes sur 11 :

connaissance mauvaise des médicaments.

Chacune de ces catégories a été étudiées sous 3 angles :

ceux connaissant la classe médicamenteuse
ceux connaissant la classe médicamenteuse et le nom

ceux connaissant la classe médicamenteuse, le nom et la posologie
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Les résultats sont détaillés pour chaque catégorie hormis pour la catégorie des
personnes ayant un taux de réponses < 36.36% puisque aucun patient ne connaissait

moins de 4 classes médicamenteuses.

1. Connaissance unique de la classe médicamenteuse

Si 'on regarde uniquement la classe médicamenteuse, une majorité des
patients soit 84.7% (n=94) sont considérés avoir une connaissance correcte de leurs
médicaments. 13.5% (n=15) entrent dans la catégorie connaissances moyennes et
1.8% (n=2) dans la catégorie connaissances légéres.

Par ailleurs, le nombre de patients ayant eu 100% de bonnes réponses a la
question des classes est faible puisque seulement 11 patients (9.9%) entrent dans

cette catégorie de connaissances excellentes.

Figure 15 : Etat des connaissances selon la classe médicamenteuse

Connaissances Légéres
1,8%

Connaissances moyennes
13,5%

Connaissances excellentes
9,9%

Connaissances correctes
74,8%
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2. Connaissance de la classe médicamenteuse et du nom

On considére, dans un second temps, la réponse juste lorsqu'une réponse
correcte est donnée a la classe médicamenteuse et qu’au moins un nom de

médicament correspondant est cité.

Dans cette configuration, nous retrouvons 63.1% (n=70) des patients avec des
connaissances correctes; 28.8% (n=32) avec de connaissances moyennes et 8.1%
(n=9) avec des connaissances légeres.

Le nombre de patients considéré comme ayant des connaissances excellentes
est cette fois encore plus faible puisque seulement 4 patients (3.6%) relevent de cette

catégorie.

Figure 16 : Etat des connaissances selon la classe médicamenteuse et le nom

Connaissances excellentes
3,6%

Connaissances Légeéres
8,1%

Connaissances moyennes
28,8%

Connai 1ces correctes
59,5%
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3. Connaissance de la classe médicamenteuse, du nom et de la

posologie.

Enfin, nous avons considéré la réponse juste quand les 3 critéres (classe

médicamenteuse, nom et posologie) étaient corrects.

La répartition est moins franche, 38.7% (n=43) se révelent avoir des
connaissances correctes, 47.8% (n=53) ont des connaissances moyennes et 13.5%

(n=15) des connaissances légeres.

Pour la catégorie connaissances excellentes, le nombre de patients est

extrémement faible. Seulement 3 patients (2.7%) integrent cette catégorie.

Figure 17 : Etat des connaissances selon la classe médicamenteuse, le nom et la posologie

Connaissances excellentes
2,7%

Connaissances Légéres
13,5%

Connaissances correctes
36,1%

Connaissances moyennes
47,7%

Pour la suite des résultats, les patients ayant 100% de bonnes réponses étant
peu nombreux, il a été décidé de ne plus faire de distinction pour cette catégorie. Les
patients ayant un niveau de connaissance > 81.81% (9 classes sur 11) sont considérés

comme les patients connaissant le mieux leurs médicaments.

Nous avons comparé les connaissances des patients avec la configuration ou
la réponse était considérée correcte quand les 3 criteres (classe médicamenteuse,
nom et posologie) étaient respectés.
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4. Selon le sexe

La comparaison entre les différents groupes selon le sexe ne révéle pas de

différence significative.

Tableau 13 : Sexe Ratio selon les catégories de connaissances médicamenteuses

Connaissances correctes Connaissances moyennes

Classe, Classe,
Classe,
Nom, Classe Nom,
) Nom )
Posologie Posologie
Sexe
Ratio 0.65 0.71 0.74 0.83
(H:F)

Tableau 14 : Comparaison du Sexe Ratio selon les catégories de connaissances

0.68

Classe,
Classe,
Classe Nom,
Nom ]
Posologie

0.25 0.36

Classe,

Nom

0.50

médicamenteuses

Connaissances

correctes
Sexe Ratio (H:F) 0,65
Connaissances
correctes
Sexe Ratio (H:F) 0,65

Connaissances
moyennes

Sexe Ratio (H:F) 0,83

Connaissances
moyennes
0,83
Connaissances
légéres
0,36
Connaissances
légéres

0,36

0,57

0,37

0,2

Connaissances légéres

Classe
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5. Selon I’age

Les comparaisons des différents groupes selon I'dge n’identifient pas de

différence significative.

