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INTRODUCTION

. Lapersonne agée

Le vieilissement est défini par I'ensemble des processus physiologiques et
psychologiques, résultant du passage du temps, qui modifient progressivement et de fagon
irréversible la structure et les fonctions de I'organisme. Il est le produit des effets intriqués de
facteurs environnementaux et génétiques. Ce processus doit étre distingué des

manifestations de possibles pathologies (1) (2).

L’age de lI'entrée dans la vieillesse varie d’'un point de vue médical ou statistique : La
personne agée est définie, selon la Haute Autorité de la Santé (HAS), par une personne de
75 ans et plus ou par une personne de 65 ans et plus associée a une polypathologie (3).
L’Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE), quant a elle, définit

la personne agée par un age de 65 ans et plus (4).

lI. Levieillissement de la population

Il existe en France un vieillissement démographique. En 1975, la population de 65
ans et plus représentait 13,4% de la population totale francaise. En 2019 ce pourcentage a
augmenté a 20,3%. Les statistiques de 'INSEE estiment qu’en 2040, cette proportion serait
de 26% (5). La figure 1 montre I'évolution de la pyramide des ages entre 1975, 1999 et
20109.

Ce vieillissement de la population est d’abord en lien avec 'augmentation de I'espérance de
vie : entre 1975 et 2018 I'espérance de vie est passée de 76,9 a 85,4 ans pour les femmes
et de 69 a 79,5 ans pour les hommes. Mais elle est aussi en lien avec le vieillissement de la
génération « baby-boom » a savoir le pic de natalité survenu aprés guerre et allant jusqu’au
début des années 1970. L’arrivée de cette génération parmi les 65 ans ou plus a commencé
en 2011 et se terminera en 2039.

Il faut donc s’attendre, dans les années a venir, a une augmentation de la proportion des
personnes agées en France avec un rapport entre le nombre de personnes de 65 ans ou
plus et celui des personnes de 20 a 64 ans qui passerait de 30% en 2013 a 51% en 2040
(6). La figure 2 représente la projection de la proportion des personnes agées par rapport a
la population de 20 a 64 ans.


https://www.zotero.org/google-docs/?MBkxlu
https://www.zotero.org/google-docs/?CxvtMu
https://www.zotero.org/google-docs/?5nTBMx
https://www.zotero.org/google-docs/?gM2KFX
https://www.zotero.org/google-docs/?V1pr4c
https://www.zotero.org/google-docs/?H3Cv8Q
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Figure 1 : Pyramide des ages en 1975, 1999 et 2019 (Source INSEE)
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Figure 2 : Projections de la population : Evolution du nombre de personnes
de 65 ans ou plus pour cent personnes de 20 a 64 ans (Source INSEE)
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Ill.  Polypathologie chez la personne agée

La définition la plus acceptée de la polypathologie, selon '’Académie Nationale de
meédecine, est « La cooccurrence de plusieurs maladies chroniques chez le méme individu
sur la méme période » (7). Elle est aussi définie, en termes d’Affection Longue Durée (ALD),
via 'ALD 32 par l'atteinte de plusieurs affections caractérisées, entrainant un état
pathologique invalidant et nécessitant des soins continus d'une durée prévisible supérieure a

six mois (8).

En lien avec le vieillissement de la population et 'augmentation de I'espérance de vie, il
existe une croissance des pathologies chroniques dans 'ensemble de la population.

Selon le rapport annuel de I'Assurance Maladie, la fréquence de la polypathologie augmente
avec I'age. La polypathologie concerne au moins 1 personne sur 5 a partir de 65 ans et au
moins 1 personne sur 3 a partir de 85 ans.

Il s’agit principalement de diabéte et de maladie coronaire avant 85 ans, de démence et
d’insuffisance cardiaque a partir de 85 ans (9).

La figure 3 représente la fréquence de la polypathologie et son évolution entre 2012 et 2016,

selon I'age et le sexe
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Figure 3 : Fréguence de la polypathologie et évolution entre 2012 et 2016, selon
I'age et le sexe (Source CNAM)


https://www.zotero.org/google-docs/?Qm7Vie
https://www.zotero.org/google-docs/?MorQmW
https://www.zotero.org/google-docs/?0Ffrkz

La polypathologie est fréequente en médecine générale, selon une cohorte de 2011 analysant
un échantillon de patientéles de différents cabinets de médecine générale : 58% des
patients ont une polypathologie et la polypathologie représentent 78% des consultations
(10).

La polypathologie impose une prise en charge complexe et spécifique a adapter a la

situation de chaque patient.

IV. Consommation médicamenteuse et polymédication des personnes agées

La France est parmi les plus gros consommateurs de soins mondiaux avec des

dépenses de santé représentant 11,2% de son produit intérieur brut, mettant donc la France
en troisieme position mondiale de dépense de santé, a égalité avec I'Allemagne (11).
Les dépenses de santé croissent avec I'age, en effet les données de la Caisse Nationale
d’Assurance Maladie de 2012 mettent en évidence que 30% de la consommation totale de
médicaments est le fait de 5% des assurés, s’agissant pour I'essentiel, de personnes en
ALD et de personnes agées, ces deux catégories se recoupant (12).

La figure 4 montre I'évolution de la dépense de santé selon I'age.

Dépense tolale de solns par habitant et par classe d'Age en 2008

L i b e et et
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Figure 4 : Evolution des dépenses de santé selon I'dge (Source HAS)

La polymédication est définie selon I'Organisation Mondiale de la santé (OMS) par
'administration de nombreux médicaments de fagon simultanée ou l'administration d'un

nombre excessif de médicaments.
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Dans la littérature, le seuil de médicaments le plus couramment utilisé pour parler de
polymédication est de 5 médicaments au moins. Ce seuil quantitatif étant justifié par la
croissance linéaire du risque d’effets indésirables avec le nombre de médicaments (13).
Cependant, cette définition ne correspond plus aux prises en charge médicales actuelles, il
existe maintenant une définition plus qualitative incluant la notion de polypathologie, la
polymédication se définit alors comme la prise réguliere de plusieurs médicaments

nécessaires au traitement de plusieurs maladies chroniques (10).

La polymédication, justifiee par la polypathologie, est donc plus fréquente avec I'avancée en
age. Une étude de I'Institut de recherche et documentation en économie de la santé de 2015
met en évidence que la prévalence des personnes agées de 75 ans et plus consommant au
moins 10 médicaments par jour est de 40,5% en France (14). Aussi, une étude de la Société
francaise de gériatrie et gérontologie de 2011 sur la consommation médicamenteuse établit
que le nombre moyen de médicaments par jour est de 8 chez les personnes agées de 70 a
80 ans et de 10 médicaments par jour au-dela de 80 ans. Avec un taux de patients
consommant plus de 5 médicaments supérieur a 80% entre 80 et 90 ans et de 85% au dela
de 90 ans.

Les médicaments les plus consommés chez les personnes agées sont principalement les

antalgiques, les médicaments a visée cardio-vasculaire, les anticoagulants ainsi que les

traitements psychotropes (15).

V. latrogénie chez la personne agée

La iatrogénie est définie par TOMS comme toute réponse néfaste et non recherchée a
un médicament survenant a des doses utilisées chez 'lHomme a des fins de prophylaxie, de

diagnostic et de traitement (16).

La iatrogénie médicamenteuse est plus fréquente chez les personnes agées, en effet les
effets indésirables médicamenteux sont deux fois plus fréquents en moyenne apres 65 ans
(17). Concernant les personnes &agées vivant a domicile, l'incidence des accidents
iatrogéniques est estimée a 50 pour 1000 personnes années (18).

Les effets indésirables sont donc plus fréquents, mais ils sont aussi plus graves, 20% des
effets indésirables conduisent a une hospitalisation et 10 a 20% des hospitalisations de

personnes agees seraient dues a un effet indésirable médicamenteux (19). Leur gravité
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augmente de facon significative avec I'age, en lien avec la présence de comorbidités, la

fragilité des personnes agées et le retard diagnostique.
Aussi, le principal facteur de risque des accidents iatrogéniques est la polymédication (20).

La figure 5 représente la corrélation entre la iatrogénie médicamenteuse et le nombre de
traitements.
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Figure 5 : Corrélation entre la iatrogénie médicamenteuse
et le nombre de traitements (Source Drugs and Aging)

Les principales classes thérapeutiques impliguées dans la iatrogénie médicamenteuse en
France sont les antibiotiques, les psychotropes, les anticoagulants, les antalgiques et les
médicaments du systéme cardiovasculaire (21) (22).

Ces médicaments sont aussi parmi ceux les plus prescrits chez les personnes ageées.

Selon le rapport EVISA (Evénements indésirables liés aux soins extrahospitaliers) de 2009,
les principales causes d'événements indésirables médicamenteux sont les erreurs
d’indication thérapeutique a 29,8%. Puis, sont a 23,4% en lien avec le patient ou son
entourage : fragilité, mauvaise compliance et difficulté d'autogestion du traitement. Et enfin a
19,1% liées a un défaut de surveillance (23).

La iatrogénie médicamenteuse serait en grande partie évitable, ce taux pouvant méme aller

jusqu’a 70% dans certaines études (24).
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VI. Observance médicamenteuse

L’'observance thérapeutique se définit comme le degré d’adéquation entre le
comportement du patient et les recommandations du médecin. L’observance ne concerne
pas seulement la prise médicamenteuse (posologie, horaire, nombre de prises) mais aussi

I'application des régles hygiéno-diététiques, le suivi médical et les visites de contréle (25).

Selon un rapport de 'OMS, la proportion de malades chroniques respectant leur traitement
n'‘est que de 50% dans les pays développés (26). Concernant les personnes ageées, les
études réalisées sur ce sujet sont hétérogénes de par leur définition, leur méthodologie,
ainsi que par leur population étudiée, leur taux d’observance obtenu varie donc de 26 a 59%
(27).

