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INTRODUCTION 
 

I. Une population française vieillissante 

 

Le vieillissement de la population est une réalité qui transforme en profondeur notre 

société, et notre exercice de la médecine.  

 

Au 1er janvier 2016, 12,5 millions de personnes en France ont 65 ans ou plus. Cela 

représente 18,8 % de la population française (soit une augmentation de 3,7 points en 

20 ans), dont 9,1% a 75 ans ou plus (1). Selon l’Insee, si les tendances 

démographiques récentes se maintiennent, à l’horizon 2060 le nombre de personnes 

âgées de 65 ans ou plus devrait quasiment quadrupler, et les 75 ans ou plus 

représenteraient 16% de la population française.  

 

Avec une espérance de vie à la naissance en 2015 de respectivement 85 ans pour 

les femmes et 79 ans pour les hommes, la prise en charge de la personne âgée 

représente un enjeu majeur de santé publique. 

 

II. Polypathologie et polymédication 

 

L’avancée en âge s’accompagne de la polypathologie. Bien qu’il n’existe pas de 

définition précise de ce terme, la polypathologie est le plus souvent définie comme le 

cumul de plusieurs maladies chroniques (au moins 2) chez le même individu sur la 

même période (2). En 2008, l’IRDES a mis en évidence que les 65 ans ou plus 

déclaraient en moyenne 6 maladies (hors maladies des dents et du parodonte et 

anomalies de la réfraction) (3). 

 

Les personnes âgées représentent une population grandissante des consultations en 

médecine générale. En moyenne dans l’année les sujets âgés de 75 ans ou plus ont 

recours au médecin généraliste 8 fois (4), et ils sont 90% après 60 ans à consulter 

au moins une fois un omnipraticien (5).  

La polypathologie devient donc la règle dans la pratique de la médecine générale. 
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Et cette polypathologie conduit à une polymédication, qui elle-même majore (2,6):  

- le risque d’interactions médicamenteuses et d’accidents iatrogéniques, 

- le risque d’hospitalisations, 

- le risque de prescriptions en cascade, 

- le manque d’observance du patient. 

 

Après 65 ans, les effets indésirables médicamenteux sont en moyenne 2 fois plus 

fréquents que dans la population générale (7), et près de 16% des hospitalisations 

chez le sujet âgé seraient liées à un problème avec un médicament (8).  

 

III. Importance de la connaissance de son ordonnance 

 

Dans ce contexte, il est de plus en plus rare de rencontrer un patient âgé ayant une 

bonne connaissance de ses traitements. Et pourtant, ces acquis sont essentiels pour 

que le malade soit pleinement acteur de sa prise en charge médicale.  

 

Ne pas être capable de rapporter à un professionnel de santé ses traitements pris de 

façon chronique peut être extrêmement délétère voire dangereux pour le patient.  

 

Que ce soit en situation d’urgence ou face à un prescripteur qui rencontre le malade 

pour la 1ère fois (par exemple sur un lieu de vacances), toute décision thérapeutique 

dépend des médicaments qu’il prend habituellement.  

La situation qui amène le patient à consulter peut être directement la conséquence 

de la prise d’un médicament (déshydratation sous diurétiques, hypoglycémie sous 

sulfamides, etc.), ou son état clinique peut nécessiter un traitement qui peut être 

formellement contre-indiqué avec ses médicaments chroniques (par exemple 

nécessité d’adaptation de l’antiagrégation plaquettaire à la phase initiale d’un 

syndrome coronarien aigu sous AVK).  

 

Avec l’augmentation du nombre de médicaments sur le marché et la généralisation 

de la dispensation des génériques, le médecin ne peut aujourd’hui se contenter 

d’indications sur les traitements du patient telles que « la petite pilule blanche » ou 

encore « le comprimé pour le cœur ».  
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Dans son propre intérêt, le malade doit se responsabiliser.  

Une bonne connaissance de ses traitements permet à la fois de sécuriser la prise 

unitaire de chaque médicament mais également le soin de la personne âgée dans sa 

globalité, et ainsi diminuer le risque iatrogénique. 

 

Par ailleurs, les études s’accordent sur la corrélation entre la connaissance des 

traitements et l’observance (9–14). 

 

Un défaut d’observance serait en cause dans 5 à 11% des hospitalisations chez le 

sujet âgé (15–18), et 21 à 40% des accidents iatrogéniques (16,19). 

Au-delà des conséquences médico-économiques, une mauvaise observance est 

aussi délétère pour la relation de confiance entre le médecin et son patient (13), qui 

peut être vécue comme une véritable rupture dans l’alliance thérapeutique. 

Améliorer l’observance apporterait donc un bénéfice individuel, pour le patient, mais 

également collectif, pour la société.  

 

Ces données sur l’observance ne font que renforcer l’importance pour la personne 

âgée de bien connaître son ordonnance. 

 

IV. Objectif de l’étude 

 

Assurer la prise en charge d’une population vieillissante croissante consiste à 

accompagner ces personnes en repérant au mieux leurs fragilités. Une mauvaise 

connaissance de ses traitements en fait partie.  

 

Il n’y a pas de définition précise, et encore moins universelle, de ce qu’est une bonne 

connaissance de son ordonnance.  

Idéalement, on pourrait dire qu’un patient a une connaissance optimale de son 

ordonnance s’il est capable de décrire, pour l’ensemble de ses médicaments, à la 

fois le nom, l’indication, la posologie, la galénique, les horaires et modalités de prise, 

les effets secondaires, et la conduite à tenir en cas d’oubli de prise (20–22).  
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Les études sur le sujet commencent à se développer depuis quelques années, avec 

une grande hétérogénéité en termes de méthodologies, populations et maladies 

étudiées. Mais peu ont analysé la connaissance des médicaments chez la personne 

âgée d’un point de vue sécuritaire. 

 

C’est dans cette optique que nous avons voulu évaluer la prévalence de personnes 

âgées de 65 ans et plus, en milieu ambulatoire, qui connaissaient de manière 

satisfaisante l’ensemble de leurs traitements.  

Les objectifs secondaires étaient d’identifier d’éventuels facteurs influençant cette 

connaissance et, dans l’hypothèse qu’elle ne soit pas suffisante, proposer des pistes 

d’amélioration adaptées. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

I. Matériel 

 

A. Description de l’outil 

 

Le support principal de l’étude était un auto-questionnaire. 

Il était composé de 14 items et se présentait sous forme d’une feuille recto-verso, 

format A4. Le recto, un unique tableau présenté dans le sens horizontal, constituait 

le premier item (Annexe 1.1). Les 13 suivants étaient au verso (Annexe 1.2). 

 

Ce questionnaire se divisait en 3 parties principales :  

 

1. Le premier item, un tableau composé de 8 colonnes évaluant à la fois le niveau 

de connaissance de ses médicaments par le patient (colonnes 1 à 5) et 

l’observance (colonnes 6 à 8).  

Ce tableau pouvait être rempli à l’aide des ordonnances du patient. Cela était 

même préférable afin de limiter le nombre d’erreurs.  

 

Il fallait inscrire un médicament par ligne, et pour chacun, y renseigner : 

- son nom (DCI et/ou nom commercial), 

- son indication, 

- le fait de pouvoir le citer de tête ou non, 

- la lecture ou non de sa notice d’utilisation, 

- la connaissance ou non de ses effets secondaires, 

- l’observance. 

 

Dans la 1ère colonne ne devaient figurer que les médicaments pris en tant que 

traitement chronique, et pas ceux prescrits pour un épisode aigu. 

 

Les questions portant sur l’observance thérapeutique (3 dernières colonnes du 

tableau) se sont inspirées du test de Morisky, MMAS-4 (23), traduit en français. 

Initialement validé dans l’hypertension artérielle, ce test permet de classer 
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l’observance du patient en « élevée » s’il a répondu négativement aux 4 

questions, « moyenne » s’il a répondu positivement à 1 ou 2 questions, et 

« faible » pour des réponses positives à au moins 3 questions. 

L’item 4 au verso complétait ces données, en spécifiant les raisons d’une moins 

bonne observance. 

 

2. Des données sur le comportement médicamenteux du patient (items 2 à 6) :  

- utilisation ou non d’un pilulier, 

- besoins et sources d’information, 

- raisons d’un défaut d’observance, 

- recours ou non à l’automédication, 

- nombre de médecins généralistes et spécialistes consultés dans l’année. 

 

3. Des données épidémiologiques (items 7 à 13) :  

- consommation alcoolo-tabagique, 

- âge,  

- sexe,  

- situation maritale,  

- niveau d’études,  

- profession exercée.  

 

Concernant la consommation d’alcool, l’outil validé CAGE-DETA (24) en 4 

questions  a été utilisé pour dépister un mésusage   une réponse positive à 2 

questions sur 4 étant un bon critère prédictif d’un problème de consommation 

d’alcool (usage nocif ou alcoolodépendance). 

Selon l’OMS, une consommation d’alcool est dite à risque plus élevée lorsqu’on 

dépasse les seuils respectifs de 2 verres standards par jour pour une femme et 3 

verres pour un homme (25). 

 

B. Acceptabilité de l’outil 

 

Afin de s’assurer de la bonne compréhension et faisabilité du questionnaire, celui-ci 

avait été préalablement testé durant le mois de mai 2015 auprès de 12 patients dans 
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une pharmacie à Carquefou (Loire-Atlantique) et un cabinet de médecine générale à 

Vertou (Loire-Atlantique).  

 

Le temps de remplissage du questionnaire variait entre 5 et 15 minutes, dépendant 

surtout du nombre de médicaments et de l’âge du patient. 

Dans l’ensemble bien compris, la majorité des personnes interrogées toutefois ne 

saisissaient pas la nuance entre les questions du test MMAS-4 « Vous arrive-t-il 

d’oublier de prendre votre traitement ? » et « Avez-vous parfois du mal à vous 

rappeler de prendre votre traitement ? ». Nous avons donc choisi de ne retenir 

qu’une seule de ces questions, la première. 

 

Par ailleurs, une lettre d’information (Annexe 2) accompagnait chaque questionnaire 

et précisait que les données agrégées pouvaient être utilisées à des fins de 

recherche, afin de s’assurer de la non-opposition des patients. 

 

II. Méthodes 

 

A. Type d’étude 

 

Il s’agissait d’une étude transversale, observationnelle, prospective et multicentrique. 

