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1. Introduction 

La iatrogénie est un problème majeur de santé publique. En effet, elle serait 

responsable de plus de 10% des hospitalisations chez les personnes âgées, et 

même jusqu’à 20 % chez les plus de 80 ans (1). On déplore également 10000 décès 

par an liés à la iatrogénie. C’est en outre un sujet qui intéresse le législateur puisque 

la réduction des accidents iatrogènes faisait partie des objectifs de la loi de santé 

publique d’Août 2004. Cet objectif a été maintenu par le Haut Conseil de la Santé 

Publique en 2010. De la même façon, une récente campagne de prévention de la 

iatrogénèse évitable a été mise en place par le groupe « Santé en Action », auprès 

des professionnels de santé et du grand public. Tout cela témoigne d’une prise de 

conscience de l’importance de ce problème. 

En interrogeant les patients, nous sommes souvent amenés à constater leur manque 

de connaissance à propos de leur traitement. 

Peu d’études se sont intéressées aux connaissances qu’ont les patients de leur 

traitement, dans le domaine de la médecine générale. Certaines études ont été 

menées en milieu hospitalier (2)(3) ou concernaient un médicament en particulier. Il 

s’agit pourtant d’un problème qui intéresse le médecin généraliste de par son rôle 

pivot dans la prise en charge du patient. 

Par ailleurs, on rapporte souvent un lien entre connaissance du traitement et 

observance, mais aucune étude ne s’est intéressée au lien entre connaissance du 

traitement et iatrogénie, en médecine générale.  

Nous avons donc souhaité réaliser un état des lieux des connaissances des patients 

à propos de leur traitement médicamenteux. Nous avons émis l’hypothèse que le 

manque de connaissance à propos de leur traitement des patients de plus de 75 ans, 

ou de plus de 65 ans et poly pathologiques, et prenant plus de 5 médicaments par 

jour, est un facteur de risque de iatrogénie. 
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L’objectif principal était d’évaluer les connaissances des patients à propos de leur 

traitement habituel dans le domaine de la médecine générale. Ainsi, nous avons 

évalué la connaissance du nom, de la posologie, de l’indication et des effets 

indésirables de chaque médicament.  

Secondairement, nous nous sommes interrogés sur l’existence d’un lien entre le 

manque de connaissance du traitement et la survenue d’un accident iatrogène. Puis 

nous nous sommes intéressés aux capacités des patients à identifier les situations à 

risque au cours desquelles leur traitement devrait être réévalué, et à leur 

connaissance de la surveillance qu’implique la prise de leur traitement. 

Pour répondre à ces questions, nous avons réalisé une étude descriptive 

quantitative, auprès de patients consultant en cabinet de médecine générale. 
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2. Méthodologie 

2.1. Déroulement de l’étude 

2.1.1. Elaboration du questionnaire 

Pour répondre à la question posée, nous avons choisi de réaliser une étude 

descriptive quantitative. 

Pour cela, un questionnaire, mêlant questions ouvertes et fermées, a été réalisé 

(annexe 1).  

La première partie s’intéresse au contexte social du patient, la deuxième partie 

s’intéresse aux modalités de prise du traitement, et à la capacité à reconnaître les 

accidents iatrogéniques antérieurs. 

La dernière partie concerne les connaissances du patient à propos de son 

traitement. Nous avons choisi d’évaluer les connaissances du patient selon plusieurs 

axes :  

- La capacité à citer le nombre de médicaments figurant sur l’ordonnance 

habituelle (question 9). 

- La capacité à citer les noms des médicaments (question 10). 

- La capacité à citer les indications (question 12). 

- La capacité à décrire le schéma posologique (question 11). 

- La capacité à citer les effets indésirables des médicaments, au moins un 

exemple était attendu (question 13). 

- La connaissance des situations à risque de survenue d’effets secondaires, est 

l’objet de la question 14. 

- La connaissance de la surveillance nécessaire en lien avec le traitement du 

patient, évaluée par la question 15. 

Il a d’abord été testé auprès de 3 patients, afin de s’assurer de la bonne 

compréhension des questions. Cela a permis de modifier l’intitulé de certaines 
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d’entre elles afin de les rendre plus intelligibles. Ces questionnaires n’ont pas été 

intégrés à l’analyse statistique. 

 

2.1.2. L’enquête auprès des patients 

Des questionnaires ont été remis aux patients répondant aux critères d’inclusion. 

Une première partie des questionnaires a été distribuée pendant le stage SASPAS, 

au cabinet médical de Blanzac-Porcheresse. Une deuxième partie des 

questionnaires a été distribuée au cabinet médical de Châteauneuf-sur-Charente. 

Les patients étaient interrogés à leur arrivée au cabinet, avant de voir leur médecin. 

Ils étaient conduits dans une pièce calme, où ils étaient seuls pour répondre au 

questionnaire. Certains patients ne se sentaient pas capable d’écrire, ou n’avaient 

pas leurs lunettes, ils ont pu bénéficier d’une aide pour remplir le questionnaire. 

Afin d’obtenir un échantillon de patients représentatifs de la population âgée, les 

patients vus habituellement à leur domicile ont également été inclus, à l’occasion 

d’une visite. 

Il était demandé aux patients de répondre aux questions sans regarder leur dernière 

ordonnance. De la même façon, les patients interrogés à leur domicile ne devaient ni 

regarder leurs boites de médicaments, ni bénéficier de l’aide de leur famille pour 

répondre aux questions. 

Les questionnaires remplis par les patients étaient ensuite corrigés au moyen du 

dossier médical informatique. Les accidents iatrogéniques relevés pouvaient être 

retrouvés dans des courriers de confrères spécialistes, dans des comptes rendus 

d’hospitalisation ou lors des consultations de suivi du médecin traitant. L’ordonnance 

servant de support à la correction du tableau était celle qui avait été réalisée lors de 

la dernière consultation de suivi.  
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L’exactitude de certains effets indésirables ou accidents iatrogènes décrits par les 

patients, ou retrouvés dans les dossiers médicaux, était vérifiée au moyen du site 

internet www.theriaque.org. 

 

2.2. Critères d’inclusion  

Afin d’être inclus dans notre étude, le patient devait :  

- Accepter de remplir le questionnaire. 

- Avoir plus de 75 ans, ou avoir plus de 65 ans et être polypathologique. 

- Avoir plus de 5 médicaments sur son ordonnance habituelle. Les associations 

de 2 médicaments étaient comptées comme 2 médicaments lors de 

l’inclusion. En revanche elles étaient considérées comme un seul médicament 

lors du décompte du nombre de médicaments par le patient. Les 

médicaments de chimiothérapie n’étaient pas pris en compte. 

 

2.3. Critères d’exclusion 

Certains critères conduisaient à l’exclusion de l’étude : 

- Refus de remplir le questionnaire. 

- Vie en institution, puisque dans la majorité des cas, les médicaments y sont 

distribués par les infirmières. 

- Mauvaise compréhension de la langue française.  

- Pathologies rendant peu fiables les réponses au questionnaire : démence 

connue, aphasie, altération sévère de l’état général, pathologie psychiatrique 

sévère. 
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2.4. Quotation des résultats 

En ce qui concerne la question 6 :  

- Si le patient répond non à la question alors qu’un accident iatrogène est 

effectivement survenu : un 0 est attribué. 

- Si le patient répond oui à la question sans apporter de détails sur l’accident 

survenu ou si la réponse donnée est fausse : un 0 est attribué. 

- Si le patient répond oui à la question mais ne décrit qu’approximativement 

l’évènement iatrogène : un 1 est attribué. 

- Si le patient répond oui à la question et décrit correctement l’accident : un 2 

est attribué. 

- Si le patient répond non à la question, et qu’aucun accident n’est 

effectivement survenu : un 2 est attribué. 

Pour les questions 14 et 15, les réponses des patients sont cotées de 0 à 2. Avec :  

- 0 = mauvaise connaissance. 

- 1 = connaissance partielle, c’est à dire qu’il manque des éléments. 

- 2 = bonne connaissance. 

Il nous a paru important de souligner l’importance de connaître certains signes 

d’alarme, devant conduire le patient à consulter. Ainsi, à la question 14, nous 

attendions que le patient évoque les saignements survenant sous anticoagulants, les 

hypoglycémies sous antidiabétiques oraux. Si ces éléments n’étaient pas évoqués 

par les patients prenant ce type de médicaments, un 0 était alors attribué. 

De la même façon, à la question 15, nous attendions que le patient cite la 

surveillance de l’INR s’il prend des AVK, le dosage de l’hémoglobine glyquée s’il est 

traité pour un diabète ou encore la surveillance de la tension artérielle s’il prend des 

antihypertenseurs. Si on ne retrouvait pas ces réponses, un 0 était également 

attribué. 
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Lors de la correction du tableau, un score de connaissance était calculé par colonne, 

en pourcentage. Ainsi, chaque patient connait x % du nom de ses médicaments, x % 

de la posologie de ses médicaments, x % des indications de ses médicaments, et x 

% des effets indésirables de ses médicaments. 

Afin que la quotation de chaque composante de la connaissance soit comparable, 

les résultats en pourcentage ont été ramenés en un score à 3 chiffres de la façon 

suivante :  

- De 0 à 33 % : un score de 0 est attribué, et nous avons estimé que la 

connaissance était mauvaise. 

- De 33 % à 66 % : un score de 1 est attribué, la connaissance est qualifiée de 

partielle. 

- De 66 % à 100 % : un score de 2 est attribué, nous avons estimé que le 

patient avait une bonne connaissance. 

 

Les patients ne connaissent pas toujours l’orthographe exacte du nom de leur 

médicament. Si le nom du médicament était reconnaissable, il était considéré 

comme juste. S’il n’était pas reconnaissable, il était considéré comme faux. 

En ce qui concerne la posologie des médicaments, trois éléments étaient attendus. 

Un tiers des points est attribué si le dosage du médicament est connu, un tiers est 

accordé si le nombre de prises quotidiennes est noté dans le tableau. Un autre tiers 

est accordé si le moment des prises est connu. 
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2.5. Saisie des données 

Les données ont été saisies à l’aide du logiciel EpiData®, qui a permis de générer un 

tableau pour l’analyse statistique, et a ensuite été exporté afin d’en obtenir un fichier 

Excel®, plus adapté à l’analyse statistique. 

 

2.6. Analyse statistique 

Elle a été réalisée par le Dr Dieye Mustapha, médecin de santé publique au Centre 

Hospitalier d’Angoulême. 

 

2.6.1. Les tests 

Les comparaisons de moyennes ont été réalisées à l’aide du test t, test paramétrique 

permettant de comparer des variables quantitatives c’est-à-dire pouvant prendre une 

infinité de valeurs.  

Pour la recherche d’un lien entre la connaissance du traitement et les variables telles 

que l’âge, le nombre de médicaments et la catégorie socio-professionnelle, un 

coefficient de corrélation de Pearson a été calculé. 

Le seuil de significativité de 0.05 a été retenu (p < 0.05). 

 

2.6.2. Le logiciel 

L’analyse statistique a été réalisée grâce au logiciel SAS. 

Les calculs de moyennes et autres calculs simples ont été réalisés à l’aide du logiciel 

Excel. 
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3. Etat des lieux de la iatrogénie 

3.1. Définition de personne âgée 

Les sujets âgés sont définis comme les personnes de plus de 75 ans, ou les 

personnes de plus de 65 ans et poly pathologiques (4).  

D’après l’INSEE, les personnes de plus de 65 ans représentent 1/6ème de la 

population au 1er janvier 2011. Selon les tendances démographiques, le nombre de 

personnes de plus de 60 ans augmentera de 10.4 millions entre 2007 et 2060, ainsi 

une personne sur 3 aura plus de 60 ans (5).  

 

3.2. La polypathologie 

3.2.1. Définition  

Le terme de polypathologie désigne le cumul de plusieurs pathologies. On peut 

parler de patients polypathologiques si deux facteurs de risques sont associés (HTA, 

diabète, dyslipidémie…) ou si deux pathologies chroniques sont associées 

(cardiopathie, insuffisance rénale, arthrose…), ou les deux. L’impact sur la qualité de 

vie des malades est alors majeur.  

