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Introduction 

 

La personne âgée est particulièrement sensible à la problématique du médicament. Avec 

l’avancé en âge, apparaissent des modifications physiologiques, ainsi qu’une augmentation 

des comorbidités engendrant une polymédication. Ces facteurs font que la population 

gériatrique est, plus que la population générale, soumise aux effets indésirables, aux 

interactions et à la iatrogénie que les médicaments peuvent provoquer.  

Les personnes âgées, parce que polypathologiques et polymédiquées, sont souvent exclues 

des essais cliniques validant les effets des médicaments et leur mise sur le marché. 

L’utilisation de ces médicaments dans cette population se fait donc de manière empirique, par 

extension de ce qui fonctionne chez l’adulte jeune. Ce qui expose d’autant plus les personnes 

âgées aux effets iatrogéniques des médicaments. 

 

De plus, dans la pratique courante, on a tendance à considérer que prescrire vaut pour 

administrer, et on préjuge la personne âgée comme étant docile aux recommandations 

médicales. Or la population gériatrique n’est pas plus observante de ses traitements que le 

reste de la population générale. D’autant plus qu’elle est plus exposée à de multiples facteurs 

favorisant l’inobservance, tels que les effets secondaires, ou les troubles cognitifs. 

 

Un concept important encore en plein développement en gériatrie est celui de la fragilité. Si sa 

définition ne fait pas encore l’objet d’un consensus clair, sa réalité clinique est bien prouvée ; 

tout autant que les conséquences en termes d’évènements de santé péjoratifs qu’elle favorise. 

Une des conséquences majeures de la fragilité est la perte d’autonomie, souvent précédée 

par l’apparition de chutes. Si la définition initiale de la fragilité porte sur des critères physiques 

et moteurs, apparaissent maintenant des définitions plus larges intégrant des aspects cognitifs 

et sociaux-environnementaux. Une approche nouvelle a même été proposée récemment, la 

fragilité pharmacologique. 

 

Avec ce travail, nous souhaitions nous intéresser aux rapports que ces notions de fragilité, 

autonomie, chute, pouvaient entretenir avec le médicament chez les personnes âgées. Nous 

souhaitions réaliser cette évaluation aux urgences car ce service représente une interface 

intéressante entre la médecine de ville et l’hôpital. Une expérience concomitante effectuée 

dans le service de Médecine d’Urgence de la Personne Agée évaluait l’intérêt de la conciliation 

et de la revue médicamenteuse dès le service des urgences, et l’impact qu’elles pouvaient 

avoir. Nous jugions utile de compléter cette évaluation par l’examen de l’observance 

médicamenteuse des personnes âgées, afin de pouvoir proposer, tant aux médecins traitants 

qu’aux praticiens hospitaliers, une évaluation plus complète de la problématique 

médicamenteuse chez ces patients. 

Dans une première partie, nous expliquerons brièvement les grands concepts explorés dans 

ce travail, et la seconde partie présentera l’étude réalisée pour cette thèse sous forme d’un 

article original. 
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I. Présentation des concepts 

I.1. La iatrogénie médicamenteuse 

I.1.1. Définition 

Le terme iatrogénie provient du grec « iatros » (= médecin) et « génos » (= cause). 

L’étymologie renvoie donc à une définition signifiant : « qui est provoqué par le médecin ». 

L’OMS définit la iatrogénie médicamenteuse comme « tous les effets nocifs, involontaires et 

indésirables d’un médicament utilisé chez l’homme à des fins prophylactiques, diagnostiques 

et thérapeutiques, ou pour des modifications des fonctions physiologiques »[1] 

La commission européenne élargit la définition de iatrogénie médicamenteuse en intégrant les 

réactions causées par : 

 Un mésusage (acte intentionnel du médecin, comme une prescription hors AMM ou 

un non-prise volontaire du malade), 

 Une erreur médicamnteuse (involontaire comme une prescription inappropriée ou 

une omission), 

 Un abus et une exposition professionnelle. 

 

Dans la caractérisation de la iatrogénie médicamenteuse, trois modalités de prescription sub-

optimale ont été décrites :  

 L’excès de traitement (overuse) 

Il s'agit de l'utilisation de médicaments prescrits en l'absence d'indication (l'indication n'a 

jamais existé ou n'existe plus), ou qui n'ont pas prouvé leur efficacité (service médical rendu 

insuffisant.) 

 La prescription inappropriée (misuse)  

Il s’agit de l'utilisation de médicaments dont les risques dépassent les bénéfices attendus. 

 L'insuffisance de traitement (underuse) 

Il est défini comme l'absence d'instauration d'un traitement efficace chez les sujets ayant une 

pathologie pour laquelle une ou plusieurs classes médicamenteuses ont démontré leur 

efficacité. 

 

I.1.2. Epidémiologie 

En France, la iatrogénie médicamenteuse serait responsable de plus de 10 % des 

hospitalisations chez les personnes de plus de 65 ans et de près de 20 % chez les plus de 80 

ans. [2] 

L'enquête nationale sur les effets indésirables (ENEIS) réalisée en 2004 a montré que près de 

la moitié des accidents médicamenteux recensés étaient évitables et qu'un tiers d'entre eux 

étaient liés à des indications erronées (overuse.) [3] 

En 2005, une étude française a relevé que le taux de prescriptions inappropriées chez les 

personnes âgées était de 21%. [4] 
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I.1.3. Iatrogénie et personnes âgées 

L'âge, en lui-même, ne semble pas être un facteur de risque d'accident iatrogénique, mais il 

est par contre un facteur de gravité de ces accidents. [5] 

La polymédication est un facteur de risque indépendant d'accidents iatrogènes, et la 

polypathologie est un facteur de gravité de ces accidents. 

Les personnes âgées sont généralement polymédiquées. En France, les sujets de 65 ans et 

plus consomment en moyenne 3,9 médicaments différents en une journée. Ce chiffre s'élève 

à 4,4 pour les sujets âgés de 80 ans et plus. [6] Les personnes âgées vivant en EHPAD sont 

encore plus polymédiquées. Si on se réfère aux données de la cohorte PAQUID, celles-ci 

prennent en moyenne 5,2 médicaments par jour, et 56% d’entre-elles prennent plus de 4 

médicaments. [7] 

Plusieurs facteurs augmentent le risque iatrogénique chez le sujet âgé. On distingue : [8] 

 Ceux liés au sujet  

Modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques liées au grand âge, 

polypathologie, démence, insuffisance rénale, dénutrition, troubles locomoteurs, déficit 

sensoriel. La fragilité est un facteur de risque majeur de iatrogénie médicamenteuse. [9] 

 Ceux liés au traitement  

Polymédication, médicaments cardiovasculaires, psychotropes, médicaments à marge 

thérapeutique étroite, certaines formes galéniques comme les gouttes.  

 Le rôle précipitant des événements intercurrents aigus. 

 

Des liens entre évènements de santé indésirables et médicaments ont fréquemment été mis 

en évidence chez les personnes âgées. Les chutes sont fortement associées aux prises de 

benzodiazépines, neuroleptiques, antidépresseurs et certains antihypertenseurs. [10] La 

confusion mentale est associée à la polymédication, particulièrement chez les sujets fragiles, 

[10] et les antipsychotiques augmentent le risque d’AVC chez les patients déments. [10] 

Les personnes âgées sont plus susceptibles au phénomène d’interactions médicamenteuses. 

Ce risque augmente avec la fragilité. Et les effets des interactions sont plus grave que chez 

l’adulte jeune. [11]  

La majorité des effets indésirables des médicaments chez les personnes âgées sont évitables, 

et associés à des médicaments très fréquemment prescrits. [12] 

La revue de l’ordonnance est une évidence chez les personnes âgées comme partie d’une 

intervention multifactorielle afin de réduire le risque de iatrogénie. Si la déprescription de 

médicaments inappropriés est indispensable, elle ne doit toutefois pas être responsable d’une 

insuffisance de traitement. Une expérience canadienne de diminution de la polymédication 

chez le sujet âgé, via une participation financière accrue des malades, s'est traduite par une 

diminution du nombre de médicaments pris, incluant des médicaments essentiels. De ceci a 

résulté une aggravation de l'état de santé qui s’est traduit par un recours accru aux urgences 

hospitalières. [13] 

Dans le but de diminuer la iatrogénie chez la personne âgée, la loi de santé publique du 9 août 

2004 a retenu dans ses objectifs prioritaires l'amélioration de la prescription médicamenteuse 

chez le sujet âgé. Différents organismes tels que la HAS, l’AFFSAPS, ou la Caisse Primaire 

d’Assurance Maladie ont établi des recommandations en vue de cette amélioration. 
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I.2. L’observance 

I.2.1. Définitions des termes 

I.2.1.1 Observance 

Ce terme, issu du latin « observantia », est défini par le dictionnaire Larousse comme « 

l'exécution des règles de la pratique religieuse, l'obéissance à ces règles, ou la règle elle-

même ».  

 

En 2003, l’OMS définit l’observance comme « le degré jusqu’où le comportement du patient 

(en termes de prise de médicaments, de suivi des régimes alimentaires, de modification de 

style de vie) coïncide avec un avis médical ou une recommandation qui lui a été prescrite ». 

[14] 

 

En France, le terme d’observance est apparu dans la littérature dans les années 70. Il est 

observé que les termes d'observance et de compliance sont employés indifféremment. Sur le 

plan scientifique international, il n'existe pas de différence entre ces deux notions. Mais plus 

récemment, sont sortis des articles mettant en évidence des différences entre les deux termes, 

du moins dans la langue française.  

L'observance est la traduction du mot anglais compliance. En revanche, en français, le terme 

de compliance insiste davantage sur l’idée de soumission et de conformité à la thérapeutique 

prescrite par le médecin. Cette différence s’appuie notamment sur la définition du verbe 

anglais : « to comply with » veut dire se soumettre, suivre conformément. [15] 

 

Des définitions plus récentes de l’observance vont s’éloigner de cette conception normative 

pour y voir un espace de collaboration possible entre le médecin et le patient. Elle est alors 

définie comme « un espace de confrontation entre les exigences médicales et les ressources 

que le sujet pourra développer et mobiliser pour s’adapter à sa situation de malade ». [16] 

On s’écarte ainsi du seul respect à l’injonction ou à la norme médicale, pour y intégrer 

également l’idée d’échanges, de discussions entre le praticien et le malade. Ce dernier devient 

partie prenante du processus de soins. 

