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INTRODUCTION

1. Définition et données épidémiologiques

La définition de la « personne agée » est basée, selon la Haute Autorité de Santé
(HAS), sur le critére d’age de 65 ans et plus associé a une poly pathologie, ou sur le critére
de 75 ans et plus. Ce choix s’explique par le fait que dans la littérature médicale, cette borne
d’'age est la plus fréequemment utilisée. De plus, cette définition correspond a celle de la

segmentation des termes du thesaurus MeSH de la base de données Medline?.

Le vieillissement est 'ensemble des processus physiologiques et psychologiques qui
modifient la structure et les fonctions de l'organisme a partir de 'age « madr ». Il est la
résultante des effets intriqués de facteurs génétiques, d’hygiéne de vie (vieillissement
intrinséque) et de facteurs environnementaux auxquels est soumis I'organisme tout au long
de sa vie. C’est un processus naturel et physiologique s'imposant a tous les étres vivants qui

doit étre distingué des effets des maladies?.

Le vieillissement démographique est défini par I'accroissement de la proportion de la
population agée par rapport a la population totale. En 1960, la population francaise de plus
de 60 ans représentait 16,7 % de la population totale. En 2010, elle est passée a 22,8 % et,
selon les chiffres provisoires de 'INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes

Economiques) atteindra 24.4% en 20143

Le vieillissement démographique est un phénomene mondial. Il est un indicateur de

'amélioration de la santé et des conditions socio-économiques. Il s’accompagne aussi de
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difficultés particulieres auxquelles tous les pays devront faire face. En France, comme dans
d’autres pays, ce vieilissement est lié a une augmentation de I'espérance de vie*, une
baisse du taux de mortalité®, un taux de natalité bas®, le recul de la fécondité et a 'arrivée de

la génération des personnes du baby-boom a la retraite.

L’espérance de vie a la naissance représente la durée de vie moyenne d’une
génération fictive soumise aux conditions de mortalité de I'année. L’espérance de vie a la
naissance en 2010 atteint 84,6 ans pour les femmes et 78 ans pour les hommes. En 10 ans,
les gains d’espérance de vie sont de trois années pour les hommes et de deux années pour

les femmes*.

Espérance de vie a la naissance en années
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Figure 1 : Espérance de vie a la naissance en années
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Le taux de fécondité a un age donné (ou pour une tranche d'ages) est le nombre
d'enfants nés vivants des femmes de cet age au cours de I'année, rapporté a la population
moyenne de l'année des femmes de méme age. Celui-ci était de 2,94 en 1950 et de 1,75 en

1998. Depuis dix ans, celui-ci a, de nouveau, augmenté : 1,99 en 2008*.

2. Levieillissement de la population

Ce vieillissement démographique est visible sur la pyramide des ages qui s’inverse’.

Pyramide des dges au ler janvier 2014
Hommes France - - Femmes France
Hommes France métropolitaine —— Age —— Femmes France métropolitaine

450 360 270 180 a0 o 0 a0 180 270 260 450
milliers d'habitants milliers d'habitants

Source : Insee, estimations de population (résultats provisoires arrétés
fin 2013).

Figure 2 : Pyramide des ages au 1°" janvier 2014
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En 2050, si les tendances démographiques se maintiennent, la France comptera 70
millions d’habitants®. Les personnes de plus de 65 ans devraient ainsi représenter 25 % de la
population francaise en 2030 et méme 29 % en 2050, contre 16 % aujourd’hui. Enfin, c’est
surtout le nombre des personnes de plus de soixante-quinze ans qui augmentera au cours
des trente prochaines années. Selon la projection de I'INSEE, elle va quasiment doubler

entre 2015 et 2050°.

On estime que le nombre de nonagénaires va quasiment tripler d’ici a 2030,

Population > 75 ans
12000 000

11 000 000
10 000 000
9 000 000
8000000
7000 000
6 000 000
5000000
4 000 000
2015 2020 20256 2030 2035 2040 2045 2050

Source : Ins=e.

Projection de population de 75 ans ou plus d’ici 2050.

Figure 3
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Ce vieillissement de la population aura pour conséquence de modifier de maniére

significative la pyramide des ages en 2060 (figure 4).

Pyramide des dges en 2060

Hommes - - Femmes

400 320 240 160 80 0O O B0 160 240 320 400
milliers d'habitants milliers d'habitants

Champ : France métropaolitaine.

Source : Insee, projections de population 2007-2060,

Figure 4 : Projection de la pyramide des ages en 2060

15



3. Ladépense de santé liée aux personnes agees

Le montant des dépenses courantes de santé, en France, s’éléeve a 243 milliards

d’euros en 2012, soit 12 % du produit intérieur brut (PIB).

La consommation de soins et de biens médicaux, qui en représente les trois quarts,
atteint pour sa part 183,6 milliards d’euros, soit 2 806 euros par habitant. Sa progression en
valeur est sensiblement inférieure a 3 % pour la troisieme année consécutive : +2,4 % en
2010, +2,5 % en 2011 et +2,2 % en 2012. Sa part dans le PIB est de 9 %, comme en 2011
Elle devrait passer a 11,5% en 2060. Cette augmentation s'explique par les évolutions
sanitaires qui influent sur la demande en matiére de soins, le niveau de vie et le

vieillissement de la population®?.

L’analyse de I'lRDES®® (Institut de Recherche et Documentation en Economie de la
Santé) d’octobre 2005 sur les politiques de prise en charge des médicaments, en Allemagne,
en Angleterre et en France met en évidence qu’en 2003, les dépenses pharmaceutiques en
France représentaient 18,4 % des dépenses publiques de santé contre 13,9 % en Allemagne

et 12,3 % en Angleterre.

Comme le montre la figure 5, les dépenses de santé augmentent avec I'age.
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Dépense totale de soins par habitant en 2001 et 2008 en € courants
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Source courbe 2001 : HCAAM, rapport 2004 ; CNAMTS, EPAS 2001.

Sources courbe 2008 : CNAMTS, EGB 2008 ; PMSI MCO 2008, PMSI HAD 2008, RIM P 2008 et PMSI SSR 2008 ; Insee, estimations de
population.

Retraitements - secrétariat général du HCAAM

Figure 5 : Dépense totale de soins par habitant en 2001 et 2008

En Europe, les personnes agées de 65 ans et plus consommait en moyenne deux a

trois fois plus de soins médicaux que les autres4.

En 2010, la dépense moyenne de soins de ville remboursée par I'assurance maladie
en France aux 75 ans et plus est de 3 000 € par an, soit 1 000 € de plus que pour les 60-74

ans.

Le médicament est le poste de dépense le plus élevé (940 € par an). Le rapport du
Haut Comité pour I'Avenir de I'’Assurance Maladie'®, publié en juillet 2006, constate, que la

France est le pays ou le poids du médicament dans le PIB est le plus élevé.

Dans une étude réalisée par la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de

I'Evaluation et des Statistiques) publiée en 2006, la France enregistre en 2004 les ventes de
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médicaments les plus élevés avec une dépense s’élevant a 284 euros par habitant par an
devant le Royaume-Uni, I'ltalie et 'Espagne'®. De méme, une comparaison internationale
(rapport Landrain!’, 2004) montre que la France figure au deuxieme rang mondial pour la
consommation de médicaments par habitant chaque année (537 $ par habitant), derriere les

Etats-Unis (605 $).

Le recours au médecin généraliste est une norme chez les personnes &agées.
Presque toutes les personnes de 75 ans ou plus en ont consulté au moins une fois dans
année, avec, en moyenne, 8 consultations par an. Entre 60-74 ans et 75 ans ou plus, les
dépenses qui progressent le plus sont celles de soins infirmiers, de kinésithérapie et de

matériel médical en lien direct avec la perte d’autonomie.

60-74 ans 75 ans ou plus

Total Soins de ville 2000 3000
Dont Médicaments 690 940
Dont Honoraires médicaux 420 520
Dont Soins infirmiers 90 430
Dont Actes de kinésithérapie 70 170
Dont Autres auxiliaires médicaux 30 130
Dont Matériel médical 140 240
Dont Biologie 90 130
Dont Honoraires dentaires 60 40

Dont Transport 100 170

Champ : Dépenses remboursées par Assurance Maladie, consommants du Régime général (y compris SLM).
Source - Cnam-TS, SNIIRAM, annés 2010.

Figure 6 : Dépense remboursés par I’Assurance Maladie en 2010
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En 2010, un tiers des personnes agées de 75 ans ou plus ont été hospitalisées,
contre environ un quart des personnes de 60-74 ans. Parmi les personnes de 75 ans ou plus
hospitalisées dans I'année, un peu moins de la moitié (43 %) ont eu deux séjours ou plus. Le
coldt moyen annuel des hospitalisations est de 6 000 € par personne de 75 ans ou plus
hospitalisée, soit un colt moyen de 2 000 € par personne de 75 ans ou plus (hospitalisée ou
non).

Au total, la dépense de santé remboursée par I'assurance maladie est de 5 000 € par
an et par personne agée de 75 ans ou plus (3 000 € pour les soins de ville et 2 000 € en

hospitalisation)**.

4. Les modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques chez les sujets

ég és 10, 18,19

a. Modifications pharmacocinétiques

La pharmacocinétigue correspond au devenir de substances chimiques non
endogénes quelconques (ou xénobiotiques) dans l'organisme. L'acronyme international
ADME, qui est souvent utilisé pour désigner la pharmacocinétique, renvoie aux quatre
grands processus qui la composent : Absorption, Distribution, Métabolisme, et Elimination.

