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LISTE DES ABREVIATIONS 

 

ALD : Affection Longue Durée 

ARS : Agence Régionale de Santé 

ASALEE : Action de Santé Libérale En Equipe 

BEP : Brevet d’Etudes Professionnelles 

BEPC : Brevet d’Etudes du Premier Cycle 

BPM : Bilan Partagé de Médication 

CAP : Certificat d’Aptitude Professionnelle 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

COVID : Coronavirus Disease / Maladie du coronavirus 

CSP : Code de la Santé Publique 

DCI : Dénomination Commune Internationale 

DPO : Data Protection Officer / Délégué à la protection des données 

DREES : Direction de la Recherche des Etudes de l’Evaluation et des Statistiques 

ETP : Education Thérapeutique du Patient 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HPST : Hôpital Patient Santé Territoire 

INDS : Institut National des Données de Santé 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

IRDES : Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé 

LIL : Loi Informatique et Libertés 

MR : Méthodologie de Référence 

MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle / Pluridisciplinaire 

RGPD : Règlement Général sur la Protection des Données 

SD / DS : Déviation Standard / Ecart-type 

RSG : Réseau de Soin Gérontologique 

QCM : Questionnaire à Choix Multiples 

VIH : Virus de l’Immunodéficience Humaine 

WHO / OMS : Organisation Mondiale de la Santé 
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INTRODUCTION 

 

Sous l’effet conjugué du vieillissement de la population et de l’amélioration globale de la 

survie, la prévalence des maladies chroniques ne cesse de s’accroître.1  

Le cumul de différentes maladies chroniques, définissant la polypathologie, pèse sur notre 

système de santé, tant en matière de dépenses que de consommation de soins.1 En France, 35 % 

de la population couverte par le régime général de l’assurance maladie souffre d’une ou 

plusieurs maladies chroniques. Parmi les admissions en affection de longue durée (ALD) de 

l’année 2017, plus d’un tiers concernaient des personnes bénéficiant déjà d’une ou plusieurs 

autres ALD.1 Chez les 65 ans et plus, au moins 1 personne sur 5 est concernée par la 

polypathologie.2  

Les soins primaires y sont particulièrement confrontés. Selon l’enquête réalisée par la DREES 

en 2002 auprès des médecins généralistes, 42 % des recours au médecin étaient motivés par le 

suivi d’affections chroniques.3  

Le chevauchement de ces affections mobilise souvent plusieurs spécialistes pour la prise en 

charge du patient. Dans ce contexte, le médecin traitant a un rôle pivot dans la coordination des 

soins et est le partenaire privilégié du patient pour l’accompagner dans un processus de prise 

en charge globale.  

 

L’accumulation de ces pathologies chroniques entraîne une augmentation des prescriptions 

médicamenteuses, et génère une polymédication. L’ensemble alourdit les coûts en soins de 

santé et altère la qualité de vie du patient.4,5 

Il est estimé que les plus de 65 ans consomment en moyenne 3,9 médicaments différents 

quotidiennement,6 et que 40 % des plus de 75 ans sont en situation de polymédication.7 

Cependant, polymédication et polypathologie sont deux phénomènes corrélés qui ne concernent 

pas uniquement les seniors et surviennent bien avant 65 ans.8,9 Bien que la prévalence de la 

polypathologie augmente avec l’âge, le nombre absolu de personnes polypathologiques est plus 

élevé chez les moins de 65 ans.10 

 

La connaissance du traitement est inversement liée au nombre de médicaments pris.11–13 Elle 

est évaluée à moins de 40 % de connaissance à partir de 3 médicaments et plus, contre 70 % 

pour 1 ou 2 médicaments.14 

Dans la plupart des études, la connaissance des traitements par les patients est considérée 

comme insuffisante, mais les chiffres sont très variables du fait de protocoles de recherche 
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hétérogènes. Dans l’exemple de l’indication du médicament, la connaissance varie de 29 à 89 % 

selon les études. Pourtant, la connaissance des traitements permettrait une meilleure observance 

thérapeutique.15–18 

Néanmoins, peu de supports d’éducation thérapeutique ont été développés pour les patients 

polymédiqués. La plupart sont basés sur le paradigme d’une maladie unique ou d’un traitement 

spécifique (insuffisance rénale chronique, diabète, VIH, anticoagulants…). Cette approche 

omet la complexité des patients ayant des problèmes de santé multiples et qui se chevauchent, 

pourtant communément retrouvée en pratique. 

 

L’éducation thérapeutique du patient (ETP) peut améliorer la connaissance qu’il a de ses 

médicaments, que ce soit par la délivrance d’une information orale ou écrite.15,19,20 En France, 

l’ETP est aujourd’hui inscrite dans le parcours de soins du patient. Selon le code de santé 

publique, « elle a pour objectif de rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion 

aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie. Elle fait partie intégrante de la 

prise en charge du malade ».21  L’information orale est la principale source d’information pour 

le patient. Elle est primordiale dans l’interaction entre patient et soignant, et est indispensable 

à une relation de qualité. Cependant, les patients peuvent oublier jusqu’à 50 % des informations 

fournies par les professionnels de santé en consultation.22  

Une communication multimodale alliant le verbal et l’écrit est donc à privilégier car elle apporte 

de meilleurs résultats sur l’amélioration des connaissances des patients sur leur 

traitement.20,23,24 

 

On retrouve peu de fiches d’informations portant sur la globalité du traitement suivi par le 

patient dans la littérature.  