 

I.2.1.2 Adhésion thérapeutique 

Etudier le phénomène d’observance nécessite de tenir compte non seulement du point de vue 

du prescripteur mais aussi de celui des patients. Or la majorité des recherches aborde cette 

évaluation à partir des questions soulevées par les professionnels. Ce « médico-centrisme» 

est aujourd’hui remis en question, ce qui va conduire à la notion d’adhésion au traitement, 

définie comme « une appropriation réfléchie de la part du patient de la prise en charge de sa 

maladie dans la mise en pratique d’un comportement prescrit ». [17]  

 

L'adhésion, fait référence à des processus intrinsèques tels que les attitudes et la motivation 

des patients à suivre leurs traitements. C'est le caractère le moins mesurable de l'observance 
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thérapeutique. En effet, dans les essais cliniques, ce qui est mesuré c'est la dimension 

comportementale de l'observance : le sujet prend-il correctement son traitement ? Suit-il les 

recommandations médicales ?  

Concernant l'adhésion, il s'agit du degré d'acceptation du patient vis-à-vis de sa thérapeutique.  

 

L'adhésion thérapeutique trouve sa signification dans un rapport plus médical et social, qui 

considère que le patient doit être partie prenante de son traitement. Il faut qu'il « adhère » à 

sa thérapeutique et non pas qu'il « se soumette » uniquement à sa prescription.  

 

La notion d’adhésion permet de sortir d’une classification des patients en « bons » et « mauvais 

», et d’une conception de la relation patient-médecin qui cantonne le patient dans un rôle 

inactif, d’obéissance stricte à la norme, sans prendre en compte le processus dynamique d’une 

relation de soins installée dans la durée. La personne malade doit être partie prenante de son 

traitement, elle doit « adhérer » à sa thérapeutique. 

 

I.2.1.3 Alliance thérapeutique 

De plus en plus, la notion d’alliance thérapeutique a tendance à être préférée à celle 

d’observance ou d’adhésion. Ce terme, initialement utilisé dans le suivi des patients atteints 

de maladies chroniques psychiatriques, tant à se démocratiser dans le domaine des 

pathologies chroniques somatiques, notamment avec le développement des programmes 

d’éducation thérapeutique. [18] 

L'alliance thérapeutique fait appel au principe de réciprocité dans la relation médecin-patient. 

Les deux protagonistes, et non plus uniquement le patient, font des concessions dans leur 

attitude face à la maladie. 

Une alliance thérapeutique réussie se traduit par un inversement du rapport de force, le patient 

a le sentiment d'avoir une « certaine emprise » sur son médecin et celui-ci renforce la 

confiance de son patient « en ne prêchant pas dans le désert. » [19] 

 

I.2.1.4 Empowerment 

C’est dans cette perspective de « prise de décisions » du patient, qu’apparait le terme 

d’empowerment. Cette notion anglo-saxonne qui ne connait pas de traduction précise en 

français (« capacitation » ?) se définit comme « le processus par lequel un patient augmente 

sa capacité à identifier et satisfaire ses besoins, résoudre ses problèmes et mobiliser ses 

ressources, de manière à avoir le sentiment de contrôler sa propre vie. » [20]  

 

Ce terme d’empowerment obéit à une dynamique de concordance et d’adhérence plus que 

d’observance. C’est une idée nouvelle dont le concept se développe dans certaines branches 

de l’éducation thérapeutique, et qui est utilisé dans le suivi de patients chroniques. 
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I.2.1.5 Persistance 

La persistance est une notion différente de l’observance. Elle est définie en langue française 

comme « un état de maintien d’une fonction ou d’une action malgré des facteurs contraires. »  

La société mondiale de pharmacologie définit la persistance comme « la durée de temps entre 

l’initiation et l’arrêt de prise du traitement. » Ainsi elle l’oppose à l’observance qu’elle définit 

comme la conformité de la prise médicamenteuse en termes de dosage, de fréquence et de 

délai entre les prises. [17] 

 

I.2.2. Comment mesurer l’observance 

 

Il n'existe pas de méthode « gold standard » pour évaluer l'observance thérapeutique, 

permettant une mesure sensible, spécifique, facile à utiliser et peu coûteuse. En fonction des 

pathologies et du contexte clinique, les équipes de chercheurs adaptent leur méthodologie 

d'étude à chaque situation. 

On distingue néanmoins deux types de méthodes, directes et indirectes, aux avantages et aux 

limites différents. Leur complémentarité justifie l’intérêt de les combiner entre elles. 

 

Ces mesures posent le problème du niveau à définir pour considérer un patient observant ou 

non, alors qu’il s’agit d’un comportement pouvant s’étaler et varier dans le temps. De façon 

consensuelle dans les essais thérapeutiques, pour évaluer l'observance thérapeutique, on 

utilise un ratio appelé MPR (Medication Possession Ratio = ratio de médicaments pris). Il s'agit 

du rapport, exprimé en pourcentage, entre le nombre de médicaments pris et le nombre de 

médicaments prescrits, sur une période donnée. [18] 

Le MPR détermine donc le degré de concordance entre le comportement du patient et les 

recommandations du médecin. Il aide à la détermination d’un seuil suffisant pour obtenir l'effet 

thérapeutique attendu. Le seuil d'efficacité du médicament est variable en fonction du 

traitement et des pathologies. 

Pour la plupart des maladies chroniques, ce seuil d'efficacité est défini à partir de 80% de 

MPR. [18] (Sauf dans le VIH où il est nécessaire que le patient soit observant à au moins 95% 

pour avoir l’effet attendu sur la charge virale sans entraîner de résistance.) 

 

I.2.2.1 Méthodes directes de mesure de l’observance 

 Le dosage biologique du médicament ou de son métabolite : 

Il est possible de doser dans le sang ou les urines le médicament ou son métabolite, pour 

vérifier une prise récente du médicament. 

Cette méthode n'est faisable que sur certains médicaments, ne vérifie que la prise de 

médicament précédant le dosage biologique et dépend du métabolisme du patient et du 

médicament. 

Cette méthode onéreuse n'est donc pas de pratique courante et n'est utilisée que pour valider 

d'autres méthodes plus simples. 
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 L'observation de la prise par les soignants : 

L'observation directe de la prise médicamenteuse par le personnel de santé est fiable mais 

non applicable en médecine générale, et n'est pas très moderne ; elle va en effet à l'encontre 

du principe d'autonomie du patient et peut mettre en péril la relation de confiance médecin-

patient. 

De plus, si cette méthode est la plus efficace pour évaluer l’observance, elle reste difficilement 

réalisable en pratique, du fait de l’impossibilité d’associer un « observateur » à chaque patient, 

24 heures sur 24, même lors d’essais cliniques. 

 

I.2.2.2 Méthodes indirectes de mesure de l’observance 

 L'avis des soignants sur la prise médicamenteuse de leur patient : 

Les médecins sont les plus mauvais pour évaluer l'observance de leurs patients, en majorité 

ils la surestiment. 

 

 La mesure de l'effet biologique ou thérapeutique du médicament : 

Cette méthode mesure l'effet attendu clinique ou biologique du médicament. Par exemple, la 

baisse de la tension artérielle, et de la fréquence cardiaque pour les bêta-bloquants, ou la 

mesure de la CRP et de la VS dans le suivi des maladies rhumatismales inflammatoires. 

Cette mesure de l'observance dépend cependant des variations inter et intra-individuelles de 

réponse au médicament. Une tension artérielle peut être insuffisamment contrôlée malgré un 

traitement antihypertenseur bien conduit. 

 

 Le décompte des comprimés (« pill-count ») : 

Le décompte des comprimés restant dans les boîtes est simple en pratique. Il révèle même 

une non-observance plus importante qu'avec un auto-questionnaire mais il comporte de 

nombreux biais. 

Le patient doit rapporter la boîte en officine ou chez son médecin, cette demande peut modifier 

le comportement habituel du patient et rien ne prouve que les médicaments aient été 

effectivement pris. 

 

 L’auto-questionnaire : 

Plus standardisé que le simple interrogatoire du patient ou de sa famille, l'auto-questionnaire 

interroge les patients sur leur prise médicamenteuse habituelle. 

Certains questionnaires sont simples et courts comme le questionnaire de Morisky-Green. [21] 

Initialement validé dans une étude menée sur l'observance des anti-hypertenseurs, il est 

également utilisé pour l'évaluation des traitements oraux dans d'autres maladies. De plus, ce 

questionnaire est validé en langue française. [22] 
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Les auto-questionnaires ont l'avantage de canaliser les réponses des patients et d'établir un 

score d'observance. Ils ont moins tendance à surestimer l'observance des patients qu'un 

simple interrogatoire (par peur de déplaire au médecin ou par oubli de leur non-observance). 

Ce sont les méthodes d’évaluation de l’observance les plus simples, utilisables et utilisés dans 

le cadre de la médecine générale. 

 

 L'analyse du renouvellement des ordonnances à partir de registres : 

Cette méthode exprime le pourcentage du nombre de jours où le patient, n'ayant plus de 

médicament, n'a pu être observant. Un taux supérieur à 20 % établit le malade comme non-

observant. [23] 

Cette méthode suppose néanmoins que le patient se fournisse toujours dans la même 

pharmacie et ne garantit pas que le patient ait pris réellement ses comprimés. 

 

 Le comptage électronique de l'ouverture des piluliers et des flacons : 

Il existe plusieurs systèmes électroniques de comptage du nombre d'ouvertures des flacons 

(le MEMS : Medication Event Monitoring System), des piluliers (Pill Box Monitor), des blisters 

(Unit Dose Monitor) ou du nombre d'inversions des flacons (Eye Drop Monitor, Nebulizer 

Chronolog utilisés dans le traitement de l'asthme). [18] 

Ces systèmes représentent une réelle avancée dans l'évaluation de l'observance 

thérapeutique. Ils sont de plus en plus utilisés dans les études cliniques car considérés comme 

plus fiables et décrivent la prise médicamenteuse quotidienne de façon précise (nombre et 

horaire des prises). 

En effet, le taux de non-observance est plus important qu'avec les méthodes de décompte de 

comprimés ou les auto-questionnaires. 

Néanmoins, ils sont chers, ne s’assurent pas que la prise de médicaments soit réelle et 

peuvent modifier le comportement des patients. 

 

A ce jour, aucune méthode ne permet d’évaluer l’observance de façon précise et non biaisée, 

ce qui explique les difficultés d’interprétation et d’exploitation des résultats obtenus dans le 

cadre des études. 

 

I.2.3. Facteurs influençant l’observance 

 

Depuis les années 50, de nombreux travaux dans les sciences sociales ont étudié les 

comportements d'observance des patients et leur motivation. La revue de littérature réalisée 

par Haynes en 1976 a démontré que pas moins de deux cent facteurs affectaient l’observance. 

[24] 
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Au fil des études, il a été décrit 5 déterminants majeurs influençant l’observance [25] : 

 

1. Le patient : 

Les caractéristiques cognitives, comportementales, sociales, émotionnelles, culturelles du 

patient conditionnent sa représentation personnelle de la maladie et de son traitement. 