La prise en charge des polypathologies occupe une place importante en médecine 

générale puisqu’elle concerne 40 % des consultations d’un médecin généraliste. La 

gestion de ces situations est souvent complexe (6).  

 

3.2.2. Epidémiologie  

Selon l’enquête INSEE-CREDES sur la santé et les soins médicaux de 1991 (7), 93 

% des patients de 70 ans et plus souffrent d’au moins deux maladies, et 85 % d’au 

moins trois pathologies.  
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Le nombre moyen de pathologies chez les personnes âgées de plus de 70 ans est 

de 5.7 maladies prévalentes par personne. Ce nombre augmente avec l’âge puisque 

on relève 5.3 maladies entre 70 et 74 ans et 6.1 au-delà de 85 ans. 

Les pathologies dont souffrent majoritairement les personnes de plus de 70 ans sont 

des maladies de l’appareil circulatoire puisqu’elles représentent 27% des maladies. 

En seconde position, on retrouve les pathologies ostéo articulaires (13 %), puis 

viennent les maladies métaboliques et endocriniennes avec 10 % des pathologies, 

les maladies de l’appareil digestif qui concernent 9 % des maladies. Les symptômes 

et états morbides mal définis représentent également 9 % des pathologies, 7% sont 

des maladies de l’œil et 4 % sont des troubles mentaux. 

 

3.3. La polymédication 

La polypathologie entraîne fréquemment la polymédication. Elle est aussi liée au 

développement de nouvelles ressources thérapeutiques. Elle peut être difficile à 

éviter, et est parfois justifiée, mais mérite qu’on y prenne garde. En effet, le nombre 

de médicaments inappropriés est potentiellement plus important, le risque 

d’interaction médicamenteuse plus grand. Sans oublier l’observance du traitement 

qui est moins bonne et un coût de prise en charge qui est augmenté (6).  

La consommation médicamenteuse est en augmentation constante dans la 

population âgée. Le médicament est une chance, il est en partie responsable de 

l’allongement de l’espérance de vie. Mais il peut aussi être responsable d’accidents 

graves et évitables. 

95 % des médicaments sont prescrits par un médecin, l’automédication est donc une 

part négligeable de la consommation médicamenteuse, elle concerne 

essentiellement les laxatifs, les antalgiques, les antitussifs et les somnifères (8). Cela 
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souligne également l’importance du rôle du médecin dans la lutte contre la 

iatrogénie. 

La dépense de médicaments en ville a représenté 22.6 millions d’euros en 2011. 44 

% de cette dépense est consacrée aux personnes de plus de 65 ans. 

Le nombre moyen de médicaments consommés par jour chez les personnes âgées 

de plus de 65 ans est de 3.9 (9).  

Cette consommation augmente avec l’âge puisque entre 60 et 69 ans la 

consommation quotidienne est de 3 médicaments, puis de 3.9 médicaments entre 70 

ans et 79 ans, et enfin elle atteint 4.4 médicaments chez les patients de 80 ans et 

plus. 

 

3.4. La iatrogénie 

3.4.1. Définition 

Selon le dictionnaire Robert, il s’agit de toute pathologie d’origine médicale. 

Selon l’OMS, la iatrogénie correspond à toute réponse néfaste et non recherchée à 

un médicament, survenant à des doses utilisées chez l’Homme à des fins de 

prophylaxie, de diagnostic et de traitement. 

Il est important de souligner, tel que le faisait le rapport de la conférence nationale de 

santé de 1996, que cela ne préjuge en rien, d’une faute, d’une erreur ou d’une 

négligence de la part du corps médical. 

 

3.4.2. Epidémiologie  

Les données statistiques concernant les accidents iatrogéniques chez les sujets 

âgés sont probablement sous estimées (1). En effet, les déclarations d’effets 
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indésirables ne sont pas systématiques, et ce d’autant plus que l’effet indésirable en 

cause est déjà connu. 

Néanmoins, l’incidence des accidents iatrogéniques survenant chez les sujets âgés 

vivant au domicile est estimée à 50/1000 personnes par an. 27.6% d’entre eux ont 

été considérés comme évitables. La majorité des erreurs se situent au niveau de la 

prescription, avec des erreurs dans le choix des médicaments ou des doses, ou 

encore un défaut d’éducation du patient. On retrouve aussi des erreurs dans le suivi 

clinique ou biologique du traitement (1). 

 

3.4.3. Symptomatologies les plus fréquentes 

D’après l’étude EMIR, les accidents iatrogéniques les plus fréquents sont (10) : 

- Des accidents vasculaires, hémorragies comprises dans 20.6 % des cas 

- Des affections neurologiques dans 11.3 % des cas 

- Des atteintes gastro intestinales dans 9.3 % des cas 

- Des troubles généraux dans 9.3 % des cas 

Cette même étude a permis de retrouver 167 médicaments comme cause possible 

des 97 cas d’effets indésirables retrouvés.  

 

Mais les différents signes d’appels sont souvent peu spécifiques, raisons pour 

laquelle il est important d’évoquer l’origine iatrogène le plus souvent possible, afin de 

ne pas la méconnaître. Ce qui peut parfois être difficile. Il est, en effet, parfois délicat 

de mettre en cause un médicament que l’on a soi-même prescrit, et dont on a 

auparavant vanté l’intérêt et le caractère indispensable et inoffensif (11).  
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La survenue de ces symptômes devrait conduire le patient à consulter son médecin 

rapidement afin de réévaluer le traitement habituel, et d’éviter une aggravation des 

symptômes et une éventuelle hospitalisation. 

 

3.4.3.1. Les chutes 

Plusieurs mécanismes peuvent être à l’origine de chutes, tels qu’une hypotension 

orthostatique secondaire à un traitement antihypertenseur mal équilibré, une 

hypoglycémie sous insuline, ou encore un trouble du rythme paroxystique. Mais, 

ainsi que l’écrit Jalenques (12), les principales molécules en cause dans la survenue 

des chutes sont les psychotropes. 

 

3.4.3.2. Les symptômes neuropsychologiques 

- Confusion 

Là encore, il s’agit d’un diagnostic non spécifique, qui peut être d’étiologies multiples. 

Les médicaments en cause sont également multiples. Mais on retrouve souvent les 

médicaments psychotropes. 

- Hallucinations, délires paranoïdes 

La distinction avec un syndrome confusionnel peut être difficile à établir. Et là encore 

on retrouve de nombreuses molécules potentiellement en cause, notamment les 

médicaments psychotropes. 

- Dépression 

Fréquemment d’origine iatrogène. Elle peut être secondaire, de façon non 

exhaustive, à la prise de corticoïdes, de bétabloquants, de benzodiazépines, 

d’antagonistes calciques ou encore de médicaments gastro intestinaux. 
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- Troubles anxieux 

Cela peut parfois être en lien avec une réaction paradoxale aux anxiolytiques, plus 

fréquente chez les sujets âgés. Les corticoïdes peuvent également être en cause. 

- Insomnie  

Il faut bien sûr rechercher une pathologie psychiatrique sous-jacente, mais un 

traitement par corticoïdes, bétabloquants ou encore à base de vitamine C peut être 

en cause. 

- Troubles cognitifs 

On retrouve ici 3 molécules responsables : les antidépresseurs tricycliques, les 

neuroleptiques et les benzodiazépines. 

 

3.4.3.3. Les atteintes gastro intestinales 

On retrouve ici la constipation, très fréquemment d’origine iatrogène. Nous pouvons 

évoquer notamment les morphiniques ou inhibiteurs de la pompe à protons (13). La 

diarrhée peut l’être aussi, notamment après un traitement antibiotique, ou encore 

chez les patients sous metformine. 

 

3.4.3.4. Les accidents vasculaires 

Nous évoquons tous particulièrement les accidents hémorragiques, pouvant aller, de 

façon non exhaustive, de l’épistaxis à l’accident vasculaire cérébral hémorragique, 

en passant par l’anémie ferriprive secondaire à un saignement digestif. 
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3.4.4. Principaux médicaments responsables d’accidents iatrogéniques (14) 

Il est important de connaître les médicaments les plus fréquemment en cause dans 

les accidents iatrogéniques chez les personnes âgées, afin de mieux les prévenir. 

Une cause médicamenteuse est d’autant plus évidente que l’effet indésirable 

s’explique par la pharmacodynamie du médicament, survient précocement après 

l’introduction ou régresse rapidement après l’arrêt du médicament. Et il réapparait en 

cas de réintroduction (11).  

 

3.4.4.1. Les médicaments du système cardiovasculaires 

- Les AVK 

D’après l’étude EMIR (15) ils sont à l’origine du taux d’hospitalisation pour accident 

iatrogène le plus important. En effet ils représentent 12.3 % des hospitalisations pour 

effet indésirable en 2007. 

C’est la raison pour laquelle cette classe médicamenteuse a fait l’objet de plusieurs 

recommandations. 

Les éléments essentiels dans le suivi d’un patient sous AVK sont : la réalisation d’un 

INR mensuel et la remise d’un carnet de suivi des AVK au patient. D’après les 

recommandations, l’instauration d’un tel traitement devrait impliquer 

systématiquement la mise en place de séances d’éducation thérapeutique (16).  

Les critères STOPP-START (17) soulignent également l’importance de la 

réévaluation du traitement, et l’absence d’indication d’un traitement AVK au-delà de 6 

mois pour un premier épisode de thrombose veineuse non compliquée, ou au-delà 

de 1 an pour un premier épisode d’embolie pulmonaire non compliquée. 
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L’association d’un AVK à l’aspirine est potentiellement inappropriée, si l’indication est 

toutefois maintenue, elle doit s’accompagner de la prescription d’un protecteur 

gastrique. 

- Le furosémide 

De façon générale, le rapport bénéfice / risque du furosémide, mais également des 

autres diurétiques doit être réévalué en cas de troubles digestifs aigus ou de fièvre. 

Afin de limiter la survenue d’accident, il paraît nécessaire de rappeler que ce 

médicament est le traitement de premier choix de l’insuffisance cardiaque avec 

rétention hydro sodée mais n’est pas indiqué dans le traitement de première intention 

de l’hypertension artérielle essentielle. 

Les diurétiques peuvent être pourvoyeurs de nombreuses interactions. Le 

furosémide est un diurétique hypokaliémiant. La surveillance de l’ionogramme est 

essentielle. D’autant plus en cas d’association avec des médicaments inducteurs de 

torsades de pointe. Nous pouvons notamment évoquer les médicaments 

bradycardisants, tels que les bétabloquants, l’amiodarone, mais aussi les 

médicaments qui allongent l’intervalle QT, comme les neuroleptiques. 

Comme les autres diurétiques, le furosémide peut être responsable d’une 

hyponatrémie. Ce paramètre est également à surveiller par le ionogramme. Et ce 

d’autant plus que le traitement comprend d’autres médicaments à l’origine 

d’hyponatrémies. C’est le cas par exemple des inhibiteurs de la recapture de la 

sérotonine, ou des IPP. 

- La spironolactone 

Il convient de préférer une faible posologie chez le sujet âgé, sous surveillance de la 

fonction rénale et de la kaliémie. Ce médicament étant pourvoyeur d’hyperkaliémie. 
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- La digoxine 

La posologie doit être adaptée en fonction des concentrations plasmatiques, le seuil 

de toxicité étant plus bas chez les personnes âgées. Il est également important d’être 

vigilant à d’éventuels signes de surdosage, notamment les vomissements ou la 

bradycardie. 

- L’amiodarone 

Ce médicament a un profil d’effets indésirables particulier, puisque, en dehors de 

bradycardie, il est fréquemment pourvoyeur de dysthyroïdie. D’où la nécessité d’une 

surveillance systématique de la TSH. 

 

3.4.4.2. Les médicaments du système nerveux central 

- Les benzodiazépines 

La consommation de psychotropes préoccupe beaucoup la HAS. En effet, on assiste 

en France à une prescription massive de benzodiazépines. Au-delà de 70 ans, une 

personne sur deux consomme des médicaments anxiolytiques ou hypnotiques. Les 

femmes consommeraient deux fois plus de psychotropes que les hommes (18).  