La plupart d’entre-elles étaient utilisées dans un milieu hospitalier.12,18 Les Français citent 

pourtant le médecin généraliste (87 %) et le pharmacien (62 %) comme les plus à même de 

fournir des informations sur la bonne utilisation des médicaments.25  

D’autres « fiches traitements » à destination du patient existent, mais elles concernent les sujets 

âgés.26,27 Or, parmi les patients atteints de plusieurs pathologies, 42 % sont âgés de moins de 

60 ans, la problématique couvre donc toutes les tranches d’âge.28  

Faisant le constat empirique du manque de connaissances des patients sur leurs traitements au 

cours des consultations en soins primaires, il nous semblait important de créer un outil 

d’information qui leur serait destiné, portant sur l’ensemble des médicaments pris de façon 

régulière, et de le tester.  
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Afin d’avoir une approche globale, l’idée était que cet outil soit utilisable au cabinet du médecin 

généraliste, chez tout patient polymédiqué, quel que soit son âge ou les classes 

médicamenteuses prescrites. Nous voulions ainsi nous intéresser à un panel de la population 

souvent oublié dans les études en incluant également les moins de 65 ans, afin d’être plus 

représentatifs de notre exercice de la médecine générale. 

Nous avons donc créé un document intitulé « Ma fiche de bord médicaments » à l’intention de 

ces patients. Il se présente sous la forme d’un tableau récapitulatif du traitement de fond, 

reprenant les noms, indications, posologies et horaires de prise des différents médicaments 

(annexe 1). Sa conception s’est inspirée du travail de thèse de Caillerez F. et Michaut L, dans 

le cadre de l’étude de Collard et al.15,26  Sa forme et son contenu ont été adaptés de façon à 

prendre en compte les indications du « guide méthodologique de la HAS pour l’élaboration 

d’un document écrit d’information à l’intention des patients ».29 Ainsi, nous nous sommes 

attelés à rendre l’outil visuellement attrayant pour les patients, et surtout à employer un langage 

clair et adapté, dans une optique de vulgarisation médicale. L’idée était que ce document puisse 

être également un instrument de dialogue, qui prolonge et optimise l’échange de la consultation, 

en plus d’être un support d’éducation thérapeutique. 

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la connaissance des traitements chez les 

patients polymédiqués prenant 4 substances actives ou plus, avant puis 3 mois après la remise 

d’un support éducatif écrit intitulé « Ma fiche de bord médicaments » accompagné 

d’explications orales.  

Cette connaissance était évaluée à travers les différents items que sont : le nom, la posologie, 

l’éventuel organe visé et l’indication du médicament. 

L’hypothèse était que la remise de cette fiche de bord améliore les connaissances qu’ont les 

patients de leur traitement habituel.  
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CONTEXTE 

 

Les maladies chroniques sont un défi pour l’avenir de notre système de soins. Elles nécessitent 

une approche différente des maladies aiguës, en s’inscrivant dans la durée et en se concentrant 

sur le patient et ses attentes. Aujourd’hui, le patient est invité à devenir actif dans sa prise en 

charge, à comprendre ses pathologies et ses traitements.  

Pourtant, le fait d’être atteint de multiples affections augmente inévitablement le nombre de 

prescriptions. Cette situation peut rendre difficile l’implication des patients dans la gestion de 

leurs soins, de plus en plus complexes. C’est pourquoi les politiques de santé publique 

encouragent de plus en plus le développement de l’ETP, devenue un élément incontournable de 

la prise en charge du patient chronique. 

 

I. Polypathologie et polymédication 

A. Polypathologie 

La polypathologie est définie comme la présence simultanée de plusieurs pathologies chez le 

même individu.  

Elle augmente significativement avec l’âge : en 2016, elle concernait au moins 1 personne sur 5 

à partir de 65 ans et au moins 1 personne sur 3 à partir de 85 ans.2 

Néanmoins, les patients plus jeunes sont également concernés. Le profil des pathologies évolue 

en fonction de la catégorie d’âge : avant 45 ans, elles concernent essentiellement le domaine de 

la santé mentale ; entre 45 et 65 ans, le diabète et les maladies cardio-vasculaires ; enfin, à partir 

de 85 ans, la démence et l’insuffisance cardiaque font partie des pathologies les plus souvent 

présentes.2 

 

La prévalence des maladies chroniques étant en hausse constante, le patient polypathologique 

occupe une place de plus en plus importante en médecine générale. Entre 2011 et 2017, les 

admissions en "ALD liste" ont augmenté à un rythme annuel moyen de + 5 %.1 

Une étude rétrospective réalisée en Angleterre montrait ainsi que 32 % des consultations de 

médecine générale impliquaient des patients polypathologiques, alors que ces mêmes patients 

ne représentaient que 16 % de la population.30  
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B. Polymédication 

Les définitions de la polymédication sont variées et hétérogènes.  