 

B. Critères d’inclusion  

 

Etait inclus dans l’étude tout patient âgé de 65 ans ou plus, et : 

- consommant au moins un médicament chronique prescrit, 

- consultant en cabinet de médecine générale, 

- autonome dans la gestion de son traitement (préparation et prise de ses 

médicaments), 

- maîtrisant la langue française, 

- consentant à répondre au questionnaire. 
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Les patients avec des troubles cognitifs avérés (pas de MMSE exigé), ou une 

altération sévère des fonctions sensorielles (cécité, surdité) les rendant dépendant 

dans la gestion de leur traitement, ou ne consentant pas à répondre au questionnaire 

étaient exclus. 

 

C. Déroulement de l’enquête 

 

Le questionnaire a été diffusé de deux manières : par des internes en médecine 

générale en stage SASPAS de la faculté de médecine de Nantes, et dans des 

cabinets de médecine générale, dans les départements de Loire-Atlantique et 

Vendée. 

 

A l’occasion d’un groupe d’échanges de pratique pour les étudiants en stage 

SASPAS, chacun des 24 internes présents a reçu 10 questionnaires, accompagnés 

de 2 notes d’informations, l’une à leur attention (Annexe 3), l’autre à celle des sujets 

concernés par l’étude (Annexe 2). Leur était remis également une enveloppe pré-

timbrée, destinée à retourner les questionnaires complétés. 

Suite aux très faibles retours par les internes en stage SASPAS, la méthode de 

diffusion des questionnaires a été étendue dans un second temps dans des cabinets 

de médecine générale de Loire-Atlantique, répartis équitablement entre milieux 

urbain et rural. 

 

Le patient était invité à participer à l’étude en cours soit par l’interne en stage 

SASPAS ou le médecin généraliste, soit par le secrétariat du cabinet dans lequel il 

consultait. 

Une fois l’accord du patient obtenu, le questionnaire pouvait être complété soit dans 

la salle d’attente, soit dans le cabinet du médecin. 

Pour préserver au maximum la relation médecin-patient, le questionnaire n’était pas 

à faire remplir par, ou même en présence, du médecin traitant. 

Le recueil de données s’est déroulé sur une période de 5 mois, du 8 juillet au 31 

décembre 2015. 
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D. Critère d’évaluation principal 

 

Le critère d’évaluation principal était d’apprécier la prévalence de personnes âgées  

de 65 ans ou plus ayant un niveau de connaissance de leur ordonnance suffisant en 

situation d’urgence ou d’inconnu. 

 

E. Critère de jugement principal 

 

Le critère de jugement principal de l’étude était le pourcentage de sujets âgés de 65 

ans ou plus qui connaissaient à la fois le nom et l’indication de tous les médicaments 

de leur ordonnance. 

 

F. Critères de jugement secondaires 

  

Les critères de jugement secondaires étaient de rechercher des déterminants d’une 

bonne connaissance de son traitement grâce à l’analyse des données 

épidémiologiques et médicamenteuses, à partir d’une approche centrée sur le 

patient. 

 

G. Méthodes d’analyse 

 

1. Evaluation de la connaissance de son ordonnance 

 

Dans un premier temps, la connaissance de l’indication a été évaluée de façon 

individuelle pour chaque ligne de médicament prescrit. Nous l’avons divisée en 3 

catégories : soit le patient était capable de citer l’indication de l’AMM de son 

médicament, soit l’organe cible sur lequel il agissait, soit il ne savait pas pourquoi il 

était prescrit (ignorance ou erreur). 

 

Aucune étude n’a statué sur une définition exacte d’une bonne connaissance de 

l’indication de ses traitements. Nous avons donc fixé qu’un patient avait une bonne 
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connaissance de son ordonnance si, pour l’ensemble de ses médicaments, 

l’indication rapportée dans la colonne « Raison pour laquelle vous le prenez » était 

mentionnée dans l’AMM du médicament. 

Toute ordonnance comptant au moins une ligne dont l’indication n’avait pas été 

renseignée excluait le patient de cette analyse. 

Toute ligne de traitement cotée « Organe cible » ou « Erreur » catégorisait donc le 

patient comme ayant un niveau de connaissance de son ordonnance non suffisante. 

 

Puis la même méthodologie s’est appliquée pour évaluer la connaissance du nom 

des traitements. Le sujet n’était considéré comme ayant une bonne connaissance 

que s’il avait répondu positivement dans la colonne « Pouvez-vous le citer de tête si 

vous n’avez pas votre ordonnance ? », pour la totalité de ses médicaments. 

 

Notre critère de jugement principal étant la connaissance parfaite de son ordonnance 

par le sujet âgé de 65 ans ou plus a ainsi été défini par la connaissance de 

l’indication de l’AMM et du nom de l’ensemble de ses traitements. 

 

2. Evaluation du comportement médicamenteux 

 

Les items concernant la lecture de la notice d’utilisation, la connaissance des effets 

secondaires, l’observance et l’automédication n’ont pas été étudiés par ligne de 

médicament mais de façon globale par patient.  

Ainsi, nous avons établi qu’un patient lisait la notice d’utilisation de ses traitements 

ou connaissait ses effets secondaires s’il avait répondu positivement dans les 4ème et 

5ème colonnes du tableau principal pour l’ensemble de ses médicaments. A l’inverse, 

le sujet était défini comme observant s’il avait répondu par la négative dans les 6ème 

à 8ème colonnes pour tous ses traitements. 

 

Concernant l’automédication, nous avons pris en compte tous les médicaments à 

l’exception du paracétamol, du fait de la banalisation de sa consommation dans la 

population générale.  

En effet, avec plus de 500 millions de boîtes vendues en 2013 en France, la 

substance active la plus utilisée en ville, et de prescription médicale facultative, est 
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de loin le paracétamol, que ce soit en chiffre d’affaires ou en nombre de boîtes 

vendues (26). 

 

3. Analyses statistiques 

 

Les médicaments ont été répartis selon la classification ATC, établie par l’OMS pour 

favoriser les études internationales (27). 

 

Les déterminants potentiels associés à la connaissance de son ordonnance ont été 

explorés par une analyse univariée, puis en multivariée lorsque p<0,2. 

Le seuil de significativité retenu était fixé à 5% (p<0,05). 
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RÉSULTATS 
 

I. Caractéristiques de la population 

 

A. Données socio-démographiques 

 

Cent trente-cinq questionnaires ont été recueillis sur la période de l’étude. Un a été 

exclu (données inexploitables), soit 134 patients inclus au total.  

La répartition par sexe était strictement la même. L’âge moyen était de 74,33 ans, 

avec des extrêmes allant de 65 à 97 ans. 

Les principales caractéristiques sont décrites dans le tableau I ci-dessous. 

 

 

Tableau I : Caractéristiques des patients 

  
N = 134 

  
n % 

Sexe Femme 67 50,0 

 
Homme 67 50,0 

Age  Moyen : 74,33 ± 7,56 

 
Médian : 73 (minimum 65, maximum 97) 

Statut marital Marié(e) 89 66,4 

 
Veuf(ve) 28 20,9 

 
Divorcé(e) 10 7,5 

 
Célibataire 5 3,7 

 
Concubinage 2 1,5 

Niveau d'études Sans diplôme 4 3,0 

 
Certificat d'études 36 26,9 

 
Brevet/CAP/BEP 53 39,6 

 
Baccalauréat 18 13,4 

 
Bac + 1-5 ans 13 9,7 

 
Bac > + 5 ans 9 6,7 

 
NR* 1 0,7 

Tabagisme Jamais 123 91,8 

 
< 5 cigarettes/jour 6 4,5 

 
5-10 cigarettes/jour 1 0,7 

 
> 10 cigarettes/jour 4 3,0 

Consommation 
d'alcool 

Jamais 45 33,6 

< 3 verres/semaine 49 36,6 

 
1-3 verres/jour 37 27,6 

 
> 3 verres/jour 3 2,2 

*NR = Non renseigné 
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Parmi les 11 patients (8,2%) ayant déclaré une consommation tabagique, aucun 

n’avait modifié récemment sa consommation. 

 

Concernant l’alcool, 3 patients (2,2%) ont rapporté une consommation dite 

excessive. Deux autres ont été dépistés à l’aide du questionnaire DETA (l’un avait 

déclaré une consommation inférieure à 3 verres par semaine, l’autre entre 1 et 3 

verres par jour, mais tous deux avaient 3 réponses positives parmi les 4 questions 

posées). 

 

B. Données médicamenteuses 

 

Les 134 sujets de l’étude recevaient au total 583 médicaments prescrits.  

Le nombre médian de médicaments par ordonnance était de 4, avec un minimum de 

1 et un maximum de 13.  

Cinquante-six patients (41,8%) prenaient au moins 5 médicaments par jour. 

 

La figure 1 illustre la distribution du nombre de médicaments prescrits par patient.  

 

 
Figure 1 : Répartition des 583 médicaments prescrits par patient 
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Trois cent quatre-vingt-un médicaments (65,4%) étaient prescrits sous leur nom 

commercial, ou dit de fantaisie. 

 

Les médicaments les plus prescrits étaient ceux agissant sur le système 

cardiovasculaire (40,0%), l’appareil digestif et métabolisme (15,3%), et le système 

nerveux (14,6%). Le tableau II montre la répartition des médicaments en fonction de 

la classification ATC. 

Les hypolipémiants étaient la classe thérapeutique la plus prescrite (n = 70), suivis 

ex-æquo des antiagrégants plaquettaires et bêta-bloquants (n = 42), puis des 

antalgiques (n = 39) (Annexe 4). 

 

 

Tableau II : Répartition des médicaments prescrits selon la 
classification ATC 

N = 583 

Classification ATC n % 

A = voies digestives et métabolisme 89 15,3 

B = sang et organes hématopoïétiques 60 10,3 

C = système cardiovasculaire 233 40,0 

G = système génito-urinaire 24 4,1 

H = hormones systémiques 25 4,3 

M = système musculo-squelettique 24 4,1 

N = système nerveux (dont antalgiques) 85 14,6 

R = système respiratoire 25 4,3 

Autres 18 3,0 

 

C. Parcours de soins  

 

Vingt patients (14,9%) avaient consulté au moins 2 médecins généralistes différents 

dans l’année et 95 (70,9%) avaient eu recours à au moins un médecin spécialiste 

(minimum 0, maximum 7). 

Les cardiologues étaient les médecins spécialistes les plus consultés au cours de 

l’année, devant les ophtalmologues, les dermatologues et les gastro-entérologues, 

comme exposé dans la figure 2 ci-dessous. 
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Figure 2 : Répartition des médecins spécialistes consultés dans l’année 

 

D. Données sur le comportement médicamenteux 

 

Une grande majorité de patients n’utilisaient pas de pilulier (71,6%), lisaient les 

notices d’utilisation de leurs médicaments (59,0%) mais n’en connaissaient pas les 

effets secondaires (70,9%).  

