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1. INTRODUCTION

La prescription médicamenteuse représente un temps important de la consultation
médicale.

La prise d’'un médicament n’est jamais un acte anodin et il est indispensable que les
patients prennent leurs médicaments en connaissant les indications et le bénéfice qu’ils
peuvent en attendre. Cependant, il est fréquent que les médecins rencontrent des difficultés a
faire préciser 4 un malade quel est son traitement habituel. Ainsi, & la question : « Que prenez-
vous comme médicaments ? », le patient a parfois bien du mal a répondre et le médecin
obtient souvent la réponse suivante : « Mais si Docteur, vous savez bien cette pilule rouge et
blanche ?! »

Il s’ensuit des conséquences plus ou moins graves que ce soit les risques d’induire des

pathologies iatrogénes, les risques diis a I’automédication, etc....

La France est un des pays ou la consommation médicamenteuse est la plus forte.

Alors que le gouvernement a fait de la sécurité et du bon usage du médicament un des
piliers de sa politique de santé, trés peu d’études ont été réalisées sur le sujet que nous allons
aborder.

Aussi nous nous proposons dans ce travail d’évaluer la connaissance que les patients ont
de leurs traitements, a savoir, s’ils sont capables de citer les noms de leurs médicaments, ainsi
que leurs indications respectives.

Nous avons également cherché a mettre en évidence les facteurs susceptibles d’influer
sur cette connaissance, les causes d’une éventuelle méconnaissance ainsi que les
conséquences.

Enfin nous proposons un certain nombre de solutions pour améliorer le niveau de

connaissance des patients vis a vis de leurs traitements.
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2. MATERIEL ET METHODES

I1 s’agit d’une étude prospective menée du mois de mai 2002 au mois d’avril 2004.

2.1 LES PATIENTS

Cette étude a été menée sur 150 patients, au cours de leur hospitalisation.

Les patients étaient inclus dans 1’étude quels que soient le mode d’admission ou la

pathologie en cause. Ils ont tous été choisis au hasard.

Ont été exclus : les patients ayant une altération des fonctions supérieures ainsi que ceux

ne pouvant pas répondre au questionnaire pour des raisons linguistiques.

2.2 LES DIFFERENTS SERVICES

Cette étude a été effectuée au sein de différents services hospitaliers de la région

Limousin :

e Urgences a Brive-la-Gaillarde (Corréze) du mois de mai 2002 au mois de

novembre 2002 (10 patients).

e Meédecine Interne a Saint Junien (Haute-Vienne) du mois de novembre 2002 au

mois de mai 2003 (90 patients).

e Cardiologie a Brive-la-Gaillarde (Correze) du mois de novembre 2003 au mois
d’avril 2004 (42 patients).

e Seulement 8 patients ont pu étre questionnés durant le stage chez le praticien
effectué dans la région de Meuzac (Haute-Vienne) pour des raisons techniques

de réalisation.
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2.3 CREATION D’UNE FICHE DE RECUEIL DE DONNEES

Une fiche a été créée afin de recueillir les réponses de chaque patient.

Elle prend en compte les éléments suivants [Annexe 1] :

e des données générales concernant le patient telles que : I’dge, le sexe, ’adresse, le
mode de vie (domicile ou institution), la catégorie socioprofessionnelle, le mode
d’hospitalisation (en urgence ou non), le nombre de médecins prescripteurs

(généralistes ou spécialistes), la présence ou non d’une lettre d’un médecin ;

e des renseignements concernant 1’ordonnance du patient : le nombre de médicaments
prescrits, la fréquence du renouvellement, les différentes voies d’administration, la
présence ou non de médicaments nécessitant une surveillance particuliére (par

exemple, les AVK), le mode de remboursement (100% ou non) ;

e des informations concernant le comportement du patient vis a vis de son traitement :
lecture de la notice, « achat » et préparation des médicaments (par qui?), utilisation

d’un pilulier ou non ;

e I’énumération des noms des spécialités avec leurs indications respectives et 1’origine

des informations qu’ils recevaient concernant leur traitement.

2.4 RECUEIL DES DONNEES

Cette fiche a servi de support pour interroger oralement chacun des 150 patients.

Cela était réalisé, le plus souvent, au moment méme de I’admission dans les différents
services, en I’intégrant a I’interrogatoire ou parfois an cours de I’hospitalisation.
A titre d’exemple, les questions suivantes leurs étaient posées :
v' « Pouvez-vous me citer les noms des médicaments que vous prenez tous
les jours et, si vous le savez, pourquoi les prenez-vous ? »

v« Qui vous explique a quoi servent les médicaments que vous prenez ? »
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En ce qui concerne les patients interrogés au sein d’un cabinet de médecine générale les
questions étaient posées au moment de la rédaction de ’ordonnance. Malheureusement, peu
de patients ont pu étre interrogés dans ce cadre soit par manque de temps soit parce que cela
génait le déroulement normal de la consultation mais aussi parce que certaines réponses
(comme par exemple la réponse & la question « qui vous donne des explications ? »)

risquaient d’étre biaisées par la pésence du medecin traitant

Seuls les traitements instaurés avant I*hospitalisation ont été pris en compte.
Nous avons également ignoré tous les traitements concernant les affections aigiies

intercurrentes.

L’exactitude des réponses était vérifiée de fagon systématique en se référant a la
derniére ordonnance du patient. Si cette vérification s’avérait impossible, le patient était exclu

de I’étude.

2.5 ANALYSE DES DONNEES

Quelques précisions concernant 1’analyse des données doivent étre faites :

e Concernant les différentes voies d’administration des médicaments : la voie sous-
cutanée était représentée par I’insuline (sauf dans un cas ou il s’agissait d’'une HBPM)
et la voie trans-dermique par les patchs de trinitrine (sauf dans 2 cas ol il s’agissait de

Duroggésic et d’oestroderm).

e (Concernant les médicaments nécessitant une surveillance particuliére : nous avons
inclus les AVK, les HBPM, les insulines et les pilules contraceptives.
I’item « autres » concernait essentiellement les hormones thyroidiennes de synthése et
les hypolipémiants. Nous entendons par surveillance soit une surveillance biologique
(INR, plaquettes, HbA1C, T4 TSH, glycémie, bilan lipidique), soit un auto-controle

des glycémies capillaires.
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Concernant la profession des patients, nous avons défini de fagon arbitraire 2 groupes :
v’ les métiers plutdt « manuels» englobant les agriculteurs, artisans,
ouvriers...
v les métiers plutdt « intellectuels » englobant les employés de I’éducation
nationale, les autres employés, les professions libérales. ..
Pour les patients retraités nous avons pris en compte la profession antérieurement

exerceée.

Nous avons utilisé la classification du dictionnaire Vidal pour faire une répartition des
différents médicaments en grandes classes thérapeutiques : systéme cardiovasculaire,
antidiabétiques oraux, appareil digestif, antalgiques (systéme locomoteur) et insuline.
Les anxiolytiques, antipsychotiques, somniféres et antidépresseurs ont étaient
regroupés dans une seule et méme classe (psychotropes). Toutes les autres classes
thérapeutiques (antiparkinsoniens, hormones  thyroidiennes, vitamines,

antiépileptiques, broncho-dilatateurs...) ont été¢ classées dans « divers ».
Pour I’analyse statistique par groupe nous avons utilisé le test ¢ de Student.

Un p < 0,05 est considéré comme significatif.

Nous avons utilisé le logiciel StatView pour Windows, version 5.0.
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3. RESULTATS

3.1 DONNEES DEMOGRAPHIQUES

3.1.1 L’Age

La moyenne d’4ge était de 70,8 ans, avec des extrémes allant de 23 a 96 ans, et 73%

des patients étaient 4gés de plus de 65 ans.

Répartition des patients par tranche d'age
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3.1.2 Le sexe

Les 150 patients étaient répartis en 58 hommes (39%) et 92 femmes (61%).

3.1.3 Le lieu et le mode d’habitation

Cent deux patients vivaient en milieu rural (68%) contre 47 en milieu urbain ou semi-
urbain (31%).

Seuls 8 patients vivaient en institution (5%).

3.1.4 La profession

Parmi les différentes catégories socioprofessionnelles on retrouvait :
e 41 employés (27%)
e 33 agriculteurs (22%)
e 28 commergants, artisans ou professions libérales (19%)
e 20 ouvriers (13%)
e 21 personnes sans activité (14%)
e 3 employés de I’éducation nationale (2%)
e 1 policier (0,6%)

e 3 non renseignés (2%)

REPARTITION PAR CATEGORIES SOCIO-PROFESSIONELLES

Employés

B Agriculteurs

0 Commercants, artisans,
Prof libérales

[ Ouvriers

B Sans activité

[ Education nationale

M Policier

CONon renseigné
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32 LE MODE D’HOSPITALISATION ET LE NOMBRE DE
MEDECINS PRESCRIPTEURS

Quatre vingt dix neuf patients (66%) ont été hospitalisés en urgence et 51 (34%) dans le
gt p

cadre d’hospitalisations programmeées.

Cent quatre patients (69%) possédaient une lettre d’un médecin (généraliste ou

spécialiste).

Cent quarante et un patients (94%) consultaient un seul médecin généraliste alors que 8

patients (5%) en consultaient 2 différents. Il nous manque la donnée pour un patient.

Le nombre de spécialistes, quant a lui, variait de 0 a 4.
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3.3 COMPORTEMENT DU PATIENT VIS A VIS DE
TRAITEMENT

3.3.1 La préparation des médicaments

La préparation des médicaments était effectuée par :

le patient dans 125 cas (83%) ;
I’époux(se) dans 7 cas (5%) ;
I’infirmiére dans 7 cas (5%) ;
les enfants dans 3 cas (2%) ;

une autre personne (voisin, aide ménagere...) dans 8 cas (5%).

PREPARATION DES MEDICAMENTS

5% 2% 5%

SON

O PATIENT
B EPOUX
OIDE
CIENFANTS

BAUTRES
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3.3.2 L’ « achat » des médicaments

I’ « achat » des médicaments était effectué par :
e le patient lui-méme dans 93 cas (62%) ;
e |’ époux(se) dans 18 cas (12%) ;
e les enfants dans 10 cas (7%) ;

e |’IDE dans 4 cas (3%) ;

e une autre personne (aide ménagere, voisin...) dans 25 cas (17%).

ACHAT DES MEDICAMENTS

3.3.3 L’utilisation d’un pilulier

PATIENT
H EPOUX
COOENFANTS
OIDE

M AUTRES

Cinquante deux patients utilisaient un pilulier a leur domicile (35%).