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) donne deux définitions, où l’interprétation est 

différente selon celle utilisée.  La première définit la polymédication comme « l’administration 

de nombreux médicaments de façon simultanée », dans une approche où elle semble légitime 

notamment dans des contextes de polypathologie. La seconde comme « l’administration d’un 

nombre excessif de médicaments » où elle apparaît comme inappropriée, pourvoyeuse d’effets 

indésirables ou d’interactions médicamenteuses. 31 

Les personnes âgées sont les principales concernées par la polymédication du fait de 

l’augmentation de la prévalence des maladies chroniques avec l’âge.1 Elles sont aussi les plus 

exposées au risque iatrogénique du fait des modifications physiologiques de leur métabolisme 

et de la diminution de leurs capacités cognitives.6 

 

L’IRDES (Institut de Recherche et de Développement en Economie de la Santé) a réalisé en 

2014 un travail de revue de littérature pour inventorier les différentes définitions de la 

polymédication et sa mesure, explorée selon divers seuils.32  

La polymédication est divisée en plusieurs types selon sa temporalité : 

- La polymédication simultanée correspond au nombre de médicaments pris 

simultanément par le patient un jour donné ; 

- La polymédication cumulative, ou « médication multiple », est définie par la somme des 

médicaments différents administrés au cours d’une période donnée ; 

- La polymédication continue s’apparente à la polymédication cumulative mais 

s’intéresse aux médicaments pris de façon prolongée et régulière. 

Le seuil - nombre de médicaments au-delà duquel on parle de polymédication - n’est pas défini 

de façon consensuelle. Dans la littérature, le nombre s’étend de 2 à 11 médicaments. Le seuil 

le plus fréquemment retrouvé est celui de 5 médicaments ou plus (46 % des articles).32,33 Les 

termes « mineure », « modérée », « majeure » ou « excessive » sont parfois retrouvés pour 

décrire la polymédication, sans répondre à des critères validés. 

Au vu de cette pluralité de définitions, l’IRDES conseille de choisir un indicateur de 

polymédication selon « ce que l’on cherche à observer ou à mesurer ».32  
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Par ailleurs, la prise en compte du nombre de substances actives, au lieu du nombre de boîtes 

d'emballage médicamenteux, semble plus pertinente sur le plan biologique pour mesurer la 

polymédication.34 En effet, l’émergence de médicaments combinant deux ou trois substances 

pharmacologiquement actives (notamment dans le domaine cardio-vasculaire) change l’abord 

du concept de la polymédication axée uniquement sur le nombre de médicaments. Le nombre 

de comprimés pris par le patient n’est, dans cette situation, pas le reflet de sa polymédication 

réelle et la sous-estime. Les deux ou trois substances actives contenues dans le même 

médicament n’ont pas les mêmes modalités d’action, effets indésirables ou interactions 

médicamenteuses et méritent à ce titre d’être comptées indépendamment. 
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II. Éducation thérapeutique 

En 1998, l’OMS rédigeait un rapport dont le but était d’émettre des recommandations sur 

l’éducation thérapeutique des patients (ETP). Ce texte apparaît aujourd’hui comme une 

référence, fondateur de cette pratique.35 

Dans ce rapport, il était souligné que « de nombreux patients n'observent pas les instructions et 

prescriptions ; moins de 50 % suivent leur traitement correctement. Les patients sont souvent 

mal informés sur leur(s) maladie(s), notamment car la formation initiale de la plupart des 

soignants, en particulier les médecins, est principalement fondée sur l'établissement d'un 

diagnostic et le choix d'une thérapeutique ». Pourtant, les patients atteints de maladies 

chroniques sont eux-mêmes une ressource de première ligne concernant leurs soins. À ce titre, 

l’ETP doit pouvoir apporter au patient des compétences relatives à sa santé, pour s’assurer de 

soins appropriés et efficaces. 

L’ETP est une pratique qui s’impose lentement dans le paysage de l’organisation des soins en 

France. Face au défi grandissant des maladies chroniques, les pouvoirs publics se sont 

appropriés cette thématique depuis maintenant presque 20 ans.  

A. Définition 

Définie par l’OMS depuis 1996, l’éducation thérapeutique du patient « vise à aider les patients 

à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec 

une maladie chronique […] Ceci a pour but de les aider (ainsi que leurs familles) à comprendre 

leur maladie et leur traitement, collaborer ensemble et assumer leurs responsabilités dans leur 

propre prise en charge, dans le but de les aider à maintenir et améliorer leur qualité de vie ».35 

En 2008, le rapport pour une politique nationale d’ETP présenté à la ministre de la santé, 

Roselyne Bachelot, donne une nouvelle définition : « L’éducation thérapeutique s’entend 

comme un processus de renforcement des capacités du malade et/ou de son entourage à prendre 

en charge l’affection qui le touche, sur la base d’actions intégrées au projet de soins. Elle vise 

à rendre le malade plus autonome par l’appropriation de savoirs et de compétences afin qu’il 

devienne l’acteur de son changement de comportement, à l’occasion d’évènements majeurs de 

la prise en charge (initiation du traitement, modification du traitement, événement 

intercurrents, …) mais aussi plus généralement tout au long du projet de soins, avec l’objectif 

de disposer d’une qualité de vie acceptable par lui ».36 
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B. L’ETP dans les politiques de santé publique en France 

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé définit 

pour la première fois des objectifs d’une politique de prévention « qui tend notamment […] à 

développer également des actions d’éducation thérapeutique » (Art. L. 1417-1 du Code de la 

Santé Publique). 