Tous ces parametres peuvent étre modifiés par les effets du vieillissement.

Au niveau de I'absorption, on observe une diminution de la vidange gastrique, de la
motilité gastro-intestinale, du flux sanguin splanchnique, une augmentation du pH gastrique,

et de l'efficacité de certains systémes de transport actifs.

Au niveau de la distribution, on constate une diminution de I'eau totale et de la masse
maigre de l'organisme augmentant le risque de surdosage pour les médicaments

hydrosolubles, une augmentation de Ila masse grasse augmentant les risques
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d’accumulation et de relargage prolongé pour les médicaments liposolubles et une baisse du
taux d’albumine plasmatique responsable d’'une augmentation de la fraction libre active avec

un risque de toxicité au pic.

Au niveau du métabolisme, il existe une diminution des capacités hépatiques a
métaboliser un grand nombre de médicaments, de la masse hépatique d’environ un tiers et
du flux sanguin hépatique. Ces deux derniers facteurs expliquent a eux seuls la diminution

de la clairance hépatique d’'un grand nombre de médicaments chez les sujets agés.

Enfin, au niveau de [l'excrétion, on note une altération de la fonction rénale
(diminution du flux sanguin rénal, de la filtration glomérulaire, de la sécrétion et de la
réabsorption tubulaire). La diminution de la filtration glomérulaire chez le sujet agé rend
compte des principales modifications des paramétres cinétiques (augmentation de la demi-

vie, diminution de la clairance plasmatique des médicaments a élimination rénale).

b. Modifications pharmacodynamiques

La pharmacodynamie décrit les effets qu'un principe actif produit sur l'organisme :
c'est I'étude détaillée de l'interaction entre récepteur et substance active. Cette réponse est
une composante de I'effet thérapeutique recherché. Lors de cette étape, la substance active
quitte le systéme sanguin pour diffuser jusqu'au site d'action dans l'organe cible et se
combine avec un récepteur, une enzyme ou une structure cellulaire quelconque pour
provoquer la réponse. Le nombre de récepteurs et leur sensibilité peuvent étre modifiés chez
la personne agée. Ces modifications pharmacodynamiques peuvent n’avoir aucune
manifestation clinique, entrainer un effet indésirable ou bien une inefficacité clinique.
Certains organes sont particulierement sensibles comme par exemple le cerveau vis-a-vis

des psychotropes ou la vessie vis-a-vis des anticholinergiques. On peut également noter une
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altération des mécanismes de contre régulation du systéme nerveux autonome qui peut étre

responsable d’'une hypotension orthostatique ou d’une incontinence urinaire.

c. Effets induits de ces modifications et évaluation des médicaments

Les modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques, induites par le
vieillissement, expliquent en partie lincidence plus élevée des effets indésirables

médicamenteux chez la personne agée.

Depuis 1995, 'European Agency for the Evaluation of Medication Products a établi
des recommandations précisant les modalités d’évaluation des nouveaux médicaments chez
les personnes ageées. Leur respect est théoriguement indispensable a la constitution de
dossiers pour I'autorisation de mise sur le marché. Les principales recommandations sont les

suivantes?®: 21,

e Les médicaments traitant des pathologies spécifigues de la vieillesse
(démence) et ceux fréguemment utilisés en gériatrie (antihypertenseurs,
antalgiques,  anticoagulants,  psychotropes...) doivent étre plus

particulierement évalués chez le sujet agé.

o Des études pharmacocinétiques spécifiques doivent étre menées notamment
par rapport a I'élimination rénale et/ou hépatique, ainsi que des études

d’interactions avec des médicaments fréquemment associés en pratique.

e Des études pharmacodynamiques spécifiques doivent étre entreprises pour
les médicaments ayant une action sur le systéme nerveux central

(psychotropes).
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o Les études de phase 2 et de phase 3 doivent inclure des sujets de plus de 65

ans.

Pour autant, nombreux sont les médicaments insuffisamment évalués chez les
personnes agées malgré les recommandations européennes??. De nombreuses études ne
comportent que peu de patients de plus de 65 ans et encore moins de plus de 85 ans®?%,
Par exemple, alors que la prévalence de la fibrillation auriculaire augmente avec I'age, 20 %
seulement des patients avaient plus de 75 ans au cours des cing essais thérapeutiques
principaux sur la warfarine en prévention des accidents vasculaires cérébraux. De méme, les
personnes agées ne constituaient que 7 % des patients inclus dans la Stroke Prevention in
Atrial Fibrillation Study?®. Quatre-vingt-trois essais thérapeutiques sur les AINS réalisés
jusqu’en 1995, concernant 9600 malades, n’avaient inclus que 2,3 % malades ageés de plus
de 65 ans et aucun malade de plus de 80 ans®. Prées de 20 % des prescriptions
inappropriées d’héparine de bas poids moléculaire a dose curative était liées a des résultats

d’évaluation insuffisants chez le sujet 4gé et chez I'insuffisant rénal?’.

5. Polypathologie et polymédication des personnes agées

Méme s'’il n’existe pas vraiment de définition de la polypathologie, ce terme est
couramment utilisé pour désigner la coexistence de plusieurs maladies chroniques chez le
méme individu. La quasi-totalité des personnes agées de 70 ans et plus souffre de
polypathologie : environ 46 % déclarent au moins 6 maladies, 4 % en déclarent une seule.
Seuls 3 % des personnes de cet age ne déclarent pas de maladie. Toujours dans cette
population cible, la prévalence moyenne de maladies par personne est de 5,7. Il augmente

avec I'age, passant progressivement de 5,3 entre 70 et 74 ans a 6,1 au-dela de 85 ans?,
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De méme, il N’y a pas de consensus sur la définition de la polymédication dans la

littérature. On distingue néanmoins deux approches :

'une quantitative : qui se rapporte au nombre de médicaments?®. Le seuil
varie selon les auteurs. Les uns considéerent que 3 médicaments
simultanés ou plus répondent a cette définition. Ce chiffre est retenu
comme valeur seuil dans le score ISAR (Identification of Seniors At Risk),
tandis que Jorgensen® considéere que 5 médicaments ou plus
correspondent a une polymédication. Cette derniére définition est souvent
utilisée dans les études épidémiologiques parce qu’elle représente le
nombre pivot au-dela duquel les risques d'effets indésirables sont
fortement accrus, méme si a partir de trois ce risque devient significatif.

lautre qualitative : correspondant a [lutilisation dun nombre de
médicaments plus élevé que cliniquement indiqué3!. Cette approche
repose sur [utilisation de médicaments définis comme inappropriés.
L’évaluation se fait alors soit selon des critéres explicites comme en
utilisant la liste de Beers®, soit selon des raisons implicites (méthode de

Hanlon)33,

Les étiologies de la polymédication sont souvent multiples: le nombre de

comorbidités® et le nombre de prescripteurs® ¢ sont souvent deux éléments déterminants.

La cascade médicamenteuse est une cause supplémentaire de polymédication. Dans la

prescription dite en cascade, si le médicament A qui a été prescrit récemment entraine un

effet secondaire qui est interprété comme un symptdme d’'une nouvelle maladie, un

médicament B est prescrit pour cette nouvelle affection entrainant lui-méme éventuellement

un effet indésirable qui justifie a son tour la prescription d’'un médicament C. A titre

d’exemple, la prescription d’un inhibiteur d’acétylcholinestérase pour la prise en charge d’une
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démence modérée peut provoquer de lincontinence urinaire, que le médecin pourrait
décider de traiter par un anticholinergique de type oxybutinine3"-3,

Une autre étiologie concerne I'automédication®®, principalement pour des symptdomes
comme [l'anxiété, la constipation, l'insomnie ou les douleurs. A ces médicaments
symptomatiques s’ajoutent des compléments dits alimentaires, les produits de médecine
alternative ou les suppléments vitaminiques et oligo éléments. Souvent, les patients ne

considérent pas ceux-ci comme des médicaments et n’en informent pas leur médecin.

L'enquéte PAQUID*, réalisée en 1994 auprés de 3800 sujets agés a mis en
évidence qu’a domicile, 89% des répondants prenaient un traitement avec une moyenne de
4,5 médicaments par jour. 43% prenaient entre 5 et 10 médicaments par jour et 2,3% en

prenaient plus de 10.

Dans les recommandations de la HAS et selon les données de 2000 de 'Enquéte
Santé et Protection Sociale (ESPS) de I'IRDES, des données de remboursements de la
Sécurité sociale et de 'Enquéte Permanente sur la Prescription Médicale (EPPM) d'IMS-
Health, la consommation moyenne quotidienne des personnes de plus de 65 ans vivant a
domicile était de 3,6 médicaments (3,3 médicaments de 65 a 74 ans, 4 médicaments pour
les 75 a 84 ans et 4,6 médicaments pour les plus de 85 ans). Plus d’'un tiers des

médicaments consommeés en France I'était par les plus de 65 ans*'.

Selon les données de 'ESPS de 2002, la consommation moyenne quotidienne des
personnes de plus de 65 ans vivant a domicile était de 3,9 médicaments*?. Elle passe de 3
médicaments différents par jour pour les 65-74 ans, a 3,9 pour les 75-84 ans, et 4,4 pour les
85 ans et plus. Cette enquéte a également mis en évidence que, un jour donné chez la
population décrite ci-dessus, 85,6% des sujets consommaient des médicaments, prescrits ou

non. La consommation de médicaments prescrits augmentait avec I'age (74,9% de 60 a 69
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ans, 82,4% de 70 a 79 ans et 87% a partir de 80 ans). A l'inverse, la consommation de
médicaments non prescrits diminuait avec I'age (4,4% de 60 a 69 ans, 4,1% de 70 a 79 ans
et 1,4% a partir de 80 ans).