3.3.4 Lecture de la notice explicative

Cent huit patients affirmaient lire les notices explicatives (72%).




3.4 LE CONTENU DE L’ORDONNANCE

Le nombre de médicaments prescrits sur I’ordonnance variait de 1 & 16 avec une

moyenne de 6,07 médicaments par ordonnance.

Par ailleurs, les patients les plus Agés prenaient plus de médicaments avec une moyenne
de 6,7 médicaments prescrits chez les sujets de plus de 70 ans (minimum : 1, maximum : 16)
contre une moyenne de 5,1 médicaments chez les sujets de moins de 70 ans (minimum : 1,

maximum :14).

Quatre vingt quatre patients (56%) étaient pris en charge a 100% dans le cadre d’une
ALD.

Les ordonnances étaient renouvelées tous les mois chez 73 patients (49%), tous les 2 ou
3 mois chez 71 autres (47%) et avant un mois chez 2 patients (1%). Il nous manque les

données de 4 patients.

Trente huit patients (25%) prenaient des médicaments par une autre voie que la voie

orale :
e onze patients utilisaient la voie sous-cutanée ;
e vingt patients utilisaient des dispositifs transdermiques ;

o sept patients utilisaient une autre voie (topique, inhalation, collyre...).

Quatre vingt quatre patients (56%) prenaient des médicaments nécessitant une

surveillance réguliére. Parmi ces médicaments on retrouvait :

Classes thérapeutiques Nombre de cas
AVK 21
HBPM 1
INSULINE 10
OESTROPROGESTATIFS 4
AUTRES (lipides...) 58

22



3.5 MEDICAMENTS CITES ET INFORMATIONS DONNEES AUX
PATIENTS

3.5.1 Résultats globaux

Le nombre de médicaments cités variait de 0 & 11 avec une moyenne de 2,9
médicaments cités par patient :
e 29% des patients ont cité la totalité de leur traitement ;
e 31% en ont cité entre 50% et 75% ;
e 39% en ont cité moins de la moitié dont 46% n’en ont cité aucun (ce qui

représente 18% de la totalité des patients).

Concernant le motif de prescription des médicaments :
e les patients qui arrivaient a citer la totalité de leur traitement en connaissaient les
indications respectives dans 93% des cas ;

e ce chiffre chutait 4 30% lorsque le patient ne citait aucun nom de médicament.

Les informations concernant les différents traitements prescrits étaient données par :
e Le médecin généraliste dans 85 cas (57%).
e Personne dans 40 cas (27%).
e Le médecin spécialiste dans 23 cas (15%).
e Le pharmacien dans 15 cas (10%).
e Un membre de la famille dans 2 cas (1,3%).
e Une autre personne dans 2 cas (1,3%).

e L’IDE dans 1 cas (0,6%).
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3.5.2 Résultats par classes thérapeutiques

% prescrit % cités

CLASSES sur la % prescrit | % prescrit | sur la totalité Y% cités % cités

THERAPEUTIQUES totalité des | (St Junien) (Brive) des (St Junien) | (Brive)
ordonnances ordonnances

CARDIO
BT i 85 82 95 54 46 64
INSULINE 7 7 5 60 67 50
ADO 16 11 16 62 52 57
PSYCHOTROPES 46 55 39 46 34 79
DIGESTIF 34 43 21 36 33 50
ANTALGIQUES 32 25 16 50 39 86
AVK/HBPM 15 1 30 73 75 69
DIVERS 55 66 35 41 40 37

1l ressort de ce tableau que les spécialités les plus prescrites étaient celles & visée

cardio-vasculaire, suivies de classes thérapeutiques diverses telles que les hormones

thyroidiennes, les antiparkinsoniens, etc..., en troisiéme position on retrouvait les

psychotropes, puis les médicaments de I’appareil digestif, suivis de prés par les antalgiques.

Les médicaments les plus fréquemment cités sont les anticoagulants suivis des ADO

et de I’insuline. Les traitements a visée cardio-vasculaire (autres que les anticoagulants) ne se

placent qu’en quatriéme position des médicaments les plus cités.

Le nombre de classes thérapeutiques par ordonnance était en moyenne de 2,7.

Le nombre de classes thérapeutiques citées était en moyenne de 54% par patient.
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En Résumé

Sur les 150 patients interroges :

» e nombre moyen de médicaments prescrits est de 6,07 par patient.

s Les médicaments les plus prescrits sont les spécialités cardio-
vasculaires.

» Le nombre moyen de classes thérapeutiques prescrites est de 2,7 par
patient.

= e nombre moyen de médicaments cités est de 2,9 par patient.

» Les médicaments les plus cités sont les AVK et les antidiabétiques
(ADO et insuline).

= Seuls 29% des patients citent entiérement leur traitement.

= 18% des patients n’ont pu citer aucun médicament.

» Ta connaissance du motif de prescription est comparable a la

connaissance des noms des spécialités.
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3.6 LES FACTEURS INFLUENCANT LES CONNAISSANCES

3.6.1 L’Age

Nous avons classé les patients selon les tranches d’4ge suivantes : <70 ans ou > 70ans.

Nous avons trouvé une différence significative entre les patients dgés de plus ou de
moins de 70 ans (p = 0,04): les patients de moins de 70 ans citent en moyenne 3,4
médicaments et ceux de plus de 70 ans en citent en moyenne 2,6.

Plus le patient est 4gé moins le nombre de médicaments cités est €levé.

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative en prenant 1’age de 60 ans comme

critére.

3.6.2 Le sexe

11 existe une différence significative (p = 0,03) selon le sexe.

Les hommes citent moins de médicaments que les femmes (en moyenne 5,4 contre 6,5).

3.6.3 Le lieu d’habitation

Il n’y a pas de différence significative entre les patients vivant en milieu rural ou urbain

(p =0,09).
3.6.4 La catégorie socioprofessionnelle
Il n’y a pas de différence significative selon la catégorie socioprofessionnelle.
Ces résultats sont & nuancer par le caractére forcément arbitraire du regroupement des
patients dans des catégories que nous avons défini précédemment.
3.6.5 Le mode de remboursement
On retrouve une différence significative selon que le patient est pris en charge a 100%

ou non (p = 0,001) : les patients remboursés a 100% citent plus de médicaments (4,8 en

moyenne contre 7).
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3.6.6 Le mode de vie

On retrouve une différence significative entre les patients vivant en institution et ceux
vivant & leur domicile (p = 0,03) : les patients en institution citent plus de médicaments (8 en
moyenne contre 6).

Ces résultats doivent étre interprétés avec une certaine réserve compte-tenu du petit

effectif de patient vivant en institution (8) par rapport a I’effectif total.

3.6.7 Le mode d’hospitalisation

Il n’y a pas de différence significative entre les patients hospitalisés en urgence ou dans

le cadre d’une hospitalisation programmée (p = 0,2)

3.6.8 La lettre du médecin

On retrouve une différence significative entre les patients munis d’une lettre d’un
médecin et ceux qui n’en possédent pas (p = 0,03) : les patients munis d’une lettre citent plus

de médicaments que les autres avec une moyenne de 6 contre 5.

3.6.9 La voie d’administration du traitement

On observe une différence significative entre les patients qui regoivent un traitement par
voie sous-cutanée (p = 0,04) ou par voie transdermique (p = 0,002) par rapport & ceux qui
regoivent un traitement uniquement par voie orale :

e Les patients traités par voie sous-cutanée (insuline majoritairement) citent en
moyenne 7,6 médicaments contre 5,9 pour les autres.
e Les patients recevant un traitement par voie transdermique (trinitrine en patch

essentiellement) citent en moyenne 7,9 médicaments contre 5,8 pour les autres.

3.6.10 Les médicaments avec surveillance

On observe une différence significative entre les patients recevant un traitement
nécessitant une surveillance particuliere (AVK, insuline, etc...) et les autres (p = 0,01) : les

premiers citent plus de médicaments avec une moyenne de 6,5 contre 5,3 pour les autres.
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3.6.11 L’utilisation d’un pilulier
On retrouve une différence significative entre les patients utilisant ou pas un pilulier
(p = 0,04) : les premiers citent plus de médicaments avec une moyenne de 6,8 contre 5,7 chez
les seconds.
3.6.12 La préparation des médicaments
On retrouve une différence significative entre les patients qui préparent eux-mémes leur
traitement et les autres (p = 0,0003) : les patients qui préparent eux-mémes leur traitement
citent en moyenne 3,2 médicaments alors que les patients qui regoivent 1’aide d’une tierce
personne n’en citent que 1,4.

3.6.13 Lecture de la notice

Il n’y a pas de différence significative entre les patients qui lisent les notices

explicatives et ceux qui ne les lisent pas (p = 0,15).

3.6.14 La fréquence du renouvellement des ordonnances

Il n’y a pas de différence significative entre les patients qui font renouveler leur

traitement tous les mois ou au dela d’un mois (p = 0,3).
3.6.15 L’ « achat » des médicaments
On retrouve une différence significative entre les patients qui se déplacent ou non a la

pharmacie (p = 0,0003) : les patients qui « achétent » eux-mémes leurs médicaments citent en

moyenne 3,4 médicaments alors que les autres n’en citent que 2,02 en moyenne.
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3.6.16 L’ information du patient

Il n’y a pas de différence significative entre les patients qui regoivent des explications
concernant leur traitement et les autres et cela, quelque soit la personne qui les fournies :
e Le médecin généraliste (p = 0,3).

e Le pharmacien (p = 0,24).

3.6.17 Le nombre de médicaments prescrits

Nous avons effectué une analyse de régression et nous n’avons pas retrouvé de
corrélation entre les deux paramétres pris deux a deux.
Il n’y a donc pas de corrélation entre le nombre de médicaments prescrits et leur

connaissance.

3.6.18 La connaissance des indications

Les patients qui citent le plus de médicaments en connaissent d’avantage leurs
indications respectives.