Les benzodiazépines à demi-vie longue sont considérées comme inappropriées chez 

les personnes âgées (19)(20). Mieux vaut préférer si un tel traitement est nécessaire, 

une molécule à demi vie courte, à la moitié de la posologie recommandée chez 

l’adulte jeune, sans méconnaître l’éventuelle indication d’un traitement 

antidépresseur, insuffisamment prescrit à l’inverse. 

 

- Les neuroleptiques 

Leur prescription devrait être limitée aux réels symptômes psychotiques, et être 

régulièrement réévaluée.  
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La surveillance doit s’attacher à rechercher l’apparition d’un syndrome extra 

pyramidal ou d’effets anticholinergiques. Il est également souhaitable de réaliser un 

ECG à la recherche d’un allongement de l’espace QT. 

 

3.4.4.3. Les antalgiques et AINS 

- Les AINS 

Leurs risques majeurs concernent leur mauvaise tolérance digestive et le risque 

d’insuffisance rénale aiguë, notamment en association avec un IEC. Ils sont contre-

indiqués dans de nombreuses situations et ne devraient être utilisés qu’en cas 

d’échec du paracétamol. 

- Le tramadol 

Il n’a pas une balance bénéfice / risque favorable. Si un opioïde s’avère nécessaire, 

on préfèrera la codéine. 

 

3.5. Facteurs de risque de iatrogénie 

De nombreux facteurs de risque de iatrogénie sont désormais connus. 

Contrairement aux idées reçues, l’âge n’en est pas un. Il est en revanche un facteur 

de gravité. Il en est de même pour la polypathologie (1). On distingue plusieurs types 

de facteur de risque d’accidents iatrogéniques (4): 

 

3.5.1. Les facteurs de risque liés à l’âge 

3.5.1.1. Conséquence de l’âge sur l’action des médicaments 

Plusieurs éléments expliquent les modifications de l’effet pharmacologique avec 

l’âge. 
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Avec l’âge, la masse rénale diminue, ainsi que le flux sanguin rénal. La filtration 

glomérulaire est donc également altérée. La demi-vie des médicaments à élimination 

rénale est augmentée. La posologie de ces derniers est à adapter à la fonction 

rénale, que l’on doit donc surveiller régulièrement chez les sujets âgés. 

La dénutrition est une problématique fréquente chez les personnes âgées. Il en 

découle une hypo albuminémie, et une diminution de fixation des médicaments 

habituellement liés aux protéines (AVK, sulfamides par exemple). Cela a pour 

conséquence une augmentation de la fraction libre de ces médicaments et un risque 

de surdosage. Les effets thérapeutiques sont plus importants, mais les effets 

indésirables aussi. 

Avec le vieillissement, on assiste également à une perte ostéomusculaire et à un 

gain de tissu adipeux. D’où une tendance au stockage puis au relargage des 

médicaments lipophiles (morphiniques notamment). 

La barrière hémato encéphalique est de plus en plus perméable avec l’âge, ce qui 

est responsable d’une plus grande sensibilité aux médicaments agissant sur le 

système nerveux central, tels que les psychotropes.  

Tous ces éléments incitent donc à diminuer les posologies des médicaments 

prescrits aux personnes âgées. L’instauration de certains médicaments se fera à 

dose plus faible, afin de s’assurer de la bonne tolérance, puis la dose sera 

augmentée progressivement. 

 

3.5.1.2. Conséquences du vieillissement sur l’administration des médicaments 

- La réduction des capacités physiques : une mauvaise vue, des douleurs ou 

une déformation des mains rendent la prise des médicaments difficile. 
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- Les troubles de la déglutition peuvent rendre difficile la prise de certains gros 

comprimés ou peuvent entrainer un temps de stagnation prolongé des 

médicaments entre la bouche et l’œsophage. 

- Les troubles mnésiques ou de la compréhension rendent difficiles la prise et le 

suivi du traitement et peuvent rendre nécessaires l’aide d’un tiers. 

- Il ne faut pas oublier le risque suicidaire ou toxicomaniaque potentiellement 

responsable d’effets indésirables. 

 

3.5.2. Les facteurs de risque liés au traitement 

- La polymédication est un facteur de risque de iatrogénie. Plus le nombre de 

médicaments consommés est grand, plus le risque d’interaction indésirable 

est grand. En effet, si un patient prend deux médicaments, le risque 

d’interaction indésirable est de 13 %, s’il en prend quatre, ce risque est de 38 

%, et s’il en prend sept voire plus, le risque s’élève à 82 % (21).  

- Le manque d’études cliniques menées chez les personnes âgées avant 

l’obtention de l’Autorisation de Mise sur le Marché. Par ailleurs, les essais 

cliniques n’incluent pas de patients polypathologiques et ils ne sont pas 

polymédiqués. Leurs résultats sont donc difficilement extrapolables à nos 

patients âgés. Il est donc nécessaire d’être vigilant lors de l’instauration d’un 

médicament récemment mis sur le marché chez un patient âgé. 

- L’utilisation de médicaments à marge thérapeutique étroite est risquée chez 

les personnes âgées. 

- Une information insuffisante du patient et de son entourage : connaitre ses 

médicaments et savoir pourquoi on les prend est un facteur de bonne 

observance. Idéalement le patient, et son aidant le cas échéant, devraient 

connaître la conduite à tenir en cas d’oubli de prise, connaître les situations à 

risque qui nécessiteraient une consultation chez le médecin traitant. Le patient 
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devrait également être capable d’expliquer à chaque médecin qu’il consulte 

les modalités de son traitement. 

- L’automédication, et son risque d’interactions médicamenteuses. 

- L’observance du traitement, ou adhésion au traitement (1). Le lien entre 

connaissance du traitement et observance a fait l’objet de nombreuses 

études. Une meilleure connaissance du schéma thérapeutique améliorerait 

l’observance, alors qu’une meilleure connaissance des effets indésirables la 

diminuerait. 

- Une prescription inadaptée. Plusieurs modalités de prescription sub optimale, 

pouvant conduire à des accidents iatrogéniques, ont été décrites (8):  

 

o L’excès de traitement : « overuse » 

C’est l’utilisation de médicaments prescrits, en dehors des indications, ou de 

médicaments qui n’ont pas prouvé leur efficacité. Dans une étude ayant analysé les 

ordonnances des patients à leur admission dans un service de gériatrie, cela 

concernait 77 % des patients. Les trois classes médicamenteuses les plus 

concernées sont les benzodiazépines (33 %), les neuroleptiques (12%) et les IPP 

(13.5 %). Les IPP, sont prescrits initialement dans un contexte de pathologie 

ulcéreuse ou de reflux gastro œsophagien, dont la durée de traitement est limitée. 

Malheureusement la prescription de ce traitement est souvent renouvelée au cours 

du temps, sans aucune réévaluation.  

Par ailleurs, d’après Sylvie Legrain, parmi les 30 médicaments les plus achetés chez 

le sujet âgé, on trouve trois vasodilatateurs et trois veinotoniques. Huit de ces trente 

médicaments sont des produits pour lesquels la commission de la transparence a 

considéré qu’ils avaient un « Service Médical Rendu » insuffisant.  
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o La prescription inappropriée : « misuse » 

Elle concerne 47.5 % des patients (22). C’est le fait d’utiliser des médicaments dont 

les risques dépassent les bénéfices attendus. Il faut alors s’interroger sur l’intérêt 

d’arrêter le traitement, et éventuellement de le remplacer par un médicament dont la 

balance bénéfice / risque est plus favorable. C’est une notion proche du concept de 

« prescription potentiellement inappropriée » introduite par Beers (23), puis du 

concept de « médicament potentiellement inapproprié » apportée par ML Laroche 

plus récemment (19). Les médicaments les plus prescrits dans cette catégorie sont 

les hypnotiques (17.5% des patients), l’aspirine (11.5% des patients) et les 

antidiabétiques oraux (3.5% des patients). On peut aussi évoquer l’utilisation de 

biguanides chez le patient diabétique insuffisant rénal, on préfèrera alors 

l’instauration d’une insulinothérapie. 

 

o L’insuffisance de traitement : « underuse » 

Elle concerne 64.5 % des patients (22). Cela correspond à l’absence d’instauration 

d’un traitement qui serait pourtant bénéfique pour le patient, ce qui peut être autant 

préjudiciable que l’excès de traitement. Les médicaments les plus concernés sont les 

traitements anti ostéoporotiques (65% des patients), le calcium et la vitamine D (64.5 

% des patients), puis la classe des IEC/ARA 2 (18.8 % des patients). Mais on peut 

aussi citer l’absence de traitement par anticoagulants oraux chez un patient souffrant 

de fibrillation atriale. Elle concerne également l’HTA systolique, l’insuffisance 

coronaire, les douleurs cancéreuses et la dépression (14).  

 

3.5.3. Facteurs de risque sociaux et environnementaux 

- L’isolement social et/ou géographique : le veuvage, les difficultés à se 

déplacer. 
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- L’existence de multiples prescripteurs, à l’origine de multiples prescriptions. 

Ainsi, un patient peut utiliser quotidiennement un collyre bétabloquant, sans 

que son médecin traitant n’ait la connaissance de ce traitement. 

- Les changements de prescription : nouveau dosage, nouveau médicament, 

délivrance d’un médicament générique. 

- La dépendance. 

- Le changement de mode de vie : institutionnalisation, déménagement. 

- Les conditions climatiques extrêmes, notamment les périodes de canicule, à 

risque de déshydratation. 

 

Il est nécessaire de souligner l’importance du rôle précipitant des évènements 

intercurrents : une fièvre, une insuffisance rénale aiguë, des troubles digestifs aigus. 

Ce sont des situations dans lesquelles il serait souhaitable que les patients 

consultent leur médecin traitant. 

 

3.6. Propositions pour diminuer le risque iatrogène 

3.6.1. La HAS 

Par le biais de son programme « Améliorer la Prescription médicamenteuse chez la 

Personne Agée », la HAS met à disposition des professionnels de santé de 

nombreuses ressources et documents, que l’on peut retrouver sur son site internet. 

L’un des messages clés de ce programme est le « réflexe iatrogénique ». Il s’agit 

d’évoquer une cause iatrogénique aussi souvent que possible, devant tout nouveau 

symptôme. Et bien sûr de procéder aux ajustements thérapeutiques nécessaires, et 

de convenir d’un suivi avec le patient. Chaque nouveau symptôme ne doit pas 

nécessairement conduire à la prescription d’un nouveau médicament, qui pourrait à 

son tour induire de nouveaux effets indésirables. 
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Ce programme propose également deux modes de révision du traitement (24).  

L’une d’entre elle consiste à établir une liste hiérarchisée des pathologies à traiter. Il 

s’agit d’établir des « priorités thérapeutiques » (8), à négocier avec le patient. Les 

plaintes du patient doivent être prises en compte pour favoriser l’adhésion au 

traitement et éviter le recours à l’automédication. 

Le principe de l’autre méthode est d’analyser le traitement en cours, vérifier les 

indications de chaque médicament, s’assurer de l’absence de contre-indications, 

adapter les posologies des médicaments, notamment à la fonction rénale. Il faut 

également interroger le patient sur l’automédication et se poser des questions à 

propos de la galénique. L’objectif étant d’obtenir une liste des médicaments à 

prescrire. 

 

3.6.2. Outils à disposition du médecin généraliste 

La connaissance des facteurs de risque de iatrogénie et des principaux médicaments 

en cause, tels qu’on les a listés précédemment, est indispensable pour limiter la 

survenue d’accidents iatrogènes. 

Il existe également plusieurs outils à disposition pour aider le médecin généraliste à 

réviser le traitement. 

 

3.6.2.1. La liste de Beers (23) 

C’est l’un des outils le plus largement utilisé. Celle liste a été initialement publiée en 

1991, puis mis à jour en 1997 et 2003. Ces critères ne sont pas toujours adaptés à la 

pratique française, car répertoriant des médicaments non utilisés en France. 
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La liste actuelle comprend 48 médicaments et 20 situations cliniques où certaines 

classes médicamenteuses sont à éviter. Ils sont regroupés en deux tableaux selon 

que l’on prend en compte ou non le diagnostic. 