Tableau 15 : Moyennes d’4age et écarts type selon les catégories de connaissances

médicamenteuses

Connaissances correctes Connaissances moyennes Connaissances légéres
Classe, Classe, Classe,
Classe, Classe, Classe,
Nom, Classe Nom, Classe Nom, Classe
) Nom ) Nom ) Nom
Posologie Posologie Posologie
Age en
année 80.95+/- 81.23+/- 81.41+/- 81.32+/- 81.62+/- 81.47+/- 83.13+/- 82.22+/- 81.5+/-
(moyenne 5.33 5.11 5.28 5.24 5.84 5.21 4.63 3.67 0.71

+/- ET)

Tableau 16 : Comparaison de I'4ge selon les catéqgories de connaissances

médicamenteuses

Connaissances Connaissances
correctes moyennes P
Age (moyenne +/- ET) 80,95 +/- 5,33 81,32 +/- 5,24 0,74
Connaissances Connaissances
correctes légeres P
Age (moyenne +/- ET) 80,95 +/- 5,33 83,13 +/- 4,63 0,16
Connaissances Connaissances
moyennes légéres P
Age (moyenne +/- ET) 81,32 +/- 5,24 83,13 +/- 4,63 0,23

6. Selon le nombre de médicaments

Les comparaisons des difféerents groupes selon le nombre de médicaments

révelent des différences significatives.

Plus le nombre de médicaments est important moins les connaissances sont
bonnes. Pour les patients ayant des connaissances correctes, le nombre moyen de

médicaments est de 5.19+/-2.95. Ceux avec des connaissances moyennes ont un
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nombre moyen de médicaments de 7.58+/-2.02. Ceux avec des connaissances
|égeres prennent en moyenne 10.47+/-3.91 médicaments.

Tableau 17 : Nombre de médicaments selon les catégories de connaissances

médicamenteuses

Connaissances correctes Connaissances moyennes Connaissances légéres

Classe, Classe, Classe,
Classe, Classe, Classe,
Nom, Classe Nom, Classe Nom, Classe
) Nom ) Nom ) Nom
Posologie Posologie Posologie
Nombre de
_ 6.23 7.69 11.11
médicaments  5.19 +/- ) 6.8 +/- 7.58 +/- ) 7.53 10.47 +/- ) 15 +/-
+/- +/- +/-
(moyenne +/- 2.95 3.4 2.02 +/- 3 3.91 7.07
ET) 3.46 2.32 4.81

Tableau 18 : Comparaison du nombre de médicaments selon les catégories de

connaissances médicamenteuses

Connaissances Connaissances
correctes moyennes P
Nombre de médicaments (moyenne
5,19 +/- 2,95 7,58 +/- 2,02 0,00017
+/-ET)
Connaissances Connaissances
correctes légéres P
Nombre de médicaments (moyenne
5,19 +/- 2,95 10,47 +/- 3,91 <0,0001
+/-ET)
Connaissances Connaissances
moyennes légéres P
Nombre de médicaments (moyenne
7,58 +/- 9,02 10,47 +/-3,91 0,0032

+/-ET)

66



DISCUSSION

1. Limites de I’étude

1. Biais de sélection

Il existe un biais de sélection concernant les médecins. Les médecins ayant
distribué les questionnaires sont tous des médecins rencontrés durant mon cursus
universitaire : des co-internes ou des Maitres de Stage Universitaire. Ces praticiens
font partie des médecins généralistes se formant le plus comme le souligne Bouton et
al. (64) Leurs prescriptions respectent mieux les recommandations actuelles

contrairement aux médecins ayant mis au second plan leur formation.

D’autres biais de sélection concernent les patients. Le médecin distribuait le
questionnaire a toute personne de 75 ans et plus rencontrée sur une période donnée.
Nous n’avons pas calculé le nombre de questionnaires donnés et le nombre de
guestionnaires restitués. 1l semblerait que chez certains médecins tous les
questionnaires n’aient pas été restitués. Ceux ne I'ayant pas rendu ont-ils eu peur du
regard du médecin car les connaissances étaient faibles ? Ont-ils oublié de le rendre
car ils présentaient des troubles cognitifs ? Ont-ils simplement changé d’avis et ne

souhaitaient plus participer a I'étude ?

Nous demandions au patient d’écrire le nom des médicaments. Méme s’il
disposait de son ordonnance pour répondre, il pouvait étre géné par I'utilisation des
génériques. Le nom sur 'ordonnance ne correspond pas toujours avec le nom figurant
sur la boite de médicament. Si les patients avaient rempli le questionnaire a domicile,

avec les boites de médicaments a disposition, ils auraient pu s’y référer.