Par ailleurs, on retrouve une différence trés significative dans la connaissance des
indications thérapeutiques selon I’Age des patients (p = 0,0001) : plus le patient est 4gé moins

il connait les indications thérapeutiques de son traitement.
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En Résumé

Les principaux facteurs influengant la connaissance des traitements
sont :

= [’age

= [esexe

» Le taux de remboursement du traitement

» [ ’utilisation d’un pilulier

= Le fait de préparer soit méme son traitement et de se rendre
soit méme a la pharmacie

» La prise d’un traitement nécessitant une surveillance
particuliere

» [.a voie d’administration du traitement
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3.7 PARTICULARITES OBSERVEES EN FONCTION DU SERVICE

3.7.1 Patients hospitalisés en Médecine Interne 4 Saint Junien

Les principales différences observées par rapport a I’ensemble des résultats sont les

suivantes:

une moyenne d’age 1égérement plus élevée (72,9 ans) ;

une proportion beaucoup plus élevée de patients hospitalisés en urgence (83%

contre 66%) ;

des patients beaucoup plus souvent munis d’une lettre d’un médecin (81%) ;

un pourcentage un peu plus élevé de médicaments nécessitant une surveillance

(60% contre 56%) ;

concernant la préparation des médicaments on note une particularité importante
a savoir une plus forte proportion de patients aidés par une IDE (8%), il en va de
méme pour I« achat » des médicaments avec une plus forte proportion d’aides

extérieures pour cette tdche (26%) ;

on observe également une prescription plus importante de psychotropes et de
médicaments & visée digestive. Cela est probablement dd au fait que les patients
étaient recrutés au sein d’un service de médecine interne a orientation gastro-

entérologie.

Malgré ces différences, le nombre moyen de médicaments prescrits est comparable (6,3)

ainsi que le nombre de médicaments cités (2,6). Les pourcentages de médicaments cités en

fonction des différentes classes thérapeutiques restent également les mémes (voir tableau plus

haut).
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3.7.2 Patients hospitalisés en cardiologie a Brive

Les principales différences observées sont les suivantes :

on retrouve une plus grande proportion de sujet de sexe féminin avec presque

70% de femmes soit environ 10% supplémentaires ;

la population était composée dans une plus grande proportion de patients vivant

en milieu rural (75%) ;
la répartition par catégorie socioprofessionnelle était & peu prés identique avec
cependant un peu moins d’employés (environ 5% de moins) et un peu plus de

personnes sans activité ;

le nombre d’hospitalisations en urgence était moins important (50% contre
66%) ;

la préparation des médicaments était trés souvent réalisée par le patient lui-

méme (88% contre 83%) ;

I’ « achat » des médicaments était effectué en majorité par le patient Jui-méme
(74%) ou par le conjoint (12%) et quasiment jamais par des personnes
extérieures ;

quarante quatre pour cent de patients utilisaient un pilulier soit 10% de plus ;

la proportion de patients traités pour une affection de longue durée était plus

grande avec 65% de personnes en ALD 30 ;

les ordonnances étaient renouvelées tous les mois dans plus de la moitié des cas
(55%) ;
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on retrouvait environ 75% de patients prenant des médicaments nécessitant une
surveillance biologique avec une sur-représentation des AVK et de classes
thérapeutiques ~ diverses (il s’agissait dans ce cas essentiellement

d’hypolipémiants et de Lévothyrox) ;

la moyenne des médicaments prescrits était la méme (6,07), par contre le
nombre de médicaments cités est plus élevé dans cette population (3,6
médicaments contre 2,9). Le motif de prescription était également connu dans la
trés grande majorité des cas avec 86% de patients donnant des indications

correctes.
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En Résumé

1/ L’échantillon de patients de la région de St Junien était majoritairement
composé de sujets :
" Agés
» dépendants, nécessitant une aide extérieure pour la
préparation des médicaments
= hospitalisés le plus souvent en urgence
= ayant une connaissance de leur traitement comparable a

I’ensemble de la population étudiée.

2/ L’échantillon de patients de la région de Brive-la-Gaillarde était
majoritairement composé de sujets :
® autonomes
= utilisant des piluliers
» lisant le plus souvent les notices explicatives
= porteurs de pathologies prises en charge a 100% et
nécessitant parfois une surveillance particuliére

= connaissant globalement mieux leur traitement.
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4. DISCUSSION

4.1 POURQUOI LES PATIENTS CONNAISSENT MAL LEUR
TRAITEMENT ?

D’aprés nos résultats, il semblerait que les patients connaissent mal leur traitement
habituel.

En effet, seuls 29 % des patients sont capables de citer leur traitement dans sa totalité et,
pour une moyenne de 6 médicaments prescrits, seulement 3 médicaments sont cités en
moyenne. Les patients connaissent donc a peu prés la moitié des noms de leurs médicaments
avec une trés nette prédominance des spécialité cardiovasculaire et des antidiabétiques et

notamment lorsque ces traitements nécessitent une surveillance particuliére.

Soixante quinze pour cent des patients inclus dans I’étude prenaient un traitement a
visée cardiovasculaire. Cela demanderait a étre confirmé par une étude de plus grande
envergure mais il semblerait que ce soit la classe médicamenteuse la plus prescrite. I y a
cependant plusieurs biais 4 prendre en considération dans cette étude, a savoir : les services
hospitaliers dans lesquels les patients ont été recrutés (Cardiologie pour presque un quart des
patients) mais aussi I’Age élevé des patients qui augmente la probabilité d’étre atteint d’une

maladie cardio-vasculaire.

Concernant la connaissance des indications thérapeutiques, les résultats sont
superposables,  savoir que dans la trés grande majorité des cas, lorsque le sujet est capable de
citer son traitement, il en connait aussi les indications. De la méme fagon, les patients qui ne
connaissent pas les noms de leurs médicaments, connaissent moins bien les indications

thérapeutiques.

Nous n’avons retrouvé que peu d’études concernant la connaissance des traitements,
cependant certaines d’entre elles trouvent des résultats comparables. Par exemple : une étude
Francaise menée en milieu hospitalier retrouve que le motif de prescription est connu dans
67,5% des cas [1], une autre étude montre que 56% des patients ignorent le nom des

médicaments qu’ils prennent [2]. En Corréze, une étude a ét€¢ menée dans un service de
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médecine polyvalente : seuls 45% des patients hospitalisés avaient une bonne connaissance de
leur traitement, plus de 20% ignorant tout de celui-ci [3]. A Nice, dans un service d’urgences,
33% des patients interrogés ignoraient le nom des médicaments et 20% le motif de

prescription [4].

Plusieurs hypothéses peuvent étre émises pour expliquer ces résultats, nous allons les

détailler.

4.1.1 Un nombre trop élevé de médicaments prescrits.

Dans notre étude, le nombre de médicaments prescrits ne semble pas étre un facteur
influengant la connaissance des traitements. En effet, nous avons réalisé une analyse de

régression qui ne montre pas de corrélation entre les paramétres pris deux a deux.

Cependant, la plupart des études retrouvées dans la littérature montrent des résultats
opposés.

Ainsi, plusieurs auteurs ont mis en évidence que le nombre de médicaments cités était
d’autant plus faible que le nombre de médicaments prescrits était élevé [4, 5]. Pour certains, la

connaissance de I’indication s’infléchit trés nettement au-dela de 7 médicaments prescrits [1].

En France, la moyenne de médicaments par ordonnance varie de 4 a 5 et, 38% des
personnes agées de plus de 65 ans prennent de 5 a 10 médicaments par jour, selon les données
de I’Assurance Maladie. Ainsi, la France compte parmi les plus gros consommateurs de
médicaments si I’on compare, par exemple, avec les pays du nord de I’Europe (seulement 0,8
médicament par ordonnance) [5]. Dans notre étude, le nombre moyen de lignes par
ordonnance est supérieur a la moyenne nationale mais nous comptons 73% de sujets de plus

de 65 ans, ce qui peut I’expliquer en partie.

Un nombre élevé de médicaments pose trés probablement un probléme de
mémorisation (qu’il s’agisse des noms des médicaments ou des indications thérapeutiques),
en particulier chez les personnes dgées. Ceci est certainement une des principales causes de
méconnaissance des traitements. De plus, nous n’avons pas cherché a étudier la compliance,
mais il semblerait que celle-ci soit directement liée au nombre de médicaments prescrits [4, 6,

7], notamment chez les sujets gés [8].
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4.1.2 L’Age comme principal facteur limitant ?

Dans notre enquéte, I’dge semble étre un des principaux facteurs influant sur la

connaissance des traitements.

Plusieurs études retrouvent des résultats comparables.

Une enquéte a été menée dans différents services hospitaliers de I’hdpital Cochin a Paris
[1]. Celle-ci évaluait la connaissance des traitements prescrits durant I’hospitalisation ainsi
que les facteurs pouvant ’influencer : les auteurs étudiaient la connaissance du motif de
prescription et des modalités d’administration.

La moyenne d’4ge est un peu plus basse que la ndtre (65 ans contre 71 ans) mais leurs
résultats sont comparables aux ndtres, & savoir : la moyenne de médicaments prescrits est la
méme (soit environ 6 médicaments par patient), la connaissance des traitements est moindre
chez les sujets les plus Agés et la catégorie socioprofessionnelle n’intervient pas. Les
différentes catégories socioprofessionnelles se répartissent a peu prés comme dans notre étude
avec une majorité d’employés, par contre en deuxiéme position on retrouve surtout des
personnes sans emploi alors que dans notre étude il s’agissait d’agriculteurs. Cependant, des
différences apparaissent concernant les informations données au patient: les auteurs
retrouvent 94% de patients informés contre seulement 75% dans la notre. La majorité des
patients reste, dans les deux cas, informée par le médecin traitant.

Cette étude n’est pas tout & fait comparable a la notre car elle ne prend pas en compte le
traitement habituel du patient mais au contraire les traitements instaurés a 1’hopital.
Cependant, 1’4ge semble étre un des facteurs qui influence le plus la connaissance des

traitements.

D’autres études retrouvent des résultats similaires :

e Une étude menée dans un service de gériatrie en Angleterre montre que seuls
10% des patients sont capables de donner une liste compléte de leur traitement et
ce d’autant plus que le sujet est agé [9].

e Une autre étude réalisée dans un service de psychiatrie met en évidence que les
patients les plus jeunes connaissent mieux leur traitement [2].

o Joglekar et al. [10] montrent que, dans un service de gériatrie ou la moyenne
d’age est de 78 ans, moins de la moitié des patients interrogés ont des

connaissances satisfaisantes de leur traitement.
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Par ailleurs, certains auteurs, toutefois moins nombreux, retrouvent des résultats
OpposEs.

Ainsi, une enquéte réalisée en Corréze [3] a évalué la connaissance des noms, des
doses et des indications respectives des traitements de patients hospitalisés dans un service de
Meédecine Polyvalente. Deux cent quatre patients ont été inclus et il apparaissait que seuls
45% des patients avaient une bonne connaissance de leur traitement, plus de 20% ignorant
tout de celui-ci. Contrairement a notre étude, 1’Age n’apparaissait pas de fagon évidente
comme un facteur prépondérant.