 

La loi portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires (HPST) 

de 2009 positionne l’éducation thérapeutique dans le parcours de soins et fixe l’objectif « de 

rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en 

améliorant sa qualité de vie ».  Elle confie la gestion de l’ETP aux Agences Régionales de 

Santé (ARS). Cette loi clarifie le cadre de l’ETP et engage une réflexion sur la formation 

nécessaire des soignants, ses modalités d’organisation, son financement à l’hôpital et en 

ambulatoire. Les pharmaciens notamment, sont investis de nouvelles missions de prévention. 

L’ETP entre alors dans leur champ d’action sous forme d’entretiens pharmaceutiques auprès 

des patients sous anticoagulants et des asthmatiques. 

En juin 2010, des propositions pour une mise en œuvre rapide et pérenne de l’ETP ont été 

soumises à l’Assemblée nationale. Ce texte soulignait le fait que « l’offre est hospitalo-centrée 

alors que les maladies chroniques sont essentiellement prises en charge en ambulatoire » et 

que la participation des médecins traitants « à la conception et à l’animation des programmes 

d’ETP doit être encouragée. ».37 Pourtant, en Nouvelle-Aquitaine en 2018, les maisons et pôles 

de santé pluridisciplinaires (MSP) ne représentent encore que 4 % des programmes d’ETP de 

la région, contre 68 % pour les établissements de santé.38 La mise en place de l’ETP « de 

proximité » n’est donc qu’à ses débuts.  Les difficultés de mise en œuvre peuvent être 

expliquées par un travail administratif relié à l’autorisation des programmes vraisemblablement 

conséquent pour des petites structures et des professionnels de santé libéraux. 

Dans l’optique d’une approche de proximité de l’ETP, deux acteurs de soins primaires ont 

particulièrement leur place, en coopération avec le médecin généraliste : les infirmiers et les 

pharmaciens d’officine. Le dispositif Asalée (action de santé libérale en équipe), s’est étendu 

sur tout le territoire national en 2012. C’est un protocole de coopération qui permet des 

délégations d'actes ou d'activités des médecins généralistes vers des infirmières formées à 

l’ETP, comprenant des dépistages et des suivis de maladies chroniques.  Depuis la parution en 

2018 de nouveaux avenants dans la convention nationale pharmaceutique, les pharmaciens 

peuvent accompagner les patients dans le cadre d’un bilan partagé de médication (BPM).  
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Ce programme de suivi pharmaceutique s’adresse aux patients âgés d’au moins 65 ans atteints 

d’une ou plusieurs ALD ainsi qu’aux patients de 75 ans et plus, traités de façon chronique par 

un minimum de 5 principes actifs différents. Les objectifs principaux du BPM sont de prévenir 

la iatrogénie et d’améliorer l’observance médicamenteuse. 

 

C. L’intérêt des supports écrits 

L’information orale est la principale source d’information pour le patient, elle est primordiale 

car elle permet d’établir une interaction avec son praticien. Cependant, elle peut se révéler 

problématique : les patients oublient jusqu’à 50 % des informations fournies par les 

professionnels de santé en consultation.39  L’association des techniques de communication orale 

et écrite est donc à privilégier car elle apporte de meilleurs résultats sur l’amélioration des 

connaissances des patients sur leur traitement.20,23,40 

Les données de la littérature montrent que la mémorisation de l’information médicale décroît 

avec le temps chez les patients lorsqu’elle est communiquée verbalement et qu’elle augmente 

lorsqu’elle est associée à des informations écrites.40 

 

La HAS a réalisé en 2008 un guide méthodologique pour l’« élaboration d’un document écrit 

d’information à l’intention des patients et des usagers du système de santé ». Ce guide décrit 

notamment « les préférences des patients et des usagers pour la présentation des 

documents écrits ».29  

Parmi ces préférences, on retrouve l’emploi d’un ton positif, encourageant et optimiste ; la 

remise d’une information honnête, pratique et non condescendante ; la personnalisation en 

utilisant le « vous » plus impliquant ; l’emploi d’un vocabulaire d’usage, clair, facile à lire et à 

comprendre, de phrases courtes ; l’utilisation d’un texte concis avec une structure visible et des 

caractères lisibles ; et enfin une édition professionnelle, loin d’une apparence « bon marché », 

avec un mélange équilibré du texte et des illustrations.  