L'âge du patient entre également en compte. Être âgé de plus de 70 ans ou être un enfant (en 

particulier un adolescent) sont des caractéristiques démographiques de moins bonne 

observance.  

La personne âgée peut cumuler les obstacles : polymédication, difficultés mnésiques, défaut 

d'élimination rénale ou hépatique des médicaments et mauvaise tolérance des médicaments. 

[26] 

Le statut socio-professionnel joue également un rôle dans l'observance thérapeutique, de par 

les contraintes horaires de prise de médicament, ou le coût des traitements. 

Le rôle des émotions est primordial dans l'observance thérapeutique. On peut citer la peur des 

complications de la maladie, ou des effets indésirables d'un traitement, la honte induite par la 

prise de médicaments en public, l'anxiété et le sentiment d'être déprimé comme freins à 

l'observance thérapeutique. 

On peut prendre l’exemple de certaines croyances religieuses interdisant la transfusion 

sanguine, du vécu personnel ou familial d'effets indésirables de tels ou tels médicaments, ou 

d’une conviction personnelle que certains vaccins sont dangereux. Ainsi, un certain 

déterminisme socio-culturel conditionne l'observance des patients. 

 

2. La maladie : 

Les caractéristiques de la maladie sont prédictives de l'observance thérapeutique : la 

symptomatologie, la durée et la nature de la maladie sont essentiels. [25] 

C'est pourquoi, les maladies peu symptomatiques (et surtout indolores), chroniques, 

psychiatriques sont les plus touchées par ce manque d'observance. [18] 

La durée longue d'un traitement est un facteur d'inobservance évident. Dans les maladies 

chroniques, les contraintes d'un traitement au long cours pour un bénéfice invisible à court et 

moyen terme, concourent à la lassitude des patients et à leur défaut de persistance 

thérapeutique. 

La nature de la pathologie est une composante essentielle. Certaines maladies comme la 

dépression ou l'obésité souffrent d'une faible observance thérapeutique. 

 

3. Le traitement : 

Il est évident que le sentiment d'efficacité d'un traitement et sa bonne tolérance conditionnent 

l'observance et surtout la persistance. 

Le fait de prévenir le patient des effets indésirables connus du médicament, et de les anticiper, 

permet d’éviter l'effet de surprise et améliore l'observance. [25] 
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La complexité du traitement est également à considérer. La non-observance augmente à 

mesure que le nombre de comprimés à prendre par jour croît (de 15% pour un comprimé 

journalier à 35% pour plus de cinq comprimés journaliers). [27] 

Les caractéristiques du traitement jouant sur l'observance sont :  

 la voie d'administration du médicament (les injections sont moins oubliées que les 

comprimés),  

 la galénique du médicament (par exemple, les gélules sont perçues plus « 

médicamenteuses » que les comprimés),  

 le nombre de prises journalières (rythmées par les repas ou non),  

 la durée du traitement,  

 sa visée plus préventive que curative, 

 l’interférence avec la qualité de vie. 

C'est pourquoi les traitements des facteurs de risque cardio-vasculaires (notamment 

l'hypertension artérielle, le diabète, l'obésité, le tabagisme) sont peu suivis par les patients, 

surtout en prévention primaire. 

 

4. La relation médecin-patient : 

La qualité de la relation médecin-patient influence indubitablement l'observance 

thérapeutique. Le patient a besoin de faire confiance au médecin prescripteur pour suivre sa 

prescription, le bénéfice d'une bonne relation entre médecin et patient sur l'observance est 

démontré dans diverses études. [28] 

 

5. Le système de soins : 

Une des clés dont nous disposons pour favoriser l'observance thérapeutique est l'amélioration 

de l'organisation du système de soins français. 

 

Les facteurs sur lesquels nous devons nous pencher sont :  

 la disponibilité des médecins,  

 la coordination des informations entre les soignants,  

 le temps passé à donner des explications dans une consultation où le temps est 

compté,  

 le délai des rendez-vous médicaux,  

 la fréquence des consultations,  

 l'intérêt des médecins pour l'observance. 

Dans les maladies chroniques et notamment le diabète, il a été démontré que la hausse de la 

fréquence des consultations améliorait l'observance thérapeutique et diminuait le taux 

d'HbA1c des patients diabétiques. [29] 
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I.3. La fragilité 

 

I.3.1. Définition 

 

Le thème « frailty », traduit en français par le mot « fragilité », a émergé dans la littérature 

médicale dans les années 80. 

Ce concept de fragilité sert à identifier les personnes âgées vulnérables et à distinguer des 

concepts d’autonomie/dépendance, ou de comorbidités. Il facilite la compréhension de 

l’hétérogénéité de la population âgée. A la fin des années 90, une première définition est 

proposée par L. Fried : « La fragilité est une vulnérabilité liée à l’avancée en âge, due à une 

altération des réserves homéostatiques de l’organisme qui devient incapable de surmonter un 

quelconque stress. » [30] 

La société Française de Gériatrie et Gérontologie définit la fragilité comme : « une diminution 

des capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au stress. 

Son expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs psychologiques, 

sociaux, économiques et comportementaux. Le syndrome de fragilité est un marqueur de 

risque de mortalité et d’évènements péjoratifs, notamment d’incapacités, de chutes, 

d’hospitalisation et d’entrée en institution. » [31] 

Si la réalité clinique de ce concept est reconnue par la communauté scientifique, il n’existe 

toujours pas de définition consensuelle de la fragilité. [32]  

La reconnaissance des domaines cliniques qui caractérisent le syndrome de fragilité a été le 

sujet de plusieurs réunions d’experts. La diminution de la force, la sensation de fatigue, la 

perte involontaire de poids, la lenteur et l’inactivité apparaissent comme les domaines clés. 

Selon les équipes, s’ajoutent également l’isolement social et les comorbidités, parmi lesquelles 

la dépression et les déficiences cognitives [33] sont fréquemment évoquées. [34] 

 

 

La première définition clinique est l’approche opérationnelle du phénotype de la fragilité de 

Fried. Ces critères sont fondés sur une physiopathologie énergétique et motrice permettant de 

définir un phénotype. Ce sont [35] : 

 L’anorexie, 

 La perte de poids involontaire, 

 La sensation de fatigue voire d’épuisement,  

 La diminution de la force de préhension, 

 Le ralentissement de la marche. 

 

Le phénotype de fragilité se définit par la présence de 3 des critères susmentionnés alors 

qu’un état de pré-fragilité correspond à 2 critères. 
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De même, il se développe d’autres critères de fragilité fondés sur l’intégration de facteurs 

cognitifs et sociaux, regroupés sous le terme de “fragilité multi-domaines”. Ils comprennent 

plusieurs domaines : la cognition, l’humeur, la motivation, la motricité, l’équilibre, la continence 

urinaire, les capacités pour les activités de la vie quotidienne, la nutrition, la condition sociale 

et les comorbidités. [31] 

 

 

I.3.2. Physiopathologie 

 

La recherche fondamentale suggère que la fragilité résulte du cumul progressif de déficiences 

d’un ou plusieurs systèmes physiologiques. [36] Ce processus s’inscrivant tout au long de la 

vie. Progressivement, les performances des systèmes cardiovasculaires, immunitaires, 

nerveux, rénaux, endocriniens, musculosquelettiques diminuent et approchent des seuils en 

deçà desquels leur fonctionnement est compromis lors d’un stress. Pour certains, ce 

processus traduit une accélération des processus de vieillissement ; pour d’autres, la fragilité 

est un état pathologique relevant de mécanismes physiopathologiques propres et distincts de 

l’avancée en âge. 

Il n’existe pas, là non plus, de consensus sur le ou les processus physiologique(s) conférant 

un syndrome de fragilité à une personne âgée. Cependant il est habituellement considéré que 

trois systèmes physiologiques sont plus particulièrement impliqués dans la fragilité de la 

personne âgée : la sarcopénie [37], le dysfonctionnement immunitaire, et les dysrégulations 

neuroendocriniennes. [38] [39] 

 

I.3.3. Conséquences 

 

Différentes études ont pu définir la fragilité comme un concept évolutif en trois étapes, la phase 

de pré-fragilité, la fragilité proprement dite, et les conséquences de la fragilité pour l’individu. 

[40] [41] 

S’il n’y a pas de consensus clair sur la définition de la fragilité, sa physiopathologie ou les 

moyens de la mettre en évidence, tous s’accordent sur sa réalité clinique, et les conséquences 

néfastes qu’elle entraîne.  

 

Les conséquences individualisées de la fragilité sont : 

 Les troubles de la mobilité, 

 Les chutes, leurs répétitions et leurs conséquences fracturaires, 

 L’accroissement de la consommation médicamenteuse, 

 L’augmentation de la demande en soins, 

 Les séjours hospitaliers itératifs, 

 L’entrée en dépendance, 

 L’institutionnalisation, 

 La mort. 
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Toutefois, il a été démontré que la fragilité est un phénomène réversible. [42] L’activité 

physique régulière et la supplémentation en micronutriments favorisent l’augmentation de la 

force, de l’équilibre et du statut nutritionnel. 

 

I.3.4. Méthodes d’évaluation 

 

A ce jour, aucune échelle ne s’est clairement imposée. L’une des difficultés réside dans 

l’élaboration d’une échelle déterminant un score fixe pour un concept dynamique. Les 

prévalences très variables du syndrome de fragilité témoignent des divergences des échelles 

utilisées. Certains travaux ont rapporté qu’en fonction des échelles, la prévalence de la fragilité 

s’échelonne de 33 à 88% dans une même population. [43] 

 

Les critères les plus utilisés sont ceux de Fried, précités. Ils permettent facilement de classer 

une personne âgée comme robuste, préfragile, ou fragile. 

Une autre échelle largement répandue est l’index de fragilité (CHSA Cinical Frailty Scale) [44] 

qui a été élaboré à partir de nombreuses variables. Cet index a démontré une augmentation 

exponentielle de la fragilité avec l’âge, et est fortement corrélé à la mortalité. Il classe les 

patients en 7 groupes, de « très en forme » à « sévèrement fragile ». 

 

Devant ce manque de « gold-standard » pour l’évaluation de la fragilité, de nouvelles échelles 

se développent. En effet, il parait indispensable de dépister ce syndrome réversible, aux 

conséquences fortement péjoratives. 