D’autres auteurs ont retrouvé des résultats comparables avec 67% d’erreur chez les

sujets jeunes et 55% chez les sujets plus dgés [11].

L’age du patient a certainement un réle important dans le degré de connaissance des
traitements mais, face a ces résultats contradictoires, il semblerait qu’une étude de plus grande

envergure soit utile afin de pouvoir conclure de fagon formelle.
4.1.3 La catégorie socioprofessionnelle

Nous pensions trouver une différence significative selon la catégorie
socioprofessionnelle a laquelle appartenait le patient. Ce n’est apparemment pas le cas.
Cependant nous avons établi une répartition de fagon tout a fait arbitraire qui peut fausser les

résultats.

Par ailleurs, une étude réalisée par Dhéte ez al. [1] retrouve les mémes résultats, alors
qu’une situation socioprofessionnelle favorable semble aller de paire avec une meilleure
connaissance dans 1’étude de Bertrand ef al. [4]. Dans cette derniére étude, le regroupement
des patients était pourtant équivalent a celui que nous avons fait a savoir les travailleurs
manuels d’un coté et les employés, cadres, commergants, artisans et sans profession de

I’autre.

Ces résultats contradictoires mériteraient probablement d’étre réévalués a plus grande

échelle en utilisant des critéres de classification validés.

38



4.1.4 Le sexe

Dans notre étude, il semblerait que les femmes connaissent mieux leurs traitements que

les hommes. Nous n’avons cependant trouvé aucune autre enquéte qui vienne le confirmer.

4.1.5 L’utilisation d’un pilulier

L’utilisation d’un pilulier semble étre un facteur améliorant la connaissance des
traitements.

11 faut préciser que, parmi les patients qui utilisaient un pilulier, 70% préparaient eux-
méme leur traitement. Il ne s’agissait donc pas, dans la trés grande majorité des cas, de
patients dépendants nécessitant I’aide d’une tierce personne.

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’autres données concernant 1’utilisation
de pilulier mais le fait de préparer ses médicaments de fagon organisée au moins une fois par
semaine permet sans doute de mieux mémoriser les noms des médicaments. De plus,
[utilisation d’un pilulier est peut étre le reflet d’une attitude plus consciencieuse vis & vis de
son traitement et du respect d’une bonne observance.

Cette pratique est donc & encourager et a conseiller & chaque patient.

4.1.6 Les malades atteints d’une affection de longue durée sont-ils plus

impliqués dans leur traitement ?

Parmi les autres facteurs influengant la connaissance du traitement, nous avons constaté
que les patients atteints d’une pathologie chronique prise en charge a 100% semblent mieux
connaitre leur traitement. Il en va de méme pour les patients prenant un traitement nécessitant
une surveillance particuliére et/ou dont la voie d’administration est différente de la voie orale

(tel que les AVK ou I’insuline).

Quelques exemples retrouvés dans la littérature, concernant des patients insuffisants
cardiaques ou hypertendus, vont dans le méme sens que nos résultats. Par exemple :

e Une étude menée en Suéde visant & savoir si les patients traités par Digoxine

pour une insuffisance cardiaque connaissaient leur traitement montre que 60%

des patients savait pourquoi ils prenaient ce traitement [6].
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e Une étude, menée dans un service de médecine en Angleterre, visant a savoir ce
que les patients connaissaient de leur traitement par diurétiques, montrent que

les patients connaissent I’indication thérapeutique dans 69% des cas [12].

Ces patients se sentent peut-tre plus impliqués dans leur traitement et dans leur
maladie, car ils bénéficient d’un suivi régulier avec des consultations spécialisées et des
examens complémentaires plus fréquents, leur permettant d’étre plus attentifs a leur

traitement et donc de mieux le connaitre.

4.1.7 Role des informations données aux patients

Dans notre étude, 27% des patients affirmaient ne recevoir aucune explication
concernant les médicaments qui leurs étaient prescrits. Il semble pourtant nécessaire que les
malades connaissent les indications de leur traitement, la posologie, les principaux effets
secondaires et interactions médicamenteuses afin d’en faire le meilleur usage possible.

Environ 75% des patients interrogés recevaient des informations sur leur traitement,
dont 55% étaient informés par leur médecin traitant. Paradoxalement, cela ne semble pas
influencer la connaissance du traitement.

De la méme fagon, il est surprenant de constater que les patients qui lisent les notices

explicatives ne connaissent pas mieux leur traitement.

La difficulté 2 mémoriser les informations, outre I’4ge du patient, est peut-étre due a la
complexité des traitements et surtout des différents noms des médicaments.

Cependant, nos résultats doivent, tout de méme, nous amener 4 nous interroger sur la
qualité des informations que nous donnons aux patients, que nous soyons médecins ou

pharmaciens et sur les moyens que nous pouvons mettre en ceuvre afin de I’améliorer.

4.1.7.1 Quel est le souhait des patients ?

Méme si 75% des patients inclus dans notre étude recevaient des informations
concernant leur traitement, certaines études montrent que beaucoup de patients s’estiment mal
ou insuffisamment informés. L’information est une exigence forte des patients qui semble ne
pas étre toujours prise en compte par les différents professionnels de la santé. Ainsi, un

frangais sur cing se dit mal informé sur le médicament [15].
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Selon les études, 18 3 86% des patients affirment n’avoir regu aucune information écrite
ou orale concernant leur traitement et 57% d’entre eux souhaiteraient en recevoir plus [16, 17,
18, 19, 20, 21]. Dans I’étude de Dhéte et al. [1], par exemple, 87% des patients interrogés
étaient trés demandeurs d’informations supplémentaires.

Parallelement a ces résultats, Morris et al. [22] ont mis en évidence que, seuls 3 a 6%
des patients interrogés quant a leurs sources d’informations, posent des questions au médecin
ou au pharmacien.

Cela nous améne a nous interroger sur la concordance entre ce que les patients

voudraient savoir et les informations que les médecins leur fournissent.

Les patients et les professionnels de santé semblent ne pas avoir la méme opinion sur la
nature et la quantité d’informations & fournir aux malades : les patients souhaitent souvent des
renseignements précis sur les risques et effets secondaires, la durée, le colt du traitement et
les différentes options thérapeutiques possibles. Les médecins et les pharmaciens sont
généralement conscients des besoins d’informations exprimés par les patients, méme s’ils
sous-estiment fréquemment ce besoin [19, 20, 21]. IIs sont toutefois réticents a fournir une
trop grande quantité d’informations sur les risques et les effets secondaires, par crainte
d’affecter I’observance au traitement [23, 24, 25].

Malgré tout, un minimum d’informations doit étre fourni au patient et certaines
données paraissant évidentes au médecin ne doivent pas étre omises. A titre d’exemple, nous
avons retrouvé le cas d’un patient qui avait stoppé son traitement a cause d’effets secondaires
importants : en effet, le patch de trinitrine qu’il ingérait chaque jour lui provoquait des
nausées, céphalées et vertiges !... [26]

D’autres auteurs ont étudié la relation entre les erreurs faites par les patients et les
informations qui leur étaient données. Dans une population de patients traités pour diabéte ou
insuffisance cardiaque, le nombre d’erreurs augmente chez les patients ne connaissant pas
I’indication de leur traitement et pour les patients insuffisants cardiaques, une meilleure

communication est associée & un taux d’erreurs plus bas [27].

Pour conclure : il apparait important d’apporter plus d’informations aux patients sans

toutefois entrer dans trop de détails qui ne feraient que les effrayer.

41



4.1.7.2 Role des informations écrites

De nombreux auteurs ont montré qu’une information écrite supplémentaire pouvait

améliorer la compréhension et la connaissance des traitements :

e Johnson et al. [28] ont mis en évidence que les patients qui regoivent des informations
écrites sur leur traitement en ont une meilleure connaissance. Deux molécules étaient
concernées : le propanolol et la digoxine. Les informations qui étaient données aux
patients concernaient ’action principale de la molécule, la posologie et les principaux
effets secondaires. Les auteurs ont observé une amélioration des connaissances chez
les patients ayant regu des informations écrites. Malgré tout, les connaissances
s’atténuaient avec le temps. Il faut préciser que dans cette étude la moyenne d’age des

patients inclus était de 59 ans.

e Ellis ef al. [29] ont montré que la plupart des patients avait un faible niveau de
compréhension et de mémorisation de leur traitement lorsque les explications étaient
données oralement, alors que les résultats étaient nettement meilleurs chez ceux qui

recevaient un support écrit complémentaire concernant leur traitement et leur maladie.

e Une étude menée par Gibbs ef al. [30, 31] au sein de différentes pharmacies, a mis en
évidence que les patients recevant une information écrite, connaissent mieux leurs
médicaments que ceux n’ayant regu qu’une information orale, et ce, quel que soit
’age, le sexe et la classe sociale. Quatre vingt dix sept pour cent des patients ayant
recu une information écrite pensent que c’est une bonne idée et sont plus satisfaits.
Chaque patient était interrogé entre 4 et 10 jours apres le début du traitement. Seuls les
traitements de courte durée (antibiotiques, AINS, etc...) étaient pris en compte par les

auteurs.
e D’autres auteurs ont fait un travail comparable en pharmacie a partir de traitements

antibiotiques : les patients ayant re¢u une double information donnent 89% de bonnes

réponses [32].
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e Nous n’avons retrouvé qu’une étude menée en milieu hospitalier : les résultats restent
les mémes, cependant, il semblerait que ces informations supplémentaires influencent
essentiellement la connaissance des effets secondaires et trés peu la connaissance des

noms ou des indications thérapeutiques [33].

Pour conclure : une information supplémentaire écrite semble favoriser la connaissance des

traitements.

4.1.7.3 Qui informe les patients ?

Nous venons de le voir, il existe des vecteurs ou des supports d’information. Le premier
de ces vecteurs est incontestablement la relation médecin/patient. Cette relation est souvent a
origine de frustrations et de malentendus chez le patient, faute de temps et d’écoute

suffisante des besoins des malades.