Nous avons essayé de conformer au mieux « Ma fiche de bord médicament » à ces 

recommandations lors de sa création, afin de la rendre attractive et facile d’utilisation pour les 

patients. 
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III. Connaissance du traitement 

La connaissance qu’ont les patients de leur traitement est un paramètre qui est peu documenté 

dans les études. Celles qui ont été menées retrouvent souvent une connaissance incomplète des 

médicaments.17 Cependant, les domaines de connaissance évalués et les méthodes employées 

sont variables car il n’existe pas de cadre consensuel d’évaluation de cette connaissance 

 

A. Critères de connaissance du traitement 

Une revue de la littérature a été réalisée par Sommer et al. pour caractériser les connaissances 

des patients hospitalisés sur leur prise en charge.17 

Dans cette revue, parmi les études portant sur la connaissance qu’ont les patients de leurs 

médicaments, on retrouvait plusieurs champs de connaissance explorés. Les différentes 

compétences du patient évaluées étaient : sa capacité à citer le nom du médicament ; la 

posologie (« dosage », « frequency » : grammage et fréquence de délivrance) ; l’indication du 

médicament (« purpose », « indication », « reason for prescription ») ; les modalités de prise ; 

l’horaire (« frequency ») ; les précautions d’emploi ; la connaissance des effets indésirables et 

l’existence d’interactions médicamenteuses. 
 

 

B. Facteurs influençant la connaissance des patients sur leurs médicaments 

1) Facteurs liés au patient 

 

Que les études soient menées en milieu hospitalier ou en ambulatoire, on retrouve une relation 

négative entre l’âge et le degré de connaissance du traitement de fond par le patient.12,14,41–43 

Les études de Marks et al. et d’Akici et al. rapportaient un score moyen de connaissance des 

médicaments  positivement associé au sexe féminin, ce qui n’était pas retrouvé dans les autres 

études.43,44 

La connaissance du traitement est d’autant plus importante que le niveau d’études du patient 

est élevé. 12,13,42,43 

Par ailleurs, la connaissance décroît parallèlement au déclin cognitif .14  
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2) Facteurs liés à la prescription 

 

La connaissance du médicament est inversement liée au nombre de médicaments pris par le 

patient.11–14,16,42 

Certaines études suggèrent que le niveau de connaissance peut varier en fonction des classes 

thérapeutiques. L’étude de Franchitti et al. révèle que la connaissance peut aller de 42 à 85 % 

selon la classe thérapeutique concernée.13 Parmi les médicaments les mieux connus, on retrouve 

les anti-diabétiques42,45 et les antalgiques.13,45 En revanche, les patients ont des connaissances 

moindres en ce qui concerne les anti-agrégants plaquettaires13,42 et les anticoagulants oraux.14,42 

Dans l’étude de Bouvy portant sur des patients de gériatrie, l’indication des anticoagulants et 

des antiagrégants plaquettaires est connue à peine plus d’une fois sur deux (57,1 %).14 Dans ces 

différents travaux, il n’y avait pas d’hypothèse avancée pour expliquer cette différence de 

connaissance selon les classes thérapeutiques prescrites.  

L’étude d’AlRuthia et al. souligne que la confiance des patients diabétiques en leur médecin 

généraliste est positivement associée à leur connaissance en matière de médicaments.46 

 

C. Évaluation de la connaissance des patients de leurs médicaments 

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature de questionnaire validé scientifiquement 

d’évaluation de la connaissance de leurs médicaments par les patients polymédiqués.  

Les outils validés d’évaluation de connaissance que l’on retrouve sont des QCM, mais ils sont 

utilisés dans des situations de mono-pathologie (polyarthrite rhumatoïde, hypertension…) ou 

d’exploration d’une seule famille thérapeutique (anticoagulants, antidiabétiques, 

antirétroviraux…). Ces méthodes ne sont pas extrapolables lorsque l’on veut explorer des 

situations de polymédication et de polypathologie car cela nécessite des questions plus ouvertes. 

D’autres études sur le sujet utilisent leurs propres questionnaires, tous basés sur différents 

critères de connaissance parmi ceux listés dans la partie III.A. 

Certaines cotent la connaissance en un score, en classant le niveau de connaissance (par 

exemple en « mauvais », « acceptable », « bon » ou « très bon »), ou encore en délivrant des 

points selon la connaissance ou les erreurs,47,48 mais aucun de ces scores n’a été soumis à 

validation.   
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Face à ce constat, nous avons choisi dans notre étude d’évaluer les connaissances des patients 

par « items de connaissance », c’est-à-dire en cloisonnant leurs niveaux de connaissances par 

catégories (nom du médicament, indication, posologie…). De la sorte, nous ne prenions pas le 

risque méthodologique d’utiliser ou de créer un score de connaissance qui n’aurait pas été 

soumis à une validation scientifique.  
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MATERIEL ET METHODES 

 

Notre étude est une étude prospective de type avant/après sans groupe contrôle, dont le but est 

d’évaluer l’impact d’une action d’ETP avec remise d’une fiche intitulée « Ma fiche de bord 

médicaments » au sein d’une cohorte de patients polymédiqués en soins primaires. 

 

I. Déroulement de l’étude 

Le seul investigateur de cette étude était le thésard, qui réalisait les premiers entretiens en 

cabinet médical sur rendez-vous, puis complétait et délivrait la fiche de bord (phase 1) et 

rappelait les patients 3 mois après la première entrevue pour un second questionnaire (phase 2). 