Dans ce but, le gérontopole de Toulouse a défini des critères simples permettant d’identifier 

une population à risque et nécessitant une évaluation gériatrique standardisée (Gerontopole 

Frailty Screening Tool) [45]. La structure mise en place a permis, chez les patients détectés, 

d’identifier les causes de la fragilité, d’établir des recommandations non pharmacologiques et 

des interventions thérapeutiques, en interaction avec le médecin généraliste, pour optimiser 

la prise en charge de ces patients fragiles. [46] 

 

De même, se sont développé des échelles permettant une évaluation rapide des personnes 

âgées lorsque celles-ci sont admises aux urgences. Ces échelles sont utilisées pour détecter 

un état de fragilité devant nécessiter une attention particulière et pour orienter la prise en 

charge de ces patients. 

On peut citer la grille ISAR (Identification Senior At Risk) dont un score ≥ 2 indique la nécessité 

d’une évaluation par un gériatre. [47] 

Il existe également la grille SEGA (Short Emergency Geriatric Assessment) [48] permettant de 

classer les patients en trois groupes, de « peu fragiles » à « très fragiles ». 
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I.3.5. La fragilité et le médicament 

Les modifications physiologiques apparaissant avec l’évolution du processus de fragilité ont 

aussi, logiquement, des conséquences sur la pharmacocinétique et la pharmacodynamie des 

médicaments. 

La diminution de la masse maigre au profit de la masse grasse peut modifier la biodisponibilité 

des médicaments hydrosolubles et augmenter le volume de distribution des médicaments 

liposolubles (les benzodiazépines par exemple). La dénutrition augmente la fraction libre des 

médicaments transportés par l’albumine. De même, l’altération de la fonction rénale peut 

modifier l’élimination des médicaments et augmenter les risques de surdosage. 

Tout ceci augmente considérablement le risque de iatrogénie chez le sujet âgé. Les effets 

indésirables des médicaments (tout autant que la peur de ceux-ci) étant une cause de non-

observance médicamenteuse, cela augmente aussi les risques d’inobservance thérapeutique. 

[49] 

C’est à partir de ce constat qu’a été proposé une nouvelle identité nosologique, la fragilité 

pharmacologique, afin de mieux cerner les problèmes présentés par le médicament chez les 

personnes âgées fragiles. [50] 

 

 

I.4. L’autonomie 

 

Au 1er janvier 2012, la France métropolitaine comptait 1,17 millions de personnes âgées 

dépendantes, et le coût de cette dépendance représenterait environ 25 milliards d’euros. [51] 

Selon des estimations de l’INSEE, elles seront 2,3 millions en 2060. [52] 

Dans le Limousin, on compte 23 400 personnes âgées dépendantes. Cela correspond à un 

taux légèrement supérieur à 3% de la population limousine, ce qui est supérieur à la moyenne 

nationale. On estime qu’il y en aura 4000 de plus à l’horizon 2030. 

 

I.4.1. Définitions autonomie et dépendance 

L'autonomie est définie par la capacité à se gouverner soi-même. Elle présuppose la capacité 

de jugement, c'est-à-dire la capacité de prévoir et de choisir, et la liberté de pouvoir agir, 

accepter ou refuser en fonction de son jugement. L'autonomie d'une personne relève ainsi à 

la fois de la capacité et de la liberté. 

L'autonomie est parfois définie comme l’absence de dépendance. Cette vision est réductrice 

et déracinée de ses sources philosophiques et morales qui en font une valeur fondatrice de la 

démarche gérontologique. 

La dépendance est l'impossibilité partielle ou totale pour une personne d'effectuer sans aide 

les activités de la vie, qu'elles soient physiques, psychiques ou sociales, et de s'adapter à son 

environnement. 
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Afin de distinguer les différents niveaux de retentissement des maladies, l'Organisation 

Mondiale de la Santé a repris l'analyse fonctionnelle des maladies de Wood. [53] 

Cette analyse distingue la déficience, l'incapacité et le handicap. 

 La déficience correspond à une anomalie d'un organe, d'un appareil ou d'un système. 

Cette anomalie peut être sans conséquence pathologique, mais, le plus souvent, elle 

est symptomatique et équivaut à la maladie. 

 L'incapacité représente une des conséquences de la déficience et en est l'expression 

en termes de fonction ou de performance. 

 Le handicap est le désavantage résultant de l'incapacité. Il traduit l'écart entre 

l'incapacité physique et intellectuelle de la personne et les normes habituelles de 

qualité de vie. Le handicap est proportionnel aux ressources matérielles et sociales 

disponibles pour pallier à l'incapacité. 

Par exemple, une diminution de force de préhension d'une main est une déficience. Elle peut 

engendrer une incapacité telle que l'impossibilité de couper les aliments au cours du repas. Si 

le patient peut s'aider de son autre main et/ou d'ustensiles adaptés (aides techniques), cette 

incapacité n'a pas de retentissement sur son environnement. Si au contraire cette incapacité 

impose la présence d'une personne à chaque repas, elle est source de handicap. 

 

I.4.2. Evaluation de l’autonomie 

 

La détermination des capacités d’un individu pour les gestes courants utilisera l’échelle des 

activités de vie quotidienne (Activities of Daily Living ; ADL) (soins corporels, habillement, 

toilette, transfert, continence, alimentation). [54] 

Cette grille simple et rapide à renseigner est bien validée. Elle est considérée comme une 

référence dans la littérature internationale. De plus, cette grille prédit fortement le pronostic en 

termes de morbi-mortalité.  

Lors de l’évaluation de la dépendance chez des sujets âgés vivant à leur domicile, il est 

nécessaire d’évaluer les activités courantes qui nécessitent une utilisation des fonctions 

cognitives dites instrumentales (calcul, élaboration de stratégies exécutives). L’échelle des 

activités instrumentales de la vie quotidienne (Instrumental ADL) est la plus utilisée. Les 

activités ainsi évaluées sont la capacité d’utiliser le téléphone, de faire les courses, de préparer 

un repas, de faire le ménage, de laver le linge, d’effectuer un voyage ou des transports urbains, 

de prendre un traitement médicamenteux et de gérer un budget personnel. [55] 

Cette échelle fait référence. La mise en œuvre ou l’observation des activités instrumentales 

permettent de dépister des troubles des fonctions exécutives, parfois premier signe d’une 

démence de type Alzheimer. 

 

La grille AGGIR (Autonomie Gérontologique Groupes Iso Ressources) sert à évaluer l’état 

fonctionnel et à classer les besoins du sujet au sein d’un référentiel à 6 niveaux. Cette grille 

est utilisée à des fins réglementaires : mise en place de la Prestation Spécifique Dépendance 

et tarification des institutions. [56] 
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II. Article original 

 

Evaluation de l’observance médicamenteuse chez les personnes 

âgées admises aux urgences adultes du CHU de Limoges 

Mise en rapport avec la fragilité, l’autonomie, les chutes et les données 

socio-démographiques 

 

N. Giroult, P. Kuetche, M. Charenton-Blavignac, D. Buchon, T. Dantoine, A. Tchalla 

Service de Gériatrie et biologie du Vieillissement – Médecine d’Urgence des Personnes 

Agées, CHU Dupuytren, Limoges. 

 

 

Résumé : 

Introduction : Les personnes âgées fragiles sont particulièrement sensibles aux effets secondaires des 

médicaments, eux-mêmes pourvoyeurs d’évènements de santé indésirables et d’inobservance. L’objectif de cette 

étude était d’évaluer le niveau d’observance médicamenteuse des personnes âgées aux urgences, en fonction du 

profil gériatrique (fragilité, dépendance, chutes) et son impact sur le taux d’hospitalisation. 

Méthode : Nous avons mis en place une étude descriptive monocentrique de cohorte prospective sur une 

période de 45 jours avec un suivi de 30 jours. Nous avons évalué l’observance des personnes âgées admises 

aux urgences adultes du CHU de Limoges par le questionnaire de Morisky-Green, et colligés des variables socio-

démographiques ainsi que le profil gériatrique des patients (polymédication, fragilité, autonomie, chutes).  

Résultats : Sur les 132 patients inclus dans l’étude (âge moyen : 86,4 ans), 86,5% d’entre eux ont déclarés ne 

pas être observants de leur traitement. La population étudiée était majoritairement polypathologique (90,2%) et 

polymédiquée (87,9%). L’observance diminue avec l’âge (p=0,002) ainsi qu’avec la dépendance (p=0.042) et la 

fragilité (p=0.013). 

Conclusion : Les personnes âgées fragiles et dépendantes, en plus d’être plus exposées aux effets indésirables 

des médicaments, sont sujettes à l’inobservance de leur traitement. La détection des défauts d’observance 

associée à la revue médicamenteuse dès les urgences peut permettre à l’élaboration de stratégies favorisant 

l’adhésion thérapeutique. 

Mots-clés : Observance, Fragilité, Personnes Agées, Urgences 

 

Abstract: 

Introduction: The frail elderly is particularly sensitive to side effects of drugs, themselves purveyors of adverse 

health events and defiance. The objective of this study was to assess the level of drug compliance of emergency 

elderly, according to the geriatric profile (fragility, dependence, falls) and its impact on hospitalization rates. 

Methods: We set up a single center descriptive prospective cohort study over a period of 45 days with a follow-up 

of 30 days. We assessed the observance of seniors admitted to Limoges University Hospital Center emergency 

department by the Morisky-Green questionnaire, and collected sociodemographic variables and the profile of 

geriatric patients (polypharmacy, fragility, autonomy, falls).  

Results: Of the 132 patients included in the study (mean age 86.4 years), 86.5% of them have declared not to be 

observant of their treatment. The study population was predominantly multiple illnesses (90.2%) and medications 

(87.9%). Compliance decreases with age (p = 0.002) and with the dependence (p = 0.042) and frailty (p = 0.013). 

Conclusion: The frail and dependent elderly, in addition to being more vulnerable to adverse drug reactions are 

more prone to non-adherence to treatment. The detection of defects of compliance associated with the drug review 

in the emergencies departments may allow the development of strategies to promote treatment adherence. 