Selon différentes revues de la littérature, 'dge ne semble pas étre un facteur de risque de
mauvaise observance (28). Cependant la polymédication est retrouvée comme un facteur de
risque indépendant. Aussi, il existe un lien entre la connaissance de son traitement et son
observance (24) (29).

L’observance est un enjeu de santé publique. Selon 'OMS, résoudre le probléme de la non-
observance thérapeutique représenterait un progrés plus important que n’importe quelle
découverte biomédicale. Une mauvaise observance entraine en effet une augmentation de
la mortalité et des hospitalisations, 'émergence de pharmacorésistance, mais aussi des
conséquences économiques d’une part par le colt des hospitalisations induites et d’autre

part par 'escalade diagnostique et thérapeutique inutiles (30) (31).

VII.  Obijectif de I’étude

La connaissance des personnes agées de leur ordonnance est donc centrale afin
d’en faciliter 'observance d’'une part et éviter la iatrogénie médicamenteuse d’autre part.
L’objectif principal de I'étude était donc d’évaluer les connaissances que les personnes
agées ont de leur traitement chronique.

L’objectif secondaire était de rechercher I'existence de facteurs pouvant influencer le niveau

de connaissance des patients.
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MATERIEL ET METHODE

Type d’étude

Il s’agit d’'une étude descriptive, prospective, quantitative réalisée sur une période de

4 mois entre février et mai 2021 au sein du centre hospitalier d’Argentan.

Population de I'étude

Les criteres d’'inclusion étaient :

Etre 4gé d’au moins 65 ans
Consultant en externe a I'hépital d’Argentan
Ayant au moins un traitement au long cours

Disposant de leur ordonnance de traitement chronique

Les critéres d’exclusion étaient :

Refus de participer a I'étude

L'existence de troubles cognitifs marqués
L’institutionnalisation

Barriére de la langue

Existence d’un déficit sensoriel sévere

Recueil de données

Le recueil de données était réalisé via un questionnaire (Annexe 1) rempli par un seul

enquéteur. Les patients répondant aux critéres d’inclusion et d’exclusion étaient interrogés

avant leur consultation externe au sein du centre hospitalier d’Argentan aprés les avoir

informés de 'objectif de I'étude et obtenus leur consentement oral.

Les sujets recrutés étaient des patients consultant en externe au rez-de-chaussée du centre

hospitalier d’Argentan. Ce pble de consultations externes regroupe principalement des

consultations ophtalmologiques, otorhinolaryngologiques ainsi que dermatologiques.



Les patients consultant au sein des services de spécialités a savoir cardiologique,
pneumologique et gastro-entérologique ainsi que les patients admis aux urgences ou

hospitalisés n’étaient pas recrutés.

Les ordonnances des patients étaient récupérées au début du questionnaire afin d’éviter
gu’ils ne s’appuient sur celle-ci. Les sujets étaient isolés afin de conserver le secret médical
des autres patients attendant dans la salle d’attente et il était demandé a leur accompagnant

de ne pas les aider a répondre aux questions.

IV. Le questionnaire (Annexe 1)

Le questionnaire, réalisé aprés une revue de la littérature sur ce sujet, se composait
de 15 questions fermées dont certaines a choix multiples et une question ouverte,
regroupées en 4 parties :

- Une premiére partie regroupant les données sociodémographiques :

- age, sexe, mode de vie.

- L’habitat en se basant sur le seuil, établi par 'INSEE, d’au moins 2000

habitants afin de qualifier une commune comme urbaine (32).
- La catégorie socioprofessionnelle en utilisant la nomenclature des Professions
et Catégorie socioprofessionnelle de 2003 établie de méme par 'INSEE (33).

- Une deuxiéme partie concernant les facteurs liés aux traitements et ses modalités
de prise : nombre de médicaments chroniques, mode de préparation des médicaments,
utilisation d’un pilulier, lecture des notices, délai avant renouvellement, existence d’'une
ALD.
- Une troisieme partie évaluant la connaissance du traitement : Les noms des
médicaments chroniques (via leur Dénomination Commune Internationale (DCI) ou leur
nom commercial) étaient d’abord demandés puis leurs indications et leurs modalités de
prise.
En cas de non connaissance du nom des thérapeutiques, les indications puis les
modalités de prise leur étaient demandées, voire uniquement les modalités de prise, et
ce, sans que les noms des médicaments non cités ne leur soient fournis.
Les réponses familiéres concernant l'indication étaient retenues si elles correspondaient
aux indications médicales des médicaments.
Les modalités de prise interrogeaient I'horaire de prise du médicament ainsi que, si
possible, ses conditions d’ingestion (a jeun par exemple).
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Les posologies n’étaient pas demandées.

Les associations de médicaments n’étaient comptées que pour un car pris comme tel par
les patients.

Les collyres, cremes et traitements aigus n’étaient pas comptabilisés dans cette étude.

- Une quatrieme partie évaluant les explications demandées et recues concernant le
traitement de fond des sujets interrogés. La derniére question était une question ouverte
explorant ce que les patients auraient souhaité davantage connaitre sur leurs

médicaments et les raisons de ce manque d’information ressenti.

V. Analyse des données

Concernant I'évaluation de la connaissance du traitement, un score en pourcentage
était réalisé entre le nombre de médicaments connus du patient et le nombre de
médicaments totaux prescrits sur 'ordonnance. Ce score était calculé pour la connaissance

du nom, de l'indication et des modalités de prise des traitements.

Le recueil des données a été effectué via le logiciel EXCEL. L’analyse statistique a été
réalisée grace au logiciel XLSTAT. Les tests utilisés étaient le T de Student, I'analyse de la

variance ainsi que la régression linéaire. Le seuil de significativité était de p < 0,05.

VI.  Aspect législatif

Cette étude a recu un avis favorable du comité local d’éthique et de la recherche en
santé indiquant qu’elle ne requérait pas de démarche supplémentaire en dehors de

I'information du patient et de son accord a 'inclusion dans I'étude.

Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’'intérét pour cette étude.
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RESULTATS

I. Epidémiologie descriptive

Au total, 157 sujets ont été interrogés, 5 ont été exclus : 4 du fait de questionnaires

incomplets car appelés en consultation et un en lien avec des troubles psychiatriques

rendant la réalisation du questionnaire impossible.

A. Données sociodémographiques de la population étudiée

Parmi les 152 sujets, il y avait 86 femmes (56,6%) et 66 hommes (43,4%).

La moyenne d’age était de 77,2 ans (x 7,65) avec une médiane a 77 ans. L’age minimum

était de 65 ans et 'age maximum de 95 ans.

La répartition des sujets par groupes d’age et par sexe est présentée dans la figure 6.

a0 ans et plus

85-90ans

80-85ans

75-80ans

70-75ans

65-70ans

Pyramide des ages

19,7%
23,3%
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20,9% B Hommes
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30%

Figure 6 : Pyramide des ages

88 sujets (57,9%) vivaient en milieu rural.

57 sujets (37,5%) vivaient seuls dont 50% des femmes et 21,2% des hommes.

La catégorie socioprofessionnelle la plus représentée était celle des employés avec 44
sujets (29%) dont une majorité de femmes (81,8%). Concernant les hommes, la catégorie
socioprofessionnelle majoritaire était celle des ouvriers (40,9% des hommes de cette étude).
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La répartition des sujets selon leur catégorie socioprofessionnelle est présentée dans la

figure 7.
Répartition par catégories socioprofessionnelles et par sexe
Sans activité 7% .
Cadres, professions intellectuelles supérieures 2,3% . 4,5%
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60% 40% 20% 0% 20% 40% 60%

Figure 7 : Répartition des sujets par catégories socioprofessionnelles et par sexe

B. Données concernant les facteurs liés aux traitements

Le nombre moyen de traitements chroniques par sujets étaient de 5,8 (+ 3,2) avec
une médiane a 6, un minimum d’un médicament par jour et un maximum de 15.
90 sujets (59,2%) avaient au moins 5 médicaments par jour et 18 sujets (11,8%) en
prenaient au moins 10.
La répartition des sujets selon le nombre de médicaments prescrits est présentée dans la

figure 8.
Le nombre moyen de médicaments augmentait avec I'age des sujets comme indiqué dans la

figure 9.
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Répartition selon le nombre de traitements
chroniques prescrits
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Figure 8 : Répartition selon le nombre de traitements chroniques prescrits
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Figure 9 : Moyenne du nombre de traitements chroniques par classes
d’age

92 sujets (60,5%) disposaient d’'une ALD.
Concernant la préparation des médicaments, 18 sujets (11,8%) bénéficiaient de I'aide d’un
tiers pour la préparation des médicaments. Cette proportion augmentait d’une part avec

'age des sujets et d’autre part avec le nombre de traitements, comme présenté dans les
figures 10 et 11.
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Pourcentage de sujets par classes d'dge Pourcentage de sujets selon le nombre
bénéficiant de I'aide d'un tiers pourla de traitements par catégories bénéficiant
préparation des traitements de l'aide d'un tiers pour la préparation
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Figure 10 : Pourcentage de sujets par classes
d’age bénéficiant de l'aide d’un tiers pour la
préparation de leurs traitements

Figure 11 : Pourcentage de sujets selon le
nombre de traitements par catégories
bénéficiant de I'aide d’un tiers pour la
préparation de leurs traitements

61 sujets (40,1%) utilisaient un pilulier avec une augmentation de son emploi avec I'age et le

nombre de traitements prescrits comme indigqué dans les figures 12 et 13.

Pourcentage de sujets par classes d'age Pourcentage de sujets selon le nombre
utilisant un pilulier de traitements par catégories utilisant
20% = un pilulier
60% 80%
70%
50% 0%
40%: 0%
30% 40%
ross 30% 25.8%
20% -
10% 10% -
0% ; | 0% - |
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Figure 12 : Pourcentage de sujets par
classes d’age utilisant un pilulier

Figure 13 : Pourcentage de sujets selon le
nombre de traitements par catégories
utilisant un pilulier

98 sujets (64,5%) déclaraient lire les notices de leurs médicaments dont 68,6% de femmes.
On retrouvait une diminution de la lecture des notices avec 'augmentation du nombre de
médicaments comme présenté dans la figure 14.