En 2005, Une étude européenne incluant 2707 patients a4gés en moyenne de 82,2

ans a montré que 51% des sujets inclus prenaient plus de 6 médicaments par jour®,

6. latrogénie médicamenteuse

L’Organisation Mondiale de la Santé définit la pathologie iatrogéne comme « toute
réponse néfaste et non recherchée a un médicament survenant a des doses utilisées chez

'homme a des fins de prophylaxie, de diagnostic et de traitement ».

La iatrogénie médicamenteuse est en moyenne deux fois plus fréquente aprés 65
ans*, L’age, en lui-méme est un facteur de gravité de ces accidents*®. 10 a 20% de ces
effets indésirables sont suffisamment graves pour conduire a une hospitalisation®t. Les
pathologies iatrogénes représenteraient entre 5 et 10% des motifs d’hospitalisation aprés 65
ans et plus de 20% aprés 80 ans. De méme, 30 a 60% des effets indésirables

médicamenteux seraient prévisibles et évitables*’.

Depuis plus de 20 ans, de nombreuses études ont cherché a mesurer la part de la
iatrogénie médicamenteuse dans I'hospitalisation. Une méta analyse de 2002 souligne les
limites méthodologiques de nombreuses études, notamment celles réalisées chez les sujets
agés en raison de leur petite taille*®. Néanmoins, elle estime a 16.6% le taux d'hospitalisation
moyen lié & un probléme lié a un médicament chez le sujet agé, a partir des 17 études

observationnelles revues.
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Une étude prospective réalisée dans deux hdpitaux anglais en 2001-2002 parmi
18820 admissions consécutives a mis en évidence qu’un effet indésirable médicamenteux
était observé dans 5,2% des cas*. La pathologie iatrogéne expliquait totalement I'admission
dans 80% des cas. L'dge moyen des patients ayant a l'entrée un effet indésirable
médicamenteux était de 76 ans contre 66 ans pour les autres patients. Des interactions
médicamenteuses dangereuses étaient retrouvées dans 16,6% des cas. Parmi ces effets

indésirables, 72% étaient considérés par les auteurs comme évitables.

Une autre étude de 2005 a démontré que 66% des personnes de plus de 70 ans (au
domicile ou institutionnalisés) étaient traités par au moins un médicament potentiellement

dangereux®.

Une étude américaine réalisée entre 2007 et 2009 a mis en évidence qu’environ 2%
des admissions aux urgences, sur 5077 cas étudiés, de personnes de plus de 65 ans étaient

dues a des effets indésirables médicamenteux®?.

Les médicaments les plus souvent impliqués sont ceux a visée cardio vasculaires*® %2
(les anti-inflammatoires non stéroidiens méme a faible dose, les diurétiques, les anti-
vitamines K, les inhibiteurs de 'enzyme de conversion, les sartans, les béta bloquants), les

antis diabétiques oraux, l'insuline®! et les psychotropes®2.

Plusieurs facteurs favorisent le risque iatrogénique chez le sujet agé® 2% 5. On
distingue :

e Les facteurs de risques liés au patient comme les modifications

pharmacocinétiques et pharmacodynamiques, les facteurs sociaux

('isolement social ou la dépendance), les comorbidités comme une baisse

de l'acuité visuelle ou l'intrication de pathologies aigues et chroniques, la
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polypathologie, la méconnaissance possible des médicaments
génériques®*, 'automédication ou le défaut d’observance.

e Les facteurs de risque liés aux médicaments comme la polymédication, les
interactions médicamenteuses, les médicaments a marge thérapeutique
étroite, une longue demi-vie ou les formes galéniques mal adaptées.

e Les facteurs de risque liés a la prescription comme des objectifs inadaptés
au patient, une méconnaissance des associations dangereuses ou
contradictoires, un défaut d’approche globale du patient, I'existence d’'une
alternative thérapeutique plus efficace ou mieux tolérée, une absence
d’harmonisation de I'ensemble des prescriptions, une information
insuffisante du patient et une réévaluation thérapeutique et/ou une

surveillance inadaptées.

La polymédication est le facteur de risque iatrogénique le plus important. Le nombre
de médicaments prescrits et 'age sont corrélés a lincidence des effets indésirables des
médicaments?® %5, La polymédication diminue la balance du rapport bénéfice-risque de
certains médicaments du fait d’interactions ou de modifications pharmacologiques®® 5.
Inversement, d’autres études ont montré que la diminution raisonnée de certains
médicaments réduisait de maniere significative les effets secondaires sans altérer la qualité
de vie®s.

La prescription de médicaments peut étre inadéquate parce qu’excessive ou bien
encore inappropriée car d’autres médicaments que ceux prescrits sont plus efficaces ou
mieux tolérés®® :

e Exces de traitement ou oversuse. Il concerne la prescription de médicaments
pour lesquels il n’y a pas d’indication ou qui ont une efficacité limitée ou non

démontrée.
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e Prescription inappropriée ou misuse. Elle est définie par une balance bénéfice
risque défavorable. Une liste de médicaments considérés comme inappropriés
chez le sujet agé a été défini en 1991 par Beers et al.*? (avec une remise a
jour en 1997 et 2003 par un panel d’experts américains®®). Elle a été adaptée
aux pratiques francaises par Laroche et al. en 2000 puis remise a jour® en

2009.

La polymédication pouvait également étre responsable de confusion, d’oubli ou de

double prise favorisant alors la mauvaise observance des traitements®2.

7. L’observance médicamenteuse

L’'observance se définit comme «le niveau de concordance entre les
recommandations du médecin et le comportement du patient ». Elle concerne non seulement
le protocole de prescription du médicament, mais aussi les conseils de mode de vie et la
planification de I'ensemble des soins®:. Ce terme est néanmoins controversé car il traduit
une certaine asymétrie dans la relation médecin malade. On Iui préféere le terme
d’ « adhésion au traitement » qui reconnait 'autonomie du patient et son accord au projet
fixé par les professionnels de santé. Une mauvaise observance peut engendrer la survenue
d’effets indésirables par surdosage ou sevrage intempestif et conduire a un échec
thérapeutique exposant alors a la prescription de médicaments supplémentaires, une
diminution de la qualité de vie, des hospitalisations en série et des colts médicaux

importants®,
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Cette observance est difficilement quantifiable car il n'existe pas de méthode de
référence pour I'évaluer de fagon précise. De plus, cette évaluation peut s’avérer encore
plus délicate chez le sujet 4gé souvent polypathologiques et polymédiqués. La meilleure
méthode serait I'observation en continu du patient ce qui, en pratique, est difficilement

réalisable®® 66,

Pour le patient, prendre son traitement de facon conforme a la prescription peut
s’avérer difficile. Il faut se procurer le médicament prescrit, puis le prendre a la bonne
posologie, au moment adéquat, d’'une certaine maniére et pour la durée prescrite . Chacun
de ces facteurs est déterminant et I'échec du patient dans une seules de ces séquences

entraine un défaut d’observance.

On divise classiquement les erreurs d’observance en cinq catégories®’ :
e Erreur a type d’'omission (absence de prise)
e Erreur de doses (sur ou sous dosage)
e Erreur dans I'heure ou dans les conditions de la prise
e Erreur d’intention (prise d’'un médicament dans une mauvaise indication)

e Automédication.

La plupart des études s'intéressent a la premiére catégorie c’est-a-dire a I'absence de
prise. C'est en effet la plus fréquente des erreurs®. Cependant, les patients cumulent
souvent plusieurs types d’erreurs®. Plusieurs études ont été effectuées sur ce sujet. Elles
sont hétérogénes en termes de méthodologie, de population et de caractéristique de patients
étudiés. Ainsi dans la littérature, le taux d’observance variait de 26 a 59%°. Une étude de
2004 portant sur 197 patients de la région lle de France avec une moyenne d’age de 78,5

ans mettait en évidence une observance thérapeutique déclarée de 65%, toutes affections
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confondues’. Dans une autre étude publiée en 2004, 40 a 60% des sujets agés seraient
concernés par des erreurs d’observance’?.

L’information médicale donnée au patient apparait comme l'un des éléments
essentiels dans la relation de confiance médecin-malade. Elle permet d’améliorer 'adhésion

du patient a son traitement®* 3,

Les déterminants de l'observance thérapeutique chez les personnes agées se
rassemblent en quatre grands groupes’ 5. Tout d’abord, on trouve les déterminants liés au

patient :

I'existence de troubles des fonctions cognitives et comportementales,

'existence de troubles fonctionnels comme la perte de dextérité, de

mobilité, les difficultés de coordination, les troubles visuels et auditifs,

l'isolement social,
e la perception du patient (une attitude négative entraine un
comportement négatif a 'égard du traitement),

e un syndrome dépressif.

Deuxiémement, on retrouve les déterminants liés a I'état de santé :
e les maladies chroniques: les traitements prolongés favorisent
'abandon,
¢ la gravité de la maladie : la connaissance de la gravité de la maladie et
de l'efficacité du traitement favorise I'observance,
e les symptbmes: les maladies asymptomatiques favorisent

'inobservance.
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Troisiemement, on trouve les déterminants liés aux médicaments :
¢ la polymédication,
e une posologie ou une forme galénique non adaptée,
e un changement fréquent de traitement,
e |la multiplicitt des dénominations pour un méme médicament
(Dénomination Commune Internationale ou DCI, générique...),
e le colit des médicaments’®,
e [observation d’'un effet indésirable par le malade qu’il n‘'ose pas

déclarer.