2. Biais de mesure et de confusion

Nous avons souhaité un questionnaire relativement concis. Nous voulions qu’il
tienne sur une page et que le temps de réalisation soit court. Par cette volonté, il n’est
pas exhaustif et peu précis concernant certaines classes médicamenteuses. A
postériori, il aurait été intéressant de séparer les anticoagulants des antiagrégants
plaquettaires pour plus de précision.
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Toujours dans le but de réduire le temps de réalisation nous nous sommes
concentrés sur les informations concernant les thérapeutiques et nous avons récolté

peu d’informations sociologiques.

Nous avons considéré que I'énonciation d’'un seul nom de médicament
permettait d’obtenir une réponse juste. Or, concernant les antihypertenseurs pour
lesquels les patients sont nombreux a prendre une bithérapie (31.2%) ou une
trithérapie (25.8%), il aurait été intéressant de regarder combien étaient capables de
citer 'ensemble des médicaments. Le pourcentage de bonnes réponses aurait été

différent et probablement plus faible.

2. Comparaison avec les données de la littérature

1. Selon la population et les données sociologiques

Notre comparaison avec la littérature doit rester prudente, car beaucoup
d’études ont eu lieu en milieu hospitalier. (5) (6) (65) (66) (67)

Les patients inclus dans notre étude ont tous été rencontrés au cabinet et ils
ont rempli seul le questionnaire. lls sont donc plus autonomes que les patients du

milieu hospitalier.

Les études réalisées en médecine générale étudient le plus souvent la
population adulte générale. Les personnes agées ne représentent parfois qu’une petite
partie de I'échantillon. (4)

Concernant les études étrangeres il faut prendre en considération un systéme
de santé différent avec un acces aux soins parfois plus difficile. Les patients devant
pour certains, financer eux-mémes les médicaments, on peut donc s’attendre a une
meilleure connaissance des traitements pris. En effet, les patients choisissent dans

'ordonnance et priorisent les médicaments « les plus utiles ». (68)

Dans notre étude, I'dge n’est pas un facteur influencant les connaissances.

Cette donnée est retrouveée dans I'étude de Chung et al. (65) Par contre pour Jaye et

al. ou Al Mahdy et al, il existe une relation inversement proportionnelle entre I'age des
patients et la connaissance des traitements. (6) (69)
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Une des pistes pouvant expliquer cette différence est celle de 'autonomie. Les
patients de notre étude ont une autonomie relativement préservée. Ils doivent pouvoir
se rendre au cabinet de médecine générale, écrire afin de remplir le questionnaire et

ne pas bénéficier d’aide d’'une tierce personne pour la gestion de leurs médicaments.

Notre étude, comme celle de Al Mahdy et al, ne retrouve pas de différence

significative entre les connaissances acquises chez les femmes et les hommes. (6)

2. Selon les classes thérapeutiques

Nous avons mis en évidence une différence significative des connaissances en
fonction du nombre de médicaments prescrits. Plus les patients prennent de
médicaments et moins ils connaissent leur traitement. Cette notion est confirmée dans
les études de King et al et Barat et al. (70) (71)

Barat et al fixe le seuil de 3 médicaments. Dans leur étude ils concluent a de moins

bonnes connaissances chez les patients ayant plus de 3 médicaments. (71)

En ce qui concerne les prescriptions médicamenteuses, nous retrouvons dans
la majorité des cas un pourcentage de prescription plus important que dans la

littérature.

Selon le SNIIRAM, 67.24% des plus de 75 ans sont traités par un
antihypertenseur quand ils sont 83.8% dans notre étude. De méme pour les
antidiabétiques 18.72% contre 26.1% dans notre étude et les hypolipémiants 36.35%
contre 46.8%. (72)

Cette part de prescription plus importante semble logigue. Notre étude interroge
uniguement les patients ayant un traitement chronique. Les patients de plus de 75 ans

n’ayant pas de traitement au long cours ne sont donc pas comptabilisés.

Pour les protecteurs gastriques, nous retrouvons également une différence
puisque selon 'ANSM 25% de la population générale consomme des IPP versus
37.8% dans notre étude. Cette différence peut s’expliquer en deux points :

- nous avons dans cette catégorie inclus les IPP mais également les
pansements gastriques.

- notre échantillon est exclusivement composé de personnes ageées, qui sont

plus consommatrices de médicaments que la population plus jeune. (73)
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Concernant les antidépresseurs et les psychotropes notre population est par
ailleurs comparable aux données du SNIIRAM. Le pourcentage de patients ayant
recours a un antidépresseur est identique (16.2%). Les patients ayant recours aux
psychotropes (hypnotiques et anxiolytiques) est de 10.1% pour le SNIIRAM et 10.8%
dans notre étude.