Il n’existait pas de nette différence de ce pourcentage entre les classes d’age : 61,9% entre

65 et 75 ans, 67,7% entre 75 et 85 ans, 63% pour les 85 ans et plus.
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Pourcentage des sujets lisant les notices
selon le nombre de traitements par catégories
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Figure 14 : Pourcentage de sujets selon le nombre de traitements
par catégories lisant les notices

Concernant le délai entre chaque renouvellement des traitements, la moyenne était de 4
mois avec une médiane a 3 mois.

La répartition des sujets selon le délai avant renouvellement est exposée dans la figure 15.

Répartition selon le délai de renouvellement de
I'ordonnance
T0%
5E,6%
B60%
50%
40%
3209%
30%
20%
10% 5:3% TI%
o - ,
< 3 mois 3 mois 3-12 mois 12 mois

Figure 15 : Répartition des sujets selon le délai de renouvellement
de 'ordonnance

A Tl'auto-appréciation de la connaissance médicamenteuse, 117 sujets (77%) déclaraient
connaitre leurs traitements dont 80,2% de femmes.

Un résumé de I'ensemble des données sociodémographiques et des facteurs liés aux
traitements de la population étudiée est présenté dans le tableau 1.
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Effectif (%)

Sexe

Homme B6 (43,4%)
Femme 86 (56,6%)
Age

65-74 ans 63 (41,5%)
75-89 ans BO (52,6%)
80 ans et plus 9(5,5%)
Moyenne 77,2ans+7,7
Mediane 77 ans
Habitation seul

Oui 57 (37,5%)
Maon 55 (62,5%)
Habitat

Urbain 64 (42,1%)
Rural 88 (57,9%)
Catégorie Socio-profesionnelle

Agriculteurs exploitants 25(186,5%)
Artisans, commercgants, chefs d'entreprise 13 (8,6%)
Cadres et professions intellectuelles supérieures 5(3,3%)
Professions intermédiaires 19(12,5%)
Employés 44 (29%)
Ouvriers A0 (26,3%)
Sans activité 6 (4%)
Traitement

1-4 meédicaments 62 (40,85%)
5-9 médicaments 72 (47,4%)
> 10 médicaments 18 (11,8%)
Moyenne 58+3,2
Minimum 1
Maximum 15
Mediane &
ALD 52 (B0,5%)
Préparation des traitements

Seul 134 (88,2%)
Avec |'aide d'un tiers 18 (11,8%)
Utilisation d'un pilulier

Oui 61 (40,1%)
Mon 51 (59,5%)
Lecture des notices

Oui 58 (64,5%)
Mon 54 (35,5%)
Renouvellement d'ordonnance

<3 mois 8(5,3%)
3 mois 8BS (58,6%)
3-12 mois 50 (32,5%)
12 mois 5(3,3%)
Moyenne 4 mois
Mediane 3 mois
Bonne connaissance médicamenteuse a |'auto-évaluation

Oui 117 {77%)
Maon 35(23%)

Tableau 1 : Résumé des caractéristiques sociodémographiques et

des facteurs liés aux traitements de la population étudiee
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C. Connaissance du traitement

1. Connaissance générale du traitement

Concernant le nom des médicaments, le pourcentage moyen de connaissance était
de 53% avec une médiane a 50%.
43 patients (28,3%) connaissaient le nom de leurs traitements dans leur globalité.

24 patients (15,8%) ne connaissaient aucun des noms de leurs médicaments.

Concernant les indications, le pourcentage moyen de connaissance était de 74,8% avec une
médiane a 83,3%.
68 patients (44,7%) connaissaient 'ensemble des indications de leurs médicaments.

1 patient (0,7%) ne connaissait aucune des indications de ses traitements.

Concernant les modalités de prise, le pourcentage moyen de connaissance était de 79,9%
avec une meédiane a 100%.
80 patients (52,6%) connaissaient a 100% les modalités de prise de leur traitement de fond.

2 patients (1,3%) ne connaissaient aucunement les modalités de prise de leurs traitements.

40 sujets (26,3%) connaissaient leurs traitements dans leur intégralité a savoir les noms, les
indications ainsi que les modalités de prise.
Aucun des sujets n’avait obtenu un score de 0% de fagon concomitante aux 3 facteurs de

connaissance étudiés.

2. Connaissance par catégories thérapeutiques

Les différents médicaments de cette étude ont été répartis en 10 classes
thérapeutiques dont une catégorie “Autres” regroupant principalement des thérapeutiques
cancérologiques ou hématologiques.

La classe thérapeutique la plus prescrite était celle des traitements a visée cardio-vasculaire,
suivi a égalité des anticoagulants-antiagrégants et des médicaments a visée gastro-
éntérologique puis des antalgiques.

La répartition des différentes classes thérapeutiques présentes chez les sujets étudiés est

représentée dans la figure 16.
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Figure 16 : Répartition des médicaments par classes thérapeutiques

Concernant I'évaluation de la connaissance médicamenteuse, la classe thérapeutique la
plus connue des patients était celle des anticoagulants-antiagrégants avec une moyenne de
69,7% de connaissance concernant le nom, 80,3% concernant lindication et 86,2%
concernant les modalités de prise.

Concernant la connaissance du nom, la classe thérapeutique la moins connue était celle des
médicaments a visée urologique avec une moyenne de connaissance a 18,8%.

Concernant lindication et les modalités de prise, les médicaments a visée gastro-
éntérologique étaient les moins connus avec une moyenne de connaissance de I'indication a
42,9% et des modalités de prise a 55,4%.

La figure 17 représente les moyennes de connaissance des noms, indications et modalités

de prise de chaque classe thérapeutique.
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Moyennes de connaissance des noms, indications et
modalités de prise pour chaque classe thérapeutique
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Figure 17 : Moyennes de connaissance des noms, indications et modalités de
prise pour chaque classe thérapeutique

D. Explications demandées et regues

57 sujets (37,5%) posaient des questions a leur médecin traitant concernant leurs

traitements dont 63,2% de femmes.

Concernant les explications regues :

Le médecin traitant était la premiére source d’explication, cité par 77 sujets (50,7%).
Suivi du pharmacien rapporté par 74 sujets (48,7%).

33 sujets (21,7%) se renseignaient de fagon autonome sur leurs traitements.

Les paramédicaux étaient cités comme source d’'informations par 15 sujets (9,9%).
11 sujets (7,2%) bénéficiaient d’explications par leurs proches.

30 sujets (19,7%) ne bénéficiaient d’aucune explication concernant leurs traitements.

La répartition du nombre d'intervenants différents dans I'explication des traitements est

présentée dans la figure 18.
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Figure 18 : Répartition du nombre d'intervenants différents dans
I'explication des traitements

130 sujets (85,5%) pensaient avoir recu suffisamment d’informations de la part des
professionnels de santé sur leurs médicaments.

22 sujets (14,5%) auraient voulu bénéficier d'informations complémentaires.

A la question ouverte évoquant les freins menant a ce manque d’informations, 6 sujets
évoquaient le manque de disponibilité et d’adaptabilité du médecin traitant ainsi que du
pharmacien a leurs interlocuteurs. Aussi, la barriere de la langue était mentionnée par 2
sujets.

10 sujets ont profité de cette question ouverte pour évoquer leurs craintes concernant les
effets indésirables des médicaments ainsi que le manque d’informations regues a ce propos.
De méme, 5 sujets mentionnaient les risques encourus de la polymédication. Enfin, 2 sujets
auraient souhaité bénéficier de plus d’informations par les professionnels de santé

concernant les médecines alternatives.

II.  Analyses statistiques

A. Données sociodémographiques

Concernant 'age, il existait une corrélation négative significative entre I'age et la

connaissance du nom (p<0,0001), de lindication (p<0,0001) et des modalités de prise
(p=0,001).
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Les figures 19, 20 et 21 représentent les relations entre I'age et respectivement I'évaluation

de la connaissance du nom, de I'indication et des modalités de prise.

Régression de la connaissance du nom en Régression de la connaissance de l'indication
poucentage par 'dge (R*=0,104) enpourcentage par I'age (R*=0,100)
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Figure 19 : Relation entre I'age et le Figure 20 : Relation entre I'age et le
pourcentage de connaissance du nom pourcentage de connaissance de l'indication

Régressionde la connaissance des modalités de prise
en pourcentage par I'dge (R*=0,078)
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Figure 21 : Relation entre I'age et le pourcentage
de connaissance des modalités de prise

Il N’a pas été mis en évidence de lien significatif entre les 3 facteurs de connaissances
étudiés et :

- Le sexe (p=0,106 concernant le nom, p=0,071 concernant I'indication, p=0,169 concernant
les modalités de prise).

- L’habitat seul ou non (respectivement p=0,703, p=0,052, p=0,399).

- L’habitat rural ou urbain (respectivement p=0,461, p=0,999, p=0,858).
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Il existait un lien significatif entre la catégorie socioprofessionnelle et :
- La connaissance du nom (p=0,001), avec a l'analyse entre catégories, une différence
significative entre les sujets cadres et professions intellectuelles supérieures (moyenne de
connaissance du nom a 93,8%) et :

- Les ouvriers (moyenne de connaissance du nom a 38,7%) (p=0,005).

- Les employés (moyenne de connaissance du nom a 48,1%) (p=0,035).
- La connaissance de [lindication (p=0,004) avec a [Ianalyse entre catégories
socioprofessionnelles, une différence significative entre les sujets cadres et professions
intellectuelles supérieures (moyenne de connaissance de lindication a 96,7%) et les
ouvriers (moyenne de connaissance de l'indication a 61,6%) (p=0,023).
I nfa pas été mis en évidence de différence significative entre la catégorie
socioprofessionnelle et la connaissance des modalités de prise.
Les moyennes de connaissance des noms, indications et modalités de prise selon la

catégorie socioprofessionnelle sont présentées dans la figure 22.