 

3.6.2.2. Médicaments potentiellement inappropriés aux personnes âgées 

(annexe 2) 

Il s’agit d’une liste adaptée à la pratique française (19). Elle comprend 34 critères, 

dont 29 médicaments et 5 situations cliniques particulières (l’hypertrophie bénigne de 

prostate, le glaucome par fermeture de l’angle, l’incontinence urinaire, la démence et 

la constipation). Les médicaments sont classés en trois groupes. Ceux ayant un 

rapport bénéfice / risque défavorable, ceux ayant une efficacité discutable. Et enfin 

ceux qui combinent les deux. 

Elle a l’avantage de proposer des alternatives thérapeutiques. Cependant l’omission 

de prescription n’est pas représentée. 

Il est important de signaler que médicament potentiellement inapproprié n’est pas 

synonyme de médicament contre-indiqué. Une contre-indication est plutôt liée à 

l’existence d’une pathologie rendant impossible l’utilisation de certains médicaments. 

C’est le cas des bétabloquants chez les patients asthmatiques. Un médicament peut 

donc être inapproprié en raison de l’âge du patient, sans réellement être contre-

indiqué, c’est le cas par exemple des benzodiazépines. 

 

3.6.2.3. Les critères STOPP-START (annexe 3) 

Il s’agit d’un outil de dépistage des prescriptions inappropriées. Il se présente sous la 

forme de tableaux répertoriant les principaux médicaments prescrits chez les 

personnes âgées. Il présente l’avantage d’être simple et rapide d’utilisation. Une 
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étude (25) avait montré la supériorité des critères STOPP-START par rapport à la 

liste de Beers. La révision des ordonnances avec la liste de Beers permet de 

retrouver 286 prescriptions inappropriées, alors qu’on en retrouve 346 avec les 

critères STOPP-START, pour un total de 6684 médicaments prescrits. Son principal 

avantage par rapport à la liste de Beers est d’aider au repérage de médicaments 

sous utilisés. Il permet donc de limiter l’insuffisance de traitement. 
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4. Résultats  

102 questionnaires ont été distribués. 75 questionnaires ont été distribués au cabinet 

médical de Blanzac-Porcheresse, où exercent 5 médecins généralistes. Cette partie 

de l’étude a été réalisée lors du stage SASPAS. 

27 questionnaires ont été distribués au cabinet médical de Châteauneuf-sur-

Charente, où exercent 3 médecins généralistes. 

4 patients ont été exclus de l’étude. L’un d’entre eux était dément, un autre prenait 

quatre médicaments, quant aux deux derniers ils se sont servis de leur ordonnance 

pour remplir le questionnaire. 

L’étude statistique a donc porté sur 98 questionnaires. 

 

4.1. Caractéristiques de la population étudiée 

4.1.1. Age et sexe 

40 hommes et 58 femmes ont été inclus dans l’étude. 

Le patient le plus jeune avait 65 ans, le patient le plus âgé avait 91 ans.  

L’âge moyen de la population était de 77.7 ans. 

L’âge moyen des hommes était de 75.8 ans. 

L’âge moyen des femmes était de 79 ans. 
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4.1.2. Mode de vie 

 

Figure 1 : Description du mode de vie des patients 

Légende :  

Couple : nombre de patients vivant en couple 

Veuf : nombre de patients veufs 

Enfants : nombre de patients ayant des enfants, quelque-soit le nombre d’enfants. 

Aides au domicile : nombre de patients nécessitant des aides au domicile 
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4.1.3. Catégorie socio-professionnelle 

 

Figure 2 : Proportion de chaque catégorie professionnelle dans l’échantillon 

L’ensemble des patients étaient retraités au moment de l’étude. Il s’agit des 

professions exercées avant la retraite. 

 

4.1.4. Modalités de prise du traitement 

 

Figure 3 : Description des modalités de prise du traitement 
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Légende :  

Seul = le patient prend ses médicaments seul. 

Ordonnance = le patient se sert de son ordonnance pour la prise des 

médicaments. 

Écriture : le pharmacien écrit sur les boîtes et cela aide le patient dans la prise       

de son traitement. 

Pilulier : le patient possède et utilise un pilulier. 

IDE : le patient a besoin de l’aide d’une infirmière pour prendre ses 

médicaments. 

Famille : un membre de la famille aide le patient pour la prise de son   

traitement. 

 

4.1.5. Fréquence des consultations de suivi 

 

Figure 4 : Fréquence des consultations de suivi 

Les résultats sont exprimés en pourcentage de patients. 
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2 patients ont répondu « autre » à la question 7. L’un d’entre eux consultait son 

médecin une fois par semaine, l’autre une fois tous les 4 mois. 

 

4.2. A propos des médicaments 

4.2.1. Nombre moyen de médicaments 

Le nombre moyen de médicaments par patient, prescrits par le médecin traitant, était 

de 6.9 par jour. 

Ce chiffre variait de 5 médicaments par jour à 13. 

 

4.2.2. Automédication 

30 patients déclaraient avoir recours à l’automédication, sans précision du type de 

médicament utilisé, ce qui représente 30.6 % de l’échantillon. 

 

4.2.3. Accidents iatrogéniques 

Au moins un accident iatrogénique a été retrouvé dans le dossier médical de 44 

patients. Soit une prévalence de 44.9%. 

3 patients, soit 6.8 % des patients ayant eu un accident iatrogène, avaient une bonne 

connaissance de cet antécédent. 

1 patient, soit 2.3 % des patients exposés, avait une connaissance partielle de 

l’accident iatrogénique retrouvé dans son dossier. 

Les autres patients, soit 90.9 % des patients exposés, n’avaient pas correctement 

identifié cet évènement. 
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4.3. A propos de la connaissance du traitement 

4.3.1. Connaissance du nombre de médicaments 

2 patients (2%) avaient une mauvaise connaissance du nombre de leurs 

médicaments, 14 patients (14.3 %) avaient une connaissance partielle et 82 patients 

(83.7 %) avaient une bonne connaissance de cette valeur. 

 

4.3.2. Connaissance du nom des médicaments 

L’ensemble des patients connaissaient en moyenne 41.9 % des nom de leurs 

médicaments. 

Les femmes connaissaient 40,7 % de leur traitement. 

Les hommes connaissaient 43.6 % de leur traitement. 

44 patients (44.9 %) avaient une mauvaise connaissance du nom des médicaments. 

27 patients (27.6 %) avaient une connaissance partielle et 27 patients (27.6 %) 

avaient une bonne connaissance. 

 

4.3.3. Connaissance de la posologie des médicaments 

Les patients connaissaient en moyenne 30 % des posologies de leurs médicaments. 

Les femmes en connaissaient 29.3 %, et les hommes en connaissaient 31.1 %. 

54 patients (55.1 %) avaient une mauvaise connaissance de la posologie de leurs 

médicaments. 33 patients (33.7 %) avaient une connaissance partielle de la 

posologie. 11 patients (11.2 %) avaient une bonne connaissance de cette 

composante de leur traitement. 
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4.3.4. Connaissance des indications des médicaments 

Les patients connaissaient en moyenne 47.9 % des indications de leurs 

médicaments. 

Les femmes en connaissaient 48.5 %, et les hommes en connaissaient 46.9 %. 

31 patients (31.6 %) avaient une mauvaise connaissance des indications de leur 

traitement. 40 patients (40.8 %) avaient une connaissance partielle. 27 patients (27.6 

%) avaient une bonne connaissance de cette composante de leur traitement. 

 

4.3.5. Connaissance des effets indésirables des médicaments 

Les patients connaissaient en moyenne 1.7 % des effets indésirables de leurs 

médicaments. 

Les femmes en connaissaient 2.2 %, et les hommes 1 %. 

97 patients (99 %)  avaient une mauvaise connaissance  des effets indésirables de 

leurs médicaments. 1 patient (1 %) avait une bonne connaissance de cet élément. 

 

4.3.6. Connaissance des situations à risque 

80 patients, soit 81.6 %, avaient une mauvaise connaissance des situations à risque. 

16 patients, soit 16.3 %, avaient une connaissance partielle, et 2 patients, soit 2 %, 

avaient une bonne connaissance des situations dans lesquelles ils devraient 

consulter leur médecin traitant pour une éventuelle révision de leur traitement 

habituel. 
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4.3.7. Connaissance de la surveillance liée à la prise du traitement 

63 patients (64.3 %) avaient une mauvaise connaissance de la surveillance liée à la 

prise du traitement.  

25 patients (25.5 %) avaient une connaissance partielle, et 10 patients (10.2 %) 

avaient une bonne connaissance de cette surveillance.  

 

 

Figure 5 : Résumé de la connaissance du traitement 
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4.4. Etude du lien entre la survenue d’un accident iatrogénique et la 

connaissance du traitement 

Nous avons montré l’existence d’un lien entre la survenue d’un accident iatrogène 

dans les 2 ans précédents l’enquête et 2 composantes de la connaissance, ainsi 

qu’avec le nombre de médicaments. 

La survenue d’un accident iatrogène dépend du nombre de médicaments (p = 

0.0427). Les patients ayant un antécédent d’accident iatrogène prenaient en 

moyenne 7.34 médicaments. Les patients n’ayant pas eu ce type d’accident en 

prenaient en moyenne 6.46. 

La connaissance du nom des médicaments, de la posologie, de l’indication, des 

effets indésirables et de la surveillance est meilleur dans le groupe de patients 

n’ayant pas eu d’accident iatrogénique. Cette différence n’est significative que pour 

le nom des médicaments et l’indication du traitement. 

 moyennes  p 

 iatro pas iatro  

Connaissance du nombre des médicaments 81.5 % 78.3 % 0.3926 

Connaissance du nom des médicaments 33.2 % 49 % 0.0139 

Connaissance de la posologie 25.7 % 33.6 % 0.1077 

Connaissance de l’indication 40.8 % 53.6 % 0.0206 

Connaissance des effets indésirables 1.3 % 2.1 % 0.6318 

Connaissance des situations à risque 0.205 0.204 0.9928 

Connaissance de la surveillance 0.41 0.5 0.517 

Tableau I : Lien entre la survenue d’un accident iatrogène et la connaissance du 

traitement 

Légende :  

iatro : patients ayant un antécédent d’accident iatrogénique. 
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pas iatro : patients n’ayant pas eu d’accident iatrogénique dans les deux ans 

précédents l’enquête. 

moyennes : nombre moyen de médicaments connus. Par exemple, les 

patients ayant un antécédent d’accident iatrogénique connaissaient 40.8 % 

des indications de leur traitement. Les résultats sont exprimés en pourcentage 

sauf pour la connaissance des situations à risque et de la surveillance, où il 

s’agit d’une note moyenne dont le maximum est 3. 

 

4.5. Etude des déterminants de la connaissance du traitement 

D’après notre étude, le niveau de connaissance est influencé par l’âge, le nombre de 

médicaments, la fréquence de renouvellement, la présence d’aides au domicile, ou 

encore la nécessité de l’aide d’une infirmière ou de la famille. 

Par ailleurs le niveau de connaissance ne dépend pas du sexe, du fait de vivre seul 

ou en couple, du veuvage, ou encore du fait d’avoir des enfants. 

Se servir de son ordonnance pour prendre ses médicaments, utiliser un pilulier, ou 

avoir un pharmacien qui écrit sur les boites de médicaments, sont des éléments qui 

n’influencent pas le niveau de connaissance. 

Le niveau de connaissance n’est pas non plus corrélé à la catégorie socio-

professionnelle.  