 

A. Population et modalités d’inclusion 

Les sujets ont été recrutés au sein de la patientèle de 6 cabinets de médecine générale de la 

Vienne (86), dont 4 maisons médicales et 2 MSP, où 16 praticiens participaient à l’étude, en 

milieux urbain, péri-urbain et rural (communes de Poitiers, Nouaillé-Maupertuis, Vouillé, 

Vivonne, Couhé et Gencay). 

Les coordonnées des patients répondant aux critères d’inclusion et acceptant de participer à 

l’étude étaient recueillies par leur médecin traitant. Ce dernier proposait l’étude à tous les 

patients éligibles durant des plages de consultation préalablement définies. 

 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : 

- Personne majeure 

- Ayant un traitement de fond avec au moins 4 médicaments (comptés en nombre de 

substances actives), renouvelables par un médecin généraliste 

- En capacité de lire et de parler couramment français 

- Se déplaçant au cabinet pour le renouvellement de traitement  
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Les critères de non-inclusion étaient : 

- Patient institutionnalisé  

- Retard mental 

- Démence avérée, syndrome confusionnel 

- Troubles psychiatriques non équilibrés 

- Aphasie ou autres troubles du langage 

- Refus du patient 

- Troubles visuels ou auditifs sévères 

- Préparation des médicaments par un tiers 

- Analphabétisation 

 

Nous avons fait le choix dans notre travail de compter les médicaments en nombre de 

substances actives. Le seuil a été fixé à au moins 4 substances actives en polymédication 

continue. Ce choix du nombre tire sa justification dans les résultats de plusieurs études, qui 

mettaient en exergue le fait que le patient connaissait moins son traitement au-delà de 3 

médicaments.11,14,41 Dans l’étude de Chung et al. notamment, où 78% des médicaments étaient 

correctement identifiés si 1 à 3 médicaments étaient prescrits contre 45% pour 4 à 5 

médicaments.11  

 

Les entretiens de la phase 1 ont eu lieu entre le 8 Janvier 2020 et le 21 Février 2020, sur rendez-

vous, au sein des cabinets médicaux habituels des patients.  

 

B. Nombre de sujets nécessaires 

Les données de la littérature sont limitées en ce qui concerne la connaissance qu’ont les patients 

de leurs traitements. La plupart sont axées sur des populations précises (insuffisants rénaux, 

diabétiques, séropositifs…) et donc non extrapolables à notre travail.  

Nous souhaitions inclure au moins 90 patients, les études les plus proches (Caillerez F.15 et 

Osman A.47), ayant été réalisées sur respectivement 89 et 60 patients. L’objectif était donc 

d’avoir un effectif d’environ 100 patients en projetant les éventuels perdus de vue.  
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C. Recueil des données 

1) Phase 1 : l’entretien initial à M-0 

 

Une note d’information était remise au patient au début de l’entretien, accompagnée 

d’explications orales, décrivant le projet de thèse et ses modalités, rappelant le cadre légal et 

expliquant que la réponse au questionnaire impliquait son accord pour participer à 

l’étude (annexe 4).  

 

Le patient complétait ensuite un questionnaire format papier en présence de 

l’investigateur (annexe 3).  

 

La première partie du questionnaire collectait des données socio-démographiques : âge, sexe, 

niveau d’études, mode de vie (seul ou non), catégorie professionnelle selon la nomenclature 

« Profession et Catégories Socioprofessionnelles » de l’INSEE, bénéficiaire d’une ALD ou 

non. 

 

La partie suivante était dédiée aux coordonnées du patient : nom, prénom, numéro(s) de 

téléphone et une précision sur les plages horaires préférentielles pour le futur rendez-vous 

téléphonique de M+3. Cette partie était séparée des deux autres pour un archivage sécurisé des 

données personnelles, alors que les deux autres parties ne comportant que des données 

pseudonymisées étaient regroupées. 

 

La dernière partie était celle consacrée aux médicaments pris régulièrement par le patient.   

Les habitudes concernant le traitement étaient demandées : fréquence du renouvellement par le 

médecin traitant, utilisation ou non d’un pilulier, nombre de médicaments différents pris chaque 

jour, temps depuis lequel le patient était traité.  

Le patient devait ensuite remplir un tableau vierge sur ses médicaments pris de façon régulière 

(ce que nous appelons « traitement de fond »). Il était attendu qu’il indique au mieux, et pour 

chacun de ses médicaments : le nom (en DCI ou en nom commercial selon son choix), le 

dosage, le schéma de prise, l’organe visé (si concerné) et l’indication correspondante. Il pouvait 

laisser des cases vierges et compléter le tableau dans l’ordre qu’il souhaitait.  

La fin du questionnaire comportait des questions sur l’existence d’interactions 

médicamenteuses et sur la connaissance de la notion de DCI et de nom commercial. 
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Une fois le questionnaire complété, l’investigateur remettait au patient sa « fiche de 

bord médicaments » personnalisée, en reprenant oralement chacun des médicaments avec le 

patient. 