Moyennes de connaissance des noms, indications et
modalités de prise selon la catégorie professionnelle
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Figure 22 : Moyennes de connaissance des noms, indications et modalités de prise
selon la catégorie socioprofessionnelle

B. Données liées aux traitements
Concernant le nombre de traitements, il existait une corrélation significative avec une

diminution de la connaissance du nom (p<0,0001), de lindication (p<0,0001) et des

modalités de prise (p<0,0001) avec 'augmentation du nombre de traitements.
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Les figures 23, 24 et 25 représentent les relations entre le nombre de traitements et

respectivement I'’évaluation de la connaissance du nom, de l'indication et des modalités de

prise.
Régression de la connaissance du nom en Régressionde la connaissance de l'indication en
pourcentage par le nombre de traitements (R*=0,211) pourcentage par le nombre de traitements (R*=0,411)
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Figure 23 : Relation entre le nombre de Figure 24 : Relation entre le nombre de
traitements et le pourcentage de connaissance traitements et le pourcentage de connaissance
du nom de l'indication

Régression de la connaissance des modalités de prise
en pourcentage par le nombre de traitements
(R*=0,395)
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Figure 25 : Relation entre le nombre de
traitements et le pourcentage de connaissance
des modalités de prise
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Il existait un lien significatif entre la présence d’'une ALD et :

- La connaissance de l'indication (p<0,0001) avec une moyenne de connaissance plus
élevée chez les sujets ne disposant pas d’ALD (87,6%) par rapport aux sujets bénéficiant
d’'une ALD (66,5%).

- La connaissance des modalités de prise (p=0,002) avec une moyenne de connaissance de
88,3% chez les sujets ne disposant pas d’ALD contre 74,4% chez les sujets bénéficiant
d’'une ALD.

Il N’a pas été mis en évidence de différence significative entre la présence d’'une ALD et la

connaissance du nom (p=0,100).

Concernant la préparation des médicaments, il a été mis en évidence un lien significatif
entre les 3 facteurs de connaissance évalués et :

- L’aide d’'un tiers pour la préparation des traitements (p=0,001 concernant la connaissance
du nom, p<0,0001 de l'indication, p<0,0001 des modalités de prise).

- L’utilisation du pilulier (respectivement p=0,003, p<0,0001, p=0,002).

Il a été constaté une moyenne de connaissance plus faible chez les sujets bénéficiant de
I'aide d’un tiers ou utilisant un pilulier comparativement aux sujets prenant leurs traitements
sans aide. Les moyennes de connaissance des noms, indications et modalités de prise

selon la présence d’'une aide sont présentées dans la figure 26.

Moyennes de connaissance des noms,
indications et modalités de prise selon la
présence d'une aide
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Figure 26 : Moyennes de connaissance des noms, indications et
modalités de prise selon la présence d’une aide
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Il existait un lien significatif entre la lecture des notices et la connaissance de l'indication
(p=0,004) avec une moyenne de 79,6% contre 66,1% chez les sujets ne les lisant pas.
I na pas été mis en évidence de lien significatif entre la lecture des notices et la

connaissance du nom (p=0,061) ni des modalités de prise (p=0,064).

Concernant le délai de renouvellement de 'ordonnance, I'étude mettait en évidence un lien
significatif entre le délai avant renouvellement et :
- La connaissance du nom (p=0,001) et de I'indication (p=0,001) avec, pour ces 2 facteurs, a
I'analyse entre catégories de délai, une différence significative entre les sujets ayant un délai
de renouvellement de moins de 3 mois et :

- Les sujets ayant un délai de renouvellement de 12 mois (p=0,014 et p=0,013).

- Les sujets ayant un délai de renouvellement de 3 a 6 mois (p=0,004 et 0,003).
- La connaissance des modalités de prise (p=0,025) sans différence significative retrouvée a
I'analyse entre catégories de délai.
Les moyennes de connaissance des noms, indications et modalités de prise selon le délai

avant renouvellement sont présentées dans la figure 27.

Moyennes de connaissance des noms,
indications et modalités de prise selon le
délai de renouvellement
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Figure 27 : Moyennes de connaissance des noms, indications et
modalités de prise selon le délai de renouvellement
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Il existait un lien significatif entre I'auto-appréciation positive des sujets de leur connaissance
médicamenteuse et :

- La connaissance du nom (p<0,001) avec une moyenne de connaissance de 61,7% chez
les sujets ayant une auto-évaluation positive contre 23,7% chez les autres.

- La connaissance de l'indication (p<0,001) avec une moyenne de connaissance de 81%
chez les sujets ayant une auto-évaluation positive contre 54%.

- La connaissance des modalités de prise (p<0,001) avec une moyenne de connaissance de

85,9% chez les sujets ayant une auto-évaluation positive contre 59,6%.

C. Lien avec les explications demandées et recues

Il existait un lien significatif entre le fait de questionner son meédecin traitant
concernant les traitements et la connaissance du nom (p=0,011) ainsi que la connaissance
de l'indication (p=0,005).

Il n’a pas été mis en évidence de lien significatif entre le questionnement et la connaissance
des modalités de prise (p=0,260).
La figure 28 représente les moyennes de connaissance des noms, indications et modalités

de prise selon la présence de questions posées au médecin traitant.

Moyennes de connaissance des noms, indications et
modalités de prise selon la présence de questions
posées au médecin traitant
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Figure 28 : Moyennes de connaissance des noms, indications et modalités
de prise selon la présence de questions posées au médecin traitant
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Il existait un lien significatif entre le fait d’avoir recu des explications du médecin traitant et la
connaissance du nom (p=0,001), de l'indication (p<0,001) et des modalités de prise
(p=0,004).

Les moyennes de connaissance des noms, indications et modalités de prise selon la

présence d’explications du médecin traitant sont présentées figure 29.

Movyennes de connaissance des noms, indications et
modalités de prise selon la présence d'explications du
médecin traitant

83,1%

Marm Indication Modalités de prise

M Explications du médecin traitant W Pas d'explications du médecin traitant

Figure 29 : Moyennes de connaissance des noms, indications et
modalités de prise selon la présence d’explications du médecin traitant

Aussi, I'étude mettait en évidence un lien significatif entre la recherche de renseignements
sur les traitements de fagon autonome par le patient et la connaissance du nom (p<0,0001),
de l'indication (p<0,0001) et des modalités de prise (p=0,001).

Les moyennes de connaissance des noms, indications et modalités de prise selon la

présence de recherches en autonomie sont présentées dans la figure 30.
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modalités de prise selon la présence de recherchesen
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Figure 30 : Moyennes de connaissance des noms, indications et
modalités de prise selon la présence de recherches en autonomie

Il n'a pas été mis en évidence de lien significatif entre les 3 facteurs de connaissance
étudiés et les explications regues par :

- Le pharmacien (respectivement p=0,089, p=0,143, p=0,083).

- Les paramédicaux (p=0,746, p=0,867 et p=0,925).

- Les proches (p=0,319, p=0,050 et p=0,322).

Le fait de n’avoir bénéficié d’aucune explication concernant les traitements influencait de
fagon significative la connaissance du nom (p=0,001), de l'indication (p=0,001) et des
modalités de prise (p<0,001). Avec, pour les 3 facteurs de connaissance étudiés, des
moyennes plus faibles par rapport a celles des sujets ayant recu au moins une explication

par 'un des intervenants évoqués, comme démontré dans la figure 31.
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Figure 31 : Moyennes de connaissance des noms, indications et
modalités de prise selon la présence d’explications

Il existait une corrélation positive significative entre le nombre d’intervenants expliquant les

traitements et la connaissance du nom (p<0,0001), de lindication (p<0,0001) et des

modalités de prise (p<0,0001).

Les figures 32, 33 et 34 représentent les relations entre le nombre d’intervenants dans

I'explication du traitement et respectivement I'évaluation de la connaissance du nom, de

I'indication et des modalités de prise.
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Figure 32 : Relation entre le nombre
d’intervenants dans l'explication et le
pourcentage de connaissance du hom

Figure 33 : Relation entre le nombre
d’intervenants dans I'explication et le
pourcentage de connaissance de l'indication
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Régression de la connaissance des modalités de prise
en pourcentage par le nombre d'intervenants dans
I'explication (R*=0,100)
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Figure 34 : Relation entre le nombre d’intervenants
dans l'explication et le pourcentage de connaissance
des modalités de prise

I N"a pas été mis en évidence de lien significatif entre le fait de penser avoir recu
suffisamment d’informations sur les traitements et la connaissance du nom (p=0,983), de
I'indication (p=0,230) et des modalités de prise (0,395).
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DISCUSSION

I.  Forces de I’étude

Il existe peu d’études centrées sur les personnes agées, pourtant considérées comme
des sujets a risque de fragilit¢ en lien avec la polypathologie, la polymédication et la
iatrogénie.

Cette étude réalisée aux consultations externes de [I'hdpital d’Argentan a permis de
sélectionner des sujets venant de tout le département de I'Orne et non seulement
uniquement du bassin Argentanais, en lien principalement avec un pdle ophtalmologique
assez développé et attractif. Ce lieu, contrairement a un cabinet de médecine générale ou
une pharmacie, permettait de ne pas sélectionner un seul typologie de population locale.
Cette population était donc plus représentative du département de I'Orne.

De méme, le fait de ne pas interroger les sujets directement au cabinet de médecine
générale ou en pharmacie pouvait leur permettre d’étre plus honnétes et objectifs
concernant certaines réponses en lien avec les explications recues et recherchées par le

patient.