Keywords: Adherence, Frailty, Elderly, Emergency department 
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II.1. Introduction 

En 2003 déjà, l’OMS considérait « qu’améliorer l’adhésion du patient à un traitement chronique 

devrait s’avérer plus bénéfique que n’importe quelle découverte biomédicale. » [14] Les 

problèmes d’observance dans la population générale ont de multiples conséquences. D’une 

part, au niveau de l’individu en rapport aux évènements de santé qu’ils peuvent favoriser, et 

d’autre part, à l’échelle de la société par les surcoûts médicaux qu’ils engendrent. [57] [58] 

Si nous avons souvent tendance à considérer les personnes âgées comme sujettes à suivre 

les recommandations médicales, notamment en termes de respect des traitements 

médicamenteux prescrits, les études prouvent qu’ils ne sont pas plus adhérents que la 

population générale. [59] D’autant plus que bon nombre de facteurs de risques d’inobservance 

identifiés dans la littérature sont fréquemment rencontrés dans la population gériatrique. [49] 

Les effets secondaires du médicament (ou la peur de ceux-ci) sont une cause fréquente 

d’inobservance thérapeutique. Or les personnes âgées, souvent polymédiquées, sont très 

sensibles à la iatrogénie. [60]  

La littérature décrit et définit de mieux en mieux le concept de fragilité, et son importance 

comme facteur de prédiction d’issues indésirables chez les personnes âgées. Or la définition 

actuelle de la fragilité s’appuie principalement sur des critères physiques ou biométriques [35], 

même s’il émerge de nouvelles notions comme la fragilité cognitive. [33] Il nous semblait 

intéressant d’étudier le rapport que pouvait entretenir la fragilité physique avec la 

problématique du médicament chez les personnes âgées ; ce qui pourrait aussi aider à la 

définition d’une autre notion récemment émergente, la fragilité pharmacologique. [50] 

L’objectif de cette étude était d’évaluer l’observance médicamenteuse des personnes âgées 

qui consultent aux urgences adultes du CHU de Limoges, et qui sont pris en charge par le 

service de Médecine d’Urgence de la Personne Agée (MUPA). Nous souhaitions également 

évaluer la relation entre l’inobservance et les grands syndromes gériatriques (fragilité, 

dépendance, chutes), et étudier son impact sur le taux d’hospitalisation, la durée 

d’hospitalisation, et le taux de réadmission. 

 

II.2. Matériels et méthode 

II.2.1. Schéma de l’étude 

Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive monocentrique de cohorte 

prospective sur une période de 45 jours avec un suivi de 30 jours. 

II.2.2. Cadre de l’étude 

Cette étude a été réalisé aux urgences adultes du CHU de Limoges.  

Sur l’année 2014, ce service a accueilli 41 275 patients, soit une moyenne de 113 personnes 

par jour. L’âge moyen des patients était de 51,4. L’activité gériatrique représentait 23% des 

passages (12% dans la tranche d’âge 75-85 ans ; 11% âgés de plus de 85 ans). Dans le but 

d’améliorer la prise en charge des personnes âgées aux urgences, il a été créé une unité de 

Médecine d’Urgence de la Personne Agée (MUPA) qui est administrativement rattachée au 

service des urgences. Elle est composée de : 

 Deux médecins gériatres au quotidien 
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 Trois infirmières gériatriques au quotidien 

 Une assistante sociale 

 Une secrétaire médicale. 

II.2.3. Population étudiée 

La population étudiée était les patients ayant consulté aux urgences adultes du CHU de 

Limoges entre le 17 novembre 2014 et le 31 décembre 2014, et ayant été pris en charge par 

le service de la MUPA.  

Les critères d’inclusion dans l’étude étaient ceux nécessaires à la prise en charge par la 

MUPA : 

 Age supérieur à 75 ans,  

 Motif de consultation dit « gériatrique ». 

 Absence de pathologie mettant en jeu le pronostic vital et nécessitant une prise en 

charge spécialisée par un urgentiste, un réanimateur ou un spécialiste d’organe. 

 Séjour aux urgences aux heures d’ouverture du service de la MUPA (de 08h30 à 18h30 

hors week-ends et jours fériés.) 

Le critère d’exclusion était l’impossibilité de répondre au questionnaire de Morinsky-Green sur 

l’observance (en raison d’un syndrome confusionnel, de troubles cognitifs importants ou de la 

non compréhension et/ou expression du français.) 

 

II.2.4. Variables étudiées 

Les variables recueillies étaient :  

 Les données socio-démographiques : âge ; sexe ; lieu de vie (EHPAD, domicile ou 

domicile avec délivrance de médicament par une infirmière à domicile.) 

 Le nombre de maladies chroniques (0 ; 1 ; 2 ; ≥3.) 

 Le nombre de thérapeutiques médicamenteuses sur l’ordonnance (0 ; 1 ; 2 ; 3 ; 4 ; ≥ 

5.) 

 La notion de chute récente (ayant motivé la consultation aux urgences, ou jusque dans 

les 3 mois précédant la consultation.) 

 L’observance par le test d’auto-évaluation hétéro-administré de Morinsky-Green à 4 

questions (Medication Adhérence Questionnaire : MAQ) (annexe 1) définissant 3 

groupes de patients : patients « observants » (score 0/4) ; patients « moyennement 

observants » (score 1-2/4) ; patients « peu observants » (score 3-4/4.) Parmis les 

différents tests disponibles dans l’évaluation de l’observance, celui-ci a été choisi en 

raison de sa rapidité d’execution (seulement 4 qestions) et du fait qu’il est un des plus 

répendu et utilisé en medecine courante. [61] 

 La fragilité par la grille SEGA (Short Emergency Geriatric Assessment) (annexe 2) 

classant les patients en 3 groupes : « peu fragiles » (score ≤ 8) ; « fragiles » (8 < score 

≤ 11) ; « très fragiles » (score > 11). [62] La fragilité était également évaluée par la grille 

ISAR (Identification of Senior at Risk) (annexe 3) utilisée pour dépister les sujets âgés à 

risque au urgence, un score ≥ 2 indiquant la nécessité d’une évaluation par un gériatre. 

[47] 
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 L’autonomie grâce au score ADL (Activities of Daily Living) (annexe 4) nous ayant là-

aussi permis de classer les patients en trois groupes : patients « autonomes » (ADL = 

6) ; patients « plutôt autonomes » (3 ≤ ADL < 6) ; patients « plutôt dépendants » (ADL < 

3) 

 Le devenir à la sortie des urgences (retour à domicile ; hospitalisation au CHU, et dans 

quel service ; hospitalisation dans un autre centre hospitalier de la région.) 

 Le statut du patient à 72 heures : réadmis aux urgences ; toujours hospitalisé au CHU. 

 Le statut du patient à 30 jours : réadmis aux urgences ; toujours hospitalisé au CHU ; 

décédé. 

 

II.2.5. Critères de jugement 

Le critère de jugement principal dans cette étude évaluant l’observance était le score d’auto-

évaluation hétéro-administré par le questionnaire de Morinsky-Green (MAQ). 

Les critères secondaires étaient la fragilité, l’autonomie, ainsi que les données socio-

démographiques (âge, sexe, et mode de vie.) 

 

II.2.6. Recueil des données 

Le recueil des données concernant l’observance, la fragilité, l’autonomie et le mode de vie a 

été réalisé de manière prospective par les infirmières de la MUPA au moment de la prise en 

charge du patient aux urgences. Les antécédents médicaux, notamment les maladies 

chroniques, les médicaments sur l’ordonnance et la notion de chute(s) récente(s) étaient 

recueillis indifféremment par l’infirmière ou le gériatre de la MUPA prenant en charge le patient. 

Le recueil des données d’hospitalisation, réadmission à 3 et 30 jours a été réalisé de manière 

rétrospective par étude des dossiers informatiques des patients inclus dans l’étude (logiciel 

Crossway rassemblant toutes les données d’hospitalisation des patients du CHU de Limoges.)  

 

II.2.7. Analyse statistique 

Les moyennes, écarts-types et médianes ont été calculés à l’aide du logiciel Excel®. 

L’analyse statistique a été réalisé par le logiciel OpenEpi, version 3, logiciel libre de calcul. Les 

analyses « deux par deux » ont été réalisé grâce au test du Chi carré non corrigé, en retenant 

la valeur-p bilatérale. Si au moins une valeur prévue était inférieure à 5, il a été utilisé le test 

exact de Fisher. 

Les comparaisons de moyenne ont été réalisées grâce au test t de Student à variance inégale. 

 

 

II.3. Résultats 

Sur les 399 patients pris en charge par la MUPA sur la période d’étude, 132 ont été à même 

de répondre au questionnaire de Morinsky-Green et ont donc pu être inclus dans l’étude. La 

figure 1 décrit la population étudiée en fonction du niveau d’observance.  
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Figure 1 : Diagramme de flux en fonction de l’observance 

 

4978 patients consultant aux 

urgences de Limoges du 

17/11 au 31/12/2014 

399 patients pris en 

charge par la MUPA (8%) 

132 patients inclus dans 

l’étude (33%) 

6 patients moyennement 

observants (4,5%) : 

12 patients 

observants (9%) : 

114 patients peu 

observants (86,5%) : 

- 6 chuteurs (50%) 

- Mode de vie : 
o Domicile : 6 (50%) 

o Dom + IDE : 5 (42%) 

o EHPAD : 1 (8%) 

- Fragilité : 
o Peu fragiles : 3 (25%) 

o Fragiles : 3 (25%) 

o Très fragiles : 6 (50%) 

- Autonomie : 
o Autonomes : 5 (41,6%) 

o Plutôt autonomes : 5 

(41,6%) 

o Plutôt dépendants : 2 

(16,7%) 

- Nombre de maladies : 
o ≥3 : 10 (83,3%) 

o <3 : 2 (16,6%) 

- Nb de thérapeutiques : 
o ≥5 : 10 (83,3%) 

o <5 : 2 (16,7%) 

- 3 chuteurs (50%) 

- Mode de vie : 
o Domicile : 2 (33%) 
o Dom + IDE : 3 (50%) 
o EHPAD : 1 (17%) 

- Fragilité : 
o Peu fragiles : 1 (16,6%) 
o Fragiles : 1 (16,6%) 
o Très fragiles : 4 (66,6%) 

- Autonomie : 
o Autonomes : 3 (50%) 
o Plutôt autonomes : 3 

(50%) 
o Plutôt dépendants : 0 

- Nombre de maladies : 
o ≥3 : 5 (83,3%) 

o <3 : 1 (16,6) 

- Nb de thérapeutiques : 
o ≥5 : 5 (83,3%) 

o <5 : 1 (16,7%) 

- 45 chuteurs (45%) 

- Mode de vie : 
o Domicile : 53 (46,5%) 
o Dom + IDE : 5 (44%) 
o EHPAD : 11 (9,5%) 

- Fragilité : 
o Peu fragiles : 20 (17,5%) 
o Fragiles : 35 (30,7%) 
o Très fragiles : 59 (51,7%) 

- Autonomie : 
o Autonomes : 31 (27,2%) 
o Plutôt autonomes : 48 

(42,1%) 
o Plutôt dépendants : 35 

(30,7%) 
- Nombre de maladies : 

o ≥3 : 104 (91,2%) 

o <3 : 10 (8,8%) 

- Nb de thérapeutiques : 
o ≥5 : 101 (88,6%) 

o <5 : 13 (11,4%) 

- Hospitalisation : 8 

(66,7%) 

- Devenir à J3 : 
o Réadmis : 0 

o Toujours hospitalisés : 4 

(33%) 

- Devenir à J30 : 
o Réadmis : 2 (16,6%) 

o Toujours hospitalisés : 2 

(16,6%) 

o DCD : 0 

- Hospitalisation : 5 

(83,3%) 

- Devenir à J3 : 
o Réadmis : 0 

o Toujours hospitalisés : 4 

(66%) 

- Devenir à J30 : 
o Réadmis : 1 (16,6%) 

o Toujours hospitalisés : 1 

(16,6%) 

o DCD : 0 

 

- Hospitalisation : 

81(71,1%) 

- Devenir à J3 : 
o Réadmis : 2 (1,7%) 

o Toujours hospitalisés : 63 

(56,2%) 

- Devenir à J30 : 
o Réadmis : 14 (12,5%) 

o Toujours hospitalisés : 2 

(15,1%) 

o DCD : 2 

 

4579 patients ne 

répondant pas aux 

critères d’inclusions 

267 patients avec 

critère d’exclusion 
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Les patients inclus dans cette étude étaient majoritairement inobservants. Le taux de patients 

peu observants était de 86,36% (intervalle de confiance [79,47 – 91,2] p<0.000001). 