Pour les anticoagulants et les antiagrégants plaquettaires les chiffres restent
relativement proches. Le rapport de 'ANSM d’avril 2014 retrouve un taux de
prescription des anticoagulants a 14%, il est de 16.2% dans notre échantillon. Les
antiagrégants plaquettaires sont prescrits chez 39% des patients d’aprés le SNIIRAM

et dans 35.1% des cas pour notre étude.

Dans notre étude, lorsque la réponse est fausse concernant la classe
médicamenteuse, le plus souvent il s’agit d’'un patient ayant omis de déclarer un
traitement alors que celui-ci apparait sur 'ordonnance. Par contre, concernant les
hypnotiques et les antalgiques on remarque que plusieurs patients déclarent prendre
un traitement alors qu’il 'y a pas de ligne de prescription correspondante sur
'ordonnance. Nous pouvons donc nous questionner sur l'origine de cette prise

médicamenteuse.

La réponse la plus probable pour les antalgiques est une prise en
automédication, le paracétamol étant en vente libre, 'accés y est aisé et la dangerosité

mal connue. (74)

Concernant les hypnotiques, uniquement sur prescription, 'automédication fait
probablement suite a une prescription ponctuelle pour laquelle tous les comprimés

n’avaient pas été utilisés et sont réutilisés dans un second temps.

Pour ces deux classes nous ne pouvons pas conclure formellement puisqu’il
pourrait également exister une prescription par un autre médecin a laquelle nous

n’avons pas eu acces.

3. Selon la définition

Un autre point important rendant la comparaison difficile est I'inexistence de

définition de « connaissance des traitements ». Par exemple Vilke et al, considerent
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gue les patients connaissent leur traitement S’ils savent lister 'ensemble des

médicaments prescrits. (75)

Dans notre étude nous avons fait le choix de définir 5 seuils de connaissances
puis de diviser chacun de ces seuils en 3 catégories :

- ceux connaissant uniquement la classe médicamenteuse

- ceux connaissant la classe médicamenteuse et le nom

- ceux connaissant la classe médicamenteuse, le nom et la posologie.

Le pourcentage de bonnes réponses lorsque I'on prend en considération
uniquement la classe médicamenteuse est relativement correct (84.7%). Lorsque I'on
associe la classe médicamenteuse et le nom du médicament celui-ci chute

considérablement (63.1%) et si 'on considere la posologie celui-ci s’écroule (38.7%).

3. Perspectives d’amélioration

Les patients arrivent a identifier les pathologies pour lesquelles ils sont traités
(84.68%), par contre prés de deux tiers des patients ne savent pas y associer le
médicament correspondant (63.06%).
Cette méconnaissance conduit a :
- L’inobservance thérapeutique. La connaissance des traitements est en lien
direct avec I'observance médicamenteuse. (76) (77)

- Des erreurs médicamenteuses. Par exemple, si le patient sait qu’il a un
traitement contre la tension en 1 prise par jour et un traitement antalgique
en 3 prises et qu’il ne connait pas leurs noms il peut inverser les 2
traitements.

- Une majoration du risque iatrogéne. Selon une méta-analyse, pres de 16.6%

des hospitalisations chez le sujet 4gé seraient liées a un effet iatrogéne. (78)

1. Lutter contre la polymédication et promouvoir I’éducation

thérapeutique

Cette méconnaissance est majorée par la polymédication. Nous avons montré
que plus le patient prend de médicaments et moins les connaissances sont bonnes.
Lutter contre la polymédication doit permettre d’améliorer les connaissances. Pour
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cela, une révision de I'ordonnance réguliére et une coordination médecin généraliste

et médecins spécialistes est nécessaire.

Notre étude permet de s’interroger sur lintérét de faire de I'éducation
thérapeutigue a plus grande échelle. Les connaissances concernant le diabéte,
maladie pour laquelle de I'éducation thérapeutique est mise en place, sont nettement
supérieures aux autres pathologies. L’éducation thérapeutique semble un levier
intéressant pour enrichir les connaissances des patients agés. Mais a ce jour, les

dispositifs sont peu nombreux voire inexistants dans certaines zones géographiques.

Nous pouvons imaginer généraliser un questionnaire concis et rapide, réalisé
par le médecin traitant lors de l'instauration ou d’un renouvellement de traitement. Ce
qguestionnaire permettrait d’établir un niveau de connaissance. Selon le résultat, le
patient pourrait avoir acces a de I'éducation thérapeutique. Celle-ci pourrait étre
réévaluée de facon trimestrielle par exemple et arrétée quand le patient a acquis des

connaissances solides.