 

Quarante-huit sujets ont rapporté une observance non parfaite.  

Parmi les 93 médicaments concernés, l’oubli était la principale raison évoquée 

(68,8%), devant l’absence de nécessité de la prise du traitement (14,0%), les effets 

indésirables (10,8%) et l’absence d’efficacité (3,2%). Pour près de la moitié d’entre 

eux (44,1%), il s’agissait de traitements agissant sur le système cardiovasculaire 

(Annexe 5). 

 

L’ensemble de ces données sur le comportement médicamenteux et l’observance 

des patients sont présentées dans le tableau III. 
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Tableau III : Comportement des patients vis-à-vis de leurs 
médicaments 

  
N = 134 

  
n % 

Utilisation d’un pilulier Oui 38 28,4 

 
Non 96 71,6 

Lecture de la notice Oui 79 59,0 

 
Non 54 40,3 

 
NR* 1 0,7 

Connaissance des effets 
secondaires 

Oui 35 26,1 

Non 95 70,9 

 
NR* 4 3,0 

Oubli traitement parfois Oui 48 35,8 

 
Non 85 63,4 

 
NR* 1 0,7 

Arrêt traitement si se sent 
mieux 

Oui 26 19,4 

Non 105 78,4 

 
NR* 3 2,2 

Arrêt traitement si se sent 
moins bien 

Oui 16 11,9 

Non 112 83,6 

 
NR* 6 4,5 

Automédication Oui 16 11,9 

 Non 118 88,1 
 

 
*NR = Non renseigné 

 
 
Parmi les 120 sujets ayant répondu à la question « Souhaiteriez-vous être mieux 

informé sur votre traitement ? », 69,2% (n = 83) ont répondu négativement. 

 

Les médecins généralistes étaient de loin la principale source d’information des 

patients lorsqu’ils ont des questions sur leurs traitements, suivis des pharmaciens et 

médecins spécialistes. Quarante-six personnes interrogées (34,3%) citaient plusieurs 

sources d’information.  

La figure 3 ci-dessous illustre cette répartition. 
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Autres : Infirmière, Le Magazine de la santé (émission télévisée)  

  

Figure 3 : Sources d’information des patients sur leurs traitements 
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La figure 4 expose la répartition du nombre de médicaments prescrits en fonction du 

niveau de connaissance de leur indication et de l’observance. 

 
 

 
NSP = Ne sait pas ; NR = Non renseigné 
 

 Figure 4 : Connaissance de l’indication des 583 médicaments prescrits 

 

 

La figure 5 montre la répartition du nombre de médicaments prescrits en fonction du 

niveau de connaissance de leur indication et de la classification ATC. 

 

 
Figure 5 : Connaissance de l’indication selon la classification ATC 
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B. Connaissance de son ordonnance 

 

1. Sélection de la population étudiée 

 

En raison de données manquantes, 10 patients ont été exclus par rapport à la 

population initiale (7 sujets du fait de données manquantes concernant l’indication et 

le nom de leurs médicaments, 3 uniquement pour l’indication). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. Connaissance du nom des médicaments 

 

Plus de la moitié des sujets (n = 67) pouvaient nommer tous les médicaments de leur 

ordonnance. 

 

3. Connaissance de l’indication des médicaments 

 

Trente-six patients (29,0%) connaissaient l’indication de l’AMM de tous leurs 

médicaments.  

Trente-neuf personnes (31,5%) avaient au moins un médicament dans leur 

ordonnance dont elles ne connaissaient pas l’indication. 

Questionnaires recueillis 
N = 134 (F 50%, H 50%) 

Exclusion si ≥ 1 ligne de 
médicament dont la 
connaissance du nom n’était 
pas renseignée 
N = 7 
 

Exclusion si ≥ 1 ligne de 
médicament dont l’indication 
n’était pas renseignée 
N = 10 

Population étudiée 
N = 124 (F 49,2%, H 50,8%) 
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4. Critère de jugement principal 

 

Vingt-trois patients (18,5%) connaissaient parfaitement leur ordonnance, c’est-à-dire 

à la fois le nom et l’indication de tous leurs médicaments. 

 

 

III. Analyse des facteurs influençant la connaissance de 

son ordonnance 

 

A. Analyse descriptive  

 

1. Facteurs socio-démographiques 

 

Parmi les 23 patients qui connaissaient parfaitement leur ordonnance, 16 étaient des 

femmes (69,6%) et 19 étaient âgés de moins de 75 ans (82,6%).  

Aucun sujet âgé de 85 ans ou plus ne connaissait bien l’ensemble de son 

ordonnance. 

Près de 3/4 des patients qui ne maîtrisaient pas suffisamment leurs traitements 

étaient entourés socialement et avaient un niveau d’études inférieur au baccalauréat. 

 

Le tableau IV décrit la répartition entre notre critère de jugement principal et les 

différentes variables socio-démographiques étudiées. 
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Tableau IV : Connaissance de son ordonnance et facteurs socio-
démographiques 

    OUI NON   

  
n (%) n (%) 

 

  
23 (18,5) 101 (81,5) 

 Sexe Homme 7 (30,4) 56 (55,4) 
 

 
Femme 16 (69,6) 45 (44,6) 

 Age 65-74 ans 19 (82,6) 53 (52,5) 
 

 
75-84 ans 4 (17,4) 32 (31,7) 

 

 
≥ 85 ans 0 16 (15,8) 

 Entourage * Non  10 (43,5) 27 (26,7) 
 

 
Oui  13 (56,5) 74 (73,3) 

 Niveau d'études < Baccalauréat 12 (52,2) 73 (72,3) 
 

 
≥ Baccalauréat 11 (47,8) 28 (27,7) 

 Tabagisme Non 21 (91,3) 92 (91,1) 
 

 
Oui 2 (8,7) 9 (8,9) 

 Consommation d'alcool Non 5 (21,7) 36 (35,6) 
 

 
Oui 18 (78,3) 65 (64,4) 

 * Entourage = vit maritale ou concubinage 

 
 

Les femmes ont une meilleure connaissance de leur ordonnance que les 

hommes. 

Avoir les acquis suffisants sur ses traitements semble inversement corrélé 

avec l’avancée en âge. 

Etre entouré sur le plan social et avoir un niveau d’études inférieur au 

baccalauréat apparaissent comme des facteurs de moins bonne connaissance 

de ses médicaments. 

 

2. Facteurs médicamenteux 

 

Le tableau V ci-dessous montre la répartition de patients connaissant ou non leur 

ordonnance en fonction du nombre de médicaments prescrits et de l’utilisation d’un 

pilulier. 

 

Près de 95% des patients (n = 45) prenant au moins 5 médicaments chaque jour ne 

connaissaient pas bien leur ordonnance, versus 53,3% des sujets (n = 16) 

consommant 1 ou 2 médicaments par jour.  

Un seul patient connaissant parfaitement son ordonnance se servait d’un pilulier.  
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Tableau V : Connaissance de son ordonnance et facteurs 
médicamenteux 

    OUI NON   

  
n (%) n (%) 

     23 (18,5) 101 (81,5) 
 Nombre de médicaments 

prescrits 

1 4 (17,4) 6 (5,9) 
 2 10 (43,5) 10 (9,9) 
 

 
3 5 (21,7) 23 (22,8) 

 

 
4 1 (4,4) 17 (16,8) 

   ≥ 5 3 (13,0) 45 (44,6)   

Pilulier Non 22 (95,6) 71 (70,3) 
 

 
Oui 1 (4,4) 30 (29,7) 

  
 

La connaissance de son ordonnance semble inversement corrélée avec le 

nombre de médicaments pris par le patient. 

L’utilisation d’un pilulier parait associée à une moins bonne connaissance de 

ses traitements. 

 

3. Observance 

 

Parmi les 23 personnes ayant une connaissance parfaite de leur ordonnance, 19 

déclaraient ne jamais oublier de prendre leurs traitements, aucune n’arrêtait la prise 

de ses médicaments s’il se sentait mieux, une seule le faisait s’il se sentait moins 

bien.  

 

Le tableau VI expose ces informations sur la connaissance de ses médicaments et 

l’observance. 
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Tableau VI : Connaissance de son ordonnance et observance 

    OUI NON 

 
  n (%) n (%) 

    23 (18,5) 101 (81,5) 

Oubli traitement parfois Oui 4 (17,4) 41 (40,6) 

 
Non 19 (82,6) 59 (58,4) 

 
NR* 0 1 (1,0) 

Arrêt traitement si se 
sent mieux 

Oui 0 23 (22,8) 

Non 23 (100,0) 76 (75,2) 

 
NR* 0 2 (2,0) 

Arrêt traitement si se 
sent moins bien 

Oui 1 (4,3) 13 (12,9) 

Non 20 (87,0) 84 (83,1) 

 
NR* 2 (8,7) 4 (4,0) 

*NR = Non renseigné 

 
 

Une bonne observance semble associée à une bonne connaissance de son 

ordonnance. 

 

4. Comportement médicamenteux 

 

Le tableau VII ci-dessous décrit les différents comportements des patients vis-à-vis 

de leurs médicaments et la connaissance de leur ordonnance. 

 

 

Tableau VII : Connaissance de son ordonnance et comportement 
médicamenteux 

    OUI NON 

  
n (%) n (%) 

  
23 (18,5) 101 (81,5) 

Souhaite une meilleure information Non 19 (82,6) 60 (59,4) 

 
Oui 3 (13,0) 29 (28,7) 

 
NR* 1 (4,4) 12 (11,9) 

Lecture de la notice Non 8 (34,8) 41 (40,6) 

 
Oui 15 (65,2) 59 (58,4) 

 
NR* 0 1 (1,0) 

Connaissance des effets secondaires Non 14 (60,9) 73 (72,3) 

 
Oui 9 (39,1) 24 (23,7) 

 
NR* 0 4 (4,0) 

Automédication Non 18 (78,3) 91 (90,1) 

 
Oui 5 (21,7) 10 (9,9) 

        *NR = Non renseigné 
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Lire la notice d’utilisation de ses médicaments, connaitre ses effets 

secondaires et avoir recours à l’automédication semblent corrélés à une bonne 

connaissance de son ordonnance. 

Souhaiter être mieux informé sur ses traitements paraît refléter une 

connaissance insuffisante. 