 

4.5.1. Lien avec l’âge des patients 

En revanche, nous pouvons dire que l’âge est faiblement corrélé avec certaines 

composantes de la connaissance : la connaissance de la surveillance, la 

connaissance de l’indication des médicaments et la connaissance du nom des 
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médicaments. Les variables varient en sens inverse, c’est-à-dire que quand l’âge 

augmente, la connaissance diminue. 

 r p 

Connaissance du nombre de médicaments -0.09965 0.3290 

Connaissance du nom des médicaments -0.23529 0.0197 

Connaissance de la posologie -0.04505 0.6596 

Connaissance de l’indication -0.25848 0.0102 

Connaissance des effets indésirables -0.17739 0.0806 

Connaissance des situations à risque -0.12788 0.2095 

Connaissance de la surveillance -0.37996 0.0001 

Tableau II : Corrélation entre l’âge et les différentes composantes de la 

connaissance 

Légende :  

r : coefficient de corrélation de Pearson 

 

4.5.2. Lien avec la présence d’aides au domicile 

Les patients ayant des aides au domicile ont tendance à avoir un moins bon niveau 

de connaissance des traitements. Cette différence est significative pour 2 axes de la 

connaissance : la connaissance du nombre de médicaments, et la connaissance de 

l’indication des médicaments. 
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  moyennes  p 

 aides pas d’aide  

Connaissance du nombre de médicaments 78.2 % 80.4 % 0.6196 

Connaissance du nom des médicaments 29.5 % 46.6 % 0.0039 

Connaissance de la posologie 25.6 % 31.7 % 0.2590 

Connaissance de l’indication 36.5 % 52.2 % 0.0014 

Connaissance des effets indésirables 0.5 % 2.2 % 0.3590 

Connaissance des situations à risque 0.11 0.24 0.1350 

Connaissance de la surveillance 0.3 0.52 0.1422 

Tableau III : Lien entre la présence d’aides au domicile et la connaissance des 

médicaments 

Légende :  

moyennes : nombre moyen de médicaments connus. Par exemple, les 

patients qui ont des aides au domicile connaissent 29.5 % des noms de leurs 

médicaments. Les résultats sont exprimés en pourcentage sauf pour la 

connaissance des situations à risque et de la surveillance, où il s’agit d’une 

note moyenne dont le maximum est 3. 

aides : le patient a des aides au domicile. 

 

4.5.3. Lien avec la nécessité de l’aide d’une infirmière pour la prise des 

médicaments 

Le type d’aide n’est pas précisé. Il peut s’agir d’un passage quotidien pour des 

injections d’insuline, ou la préparation d’un pilulier une fois par semaine. 

Notre étude montre que les patients ayant besoin de l’aide d’une infirmière pour la 

prise de médicaments, ont une moins bonne connaissance de leur traitement, sauf 

en ce qui concerne la connaissance de la surveillance où la relation est inversée. 

Cette différence est statistiquement significative pour la connaissance du nom des 
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médicaments, la connaissance de la posologie, de l’indication, et des effets 

indésirables des médicaments. Elle est également significative pour la connaissance 

des situations à risque. 

 moyennes  p 

 IDE Pas d’IDE  

Connaissance du nombre de médicaments 79.2 % 79.8 % 0.9476 

Connaissance du nom des médicaments 4.2 % 43.5 % <0.0001 

Connaissance de la posologie 4.2 % 31.1 % 0.0269 

Connaissance de l’indication 13.4 % 49.4 % 0.0093 

Connaissance des effets indésirables 0 1.8 % 0.0336 

Connaissance des situations à risque 0 0.21 <0.0001 

Connaissance de la surveillance 0.75 0.45 0.3825 

Tableau IV : Lien entre la nécessité de l’aide d’une infirmière pour la prise des 

médicaments et la connaissance du traitement 

Légende :  

moyennes : nombre moyen de médicaments connus. Par exemple, les 

patients ayant besoin de l’aide d’une infirmière connaissent 4.2 % des noms 

de leurs médicaments. Les résultats sont exprimés en pourcentage sauf pour 

la connaissance des situations à risque et de la surveillance, où il s’agit d’une 

note moyenne dont le maximum est 3. 

 

4.5.4. Lien avec la nécessité de l’aide de la famille 

Le fait d’avoir besoin de l’aide de sa famille pour la prise des médicaments a 

tendance à diminuer le niveau de connaissance des médicaments, sauf pour la 

connaissance des situations à risque, où la tendance est inversée. La différence est 

statistiquement significative pour la connaissance du nom des médicaments. 
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 moyennes   

 aide de la 

famille 

pas d’aide 

de la famille 

p 

Connaissance du nombre de médicaments 72.5 % 81.7 % 0.1080 

Connaissance du nom des médicaments 26.7 % 46 % 0.0156 

Connaissance de la posologie 21.5 % 32.3 % 0.0670 

Connaissance des indications 38.3 % 50.5 % 0.0701 

Connaissance des effets indésirables 1.4 % 1.8 % 0.7322 

Connaissance des situations à risque 0.33 0.17 0.2320 

Connaissance de la surveillance 0.29 0.51 0.1861 

Tableau V : Lien entre la nécessité de l’aide de la famille pour la prise des 

médicaments et la connaissance du traitement 

Légende : 

moyennes : nombre moyen de médicaments connus. Par exemple, les 

patients qui ont besoin de l’aide de leur famille pour la prise de leurs 

médicaments connaissent 38.3 % des indications de leurs médicaments. Les 

résultats sont exprimés en pourcentage sauf pour la connaissance des 

situations à risque et de la surveillance, où il s’agit d’une note moyenne dont 

le maximum est 3. 

 

4.5.5. Lien avec le fait de prendre ses médicaments seul 

L’influence de ce facteur sur la connaissance du traitement est variable. La 

connaissance du traitement est meilleure, pour la majorité des différentes 

composantes, lorsque le patient prend ses médicaments seul. La différence est 

statistiquement significative uniquement pour la connaissance des effets 

indésirables.  
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 moyennes  p 

 seul pas seul  

Connaissance du nombre de médicaments 79.8 % 80.8 % 0.9670 

Connaissance du nom des médicaments 42.6 % 7.7 % 0.1366 

Connaissance de la posologie 29.9 % 38.5 % 0.6181 

Connaissance de l’indication 48.5 % 17.7 % 0.1154 

Connaissance des effets indésirables 1.8 % 0 0.0336 

Connaissance des situations à risque 0.21 0 0.5227 

Connaissance de la surveillance 0.46 0.5 0.9318 

Tableau VI : Lien entre le fait de prendre seul ses médicaments et la connaissance 

du traitement 

Légende :  

seul : le patient prend ses médicaments seul. 

pas seul : le patient ne prend pas ses médicaments seul. 

moyennes : Les résultats sont exprimés en pourcentage sauf pour la 

connaissance des situations à risque et de la surveillance, où il s’agit d’une 

note moyenne dont le maximum est 3. 

 

4.5.6. Lien avec le nombre de médicaments 

Le niveau de connaissance du traitement est faiblement lié au nombre de 

médicament. Il diminue avec le nombre de médicaments. Ce résultat est significatif 

pour la connaissance du nombre de médicaments, du nom, de la posologie et de 

l’indication des médicaments.  
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 r p 

Connaissance du nombre de médicaments -0.20501 0.0429 

Connaissance du nom des médicaments -0.37495 0.0001 

Connaissance de la posologie -0.17102 0.0922 

Connaissance de l’indication -0.33965 0.0006 

Connaissance des effets indésirables 0.02408 0.8139 

Connaissance des situations à risque -0.05469 0.5928 

Connaissance de la surveillance 0.01731 0.8657 

Tableau VII : Corrélation entre le nombre de médicaments et la connaissance du 

traitement 

Légende :  

r : coefficient de corrélation de Pearson 

 

4.5.7. Lien avec la fréquence de renouvellement 

Notre étude montre que, pour certains éléments du traitement, la connaissance est 

meilleure lorsque la fréquence des consultations de suivi diminue. Ce résultat est 

significatif pour la connaissance du nom des médicaments, de l’indication et de la 

surveillance. 
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 r p 

Connaissance du nombre de médicaments 0.02121 0.8358 

Connaissance du nom des médicaments 0.27211 0.0067 

Connaissance de la posologie 0.13594 0.1820 

Connaissance de l’indication 0.31448 0.0016 

Connaissance des effets indésirables 0.18310 0.0711 

Connaissance des situations à risque 0.07454 0.4657 

Connaissance de la surveillance 0.28170 0.005 

Tableau VIII : Corrélation entre la fréquence de renouvellement et la connaissance 

du traitement 

Légende :  

r = coefficient de corrélation de Pearson 

 

4.5.8. Lien avec la catégorie socio-professionnelle 

Notre étude ne retrouve pas de lien statistiquement significatif entre la profession et 

la connaissance du traitement. 

 r p 

Connaissance du nombre de médicaments 0.04222 0.6797 

Connaissance du nom des médicaments 0.00468 0.9635 

Connaissance de la posologie 0.05579 0.5853 

Connaissance de l’indication 0.00757 0.9410 

Connaissance des effets indésirables -0.06265 0.5400 

Connaissance des situations à risque -0.03502 0.7321 

Connaissance de la surveillance 0.16193 0.1112 

Tableau IX : Lien entre la profession et la connaissance du traitement 

Légende :  

 r : coefficient de corrélation de Pearson 
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4.5.9. Lien avec la vie en couple 

Notre étude n’a pas retrouvé de lien significatif entre le niveau de connaissance du 

traitement et le fait de vivre en couple. 

 moyennes  p 

 couple pas couple  

Connaissance du nombre de médicaments 78.3 % 82.8 % 0.2730 

Connaissance du nom des médicaments 44.6 % 36.4 % 0.2502 

Connaissance de la posologie 29 % 32.2 % 0.5342 

Connaissance de l’indication 50 % 43.6 % 0.2782 

Connaissance des effets indésirables 2.2 % 0.8 % 0.2632 

Connaissance des situations à risque 0.23 0.16 0.4697 

Connaissance de la surveillance 0.47 0.44 0.8263 

Tableau X : Lien entre la vie en couple et la connaissance du traitement 

Légende :  

 couple : le patient vit en couple 

 pas couple : le patient ne vit pas en couple 

moyennes : Les résultats sont exprimés en pourcentage sauf pour la 

connaissance des situations à risque et de la surveillance, où il s’agit d’une 

note moyenne dont le maximum est 3. 

 

4.5.10. Lien avec le veuvage 

Le veuvage n’influence pas le niveau de connaissance du traitement. 
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 moyennes  p 

 veuf pas veuf  

Connaissance du nombre de médicaments 82.8 % 78.3 % 0.2730 

Connaissance du nom des médicaments 36.8 % 44.4 % 0.2825 

Connaissance de la posologie 33.4 % 28.4 % 0.3355 

Connaissance de l’indication 44.9 % 48.3 % 0.8152 

Connaissance des effets indésirables 0.76 % 2.2 % 0.2632 

Connaissance des situations à risque 0.16 0.23 0.4697 

Connaissance de la surveillance 0.41 0.49 0.5920 

Tableau XI : Lien entre le veuvage et la connaissance du traitement 

 

Légende :  

veuf : le patient est veuf. 

moyennes : Les résultats sont exprimés en pourcentage sauf pour la 

connaissance des situations à risque et de la surveillance, où il s’agit d’une 

note moyenne dont le maximum est 3. 

 

4.5.11. Lien avec le fait d’avoir des enfants 

Comme le veuvage ou la vie en couple, le fait d’avoir des enfants ne modifie pas la 

connaissance du traitement. 
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 moyennes  p 

 enfants pas d’enfants  

Connaissance du nombre de médicaments 79.4 % 82.6 % 0.6055 

Connaissance du nom des médicaments 41.9 % 41.8 % 0.9955 

Connaissance de la posologie 29.7 % 32.1 % 0.6850 

Connaissance de l’indication 47.1 % 54.2 % 0.4207 

Connaissance des effets indésirables 1.2 % 6.1 % 0.4400 

Connaissance des situations à risque 0.21 0.18 0.8637 

Connaissance de la surveillance 0.45 0.55 0.6557 

Tableau XII : Lien entre le fait d’avoir des enfants et la connaissance du traitement 

Légende : 

enfants : le patient a des enfants. 

moyennes : Les résultats sont exprimés en pourcentage sauf pour la 

connaissance des situations à risque et de la surveillance, où il s’agit d’une 

note moyenne dont le maximum est 3. 