Dans notre étude, 27% des patients ne recevaient aucune explication concernant leur
traitement. Il convient alors de rappeler que le médecin doit étre le principal acteur dans
I’information du patient : cette fonction du docteur en médecine (doctor = docere, celui qui
enseigne) correspond & son obligation pédagogique d’information a 1’égard des patients, a sa
responsabilité dans le domaine de la santé et le dialogue médecin-malade demeure un élément
capital de toute thérapeutique. Rappelons, & ce titre, que toute prescription doit étre conforme
au code de déontologie [36] :

v’ Art. 34 « le médecin doit formuler ses prescriptions avec toute la clarté
indispensable, veiller & leur compréhension par le patient et son entourage et

s efforcer d’en obtenir la bonne exécution ».

v Art. 35 « le médecin doit a la personne qu’il soigne ou qu'il conseille une
information loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations et les

soins qu’il lui propose ».
q

Concernant les patients qui regoivent des informations sur leur traitement, la majorité
d’entre eux obtient ces informations par le médecin (72% des cas dans notre étude dont 57%
par le généraliste et 15% par le spécialiste). Dans la littérature, nous retrouvons des chiffres

tout & fait comparables. Ainsi, dans une enquéte réalisée sur un échantillon de 873 patients qui
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visait & savoir quelles informations ils désiraient obtenir, 72% affirmaient recevoir les
informations d’un professionnel de santé et la plupart du temps par le médecin lui-méme [16,

18, 25].

Une information supplémentaire doit tout particulicrement étre donnée, de fagon
adaptée, aux personnes dgées. Le médecin joue un réle majeur dans ’information des sujets
Agées qui s’intéressent peu aux autres sources d’information contrairement aux patients les

plus jeunes pour lesquels 1’information peut aussi venir des différents médias [15].

En effet, les sources d’information peuvent étre trés variées. Ainsi dans une étude
genevoise [15], la notice vient en téte des sources d’information pour 94% des personnes
interrogées, puis le médecin pour 91%, le pharmacien pour 81% et les médias pour 45%
seulement. Bien que principale source d’information [15, 17], la notice est jugée insuffisante
dans 64% des cas, elle est méme inquiétante pour 50% par la liste d’effets secondaires qu’elle
contient.

Au cours de ce travail, nous n’avons pas mis en évidence de différence significative
entre les patients qui lisent ou pas les notices explicatives, cela signifie peut-étre qu’elles sont
peu adaptées au grand public.

(’est sans doute la raison pour laquelle il existe des guides a I’attention des patients.
Par exemple, certains auteurs ont mis au point un guide a I’attention des patients traités par
tétracycline [34]. Ce guide contient les informations utiles pour un bon usage du traitement
avec notamment : comment prendre le médicament, comment le conserver, les effets attendus
du traitement et comment reconnaitre les effets indésirables.

Un ouvrage a également été rédigé par I’ Association de Pharmacie Hospitaliére de I’Ile-
de-France (APHIF) [35]. Les résultats de 1’expérience de certains pharmaciens hospitaliers
dans I’information du patient & sa sortie de ’hopital, les ont poussés a mettre a la disposition
des malades, des fiches, élaborées a I’hdpital, contenant les recommandations essentielles
pour chaque médicament prescrit. Ces fiches, avant d’étre publi¢es sous la forme d’un
ouvrage, étaient remises au patient a la fin d’une entrevue qui se déroulait avec le pharmacien,
juste avant la sortie de I’hdpital. Cette entrevue permettait d’apporter au patient une
information complémentaire sur les médicaments prescrits, de s’assurer de la bonne
compréhension des modes d’administration, de préciser les éventuels effets secondaires et les

récautions d’emploi adaptées a chaque cas particulier.
p p p q p
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Ce genre d’ouvrages semble trouver sa place et convenir a certains patients qui, comme
’ont montré Morris et al., préferent se renseigner dans un livre médical [22] plutdt que

demander conseils au médecin ou au pharmacien.

En conclusion, de nombreuses études ont été réalisées concernant I’information du

patient, les points essentiels qui apparaissent sont les suivants :

e La plupart des patients se disent mal informés sur leur traitement.

o Les patients souhaitent, la plupart du temps, obtenir plus d’informations sur
leur traitement.

e La connaissance des traitements est meilleure chez les patients qui regoivent
plus d’informations de la part d’un soignant.

e Les soignants sous-estiment souvent le souhait des patients et sont souvent
réticents a donner plus d’informations.

e Le médecin reste, malgré tout, la principale source d’informations pour le
patient.

e Une information écrite supplémentaire, exclusivement destinée aux patients,

semble étre une bonne alternative.
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En Résumé

Les principales causes de méconnaissance des traitements retrouvées dans

la littérature sont :

Un nombre élevé de médicaments

L’age avancé

Des explications trop succintes de la part des professionnels

de santé

Des informations données de fagon orale uniquement
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4.1.8 Résultats d’une enquéte téléphonique menée auprés de 16 médecins

généralistes de la région de St Junien et de Meuzac.

Dans le cadre de notre étude, nous avons effectué une enquéte téléphonique aupres de

médecins généralistes libéraux exercant en Haute-Vienne.

Seize médecins, choisis au hasard dans I’annuaire téléphonique, ont ainsi été interrogés
par téléphone afin d’évaluer leur sentiment concernant la connaissance de leurs patients vis a

vis de leur traitement habituel.

La question qui leur était posée est la suivante : « A votre avis quel est le pourcentage
approximatif de vos patients qui connait bien son traitement habituel, autrement dit, qui
pourraient citer le nom des médicaments ainsi que leurs indications respectives

approximatives? »

Les réponses étaient trés variables d’un médecin a un autre, ils estimaient de 5 2 80% le

nombre de leurs patients connaissant bien leur traitement ce qui fait une moyenne de 42%.

Certains médecins complétaient leur réponse en faisant part de réflexions notamment
concernant le probléme de I’Age de leurs patients ; il semble que ce soit, pour eux, le facteur
qui intervient le plus dans le fait que les patients connaissent ou non leur traitement, les
personnes les plus dgées ayant plus de difficultés & mémoriser les noms des médicaments et
parfois a comprendre les indications. Cet argument est tout & fait concordant avec nos

résultats.

Ce sondage, bien que trés restreint, nous a permis de comparer le sentiment des
médecins prescripteurs avec les résultats que nous avons obtenus lors de notre étude.
Il faut préciser que, concernant les médecins de la région de St Junien, les patients

inclus dans notre enquéte n’étaient autres que certains de leurs propres patients.

Les médecins interrogés semblent, dans I’ensemble, conscients du probléme de la
méconnaissance des patients, vis a vis de leurs traitements et certaines raisons sont d’emblée
évoquées (I’Age en particulier). Les pouvoirs publics ne devraient-ils pas s’alarmer de ce

probléme qui, nous allons le voir, peut avoir de graves conséquences ?
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4.2 LES CONSEQUENCES

4.2.1 La compliance

La compliance peut étre définie comme la mesure de 1’adéquation existant entre le

comportement du patient et les recommandations de son médecin [37].

Dans les traitements au long cours la compliance est évaluée autour de 50% [37]. Elle
peut diminuer jusqu’a 26% chez les sujets 4gés et notamment lorsqu’ils vivent seuls a leur
domicile [8, 38]. Certains auteurs retrouvent cependant des résultats opposés avec plus de

80% de patients compliants chez les plus de 85 ans [8].

Les sujets 4gés sont plus fréquemment atteints de pathologies chroniques, ils regoivent
donc un plus grand nombre de médicaments. Or, plusieurs auteurs ont mis en évidence que
plus le nombre de médicaments est élevé plus 1’observance est médiocre [8, 37]. Les
personnes Agées sont, de plus, beaucoup plus exposées aux risques d’effets indésirables et de

complications liés & la mauvaise observance [8].

Nous n’avons pas étudié ’observance dans cette enquéte mais plusieurs études montrent
qu’une meilleure information et donc une meilleure compréhension du traitement permet

d’améliorer 1’observance [39, 40, 41, 42].

Certains facteurs diminuant I’observance ont été mis en évidence dans plusieurs études :
un nombre élevé de médicaments prescrits, un niveau socioprofessionnel bas, les ages
extrémes, une mauvaise information du patient et I’incompréhension du traitement semblent
étre les facteurs les plus importants [39, 37, 42].

Ainsi, Weintraub et al. [43], dans une étude sur les traitements par Digoxine, ont pu
évaluer la compliance a environ 66%. L’4ge extréme et le nombre élevé de médicaments
semblaient étre les principales causes de mauvaise observance.

Stephen et al. [39] ont montré que seuls 17% des patients ayant mal compris le role de
leur traitement étaient compliants alors que ce chiffre atteint 60% chez les patients recevant

des informations précises sur leur traitement.
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Wandless et al. [42] ont montré que parmi les sujets dgés, ceux a qui ’on donnait un
support écrit afin de les aider & mémoriser leur traitement, un calendrier ou une carte par
exemple, faisaient moins d’erreurs que les patients qui recevaient uniquement les
informations orales habituelles. Par ailleurs ils ont également mis en évidence que cela

améliorait significativement la compliance de ces patients.

Un des moyens pour améliorer I’observance est donc d’améliorer I’information du
malade. Cela repose sur une bonne relation médecin-malade. La faillite fréquente de cette
relation est rappelée par Anderson et al. [44]: parmi sept informations données sur un
traitement, en moyenne les patients ne sont capables de n’en fournir que la moitié a la
consultation suivante. Cependant, la régularité et la fréquence ¢levée des consultations

médicales entrainent une meilleure compliance [37, 45].

Certains auteurs ont fait un certain nombre de propositions utilisables par les médecins
afin de s’assurer de la bonne compréhension de leurs explications [39]. Ils proposent par
exemple, de facon tout a fait simple, que le médecin, lors d’une nouvelle prescription,
demande au patient de lui répéter les points essentiels qu’il aura abordé et notamment la

principale action du traitement.

Pour conclure, une meilleure information doit étre donnée par les professionnels de
santé afin de s’assurer de la bonne compréhension du traitement dont découlera I’observance.
L’idéal serait que le médecin donne une information orale, puis que le patient prenne le temps
de lire une information écrite et puisse ensuite poser les questions qu’il souhaite au médecin

ou au pharmacien [15].

4.2.2 Les effets indésirables

L’incompréhension et donc la méconnaissance des traitements peut étre a ’origine de
nombreux accidents évitables, qu’ils soient liés & des interactions médicamenteuses, a des
oublis, au non-respect des posologies ou des durées de traitement.

Méconnaitre certains effets secondaires peut présenter un risque concret immédiat.