 

B. Analyse comparative 

 

1. Analyse multivariée de la connaissance globale de son ordonnance 

 

Le tableau VIII expose l’analyse univariée et multivariée de l’ensemble des variables 

précédemment décrites avec la connaissance de son ordonnance.  

 
 

Tableau VIII : Analyse multivariée de la connaissance de son ordonnance 

 
  Analyse univariée 

 
Analyse multivariée 

     OR [IC] p 
 

p 

Facteurs socio-démographiques 
    Sexe Homme Ref 

 
Ref  

  Femme 2.844* [1.112-7.955] 0.035 3.432 [0.798-16.724] 0.106 

Age   0.891** [0.812-0.962] 0.007 0.840** [0.727-0.944] 0.008 

Entourage Non Ref 
 

Ref  

  Oui 0.474 [0.186-1.229] 0.118 0.251 [0.046-1.178] 0.089 

Niveau d'études < Baccalauréat Ref 
 

Ref  

  ≥ Baccalauréat 2.390 [0.937-6.083] 0.065 1.268 [0.325-4.828] 0.727 

Tabagisme Non Ref 
     Oui 0.974 [0.142-4.134] 0.974 

  Consommation 
d’alcool 

Non 
Oui 

Ref 
1.994 [0.726-6.440] 0.207 

  

     Facteurs médicamenteux 
    Nombre médicaments 0.575*** [0.400-0.773] <0.001 0.564* [0.346-0.845] 0.010 

Pilulier Non Ref 
 

Ref  

  Oui 0.108* [0.006-0.550] 0.033 0.323 [0.013-3.538] 0.397 
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Tableau VIII : Analyse multivariée de la connaissance de son ordonnance 

 
  Analyse univariée 

 
Analyse multivariée 

     OR [IC] p 
 

p 

Observance   
    Oubli parfois Non Ref 

 
Ref  

  Oui 3.301* [1.140-12.020] 0.042 5.401* [1.389-27.208] 0.023 

Arrêt si se sent 
mieux 

Non 
Oui 

Ref 
Impossible  

(IC trop grand) 

0.990 
  

     Arrêt si se sent 
moins bien 

Non 
Oui 

Ref 
0.290 

  
3.095 [0.564-57.848] 

 
  

    Comportement médicamenteux 
    Souhaite une meilleure 

information 
 

Non 
Oui 
 

Ref 
0.327 [0.073-1.057] 

 

 
0.091 

 

Ref 
0.218 [0.031-1.111] 

 

 
0.089 

Lecture de la notice 
 

Non 
Oui 

Ref 
1.303 [0.516-3.499] 0.584 

  Connaissance des effets 
secondaires 

Non Ref 
 

Ref  

Oui 1.955 [0.733-5.053] 0.169 0.903 [0.196-3.752] 0.891 

Automédication Non Ref 
 

Ref  

  Oui 2.528 [0.718-8.058] 0.126 1.622 [0.245-11.224] 0.612 
OR = Odds Ratio. IC = intervalle de confiance à 95%.  
* p<0.05 ; ** p<0.01 ; *** p<0.001. 

 

 
Interprétation 

 

 Facteurs socio-démographiques 

 

Le sexe féminin est associé à une meilleure connaissance de son ordonnance, tout 

comme le fait de vivre seul, et d’avoir un niveau d’études équivalent ou supérieur au 

baccalauréat. Pour ces 3 variables, la différence n’est toutefois pas statistiquement 

significative en analyse multivariée. 

 

L’avancée en âge est un facteur de risque de moins bonne connaissance de son 

ordonnance, et ce de manière statistiquement significative (p<0,01) en analyse 

multivariée.  

 

Il n’est pas retrouvé d’association entre la consommation de tabac et/ou d’alcool et la 

connaissance de ses traitements. 
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 Facteurs médicamenteux 

 

La connaissance de son ordonnance augmente de façon inversement 

proportionnelle au nombre de médicaments prescrits, et ce de manière 

statistiquement significative (p<0,05).  

 

L’utilisation d’un pilulier est associée à une moins bonne connaissance de ses 

traitements. Ce résultat n’est pas significatif en analyse multivariée.  

 

 Observance 

 

Une bonne observance est corrélée à une bonne connaissance de son traitement. 

Cette association est statistiquement significative  uniquement sur la variable « Oubli 

parfois de la prise d’un traitement » (p<0,05).  

 

 Comportement médicamenteux 

 

En analyse univariée, lire la notice d’utilisation de ses médicaments et en connaître 

ses effets secondaires sont corrélés à une bonne connaissance de son ordonnance, 

de même qu’avoir recours à l’automédication. 

Souhaiter être mieux informé sur son traitement est à l’inverse associé à une moins 

bonne connaissance de son ordonnance. 

Aucun de ces résultats n’est statistiquement significatif en analyse multivariée. 

 

 

 

 
 
 

  



32 
 

DISCUSSION 
 

I. Connaissance de son ordonnance 

 

A. Critère de jugement principal : connaissance nom et 

indication de tous ses médicaments 

 

En raison d’une grande disparité entre les auteurs sur sa définition,  on observe une 

forte variabilité du taux de connaissance des traitements dans la littérature, de 11% à 

87% (11,28–35). 

 

Dans la majorité, les études ne se sont concentrées que sur l’analyse d’un seul 

paramètre   et la plupart s’est intéressée exclusivement à la connaissance de 

l’indication des médicaments du patient. 

 

Ainsi, une récente étude chinoise sur 412 patients âgés de 60 ans ou plus atteints de 

maladies chroniques retrouvait un taux de connaissance de l’indication de l’ensemble 

de ses traitements de 76,2% (34).  

Un travail conduit pendant 2 ans sur une population de personnes autonomes âgées 

de 65 ans ou plus aux Etats-Unis a montré que parmi les 232 patients (62%) 

maitrisant parfaitement le schéma d’administration de leur ordonnance (nombre de 

médicaments, posologies, horaires de prise), ils n’étaient plus que 70% à pouvoir 

tous les nommer et 90% à pouvoir citer leurs indications (22). 

Des taux encore plus élevés étaient observés dans l’étude menée par Jaye et al 

avec 85% et 87% de sujets connaissant respectivement le nom et l’indication de tous 

leurs traitements (29).  

Quant à une récente étude suédoise portant sur une population âgée de plus de     

75 ans, 71% pouvaient donner l’indication de plus de 75% de leurs médicaments 

(33). Et pourtant 39% des patients considéraient leur traitement comme un mystère 

pour eux. 

 

Ces données peuvent porter à croire que les sujets âgés connaissent bien leur 

ordonnance, mais il convient toutefois de relativiser ces résultats.  
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En effet, dès lors qu’on analyse les acquis qu’ont les patients sur leurs traitements en 

définissant la connaissance à partir de plusieurs critères, il est constaté des taux très 

faibles. 

 

Une des études la plus comparable à la nôtre en terme de méthodologie serait celle 

menée par Chung et Bartfield en 2001 (36). Effectuée sur une période de 2 mois à 

partir de 77 patients âgés de plus de 65 ans admis dans un service d’urgences, cette 

étude américaine retrouvait 42,8% de patients capables de nommer tous leurs 

médicaments et 63,3% l’indication de tous leurs traitements. Mais ils n’étaient plus 

que 15,5% à connaître parfaitement leur ordonnance (nom, posologie et indication 

de tous leurs médicaments). La connaissance de l’indication était en plus surestimée 

par rapport à la nôtre car c’est l’organe cible qui était choisi comme référence, et non 

une indication de l’AMM comme dans notre cas. 

 

Un travail de thèse réalisé en 2014 auprès de 150 patients consultant en cabinet de 

médecine générale dans le Nord Pas de Calais montrait un score de connaissance 

strictement supérieur à 70% chez seulement 16% (n = 24) d’entre eux (37). Ce score 

prenait en compte, pour chaque médicament, la dénomination, l’indication, la forme 

galénique, la posologie et les horaires de prise. Les sujets étaient cependant plus 

âgés que dans notre étude (critère d’inclusion 75 ans et plus, âge moyen 80 ans).  

 

Kerzman et al ont évalué la connaissance des médicaments de 341 patients selon 4 

critères (indication, horaires de prise, effets secondaires et précautions d’utilisation 

dans la vie quotidienne) (32). Les critères d’inclusions étaient des sujets âgés de 45 

ans et plus, ayant été hospitalisés un jour minimum, avec introduction d’au moins un 

nouveau traitement. Alors qu’ils étaient sortis d’hospitalisation tout juste une semaine 

avant, aucun ne connaissait parfaitement son ordonnance. 

 

Comme vu précédemment, nous avons fait le choix dans notre travail de nous 

focaliser sur la capacité du patient âgé de 65 ans et plus à citer le nom et l’indication 

de l’ensemble de ses traitements. Nous avons estimé que tout patient devait avoir 

une connaissance globale mais surtout sécuritaire de son ordonnance, et que dans 

cet objectif, ces 2 paramètres étaient le minimum qu’un professionnel de santé 

puisse attendre de son patient.  
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Seulement 18,5% des personnes interrogées dans notre étude connaissaient 

parfaitement leur ordonnance.  

Ce taux est préoccupant, voire alarmant. Moins d’un patient sur 5 serait capable, en 

situation d’urgence ou d’inconnu, de renseigner le médecin qui le prend en charge 

sur les médicaments qu’il prend quotidiennement. 

 

B. Facteurs influençant la connaissance 

 

A partir de l’identification des facteurs corrélés à une moins bonne connaissance de 

son ordonnance, ces analyses nous permettent ainsi de cibler, au sein de notre 

population âgée de 65 ans et plus, les personnes plus vulnérables. 

 

1. Données socio-démographiques 

 

La seule variable démographique qui a été identifiée dans notre étude comme un 

facteur de risque de moins bonne connaissance de son ordonnance, et ce de 

manière statistiquement significative en analyse multivariée (p<0,01), est l’avancée 

en âge. 

 

Plusieurs études s’accordent sur ce résultat (29,34,37,38), sans pour autant établir 

un âge critique à partir duquel la connaissance de ses traitements se dégrade 

vraiment. 

Des explications à la fois physiologiques et culturelles nous aident à déchiffrer cette 

constatation. 

Des troubles de la mémorisation accompagnent le vieillissement de l’être humain, en 

particulier dans les processus d’encodage et de stockage des données (39), mais 

aussi pour structurer et hiérarchiser les informations données avant de pouvoir les 

restituer (40).  