Aussi, les sujets consultant aux urgences ou en cours d’hospitalisation n’étaient pas
sélectionnés évitant ainsi tout risque d’'une potentielle confusion aigue. De méme, afin de ne
pas sélectionner un type de pathologie, les personnes consultant au sein des services de

spécialités a savoir cardiologique, pneumologique et gastro-entérologique n’étaient pas

sélectionnées pour cette étude. Cette stratégie limitant donc un potentiel biais de sélection.

Les questionnaires étaient réalisés avant les consultations permettant d'acquérir les
connaissances réelles du patient concernant ses traitements avant tout risque d'éventuelles

modifications ou de nouvelles explications du médecin consulté.
Cette étude permettait aussi, sans que cela soit le but initial, apres la réalisation du

questionnaire, de faire un point sur les traitements prescrits mais aussi de répondre aux

interrogations des sujets.
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[I. Biais de I’étude

Plusieurs biais peuvent étre identifiés dans cette étude :

- Biais de mesure : en effet, il n’existe pas de « gold-standard » dans I'’évaluation de
la connaissance des traitements. Nous avons décidé de centrer notre étude sur I'évaluation
de la connaissance du nom, de l'indication et des modalités de prise des traitements, nous
semblant étre les données indispensables a connaitre du patient. Cependant, notre étude a
probablement surestimé la connaissance réelle des médicaments. En effet, concernant
d’abord lindication, nous acceptions comme réponse correcte la pathologie traitée, le
mécanisme d’action mais aussi uniquement l'organe cible du médicament. Ensuite,
concernant les modalités de prise, les sujets étaient uniquement interrogés sur la périodicité
de prise des traitements. Les posologies ou les précautions a prendre concernant la prise

n’étaient pas systématiquement demandées.

- Biais de sélection : D’'une part, nous n’avions pas évalué les fonctions cognitives
des sujets interrogés. Les patients ayant des troubles cognitifs marqués étaient exclus de
cette étude, repérés le plus souvent par les secrétaires enregistrant le patient a sa
consultation ou signalés, s’il y avait, par la personne accompagnante. Ce systéme n’étant
qgue peu fiable, des personnes ayant des troubles cognitifs ont donc pu probablement étre
incluses dans cette étude. Il aurait été intéressant de réaliser un mini-mental state (MMS)
pour d’'une part exclure les sujets avec un MMS trop faible, et d’autre part pour mettre en
corrélation celui-ci avec I'évaluation de la connaissance.

D’autre part, le fait de se déplacer a une consultation externe pour un sujet agé révele une
autonomie conservée. L'interrogatoire aux consultations externes pouvant donc créer une
sélection de sujets plus autonomes par rapport a la population gériatrique de cet age.

Enfin, le recueil de donnés a été effectué durant I'épidémie de COVID-19, il existe donc un
risque potentiel que les patients se rendant tout de méme a leur consultation externe dans
ce contexte soient moins fragiles et donc moins polypathologiques que certains sujets ayant
préféré rester isolés a leur domicile durant cette période, occasionnant donc un biais de

sélection.
- Biais de désirabilité sociale : Me présentant comme médecin réalisant sa these, les
sujets pouvaient donc répondre de fagcon moins objective a certaines questions et prétendre

rechercher des informations et questionner leur médecin traitant.
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lll.  Comparaison des résultats de I’étude avec la littérature

A. Concernant les données sociodémographiques

Cette étude centrée sur les personnes agees retrouvait une majorité de sujets de 75 a
89 ans, contrairement aux données démographiques de I'INSEE de I'Orne et de France
comptant une majorité de personnes agées de 65 a 74 ans (34) (35).
La proportion majoritaire de femmes constatée dans cette étude est retrouvée dans les
données de 'INSEE en proportions quasiment identiques.
Les données d’age et de sexe de cette étude et de I'INSEE de I'Orne et de France sont

présentées dans le tableau 2.

Etude Orne France
Hommes 43,4% 43,4% 43,1%
65- 74 ans 40,9% 55,9% 58,1%
75- 89 ans 56,1% 39.5% 37.8%
90 ans et plus 3% 4,6% 4,1%
Femmes 56,00 56,0% 56,9%
65 - /4 ans 41,9% 46,4% 50,1%
75-89ans 50% 44 2% 41,2%
90 ans et plus 8,1% 9,4% 8,6%

Tableau 2 : Répartition des sujets par groupes d’age et par
sexe de l'étude et des données démographiques de 'INSEE
de I'Orne et de France

Concernant le mode d’habitat, 37,5% des sujets de I'étude vivaient seuls dont 50% des
femmes et 21,2% des hommes. Ces chiffres sont équivalents a ceux du portrait social
frangais de I'INSEE établi en 2019 retrouvant 39,1% de personnes de plus de 65 ans vivant
seules dont 51,2% des femmes et 27% des hommes (36).

57,9% des sujets de cette étude vivaient en milieu rural, en accord avec les données de

'INSEE retrouvant une population a 57% rurale dans I'Orne (37).

Concernant I'étude, la catégorie socioprofessionnelle la plus représentée était a 29% celle
des employés puis a 26.3% celle des ouvriers. Cela ne correspond pas au recensement de
la population de I'Orne dans les années 1980 (période a laquelle la population de I'étude
était active) retrouvant une majorité d’ouvriers qui représentaient 35% de la population active

contre 19% d’employés (38).
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B. Concernant la connaissance des traitements

La comparaison des résultats aux autres études réalisées sur ce sujet est difficile, les
méthodologies étant différentes et il n’existe pas de « gold-standard » dans I'évaluation de la
connaissance médicamenteuse. Certaines études ont établi des scores qui leur sont propres

rendant donc la comparabilité inter-étude difficile.

1. Connaissance du nom

Concernant le nom, cette étude retrouvait un pourcentage moyen de connaissance a
53%, avec 28,3% des sujets pouvant donner les noms de tous leurs médicaments.
Une étude réalisée par Morel (39) en 2013 évaluant la connaissance des traitements de 150
personnes agées de plus de 75 ans consultant dans différents cabinets de médecine
générale du Nord Pas de Calais retrouvait un pourcentage moyen de connaissance du nom
a 43,9%. Cependant il est important de noter que, dans cette étude, les personnes
bénéficiant de 'aide d’un tiers étaient exclues, ce qui a probablement surestimé le score de
connaissance obtenu, comparativement a notre étude n’ayant pas choisi cette exclusion.
Dans une étude de Fanello (40) en 1998 menée sur 94 patients de plus de 75 ans a leur
entrée en hospitalisation en service de médecine polyvalente, 41% de I'ensemble des
médicaments prescrits étaient correctement nommés.
Une étude menée par Oudjhani (41) en 2012 sur un effectif de 46 personnes agées de plus
de 70 ans hospitalisées dans le service de soins de suite et réadaptation du Val-de-Marne,
26% d’entre elles pouvaient citer l'intégralité de leurs médicaments.
Des pourcentages de connaissance inférieurs sont retrouvés dans I'étude d’Al Mahdy (42)
réalisée en 1989 chez 261 personnes agées d’au moins 65 ans dans les 12 heures de leur
admission en service de gériatrie a Cardiff avec seulement 10% des sujets capables de citer
I'ensemble de leurs médicaments.
Les études de Fanello, Oudhjani et tout particuliérement celle d’Al Mahdy pourraient
cependant sous estimer ce pourcentage, en lien avec I'hospitalisation des sujets interrogés
avec dune part, un risque de biais de sélection d'une population davantage
polypathologique, et d’autre part en lien avec le risque de confusion aigué qui en découle.
Une étude réalisée par Chung (43) en 2001 évaluant la connaissance des traitements de 77
sujets de plus de 65 ans consultant aux urgences d’Albany, retrouvait un pourcentage
moyen de connaissance des médicaments a 78,4% avec 42,8% des patients pouvant citer
les noms de lI'ensemble de leurs médicaments. Ce taux pouvant probablement étre
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surestimé car les sujets de cette étude avaient I'autorisation de s’aider de leurs listes ou de
leurs boites de médicaments.

Malgré des méthodes et des populations hétérogenes, la connaissance des noms des
traitements semble donc limitée dans les différentes études concernant les personnes

agees.

2. Connaissance de l’'indication

Concernant la connaissance des indications, cette étude retrouvait un score moyen
de 74,8% et 44,7% des patients étaient capables de citer 'ensemble des indications de leurs
médicaments.

La connaissance de lindication a probablement été surestimée dans cette étude en lien
avec le biais de mesure précédemment expliqué comparativement aux autres études.

Les études de Morel et de Fanello (39) (40) retrouvaient un pourcentage moyen de
connaissance de l'indication respectivement a 58,9% et 51%.

Concernant I'étude d’Oudhjani (41), 50% des sujets connaissaient I'indication de I'ensemble
de leurs médicaments.

Ce pourcentage était plus faible dans I'étude d’Al Mahdy (42) pour laquelle seulement 1
patient sur 5 pouvait donner une explication satisfaisante sur la raison de la prescription de
ses médicaments.

Certaines études avec des méthodologies a risque de surestimation retrouvaient des
proportions semblables aux nétres : L’étude de Chung (43) obtenait un pourcentage moyen
de connaissance de l'indication a 83,3% avec 63,3% de sujets capables de citer 'ensemble
des indications de leurs médicaments, mais comme précédemment décrit, les sujets
pouvaient bénéficier d’aides techniques.

Une étude réalisée par Ivacheff (44) en 2016, sur 55 personnes agées de plus de 65 ans
consultant dans plusieurs cabinets de médecine générale du Var, 72,7% de ces sujets
connaissaient l'indication de leurs médicaments. Cependant I'évaluation de la connaissance
était réalisée apres la consultation avec leur médecin généraliste.