Derniérement, on trouve les déterminants liés au milieu thérapeutique :

e une mauvaise relation patient-médecin favorise I'inobservance,

e des avis divergents entre les prescripteurs diminuent 'observance.

8. Objectif de I’étude

Le but de cette étude prospective était donc d’évaluer ce que les personnes agées de
plus de 75 ans vivant a domicile et s’occupant de la préparation et de la prise de leurs

médicaments connaissaient de ceux-ci.
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METHODOLOGIE

1. Type d’étude et inclusion des patients

Aprés une réflexion conjointe avec la Plate-forme d’Aide Méthodologique du CHRU
de Lille, il a été décidé d’inclure 150 patients afin d’obtenir une puissance suffisante a I'étude
et pouvoir en tirer des données extrapolables a la population des sujets agés de la région.
Dans cette étude transversale quantitative et non interventionnelle, I'inclusion s’est réalisée
sur une durée de neuf mois. L’ensemble des inclusions ont été effectuées dans dix cabinets
de médecine générale du Nord Pas de Calais, sélectionnés de maniere aléatoire (tirage au
sort parmi la liste des médecins exercant a moins de 60 km de Lille), soit 15 patients par
médecin traitant. Les médecins consultés pour 'enquéte devaient étre inscrits a 'Ordre des
médecins, exercer une activité libérale, étre installés en cabinet et pratiquer une activité
principale de médecine générale. Préalablement, un rendez-vous, précédé d’un accord
téléphonique, était fixé pour la présentation et I'accord de participation a I'étude. Les

médecins ont été sollicités a titre gracieux.

Le recueil des données s’effectuait, aprés accord des patients, dans la salle d’attente
ou une piece a part si possible, du cabinet de leur médecin, en dehors de la consultation en

elle-méme. Différents critéres étaient pris en compte pour inclure ou exclure les patients.

Les critéres d’inclusion étaient :

e Etre &gé de 75 ans ou plus, sans distinction de sexe,

e Patient actuellement en cours d'un traitement médicamenteux aigu

et/ou chronique,
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Ayant un suivi régulier par son médecin traitant (au moins deux

consultations par an),

S’occupant soi-méme de la préparation et de la prise de leur

traitement.

Les critéres d’exclusion étaient :

Une atteinte sévere des fonctions sensorielles (surdité, hypoacousie,

Ccécité),

Un syndrome confusionnel ou un trouble de la compréhension sévere
(déterminé avant ou aprés le recueil avec l'aide du médecin

généraliste),

Traitement géré par une tierce personne.

Une fois I'accord du patient obtenu, celui-ci devait remplir le dossier standardisé qui

regroupait un questionnaire et un tableau (annexe 1) sans consulter son ordonnance ou

avec l'aide d’une tierce personne.

Le questionnaire reprenait quelques questions a réponses simples ou quantitatives :

Pensez-vous connaitre votre traitement médicamenteux ?

Combien de médicaments différents prenez-vous ? (a I'heure actuelle)

Lisez-vous la notice de vos médicaments ?

Consommez-vous des médicaments sans ordonnance ?
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Le tableau comprend 'age, le sexe, la dénomination des médicaments (dénomination
commune internationale et/ou nom commercial), I'indication du traitement pour le patient, sa
forme galénique, sa posologie et horaires de prise, les vigilances particulieres et effets

indésirables potentiels connus par le patient ainsi que la durée du traitement.

A partir de ce tableau, un score de connaissance a été établi selon des critéres
définis en concertation avec la Plate-forme d’Aide Méthodologique du CHRU de Lille. Ce
score est calculé de la maniére suivante. Sur chaque ligne du tableau était défini un sous
score : aucune erreur ou omission donnait le sous score maximal de 1 point, une erreur ou
omission donnait un sous score de 0.5, deux erreurs ou omissions 0.25 et plus de deux
erreurs ou omissions 0 point. Si un médicament n’était pas présent dans le tableau mais
présent sur 'ordonnance du patient, il comptait pour une ligne et un sous score de 0 point
était attribué. Le score final, exprimé en pourcentage, résultait de I'addition des sous scores
que l'on divise ensuite par le nombre total de lignes. L’'ordonnance du patient était fournie

pour vérification par le patient lui-méme ou le cas échéant par celle du médecin du patient.

Cependant, les précautions particuliéres et les effets indésirables des médicaments
n‘ont pas été retenus pour le calcul du score de connaissance du fait d’'un faible taux de
réponse des participants. Afin de ne pas fausser les résultats, la durée du traitement a été

retenue comme seul critére pour la derniére colonne du tableau.

Afin de maximiser les données issues du tableau, 'ensemble des médicaments

relatés a été séparé en huit familles :

¢ les médicaments a visée cardio vasculaire,

¢ les médicaments anticoagulants et antiagrégants plaquettaires,

¢ les médicaments ayant une fonction endocrinienne,
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e les médicaments a visée neuro psychologiques (psychotropes,

somniféres, anti dépresseurs, régulateur thymique, ...),

¢ les médicaments antalgiques,

¢ les médicaments a visée hépato gastro entérologiques,

¢ les médicaments a visée pneumologiques,

e les autres médicaments qui correspondent aux médicaments
rhumatologiques, dermatologiques, urologiques, ophtalmologiques,
gynécologiques, hématologiques, ORL, anti allergiqgues et anti

cancéreux.

L’analyse des réponses des sujets inclus permet de distinguer arbitrairement trois

niveaux de connaissance des traitements :

e Bonne connaissance du traitement si score de connaissance

strictement supérieur a 70

e Connaissance modérée si score entre 30 et 70

e Connaissance insuffisante si score strictement inférieur a 30
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2. Analyses statistiques

Les variables ont été décrites en moyenne +/- écart type et intervalle de confiance a
95%. Les tests statistiques « t de Student », de la nullité du coefficient de corrélation et
ANOVA ont été utilisés pour I'analyse des données (statistiques bivariées). Le « p» < 0,2 a

été considéré comme statistiquement significatif.

Le modéle de régression linéaire a également été utilisé pour les statistiques

multivariées. Le « p » < 0,05 a été considéré comme statistiquement significatif.

Les questionnaires ont été traités avec laide de la Plate-forme d’Aide
méthodologique, Service d’Information et des Archives médicales, Clinique de Santé

Publique, CHRU de Lille.
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RESULTATS

1. Caractéristiques de la population étudiée

Le nombre total de médecins généralistes qui ont été sollicités pour participer a
I'étude était de treize, dont trois refus. Le nombre total de patients qui ont été sollicités était

de 283 dont 85 exclus et 48 refus de participation.

Cent-cinquante patients, dont 67% de femmes, ont été inclus sur la période de
I'étude. La répartition par sexe est sensiblement équivalente a celle du Nord Pas de Calais
qui au premier janvier 2013 comportait 610138 personnes agées de 65 ans et plus dont

60,7% de femmes et 39,3% d’hommes’”.

L’age moyen était de 80,04 + 4,83 ans avec un minimum de 75 ans et un maximum

de 94 ans.
Age valeur o
Effectif 150 =
Moyenne 80.04
Ecart type 4.834 2
“® o
IC 95% [79.26 ; 80.82] 5
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Minimum 75 a o
(o]
Quartile 1 76 o
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Quartile 3 83 3
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Figure 7 : densité des participants selon I'age
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La moyenne du nombre total de médicaments pris par un patient était de 6,19 + 2,83

avec un minimum de 1 et un maximum de 15.

valeur
Effectif 150
Moyenne 6.193
Ecart type 2.83
IC 95% [6.737 ; 6.65]
Minimum 1
Quartile 1 4
Médiane 6
Quartile 3 8
Maximum 15
Manquante 0
L
o
8 o
2 —
2 o
e}
5
= o
<

Densité

0.04 0.08 0.12

0.00

\ \ [ \
0 5 10 15

Nombre total

Figure 8 : densité du nombre total de médicaments

Les patients ayant un dge compris entre 75 et 79 ans (n=85) prenaient en moyenne

5.82 médicaments, ceux entre 79 et 84 ans (n=36) en prenaient 6,44. Les patients de plus

de 85 ans (n=29) en consommaient plus avec une moyenne de 6,96.

38



60,67% des patients prenaient entre 5 et 10 médicaments par jour alors que 8% des

patients en consommaient plus de 10 par jour.

La moyenne du nombre de médicaments connus par les patients était de 3,66 + 1,61

avec un minimum a zéro et un maximum a 9 médicaments.

valeur
Effectif 150
Moyenne 3.66
Ecart type 1.609
IC 95% [3.4;3.92]
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Figure 9 : densité du nombre de médicaments connus
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Les sujets agés de 85 ans et plus connaissaient en moyenne 3,21 médicaments de
leurs ordonnances contre respectivement 3,71 et 3,88 pour la tranche d’age 75-79 ans et 79-

84 ans.

On remarque donc que les personnes de plus de 85 ans, dans cette étude, prenaient
en moyenne plus de médicaments mais en connaissaient moins que les autres tranches

d’ages.