Dans certaines études on retrouve les chiffres suivants : 51% des patients ne respectent
pas la durée du traitement et 30% ne respectent pas la posologie. Cela peut entrainer des

accidents graves, voire mortels, notamment avec les anticoagulants oraux.
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Classen ef al. [46] ont montré que la plupart des effets indésirables résultent d’erreurs
commises par le patient, les erreurs étant d’autant plus fréquentes que le sujet est plus agé [9].
Cela peut aboutir a des hospitalisations évitables et, en France, les effets indésirables des
médicaments constituent le motif d’admission de 3,2% des hospitalisations dans les services
de spécialités médicales des hopitaux publics. Les personnes &gées y sont particuliérement
vulnérables avec 12% d’admissions dues aux effets indésirables selon Joglekar er al. [5, 9]. Le

risque d’effets indésirables est 5 & 7 fois plus élevé chez les sujets agées [47].

D’aprés les données de 1’ Assurance Maladie datant de 1998 [48], les effets indésirables
ayant conduits 4 une hospitalisation, relévent dans 31% des cas, de pratiques de prescription
par le médecin mais aussi d’utilisation par le patient, non conformes a ’AMM. Ils sont
causés, par ordre de fréquence décroissante, par des médicaments cardio-vasculaires (13%),
des psychotropes (11%), des cytostatiques (8,3%), des anticoagulants et des antibiotiques
(7,8%), des analgésiques (6,7%), des anti-inflammatoires et des anti-rhumatismaux (5,7%).

D’autres études [49, 50] ont montré que la proportion d’hospitalisations dues aux effets
indésirables variait de 2,3% a 27,3% avec 5% d’effets indésirables secondaires a une
mauvaise observance médicamenteuse.

Einarson [50] a étudié les hospitalisations secondaires a des effets indésirables dans 49
hépitaux sur une période de 23 ans. Il trouve les résultats suivants : ces hospitalisations
représentent environ 5% de toutes les hospitalisations et 22,7% d’entre elles sont dues a la
non compliance.

Mc Kenney et al. [49] sont arrivés a la méme conclusion, & savoir que la non

compliance et les effets indésirables semblent étre les principaux facteurs d’hospitalisations.

Une étude a été réalisée dans un service d’urgences afin d’évaluer le role des effets
indésirables et de la non compliance, dans les admissions aux urgences [51]. Sur 14,4%
d’admissions diies aux traitements, 7,6% étaient liées a la non compliance. Trente trois pour
cent des patients étaient, par ailleurs, non compliants. Les facteurs associés a un haut risque
d’admission pour non compliance étaient, entre autres, une faible connaissance des

traitements et un nombre élevé de médicaments prescrits.

Par ailleurs, un autre probléme se pose lorsque le patient ne connait pas son traitement
et est incapable de le citer : il s’agit des situations ou le patient consulte un autre médecin que

le sien, soit en cas de « vagabondage » médical, soit dans le cadre d’une urgence. Les
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décisions thérapeutiques faites aux urgences peuvent parfois étre influencées par le traitement
habituel du malade afin d’éviter, par exemple, d’éventuelles interactions médicamenteuses.
Des orientations diagnostiques peuvent également découler du traitement antérieur (AVC
hémorragique sous AVK, etc...) D’autre part, cela entraine souvent une véritable perte de
temps pour le médecin (appel du médecin traitant, de la famille, etc...) afin de réunir les
informations nécessaires a une prise en charge optimale du malade.

Ainsi, une étude a été réalisée dans un service d’urgences a San-Diego aux Etats-Unis
par Gary et al. [52]. Les auteurs ont étudié la connaissance du nom des médicaments, de leur
posologie respective et du nombre de prises quotidiennes. Les résultats sont les suivants :
seulement 48% des patients interrogés citaient le nom de tous leurs médicaments, 39%
savaient 2 quel moment de la journée ils prenaient leur traitement et 24% seulement
connaissaient les posologies. Par ailleurs, 70% des patients étaient munis d’une liste écrite de
leur traitement.

Une autre étude a été menée dans un service d’urgences a Nice [4]. Les auteurs
cherchaient, 4 I’aide d’un questionnaire, 4 apprécier la connaissance que les patients avaient
de leur traitement habituel (traitement suivi depuis au moins 3 mois). Leurs résultats sont les
suivants : 33% d’entre eux ignoraient le nom des médicaments, 26% les horaires des prises,
25% la posologie et 20% le motif de prescription. Les principaux facteurs influengants
individualisés étaient : 1’Age, la situation socioprofessionnelle, les explications du médecin
traitant sur 1’ordonnance et le nombre de médicaments prescrits. La moyenne d’4ge de leurs
patients était la méme que la notre. Leurs résultats sont a peu prés superposables aux notres
sauf pour deux items, & savoir: le nombre de médicaments prescrits et la catégorie
socioprofessionnelle qui, dans notre étude, n’apparaissaient pas comme étant des facteurs

influants.

Dans certains cas, qui restent rares cependant, il n’est possible d’obtenir les
informations que de fagon différée par rapport a la prise en charge et cela peut avoir des
conséquences néfastes pour le patient.

Le meilleur moyen pour éviter ce genre de probleme serait d’inciter tous les patients a

posséder sur eux en permanence une liste écrite de leur traitement et de leurs antécedents.
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4.2.3 Les problémes diis a ’automédication

L’ automédication consiste en la prise d’un ou plusieurs médicaments sans prescription

médicale et sans avis pharmaceutique [35].

L’automédication est de pratique courante au sein de la population frangaise. Ainsi,
d’aprés une enquéte réalisée par TNS Santé [53], menée sur un échantillon représentatif de
1 135 personnes (de 15 ans et plus), 80% des sujets interrogés déclarent se soigner ainsi pour
des problémes bénins. Cette pratique serait plus fréquente parmi les jeunes de 18 a 24 ans et
dans la population féminine, elle est faible chez les sujets dgés et elle serait plus importante

chez les cadres, artisans, commergants et chefs d’entreprises [54].

A ’étranger les comportements semblent étre identiques. Ainsi, une étude menée par
Lau et al. [55] dans une population d’étudiants a Hong Kong, montre que 94% d’entre eux ont
recours a l’automédication. Il s’agit le plus souvent d’antitussifs, d’antipyrétiques et
d’antalgiques.

Une autre étude, menée par Torrible ef al. [56] sur une population de patients agés de
plus de 75 ans, vivant & domicile et en milieu rural, montre que les patients prennent en
moyenne 3,5 médicaments en vente libre (non prescrit par le médecin) en plus des 5,6
médicaments prescrits en moyenne sur leur ordonnance. Il s’agit par ordre de fréquence
décroissant : de vitamines, d’antalgiques, de laxatifs et de phytothérapie. Ainsi, 18 patients sur
25 associent des médicaments entrainant des interactions médicamenteuses. Par ailleurs, les
auteurs ont mis en évidence (c’était le but de leur étude) que le médecin et le pharmacien
avaient une connaissance globalement faible de ce que leurs patients consommaient

réellement.

Le médicament est au coeur des comportements d’automédication et environ 75% des
frangais achétent des médicaments sans ordonnance [54]. De tels chiffres, associés a une
connaissance trés médiocre des médicaments, laissent entrevoir un réel danger pour les
consommateurs.

Cette attitude demeure une réalité dangereuse et contestable suivant les cas : lorsqu’elle
est pratiquée a ’aveugle pour répondre a la survenue d’un symptdme, et de fagon prolongée,
il est évident que cette pratique est discutable car elle masque la survenue possible d’une

pathologie, parfois grave, qui sera alors prise en charge avec retard.
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Lorsque les risques encourus sont extrémement faibles, dans des conditions normales
d’utilisation, et que le bénéfice réel est pertinent et scientifiquement prouvé ou lorsqu’elle
correspond 4 un conseil pharmaceutique, elle peut étre acceptable mais elle manque
nécessairement de rigueur et de pertinence en l’absence de référence a une pathologie
identifiée.

C’est pourquoi 1’automédication reste une « pratique a risques » : elle augmente le
risque de surdosage, d’interactions médicamenteuses et d’erreurs diagnostiques ce qui est
encore plus vrai et problématique chez les sujets 4gés [57].

La CNAM n’étant pas restée indifférente face & ce probléme, des campagnes
d’information ont vu le jour dans les années 1990 : « un médicament ¢a ne se prend pas a la
légére » qui concernaient manifestement I’automédication. En effet, les accidents consécutifs
a automédication, qu’il s’agisse d’effets secondaires ou de iatrogénie, entrainent des soins
coliteux pour I’assurance maladie : des hospitalisations, des arréts de travail, etc ... avec

toutes les conséquences économiques que cela peut entrainer [54].

Rappelons également les risques du conditionnement sans rapport avec la durée
nécessaire du traitement d’ot le reliquat inévitable dans la pharmacie familiale. Dans 1’étude
de Torrible et al. [56], les patients conservaient & leur domicile en moyenne 2 médicaments
dont ils avaient cessé 1’usage. En dehors du risque d’intoxication accidentelle chez I’enfant,
on n’insistera jamais assez pour dire combien la conservation d’un médicament prescrit
antérieurement est inutile et dangereuse dans la mesure ou I’autoprescription risque d’étre

totalement inappropriée.

11 existe cependant des guides de I’automédication qui visent & informer les patients sur
les risques potentiels. Citons, par exemple, le Vidal de 1’automédication [58] : plus de 100
maux et maladies sont présentés par organe avec :
e les symptomes et causes possibles,
e Jes mesures de prévention et d’automédication,
e quand consulter le médecin,
e une liste compléte des médicaments disponibles sans ordonnance dans ce

domaine.
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On y trouve également 250 fiches médicaments, classées par ordre alphabétique,
rédigées dans un langage simple en suivant le méme modele que dans le Vidal de la famille,
ainsi qu’un lexique de 600 termes médicaux, des adresses et des sites internets.

Concernant les sites internets, il est intéressant de constater que 1’on peut aussi trouver un
certain nombre de conseils comme par exemple, les risques de I’automédication dans la

migraine [59].

Pour conclure : il est évident que I’automédication se justifie dans certains cas pour soulager
des symptoémes tout & fait banals tel qu'un mal de téte passager mais s’il est raisonnable
d’envisager des économies dans le domaine de la santé en pronant une automédication, il est
tout aussi raisonnable d’exiger une automédication controlable. Les professionnels de santé
ont ici une place importante et le médecin lors d’une prescription doit informer du danger du

médicament si celui-ci est utilisé hors du cadre dans lequel il est prescrit.

4.2.4 Un coiit supplémentaire pour ’assurance maladie

En France, 128 000 personnes sont hospitalisées chaque année en raison d’effets
indésirables liés a leur consommation de médicaments et cela représente 320 millions d’euros
par an [5].