Les personnes âgées ont également plus de difficultés à assimiler des notions 

contraires à ce qu’elles croyaient. Le travail de Rice et Okun a mis en évidence que, 

parmi les 125 sujets interrogés (âge entre 65 et 80 ans), les informations médicales 

données étaient mieux retenues si elles confirmaient les croyances du patient, ou si 

elles étaient nouvelles mais sans contredire ce qu’il pensait préalablement (41). 
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Il va de soi aussi que la prévalence des pathologies dégénératives et des troubles 

sensoriels augmente avec l’âge, limitant autant la lecture que la compréhension et 

mémorisation. 

 

Ensuite, de façon générationnelle, les personnes âgées sont souvent moins 

demandeuses d’information et s’investissent moins dans leur prise en charge 

médicale que les plus jeunes (38).  

La relation médecin-patient a longtemps été dominée par le modèle paternaliste, 

fondé sur le principe moral de bienfaisance (42). Le médecin détenant la 

connaissance absolue, le patient n’avait qu’à écouter et agir docilement, ce qui avait 

pour conséquence un manque d’autonomie et d’investissement dans sa santé.  

 

Depuis plusieurs années la pratique médicale tend de plus en plus vers le modèle 

autonomiste, notamment avec le développement d’outils de communication et de 

diffusion d’informations (en particulier internet, mais aussi la télévision, des 

magazines et livres de santé), qui rendent les connaissances médicales plus 

accessibles et semblent les démystifier. Les personnes âgées restent aujourd’hui 

celles qui ont le moins recours à ces sources d’information et se fient encore avant 

tout à leur médecin (43). 

 

2. Données médicamenteuses 

 

 Nombre de médicaments 

 

Avec en moyenne 3,8 médicaments consommés par jour pour les 60-74 ans et 5,0 

pour les plus de 75 ans, le nombre de molécules prises régulièrement par les sujets 

de notre étude est plus faible que la moyenne nationale (respectivement 4,5 et 6,8 

selon les Comptes nationaux de la santé 2012) (4).  

Il est probable que cette différence s’explique par l’autonomie des sujets, requise 

comme critère d’inclusion dans notre travail. Cela pouvait exclure des patients avec 

de lourdes comorbidités les rendant dépendant dans la gestion de leur traitement, et 

souvent plus susceptibles d’être polymédiqués. 
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La répartition de la consommation pharmaceutique de notre étude est représentative 

de la population générale. En effet, d’après l’enquête ESPS 2008, les médicaments 

les plus prescrits sont ceux à visée cardiovasculaire, suivis de l’appareil digestif et du 

système nerveux central (3). 

 

Notre étude a mis en évidence que l’augmentation du nombre de médicaments 

prescrits par patient porte préjudice à une bonne connaissance de son ordonnance.  

 

Ce résultat est en adéquation avec la littérature internationale (22,33,36,44,45).  

Ainsi, dans l’étude menée par Chung et Bartfield (36), 78% des traitements étaient 

correctement identifiés si le sujet prenait entre 1 et 3 médicaments, 45% entre 4 et 6 

médicaments, et 15% s’il prenait plus de 6 médicaments.  

De même, une étude prospective réalisée chez des personnes âgées de plus de 60 

ans au sein d’un service d’urgences américain a montré que l’introduction d’une 

nouvelle molécule augmentait la complexité de l’ordonnance, et diminuait la 

connaissance qu’en avait le patient (44). 

 

Nous n’avons pas pu identifier dans notre travail un nombre de médicaments à partir 

duquel la connaissance de son ordonnance devenait critique, ni aucune publication 

dans la littérature n’ayant fait des travaux de recherche récent sur ce sujet. 

 

S’il peut sembler évident que l’augmentation du nombre de médicaments pris par 

patient entraine des difficultés à maitriser l’ensemble de ses caractéristiques, ce 

résultat a été prouvé de manière statistiquement significative (p<0,05) dans notre 

étude. 

 

 DCI / Nom commercial 

 

Malgré l’obligation à prescrire en DCI depuis le 1er janvier 2015 pour tous les 

médicaments (46), à quelques exceptions près (homéopathie, phytothérapie, insuline 

injectable, etc.), 65,4% (n = 381) des médicaments prescrits à nos sujets l’étaient en 

nom commercial.  
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Le faible pourcentage de prescriptions en DCI s’explique sûrement par la récente 

mise en application de ce décret et l’absence de sanction spécifique en cas de non-

respect de cette obligation. 

 

Le médecin est tenu de prescrire en DCI afin d’éviter les confusions induites par les 

noms commerciaux, en identifiant le nom de la molécule qui compose le 

médicament. Cette mesure est donc dans l’intérêt du patient.  

Mais bien que pratique pour les professionnels de santé, il faut admettre que la DCI 

est plus difficilement mémorisable que le nom commercial pour bon nombre de 

patients. Leurs objectifs ne sont d’ailleurs pas les mêmes (47) : vendre et promouvoir 

un produit avec les noms commerciaux, informer et renseigner sur un médicament 

(mécanisme d’action ou classe pharmacothérapeutique) avec les DCI. 

 

Avec l’existence de médicaments de plus en plus nombreux, l’utilisation élargie des 

génériques et leurs gammes qui changent régulièrement en fonction des stratégies 

commerciales des firmes pharmaceutiques, il faut reconnaître que les patients 

peinent à s’y retrouver. Tout changement, autant dans la dénomination que dans 

l’apparence (taille et couleur des boîtes ou des médicaments), est source d’erreur et 

de confusion. Et cette réalité est encore plus vraie chez les personnes âgées, 

souvent polymédiquées.  

Hormis pour un médicament chronique pris depuis plusieurs années et qui n’aurait 

jamais changé ni de nom ni de packaging, il est difficile dans ces conditions de 

reprocher de ne pas réussir à mémoriser son ordonnance. 

 

Toutes ces raisons peuvent expliquer pourquoi, parmi les 376 traitements 

correctement nommés dans notre étude, 70,7% (n = 266) étaient prescrits en nom 

commercial.  

 

 Pilulier 

 

L’utilisation d’un pilulier semble associée dans notre travail à une moins bonne 

connaissance de son ordonnance.  
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Le pilulier est un outil reconnu comme améliorant la prise du traitement et 

l’observance (10,11,48). Sa préparation et son utilisation présentent néanmoins des 

risques.  

Tout d’abord se pose le problème de l’identification et la reconnaissance des 

médicaments dans le pilulier (taille, couleur et formes galéniques souvent proches). 

Cette difficulté augmente avec la polymédication et la baisse d’acuité visuelle, 

souvent combinées avec le vieillissement.  

Ensuite, nous pouvons supposer qu’un patient qui utilise un pilulier désinvestisse ses 

traitements (49), et ce d’autant plus s’il n’est pas à l’origine de sa préparation.  

 

Dans notre étude, parmi les 31 sujets qui rapportaient se servir d’un pilulier, un seul 

(3,2%) connaissait parfaitement son ordonnance. Un des critères d’inclusion était 

d’être autonome dans la gestion de ses traitements, mais nous n’avons pas 

spécifiquement demandé qui remplissait le pilulier. Il n’est donc pas impossible que 

ces patients interrogés se faisaient aider par leur entourage dans la gestion de leur 

pilulier, et se contentaient donc d’ingérer machinalement leurs traitements. 

 

Cette hypothèse peut également expliquer que nous ayons observé dans notre étude 

une corrélation entre le fait de vivre avec quelqu’un et une moins bonne 

connaissance de son ordonnance. Là encore il se peut que certaines personnes 

âgées se reposent sur leur entourage, s’impliquent moins dans leur prise en charge 

médicale et donc connaissent moins bien leurs traitements.  

Pour rappel, tout comme l’utilisation d’un pilulier, cette association était 

statistiquement significative en analyse univariée, mais pas en multivariée. 

 

3. Comportement médicamenteux 

 

 Observance 

 

L’observance des traitements est un comportement complexe et dynamique 

multifactoriel.  

Définie de façon générale comme « le degré d’application des prescriptions 

médicales par le malade : posologie, nombre de prises quotidiennes, horaires des 
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prises, durée du traitement, recommandations corrélées » (50), ce terme fait 

actuellement controverse. Il est préférable aujourd’hui de parler « d’adhésion au 

traitement », terme qui reconnaît l’autonomie du patient, la prise de décision de 

prendre ou non ses médicaments après un choix éclairé et les recommandations 

données par les professionnels de santé. A l’inverse, « l’observance » ou 

« compliance » traduit un déséquilibre dans la relation médecin-patient, une 

soumission du malade aux ordres du prescripteur (9). 

 

Près de 36% des personnes (n = 48) dans notre travail rapportaient un défaut 

d’observance, l’oubli en étant la principale cause.  

Ce pourcentage est concordant avec la littérature internationale qui retrouve des taux 

d’inobservance chez la personne âgée entre 26 et 59% (10,11,31,51).  

 

De précédentes études ont clairement établi un lien entre connaissance et 

observance (9–13,31,51). 

Notre analyse multivariée a confirmé la corrélation entre un défaut d’observance et 

une moins bonne connaissance de son ordonnance. Ce résultat est significatif 

(p<0,05) uniquement sur la variable « Oubli parfois de la prise d’un traitement ».  

Nous avions voulu distinguer cette forme ponctuelle d’inobservance, que l’on pourrait 

qualifier d’involontaire, de la prise active de décision de ne pas prendre ses 

traitements. Cette différence a toute son importance dans la relation qui unit le 

médecin traitant à son patient (13), car cette 2ème forme d’inobservance représente 

une potentialité de ce dernier à casser l’alliance thérapeutique.  

 

L’adhésion à ses traitements reste une étape essentielle pour une prise en charge 

thérapeutique optimale. 

En effet, un défaut d’observance peut être lourd de conséquences, à la fois 

médicales et économiques (10,14) : manque d’efficacité voire échec du médicament, 

progression de la maladie, émergence de bactéries résistantes, problèmes liés à un 

surdosage, accidents iatrogéniques, hospitalisations évitables et dépenses 

médicamenteuses non nécessaires. Et ces conséquences sont d’autant plus graves 

chez la personne âgée, souvent plus vulnérable du fait de sa polypathologie. 
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 Connaissance des effets secondaires 

 

La connaissance des effets secondaires de ses médicaments est un déterminant 

essentiel d’une bonne connaissance de son ordonnance, et dénote une implication 

franche du patient dans sa prise en charge médicale. Certains sont tellement graves 

qu’ils peuvent engager le pronostic vital, il est donc primordial que les malades 

sachent les repérer.  