=)
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o]

[y

75-79 ans (n=85) 80-84 ans (n= 36) 85 ans et plus (n=29)

nombre de médicaments connus B nombre total de médicaments

Figure 10 : Comparaison entre nombre de médicaments connus et nombre total

74% (n=111) des patients déclaraient lire la notice de leurs boites de médicaments.
Ceux-ci connaissaient mieux leurs médicaments avec une moyenne de 3,75 contre 3,38
médicaments pour les autres. lls étaient sensiblement en moyenne du méme age (79,3 vs

80,3 ans).

23.33% (n=35) déclaraient consommer des médicaments délivrés sans ordonnance.
La moyenne d’age ne différait pas significativement selon qu’ils en consommaient ou non

(79,94 vs 80,07 ans).
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88,67% (n=133) des sujets interrogés pensaient connaitre leur traitement
médicamenteux, en ayant répondu « oui » & la question. Ceux-ci connaissaient mieux leurs
médicaments avec une moyenne de 3,72 contre 3,18 médicaments pour les autres. lls

étaient également plus jeunes avec une moyenne d’age de 79,59 contre 83,53 ans.

La moyenne du score de connaissance était de 43,67 + 22,78 avec un score
minimum de 5 et un maximum de 100. Il est a noter que seuls 4,66% (n=7) des patients

inclus ont obtenu ce score maximum.

valeur

Effectif 150 &

Moyenne 43.667 =
Ecart type 22.777 ®

IC 95% [39.992 ; 47.342] £ o

Minimum 5 0 g
Quartile 1 27

Meédiane 38 o
Quartile 3 55 § ! ! I I I |
Maximum 100 0 20 40 60 80 100
Manquante 0 Score
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Figure 11 : densité du score de connaissance

16% des patients (n=24) connaissaient bien leur traitement (score de connaissance
strictement supérieur a 70), 53,3% (n=80) le connaissaient modérément (score compris entre
30 et 70) et 30,7% (n=46) le connaissaient insuffisamment (score strictement inférieur a 30).

Ces données sont résumées dans I'histogramme suivant.

60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%
connaissance bonne connaissance connaissance
intermédiaire insuffisante

Figure 12 : répartition de la connaissance du traitement selon 3 classes
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La classe médicamenteuse la plus prescrite était celle a visée cardio vasculaire dans

83% des cas (n=124). Les médicaments a visée endocrinienne arrivaient en deuxiéme

position dans 64% des cas (n=96), suivis de ceux a visée anti coagulante et anti agrégant

plaquettaire, des antalgiques. Ces données sont réesumées dans le tableau et le graphique

qui suivent.

Effectif | Pourcentage ICa95% |Valides| Manquantes

Cardio vasculaire 124 83 [75.45-88.17] 150 0

Endocrinien 96 64 [55.72-71.55] 150 0

Anti coagulant et anti 84 56 [47.67-64.01] | 150 0
agrégant plaquettaire

Antalgique 82 55 [46.35-62.74] 150 0

Neuro psychologique 76 51 [42.42-58.87] 150 0

Autres 73 49 [40.48-56.92] | 150 0

Hépato gastro entérologique 60 40 [32.19-48.33] | 150 0

Pneumologique 25 17 [11.27-23.82] 150 0

pneumologique

hépato gastro entérologique

neuro psychologique

antalgique

anti coagulant et anti agrégant plaguettaire

endocrinien

cardio vasculaire

autres
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Figure 13 : répartition des classes médicamenteuses

80%  90%
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La connaissance constatée de l'indication des médicaments variait selon les classes
médicamenteuses. La figure suivante résume les principales données selon les classes
médicamenteuses les plus souvent prescrites. Ainsi I'indication des antalgiques était mieux
connue que celles des médicaments a visée cardio-vasculaires ou a visée neuro
psychologiques (indication connue respectivement dans 80.2%, 60.7%, 60.2% des

prescriptions). L’indication des anticoagulants et antiagrégants plaquettaires était connue a

peine plus de deux fois sur trois (67.3%).

endocrinien

neuro psychologique

cardio vasculaire

hépato gastro entérologique
pneumologique

anti agrégant et anti coagulant

antalgique

o
=
o

20 30 40 50 60 70 80 90

pourcentages

Figure 10 : connaissance de I'indication des différentes classes médicamenteuses

L’indication du médicament était le paramétre le mieux connu (58.9%), suivi par la
durée du traitement et la répartition quotidienne, dans respectivement 56.2% et 55.7%. La
dénomination des médicaments étaient moins bien connus, a hauteur de 43.9% tandis que
la forme galénique associée au grammage €taient connus dans 46.5%. Les précautions

particulieres et les effets indésirables n’ont pas été étudiés devant le faible taux de réponse
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mis a part les précautions concernant les anticoagulants et antiagrégants plaquettaires qui

avaient été retenues par 63% des patients.
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Figure 15 : connaissance des différents parametres du tableau
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2. Comparaison entre le score de connaissance et les autres paramétres étudiés

a. Résultats selon I’age

Il existait une corrélation négative entre I'dge et le score de connaissance du

traitement (p = 0.003) comme le montre la figure suivante. Les patients agés de 75 a 79 ans

(n=85) ont obtenu un score moyen de 48,39 contre un score moyen de 40,64 entre 80 a 84

ans (n= 37) et un score moyen de 33,32 pour les personnes de plus de 85 ans (n=28).
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Figure 16 : score de connaissance selon I'age

Les patients ayant une bonne connaissance de leurs médicaments (n=24) avaient

une moyenne d’age de 78,12 ans, ceux ayant une connaissance intermédiaire (n=80)

avaient 80,32 ans et ceux ayant une connaissance insuffisante (n=46) avaient 80,54 ans.
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b. Résultats selon le nombre total de médicaments pris par le patient

Il existait une corrélation négative entre le nombre total de médicaments et le score

de connaissance du traitement (p = 1,48 e-20) comme le montre la figure suivante.
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Figure 17 : score de connaissance selon le nombre total de médicaments

Les patients ayant une bonne connaissance de leurs médicaments prenaient en
moyenne au total 3,25 médicaments, ceux ayant une connaissance intermeédiaire 5,91 et

ceux ayant une connaissance insuffisante 8,22 médicaments.
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c. Lalecture ou non de la notice des boites de médicaments

Il a été mis en évidence une différence statistique significative entre les patients qui
lisaient la notice de leurs boites de médicaments et ceux qui ne le faisaient pas (p =
0.00826). Les patients lisant la notice (n=111) ont obtenu une moyenne du score de
connaissance de 46,56 = 23,15. Ceux qui ne la lisaient pas (n=39) ont obtenu une moyenne

de 35,44 + 19,71.
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Figure 18 : impact de la lecture de la notice sur le score de connaissance
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d. Résultats selon le sexe du patient

Il N’a pas été mis en évidence de différence statistique significative entre le sexe du
patient et le score de connaissance du traitement (p = 0,548). Les sujets féminins (n=100)
ont obtenu une moyenne du score de connaissance de 44,46 *+ 23,25. Les sujets masculins

(n=50) ont obtenu une moyenne du score de connaissance de 42,08 + 21,94.
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Figure 19 : score de connaissance selon le sexe du patient
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e. Résultats selon la connaissance supposée du patient

Il a été mis en évidence une différence statistique significative entre les patients qui
pensaient connaitre leur traitement en ayant répondu « oui » & la question et le score de
connaissance du traitement (p = 0,000147). Les sujets ayant répondu « oui » (n=133) ont
obtenu une moyenne du score de connaissance de 46,14 + 22,81 alors que ceux ayant

répondu « non » (n=17) ont obtenu une moyenne de 24,29 + 9,465.
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Moyenne 24.294 | 46.143
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Figure 20 : impact de la connaissance supposée sur le score de connaissance

Il est & noter que les patients ayant une bonne connaissance de leurs médicaments

avaient répondu « oui » a la question dans 100% des cas.
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f. Résultats selon le nombre de médicaments connus par le patient

I n'a pas été mis évidence de corrélation significative entre le nombre de

médicaments connus par le patient et le score de connaissance du traitement (p = 0,538).

100
|
S
e

Score

Medicaments connus

Figure 21 : score de connaissance selon le nombre de médicaments connus

Les patients ayant une bonne connaissance de leurs médicaments connaissaient en
moyenne 3,12 médicaments contre 3,26 pour ceux ayant une connaissance insuffisante et
4,05 pour ceux ayant une connaissance intermédiaire
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g. Résultats selon le médecin traitant

En comparant les moyennes des groupes de patients, une différence statistiquement
significative a été mis en évidence entre les médecins traitants et le score de connaissance

du traitement (p = 0,00607) comme le montre le tableau suivant.

Meédecin

Effectif | 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15

Moyenne | 38.467 | 29.867 | 32.867 | 434 |45.733 /60467 | 41 |51.133| 524 |41.333

Ecart type | 16.928 | 21.057 | 15.869 | 21.807 | 14.507 | 21.46 | 20.757 | 29.296 | 25.363 | 25.263

Minimum 17 5 18 19 25 30 17 12 17 19

Médiane 33 30 25 40 45 60 31 42 54 29

Maximum | 75 90 75 | 100 | 75 | 100 | 75 | 100 | 100 | 100
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Figure 22 : score de connaissance selon le médecin traitant
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3. Projection des déterminants du score

En effectuant des calculs sur le modéle de régression linéaire, il a été mis en

évidence les résultats suivants. Pour ce qui est de I'dge, l'analyse statistique a mis en

évidence une association significative (p = 0.027), c’est a dire que pour une année de plus,

le score de connaissance perdait 0,67 point en moyenne, soit 6,7 points en 10 ans. Pour ce

gui est du nombre total de médicaments, I'analyse mettait également en évidence une liaison

forte entre les deux variables (p = 6.61 10'%). Ainsi, le score de connaissance perdait 4,96

points en moyenne pour chaque médicament en plus sur I'ordonnance. Pour ce qui est de la

lecture de la notice, les résultats ont démontré que celle-ci améliorait de maniére significative

le score de connaissance (p = 0.003). Il a été également démontré que, dans cette étude, le

sexe et le fait de penser connaitre son traitement médicamenteux n’étaient pas des

déterminants du score.