Dans une étude menée par O’Connell (45) évaluant 44 personnes agées de plus de 60 ans
hospitalisées en service de médecine ou de gériatrie du Minnesota, 64% des sujets
connaissent au moins 75% de leurs indications médicamenteuses. Ce score est aussi
probablement surestimé car un indice pouvait étre donné par I'examinateur si le sujet ne

s’en souvenait pas spontanément.
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Malgré une probable surestimation dans cette étude, les sujets agés semblent avoir une

connaissance uniquement globale de I'indication de leurs traitements.

3. Connaissance des modalités de prise

Concernant les modalités de prise, le pourcentage moyen de connaissance était de
79,9% avec 52,6% des sujets capables de donner 'ensemble des modalités de prise de
leurs traitements.

Morel observait dans son étude un pourcentage de connaissance de la répartition
quotidienne des médicaments de 55,7% (39).

L’étude d’Al Mahdy (42) évaluait que 30% des patients connaissaient correctement la
fréquence d’administration de leurs médicaments.

Dans I'étude d’O’Connell (45), 66% des sujets connaissaient la fréquence de prise d’au
moins 75% de leurs médicaments.

Une étude réalisée par Cline (46) en 1993 sur 22 personnes agées d’au moins 70 ans
évaluées 30 jours apres une hospitalisation pour une insuffisance cardiaque, seulement 36%
d’entres elles connaissaient la périodicité et la nécessité ou non d’'une prise au cours du

repas, et ce malgré une explication sur les traitements regue a la sortie d’hospitalisation.

La plupart des études réalisées sur ce sujet ont évalué la connaissance de la posologie des
médicaments, ce critére nous semblait peu utile et difficile & se remémorer pour les patients.
La priorité étant que les patients connaissent au moins les noms et les indications des
molécules prescrites afin de pouvoir déceler précocement les effets indésirables potentiels
des médicaments mais aussi d’éviter toute iatrogénie induite dans le cas ou le patient

viendrait a consulter ailleurs sans son ordonnance habituelle.

Nous retrouvons de fagon homogeéne, dans cette étude et les autres, que les patients
connaissaient mieux les modalités de prise et les indications comparativement aux noms
des traitements chroniques. Les patients semblent préférer avoir une connaissance pratique

de leurs traitements.
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C. Concernant la connaissance par classes thérapeutiques

La classe thérapeutique la plus prescrite était celle des traitements a visée cardio-
vasculaire concernant 87,5% des sujets. La classe la plus connue était celle des
anticoagulants-antiagrégants, suivi des traitements a visée endocrinologique, cardio-
vasculaire et des antalgiques. Les classes les moins connues étaient celles des
médicaments a visée urologique et gastro-entérologique.

Concernant les différentes études, les médicaments a visée cardio-vasculaire étaient en
effet les traitements les plus souvent prescrits (83% des sujets dans I'’étude de Morel, 93%
pour Oudjhani, 60% pour Santin). Pour autant, ce ne sont pas les plus connus, les
médicaments les mieux retenus par les patients étaient les antalgiques ainsi que les
anticoagulants-antiagrégants.

Concernant les traitements les moins connus, les résultats des autres études étaient
hétérogénes : il s’agissait des traitements a visée endocrinologique pour Bouvy et Morel,
gastro-entérologique concernant Oudhanji et enfin dans [I'étude de Fanello des
psychotropes.

Cependant, concernant les médicaments a visée endocrinologique, ils semblent étre sous-
représentés dans notre étude, prescrits seulement chez 25% des sujets contre 64% dans
I'étude de Morel, 45% dans celle d’'Oudjhani et il s’agissait du traitement le secondairement
plus prescrit dans I'étude de Bouvy (39) (40) (41) (47) (48).

D. Concernant les facteurs influencant la connaissance

1. Données sociodémographiques

Notre étude retrouvait une corrélation négative significative entre l'dge et la
connaissance du nom, de [lindication et des modalités de prise des traitements.
Ce lien était également mis en évidence dans les études de Morel et Al Mahdy (39) (42).
Une étude réalisée par Bouvy (47) en 2012 évaluant la connaissance de 200 sujets agees
de plus de 65 ans le jour de leur sortie d’hospitalisation de médecine gériatrique aigué du
CHU de Rouen, constatait de méme une corrélation négative entre 'age des sujets et le
score de connaissance des traitements établis de facon empirique regroupant le nom, la
posologie, les indications, les modalités de prise et la durée du traitement.

Certaines études sur les personnes agees ne retrouvaient pas cette corrélation, comme les
études de Fanello, Chung et Ivacheff (40) (43) (44) mais réalisées sur des effectifs plus
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restreints avec respectivement 94, 77 et 55 sujets avec donc une puissance statistique
probablement insuffisante, comparativement aux études précédemment citées comptant
plus de 150 sujets chacune.

Il existe donc probablement un lien statistique entre 'avancée en age et la connaissance des

traitements.

L’étude présente mettait en évidence un lien significatif entre la connaissance des
traitements et la catégorie socioprofessionnelle avec, a l'analyse par catégories, une
différence significative entre les cadres et professions intellectuelles supérieures et d’une
part les employés concernant la connaissance du nom, et d’autre part les ouvriers
concernant la connaissance du nom et de 'indication.

Il a été décidé dans notre étude d’évaluer la catégorie socioprofessionnelle plutét que les
revenus, les sujets pouvant étre réticents aux questions financieres considérées comme
personnelles. De méme, nous avons préféré ne pas baser notre raisonnement sur le niveau
d’étude, les personnes de cette génération pouvant obtenir des postes qualifiés sans pour
autant disposer du dipldme nécessaire.

Peu d’études ont évalué ce facteur : Al Mahdy observait aussi un lien significatif entre la
classe sociale et la connaissance du nom des médicaments (42). Au contraire, I'étude
d’'lvacheff ne mettait pas en évidence de lien significatif entre la catégorie
socioprofessionnelle ainsi que le niveau d’étude des sujets et la connaissance des
médicaments (44). Cependant ce travail a été réalisé au sein de cabinets de médecine
générale pour la plupart non conventionnés, entrainant alors une surreprésentation des

cadres, professions intellectuelles supérieures et chefs d’entreprise.

I Na pas été démontré dans notre étude que le sexe avait une influence sur la
connaissance, ce qui est en accord avec les autres études réalisées sur ce sujet (42) (44)
(47) (49). Seule une étude menée par Akici (50) en 1999, chez 1618 patients agés de 12 a
90 ans consultant aux différents centres de soins de la ville d’Ilstanbul, mettait en évidence
un lien significatif entre le sexe masculin et la moindre connaissance des noms des
traitements. |l est cependant important de noter qu’en Turquie ce sont les femmes qui

portent la responsabilité de la santé de leur famille.

Cette étude n’observait pas de différence significative entre le mode d’habitat et la
connaissance du traitement. Seule une étude réalisée par Bizouard (49) concernant 200
sujets majeurs interrogés dans plusieurs pharmacies de Savoie, mettait en évidence un lien
significatif entre I'habitat urbain et une plus faible connaissance médicamenteuse.
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2. Données liées aux traitements

Le nombre moyen de traitements chroniques par sujets était de 5,8. Notre étude
mettait en évidence une corrélation significative entre I'augmentation du nombre de
traitements et la diminution de la connaissance du nom, de l'indication et des modalités de
prise.

Les autres études francaises centrées sur les personnes agées constataient des moyennes
de traitements par patient supérieures a celle de notre étude : 6,19 dans I'étude de Morel, 6
dans celle d’Oudjhani et 7,1 pour Bouvy, (39) (41) (47) . Dans une étude réalisée par
Francois (51) en 2015 sur 160 sujets majeurs consultant dans 5 cabinets de médecine
générale de la Somme, le hombre moyen de traitements chroniques des patients de plus de
60 ans était de 6,2.

Cette moyenne plus faible de traitements chroniques retrouvée dans notre étude peut étre
expliquée par le biais de sélection précédemment cité, en lien avec un recrutement de
patients plus autonomes et moins polypathologiques, comparativement aux autres études
sur ce sujet.

Néanmoins, la plupart des études sur les personnes agées ainsi que sur la population
générale s’accordent concernant la relation significative entre polymédication et diminution
de la connaissance (39) (42) (43) (47) (49) (51).

Concernant la préparation des médicaments, il ressortait dans notre étude que les sujets
bénéficiant de 'aide d’un tiers pour la préparation des médicaments ou utilisant un pilulier
avaient de facon significative une connaissance inférieure des noms, indications et
modalités de prise de leurs traitements.

De méme, Francois observait dans son étude que les patients aidés pour la préparation du
traitement et utilisant un pilulier avaient de fagcon significative plus fréquemment une
mauvaise connaissance de leur traitement (51).

D’autres études sur la population générale et non seulement gériatrique constataient, de
facon symétrique a la notre, un lien significatif entre la gestion autonome et une meilleure
connaissance du traitement de fond. Santin (48), dans son étude portant sur 175 patients
majeurs hospitalisés au service porte des urgences, ainsi que Peugeot-Mortier (52),
évaluant 386 patients majeurs consultant aux urgences de Besancon, mettaient en évidence
ce lien significatif entre autonomie conservée et meilleure connaissance des thérapeutiques.
Fanello observait aussi de fagon significative un meilleur niveau de connaissance chez les
patients ayant une gestion autonome de leurs traitements sans pour autant constater un lien
significatif entre connaissance et utilisation du pilulier.
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La gestion autonome du traitement est cependant liée au niveau cognitif du patient (53). Il
aurait été intéressant, dans cette étude, d’évaluer les fonctions cognitives des sujets
interrogés, car prouvées comme influencant de facon significative la connaissance

médicamenteuse dans d’autres études (40) (42) (47).

Notre étude mettait en évidence un lien significatif entre I'absence d’ALD et une meilleure
connaissance de l'indication et des modalités de prise. Ce critére n’a pas été étudié dans les
autres travaux sur ce sujet. lvacheff évaluait I'impact de la couverture médicale mais
n’observait pas de lien significatif avec la connaissance des médicaments (44).