 

4.5.12. Lien avec le fait que le pharmacien écrive sur les boîtes 

Cela n’a aucune influence sur le niveau de connaissance du traitement. 
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 moyennes  p 

 oui non  

Connaissance du nombre de médicaments 80.2 % 79.3 % 0.8228 

Connaissance du nom des médicaments 38.8 % 45.4 % 0.3208 

Connaissance de la posologie 30.5 % 29.5 % 0.8268 

Connaissance de l’indication 42.9 % 53.5 % 0.056 

Connaissance des effets indésirables 2.7 % 0.6 % 0.1663 

Connaissance des situations à risque 0.19 0.22 0.7861 

Connaissance de la surveillance 0.44 0.48 0.7943 

Tableau XIII : Lien entre le fait que le pharmacien écrive sur les boîtes et la 

connaissance du traitement 

 

Légende :  

oui : le pharmacien écrit sur les boîtes. 

non : le pharmacien n’écrit pas sur les boîtes. 

moyennes : Les résultats sont exprimés en pourcentage sauf pour la 

connaissance des situations à risque et de la surveillance, où il s’agit d’une 

note moyenne dont le maximum est 3. 

 

4.5.13. Lien avec l’utilisation d’un pilulier 

Ce facteur ne modifie pas la connaissance du traitement de manière significative. 
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 moyennes  p 

 pilulier pas pilulier  

Connaissance du nombre de médicaments 80.6 % 79.3 % 0.7098 

Connaissance du nom des médicaments 41.9 % 41.9 % 0.9974 

Connaissance de la posologie 33.8 % 27.9 % 0.2764 

Connaissance de l’indication 46.2 % 48.8 % 0.6528 

Connaissance des effets indésirables 3.6 % 0.7 % 0.1881 

Connaissance des situations à risque 22.9 % 19.1 % 0.6922 

Connaissance de la surveillance 57.1 % 39.7 % 0.2683 

Tableau XIV : Lien entre l’utilisation d’un pilulier et la connaissance du traitement 

Légende :  

pilulier : le patient utilise un pilulier. 

moyennes : Les résultats sont exprimés en pourcentage sauf pour la 

connaissance des situations à risque et de la surveillance, où il s’agit d’une 

note moyenne dont le maximum est 3. 

 

4.5.14. Lien avec l’utilisation de son ordonnance 

Le fait de se reporter à son ordonnance pour la prise des médicaments n’a aucune 

influence sur le niveau de connaissance du traitement. 
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 moyennes  p 

 ordo pas ordo  

Connaissance du nombre de médicaments 76.8 % 81.5 % 0.2366 

Connaissance du nom des médicaments 36.5 % 45 % 0.2206 

Connaissance de la posologie 27.7 % 31.4 % 0.4638 

Connaissance de l’indication 43.7 % 50.3 % 0.2551 

Connaissance des effets indésirables  3 % 0.9 % 0.3280 

Connaissance des situations à risque 22.2 % 19.4 % 0.7644 

Connaissance de la surveillance 47.2 % 45.2 % 0.8852 

Tableau XV : Lien entre l’utilisation de l’ordonnance et la connaissance du traitement 

Légende :  

ordo : le patient utilise son ordonnance. 

pas ordo : le patient n’utilise pas son ordonnance. 

moyennes : Les résultats sont exprimés en pourcentage sauf pour la 

connaissance des situations à risque et de la surveillance, où il s’agit d’une 

note moyenne dont le maximum est 3. 
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5. Discussion 

5.1. Principaux résultats et comparaison à la littérature 

5.1.1. Description de l’échantillon 

Nous rappelons que dans notre échantillon, le nombre moyen de médicaments par 

personne était de 6.9 médicaments par jour. 

Ce chiffre est supérieur à celui retrouvé dans l’enquête sur la santé et la protection 

sociale en France en 2002 (9), puisqu’il était de 3.9 médicaments différents par 

personne chez les patients âgés de plus de 65 ans. 

Ceci est expliqué par l’un des critères d’inclusion de notre étude qui était de prendre 

au moins 5 médicaments par jour. 

Mais il est similaire à celui retrouvé dans l’étude de Andro (22), étude qui évaluait la 

qualité des prescriptions médicamenteuses à l’entrée dans un service de gériatrie, 

où le nombre moyen de médicaments à l’admission dans le service de gériatrie était 

de 6.8. 

Dans notre étude, la prévalence des accidents iatrogéniques était de 44.9 %. Ce 

chiffre est élevé par rapport à ce que nous avons pu retrouver dans la  littérature. Au 

cours de l’étude EMIR, menée en 2007 par les centres de pharmacovigilance, 3.6 % 

des malades hospitalisés l’étaient en raison d’un effet secondaire médicamenteux. 

L’âge moyen de ces patients était de 62 ans, alors que l’âge moyen des patients 

inclus dans l’étude était de 52.3 ans. Ce taux s’élevait à 5.5 % pour les patients de 

plus de 75 ans. 

Dans l’étude de TK Gandhi (26), la prévalence des effets secondaires, dans quatre 

cabinets de médecine générale de Boston, est de 25 %, dans une population dont la 

moyenne d’âge est de 52 ans, et un nombre moyen de médicaments de 1.53. 

Ceci peut être expliqué par nos critères d’inclusions. Les patients prenaient tous plus 

de 5 médicaments, or la polymédication est un facteur de risque connue de 
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iatrogénie. Les patients de notre étude sont également plus âgés, ils sont plus 

exposés à certains risques tels que l’hypoprotidémie ou encore à la dégradation de 

la fonction rénale, qui sont également des facteurs de risque de iatrogénie déjà 

identifiés. 

  

5.1.2. Lien entre connaissance du traitement et iatrogénie 

Les patients ayant un antécédent d’accident iatrogénique ont une moins bonne 

connaissance de leur traitement habituel. On peut donc dire que la mauvaise 

connaissance du traitement est un facteur de risque de iatrogénie. Pour être plus 

précis, le manque de connaissance du nom des médicaments (p = 0.0139) et de 

l’indication du traitement (p = 0.0206) est un facteur de risque de iatrogénie. La 

méthodologie de notre étude ne permettait pas de quantifier ce lien, mais il serait 

intéressant de l’évaluer. 

Ce qui confirme notre hypothèse de départ, selon laquelle les patients connaissent 

mal leur traitement, et cela a un impact sur la survenue d’un accident iatrogène.  

 

5.1.3. Les patients connaissent mal leur traitement 

Nous avons constaté que les éléments les mieux connus, étaient le nombre de 

médicaments, puis le nom et l’indication des traitements. 

 

5.1.3.1. Nom des médicaments 

Les noms des médicaments sont retrouvés dans 41.89 % des cas. 

Seulement 27.6 % des patients avaient une bonne connaissance du nom de leurs 

médicaments dans notre étude. Ce résultat est néanmoins meilleur que celui de Akici 
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(27) dans son étude, puisque 10.9 % des patients de son échantillon se sont 

rappelés correctement du nom de leurs médicaments. Ce mauvais résultat peut être 

dû à un faible niveau socio-culturel des patients inclus dans l’étude. Jaye avait quant 

à lui obtenu un meilleur résultat (28), dans son étude 85 % des patients ont retrouvé 

le nom de leurs médicaments, mais son étude portait sur des patients plus jeunes. 

Notre résultat est similaire à celui de Fanello. Il a réalisé une étude hospitalière, 

portant sur des patients de plus de 75 ans (3). Dans son étude, 1/3 des patients 

avaient pu redonner l’intégralité de leur ordonnance, et 41 % des médicaments 

étaient correctement nommés. Les résultats étaient meilleurs à l’admission dans le 

service que lors de la sortie. En effet, seulement 31 % des médicaments étaient alors 

correctement nommés. 

 

5.1.3.2. Indication des médicaments 

Pour la connaissance de l’indication des médicaments, on retrouve également 27.6 

% des patients ayant une bonne connaissance. Les indications des médicaments 

étaient connues dans 47.9 % des cas. Ce qui est également similaire au résultat de 

Fanello, qui retrouve 51 % de réponses correctes pour ce critère (3). Dhôte, dans 

son étude hospitalière (29), portant sur des patients d’environ 65 ans, a obtenu un 

meilleur résultat, puisque 67.5 % des motifs de prescription étaient connus. 

 

5.1.3.3.    Posologie des médicaments 

11.2 % des patients avaient une bonne connaissance de la posologie de leur 

traitement, ce qui semble vraiment peu. Les posologies étaient retrouvées par les 

patients pour 30 % d’entre elles.  
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Ce qui est nettement inférieur au résultat de Fanello, puisqu’au cours de son étude, 

les posologies étaient correctement retrouvées dans 62 % des cas (3). Jaye a quant 

à lui obtenu un résultat de 83 % (28). 

Notre résultat est plus concordant avec celui de Cline, dont l’étude portait sur des 

patients âgés de 79 ans en moyenne, dont 50 % étaient capables de donner la dose  

de leurs médicaments (30). 

On pourrait expliquer cela par la différence dans la précision de la réponse attendue 

à cette question. 

Dans notre étude, nous attendions, à la fois le dosage du médicament, mais 

également le nombre et le moment des prises. 

Dans les études de Fanello (3) et Jaye (28), on ne retrouve pas de précisions sur la 

réponse attendue quant à la posologie. 

Dans l’étude de Cline (30), le dosage et le moment de la prise sont également 

attendus, mais les patients répondaient au questionnaire 30 jours seulement après la 

prescription des médicaments et après avoir reçu une information écrite et orale. Ce 

qui n’est pas du tout comparable à notre étude, au cours de laquelle les patients 

répondaient au questionnaire, parfois des années après l’introduction des 

médicaments. 

 

5.1.3.3. Effets indésirables 

Les résultats concernant la connaissance des effets indésirables sont les plus 

mauvais, avec seulement 1 % des patients qui a une bonne connaissance de cette 

composante du traitement. 
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5.1.4. Les patients connaissent mal la surveillance liée à la prise de leur 

traitement et les situations à risque 

Seulement 10.2 % des patients connaissent bien la surveillance liée à la prise de son 

traitement. Ce qui est alarmant, notamment en ce qui concerne l’importance du 

dosage de l’INR ou de l’hémoglobine glyquée. 

81.6 % ne connaissent pas les situations à risque dans lesquelles leur traitement 

devrait être révisé. Cela sous-entend qu’ils n’identifient pas les situations dans 

lesquelles ils devraient consulter leur médecin traitant.  

On peut ainsi imaginer qu’un patient diabétique ayant fait un malaise ne consulte pas 

son médecin traitant pour une éventuelle adaptation de son traitement 

antidiabétique, afin d’éviter les hypoglycémies. 

 

5.1.5. A propos de la reconnaissance des accidents iatrogènes  

Nous avons constaté que les patients n’identifiaient pas les accidents iatrogènes 

dont ils avaient fait l’expérience comme étant liés aux médicaments. En effet, 

seulement 6.8 % des patients étaient capables de décrire l’accident iatrogène dont ils 

avaient fait l’expérience. 

Cela souligne la mauvaise prise de conscience des potentiels risques liés à la prise 

des médicaments, on peut tirer la même conclusion de la mauvaise connaissance 

des effets indésirables. 

Or une reconnaissance correcte des effets secondaires médicamenteux pourrait être 

importante dans leur prévention. 

Nous pouvons nous interroger sur les raisons de ce mauvais résultat. Est-ce lié à un 

manque d’explications de la part des professionnels de santé lors de l’accident ? Le 
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patient n’a-t-il pas compris ce qui lui a été expliqué ? Ou cela résulte-t-il d’un simple 

oubli lors du remplissage des questionnaires ? 

 

5.1.6. Les déterminants de la connaissance 

5.1.6.1. Principaux résultats 

Le niveau de connaissance est influencé par six facteurs.  

L’âge est faiblement corrélé à la connaissance du traitement. Plus précisément, plus 

les patients sont âgés, moins ils connaissent les noms de leurs médicaments (p = 

0.0197), les indications (p = 0.0102) et la surveillance liée à la prise du traitement (0 

= 0.0001). 