8,4% des patients hospitalisés le sont du fait d’un effet indésirable d’origine
médicamenteuse dont 35% de patients de plus de 65 ans [54].

Une étude, réalisée par Livry et al. dans un centre régional de pharmacovigilance [60],
visant a quantifier le nombre d’effets indésirables (EI) liés 4 un mésusage des médicaments, a
montré que le colt annuel 1ié a la prise en charge de ces EI, pour un hdpital de 700 lits,
s’élevait a 5,6 millions de dollars pour tous les EI, et & 2,8 millions de dollars pour les
mésusages.

De la méme fagon, une évaluation du colit évité par I’intervention du pharmacien
d’officine a été réalisée [61]. Par extrapolation a I’ensemble des officines francaises, le colit
évité a I’assurance maladie est compris entre 13 et 25 millions d’euros (soit entre 86 et 163
millions de francs), et ce, pour les seuls effets iatrogénes des AINS dans le cas des EI

digestifs.

Au regard de ces résultats, il apparait évident que I’assurance maladie se doit

d’entreprendre des campagnes d’informations & I’attention des patients et de mettre en ccuvre
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un certain nombre de mesures simples, telles que la diffusion de prospectus, afin de
sensibiliser les patients & ’importance d’une meilleure connaissance de leurs traitements et
d’aboutir ainsi 4 un meilleur usage du médicament.

Nous avons précédemment cité un livre de vulgarisation réalisé par des pharmaciens a
I’attention des patients [35]. Les pouvoirs publics devraient peut-étre s’inspirer de ce genre
d’ouvrages dans le but de responsabiliser la population vis & vis de l’utilisation de leurs

médicaments.
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En Résumé

Les principales conséquences d’une mauvaise connaissance des traitements
sont :
= Une mauvaise observance.
= Une augmentation des erreurs avec apparition d’effets indésirables
évitables notamment lors d’automédication.

= Un surcolt pour 1’assurance maladie.
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4.3 LES SOLUTIONS

4.3.1 Diminuer le nombre de médicaments par ordonnance

Un nombre élevé de médicaments apparait comme étant un facteur diminuant la
connaissance des traitements.

Si cela pose trés probablement un probléme de mémorisation pour les patients, il pose
également un probléme plus général de pratiques de prescription et de consommation
médicamenteuse en France.

Un exemple refléte assez bien ces pratiques : les veinotoniques sont reconnus comme
ayant un service médical rendu insuffisant mais figurent pourtant parmi les 100 médicaments
les plus vendus en France [5]. Malheureusement, il est souvent difficile pour les médecins de
résister a la pression exercée par certains patients persuadés de I’efficacité d’un traitement
qu’ils prennent, bien souvent, depuis de longues années.

De plus, il ne faut pas négliger I’influence que les visiteurs médicaux peuvent avoir
sur les prescriptions des professionnels de santé.

Par ailleurs, il convient de rappeler que plus le nombre de médicaments est élevé, plus
le risque d’interactions médicamenteuses augmente avec toutes les conséquences que cela

peut entrainer.

Pour I’ensemble de ces raisons, des changements de comportements (qu’il s’agisse des
patients ou des médecins) doivent étre envisagés, car le médicament est un produit précieux
dont la consommation est bénéfique si elle est bien conduite : 1’efficacité d’un traitement ne

se mesure pas a la longueur de I’ordonnance.

4.3.2 Améliorer la qualité des informations

Nous I’avons déja vu, dans notre étude, seuls 56% des patients regoivent des
informations concernant leur traitement de la part de leur médecin traitant et 26% affirment ne
pas avoir regu d’explications. Or, il semble normal que les médecins s’attachent & fournir aux
patients des explications concernant leurs médicaments, qu’il s’agisse de la posologie, des

indications, des principaux effets secondaires et interactions médicamenteuses. De plus, il
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semblerait que les bénéfices attendus soient d’autant meilleurs que le patient a plus confiance
en son traitement.

Par ailleurs, il apparait de fagon tout a fait contradictoire que les patients qui regoivent
des informations ne connaissent pas mieux leur traitement que les autres. Nous devons donc
renforcer notre réflexion sur la facon d’informer les patients et les moyens a mettre en ceuvre
pour I’améliorer.

Nous avons déja évoqué au cours de notre discussion un certain nombre de propositions
afin d’améliorer les connaissances des patients : prescrire moins de médicaments, les inciter a
utiliser des piluliers, donner des informations complémentaires écrites, adapter notre langage
a chaque patient... et ce, d’autant plus que celui-ci est age.

Le médecin n’est pas seul et de nombreux autres acteurs ont un role a jouer aupres des

patients [14].

4.3.2.1 Le role du médecin

L’information est une exigence forte des patients. Celle-ci ne semble pas étre toujours
prise en compte par les médecins. L’information sur les traitements doit étre complete,
objective et adaptée a chaque patient. Dans la plupart des cas, le patient n’est pas un
spécialiste de la santé, d’ou un effort nécessaire de présentation et de clarification dans
I’information donnée, qu’il s’agisse des notices ou des mots que choisissent le médecin ou le
pharmacien [14]. En effet, beaucoup de termes médicaux que nous employons ne sont pas
compris par les patients [13] et il est important d’adapter notre langage en fonction de chacun.

Certains peuvent étre demandeurs d’informations trés pointues selon la pathologie dont
il sera question ou au contraire ne poser que trés peu de questions ce qui ne doit pas empécher
de leur donner une information minimum.

Nous 1’avons vu, le médecin semble se situer au premier plan concernant 1’information.
Cela repose sur une bonne relation médecin/malade. Le patient a besoin d’étre compris,
informé mais aussi, bien souvent, rassuré. Une consultation de 15 minutes environ est bien
souvent insuffisante pour permettre une communication efficace [14].

L’évolution actuelle de la démographie médicale et la demande croissante de soins, ne
va certainement pas permettre une amélioration de la situation. C’est la raison pour laquelle,
les autres acteurs du systéme de santé doivent participer a ce devoir de communication et

d’information aupres des patients.
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4.3.2.2 Lerole du pharmacien

Les pharmaciens, au méme titre que les médecins, jouent un role fondamental dans
I’information du patient. En effet, il serait dommage que ces derniers se contentent de jouer
un rdle de simples « distributeurs de médicaments ». Ils leur incombent de préciser aux
patients la posologie et la durée du traitement et de les prévenir de certains effets indésirables.
Leur role est aussi de dépister certaines contre-indications ou certaines associations
médicamenteuses dangereuses qui auraient échappé au médecin et de I’en informer le cas

échéant.

Par ailleurs, il est souvent plus facile pour le patient de s’adresser directement au

pharmacien qui lui semble plus disponible que le médecin.

Les pharmaciens tiennent une place particuliérement importante en ce qui concerne
’automédication. En effet, ils ont un rdle majeur d’information et de conseil auprés des
patients qui se présentent spontanément et sans ordonnance en officine, notamment pour le
traitement de symptomes mineurs, tout en sachant orienter vers un médecin si cela leur
semble justifié. Certaines études montrent trés clairement que les patients sont globalement

satisfaits des conseils donnés par le pharmacien [62].

Le pharmacien tient donc un role fondamental dans I'information du patient et plus

particuliérement en ce qui concerne le coté purement pharmacologique des médicaments.

4.3.2.3 Le role des médias

Par leur capacité a atteindre rapidement et de fagon massive le grand public, les médias,
et en particulier les nouveaux médias tels qu’internet, exercent probablement une réelle

influence sur le comportement des patients.

Il est effectivement trés aisé pour les patients de se procurer les informations
concernant tel ou tel produit. Le probléme qui se pose est de connaitre la fiabilité des
informations en fonction des différents sites rencontrés.

Cependant, le réle des médias pourrait trés certainement étre mieux exploité dans le

cadre de la relation patient/systéme de santé sans toutefois négliger la dimension humaine
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dans la relation médecin/malade, les outils technologiques n’étant que des compléments au

service de cette relation.

43.2.4 Lerole de I’entourage

Dans notre étude, il apparait que I’entourage intervient de fagon conséquente au niveau
de la gestion du traitement. Par exemple, 36% des patients ont recours a une personne de leur
entourage pour I’« achat» des médicaments, et 12% d’entre eux y font appel pour la
préparation.

Nous pouvons penser que cela peut déresponsabiliser le patient vis a vis de son
traitement mais cette population est sans doute composée de personnes dépendantes et

nécessitant 1’aide d’un tiers.

4.3.3 L’implication du patient

Pour une meilleure connaissance et une meilleure compréhension de la maladie et des
traitements, les patients doivent se sentir impliqués et actifs dans les prises de décisions et

dans la prise en charge de leur maladie.

Nous avons déja vu que la majorité des patients souhaite étre plus impliquée dans les
décisions de soins et les médecins devraient y étre plus attentifs. En effet, 1’évolution
sociologique actuelle est marquée par une diffusion de I’information au-dela des cercles
initiés. 1l en résulte une remise en cause du pouvoir médical, une demande de plus en plus

importante de partage de 1’information, et dans une moindre mesure du partage des décisions.

La relation médecin/malade est fondamentale car les patients expriment de plus en plus
souvent le désir d’étre partie prenante dans la décision thérapeutique qui les concerne. Cela
passe par une éducation du patient dans le cadre d’un véritable partenariat entre le médecin et
le malade, impliquant une formation des médecins a ce partage du pouvoir et 4 la gestion

partagée des maladies chroniques [15].
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4.3.4 Le role de ’assurance maladie et des pouvoirs publics

Le gouvernement a fait de la sécurité et du bon usage du médicament un des piliers de
sa politique de santé.

La iatrogénie médicamenteuse, le mésusage des médicaments, leur colt respectif pour
I’assurance maladie, etc ...ont déja fait I’objet d’études nationales mais nous n’avons retrouvé
aucune étude sur la connaissance des traitements par les patients et ses conséquences.

Il semble que la méconnaissance des traitements ait un retentissement financier non
négligeable, il parait donc indispensable que de telles évaluations soient menées par les
différentes caisses d’assurance maladie ce qui pourrait engendrer de grandes campagnes
d’informations afin de sensibiliser les patients a l’importance de bien connaitre ses
médicaments.

Il appartient aux représentants de I’Etat de sensibiliser les médecins mais aussi les
patients & ce probléme, de proposer des solutions et pourquoi pas d’en faire une véritable
préoccupation de santé publique au méme titre que I’information du patient ou que la

prescription d’antibiotiques en France.