Value IC inf IC sup p Value
Sexe masculin 2.626 -3.0134 8.2654 0.36
Age -0.6666 -1.2509 -0.0823 0.02
Connaissance Oui 7.4038 -1.1553 15.9629 0.09
Total médicament -4.9562 -5.8581 -4.0543 6.60 1020
Notice oui 8.8945 3.0198 14.7692 0.003
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IC a 95% des coefficients

sexeMasculin — =

age — —-

connaissanceQui — =

total_medicament - —&—

noticeOui — =

0

Figure 23 : Corrélation entre les déterminants et le score en lui méme
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DISCUSSION

Parmi les 150 patients inclus, seulement 16% connaissaient leur traitement de facon
satisfaisante alors qu’un peu moins d’un tiers avaient une connaissance moindre de leurs

médicaments.

Un travail ayant fait 'objet d’un sujet de thése en 2012 a la faculté de médecine et de
pharmacie de Rouen’ présentaient des similarités. 200 patients hospitalisés de plus de 65
ans ont répondu a un questionnaire durant leur hospitalisation permettant de définir des
criteres influencant la connaissance des traitements chez les sujets agés. Dans cette étude,
tout comme dans celle-ci, 3 catégories de patients ont été définies (« connaissance bonne »,
« connaissance intermédiaire » et « connaissance insuffisante »); 21,5% des patients
avaient une bonne connaissance de leurs médicaments, 25,5% une connaissance

intermédiaire et 53% une connaissance insuffisante.

1. Les facteurs influengant la connaissance qu’ont les patients agés de leurs

médicaments

En 2006, une étude concernant les capacités mentales et I'adhérence
médicamenteuse a été menée chez des sujets agés. Les principaux facteurs corrélés au
manque de connaissance de leurs médicaments étaient la polypathologie, la polymédication
qui en découle et le manque d’implication de certains patients du fait de capacités mentales

diminuées’™.

La méconnaissance du traitement médicamenteux favorise la mauvaise observance
et peut étre a l'origine d’erreurs médicamenteuses, d’accidents iatrogénes, d’hospitalisations

et donc d’'une altération de la qualité de vie voire d’'une perte d’autonomie?*>°,
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a. L’age

L’étude a montré une relation inverse significative entre I'age et la connaissance des

traitements médicamenteux.

La plupart des études retrouvent également une relation négative entre I'dge du
patient et le degré de connaissance des traitements. Ainsi Bertrand et al®°, Vilke et al®! et
Jaye et al®2 ont montré une diminution de la connaissance des médicaments avec I'avancée

en age.

Ceci peut s’expliquer par 'augmentation avec I'age de la prévalence des pathologies
cognitives dégénératives et vasculaires ainsi qu’au retentissement cérébral du vieillissement,

mais aussi par 'augmentation du nombre et de la complexité des traitements avec 'age®:.

b. La polymédication

L’étude a montré une relation inverse entre nombre de médicaments et connaissance
gu’ont les patients de ceux-ci. Ainsi, les patients recevant 1 ou 2 médicaments obtenaient un
score de connaissance moyen de 91,09, soit un score 4 fois plus important que ceux prenant

10 médicaments ou plus.

Une autre étude menée chez des patients de plus de 65 ans a également retrouvé
des résultats similaires par le passé : les patients ayant 1 ou 2 médicaments connaissaient 5
fois mieux la maniére de les prendre et 3 a 4 fois mieux leurs noms et leurs effets
indésirables que ceux qui recevaient 3 médicaments ou plus*. Jeandel et coll. aboutissaient
a la conclusion qu’une ordonnance contenant plus de 4 médicaments était associée a une
méconnaissance du traitement®. Il en est de méme pour Chung et coll. qui retrouvent des
conclusions comparables dans leur étude portant sur la connaissance des traitements de 88

patients agés de plus de 65 ans®®.
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De nombreuses autres études s’accordent également sur le lien négatif entre nombre

de médicaments et observance avec une valeur seuil & 3 médicaments®:87,

Dans la littérature, on remarque que le nombre moyen de médicaments par jour que
prennent les sujets agés a tendance a augmenter depuis des années. Selon les données de
'ESPS de 2000, il était de 3,6 médicaments par jour*, alors que celles de 2002 retrouvait
3,9 médicaments par jour*?. D’aprés les données de 2004 de Gonthier et coll., les personnes
agées de plus de 70 ans vivant & domicile consommaient en moyenne 4 & 6 médicaments
par jour®. Ces derniers chiffres semblent an accord avec nos résultats. En revanche, une
étude réalisée en 2011 en France retrouvait un nhombre moyen de médicaments supérieur

pour les sujets de plus de 80 ans avec prés de 10 médicaments®®,

Ce constat a également été mis en évidence dans une étude réalisée sur une période
de 21 ans avec une augmentation du nombre de boites de médicaments émises et une

croissance de la consommation fortement marquée chez les personnes agées®.

Ces chiffres sont nettement supérieurs aux pratiques médicales des autres pays
européens comme I'a montré I'étude des prescriptions dans le suivi post infarctus. La France
est un pays ou les médecins mettent plus souvent en place des polythérapies qui, par
définition, élévent la consommation moyenne de médicaments. Cependant, ces
polythérapies répondent aux nombreuses recommandations internationales de prise en

charge®.

c. Lalecture dela notice

Dans cette étude, la lecture de la notice était un facteur améliorant la connaissance
générale du traitement médicamenteux chez les personnes agées. Dans la littérature, il

n’existe pas, a notre connaissance, d’études ayant mis en évidence cette méme corrélation.
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Cependant, I'Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé
(AFSSAPS) recommande de toujours lire la notice des médicaments que les patients
consomment®2, Cela permettrait au patient de mieux connaitre les indications, les contre-
indications et les modalités de prise des médicaments, de mieux gérer son mode de vie
(alimentation et hydratation pouvant influencer la pharmacodynamie et/ou la
pharmacocinétigue du médicament). La lecture de la notice permettrait également de mieux
appréhender les médicaments qu’ils consomment sans ordonnance, qui représente dans

cette étude tout de méme 1 patient sur 4.

Il conseille également aux patients de bien observer la boite du médicament
permettant notamment de ne pas confondre la DCI et le nom générique en cas de délivrance
sous cette forme et de retrouver la posologie dudit médicament. Il est donc important de
conserver le médicament et sa notice dans sa boite d’origine et que le pharmacien, a la

délivrance de celui-ci, inscrive lisiblement la posologie et la durée du traitement®3.

d. Les classes médicamenteuses

Notre étude a mis en évidence que toutes les classes médicamenteuses ne sont pas
connues de la méme fagon par les patients agés. Elles ne comportent pas non plus les

mémes risques.

Les médicaments a visée cardio vasculaire constituaient la spécialité la plus
prescrite : 83% des patients de I'étude consommaient au moins un médicament de ce type.
Cette consommation majeure est corrélée a la prévalence élevée des maladies cardio
vasculaires®9%, Les données de 'ESPS de 2010 mettaient en évidence que le nombre de
maladie ou troubles de santé pour 100 personnes de plus de 65 ans le plus élevé était les
maladies de l'appareil circulatoire (127,8 maladies/100 personnes)®. Toujours selon les

données de 'ESPS, la classe médicamenteuse la plus prescrite chez les plus de 65 ans
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vivant a leur domicile en 2000 était effectivement les médicaments a visée cardiologique,

mais seulement 51% des patients en consommaient*2.

La seconde classe thérapeutique est celle des médicaments anti coagulants et
antiagrégants plaquettaires. La prévalence du risque thrombotique augmente avec I'adge. On
estime que ce risque est multiplié par 4 chez les 65-79 ans et par 5,6 chez les plus de 80
ans par rapport a la population de moins de 65 ans®*’. Il en est de méme pour la prévalence

de la fibrillation auriculaire chronique®.

Plus de la moitié des sujets de I'étude consommaient un médicament anti coagulant
ou antiagrégant plaquettaire qui exposent a un risque accru d’accidents hémorragiques®. Or,
dans I'étude, les précautions particuliéres liées a ce type de traitement n’avaient pas été

retenues par un tiers des sujets.