La connaissance du nombre de médicaments n’est liée qu’avec le nombre de 

médicaments sur l’ordonnance. Plus le nombre de médicaments est élevé, moins la 

connaissance est bonne (p = 0.04287). 

La connaissance du nom des médicaments est moins bonne lorsque les patients ont 

des aides au domicile (p = 0.0039), ont besoin de l’aide de leur famille (p = 0.0156) 

ou d’une infirmière pour la prise des médicaments (p < 0.0001). Plus le nombre de 

médicaments est élevée, moins la connaissance de leur nom est bonne (p = 0.0001). 

Sans que l’on puisse déterminer un chiffre précis à partir duquel la connaissance est 

altérée, du fait de la méthode d’analyse statistique. Cet axe de la connaissance est 

meilleur pour les patients consultant moins fréquemment (p = 0.0067). 

De la même façon, la connaissance de l’indication des médicaments est moins 

bonne pour les patients ayant des aides au domicile (p = 0.0014), et une infirmière 

qui les aide pour la prise des médicaments (p = 0.0093). Elle diminue également 

avec le nombre de médicaments (p = 0.00062). Mais elle est meilleure si la 

fréquence des consultations diminue (p = 0.0016). 



70 
 

La connaissance des situations à risque est uniquement liée avec l’existence de 

l’aide d’une infirmière. On remarque que dans ce cas, la connaissance des situations 

à risque est nettement moins bonne. Les patients n’ayant pas d’infirmière ont obtenu 

une note moyenne de 0.21/3 à la question sur les situations à risque, alors que les 

patients en ayant une ont obtenu une note de 0/3 (p < 0.0001). 

Il en est de même pour la connaissance de la posologie et des effets indésirables 

des médicaments. Elles sont moins bonnes lorsqu’une infirmière intervient au 

domicile, avec respectivement, p = 0.0269 et p = 0.0336. 

La connaissance des effets indésirables est meilleure chez les patients prenant seuls 

leur médicaments (p = 0.0336). 

Ainsi, on remarque un lien important entre l’aide de l’infirmière et le niveau de 

connaissance. La proportion de patients ayant besoin de l’aide d’une infirmière étant 

pourtant faible dans notre étude, puisque 4 patients ont déclaré en avoir une. 

Cela soulève plusieurs questions. Les patients ont-ils une moins bonne 

connaissance de leur traitement parce que l’infirmière les aide ? Ou est-ce parce 

qu’ils ont une moins bonne connaissance de leur traitement qu’ils ont besoin de 

l’aide de l’infirmière ?  

L’analyse de certains critères ne fait pas, ou peu, ressortir de lien avec la 

connaissance du traitement. Il en est ainsi du fait de prendre seul ses médicaments. 

Or la proportion de patients ne prenant pas leurs médicaments seuls est très faible, 

puisque cela ne concerne que 2 patients de notre échantillon. Cela peut expliquer 

ces résultats. 

Nous n’avons pas non plus retrouvé de lien entre le niveau de connaissance et la 

catégorie socio-professionnelle. Alors que ce facteur avait une influence dans 

d’autres études. L’une d’entre elles (31) montrait que le manque de connaissance 



71 
 

était associé au niveau d’éducation. Une autre (27) montrait que le niveau 

d’éducation avait un impact positif sur le rappel du nom des médicaments. 

 

5.1.6.2. Comparaison à la littérature 

Une étude hospitalière avait évalué les connaissances des patients à propos de leur 

traitement (3). Elle révélait que le type de médicament, et la vie en institution avaient 

une influence sur le niveau de connaissance. Ce sont deux éléments qui n’ont pas 

été évalués dans notre étude. Aucun lien n’avait été mis en évidence avec l’âge. Une 

étude ambulatoire menée auprès de patients de 18 ans et plus ayant reçu une 

prescription (31), a montré que le manque de connaissance était associé à l’âge et à 

l’éducation. Comme dans notre étude, aucun lien n’a été retrouvé avec le sexe. 

 

5.2. Points forts de l’étude 

Nous avons choisi d’évaluer les connaissances du patient selon plusieurs axes, 

comme nous l’avons retrouvé dans d’autres études. Ainsi que dans d’autres thèses, 

celles de Bénédicte Martron (32) et Olivier Dang (33), les connaissances des 

patients étaient évaluées selon 3 axes :  

- La capacité à citer les noms des médicaments 

- La capacité à citer les indications 

- La capacité à décrire le schéma posologique 

Ces trois items étaient également utilisés dans de nombreuses études, on les 

retrouve dans l’étude de Jaye (28), l’objectif était d’identifier les facteurs 

démographiques de mauvaise connaissance. Il s’était également intéressé à la 

connaissance de l’action thérapeutique du médicament. 
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Dans notre étude, nous avons choisi également d’étudier la connaissance des effets 

indésirables et des situations à risque et la connaissance de la surveillance. Ce sont 

en effet des éléments qui nous ont paru important dans la prévention de la iatrogénie 

et il nous a paru intéressant d’en évaluer la connaissance par les patients, ce qui 

n’avait pas été fait auparavant. Cette notion de « situation à risque » a déjà été 

évoquée par S.Legrain (8). Notre étude montre que la connaissance de ces 

situations par les patients est catastrophique puisque seulement 2 % des patients 

avaient une bonne connaissance de ces situations. Cela montre une probable lacune 

dans l’information délivrée au patient, qui devrait aussi comprendre une liste des 

situations pour lesquelles une consultation chez le médecin traitant est nécessaire. 

Notre étude a également l’intérêt d’avoir été réalisée dans le contexte des soins 

primaires, ce qui avait été peu réalisé jusqu’alors. De nombreuses études avaient été 

réalisées en milieu hospitalier, dont certaines sont relativement anciennes 

(2)(3)(34)(35). 

Elle portait également sur l’ensemble du traitement chronique des patients, alors que 

plusieurs études concernaient un seul type de traitement, souvent les AVK (36).  

 

5.3. Biais de l’étude 

5.3.1. En ce qui concerne la méthodologie 

Pour commencer, la survenue d’accidents iatrogènes était recherchée dans le 

dossier médical du patient. Cela sous-entend que chacun d’entre eux a dû être 

correctement identifié par le médecin, mais également qu’ils ont été inscrits dans le 

dossier médical. Cela aurait pu entrainer une sous-évaluation du nombre d’accidents 

iatrogènes survenus dans la population étudiée. 

La population âgée de plus de 65 ans polypathologique et des plus de 75 ans est la 

plus concernée par la iatrogénie médicamenteuse et la polymédication, ce qui justifie 
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le choix de ce critère d’âge comme critère d’inclusion dans notre étude. Mais cela 

explique la forte prévalence d’accidents iatrogènes dans notre étude. 

Nous avons pu retrouver des critères d’inclusion similaires dans d’autres études. 

C’était le cas dans l’étude de Fanello (3), qui incluait des patients de plus de 75 ans. 

Le même critère d’âge a été choisi dans une étude ayant analysée les ordonnances 

des patients à l’entrée dans un service de gériatrie (22). 

Nous pouvons remarquer que les patients issus du monde agricole sont les 

majoritaires dans notre étude. En effet, 39 patients étaient agriculteurs, soit 39.8 % 

des patients, alors que les cadres ou professions intellectuelles supérieures 

représentaient 9.2 % de l’échantillon. Or ceci n’est pas représentatif de ce que l’on 

retrouve dans la population générale. Puisque selon l’INSEE, en 2012, 1 % de la 

population travaille dans l’agriculture. Les cadres représentent 9.6 % de la 

population, ce qui est similaire à la proportion retrouvée dans notre étude. Nous 

pouvons donc imaginer que la mauvaise connaissance des patients est due à un bas 

niveau socio-culturel. 

Par ailleurs, notre enquête a été réalisée dans 2 cabinets médicaux seulement, tous 

les deux situés en zone rurale ou semi-rurale. L’inclusion d’un cabinet médical de 

ville aurait permis d’obtenir un échantillon de patients plus représentatifs. 

Nous n’avons pas montré l’existence d’un lien entre toutes les variables de la 

connaissance du traitement et la survenue d’un accident iatrogène. Nous pouvons 

nous demander si le nombre de patients inclus dans l’étude a eu une influence sur 

les résultats. 

Notre étude a montré que moins la fréquence des consultations de suivi est 

importante, plus le niveau de connaissance est meilleur. Nous aurions pu nous 

attendre à un résultat inverse. Cela suggère l’existence de facteurs de confusion. La 

population qui consulte moins fréquemment le médecin traitant est peut-être 

également celle qui est la moins dépendante. Or nous avons montré que les 
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personnes âgées dépendantes avaient une moins bonne connaissance. Une analyse 

multivariée aurait alors permis de s’affranchir de ces biais de confusion. 

Il nous parait important de signaler que l’ensemble de l’analyse statistique n’a pas 

été réalisée par la même personne, comme cela était prévu initialement. Le 

statisticien n’ayant pu la terminer, une partie a été réalisée par nous-même à l’aide 

du logiciel Excel. Le choix des tests avait été réalisé par le statisticien. 

 

5.3.2. Biais indépendants de la méthodologie 

Nous avons pu remarquer au cours de l’étude que certains patients avaient été 

surpris et pris au dépourvu lors de la sollicitation pour répondre au questionnaire. 

Nous pouvons émettre l’hypothèse que cela a un impact sur la qualité des réponses 

fournies. Il est probable que cela engendre une sous-évaluation de la connaissance 

des patients. 

Bien que surpris pour certains, la qualité des réponses est également influencée par 

la volonté de faire plaisir, et de rendre service au médecin. 

 

5.4. Implication des principaux résultats 

Les traitements sont probablement insuffisamment expliqués aux patients, mais il y a 

probablement aussi un manque d’information sur la surveillance que la prise du 

traitement implique, ainsi que sur les situations à risque. 

Cela souligne l’importance de l’éducation thérapeutique, dans plusieurs domaines, 

chez les patients âgés polypathologiques et polymédiqués. Cela renforce également 

l’idée que le développement de programmes d’éducation thérapeutique pourrait 

diminuer l’incidence des accidents iatrogènes. 
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La place de l’éducation thérapeutique avait déjà été évoquée comme principe de 

prescription chez la personne âgée (8).  

Le bénéfice de l’éducation thérapeutique a déjà été démontré dans plusieurs 

domaines. Pour les patients sous AVK, une étude hospitalière a montré que la 

probabilité d’avoir un accident hémorragique était 4 fois plus élevée chez les patients 

n’ayant pas suivi de programme d’éducation (37). Concernant les patients 

insuffisants cardiaques, dans une étude menée en milieu hospitalier (38), 94 % des 

compétences étaient acquises après participation au programme d’éducation 

thérapeutique, 75 % des patients pensaient avoir la capacité de changer leurs 

habitudes.  

De façon plus générale, l’essai OMAGE, ayant inclus des patients de 70 ans et plus, 

a montré le bénéfice d’un programme d’éducation thérapeutique, initié au cours 

d’hospitalisations, sur le taux de réadmission à 3 mois (39). 

Ce type de programme paraît séduisant, et il serait souhaitable que de tels projets 

voient le jour en médecine générale. Tout en sachant que l’éducation thérapeutique 

chez le sujet âgé comporte quelques spécificités. L’aidant doit être intégré autant que 

possible. Les séances doivent s’adapter aux troubles cognitifs mais également aux 

déficits sensoriels, et donc les séances en petits groupes ou individuelles sont à 

privilégier. Le développement de tels programmes est d’autant plus légitime que 

l’éducation thérapeutique concerne majoritairement les maladies chroniques. Or les 

maladies chroniques concernent majoritairement les personnes âgées, elles 

devraient donc être une cible prioritaire de l’éducation thérapeutique. 