 

 

 

Par rapport aux données démographiques, si l’observance était mauvaise dans cette 

population, on constate qu’elle s’aggrave avec l’âge des patients. 

 

 

Figure 2 : Taux d’observance selon les classes d’âge. 
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Les femmes étaient moins observantes que les hommes, mais cette différence n’est pas 

statistiquement significative. 

 

 

 

Figure 3 : Taux d’observance en fonction du sexe 

 

 

Si un antécédent récent de chute était un évènement retrouvé chez 40,9% des patients de 

l’étude, il n’a pas été retrouvé de corrélation avec le niveau d’observance. 

 

 

Le tableau 1 décrit les caractéristiques de la population étudiée et permet la comparaison entre 

les caractéristiques des patients peu observants et celles des patients observants et 

moyennement observants. 
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Tableau 1 : Description des caractéristiques de la population étudiée 

Caractéristiques Population 
générale 
(n=132) 

Peu observants 
(n=114) 

Observants et 
moyennement 

observants 
(n=18) 

p 

Age : (en années) 86,4 [80,9-91,8] 
Médiane : 86,95 

86,7 [81,2-92,1] 
Médiane : 87,39 

81,2 [74,8-87,5] 
Médiane : 80,12 

0,0022 

Femmes : 79 (60%) 69 (60,5%) 10 (55,6%) 0,689 

Lieu de vie :     

Domicile  61 (46,2%) 53 (46,5%) 8 (44,4%) 0,871 

Dom + IDE 58 (44%) 50 (44%) 8 (44,4%) 0,962 

EHPAD 13 (9,8%) 11 (9,5%) 2 (11,1%) >0,999 

Polypathologiques :     

Nombre de maladies ≥3 119 (90,2%) 104 (88,1%) 15 (83,3%) 0,502 

Polymédiqués :     

 Nombre de médicaments ≥5 116 (87,9%) 101 (88,6%) 15 (83,3%) 0,524 

Autonomie (ADL) :     

Autonomes 39 (29,5%) 31 (27,2%) 8 (44,4%) 0,068 

Plutôt autonomes 56 (42,4%) 48 (42,1%) 8 (44,4%) 0,426 

Plutôt dépendant 37 (28%) 35 (30,7%) 2 (11,1%) 0,042 

Fragilité (SEGA) :     

Peu fragiles 24 (18,2%) 20 (17,5%) 4 (22,2%) 0,841 

Fragiles 39 (29,5%) 35 (30,7%) 4 (22,2%) 0,667 

Très fragiles 69 (52,3%) 59 (51,8%) 10 (55,6%) 0,764 

Fragilité (ISAR) :     

Score moyen 3,82 [2,61-5.02] 3,82 [2,60-5,03] 3,78 [2,56-4,99] 0,013 

ISAR<2 4 (3%) 3 (2,6%) 1 (5,6%)  

Chutes : 54 (40,9%) 45 (39,5%) 9 (50%) 0,199 

 

 

La moyenne d’âge des femmes (86,62 ans [81,294-91,946]) était comparable à celle des 

hommes (86,09 ans [81,526-90,662]) (p=0,2393.) 
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Le taux d’hospitalisation était de 71,2%, et 59,6% d’entre-elles ont été faites dans un service 

de gériatrie du CHU (post-urgences gériatrique, médecine interne gériatrique, SSR gériatrique, 

ou l’Unité de Recours de Soins Gériatrique (URSG)). Les autres hospitalisations sur le CHU 

ont été faites à 11,7% dans un service de médecine, 2,1% dans un service de chirurgie, et 

8,5% à l’UHCD. Les 18,1% de patients restant ont été hospitalisés dans une autre structure 

de soins (soit un autre CH de la région, soit une clinique de Limoges pour deux d’entre eux.) 

Sur les 17 patients qui ont été hospitalisés dans un service externe au CHU après leur passage 

aux urgences, 8 ont été transférés dans un service du CHU secondairement. 

 

Nous avons observé que 2 patients ont été réadmis aux urgences dans les 3 jours après leur 

premier passage, et qu’ils étaient 17 (12,9%) à avoir consulté une nouvelle fois aux urgences 

dans les 30 jours suivants. Sur les patients qui se sont présentés une deuxième fois aux 

urgences dans les 30 jours, 9 étaient rentrés à domicile après leur premier passage, 4 avaient 

été hospitalisés en gériatrie, 2 dans d’autres services de médecine, et 2 dans des 

établissements externes au CHU. 

 

Nous avons également comparé les données d’hospitalisation et de réadmissions des patients 

en fonction de l’observance (tableau 2) et des caractéristiques gériatriques principales (la 

fragilité (tableau 3) ; l’autonomie (tableau 4)) ainsi qu’en fonction de leur mode de vie (tableau 

5.) 

 

 

Tableau 2 : Devenir des patients en fonction de l’observance 

 Total Observants 
(n=12) 

Moyennement 
observants 

(n=6) 

Peu 
observants 

(n=114) 

Hospitalisations 94 (71,2%) 8 (66,7%) 5 (83,3%) 81 (71,1%) 
J3 :     

Réadmissions aux urgences 2 (1,5%) 0 0 2 (1,7%) 
Toujours hospitalisés (au 

CHU) 
71 (53,8%) 4 (33%) 4 (66%) 63 (56,2%) 

J30 :     
Réadmissions aux urgences 17 (12,9%) 2 (16,6%) 1 (16,6%) 14 (12,5%) 

Toujours hospitalisés (au 
CHU) 

20 (15,1%) 2 (16,6%) 1 (16,6%) 17 (15,1%) 

Décédés 2 (1,5%) 0 0 2 (1,7%) 

 

 

Il n’était pas observé de différence de sur le taux d’hospitalisation en fonction du degré 

d’observance, en raison d’un manque de puissance statistique. 
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Tableau 3 : Devenir des patients en fonction de la fragilité (SEGA) 

 Total Peu 
fragiles 
(n=24) 

Fragiles 
(n=39) 

Très 
fragiles 
(n=69) 

Hospitalisations 94 (71,2%) 14 (58,3%) 27 (69,2%) 53 (76,6%) 
J3 :     
Réadmissions aux urgences 2 (1,5%) 1 (4,2%) 1 (2,6%) 0 

Toujours hospitalisés (au 
CHU) 

71 (53,8%) 12 (50%) 20 (48,7%) 39 (56,5%) 

J30 :     
Réadmissions aux urgences 17 (12,9%) 3 (12,5%) 8 (20,5%) 6 (8,7%) 

Toujours hospitalisés (au 
CHU) 

20 (15,1%) 3 (12,5%) 5 (12,8%) 12 (17,4%) 

Décédés 2 (1,5%) 0 0 2 (2,9%) 

 

 

On remarque que le taux d’hospitalisation augmentait comparativement à la fragilité. Par 

contre, si les patients « très fragiles » étaient hospitalisés plus longtemps, ce sont les patients 

du groupe « fragiles » qui étaient le plus réadmis aux urgences dans les 30 jours suivant leur 

premier passage. Les deux patients décédés étaient très fragiles. 

 

 

 

Tableau 4 : Devenir des patients en fonction de l’autonomie 

 Total Autonomes 
(n=39) 

Plutôt 
autonomes 

(n=56) 

Plutôt 
dépendants 

(n=37) 

Hospitalisations 94 (71,2%) 24 (61,5%) 45 (80,3%) 25 (67,6%) 
J3 :     
Réadmissions aux urgences 2 (1,5%) 0 2 (3,6%) 0 

Toujours hospitalisés (au 
CHU) 

71 (53,8%) 20 (51,3%) 40 (71,4%) 11 (29,7%) 

J30 :     
Réadmissions aux urgences 17 (12,9%) 6 (15,4%) 10 (17,9%) 1 (2,7%) 

Toujours hospitalisés (au 
CHU) 

20 (15,1%) 5 (12,8%) 13 (23,2%) 2 (5,4%) 

Décédés 2 (1,5%) 0 1 (1,8%) 1 (2,7%) 

 

 

Les patients « dépendants » étaient moins hospitalisés que la moyenne, et restaient 

hospitalisés moins longtemps. Ce sont les patients « plutôt autonomes » qui étaient le plus 

hospitalisés, avec des hospitalisations plus longues, et qui étaient les plus réadmis dans les 

30 jours. 
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Tableau 5 : Devenir des patients en fonction de leur mode de vie 

 

 

 

II.4. Discussion 

II.4.1. Principaux résultats 

Le premier constat à la vue de ces résultats était le taux d’observance très faible chez cette 

population âgée. D’une manière générale, on a tendance à considérer les personnes âgées 

comme obéissante aux conseils médicaux, même si de précédentes études ont déjà prouvés 

qu’elles n’étaient pas plus observantes de leurs traitements médicamenteux que les 

populations plus jeunes. [63] 

Nous pouvions constater également que l’observance diminuait avec l’âge. Plus les patients 

étaient âgés moins ils étaient observants, ce qui peut être mis en rapport avec de nombreux 

facteurs d’inobservances observés chez les personnes âgés (la prévalence plus importante 

de troubles cognitifs, les difficultés motrices pour prendre leur traitement.) 

La technique mise en place le plus fréquemment pour pallier aux difficultés de la prise 

médicamenteuse des personnes âgées est l’administration du traitement par un tiers. Elle peut 

être faite par un proche (conjoint ou enfant), mais est souvent réalisée par une infirmière à 

domicile qui peut venir soit quotidiennement soit une fois par semaine pour la préparation du 

pilulier. Dans notre étude, lorsque l’on comparait les proportions de patients observants 

suivant leur mode de vie, nous n’observions pas de différence nous permettant de valider une 

amélioration de la prise médicamenteuse lorsque celle-ci est délivrée par un soignant (IDE à 

domicile, ou EHPAD), mais la proportion de patients observants était beaucoup trop faible pour 

que ces résultats fussent statistiquement significatifs. 