Le risque hémorragique chez le sujet 4gé est lié a la fréequence des interactions
médicamenteuses, a la forte prévalence des Iésions digestives favorisant 'lhémorragie, a la
fréquence particuliére des chutes dans cette population, a la plus grande sensibilité aux anti-
vitamines K, aux modifications de la synthése des facteurs de coagulation et enfin a des
difficultés d’observance®® Une étude réalisée en 2008 a montré une diminution significative
des événements hémorragiques survenant sous anti-vitamines K lorsqu'une double

information était donnée par le médecin et le pharmacien?,

La troisieme classe thérapeutique est celle des médicaments a visée neuro-
psychologiques. Dans I'étude, un patient sur 2 consommait au moins un médicament de
cette classe. Il s’agissait dans la majorité des cas de traitements hypnotiques. Ce chiffre est
plus élevé que dans lI'enquéte ESPS en 2000 ou 21% des sujets consommaient un

médicament du systéme nerveux central*® ainsi que dans la revue de Capet et coll. ou 25%

59



des sujets agés consommaient quotidiennement des anxiolytiques et des hypnotiques!®®.
Une étude francaise publiée en 2008 chez 1306 patients hospitalisés de plus de 75 ans a
mis en évidence que 50,1% des patients avaient consommé au moins un médicament
psychotrope durant les deux semaines précédant I'hospitalisation'®2. Or, le risque accru de
chutes, de troubles de la vigilance et de la mémoire, de confusion mentale ou d’altération

cognitive lié a cette classe thérapeutique est bien décritl®2,

La France est la premiére consommatrice mondiale de psychotropes. Ceci s’explique
par des indications souvent abusives, mais aussi des durées de traitements excessives et
dangereuses, avec risque de dépendancel®®. Ceci est vrai pour tous les psychotropes, mis a
part les antidépresseurs qui sont au contraire sous utilisés car la dépression du sujet agé est
sous diagnostiquée!®l. Pourtant, le taux de mortalité par suicide augmente avec I'age comme
le met en évidence les données de 'INSERM de 2011 (Institut national de la santé et de la
recherche médicale), l'incidence du suicide est de 20,6 pour 100 000 habitants chez les 65-

74 ans et atteint 40,3 chez les 85-94 ans'%4.

La derniére classe thérapeutique est celle des médicaments antalgiques, qui était
consommeé par un peu plus d’'un patient sur 2 dans I'’étude. L’indication de ces traitements
était connue dans 8 cas sur 10. Cette connaissance élevée vient probablement de I'efficacité
ressentie par les patients de ce type de médicaments. En effet, les sujets agés sont souvent
algiques et trouvent dans ce type de thérapeutique un bénéfice important, notamment en

terme de qualité de vie.

Une étude a mis en évidence que les indications des médicaments a visée
symptomatique comme les antalgiques étaient mieux connues que les médicaments visée
préventive'® tels les médicaments a visée cardiologique. Cependant, les antalgiques sont

des médicaments souvent utilisés en automédication et ne sont pas dénués d’effets
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secondaires, notamment si I'on inclut les antalgiques de palier Il et les anti-inflammatoires

non stéroidiens (AINS)06:107,

2. Optimisation de l'utilisation des médicaments : stratégies d’intervention

Une meilleure connaissance par les patients agés de leur traitement peut sans doute

améliorer 'observance et limiter le risque d’effets indésirables médicamenteux. Mais d’autres

moyens permettent de limiter ce risque et notamment I'optimisation de I'ordonnance par le

respect de régles simples, tant sur un plan quantitatif que qualitatif1°8-19°,

i. Avant la prescription

Il est licite de se poser quelques questions avant la prescription d’'une nouvelle

thérapeutique chez un sujet agé :

Est-ce que le prescripteur a bien écouté, examiné et compris le

patient ?

Les antécédents du patient, ses thérapeutiques actuelles, son

mode de vie et son état cognitif sont-ils bien connus ?

Le diagnostic est-il bien établi ?

Le médicament choisi est-il le plus adapté au patient ? L’indication

du traitement est-elle correcte ?

Existe-t-il des contre-indications a ce traitement ou des alternatives
avec un meilleur profil de tolérance ? Faut-il ajuster la posologie du

médicament ?
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o Le patient peut-il utiliser le traitement sans se tromper et réaliser le

suivi nécessaire de fagon appropriée ?

ii. Réévaluer périodiquement 'ordonnance

La réévaluation du traitement des sujets agés permet de se reposer régulierement les

questions précédentes et d’apporter si besoin des éventuelles modifications.

iii. Eviter l'utilisation de médicaments inappropriés en gériatrie

Certaines prescriptions sont considérées comme inappropriés chez le sujet agé en
raison d’'une efficacité douteuse ou d’'un profil de tolérance défavorable. Une liste de
thérapeutiques dont la prescription peut étre considérée comme inappropriée chez le sujet
agé a été établie par des auteurs nord-américains (critéres de BEERS®®) dont la derniére
version® a été revue en 2003. Cette liste a été secondairement adaptée aux pratiques

francaises du fait de molécules différentes entre '’Amérique du Nord et I'Europe.

Plus récemment, aprés validation par la méthode Delphi, I'outii STOPP (Screening
Tool of Older People’s Prescriptions) a été publié et propose une liste de 65 prescriptions
inappropriées a la population gériatriqgue!'®!, Cet instrument, a la différence de Beers, tient

compte de la pathologie pour laquelle le médicament est prescrit.

Pour finir, un dernier outil START (Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment)
semble intéressant pour améliorer les prescriptions dans la population gériatrique*?. Il
concerne des médicaments pertinents mais sous utilisés. En effet, méme si la littérature
montre que les sujets agés consomment beaucoup de médicaments, une proportion non
négligeable ne regoit pas des médicaments indiqués susceptibles d’améliorer leur santé ou
leur pronostic, et cela méme en 'absence de contre-indications a ces médicaments. L’outil

START fournit une liste précise de ces pathologies et des traitements a mettre en ceuvre.
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iv. Limiter le nombre de médicaments

[l faut limiter le nombre de médicaments sur I'ordonnance. Notre étude a mis en
évidence ce lien négatif entre nombre élevé de médicaments et la connaissance générale du
traitement. Pour cela, il est nécessaire de s’assurer que le traitement est réellement indiqué
et indispensable, et qu’il est organisé en fonction de la hiérarchisation antérieurement

définie.

Les associations fixes de principes actifs semblent étre une voie intéressante pour
diminuer le nombre de médicaments et le nombre de pries quotidiennes, et, par conséquent,

augmenter I'observance!®®,

v. Ajuster les doses

Il faut adapter la posologie des médicaments en tenant compte des parameétres
pharmacocinétiques des médicaments et de I'ensemble des modifications physiologiques
et/ou pathologiques du patient mais s’assurer qu’elle soit efficace (risque d’inefficacité et
d’inutilité chez le sujet agé) et fixer la durée du traitement. Pour beaucoup de médicaments,
il convient de diminuer la posologie par rapport a celle habituellement prescrite chez un sujet

plus jeune.

vi. Eviter les interactions médicamenteuses

Il est nécessaire d’éviter les interactions médicamenteuses qui sont favorisées par la
polymédication. Néanmoins, il est trés difficile de connaitre toutes les interactions possibles.
Ainsi, il ne faut jamais prescrire 2 médicaments de la méme classe pharmacologique, ne pas
utiliser 2 médicaments ayant des propriétés pharmacologiques similaires et se méfier des

médicaments inducteurs et inhibiteurs.
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Une qualité de prescription optimale est une condition nécessaire mais non suffisante
pour améliorer I'utilisation des médicaments, et donc limiter au maximum le risque d’effets
indésirables. Les différents professionnels de santé doivent expliquer 'ordonnance réalisée
au patient ou a son entourage si besoin et s’assurer qu’elle soit bien comprise. Ces
informations doivent se faire en termes simples et compréhensibles et porter sur les
traitements (objectifs thérapeutiques, bénéfices actuels, effets secondaires potentiels) mais
également sur la pathologie (risques évolutifs). Tout cela favorisera alors l'implication du

patient dans le projet thérapeutique et participera a améliorer la connaissance de son

traitement.

a. Sécuriser les prises médicamenteuses

La premiére des choses a vérifier est de savoir si le traitement instauré est bien pris
par le patient. Sécuriser les prises médicamenteuses contribue a améliorer la prise de ceux-
ci. Ainsi, de multiples actions peuvent étre entreprises : réduire le nombre de prises dans la
journée, adapter la forme galénique et le conditionnement, utiliser un support externe
(semainier, agenda médicamenteux, tableaux récapitulatifs, et de nos jours un systéme
informatisé avec alarme et dispensation électronique)!®® et méme si besoin faire intervenir

une tierce personne pour la préparation et/ou la distribution des traitements.

b. Larelation médecin généraliste-malade

Dans la littérature, tous les auteurs jugent que la qualité de la relation médecin-
patient est cruciale pour une bonne prise en charge si elle se déroule dans de bonnes
conditions!, I'attitude du médecin et la qualité de 'accueil étant liées a I'adhésion du patient
au traitement. Une étude réalisée en 2006 a ainsi mis en évidence une relation positive entre

adhésion médicamenteuse et qualité de la relation médecin-malade!’®. Les prescriptions
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étaient moins suivies si les patients avaient une faible confiance dans la capacité de leur
médecin a les aider. La disponibilité du médecin et une fréquence de visite bimensuelle
permettraient une meilleure observance!!®, Une étude a également mis en évidence que
96% des patients interrogés se souvenaient des recommandations faites par leur médecin,
aussi bien sur un plan médicamenteux que sur les regles hygiéno-diététiques, mais que

seules les recommandations concernant les médicaments étaient correctement suivies'’.

Le médecin généraliste ne doit pas hésiter a commenter son ordonnance afin
d’améliorer la compréhension de celle-ci et ainsi favoriser I'implication du patient. Ce
commentaire fournit non seulement une aide sur la fagon de prendre le traitement mais
également la motivation nécessaire pour une prise correcte. |l permet de vérifier le niveau de

comprehension et d’expliquer les éventuels changements thérapeutiques.

Afin de certifier que son message soit bien passé, le médecin peut également le faire
passer par le biais d’'un message écrit qui permettra au patient de s’y reporter aussi souvent

gue nécessaire.