 

L’entretien initial durait environ 30 minutes.  

 

2) Phase 2 : le recueil à M+3 

 

Le patient était réévalué par téléphone 84 à 112 jours (soit 3 à 4 mois) après l’entretien initial.  

L’appel se faisait sans rendez-vous, en respectant les préférences de contact précisées par le 

patient dans la deuxième partie du questionnaire de la phase 1.  

L’investigateur complétait un questionnaire informatisé durant l’appel téléphonique selon les 

réponses données par le patient.  

Les premières questions s’enquerraient d’une hospitalisation et/ou d’une modification du 

traitement de fond dans la période écoulée entre les phases 1 et 2 de l’étude.  

Les patients devaient ensuite indiquer s’ils avaient ou non eu l’occasion de consulter leur fiche 

de bord au cours de l’intervalle entre les deux phases.  

Ils avaient ensuite à répondre aux deux affirmations suivantes par une échelle de Likert : « Cette 

fiche m’a aidé à mieux comprendre l’utilité de mes médicaments. » et « Cette fiche pourra 

m’être utile à l’avenir. ».  

Les sujets inclus étaient ensuite invités à reprendre le nom de leurs différents médicaments, les 

schémas de prise, l’éventuel organe visé et les indications pour chacun d’entre eux. 

Les commentaires libres exprimés par le patient en réponse à la question « Avez-vous des 

remarques concernant votre ʺ fiche de bord mes médicaments ʺ ou sur l’entretien d’il y a 

3 mois ? » étaient retranscrits dans le questionnaire. 
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D. Objectif de l’étude et critère de jugement principal 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’impact de la remise d’un support éducatif 

écrit personnalisé, intitulé « Ma fiche de bord médicaments » accompagné de ses explications 

orales, sur la connaissance des traitements chez le patient polymédiqué prenant 4 substances 

actives ou plus. 

 

L’hypothèse principale était que la remise d’un support écrit personnalisé améliore les 

connaissances du patient sur les traitements qu’il prend de façon régulière.  

 

Le critère de jugement principal recueilli était la connaissance du traitement de fond, répartie 

en quatre items (critère composite) : 

- Connaissance du nom du médicament (DCI ou commercial) ; 

- Connaissance de l’organe visé par le médicament (si concerné) ; 

- Connaissance de l’indication du médicament ; 

- Connaissance de l’horaire de prise du médicament et sa quantité (schéma de prise). 

 

II. Présentation du support d’éducation thérapeutique 

A. Le principe 

À l’issue du questionnaire de la phase 1 de l’étude, réalisée en présentiel dans les différents 

cabinets médicaux, un support papier était remis au patient sur son traitement de fond. 

Le principe était de rappeler au patient, pour chacun de ses médicaments : le nom (en DCI de 

façon systématique ainsi que le nom commercial, précisé uniquement si « parlant » pour le 

patient), l’indication et l’horaire de prise. Ces informations étaient résumées dans une fiche 

personnalisée que nous avons intitulé « Ma fiche de bord médicament » (annexe 1). Les 

indications des médicaments y sont reprises de façon vulgarisée, dans un langage adapté aux 

patients. Cette fiche était remise en fin d’entretien, en format A5, en couleur, sur du papier 

cartonné. Le patient n’avait pas de consignes particulières sur l’utilisation de cette fiche, il était 

libre de l’utiliser et de la conserver de la manière qui lui semblait la plus appropriée.  
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B. Création du support 

L’outil « Ma fiche de bord médicaments » a été élaboré sur un tableur Excel. Il s’est inspiré du 

travail de thèse de médecine générale de Caillerez F. et Michaud L. : « Évaluation de l'impact 

d'une intervention éducative visant à améliorer la sécurité de la prescription médicale et son 

adhérence chez la personne âgée ».15 Leur outil « Tableau de suivi des traitements » était 

lui-même conçu sur la base d’un support similaire « Mon traitement » créé par le Réseau de 

Soins Gérontologiques (RSG) de Lille-Hellemmes-Lomme.27 

Une base de données médicamenteuse a été intégrée manuellement au tableur, élaborée à partir 

du VIDAL. Elle comprend 900 références de médicaments pouvant être prescrits ou renouvelés 

par des médecins généralistes.   

Les médicaments sont classés par grands domaines thérapeutiques (cardiologie, pneumologie, 

antalgiques…) puis par classe thérapeutique (par exemple dans le domaine de la cardiologie : 

anti-angoreux, anticoagulants, hypolipémiants…). Pour chaque classe thérapeutique est 

assignée une ou plusieurs de leurs grandes indications (non exhaustives), formulées dans un 

langage adapté au patient.  

La dénomination est présente dans les deux nomenclatures pour chacun des médicaments : en 

DCI et en nom commercial.  

 

La forme remise au patient comprenait 3 colonnes principales : 

-  « Nom(s) de mon médicament », reprenant le nom en DCI de manière systématique, 

le nom commercial était ajouté à la DCI s’il était plus parlant pour le patient. 

- « Son utilité », reprenant l’indication du médicament de la ligne. 