Avec les résultats de notre étude, nous pourrions établir une population cible, pour 

laquelle l’éducation thérapeutique paraît indispensable. Cela correspondrait à la 

population ayant le moins bon niveau de connaissance. Ainsi, les patients ayant 

besoin d’aide au domicile, ou d’aide de leur famille ou d’une infirmière pour la prise 

des médicaments semblent être des cibles privilégiées. Plus le nombre de 
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médicaments est élevé, plus la connaissance du traitement est mauvaise, et donc 

plus l’éducation thérapeutique pourrait être bénéfique. Toutefois la méthodologie de 

notre étude ne permet pas d’établir un seuil à partir duquel le niveau de 

connaissance se dégrade significativement. 

Il existe néanmoins une interrogation quant à la faisabilité de tels programmes dans 

le cadre des soins primaires et à la forme qu’ils devraient prendre. 

Ainsi, il serait souhaitable de trouver un moyen simple pour améliorer le niveau de 

connaissance de nos patients à propos de leur traitement. Nous pouvons imaginer 

plusieurs solutions. Peut-être faut-il systématiquement relire l’ordonnance avec le 

patient, et non se contenter de la lui remettre. Ou alors faut-il remettre des 

documents au patient, ces derniers seraient synthétiques, adaptés aux personnes 

âgées, reprenant des messages clés. Nous pourrions également mettre à profit le 

temps passé en salle d’attente en y affichant des documents, que l’on changerait 

régulièrement. D’après les résultats de notre étude, les patients se reportent 

fréquemment à leur ordonnance. Elle pourrait donc être un support intéressant pour 

transmettre des informations majeures. 

Mais au-delà de la nécessité d’éduquer les patients, les résultats de notre travail 

soulignent l’importance de réévaluer régulièrement le traitement de nos patients, afin 

d’aboutir à une prescription optimale. Nous avons montré que le niveau de 

connaissance diminuait avec le nombre de médicaments. Cela montre l’intérêt 

d’adopter une attitude de « déprescripteur ». 
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6. Conclusion 

Notre étude révèle essentiellement deux notions préoccupantes. Tout d’abord 

l’important manque de connaissance de leur traitement par les patients âgés de plus 

de 65 ans, et prenant plus de 5 médicaments par jour. Cela concerne le traitement 

au sens strict du terme. Mais également la surveillance qu’implique la prise du 

traitement et les situations à risque pour lesquelles il serait nécessaire de consulter 

son médecin. 

Elle nous apprend également que ce manque de connaissance est lié avec la 

survenue d’un accident iatrogène, ce qui est d’autant plus préoccupant. 

On peut donc penser que le développement de programmes d’éducation 

thérapeutique, centrés sur le traitement chronique, et adaptés aux personnes âgées, 

permettrait de diminuer le nombre d’accidents iatrogéniques. Or, peu de programmes 

d’éducation thérapeutique s’intéressent exclusivement aux personnes âgées. Et les 

programmes existants traitent essentiellement de la maladie d’Alzheimer et de la 

prévention des chutes. 
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Annexes 

Annexe 1 

Questionnaire remis au patient lors de l’étude, imprimé recto-verso. 

En page 3, nous pouvons lire « tournez la page », initialement cette page était 

vierge, afin que les instructions pour remplir le tableau se trouvent en face de ce 

dernier. Mais nous avons remarqué dans la phase préliminaire de l’étude que 

certains patients ne pensaient pas à tourner la page.  



83 
 

Questionnaire 

Situation sociale 

1) Date de naissance : 

 

2) Sexe : ☐ 1 - Femme            ☐ 2 -Homme 

 

3) Situation familiale :  

1- Je vis en couple et/ ou je suis marié(e) : ☐ 1- oui         ☐ 2- non 

2- Je suis veuf / veuve : ☐ 1- oui         ☐ 2- non 

3- J’ai des enfants : ☐ 1- oui         ☐ 2- non 

 

4) Mode de vie : 

1- Je vis au domicile, sans aide : ☐ 1- oui         ☐ 2- non 

2- Je vis au domicile, avec des aides : ☐ 1- oui         ☐ 2- non 

 

 

5) Profession avant la retraite : 

 ☐ 1- Agriculture 

☐ 2- Artisan, commerçant, chef d’entreprise 

☐ 3- Cadre, professions intellectuelles supérieures 

☐ 4- Profession intermédiaires : instituteur, membre du clergé, technicien, 

contremaitre 

☐ 5- Employé 

☐ 6- Ouvrier 

☐ 7- Inactif  

 

A propos de vos médicaments 

6) Avez-vous déjà consulté ou été hospitalisé pour un effet secondaire 

médicamenteux dans les deux dernières années (autrement dit pour un 

problème du aux médicaments) ? ☐1- Oui     ☐2- Non 

Si oui, de quel type d’accident s’agissait-il ? 
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7) A quelle fréquence voyez-vous votre médecin pour le suivi de vos pathologies 

chroniques ? 

1- ☐ 1 fois par mois  

2- ☐ 1 fois tous les 2 mois 

3- ☐ 1 fois tous les 3 mois 

4- ☐ 1 fois tous les 6 mois 

5- ☐ autre :  

 

8) Comment prenez vous vos médicaments ? 

1- Seul(e) : ☐ 1- oui         ☐ 2- non 

2- Je me sers de mon ordonnance : ☐ 1- oui         ☐ 2- non 

3- Mon pharmacien écrit sur les boîtes, et cela m’aide à m’y retrouver :   

☐1- oui         ☐ 2- non 

4- Je m’aide d’un pilulier : ☐ 1- oui         ☐ 2- non 

5- J’ai besoin de l’aide d’une infirmière : ☐ 1- oui          ☐ 2- non 

6- J’ai besoin de l’aide de ma famille : ☐ 1- oui          ☐ 2- non 

7- Autre. Précisez :  

  

9) Combien y a-t-il de médicaments différents sur votre ordonnance habituelle ? 
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Tournez la 

page  
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Veuillez répondre aux questions 10 à 13 dans le tableau que vous trouverez à la 

page suivante. 

 

10)  Remplissez la 1ère colonne du tableau : Pouvez-vous citer les noms de vos 

médicaments ?   

 

11)  Remplissez la 2è colonne du tableau : Connaissez-vous les posologies des 

médicaments que vous prenez ? La posologie du médicament étant la dose et 

le nombre de prise quotidienne du médicament et le moment de la prise : 

matin, midi ou soir, avant ou après le repas. 

 

12) Remplissez la 3è colonne du tableau : Savez-vous pourquoi vous prenez 

chacun de vos médicaments ? Autrement dit, dans quelle indication votre 

médecin vous a prescrit chaque médicament ? 

 

13)  Remplissez la 4è colonne du tableau : Connaissez-vous les principaux effets 

indésirables de vos médicaments ? Pouvez-vous en citez un pour chacun de 

vos médicaments ? 
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Médicament 11) Posologie 12) Indication 13) Effet indésirable 

1-    

2 -    

3 -    

4 -    

5 -    

6 -    

7 -    

8 -    

9 -    

10 -    

11 -    

12 -    

13 -    

14 -    

15 -    
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14)  Savez-vous s’il y a des évènements inhabituels dont la survenue devrait vous 

conduire à consulter votre médecin traitant pour qu’il révise votre traitement 

quotidien ? 

 

☐ 1- Oui                ☐ 2- Non 

Lesquels ? et avec quel médicament ? 

- 

- 

- 

 

 

 

15)  Savez-vous si la prise de votre traitement implique une vigilance particulière / 

contrôle particulier de la part de votre médecin  traitant ? 

☐1- Oui            ☐2- Non 

Sous quelle forme ? (plusieurs réponses possibles) 

- 

- 

- 

 

 

 

16)  Vous est-il déjà arrivé de prendre des médicaments non prescrits par votre 

médecin traitant, en plus de votre traitement habituel ? 

☐1- Oui         ☐2- Non 
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Annexe 2 

Liste des médicaments potentiellement innapropriés à la pratique médicale française
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Annexe 3 

Les critères STOPP-START 
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Résumé 

Contexte : la iatrogénie est un problème majeur de santé publique. Nous constatons 

fréquemment les lacunes de nos patients en ce qui concerne leur connaissance à propos de 

leur traitement. Peu d’études se sont intéressées aux connaissances qu’ont les patients de 

leur traitement dans le domaine de la médecine générale.  

Objectif : l’objectif principal était d’évaluer les connaissances des patients de plus de 75 ans, 

ou de plus de 65 ans et poly pathologiques, à propos de leur traitement habituel dans le 

domaine de la médecine générale, et également à propos de la surveillance liée à la prise du 

traitement et aux situations à risque devant conduire à consulter. Puis nous nous sommes 

interrogés sur l’existence d’une corrélation entre le manque de connaissance du traitement 

et la survenue d’un accident iatrogène.  

Méthodologie : un questionnaire à réponses ouvertes et fermées a été remis aux patients. Ils 

consultaient dans des cabinets de médecine générale ou étaient vus à leur domicile. 

Résultats : les patients ayant un antécédent d’accident iatrogène ont une moins bonne 

connaissance de leur traitement habituel. Ces patients connaissent 40.8 % des indications 

de leur traitement, alors que les autres patients en connaissent 53.6 % (p = 0.0206). 

Concernant le rappel du nom des médicaments, les patients avec un antécédent d’accident 

iatrogène en connaissent 33.2 %, alors que les autres en retrouvent 49 % (p = 0.0139). 81.6 

% ne connaissent pas les situations à risque dans lesquelles leur traitement devrait être 

révisé. La connaissance du traitement est influencée par six facteurs : l’âge, la présence 

d’aides au domicile, la nécessité de l’aide de la famille ou d’une infirmière pour la prise du 

traitement, le nombre de médicaments et la fréquence de renouvellement. 

Discussion : les résultats de notre étude sont préoccupants. Ils mettent en lumière le 

manque d’information délivrée au patient. Le développement de programmes d’éducation 

thérapeutique, centrés sur le traitement chronique et adaptés aux personnes âgées, 

permettrait de diminuer le nombre d’accidents iatrogéniques. 

Mots clés : connaissance, iatrogénie, médecine générale, médicament 
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 

 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 

gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. 

Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant 

envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs 

pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses 

! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

 

 

 

 
 
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Résumé 

Contexte : la iatrogénie est un problème majeur de santé publique. Nous constatons 

fréquemment les lacunes de nos patients en ce qui concerne leur connaissance à propos de 

leur traitement. Peu d’études se sont intéressées aux connaissances qu’ont les patients de 

leur traitement dans le domaine de la médecine générale.  

Objectif : l’objectif principal était d’évaluer les connaissances des patients de plus de 75 ans, 

ou de plus de 65 ans et poly pathologiques, à propos de leur traitement habituel dans le 

domaine de la médecine générale, et également à propos de la surveillance liée à la prise du 

traitement et aux situations à risque devant conduire à consulter. Puis nous nous sommes 

interrogés sur l’existence d’une corrélation entre le manque de connaissance du traitement 

et la survenue d’un accident iatrogène.  

Méthodologie : un questionnaire à réponses ouvertes et fermées a été remis aux patients. Ils 

consultaient dans des cabinets de médecine générale ou étaient vus à leur domicile. 

Résultats : les patients ayant un antécédent d’accident iatrogène ont une moins bonne 

connaissance de leur traitement habituel. Ces patients connaissent 40.8 % des indications 

de leur traitement, alors que les autres patients en connaissent 53.6 % (p = 0.0206). 

Concernant le rappel du nom des médicaments, les patients avec un antécédent d’accident 

iatrogène en connaissent 33.2 %, alors que les autres en retrouvent 49 % (p = 0.0139). 81.6 

% ne connaissent pas les situations à risque dans lesquelles leur traitement devrait être 

révisé. La connaissance du traitement est influencée par six facteurs : l’âge, la présence 

d’aides au domicile, la nécessité de l’aide de la famille ou d’une infirmière pour la prise du 

traitement, le nombre de médicaments et la fréquence de renouvellement. 

Discussion : les résultats de notre étude sont préoccupants. Ils mettent en lumière le 

manque d’information délivrée au patient. Le développement de programmes d’éducation 

thérapeutique, centrés sur le traitement chronique et adaptés aux personnes âgées, 

permettrait de diminuer le nombre d’accidents iatrogéniques. 

Mots clés : connaissance, iatrogénie, médecine générale, médicament 

 