Le dernier point pour obtenir une bonne adhésion au traitement est d’accorder du
temps au patient afin de répondre a ses éventuelles questions. Mieux le patient comprendra
sa maladie et son traitement, meilleure sera son acceptation et donc sa connaissance

générale.

Chez les sujets agés, cette relation est bien souvent modifiée par I'intervention de
personnes extérieures qui jouent un rdle de premiére importance : les autres professionnels
de santé (spécialistes, pharmaciens), les professionnels paramédicaux (infirmiers, aides-
soignants) ainsi que la famille et les aidants. Le médecin généraliste doit alors composer

avec I'ensemble de ces protagonistes pour coordonner 'ensemble des actions.
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c. Lerdble du pharmacien

Le rdle du pharmacien, tout comme celui du médecin, est également éducatif.
L’éducation du patient et de son entourage favorise une meilleure adhésion au traitement et
permet de sécuriser les prises médicamenteuses. Pour cela, il doit s’assurer que le patient
peut prendre correctement ses médicaments (forme galénique, modalités d’administration) et

expliquer 'ordonnance au patient et, si possible, a son entourage.

Une deuxieme explication, apres celle du médecin, permettrait une meilleure
connaissance par la personne agée de son traitement et donc augmenterait 'observance
selon une étude de 2008. De plus, elle a mis en évidence que ce constat était indépendant
de I'age du patient, des fonctions cognitives et du nombre total de médicaments regus?!?®,
Une diminution significative du risque hémorragique chez des patients sous anti vitamines K
était également observée lorsqu’une double information était donnée par le médecin et le

pharmacien?®,

Afin de ne pas perturber le patient, le pharmacien doit, si possible, éviter de changer
de marque de médicament générique lors du renouvellement d’un traitement et signaler au
patient tout changement de présentation des médicaments qu’il prend régulierement, en
particulier tout changement de conditionnement et de forme galénique (forme, taille,

couleur...).

De méme, le pharmacien a un rdle important a jouer pour améliorer 'observance
thérapeutique, du fait d’'une facilité d’acces et de proximité pour les patients. Il peut la vérifier
en posant quelques questions : « vous arrive-t-il d’oublier de prendre vos médicaments ? »
ou « lorsque vous vous sentez mieux ou plus mal, arrétez-vous ou modifiez-vous la prise de

vos médicaments ? »

La relecture de I'ordonnance par le pharmacien avec le patient permet de diminuer le

nombre de médicaments consommés, notamment en diminuant l'automédication, de
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diminuer les hospitalisations liées aux effets secondaires médicamenteux et d’augmenter la
connaissance du traitement et donc l'observance médicamenteuse. En revanche, cette

relecture ne permettrait pas de diminuer la mortalité et n’améliore pas la qualité de vie!'811°,

L’ensemble de ces actions associées a celles du médecin traitant permettraient, via
une meilleure implication et donc une meilleure connaissance du traitement, d’améliorer
ladhésion au traitement. Comme l'a mise en évidence une étude de 2008, le bon
fonctionnement de la triade patient-médecin traitant-pharmacien permettrait 'amélioration de

'observance des sujets dgés polymédiqués'?.

d. Carte de traitement

Un document comportant des informations sur le traitement permettrait une meilleure
communication entre médecin, pharmacien et patient et inciterait a poursuivre et améliorer

I'éducation thérapeutique des patients.

Dans la littérature, 'importance d’'une information orale adaptée a chaque individu a
été clairement démontrée comme le souligne le rapport de Il'agence nationale de
l'accréditation et d’évaluation en santé (ANAES) de 2000. Ce rapport affirme aussi qu’un
document écrit serait souhaitable. Cela permettrait au patient de s’y reporter et d’en discuter

avec toute personne de son choix, notamment avec tous les professionnels de santé.

Une étude a confirmé que la remise d’'une carte de traitement individualisée a la
sortie d’une hospitalisation influengait significativement I'observance médicamenteuse en
améliorant la connaissance. Elle permettrait également une meilleure implication du patient

en influencant sa perception du traitement!?:122,
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Le tableau qui a été utilisé dans notre étude pourrait servir de modele pour réaliser
une carte de traitement. Elle devrait étre la plus claire possible en utilisant des termes
facilement compréhensibles, une écriture avec de grands caracteres facilement lisibles. Les
différentes colonnes du tableau pourraient étre reprises : nom du médicament (commercial
et DCI), son indication, sa posologie et sa fréquence d’administration, la durée du traitement

et les éventuelles précautions d’emploi.

Cette carte de traitement serait un outil que le patient pourrait présenter a tous les
professionnels de santé, notamment lors d’'une hospitalisation en urgence, afin d’éviter les

erreurs a type d’omission ou de retranscription par exemple.

3. Forces et limites de I’étude

Le taux d’acceptation pour I'enquéte des médecins généralistes contactés a atteint
76,9%. Ce taux de réponses positives élevé témoigne de l'intérét que portent les médecins

généralistes a la santé des personnes agées et a leurs pratiques.

Notre étude était multicentrique, concernant un échantillon représentatif de cabinets
médicaux du Nord Pas de Calais avec un nombre de patients importants, ce qui lui confere
ainsi une meilleure puissance statistique. Le questionnaire et le tableau permettent de

valider un recueil de données simple, peu onéreux et réalisable a grande échelle.

Cependant, cette enquéte présente quelques limites.

Tout d’abord, la population étudiée concernait des patients agés de 75 ans et plus,
vivant a leur domicile et s’occupant eux-mémes de la préparation et de la prise de leurs
médicaments. L’'extrapolation des résultats, a 'ensemble de la population des plus de 75

ans, est hasardeuse, du fait des caractéristiques et comorbidités associées différentes.
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Ensuite, différents problémes dans l'inclusion des patients ont été rencontrés durant

ces neufs mois d’inclusion :

Une perte d’effectif pour I'étude pour les patients agés ne consultant
pas au cabinet et/ou vivant en institution (maison de retraite, foyer

logement, ...),

Le manque d’implication de certains patients qui n'y voyaient pas ou
peu d’intérét et refusaient le questionnaire. Il se peut que les patients
ayant participé a I'étude soient les plus sensibles a leur prise en
charge médicale et ainsi on aurait sur estimer la connaissance qu’ont

les patients agés de leurs traitements médicamenteux,

Le manque d’implication de certains médecins pour le méme probléme
car il se peut que les médecins ayant répondu favorablement a la
participation de I'étude soient les plus sensibilisés a la prise en charge
des personnes agées, ce qui pourrait alors surestimer la connaissance

gu’ont les personnes agées de leurs traitements médicamenteux,

Une évaluation des fonctions cognitives laissée dans certains cas au
jugé du médecin traitant sans réalisation par un des outils les plus

couramment usités comme le Mini Mental Status ou MMS.

Enfin, la répartition de certains taux de maniére subjective (« insuffisant », « moyen »,

« bonne ») entraine une imprécision dans l'interprétation des résultats.
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CONCLUSION

La connaissance des traitements est une condition essentielle pour une bonne
observance thérapeutique et permet d’éviter les erreurs médicamenteuses risquant d’induire

des accidents iatrogenes pouvant étre responsables d’hospitalisations.

L’étude a mis en évidence que le travail pour améliorer cette connaissance est
considérable. La connaissance des traitements chez les sujets agés était insuffisante. Selon
nos critéres d’évaluation, seulement 16% des 150 patients interrogés connaissaient leur

traitement de fagon satisfaisante.

Différents facteurs influengant la connaissance du traitement ont été mis en évidence
dans cette étude. L’age est un facteur non modifiable mais en revanche, le nombre total de
médicaments pris par un patient peut I'étre tout comme la lecture par le patient de la notice
de leurs médicaments. Le médecin généraliste joue un rble majeur mais aussi le

pharmacien.

La triade médecin généraliste-pharmacien-patient, auquel s’ajoute l'aidant quand le
patient ne peut lui-méme prendre son traitement est essentielle pour la bonne utilisation des
thérapeutiques chez le sujet agé. Des explications claires et répétées des deux premiers
intervenants pourraient améliorer de facon significative la connaissance des médicaments
notamment chez les sujets les plus a risque (patients trés agés, polymédiqués avec des
troubles cognitifs). De méme, il pourrait inciter les sujets agés a poser d’avantages de

guestions au sujet de leurs pathologies et de leurs traitements.

La réalisation d’'une carte de traitement simplifiée permettrait également d’améliorer
cette connaissance. Cette carte parait tout a fait réalisable avec ['utilisation de [I'outil

informatique.
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L’étude qui a été réalisée pourrait étre complétée par la réalisation d’une autre qui
évaluerait le bénéfice de cette carte de traitement délivrée systématiquement aprés chaque

consultation ou hospitalisation.
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ANNEXE : questionnaire et tableau de I'étude

Questions

1 - Pensez-vous connaitre votre traitement médicamenteux ?

O oul O non

2 - Combien de médicaments différents prenez-vous ?

3 - Lisez-vous la notice de vos médicaments ?

O oul O non

4 - Consommez-vous des médicaments délivrés sans ordonnance ?

O oui O non
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Age :

Sexe: oH OoF

Médicaments
(Nom commercial et/ou
DCI)

Indication
Pourquoi ce traitement ?

Forme
galénique
Grammage

Posologie et horaires de prises

8h

12h

18h

coucher

Vigilances particuliéres
Effets indésirables
Durée de traitement
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