De même, nous avons constaté dans ce travail que les hommes semblaient plus observants 

que les femmes en termes de proportions, sans que nous ayons observé de différence d’âge 

significative entre les deux groupes. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les hommes sont 

plus souvent dociles aux consignes de prise médicamenteuses données par le conjoint ou le 

 Total Domicile 
(n=61) 

Domicile + 
IDE  

(n=58) 

EHPAD 
(n=13) 

Hospitalisations 94 (71,2%) 43 (70,5%) 41 (70,7%) 10 (76,7%) 
J3 :     
Réadmissions aux urgences 2 (1,5%) 1 (1,6%) 1 (1,7%) 0 

Toujours hospitalisés (au 
CHU) 

71 (53,8%) 33 (54%) 31 (53,4%) 7 (53,8%) 

J30 :     
Réadmissions aux urgences 17 (12,9%) 13 (21,3%) 9 (15,5%) 0 

Toujours hospitalisés (au 
CHU) 

20 (15,1%) 5 (8,2%) 13 (22,4%) 2 (15,4%) 

Décédés 2 (1,5%) 1 (1,6%) 0 1 (7,7%) 
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soignant, tandis que les femmes sont, elles, plus sujettes à choisir les spécialités qui leurs 

conviennent et à l’automédication. [64] 

Nous n’avons pas trouvé au terme de cette étude de relation entre les chutes de la personne 

âgée et l’observance, ce qui là encore peut s’expliquer par une proportion trop faible de 

patients observants, et un manque de puissance statistique. 

Selon les résultats de l’analyse statistique, les patients plutôt dépendants (avec un score 

ADL<3) étaient moins observants que les patients autonomes. Ceci peut s’expliquer facilement 

par les difficultés à la prise médicamenteuse, bien que ces patients bénéficient en général de 

plus d’aide à la prise médicamenteuse. 

On peut voir ici que la population étudiée était très majoritairement constituée de patients 

fragiles. Selon la grille d’évaluation SEGA, 81,8% de notre population était fragile, et plus de 

la moitié de cette population était même considérée comme très fragile. Seulement 5 patients 

de cette population avaient un score ISAR inférieur à 2. Ceci s’explique par le fait que si la 

MUPA ne prend pas en charge toutes les personnes âgées qui sont admises aux urgences, 

les critères d’admission amènent les gériatres à voir de manière très majoritaire ce genre de 

patients. Les patients moins fragiles sont pris en charge plus facilement par les urgentistes 

et/ou les spécialistes d’organe. 

De même, il semblerait que les patients plutôt observants étaient moins fragiles que les 

patients non-observants. Cette différence était retrouvée lors de la comparaison des scores 

moyens au test ISAR, mais pas lors de la comparaison des groupes de patients obtenus avec 

la grille SEGA. Il n’était pas possible avec cette étude d’établir une relation de cause à effet. 

Les patients sont-ils moins fragiles parce-que observants ? Ou sont-ils moins observants 

parce-que fragiles ? 

En ce qui concerne le taux d’hospitalisation, si le nombre de patients observants était trop 

faible pour que l’on puisse faire une analyse comparative avec les non-observants, on pouvait 

constater que plus le patient était fragile, plus il avait de risque d’être hospitalisé. Ceci peut 

être expliqué par le fait que ces patients développent des pathologies plus graves ou qu’ils 

suscitent plus d’attention que les autres, un des points d’utilité de l’évaluation de la fragilité 

aux urgences. Les patients « très fragiles » étaient hospitalisés plus longtemps. Par contre, 

les patients « fragiles » étaient plus fréquemment réadmis aux urgences dans les 30 jours 

suivant leur première visite, ils mériteraient peut-être une attention plus particulière.  

On pouvait constater également que les patients considérés comme plutôt dépendants étaient 

moins hospitalisés que les autres, et restaient moins longtemps à l’hôpital. Cette différence 

peut être sûrement expliquée par le fait que ces patients avaient déjà des aides extérieures 

mises en place à domicile, ou en EHPAD, pouvant permettre une surveillance, l’administration 

des thérapeutiques et une aide pour les actes de la vie quotidienne. 

 

II.4.2. Forces et faiblesses de l’étude 

Une des forces de cette étude est qu’elle permet de faire un pont entre l’observance et la 

fragilité. Même si cette relation n’a pas pu clairement être établie statistiquement en raison 

d’un manque de puissance, on ne peut que constater que la population observée était 

majoritairement inobservante et majoritairement fragile voire très fragile selon l’échelle utilisée. 

Si la relation entre effets secondaires des médicaments, polymédication, fragilité, et chute a 

déjà été démontrée, [65] il serait par l’avenir aussi intéressant d’approfondir cette relation en 
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y intégrant les problèmes d’observance, et de déterminer quelle est la relation de cause à effet 

entre tous ces facteurs. 

Les insuffisances de cette étude sont celles inhérentes aux études observationnelles. De plus, 

le cadre dans lequel elle s’est déroulée constituait un biais de sélection non négligeable nous 

empêchant d’extrapoler les chiffres de l’observance à l’ensemble de la population gériatrique 

du bassin de Limoges. Les urgences sont une interface entre la médecine de ville et l’hôpital 

où peut se refléter l’ensemble des situations courantes en rapport à la problématique du 

médicament. Ici, on peut constater que seulement 8% des patients ayant consulté aux 

urgences sur la durée de l’étude ont été vus par la MUPA, alors que la population âgée de 

plus de 75 ans représentait en moyenne 23% des passages. Le fait de n’étudier que les 

patients vus par un gériatre sélectionnait une population plus âgée, polypathologique, fragile, 

et dépendante que l’ensemble des personnes âgées consultant aux urgences. Par exemple, 

les patients qui étaient dirigés vers le circuit ambulatoire (donc ceux consultant pour des 

pathologies bénignes et étant en meilleure santé apparente) n’ont pas été évalués dans cette 

étude. 

A contrario, le mode de recueil de l’observance par le questionnaire de Morisky-Green, 

imposait que le patient fût dans la capacité de répondre aux questions, donc excluait d’emblée 

une majorité de patients confus ou avec des troubles cognitifs majeurs. Ici seuls 33% des 

patients pris en charge par la MUPA ont pu être inclus dans l’étude. Alors que les données 

concernant l’autonomie par exemple pouvaient être recueillies auprès d’un proche, d’un 

aidant, le questionnaire de Morisky imposait que le patient soit dans la capacité mentale et 

physique d’y répondre. 

De même, on sait qu’il n’existe pas de « gold-standard » de l’évaluation de l’observance. 

L’auto-questionnaire de Morisky-Green (MAQ) utilisé ici présente une sensibilité de 81 % et 

une spécificité de 44 % [66]. On estime qu’il conduit habituellement à une surestimation de 

l’observance, notamment en raison d’une peur de déplaire, ou de décevoir la personne qui 

évalue le patient. Ici, le fait qu’il fut administré par une personne différente des soignants 

habituels du patient pouvait diminuer ce facteur. L’avantage majeur des questionnaires d’auto-

évaluation de l’observance est qu’ils ne coûtent rien et sont donc praticable facilement en 

médecine courante et reproductible chez un même patient. [61] 

La faiblesse principale de cette étude était son manque de puissance. Nous ne nous 

attendions pas à un taux si élevé d’inobservance, ce qui fait que nous nous retrouvions avec 

un échantillon de patients observants beaucoup trop faible pour pouvoir réaliser une étude 

comparative convenable. Ainsi, il nous était impossible de déterminer si l’observance 

médicamenteuse peut avoir une influence sur la chute de la personne âgée, et sur le taux et 

la durée d’hospitalisation. Cependant, ce travail peut constituer en un travail préliminaire pour 

une étude future, plus complète, en nous permettant d’éviter cet écueil. 

 

II.4.3. Cohérence externe 

Cette étude retrouvait donc un taux d’observance médicamenteuse très faible chez les 

personnes âgées, taux qui diminuait avec l’âge. Les patients âgés plus dépendants et/ou plus 

fragiles, étaient également plus sujet à une mauvaise observance médicamenteuse. 
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Si le taux d’observance médicamenteuse communément admis dans la population générale, 

quelle que soit la pathologie, est de 50% [67]–[69], la proportion de patients inobservants 

retrouvée dans cette étude était particulièrement plus élevé. 

Bien qu’il n’y ait pas de consensus dans la littérature incriminant l’âge en lui-même comme 

facteur de risque de mauvaise observance [70], de nombreux autres facteurs de risque sont 

retrouvés particulièrement chez les personnes âgées et ont déjà été décrits. Il a déjà été 

fréquemment démontré que l’observance diminue à mesure que le nombre de médicaments 

à prendre augmente. La population que nous avons étudiée étant majoritairement 

polymédiquée (avec un nombre de substance sur l’ordonnance ≥5 pour presque 88% des 

patients), ce facteur était à prendre en compte. Si nous avons analysé la polymédication par 

le nombre de médicaments présents sur l’ordonnance, nous n’avons pas pris en compte le 

nombre de prise par jour qui est lui aussi un facteur de mauvaise observance. [71]  

De même, il est connu que de nombreuses pathologies de la personne âgées influent sur le 

risque de mauvaise observance, comme les altérations cognitives [49], ainsi que les atteintes 

visuelles et motrices [72]. Ici la population de notre étude était majoritairement 

polypathologique (plus de 90%) ce qui là aussi peut influer sur le résultat. 

Nous ne nous sommes pas penchés dans cette étude sur les autres facteurs connus pour 

influencer l’observance chez la personne âgée, comme le conditionnement du médicament. 

[73] Chez ces patients présentant souvent une diminution de la sensibilité épicritique et de la 

force segmentaire au niveau des mains, cela peut rendre difficile la manipulation de 

l’emballage et donc la prise thérapeutique [74]. Ceci pourrait expliquer le faible taux 

d’observance que l’on observait chez les patients « autonomes » et n’ayant pas d’aide au 

domicile pour la prise de leur traitement. 

Un autre facteur prépondérant d’inobservance est l’effet indésirable du médicament. Son rôle 

néfaste a particulièrement été mis en avant dans des études portant sur l’adhésion 

thérapeutique dans l’infection à VIH ou le cancer [75], [76]. Il est également identifié chez les 

personnes âgées [49] et est souvent augmenté par la polymédication [67]. Nous n’avons pas 

étudié le rôle de l’effet indésirable du médicament, ou plus largement de la iatrogénie 

médicamenteuse, au cours de cette étude pour des raisons pratiques. Il nous était trop 

compliqué d’évaluer l’incidence de la iatrogénie aux urgences, où la prise en charge doit être 

rapide. 