La mise en place de ces deux points (la lutte contre la polymédication et
I'éducation thérapeutique) reposent sur les moyens classiques disponibles en ville : le
médecin généraliste, le ou les médecins spécialistes, le pharmacien et l'infirmier. Il
parait indispensable de réaliser une réelle prise en charge pluridisciplinaire afin

d’optimiser les connaissances de chacun.

2. Réaliser une prise en charge pluri-professionnelle

a. Le médecin généraliste

Le médecin généraliste, premier maillon de cette chaine, a un réle fondamental.
Il est a l'origine des prescriptions médicamenteuses, ou renouvelle celle de ses
confréres spécialistes. Il intervient dans la lutte contre la polymédication et dans

I'éducation thérapeutique.

La relation médecin-malade est importante pour I'adhésion aux soins. (76) (79)
Le médecin généraliste reste un interlocuteur privilégié pour les patients en lien avec
des consultations itératives et d’'une relation évoluant depuis plusieurs années pour de

nombreux binbmes « patient-médecin ».
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Nous observons de plus en plus de consultations a « motifs multiples ». En
moyenne 2.2 motifs et ce chiffre tend a augmenter chez les patients agés de plus de
60 ans. (80) Il est fréquent d’entendre en fin de consultation, aprés s’étre occupé d’un

motif aigu, « Il me faudrait aussi mon renouvellement ».

Cet acte, souvent banalisé par le patient, ne doit pas I'étre et a toute son
importance. Dans le cadre d’'une consultation dédiée annuelle ou bi-annuelle, une
révision de I'ordonnance par le médecin et avec le patient parait nécessaire pour
évaluer l'observance et lutter contre la polymédication. Un médicament peut étre
prescrit sur 'ordonnance mais jamais pris par le patient par exemple. Cela permetrait
au médecin de se questionner sur les notions d’overuse et de misuse. Il pourrait alors
revoir l'ordonnance, et ajuster les thérapeutiques. Comme le montre ['étude
Polychrome, une révision de 'ordonnance associée éventuellement a un avis d’expert

permet de réduire jusqu’a un tiers les lignes de prescription. (81)

Il pourrait profiter de cette consultation pour faire de I'éducation thérapeutique
dés la rédaction de [l'ordonnance. Afin déviter au maximum les erreurs
médicamenteuses, il serait souhaitable que le patient ait 'ensemble de ses traitements
sur une seule et méme ordonnance. Ainsi les différents intervenants (médecins
spécialistes, pharmacien et patient) auraient une information globale. Cela nécessite
une coordination et une communication médecine de ville — hopital et médecin

généraliste — médecin spécialiste performante.

En plus de la rédaction d’une seule et unique ordonnance, il parait intéressant
de hiérarchiser les lignes de prescriptions surtout si le nombre de médicaments est
important. Si les médicaments les plus « importants » apparaissent dans les premieres
lignes et s'ils sont regroupés par « action » cela permettrait a chaque intervenant de

mieux s’y retrouver.

Une fois I'ordonnance rédigée, le médecin généraliste peut rappeler I'intérét de
chaque médicament, sa posologie et ses principaux effets secondaires. S’assurer de
la bonne compréhension et laisser la porte ouverte aux questions permet d’obtenir le

consentement éclairé du patient au projet thérapeutique.

Malheureusement a I’lheure actuelle, il n’existe pas de dispositif pour valoriser
cet acte qui nécessite du temps et fait appel a la coordination des différents acteurs

de soins. Celui-ci est uniquement valorisé dans le mois suivant une sortie
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d’hospitalisation par la cotation MSH. Cela permet de réaliser une consultation
« longue » facturée 48€. (82)

b. Le pharmacien

Le deuxieme professionnel de santé intervenant dans le parcours du patient est
le pharmacien. Lui aussi a un role important afin d’améliorer les connaissances du
patient. Le patient ayant souvent recu de nombreuses informations lors de la
consultation médicale, il en aura oublié une grande partie. Selon Kessels, entre 40 et

80% des informations données en consultation sont oubliées. (83)

Le pharmacien peut réaliser une relecture de I'ordonnance avec le patient. Il
peut redonner des informations et apporter des informations supplémentaires

concernant les modalités d’administration et les effets secondaires.