4.3.5 Le réle des laboratoires pharmaceutiques

Les laboratoires pharmaceutiques tiennent une place particuliérement importante dans

notre systéme de santé.

Méme si les notices explicatives ont été nettement simplifiées en utilisant un langage
adapté au grand public, des efforts ne restent-ils pas a faire afin de rendre les noms des
différents médicaments plus évocateurs et donc plus facilement mémorisables par les
patients ?

Cependant, I’incitation & prescrire en DCI ne fait qu’accroitre les difficultés de
mémorisation et entraine des problémes de confusion encore plus fréquents chez les sujets

agés.
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5. LIMITES DE L’ETUDE

Il s’agit d’une étude régionale, elle ne peut étre représentative que de la région

Limousin (voire méme des départements de la Corréze et de la Haute-Vienne).

Cette région a des caractéristiques démographiques particuliéres a savoir qu’il s’agit de la
région la plus agée d’Europe, 30% de la population ayant plus de 60 ans selon les données
récentes de I'INSEE [63].

De plus, il s’agit d’une population a nette prédominance rurale ot I’on retrouve 2 fois
plus d’agriculteurs que sur le reste du territoire. Les employés et les ouvriers quant a eux
représentent environ 15% des actifs ce qui est inférieur 4 la moyenne nationale. Les cadres
supérieurs, artisans et chefs d’entreprises ne représentent que 5% d’entre eux et les inactifs
représentent 50% de la population du Limousin (5 points de plus qu’au niveau national) [64].

Ces caractéristiques sont & prendre en compte car certaines études ont mis en évidence

que la catégorie socio-professionnelle jouait un role dans la connaissance des traitements.

D’autre part, les patients inclus dans cette étude étaient quasi exclusivement des patients
hospitalisés. Nous pouvons nous demander si I’hospitalisation en elle-méme ne créait pas de
confusion, d’oublis ou d’erreurs en raison du caractére parfois brutal et/ou traumatisant d’une

hospitalisation, en urgence ou non, et plus particuliérement chez les personnes agées.
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6. PERSPECTIVES

Une autre étude a débuté au mois de septembre 2004 dans la région Limousin, sur trois

départements : Creuse, Haute-Vienne et Corréze.

Cette enquéte s’inscrit dans un objectif de démarche qualité mise en place par une
association de médecins généralistes : le Cercle Limousin d’Evaluation et d”’ Amélioration des

Pratiques, avec la collaboration des pharmaciens maitres de stage du Limousin.

Cette étude vise 2 évaluer la prise en charge et la connaissance des traitements ainsi que
’observance thérapeutique. Pour cela, un questionnaire a été réalisé qui reprend les mémes
types d’items que dans notre étude [Annexe 2]. Ce questionnaire est distribué par des
pharmaciens volontaires de la région aux patients chroniques, choisis arbitrairement. Il est
rempli de fagon anonyme sans intervention d’un tiers pendant que le pharmacien prépare

I’ordonnance.

Cela devrait permettre d’obtenir des informations a plus grande échelle tout en restant
dans la méme zone géographique et donc avec les mémes caractéristiques socio-économiques
et démographiques que dans notre étude. Il s’agit, par contre, d’une enquéte ambulatoire ce
qui ne permettra donc pas de transposer totalement les résultats avec ceux que nous venons

d’exposer.
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7. CONCLUSION

Le travail présenté dans cette thése vise essentiellement a mesurer la connaissance que
les malades ont de leur traitement. L’analyse de 150 questionnaires nous a permis de mettre
en évidence un manque considérable de connaissance et essentiellement en ce qui concerne le

« listing » des médicaments consommés quotidiennement.

Certains facteurs pouvant influer sur la connaissance des traitements ont pu étre mis en
évidence :
o L’age semble étre le facteur le plus déterminant.
e L’existence d’une pathologie chronique prise en charge a 100% et/ou la prise de
médicaments nécessitant une surveillance, ainsi que,
e Il’utilisation d’un pilulier et la préparation des médicaments par le patient lui-
méme semblent étre les facteurs qui améliorent la connaissance du traitement.

e Les informations données au patient ne modifient pas le degré de connaissance.

Cette étude, bien que limitée en effectif et en localisation géographique, mesure
I"ampleur des efforts éducatifs a effectuer auprés de chaque patient. La méconnaissance des
médicaments peut présenter des risques concrets importants. Il semble donc important que les
personnels de santé améliorent la qualité et la quantité d’informations fournies aux patients en

s’adaptant a chacun et tout particuliérement chez les personnes dgées.

Malgré tout, le principal souci du médecin reste I’observance du traitement qu’il
prescrit. $’il n’est pas prouvé que ’observance soit contingente de la connaissance, celle-ci
semble d’égale importance dans le succés d’une thérapeutique. I1 apparait que les facteurs qui
en déterminent la qualité soient superposables: I’autonomie du patient, la bonne
compréhension du traitement et la qualité des informations fournies au patient sont sans doute
prédominantes. Tout cela repose sur une bonne qualité de la relation médecin-malade qui ne
peut se concevoir sans une éventuelle mutation profonde de la consultation de Médecine

Générale.

Ce type d’enquéte mérite probablement d’étre affinée et étendue a 1’ensemble du

territoire en y associant les différents acteurs du systéme de soins.
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ANNEXE 1

Exemple de fiche de recueil des données :

NOM :

AGE:

SEXE: M/F
Adresse:

Profession :

Statut SS: 100%
Institution : O/N
Hospi. en urgence : O/N

Nbre de médecins:

Lettre
jointe: O/N

Nbre de médic prescrits:
Nbre de médic cités :

Mode d' administration:

Medic. avec surveillance: AVK
Pilulier: O/N
Qui

prepare? patient
Lecture de la notice? O/N

Fréguence du renouvellement:

Qui « achéte » les

médic ? patient
Qui informe ? Medecin :
Famille

No fiche:
ville ville moyenne campagne
non 100%
géneralistes: spécialistes :
SC M v autre
HBPM Insuline Pilule Autres
€poux enfants IDE Autres
ts les mois <1 mois > 1 mois
epoux enfants IDE Autres
spécialiste  Pharmacien IDE

généraliste

Personne Autre
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ANNEXE 2

QUESTIONNAIRE ANONYME & déposer dans I"'URNE

CONNAISSEZ -VOUS VOTRE ORDONNANCE ?

> Vous étes : un homme [ | une femme [ | votre 4ge ..........
> Votre ordonnance habituelle 1 mois.......... 1
est pour une durée de : 2 MOIS .vveeen. 1

3moiset+....[ |

> Qui prépare vos médicaments ?  vous —méme............ 1
quelqu’un d’autre......[ |

> Pour quelle durée ? chaque jour............. 1
pour plusieurs jours...[ |
pour une semaine......

> Connaissez-vous le nombre de médicaments oui [ ]
différents que vous prenez ? non [ |
' précisez le nombre : .........
Citez les principaux ’

Nom du médicament Pour quelle maladie

» Avez-vous lu les notices explicatives ? oui [ ] non

Vous arrive-t-il de ne pas prendre certains médicaments ?

> ' oui [] mon []
Si oui : souvent [ |
rarement [ |
Pour quelles raisons :
DAL OUDLL. ... veee s e e ere e e oii [l mnon []
VOLOTEAITEIMIENIE ..+ e v e v eveeessneesssneeeneeneeesaeranes oui [] mnom [
parce que vous avez trop de médicaments................ oi [ mon []
par peur des effets indésirables. .........ccooeriiiiiiiins oii [1 mon []
parce que vous les avez mal SUppOrtés...........ooouvveen oii [l mon [
parce que le nom ou la présentation sont différents......  oui [1 non []
parce que vous les jugez inefficaces..........cocoooeviennns oi [1 mon []
parce que VOUus n’en aveZ PlUS......ccvvvrveuiruinmrnnenee oi [] mon []
> Votre ordonnance vous a été expliquée par :
Votre médecin............... oui [] non [
- Votre pharmacien........... osi [1 mon []
> Vous sentez-vous amélioré par ce traitement? oui [] non []
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10. ABREVIATIONS

ADO : antidiabétique oral

AINS : anti-inflammatoire non stéroidien

ALD : affection de longue durée

AMM : autorisation de mise sur le marché

AVC : accident vasculaire cérébral

AVK : anti-vitamine K

CNAM : caisse nationale d’assurance maladie

DCI : dénomination commune internationale

EI : effet indésirable

HBPM : héparine de bas poids moléculaire

IDE : infirmiére diplomée d’Etat

INSEE : institut national de la statistique et des études économiques

MMS : mini mental score

TNS : T. Nelson Sofrés
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MOULINIER Marina- Les patients connaissent-ils leur traitement habituel ?
77 p. (Thése : Médecine Limoges ; 2004)

RESUME

Le travail réalisé dans cette thése vise 4 évaluer la connaissance des patients vis-a-vis de
leur traitement habituel. Pour cela, 150 patients, hospitalisés dans différents services de
Médecine, ont été interrogés. 11 leur était demandé d’énumérer les noms de leurs médicaments
et leurs indications respectives.

La moyenne d’4ge des patients était de 70,8 ans. Le nombre moyen de médicaments
prescrits était de 6,07 (variant de 1 a 16) et le nombre moyen de médicaments cités de 2,9.
Seuls 29% des patients étaient capables de citer la totalite de leur traitement et 18% d’entre
eux étaient incapables de citer un seul nom de médicament. La connaissance du traitement est
d’autant meilleure que I’dge est inférieur a 70 ans, que le patient gére lui-méme son
traitement, qu’il utilise un pilulier, qu’il prend un traitement nécessitant une surveillance
particuliére.

Les conséquences d’une mauvaise connaissance des traitements sont nombreuses :
inobservance, augmentation des effets indésirables, surcolt pour 1’ Assurance Maladie, etc...

Des mesures sont envisageables afin d’améliorer 1’état des connaissances de chaque
patient. Elles reposent essentiellement sur la qualité des informations fournies lors de la
consultation et de la délivrance du traitement par le pharmacien : il semblerait qu'un support
&crit soit relativement efficace et en particulier chez les sujets ages.

Cette étude, restreinte en effectif et en répartition géographique, mériterait
probablement d’étre étendue et ce, avec le concours des pouvoirs publics et de I’ Assurance

Maladie.

MOTS-CLES

Traitement — Information du patient — Relation médecin/malade — Effets indésirables

Automédication — Observance — Patient — Connaissance.