Par contre, on se rend compte que le mode de vie n’était pas un facteur influençant la prise 

médicamenteuse [77], alors que nous pourrions supposer que pour les personnes 

« captives », chez qui le médicament est délivré par un tiers, l’observance devrait être 

meilleure, ce n’était pas le cas dans cette étude. Ce problème est bien connu en EHPAD, où 

la dissimulation du comprimé dans la poche ou la table de nuit, ou encore coincé dans la 

bouche en présence du soignant puis recraché, sont des phénomènes fréquemment 

rencontrés. Il ne faut alors pas oublier que l’adhésion du patient au traitement est le facteur 

principal d’observance et ne pas se concentrer que sur les oublis involontaires. 

 

II.4.4. Synthèse et perspective 

De même que l’observance médicamenteuse chez les personnes âgées est loin d’être 

satisfaisante, cette population, la plus consommatrice de médicaments, est aussi la plus 

sujette à subir la iatrogénie médicamenteuse. L’inobservance pouvant en elle-même être un 
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facteur de iatrogénie, elle est également un facteur augmentant la survenue d’évènements de 

santé comme une hospitalisation ou une admission aux urgences [78]. 

Les défauts d’observance et la iatrogénie médicamenteuse chez la personne âgée présentent 

un enjeu majeur de santé publique. Si de nombreuses études en évaluent la prépondérance 

dans la population gériatrique ainsi que ses conséquences en termes d’évènements de santé 

et de coût, peu s’attardent sur le type de population sujette à ces aspects en regard de la 

fragilité. Au terme de ce travail, nous voudrions établir un lien entre l’inobservance 

médicamenteuse et la fragilité, même si les carences de l’étude ne permettaient pas à 

l’établissement d’une relation stricte. Il faudrait maintenant déterminer si l‘inobservance 

thérapeutique est une cause de la fragilité (apparition de complications de maladies non 

prévenues par des médicaments non pris) ou une conséquence de le fragilité (arrêt des 

traitements en raison d’effets secondaires importants, difficultés de prise…) S’il faudrait un 

effectif plus important de patients dans une étude ultérieure pour pouvoir permettre une 

analyse comparative plus aboutie entre les patients observants et non-observants, il serait 

nécessaire d’intégrer également la iatrogénie médicamenteuse pour évaluer son implication, 

ou sa relation, avec la fragilité des personnes âgées.  

Le taux d’inobservance élevé observé dans cette étude aurait peut-être été plus faible si le 

questionnaire de Morisky-Green avait été réalisé par le médecin habituel des patients. Le désir 

de ne pas contrarier le médecin prescripteur peut pousser certains patients à modifier leurs 

réponses. Il est donc intéressant d’évaluer l’observance lors du passage aux urgences, afin 

de pouvoir établir des stratégies pouvant la favoriser. Chez les patients vus en ambulatoire, il 

peut être mis en place dès les urgences un passage d’infirmière à domicile pour la délivrance 

des traitements, si c’est approprié. Faire un relai au médecin traitant de la non-observance 

détectée peut permettre à celui-ci d’appuyer sur l’éducation thérapeutique lors de ses 

prochains contacts avec le patient. De plus, la programmation d’une consultation gériatrique 

ultérieure peut être envisagée pour effectuer une revue de l’ordonnance, des déprescriptions 

si possible et là aussi, une éducation afin de favoriser l’adhérence au traitement. Pour les 

patients hospitalisés, la détection systématique des défauts d’observance aux traitements lors 

du passage aux urgences devrait permettre d’effectuer cette intervention lors de leur séjour 

hospitalier. 

Nous ne nous sommes pas intéressés dans cette étude aux facteurs influençant la mauvaise 

observance des personnes âgées, ceux-ci étant déjà développés dans de nombreux autres 

travaux. Il semblerait toutefois utile de savoir quels sont les traitements les moins suivis par 

les patients. S’il ressort que certaines molécules sont préférentiellement rejetées par les 

personnes âgées plutôt que d’autres, serait-ce à cause de leur effets secondaires ou d’une 

mauvaise image de la classe thérapeutique (les antidépresseurs par exemple) ? Ceci pourrait 

permettre d’établir des stratégies afin de favoriser la prise des médicaments par les personnes 

âgées. Faut-il favoriser certaines molécules plutôt que d’autres ou établir des programmes 

d’éducation thérapeutique chez la personne âgée ? 
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Conclusion 

La problématique du médicament chez les personnes âgées est un sujet d’étude important en 

gériatrie. Ces patients sont souvent polymédiqués alors qu’ils sont généralement exclus des 

essais cliniques validant l’usage des médicaments qui leur sont administrés. Ils sont 

particulièrement sensibles aux effets indésirables du médicament, et la polymédication 

favorise également les interactions néfastes entre ces médicaments.  

L’hétérogénéité de la population gériatrique a poussé à la définition du concept de fragilité afin 

de détecter les sujets nécessitant une attention particulière, en raison du risque accru 

d’évènements de santé indésirables dont ces patients sont le sujet ; et ce, d’une manière plus 

approfondie que les simples critères d’âge ou de comorbidités. 

De plus en plus, sont établis des liens entre ces deux notions afin de comprendre les effets de 

l’une sur l’autre (et vice versa), et leur incidence en termes d’évènement indésirable ou de 

mortalité.  

Les personnes âgées fragiles sont en général polymédiquées, [79] ce qui les expose aux effets 

secondaires des médicaments. [80] Il leur est plus fréquemment prescrit des médicaments 

augmentant le risque de chute, et par conséquence, elles chutent plus souvent. [65] Il a été 

prouvé que la polymédication chez les sujets fragiles augmente la mortalité. [81] 

Dans le travail que nous avons réalisé, nous avons constaté que la population étudiée est 

majoritairement constituée de personnes âgées fragiles, et polymédiquées. Or celles-ci 

déclaraient ne pas prendre leurs traitements correctement. Les patients eux-mêmes ont l’air 

de vouloir se prévenir de toutes les complications pouvant résulter de leur traitement. Mais on 

peut douter de la pertinence des choix qu’ils font quant au médicament qu’il convient de ne 

pas ou plus prendre. [13] 

De même qu’il a déjà été établi des listes de médicaments dont la prescription est inappropriée 

chez les personnes âgées, [82], [83] il faudrait définir des stratégies de prescriptions chez les 

personnes âgées fragiles, [84] et en plus de s’assurer que l’on n’administre que des molécules 

utiles, peu pourvoyeuses d’effets secondaires ou d’interactions. Il convient de s’assurer que le 

patient suive effectivement les traitements prescrits. Il faut s’assurer, dans la mesure du 

possible, qu’il comprenne l’intérêt des traitements qu’on souhaite lui administrer, tous les 

traitements. Il faut également s’attarder sur son adhésion au traitement, et la réévaluer 

régulièrement, afin de détecter l’inobservance pouvant être facteur d’inefficacité, de 

comorbidités, ou de complication. En bref, il ne faut pas négliger l’éducation thérapeutique 

chez nos patients âgés. 

La détection de l’inobservance aux urgences peut permettre d’orienter le médecin traitant et 

le praticien hospitalier vers la mise en place de moyens correctifs. Elle doit s’associer à 

d’autres projets novateurs comme la conciliation et revue des médicaments des personnes 

âgées aux urgences [85] afin de pouvoir établir des stratégies globales d’amélioration de 

l’ordonnance, minimisant les effets iatrogènes du médicament, et favorisant l’adhésion 

thérapeutique.  
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Evaluation de l’observance médicamenteuse chez les personnes âgées admises aux 
urgences adultes du CHU de Limoges 

Introduction : Les personnes âgées fragiles sont particulièrement sensibles aux effets 
secondaires des médicaments, eux-mêmes pourvoyeurs d’évènements de santé indésirables 
et d’inobservance. L’objectif de cette étude était d’évaluer le niveau d’observance 
médicamenteuse des personnes âgées aux urgences, en fonction du profil gériatrique 
(fragilité, dépendance, chutes) et son impact sur le taux d’hospitalisation. 
Méthode : Nous avons mis en place une étude descriptive monocentrique de cohorte 
prospective sur une période de 45 jours avec un suivi de 30 jours. Nous avons évalué 
l’observance des personnes âgées admises aux urgences adultes du CHU de Limoges par le 
questionnaire de Morisky-Green, et colligés des variables socio-démographiques ainsi que le 
profil gériatrique des patients (polymédication, fragilité, autonomie, chutes).  
Résultats : Sur les 132 patients inclus dans l’étude (âge moyen : 86,4 ans), 86,5% d’entre 
eux ont déclarés ne pas être observants de leur traitement. La population étudiée était 
majoritairement polypathologique (90,2%) et polymédiquée (87,9%). L’observance diminue 
avec l’âge (p=0,002) ainsi qu’avec la dépendance (p=0.042) et la fragilité (p=0.013). 
Conclusion : Les personnes âgées fragiles et dépendantes, en plus d’être plus exposées aux 
effets indésirables des médicaments sont plus sujettes à l’inobservance de leur traitement. La 
détection des défauts d’observance associée à la revue médicamenteuse dès les urgences 
peut permettre à l’élaboration de stratégies favorisant l’adhésion thérapeutique. 

Mots-clés : Observance, Fragilité, Personnes âgées, Urgences 

Evaluation of medication adherence in elderly admitted in emergency department of 
Limoges University Hospital Center  

Introduction: The frail elderly is particularly sensitive to side effects of drugs, themselves 
purveyors of adverse health events and defiance. The objective of this study was to assess 
the level of drug compliance of emergency elderly, according to the geriatric profile (fragility, 
dependence, falls) and its impact on hospitalization rates. 
Methods: We set up a single center descriptive prospective cohort study over a period of 45 
days with a follow-up of 30 days. We assessed the observance of seniors admitted to Limoges 
University Hospital Center emergency department by the Morisky-Green questionnaire, and 
collected sociodemographic variables and the profile of geriatric patients (polypharmacy, 
fragility, autonomy, falls).  
Results: Of the 132 patients included in the study (mean age 86.4 years), 86.5% of them have 
declared not to be observant of their treatment. The study population was predominantly 
multiple illnesses (90.2%) and medications (87.9%). Compliance decreases with age (p = 
0.002) and with the dependence (p = 0.042) and frailty (p = 0.013). 
Conclusion: The frail and dependent elderly, in addition to being more vulnerable to adverse 
drug reactions are more prone to non-adherence to treatment. The detection of defects of 
compliance associated with the drug review in the emergencies departments may allow the 
development of strategies to promote treatment adherence. 

Keywords : Adherence, Frailty, Elderly, Emergency department 