Il percoit des honoraires de dispensations pour chaque boite de médicaments
qu’il délivre. Ces honoraires ont été revalorisés en janvier 2020 avec des honoraires
spécifiques pour les ordonnances de plus de 5 lignes et pour les ordonnances des
patients de plus de 70 ans. (84) Ces prescriptions multiples et les spécificités des
patients agés demandent plus d’attention pour la délivrance des médicaments.
L’utilisation des génériques ayant complexifié¢ d’avantage la compréhension du

traitement, il pourra annoter les boites de médicaments pour une meilleure lisibilité.

Depuis 2009, il peut accéder a I'historique de dispensation des 4 derniers mois
en temps réel. Cet outil permet un meilleur contréle pour les patients réalisant du
« nomadisme pharmaceutique » ou ayant des troubles cognitifs par exemple. Grace a
cet outil, le pharmacien est en mesure de voir si une délivrance a déja eu lieu et dans
guel délai. Par exemple, un patient se rendant a la pharmacie le 10 février pour obtenir
ses médicaments ne sera pas servi si ceux-la ont déja été délivrés le 2 février pour 1
mois. De méme si le patient vient chercher ses médicaments le 3 mars alors que la
derniére délivrance d’un mois date du 2 janvier, le pharmacien pourra alerter sur une

probable interruption de traitement ou une mauvaise observance.
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c. L’infirmier libéral

L’infirmier libéral est le troisieme maillon de cette chaine. Actuellement, il peut
étre sollicité pour la préparation du pilulier ou la délivrance sécurisée des traitements
uniguement dans de rares indications selon la NGAP. L’infirmier est autorisé a gérer
'administration et la surveillance d’'une thérapeutique orale au domicile des patients
présentant des troubles psychiatriques sans limitation de durée. Il peut aussi réaliser
une surveillance et une observation d’'un patient lors de la mise en ceuvre d'un
traitement ou lors de la modification de celui-ci. La prise en charge de cet acte infirmier
par la CPAM dure maximum quinze jours, sauf pour les patients diabétiques insulino-

dépendants ou il n'y a pas de limite de durée.

D’aprés les résultats de notre étude, une sécurisation de la prise
médicamenteuse par un infirmier éviterait des hospitalisations d’origine iatrogéne.

L’intervention d’un infirmier pour la préparation du pilulier ou la délivrance
sécurisée des traitements est tolérée actuellement par la CPAM dans le cadre de

troubles cognitifs.

Il serait donc souhaitable d’augmenter le nombre d’indications ouvrant droit a
une telle prise en charge : les troubles sensoriels, 'age avanceé, l'illettrisme et I'état

des connaissances des patients.

d. L’infirmier de pratigue avancée

Dans un futur proche, les premiéres promotions d’infirmier en pratique avancée
vont étre diplomées. Cette nouvelle qualification a pour but d’ouvrir plus de
compétences aux infirmiers sous la responsabilité d’'un médecin dans les maisons de

santé pour le secteur libéral.

Les missions premiéeres de ces infirmiers de pratique avancée sont :

- des activités d’orientation, d’éducation, de prévention ou de dépistage

- des actes d’évaluation et de conclusion clinique, des actes techniques et des
actes de surveillance clinique et paraclinique

- des prescriptions de produits de santé non soumis a prescription médicale,
des prescriptions d’examens complémentaires, des renouvellements ou

adaptations de prescriptions médicales. (85)
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Dans le cadre des patients agés et polypathologiques, la mission d’éducation,
de prévention, de surveillance clinique et paraclinique semble intéressante. Il pourrait
permettre d’accompagner le patient et de décharger en partie le médecin généraliste,

pilier de cet accompagnement.
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CONCLUSION

Devant le vieillissement de la population, nous allons devoir adapter nos
pratiques professionnelles. Les personnes agées représentent une part de plus en
plus importante des patients rencontrés en médecine générale. De par leurs

spécificités, polypathologie et fragilité, ils nécessitent une prise en charge adaptée.

Nous avons souhaité étudier les connaissances des patients de plus de 75 ans
sur leurs médicaments. Pour cela nous avons interrogé des patients de médecine
générale a l'aide d'un questionnaire concis nous permettant d’évaluer leurs

connaissances sur 9 grandes classes thérapeutiques.

Notre étude confirme que la population agée a une mauvaise connaissance de
ses traitements usuels. Seulement 38.7% des patients ont une connaissance correcte
de leurs traitements. Ces connaissances sont influencées par différents facteurs et de
facon inversement significative au nombre de médicament. Le seuil de 3 médicaments

est retenu par différents auteurs.

Il est souhaitable de mettre en place rapidement des mesures simples pour
améliorer leurs connaissances et limiter le risque iatrogene. L’ensemble de ces actions
entrent dans la politique du « bien vieillir » : améliorer la qualité de vie, conserver

I'autonomie et ainsi limiter 'entrée dans la dépendance.