Aussi, il existait un lien significatif entre le délai avant renouvellement de I'ordonnance et la
connaissance du nom et de lindication. Les sujets ayant un délai de renouvellement de
moins de 3 mois connaissaient moins leurs traitements comparativement a ceux ayant un
délai de renouvellement de 3 a 6 mois et de 12 mois. Ce facteur n’a aussi été étudié que par
Benjamin (54), évaluant dans son étude les connaissances des traitements anti-diabétiques
de 120 sujets. Il ne constatait pas de différence significative entre le délai de renouvellement
et la connaissance.

Il est possible qu’il existe dans notre étude un facteur de confusion concernant les critéres
ALD et délai de renouvellement et I'évaluation de la connaissance. Les patients n’ayant pas
d’ALD et ayant un délai de renouvellement long étaient plus jeunes et avaient moins de

traitements.

3. Explications demandées et recues

Notre étude constatait un lien significatif entre la recherche d’informations
complémentaires par les sujets et la connaissance. En effet, les sujets lisant les notices,
posant des questions, ou effectuant des recherches en autonomie sur leurs traitements
avaient un pourcentage de connaissance plus élevé.

Dans notre étude, 64,5% des sujets déclaraient lire les notices de leurs traitements, la
lecture était corrélée de fagon significative a une meilleure connaissance de lindication.
Morel et Francois obtenaient respectivement un pourcentage de lecture de la notice de 74%
et 59,4%, il s’agissait d’'un facteur améliorant significativement la connaissance du traitement
(39) (51).

37,5% des sujets posaient des questions a leur médecin concernant les traitements, Il
s’agissait d’un facteur ayant un impact positif sur la connaissance du nom et de l'indication.
Ce critére n’a été etudié que par Patris-Vandesteene (55), dans son étude, sur 200 patients
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consultant en externe dans un CHU parisien, 59% déclaraient avoir posé des questions au
médecin et cette attitude était significativement liée a un meilleur score de connaissance.

La recherche d’information sur les médicaments en autonomie était pratiquée par 21,7% des
sujets, il s’agissait d’'un facteur permettant une meilleure connaissance du nom, de
I'indication et des modalités de prise. Aucun autre travail n’a évalué I'impact de la recherche
en autonomie sur la connaissance médicamenteuse. Dans un rapport publié en 2007, la
HAS évaluait qu’un patient sur 5 a déja cherché de l'information en santé sur internet et que
ces patients estimaient que cela leur permettaient de mieux comprendre leur maladie, leurs

traitements et a mieux participer a la prise de décision concernant leur santé (56).

A l'auto-appréciation de la connaissance médicamenteuse, 77% déclaraient connaitre leurs
traitements. Cette autoévaluation positive était significativement liée a une meilleure
connaissance du nom, de l'indication et des modalités de prise des traitements.

Morel et Bouvy retrouvaient respectivement dans leur étude 86,7% et 67,5% d’auto-
évaluation positive, avec une moyenne de connaissance significativement plus élevée chez

ces sujets.

Concernant les explications recues par les différents professionnels de santé, le médecin
traitant était la premiére source d’explication, cité par 50,7% des sujets. Il influengait de
facon significative la connaissance du nom, de l'indication et des modalités de prise des
traitements. Les autres professionnels de santé, indépendamment, ne semblaient pas
améliorer de facon significative la connaissance. Il existait cependant une corrélation
positive entre le nombre d'intervenants expliquant les traitements et la connaissance.

Le médecin traitant restait la premiére source d’informations dans les différentes études sur
ce sujet (51) (54) (57) (58). Seul Akici évaluait son influence par rapport a la connaissance
médicamenteuse, constatant que les explications du médecin traitant et le fait de faire
répéter aux patients les instructions sur les médicaments ne semblaient pas en améliorer la

connaissance des sujets (50).

19,7% ont déclaré n’avoir regu aucune explication concernant leurs traitements, ces sujets
avaient de facon significative un pourcentage de connaissance inférieur concernant les 3
parametres étudiés. 14,5% des sujets auraient souhaité bénéficier d’informations
complémentaires concernant leurs traitements.

Des pourcentages hétérogénes concernant la volonté d’informations supplémentaires sont
retrouvés dans les différentes études : 25% des sujets dans I'étude de Francgois, 43,3%
concernant I'étude de Benjamin et 87% dans I'étude de Dhéte évaluant la connaissance de
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91 sujets majeurs hospitalisés en service de médecine et de chirurgie a I'hdpital Cochin (54)
(58). Cependant les méthodologies et les populations évaluées de ces études different par
rapport a la nétre. Seul Frangois établissait que les patients n’ayant pas regu suffisamment
d’'informations avaient de fagon significative une plus mauvaise connaissance du traitement
(51).

IV. Pistes d’amélioration

Cette étude met en évidence que la connaissance qu’'ont les personnes agées de
leurs traitements est insuffisante et qu’il existe des facteurs influencant cette connaissance.
Certains facteurs ne sont pas modifiables tels I'dge ou la catégorie socioprofessionnelle
mais d’autres facteurs pourraient étre améliorés comme le nombre de traitements ou les

explications.

A. Rbéle du médecin généraliste

Le médecin généraliste a un role central dans la prise en charge des personnes
ageées. Il est en effet 'un des rares professionnels de santé a disposer d’'une vision globale
du patient. Il était cité comme premiére source d’informations dans notre étude et influencait

le niveau de connaissance des patients.

1. La consultation de renouvellement

La consultation de renouvellement de traitement ne doit pas étre mésestimée. Au
contraire, il s’agit d’'une consultation spécifique de la médecine générale permettant de faire
un point sur les pathologies du patient, ses traitements, sa compréhension et son
observance.

Une étude centrée sur les médecins généralistes mettait en évidence qu’ils avaient le
ressenti que l'objectif, pour le patient, d’'une consultation de renouvellement n’était que
'obtention de l'ordonnance (59). Alors qu’au contraire, différents travaux centrés sur les
patients constataient qu’ils en attendaient plutét des informations, une réévaluation de leurs

traitements ainsi qu’une relation de confiance réciproque (60) (61). D’autant plus qu’une
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bonne relation médecin-patient agit favorablement sur le résultat thérapeutique par d’'une
part une meilleure observance et d’autre part grace a son effet placebo (62).
Le manque de disponibilité et d’adaptabilité du médecin généraliste étaient d’ailleurs cités en

priorité a la question qualitative concernant les freins a 'information.

2. L’information du patient

L’'information et le dialogue sont des éléments clés de la relation médecin-patient.
Des recommandations ont été établies par la HAS a ce sujet permettant d’aider le médecin
dans cette démarche (63). Le médecin se doit en effet d’informer, de fagon compréhensible
et appropriée, le patient concernant son état de santé et les soins qu'il lui propose. Cette
information doit étre réitérée a chaque fois que cela est nécessaire. L’information doit faire
'objet d’'une évaluation, il est en effet nécessaire que le médecin généraliste ouvre la
possibilité au patient de poser des questions durant la consultation. Cette étude mettait
d’ailleurs en évidence que les patients posant des questions avaient de meilleures
connaissances.
De méme, il pourrait étre utile aux médecins traitant d’'interroger les patients concernant leur
ressenti sur leurs connaissances, il a en effet été démontré dans ce travail que les patients
ayant une auto-appréciation négative connaissaient moins bien leurs traitements. Une
simple question concernant ce que le patient pense de ses connaissances permettrait donc

de sélectionner les sujets pour lesquels I'information médicale doit étre renforcée.

3. La polymédication

Enfin, cette étude constatait les effets de la polymédication sur la diminution de la
connaissance de I'ordonnance. Bien que difficile chez la personne agée polypathologique, la
limitaton du nombre de traitements chroniques est un enjeu crucial
Plusieurs outils centrés sur la personne agée sont a disposition des médecins généralistes
afin d’optimiser la prescription médicale :

- Le Stopp & Start est un outil de détection de prescription médicamenteuse
potentiellement inappropriée ciblant les médicaments les plus courants en gériatrie. |l
propose une liste de criteres permettant d’'une part de détecter les principaux effets

indésirables, interactions médicamenteuses ou risques en lien avec les comorbidités du
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patient. Et d’autre part, la détection des omissions de prescriptions considérées pourtant
comme appropriées et nécessaires chez un sujet agé (64).

- Le PMSA (prescription médicamenteuse chez la personne agée) mis au point par
la HAS, permet de formaliser le raisonnement clinique chez les personnes agees
polypathologiques en utilisant des arbres décisionnels. Ces arbres permettent une analyse
des différentes pathologies : leurs priorisations et les bénéfices attendus de leur traitement,
au regard de I'analyse de I'ordonnance avec I|'évaluation pour chaque traitement du service

médical rendu et de sa balance bénéfice/risque chez le sujet en question (65).

B. Réles des autres professionnels de santé

1. Role du pharmacien

Le pharmacien était, dans cette étude, le deuxiéme acteur cité dans I'explication des
médicaments. Le pharmacien contribue au parcours de soins du patient, grace a son role
bien défini par le code de santé publique de dispensation des traitements, d’éducation
thérapeutique et d’accompagnement du patient (66).

Le pharmacien d’officine dispose de plusieurs atouts afin d’assurer I'éducation du patient :
de par sa proximité géographique, sa connaissance globale du patient, le plus souvent fidéle
a sa pharmacie, mais aussi via le bilan partagé de médication.