Et pourtant cette connaissance reste très faible chez le sujet âgé, avec des taux 

entre 3,9% et 16% (11,33,34). 

 

Dans notre étude, près de 26% des patients rapportaient connaître les effets 

secondaires de leurs traitements. Ce pourcentage est très probablement surestimé 

en raison de la méthode d’évaluation par auto-questionnaire. Il aurait fallu demander 

au patient de citer au moins un effet secondaire de chaque médicament pour vérifier 

plus objectivement ces dires. 

 

 Besoins et sources d’information 

 

Tant dans leur degré d’implication dans leur prise en charge que dans leur désir 

d’information, les patients ne se ressemblent pas (52). 

 

Dans notre travail, près de 60% des personnes qui ne connaissaient pas 

suffisamment leur ordonnance ne souhaitaient pour autant pas plus d’informations 

sur leurs médicaments.  

Ceci démontre un comportement extrêmement passif de la population étudiée, mais 

en adéquation avec les résultats de plusieurs études. 

 

Malgré un taux de connaissance de leur ordonnance pourtant très faible, Chung et 

Bartfield retrouvaient seulement 30% de patients désireux d’en savoir plus sur leurs 

traitements (36).  

Granas et Bates se sont aussi intéressés aux besoins et sources d’informations de 

58 patients en milieu ambulatoire (31). Alors que 27,6% recherchaient activement 

des informations supplémentaires (notices d’utilisation et revues médicales) à celle 
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qui leur avait été initialement apportée, 10,4% suivaient les instructions du 

professionnel de santé de façon passive.  

Quant au travail mené par Kerzman et al, celui-ci montrait que 42% des personnes 

souhaitaient recevoir des informations supplémentaires sur leur traitement (32).  

 

Comme mise en évidence dans notre étude et en accord avec la littérature 

internationale, la principale source d’informations lorsque les patients ont des 

questions sur leurs traitements restent à ce jour le professionnel de santé (médecin 

puis pharmacien) (34,43,53).  

 

Néanmoins, d’autres outils de diffusion d’information, en particulier les supports 

électroniques, se développent rapidement et prennent une place de plus en plus 

importante dans notre société.  

Seulement 9% des patients rapportaient utiliser internet comme source 

d’informations médicales dans notre étude. Dans ce même but, un taux d’utilisation 

supérieur à 80% était retrouvé chez les moins de 30 ans dans le récent travail de F. 

Dumont (43).  

Les médias font désormais partie intégrante de notre quotidien, mais ne s’imposent 

pas aujourd’hui comme un support d’information évident pour la population des plus 

de 65 ans. Il est certain que ce résultat sera amené à évoluer au fil des années, voire 

dépassera peut-être même un jour les soignants. 

 

II. Limites et forces de l’étude 

 

Notre étude est multicentrique, effectuée dans des cabinets de médecins 

généralistes autant urbains que ruraux, et donc représentatifs de la population 

générale. 

La taille de l’échantillon avec 134 patients inclus permet d’obtenir une puissance 

statistique relativement correcte. 

 

Notre travail présente toutefois certaines limites.  
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Tout d’abord, les critères d’inclusion et d’exclusion de l’étude sont à l’origine de biais 

de sélection.  

Il se peut que les patients ayant accepté de participer à l’étude soient plus 

sensibilisés à leur prise en charge médicale et mieux informés sur leurs traitements.  

De même, les médecins ayant accepté de diffuser le questionnaire dans leur cabinet 

au sein de leur patientèle sont plus susceptibles d’être sensibilisés à la prise en 

charge des personnes âgées. Accepter d’aider des travaux de recherche s’allie le 

plus souvent avec une bonne ouverture d’esprit et information envers ses patients. 

Conséquence de ces biais de sélection, la connaissance de son ordonnance dans 

cette population peut être surestimée. 

Notre critère de jugement principal, que nous avons voulu exigent, est lui aussi 

discutable. Nous avons fixé qu’une connaissance parfaite du patient correspondait à 

la connaissance de l’indication de l’AMM et du nom pour l’ensemble de ses 

traitements. Dès lors que l’indication rapportée par le patient n’était pas mentionnée 

dans l’AMM du médicament, nous avons donc considéré qu’il s’agissait d’une erreur 

à sa charge, sans prendre en considération les éventuelles prescriptions hors AMM. 

Ces dernières sont toutefois peu fréquentes en milieu ambulatoire, mais ont pu sous-

estimer le niveau de connaissance des sujets de l’étude. A l’inverse, la connaissance 

du nom de ses médicaments a pu être surestimée du fait de la méthode d'évaluation 

utilisée par auto-questionnaire. Cette méthode subjective et déclarative a tendance à 

surévaluer les conduites dites plutôt positives, telles que l'observance ou la capacité 

du patient à citer tous ses médicaments de tête, et sous-évaluer les conduites dites 

plutôt négatives comme l’automédication ou la consommation d’alcool. 

 

Par ailleurs, aucune évaluation standardisée des fonctions cognitives n’était requise. 

Il se peut que des patients avec des troubles cognitifs débutants, non perceptibles 

dans la vie quotidienne, aient participé à l’étude et entrainé une baisse du niveau de 

connaissance. 

 

Ensuite, l’échantillon ne nous permet probablement pas d’être complètement 

représentatif de la population des 65 ans ou plus.  

La répartition à égalité parfaite entre les 2 sexes dans notre étude, et même à 

majorité masculine (50,8%) pour l’analyse plus fine de l’ordonnance dans sa 
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globalité, n’est pas représentative de la population française âgée de 65 ans ou plus 

qui comptait 57,3% de femmes au 1er janvier 2016 (54). 

Pour rappel la population ciblée était les sujets âgés autonomes dans la gestion de 

leurs traitements. Nous pouvons supposer que les patients exclus de l’étude en 

raison d’une quelconque dépendance dans la prise en charge de leurs médicaments 

aient une moins bonne connaissance de leur ordonnance. Il n’est donc pas 

envisageable d’extrapoler les résultats de notre étude à l’ensemble de la population 

française des 65 ans et plus.  

Enfin, nous avons dû faire le choix de simplifier certaines variables, à savoir la 

lecture de la notice d’utilisation, la connaissance des effets secondaires, 

l’observance et l’automédication. Initialement étudiées pour chaque médicament, 

elles ont finalement été analysées de façon plus élargie par patient. Cette réduction 

de variables rend l’interprétation possible mais entraîne une perte d’informations. 

 

III. Pistes d’amélioration 

 

Comme mis en évidence dans notre étude, certains facteurs influençant la 

connaissance de ses médicaments ne sont pas modifiables, en particulier l’âge. Mais 

avoir conscience de ces facteurs de vulnérabilité doit nous aider dans notre pratique 

quotidienne à repérer ces personnes et mettre en place des stratégies pour 

l’améliorer.  

 

A. Améliorer l’information délivrée 

 

Le pré-requis d’une bonne connaissance du patient de son ordonnance passe par 

une information de qualité délivrée par le professionnel de santé. Elle est la base de 

la relation de confiance entre le médecin et son patient (55,56). 
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 Des supports d’information écrits 

 

Pour être acteur de sa prise en charge médicale, la 1ère étape est de recevoir des 

informations suffisamment claires sur sa maladie et les options thérapeutiques qui en 

découlent.  

Pourtant entre 40 à 80% des informations transmises durant une consultation 

médicale sont oubliées immédiatement après, et près de la moitié de celles retenues 

sont inexactes (57). Plus la quantité d’information apportée est importante, et plus il 

est difficile de la mémoriser (58).  

 

Ces résultats démontrent que donner des renseignements exclusivement de façon 

orale est loin d’être une méthode suffisante pour que le sujet retienne ce que le 

médecin lui transmet.  

 

Il existe déjà des carnets d’information et de suivi pour certains médicaments (AVK, 

insuline, certaines chimiothérapies), mais ils sont loin d’être une généralité.  

 

De même, les notices d’utilisation des traitements complètent l’information orale mais 

ne sont pas personnalisées et ne conviennent pas parfaitement à la personne 

âgée (police de trop petite taille, surcharge de termes médicaux).  

Elles ont toutefois le mérite de pousser le patient à poser plus de questions 

concernant ses traitements à leur médecin, et ainsi améliorer leur connaissance, 

comme montrée dans le travail de Akici et al (30) ou A. Morel (37). Cette association 

entre lecture de la notice d’utilisation et connaissance n’a cependant pas été mise 

significativement en évidence dans notre étude. 

 

Avec comme objectif de compléter une information orale jugée insuffisante, des 

études se développent depuis plusieurs années sur les bénéfices apportés par la 

distribution de supports écrits plus adaptés. 

 

Ainsi, une vaste étude anglaise prospective a comparé 419 patients recevant un 

médicament nouvellement prescrit (AINS, bronchodilatateur ou bêta-bloquant) remis 

avec une brochure d’information versus 300 patients recevant le même médicament 

sans information écrite (59). La connaissance de l’indication, des modalités et 
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horaires de prise, et des éventuels effets secondaires était significativement 

meilleure dans le groupe ayant reçu une information écrite, et ce même un an après 

la prescription initiale. Par ailleurs, se sentant plus concernés et impliqués dans leur 

prise en charge, ces patients étaient plus satisfaits que dans le groupe n’ayant pas 

reçu la brochure. 

 

Deux récentes synthèses de revues Cochrane ont mis en évidence des résultats 

similaires.  

Dans la 1ère, il a été significativement prouvé que la remise de supports écrits 

améliore la connaissance et l’implication des patients dans les prises de décisions 

concernant leur santé (60). L’objectif de ces supports était d’aider le malade à choisir 

la solution thérapeutique qui lui correspondait le mieux, en lui remettant des 

informations sur les différents médicaments et alternatives thérapeutiques.  

Dans la 2ème synthèse Cochrane, qui incluait 4788 sujets, la connaissance sur un 

médicament était significativement améliorée lorsqu’une information écrite était 

remise aux patients (61). Il n’a pas été possible de généraliser ces résultats à la 

connaissance de l’ordonnance en raison de l’hétérogénéité en terme de 

méthodologie et intervention des études. 

 

Cependant, un support d’information écrit ne convient pas à tout le monde, en 

particulier aux personnes avec un plus faible niveau d’éducation voire 

d’alphabétisation (62), ou encore celles présentant des troubles visuels.  

Des illustrations s’imposent alors. Leur intérêt était déjà démontré dans 

l’apprentissage de dispositifs médicaux tels que les chambres d’inhalation (63), mais 

elles semblent tout autant pertinentes pour faciliter la compréhension et 

mémorisation des données médicales.  