Ces mesures nécessitent une coordination de 'ensemble des acteurs de santé
dont le médecin traitant est I'un des piliers. Devant la diminution actuelle du nombre
de médecins généralistes, il convient de valoriser le temps médical et de renforcer la
collaboration des différents acteurs. Le travail en groupe, pratique privilégiée a I'’heure

actuelle, prend tout son sens.

La polymédication est a l'origine d’'une moins bonne connaissance et
d’interactions médicamenteuses. Une adaptation réguliere des médicaments et la
rédaction d'une ordonnance unique permettraient de limiter les prescriptions

inadaptées et la polymédication.

L’éducation thérapeutique semble un véritable levier pour améliorer les

connaissances. Celle-ci n’est pas encore reconnue dans le domaine de la
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polypathologie et de la polymédication. Elle tend & se développer et pourrait étre
réalisée pas a pas par les différents intervenants du parcours de soin.

Il serait intéressant de réaliser une étude de plus grande ampleur, avec un suivi
longitudinal des patients. Cette étude permettrait d’'observer si des hospitalisations
d’origine iatrogéne sont plus fréquentes chez les patients ayant de moins bonnes

connaissances de leurs traitements.
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ANNEXES

Annexe 1 : Fiche explicative patient

Ce questionnaire rentre dans le cadre de la these dont le théme est le suivant :
« Quelles connaissances les patients de plus de 75 ans ont-ils de leurs médicaments ? »

Il vous sera demandé de répondre aux questions « Avez-vous un médicament pour...» obligatoirement
par Oui ou Non. Si vous ne savez pas vraiment mettez la réponse qui vous parait la plus probable.

Aux questions « si oui lequel ? » le ou les noms des médicaments est attendu, sinon cochez la case je
ne connais pas son nom.

Aux questions « Combien en prenez-vous par jour ? » indiquez le nombre et [’horaire de la prise.
Par exemple : 1 matin et soir.

A la question « prenez-vous d’autres médicaments » VOUs pourrez noter tous les autres médicaments
gue vous prenez : si possible indiquer le nom, a quoi il sert et le nombre de prise par jour»
Par exemple : Perlimpinpin pour les vomissements 1 le soir.

Merci d’avance pour votre participation.
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Annexe 2 : Fiche explicative médecin

Le Questionnaire s’adresse a tous les patients de 75ans ou plus hormis :
- Patient vivant en EHPAD
- Patient ayant une préparation ou délivrance des traitements par une tierce personne.
- Patient illettrés ou ne parlant pas le francais
- Patient ayant perdu la capacité d’écrire.

Le Questionnaire sera alors remis au patient, avec son ordonnance habituelle ainsi qu’une petite note
explicative dont le contenu est le suivant :

« Ce questionnaire rentre dans le cadre de la thése dont le theme est le suivant :
« Quelles connaissances les patients ont-ils de leurs médicaments ? »

Il vous sera demandé de répondre aux questions « Avez-vous un médicament pour...» obligatoirement
par Oui ou Non. Si vous ne savez pas vraiment mettez la réponse qui vous parait la plus probable.

Aux questions « si oui lequel ? » le ou les noms des médicaments est attendu, sinon cochez la case je
ne connais pas son nom.

Aux questions « Combien en prenez-vous par jour ? » indiquez le nombre et ’horaire de la prise.
Par exemple : 1 matin et soir.

A la question « prenez-vous d’autres médicaments » vous pourrez noter tous les autres médicaments

que vous prenez : si possible indiquer le nom, a quoi il sert et le nombre de prise par jour»
Par exemple : Perlimpinpin pour les vomissements 1 le soir. »

Une explication orale bréve pourra étre apportée par le médecin si nécessaire.
Le questionnaire sera alors rendu au médecin qui vérifiera si une réponse a bien été apportée a chaque

question et ajoutera une copie de I’ordonnance du patient (anonymisée) pour permettre 1’interprétation
des résultats.

87



Annexe 3 : Questionnaire

Questionnaire : Connaissez-vous vraiment vos médicaments ?