Ce bilan de médication mis en place en 2018, cible les patients prenant au moins 5
médicaments chroniques, ayant soit au moins 65 ans et une ALD soit au moins 75 ans.
Aprés un entretien de recueil d’'informations auprés du patient, le pharmacien réalise une
analyse des différentes thérapeutiques au regard des comorbidités du sujets et des
potentiels effets secondaires et interactions médicamenteuses. A la suite de cette analyse,
une décision pluridisciplinaire est prise avec le médecin généraliste afin d’adapter certains
traitements ou de mettre en place des aides afin de favoriser 'observance. Ce plan d’action
médicamenteux est présenté au patient lors d’un entretien conseil. Un nouvel entretien de
suivi d’observance est réalisé 'année suivante (67). Peu d’études officielles sont parues sur
la mise en place de ces bilans. Une these réalisée aux facultés de pharmacie d’Amiens et de
Bordeaux constatait que seules 22% des pharmacies avaient commencé a réaliser des
bilans de médication, mais que pour autant les pharmaciens trouvaient que ce bilan avait sa
place dans les nouvelles missions de ['officine et se disaient majoritairement préts a en

réaliser (68).
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2. Roéles des infirmiers

Les infirmiers libéraux, bien que peu évoqués par les participants de cette étude, ont
pourtant un rdle déterminant concernant les thérapeutiques des patients. De par leur
proximité et leur place privilégiée dans lintimité du domicile, ils sont bien souvent les
premiers interlocuteurs des patients. lls assurent I'éducation, I'observance et la surveillance
en lien avec les traitements prescrits. lls sont une étape clé du circuit du médicament établi
par la HAS (69).

C. Education thérapeutique du patient

L’éducation thérapeutique vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les
compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique
(70).

Concernant la personne agée polypathologique, I'éducation thérapeutique ne peut étre
I'addition de programmes correspondant a chaque maladie. Une évaluation individuelle des
besoins éducatifs ainsi que des capacités de la personne est nécessaire afin de pouvoir
hiérarchiser les objectifs thérapeutiques et ainsi obtenir un juste équilibre entre les priorités
de la personne, des soignants et le maintien de la qualité de vie (71).

Cependant, la plupart des programmes d’éducation thérapeutique sont centrés sur une
seule pathologie. Seul I'essai OMAGE (Optimisation des Médicaments chez les sujets
AGESs) est dédié aux personnes agées polypathologiques (72). Il s’agit d’'un programme
d’éducation thérapeutique personnalisé, dans lequel le patient est en méme temps
élaborateur et acteur du plan de soins. Il est centré sur la compréhension de leurs propres
maladies et de leurs symptomes, ainsi que sur la reconnaissance et la gestion des situations
a risque et des signes d’alerte de déstabilisation des différentes pathologies. Cet essai a été
prouvé comme diminuant les réhospitalisations précoces.

Ce programme d’éducation thérapeutique est maintenant inclus parmi les outils du dispositif
PAERPA : personnes agées a risque de perte d’autonomie (73).

Concernant le bassin Argentanais, il n’existe que peu de programmes d’éducation
thérapeutigue avec des ateliers centrés uniguement sur un type de pathologies (diabéte,
obésité et maladie cardio-vasculaire). Cet outil pourrait donc étre développé dans la région

Orne.
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Il aurait été intéressant dans cette étude d’évaluer combien de sujets avaient bénéficié d’'un
programme d’éducation thérapeutique ainsi que son impact sur la connaissance des

médicaments.

D. Carte de traitement

Concernant la délivrance de linformation au patient la HAS recommande, en
complément de linformation orale, 'usage de documents écrits a remettre au patient leur
permettant de s’y reporter a tout moment ou d’en discuter avec toute personne de leur choix
(63).

La carte de traitement est un document sous forme de tableau listant les différents
médicaments du patient, leurs indications, posologies et fréquences de prise ainsi que les
précautions a prendre et les potentiels effets secondaires. |l s’agit d’un dispositif au format
poche pouvant étre placé dans un portefeuille, consultable au besoin par le patient et
pouvant étre présenté aux différents professionnels de santé consultés.

Son utilisation a été évaluée dans deux études ou la remise d’'une carte de traitement
individuelle en sortie d’hospitalisation permettait d'améliorer de fagon significative la
connaissance et 'observance des patients de leurs traitements (74) (75). Il est tout de méme
important de noter que dans ces deux études, les sujets inclus bénéficiaient, en plus de la
remise de la carte de traitement, d’'un entretien individuel centré sur les médicaments et leur
usage pouvant s’apparenter a de I'éducation thérapeutique.

Ce dispositif pourrait bénéficier d’études complémentaires évaluant son utilisation réelle par
les patients ainsi que son impact sur 'amélioration de la connaissance et de I'observance

médicamenteuse.

E. Utilisation de pictogrammes

La notice était, dans cette étude, lue par presque deux-tiers des sujets, sa lecture
influencait de fagon significative la connaissance de l'indication des traitements.
Sa lecture pourrait étre incitée par les médecins généralistes, il s’agit en effet d’'un support
complémentaires d’informations pour les patients.
Aussi, l'utilisation de pictogrammes sur la notice voire sur la boite pourrait étre une piste

d’amélioration.
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En effet, une étude realisée par Kriplani (76) aux Etats-Unis, mettait en évidence que
I'utilisation de pictogrammes simples représentant les différentes maladies ainsi que les
moments de prises des traitements était bénéfique chez les patients ayant des troubles
cognitifs débutants ou avec un faible niveau d’éducation. Sans qu’il y ait d’évaluation par
rapport a 'amélioration du niveau de connaissance ou d’observance, les sujets interrogés
expliquaient vérifier frequemment les différents pictogrammes et 94% trouvaient cela utile
pour se rappeler des différentes informations thérapeutiques.

Une étude francaise (77) évaluant l'utilisation d’une ordonnance visuelle basée sur les
pictogrammes chez les sujets avec un faible niveau de littératie en santé observait que pres
de la moitié des sujets trouvaient que cet outil pouvait leur étre utile.

Méme si son utilisation actuelle est plutét centrée sur les sujets a faible niveau éducatif, il
serait intéressant d’évaluer l'utilisation de pictogrammes dans une étude complémentaire

centrée sur les personnes agées.
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CONCLUSION

Cette étude a permis de constater que les connaissances qu’avaient les patients de
leurs traitements étaient insuffisantes : tout au plus la moitié des sujets était capable de citer
dans sa globalité les noms (28,3%), les indications (44,7%) et les modalités de prise (52,6%)
de leurs traitements. Seulement un quart de la population pouvait citer I'ensemble des
données de leurs traitements chronigues.

Plusieurs facteurs influencaient le niveau de connaissance. Certains ne sont pas modifiables
tels I'age, la catégorie socioprofessionnelle, I'autonomie. Mais d’autres peuvent étre
améliorés comme la polymédication ainsi que I'information au patient.

Le médecin généraliste, cité comme premiére source d’information, de part sa vision globale
de la personne agée, dispose d’un rble central concernant I'amélioration de la connaissance
médicamenteuse des patients. Les consultations de renouvellement, spécifigues a la
médecine générale, sont essentielles afin d’informer et d’éduquer de fagon appropriée le
patient par rapport a ses maladies et leurs traitements. Elles permettent aussi de réévaluer
I'ordonnance afin de limiter au possible la polymédication.

Les autres professionnels de santé tels les pharmaciens et infirmiers sont de méme des
étapes clés dans le parcours de soins du patient.

Aussi, les programmes d’éducation thérapeutique pourraient étre davantage proposés et
développés, en placant le sujet au centre de la réflexion plutdt que sa pathologie.

Certains d’outils tels la carte de traitement ou l'utilisation de pictogrammes pourraient
bénéficier d’études complémentaires car sembleraient améliorer la connaissance et
'observance des sujets.

La connaissance des traitements nécessite d’étre améliorée car il s’agit d’'un facteur de
bonne observance, permettant aussi d’éviter certains accidents iatrogénes plus fréquents et

plus graves chez les sujets ages.
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ANNEXES :

l. Questionnaire

Questionnaire

Données sociodémographigues :

-Age

- Sexe : Homme [ Femme [

- Vivez-vous seul ? Oui [ Non [
- Habitat : Urbain [ Rural ]

- Catégorie socioprofessionnelle actuelle ou antérieure :
[1Agriculteurs exploitants
[1Artisans, commercants et chefs d’entreprise
[1Cadres et professions intellectuelles supérieures
[JProfessions intermédiaires
[1Employés
[1Ouvriers
[1Autres personnes sans activité professionnelle

Concernant votre traitement :

- Nombre de médicaments chroniques prescrits sur 'ordonnance habituelle :
- Disposez-vous d'une ALD ? Oui [ Non [

- Préparez-vous seul vos médicaments ? Oui [ Non (aide d’un tiers) [
- Utilisez-vous un pilulier ? Oui [ Non []

- Lisez-vous les notices de vos médicaments ? Oui [ Non []

- Quel est le délai entre chaque renouvellement de traitement ? : ........

- Pensez-vous connaitre votre traitement ? Oui [ Non [

Connaissance du traitement :

NO

Nom (DCI ou commercial) Indication Modalités de prise
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Concernant I'explication de votre traitement :
- Posez-vous des questions a votre médecin concernant votre traitement pendant la
consultation ? Oui [ Non [
- Bénéficiez-vous d'explications concernant votre traitement ?
Oui par : Médecin traitant [l

Pharmacien [

Paramédicaux (infirmiere, kiné, ..) [

Proches [

En autonomie (internet, revues, ..) [

Non [
- Pensez-vous avoir regu suffisamment d’informations de la part des professionnels de
santé sur vos médicaments ? Oui [ Non [

Si non, pourquoi ?
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MOTS-CLES : personnes agées, connaissance, traitements, médicaments, polymédication.

TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS :
Evaluation of chronic treatments knowledge on elderly patients aged 65 years or over.

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

Introduction: Related to polypathology, the elderly are often polymedicated. Insufficient
knowledge of their treatments occurs to non-compliance and iatrogenic risk. The aim of this
study was to evaluate treatments knowledge on elderly patients.

Methods: This prospective study evaluated the knowledge of their treatments of 152 elderly
patient aged 65 years or over consulting outpatient and taking at least one chronic treatment.
The questionnaire assessed names, indication and frequencies knowledge, thereby
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26,3% of subjects knew their treatments wholly. Different factors significantly influenced this
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