Par exemple, Houts et al ont observé que 85% des personnes ayant reçu des 

instructions à la fois verbales et illustrées avec des pictogrammes restituaient 

correctement les informations, versus 14% parmi les sujets n’ayant bénéficié que 

d’une intervention orale (64).  

Ou encore Zeng-Treitler et al qui ont récemment conçu un programme informatique 

qui transforme automatiquement des instructions médicales orales en pictogrammes, 

et ont mis en évidence que 52% des patients ayant bénéficié de ces illustrations 
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restituaient bien les informations données (versus 47% pour ceux n’ayant eu que des 

instructions orales, la différence étant statistiquement significative) (65). 

 

Par ailleurs, l’information apportée par le professionnel de santé n’est le plus souvent 

pas exactement la même que celle souhaitée par le patient (66,67).  

Tandis que le médecin se focalise sur la maladie, la personne âgée s’interroge plutôt 

sur les éventuels effets secondaires du médicament, son délai d’action et les 

bénéfices cliniques dans son quotidien qui vont découler de la prise du traitement 

(31,53,68,69).  

Et pourtant, l’information donnée sur les effets secondaires médicamenteux est très 

pauvre. Ainsi, Chan et al rapportait que 73% des personnes n’avaient jamais reçu les 

moindres renseignements à ce sujet (34). Les hypothèses avancées pour expliquer 

ce manque d’information étaient le manque de temps du soignant, la crainte 

d’alarmer inutilement le patient, la décision de ne pas vouloir le surcharger avec trop 

d’instructions (au risque de ne rien retenir) et prioriser les informations sur l’indication 

et les modalités de prise du traitement. 

 

Ainsi, pour résumer, qu’elle soit orale ou écrite, l’information délivrée par le 

professionnel de santé à la personne âgée doit être adaptée (53,70,71): 

- concise, synthétique, hiérarchisée, 

- compréhensible par tous (éviter les termes trop techniques et le jargon 

médical),  

- lisible (au mieux informatisée, en utilisant les gros caractères),  

- facilement personnalisable, 

- à base d’illustrations plutôt que de texte, 

- apte à présenter les bénéfices attendus, les inconvénients et effets 

secondaires éventuels. 

 

 Des programmes d’éducation thérapeutique 

  

Une récente méta-analyse s’est intéressée à l’impact de sessions de révision 

d’ordonnance et d’éducation thérapeutique pratiquées par des pharmaciens, dont 

l’objectif était d’optimiser les traitements de la personne âgée (72). Regroupant 32 

études, l’âge moyen des patients inclus était de 71 ans, et le lieu de déroulement de 
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ces interventions pharmaceutiques était un établissement hospitalier (n = 21), le 

domicile du patient (n = 7), une pharmacie (n = 3) et un cabinet infirmier (n = 1). Les 

informations délivrées portaient principalement sur les bénéfices et effets 

secondaires des médicaments du patient, des conseils sur les modalités de prise et 

l’importance d’une bonne observance. Ces interventions semblent améliorer la 

connaissance de son ordonnance, l’observance, diminuer le nombre de 

médicaments prescrits non nécessaires et la iatrogénie. Il n’apparait cependant pas 

qu’elles aient un impact sur le nombre d’hospitalisation ou la mortalité de la personne 

âgée. Ces résultats n’étaient pas statistiquement significatifs en raison, là encore, de 

l’hétérogénéité des méthodologies. 

 

Les études s’accordent sur le fait que tout patient préfère bénéficier d’une 

information personnalisée sur ses traitements, plus adaptée et facile à comprendre 

que lorsqu’elle est délivrée souvent trop rapidement en consultation par le médecin, 

ou lors de la dispensation des médicaments par le pharmacien (73–76). Ces 

entretiens individuels renforcent à la fois la connaissance et l’observance de leurs 

médicaments, mais aussi leur estime d’eux-mêmes en étant plus actifs dans leur 

prise en charge. 

 

Ainsi, Lowe et al ont évalué la mise en place d’un programme de gestion autonome 

de ses traitements lors d’une hospitalisation, après un entretien personnalisé avec le 

pharmacien hospitalier dès son admission (74). Le but de cet entretien était de 

réévaluer l’indication des médicaments et simplifier les horaires de prise. Dix jours 

après leur retour à domicile, la connaissance de l’indication de leurs traitements des 

personnes âgées ayant participé à ce programme était significativement meilleure 

que dans le groupe contrôle (90% versus 46%), de même que leur confiance et 

impression de mieux contrôler leur prise en charge.  

Une étude irlandaise avec une méthodologie similaire trouvait des résultats 

concordants avec une augmentation du taux de connaissance de son ordonnance de 

26% (évaluation faite 2 semaines après le programme d’éducation thérapeutique 

individualisé avec informations orales et écrites, et auto-administration de ses 

médicaments) et apportait aussi une grande satisfaction des sujets âgés (75). 

Ou encore le travail mené par Louis-Simonet et al, sur 809 patients, qui évaluait la 

remise d’une « carte de traitements », avec explications lors d’un entretien 
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personnalisé avec le médecin à sa sortie d’hospitalisation, et retrouvait une 

augmentation significative de la connaissance de leurs indications et potentiels effets 

secondaires (76). Cette carte de traitements était informatisée et mentionnait, pour 

l’ensemble de ses médicaments : noms, posologies et fréquences de prise, 

indications, modalités de prise et éventuels effets secondaires (maximum 2 par 

médicament). 

 

Dans ce contexte, avec comme objectif d’améliorer la connaissance et l’observance 

des patients, certains pays comme la Grande-Bretagne ou l’Australie développent un 

partenariat entre l’Etat et des officines en ville pour mettre en place par le 

pharmacien des programmes d’éducation thérapeutique (77,78). 

 

B. Optimiser la prescription et dispensation 

 

L’ordonnance est la clé de voûte du traitement : elle matérialise les prescriptions du 

médecin, assure la continuité avec le pharmacien et est une référence essentielle 

pour le patient lorsqu’il se retrouve seul à domicile (79). 

 

Nous avons déjà souligné dans notre étude l’impact négatif de l’augmentation du 

nombre de médicaments sur la connaissance de son ordonnance. 

Il est donc essentiel que tout professionnel de santé s’efforce d’alléger tant que 

possible l’ordonnance de son patient, surtout chez la personne âgée. Cette 

réévaluation devrait avoir lieu en consultation lors de chaque renouvellement de 

médicaments.  

 

La HAS a dans cette optique publiée en 2005 des recommandations à l’attention du 

médecin prescripteur principal du sujet âgé (80). Les modes principaux de révision 

du traitement sont illustrés dans la figure 6 ci-dessous. Ce guide d’amélioration des 

pratiques insiste sur l’importance de hiérarchiser les pathologies à traiter, et réviser 

chaque médicament en s’interrogeant sur son indication, sa posologie, sa galénique 

et en recherchant d’éventuelles contre-indications.  

Tout médicament non justifié doit ainsi être écarté.  



49 
 

 
Figure 6 : Modes de révision de l’ordonnance de la personne âgée (Source : 

HAS. Prescription médicamenteuse chez le sujet âgé (1) – Médecin traitant. 2005) 
 
 

Toujours dans un but de clarification et donc d’amélioration des connaissances, 

l’ordonnance doit quant à elle, être lisible (au mieux informatisée) et conforme (nom 

du médicament, posologie, horaires de prise, galénique, durée) (80,81).  

 

Comme discuté précédemment, la prescription en DCI est désormais obligatoire 

mais potentiellement confusiogène pour la personne âgée. Afin de permettre au 

patient de s’y retrouver, le médecin et le pharmacien se doivent, autant lors de la 

prescription que de la dispensation, respecter ses acquis et aborder cette transition 

en douceur. Il reste préférable que le pharmacien écrive lors de la dispensation, sur 

chaque boîte de médicament, à la fois le nom commercial et la DCI. Il doit aussi 

éviter de changer de marque de générique lors du renouvellement d’un traitement, et 

signaler au patient tout changement de présentation des médicaments qu’il prend 

régulièrement (82). 

 

Mais le rôle du pharmacien ne s’arrête pas là, bien au contraire. Même si, tout 

comme les médecins, le temps lui fait souvent défaut pour correctement délivrer des 

instructions adaptées en officine, il partage à part égale avec le prescripteur cette 
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mission d‘explication sur les médicaments. Il prodigue des conseils de santé, 

s’assure que l’information transmise par le médecin ait bien été comprise et que le 

patient prenne correctement ses médicaments.  

Une attention toute particulière doit être portée sur les médicaments récemment 

introduits, en raison du défaut d’assimilation probable des renseignements donnés 

sur cette nouvelle molécule et d’observance qui en découle (32).  

Metlay et al ont montré que revenir en détail avec le pharmacien sur des informations 

préalablement données par le médecin améliorent la connaissance du patient et 

diminue la iatrogénie (83).  

Cette triade médecin-patient-pharmacien est donc essentielle pour améliorer la 

connaissance de l’ordonnance de la personne âgée. 

 

C. Pallier à la méconnaissance 

 

Malgré une information adaptée et une ordonnance optimale, certaines personnes 

âgées n’auront toujours pas une connaissance suffisante de leur ordonnance.  

 

Des pistes sont donc à explorer pour pallier à cette méconnaissance (liste non 

exhaustive) : 

 

- pour le patient : 

o garder son ordonnance ou une carte de traitement en permanence sur 

soi, 

o généraliser l’utilisation d’un classeur qui regrouperait les différents 

documents de son parcours médical (compte-rendu de consultations et 

d’imageries, ordonnances des médecins, résultats d’analyses 

biologiques), et constituerait une liaison entre la personne âgée et tous 

les soignants (79),  

o développer l’utilisation du dossier médical personnel (DMP) (84) : il 

s’agit d’un dossier médical informatisé accessible via internet, dont le 

patient garde le contrôle, qui regroupe tous ses documents médicaux 

importants, et permet une coordination des soins entre tous les 

professionnels de santé qui le prennent en charge,  
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- pour le professionnel de santé : 

o regrouper les prescriptions sur une seule ordonnance, s’il y a plusieurs 

médecins prescripteurs ou à la sortie d’une hospitalisation si des 

traitements ont été modifiés, 

o organiser un entretien approfondi par le médecin et/ou le pharmacien, 

au domicile du patient, pour évaluer la connaissance et l’observance de 

ses traitements,  

o proposer un guide au patient pour bien préparer sa consultation chez le 

médecin (documents à apporter, questions à poser): parfois stressé en 

consultation, le patient n’ose pas interroger le praticien, et encore 

moins demander des informations sur ses médicaments (85), 

o mettre à jour régulièrement, s’il en a un, le classeur de liaison ou le 

dossier médical personnel du patient (84). 
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CONCLUSION 

 

Avoir une bonne connaissance de ses traitements est indispensable pour une prise 

en charge optimale et sécuritaire chez tout patient. Cette vérité est d’autant plus 

importante chez la personne âgée en raison de sa fréquente polypathologie et 

polymédication.  