Age: ......ans Sexe: [Femme O Homme
Avez-vous un médicament contre I’hypertension ? Ooul ONON
Siouilequel 2 ... [ Je ne connais pas son nom
Combien en Prenez-VOUS PAI JOUT 2.....cceiveiueeeerresieieessesseeesessessessessessessssessessessessessssesssssessessenes
Avez-vous un médicament contre le diabéte ? Oour ONON
Siouilequel 2 ... [ Je ne connais pas son nom
Combien en Prenez-VOUS PAN JOUT 2......eiiveririeirieeireeiesieiesteresesie ettt sse bbb
Avez-vous un médicament pour le moral ? O oul ONON
Siouilequel 2 ... [ Je ne connais pas son nom
Combien en Prenez-VOUS PAN JOUT 2......eiivieieiiietieteieieesiese ettt sb et st
Avez-vous un médicament contre le cholestérol ? O oul ONON
Siouilequel 2 ..o [ Je ne connais pas son nom
Combien en Prenez-VOUS PAF JOUT 2.......uiveiieireereeireeieesstesseeseeseesseessesssessesssessessessssssessesssessesssesses
Avez-vous un médicament contre la douleur ? Ooul ONON
Siouilequel ? ... [ Je ne connais pas son nom
Combien en Prenez-VOUS PAF JOUT 2.......eiveiieiiereeireeieesesieestresreeeessesssessesssessesssessesssssasssessesssenses
Avez-vous un médicament anticoagulant ? O oul ONON
Siouilequel ? ..o [ Je ne connais pas son nom
Combien €N Prenez-VOUS PAF JOUT 2....c.oiueiiueerieierieeneeieeste sttt st st eb et st sr e se et
Avez-vous un médicament pour dormir ? O oul ONON
Siouilequel 2 ... [ Je ne connais pas son nom
Combien en Prenez-VOUS PAF JOUT 2......uiieiueirereeieeiesieseestesseesesseeseessessaestes sessessesssessessesssessenns
Avez-vous un médicament contre les douleurs d’estomac ? O oul ONON
Siouilequel 2 ... [ Je ne connais pas son nom
Combien en Prenez-VOUS PA JOUT 2.....ueiieiieieereeieeiesesteestessessesseeaessessae st sresssessesseessessesssessenns
Avez-vous un médicament contre la constipation ? O oul ONON
Siouilequel 7 ..o O Je ne connais pas son nom
Combien €N Prenez-VOUS PAF JOUT 2....c.viveiiieerieierieeneeieeste st sterestestese st sesbes seeteseste st snesessenessesens
Prenez-vous d’autres médicaments ? O our ONON
Si oui le(s)quel(s) et pourquoi ? .........ceeeeviiiiiiiiieann, [ Je ne connais pas son nom

88



SERMENT D'HIPPOCRATE

« Au moment d’étre admise a exercer la Médecine, je promets et je jure d’étre fidéle

aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans

tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur
dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferais usage de mes connaissances contre les

lois de ’humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir

hérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me le demandera. Je ne me

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite

ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement

les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission.
Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fideles a

mes promesses, que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.»
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RESUME

Introduction : Les personnes agées représentent une part importante des patients
rencontrés en meédecine générale. Dans un objectif de « bien vieillir », les effets
iatrogéniques doivent étre limités au maximum. Pour cela, les patients doivent avoir
une connaissance correcte de leurs médicaments usuels. Ce travail s’applique a
évaluer les connaissances acquises de leur traitement par les patients de plus de 75
ans rencontrés en meédecine générale. Dans un second temps, les prescriptions
médicamenteuses ont été analysées pour déterminer I'influence de certains facteurs
(nombre de médicaments, classe médicamenteuse notamment) sur les
connaissances.

Matériel et Méthode : Etude prospective descriptive multicentrique réalisée a I'aide
d’'un questionnaire papier rempli par les patients agés de 75 ans ou plus rencontrés
en médecine générale.

Cette étude a été realisée sur 7 sites différents du territoire normand durant une

période de 4 mois. Les résultats ont été saisis manuellement sur Excel®, puis analysés
sur le logiciel R®.

Résultats : 124 questionnaires ont été recueillis, 13 ont été exclus et 111 ont été
analysés. Le nombre de patients ayant des connaissances correctes de leur traitement
varie selon les critéres étudiés. 94 patients (84.7%) connaissent correctement les
classes médicamenteuses. 70 patients (63.1%) connaissent correctement les classes
médicamenteuses et les noms. Seulement 43 patients (38.7%) connaissent
correctement les classes médicamenteuses, les noms et les posologies. Le nombre
de médicaments a un réle significatif inversement corrélé sur les connaissances.

Conclusion : Les patients agés connaissent de facon générale mal leurs
médicaments. L’ensemble des acteurs médicaux et para-médicaux intervenant auprés
d’eux doivent étre vigilants. La mise en place d’éducation thérapeutique et
I'élargissement de la dispensation médicamenteuse sécurisée semble nécessaire
pour limiter le risque iatrogéne.

Mots clés : personnes agées, connaissances, traitement, éducation thérapeutique,
médecine générale.
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