 

Seulement 18,5% des sujets âgés de 65 ans ou plus connaissaient parfaitement leur 

ordonnance selon notre critère de jugement principal, à savoir citer le nom et 

l’indication de tous leurs médicaments. Ce résultat est clairement insuffisant et même 

alarmant.  

 

Les facteurs que nous avons identifiés comme altérant significativement cette 

connaissance sont l’avancée en âge, l’augmentation du nombre de médicaments 

prescrits et l’inobservance.  

Afin de limiter au maximum le risque de problèmes en lien avec les médicaments, 

l’objectif de chaque soignant devrait être de s’assurer de la compréhension et de la 

connaissance de l’ordonnance de ses patients. L’identification de ces facteurs 

permet ainsi au praticien de cibler les personnes les plus vulnérables. 

 

Notre étude peut être considérée comme un miroir de la complexité des 

ordonnances actuelles. Le très faible niveau de connaissance mis en évidence 

impose une remise en question de nos pratiques.  

Outre l’indispensable optimisation de l’ordonnance par le médecin (réévaluer 

régulièrement les médicaments et minimiser tant que possible leurs nombres, 

prescrire de façon structurée et lisible), le pharmacien tient aussi un rôle essentiel 

lors de la dispensation des traitements (renforcer les explications, évaluer 

l’observance). 

 

Tout patient doit se responsabiliser et être acteur de sa prise en charge ; pour ce 

faire, il doit bénéficier d’une information de qualité. En tant que professionnels de 

santé, nous sommes les garants de cette information.  
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Pour perfectionner la connaissance de leurs ordonnances, améliorer l’information 

délivrée doit être au cœur de la prise en charge du patient. Des pistes prometteuses 

sont à explorer, comme proposer des supports écrits et illustrés en complément 

d’une information orale, ou organiser des programmes d’éducation thérapeutique.  

 

La mise en application de ces axes d’amélioration requiert des études 

supplémentaires. 

 

Le défi du soignant réside dans le fait que, pour améliorer durablement la 

connaissance de son ordonnance, l’information délivrée doit être plus adaptée, mais 

avant tout personnalisée à chaque individu. 
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ANNEXE 1.1 : Auto-questionnaire (recto) 
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ANNEXE 1.2 : Auto-questionnaire (verso) 
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ANNEXE 2 : Note d’information à l’attention des patients concernés 
par l’étude 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
Madame, Monsieur, 
 
Du fait de l’évolution de la médecine et de l’existence de médicaments de plus en 
plus nombreux, les ordonnances sont devenues de plus en plus compliquées. Dès 
lors, connaître l’ensemble de son traitement ne va pas de soi, et il peut exister des 
difficultés à retenir le nom des traitements, la posologie, les modalités de prise. 
 
Afin de mieux comprendre ces difficultés et proposer des axes d’amélioration, le 
Département de Médecine Générale de la Faculté de Médecine de Nantes et le 
service de Pharmacologie du CHU de Nantes effectuent au cours des mois de 
juillet à décembre 2015 une enquête sur la connaissance du traitement 
médicamenteux chez les patients âgés de 65 ans ou plus. 
 
Cette enquête repose sur les réponses que vous apporterez au questionnaire ci-
après. Vos réponses sont anonymes. Pour être menée à bien, l’enquête nécessite 
la mise en œuvre d’un traitement informatisé des données personnelles afin de 
permettre d’analyser les résultats. Un fichier informatique comportant les données 
que vous aurez communiquées sera donc constitué. Par mesure de confidentialité et 
pour respecter votre vie privée, vos données seront systématiquement codées. 
 
Les résultats de l’enquête ne permettront pas d’apporter des informations pour votre 
santé en particulier, mais favoriseront par contre une meilleure connaissance des 
problèmes liés à la prescription médicamenteuse. Nous pourrons vous communiquer 
sur simple demande les résultats globaux de cette enquête. 
 
La personne qui vous a proposé de participer et vous a donné oralement toutes les 
informations peut répondre à toutes vos questions. Vous êtes en droit d’accepter 
ou non de participer à cette enquête. Si vous êtes d’accord pour participer, il vous 
suffit de compléter le questionnaire. 
 
Je vous remercie par avance pour votre participation. 
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ANNEXE 3 : Note d’information à l’attention des internes en stage 
SASPAS et médecins généralistes 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Je réalise, en partenariat avec le service de Pharmacologie Clinique du CHU de 
Nantes, une thèse sur la connaissance et le comportement médicamenteux du 
sujet âgé de 65 ans et plus. 
 
Objectif : évaluer le niveau de connaissance du traitement en cours chez le sujet âgé 
de ≥ 65 ans et analyser les caractéristiques de son comportement médicamenteux.  
 
Critères d’inclusion :  

- patient âgé de ≥ 65 ans,  
- consommant ≥ 1 médicament par voie générale,  
- autonome dans la gestion de son traitement, 
- maîtrisant la langue française, 
- consentant à répondre au questionnaire. 

 
Votre rôle :  

- donner une information orale concernant l’étude : au patient et à la 
secrétaire du cabinet qui pourra à son tour relayer l’information, 

- faire remplir les questionnaires par le patient, soit en salle d’attente soit 
dans votre bureau, 

- récupérer les questionnaires et vous assurer qu’ils aient bien été 
complétés,  

- me transmettre l’intégralité des questionnaires dans l’enveloppe.  
 
 
Si vous le souhaitez, je pourrais vous informer des résultats globaux de cette 
recherche. 
 
Je vous remercie par avance pour votre participation. 
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ANNEXE 4 : Classes thérapeutiques les plus prescrites 
 
 

 

Prescrits et 
pris 

Prescrits non 
toujours pris TOTAL 

HYPOLIPEMIANT 52 18 70 

ANTIAGREGANT PLAQUETTAIRE 35 7 42 

BETA-BLOQUANT 37 5 42 

ANTALGIQUE 39 0 39 

IEC 30 6 36 

ARA 2 24 3 27 

IPP 14 10 24 

VITAMINE D 21 2 23 

INHIBITEUR CALCIQUE 19 3 22 

HORMONE THYROIDIENNE 20 0 20 

ADO 16 3 19 

BENZODIAZEPINE 17 2 19 

DIURETIQUE THIAZIDIQUE                          15 2 17 

ANTICOAGULANT 15 1 16 

ANTIARYTHMIQUE 12 1 13 

ANTIDEPRESSEUR 8 4 12 

DIURETIQUE ANSE 11 1 12 

ALPHA-BLOQUANT 9 1 10 

ANTIHISTAMINIQUE 8 0 8 

CORTICOIDE 7 1 8 

DIURETIQUE EPARGNEUR K 7 1 8 

LAXATIF 6 2 8 
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ANNEXE 5 : Répartition des médicaments selon la classification 
ATC et l’observance 

 
 

Classification                 
ATC 

 Médicaments 
prescrits et pris                                             

Médicaments prescrits et 
non toujours pris 

         Total   
     n           % 

A 68 21 89 15,3 

B 52 8 60 10,3 

C 192 41 233 40,0 

G 21 3 24 4,1 

H 25 0 25 4,3 

M 19 5 24 4,1 

N 79 6 85 14,6 

R 17 8 25 4,3 

Autres 17 1 18 3,0 

Total 490 93 583 100,0 
 

A = voies digestives et métabolisme, B = sang et organes hématopoïétiques, C = système 
cardiovasculaire, G = système génito-urinaire, H = hormones systémiques (sauf sexuelles),  
M = système musculo-squelettique, N = système nerveux (dont antalgiques), R = système 
respiratoire 
 

  



68 
 

 
 
 

 
Vu, le Président du Jury,  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Vu, les Directeurs de Thèse,  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vu, le Doyen de la Faculté, 
 
 
 

  



69 
 

NOM : FARNE         Prénom : Valérie 
 

Titre de Thèse : Connaissance des médicaments chez la personne âgée de 65 ans 
ou plus : de l’évaluation à l’amélioration des pratiques 

 
 

 

 
RÉSUMÉ 

 
Contexte : Avec l’augmentation du nombre de médicaments sur le marché et la 
généralisation de la dispensation des génériques, les ordonnances sont de plus en 
plus complexes. Une bonne connaissance de ses traitements est pourtant 
primordiale dans la prise en charge de tout patient, car elle permet de diminuer le 
risque iatrogénique. L’objectif de notre étude était d’évaluer la connaissance des 
médicaments chez la personne âgée d’un point de vue sécuritaire. 
 
Méthode : Il s’agissait d’une étude prospective et observationnelle. Le support 
d’évaluation était un auto-questionnaire, complété par des patients âgés de 65 ans 
ou plus, prenant au moins un médicament au long cours, autonomes dans la gestion 
de leurs traitements et consultant en cabinet de médecine générale. Le critère de 
jugement principal de l’étude était le pourcentage de ces sujets qui connaissaient le 
nom et l’indication de l’ensemble des médicaments de leur ordonnance. 
 
Résultats : 134 patients ont été inclus (âge moyen 74,3 ans, 50% de femmes, 
nombre moyen de médicaments prescrits 4,3). 64,9% des 583 médicaments 
prescrits étaient correctement nommés, et l’indication de l’AMM connue dans 51,8% 
des cas. Parmi les 124 patients analysés pour notre critère de jugement principal, 
18,5% avaient une connaissance satisfaisante de leur ordonnance. En analyse 
multivariée, les facteurs significativement associés à une moins bonne connaissance 
étaient l’avancée en âge (OR=0,840   p=0,008), l’augmentation du nombre de 
médicaments prescrits (OR=0,564 ; p=0,01) et l’inobservance (OR=5,401 ; p=0,023).   
 
Conclusion : La connaissance des personnes âgées de 65 ans ou plus de leur 
ordonnance est insuffisante. Dans le contexte d’une population vieillissante et 
polymédiquée, ces résultats soulignent l’importance, pour tout soignant, d’améliorer 
l’information délivrée au patient et développer l’éducation thérapeutique.  
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