- « Prise », rappelant l’horaire de prise du médicament (matin, midi, soir, coucher). Dans 

la sous-colonne concernée s’affichaient des icônes selon sa forme galénique. 

 

Figure 1 : Icônes selon le schéma d'administration et la galénique 
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L’utilisation du tableur Excel a été facilitée par l’installation d’un « userform », boîte de 

dialogue permettant de compléter de façon plus rapide la fiche du patient (annexe 2).  

Il suffisait à l’opérateur de sélectionner un domaine thérapeutique dans un menu déroulant et 

de compléter deux autres menus déroulants en cascade, pour y sélectionner la classe 

thérapeutique et obtenir le médicament voulu en indiquant ses premières lettres. Il restait ensuite 

à cocher l’horaire de prise (matin, midi, soir ou coucher). Une fois les informations souhaitées 

sélectionnées, une validation permettait de les transférer directement dans le tableau. Les 

indications se complétaient ensuite automatiquement pour chacun des médicaments renseignés.  

Ainsi, l’opérateur n’avait pas à taper les informations, le remplissage étant en partie automatisé. 

Le tableur a été modifié par rapport au travail de Caillerez F. et Michaud L. afin de diminuer le 

risque d’erreur lié à un remplissage manuel et faciliter son utilisation.  

 

Nous avons conçu notre outil en essayant de respecter au plus près les préférences des patients 

pour la présentation des documents écrits référencées dans le guide publié par la HAS en 

2008.29.  

Ainsi, nous avons fait le choix de ne pas intégrer à la fiche les effets indésirables possibles ou 

des injonctions relatives au traitement pour éviter de véhiculer un message négatif (par 

exemple : « Ne pas arrêter sans l’avis d’un médecin », « peut donner des douleurs 

musculaires », « risque d’hypoglycémies »).  L’objectif était également de restreindre la 

quantité d’éléments sur la fiche afin de rester concis, sans surcharge d’informations.  

Pour les mêmes raisons, il n’a pas été fait de rappel du dosage, déjà présent sur les boîtes et 

l’ordonnance du patient, et plus sujet à modifications dans le temps. L’outil devait surtout 

transmettre un message essentiel : le « pourquoi » du traitement.  

L’intitulé « Ma fiche de bord médicaments » a été choisi afin d’impliquer le patient par l’usage 

un adjectif possessif. Pour décrire l’indication des médicaments, le discours employé était 

adapté au patient, sans jargon médical, dans une colonne nommée « Son utilité ». L’expression 

« utilité » a été préférée au terme « indication », qui pouvait ne pas être compris de tous les 

patients.  

Nous avons choisi une taille de caractère suffisante (22) pour une bonne lisibilité.  

Pour différencier visuellement le nom DCI du nom commercial, la DCI était représentée en 

majuscules, et le nom commercial en minuscules suivi d’un « ® », symbole de marque déposée.  
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Enfin, une grande attention a été apportée au visuel de la fiche  (couleurs, choix des illustrations 

et des polices d’écriture) pour un rendu plus « professionnel » et agréable sans entacher pour 

autant sa lisibilité (annexe 1).  
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III. Analyse statistique 

 

Pour évaluer la connaissance d’un patient sur une question donnée concernant son traitement 

(connaissance du nom, de l’indication…), une moyenne était effectuée sur ses réponses à cette 

question. Les réponses aux questions portant sur la connaissance du traitement étaient des 

variables de type booléen (vrai/faux). Il était déduit, par patient et par question, la connaissance 

moyenne de son traitement (à M-0 puis à M+3). La connaissance « globale » par question sur 

le panel de patients était calculée en faisant la moyenne des moyennes par patient. L’objectif 

visé était que chaque patient ait un poids identique dans le calcul. 

 

Afin de comparer les moyennes M-0 et M+3 de connaissance par item, le test de Student apparié 

a été utilisé lorsque les conditions d’application étaient réunies.  

Pour comparer les moyennes M-0 et M+3 de connaissance concernant la différence entre DCI 

et nom commercial, le test non paramétrique de Wilcoxon apparié a été utilisé. 

L’interaction entre deux variables qualitatives a été analysée en utilisant le test du Khi 2. Ce 

test a été utilisé sur l’ensemble des variables descriptives du panel. 

L'ANOVA a été utilisée pour comparer les moyennes de connaissance patient en fonction de 

plusieurs groupes, généralement définis par les variables de description du panel. Ce test était 

utilisé lorsque les conditions d’application étaient réunies.  

Lorsque l’ANOVA n’était pas applicable, pour les questions concernant la DCI et les 

interactions médicamenteuses, le test non paramétrique de Kruskal-Willis a été employé. 

 

Les données ont été saisies sur Excel puis le traitement statistique a été effectué à l’aide du 

logiciel R (v-3.6.3). 

 

Les tests statistiques ont été effectués avec un risque de première espèce de 5 %. 
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IV. Protection des données et éthique  

 

Une déclaration de conformité à la loi informatique et liberté (LIL) et au RGPD a été déposée 

sous la méthodologie de référence MR-004, encadrant le traitement des données à caractère 

personnel. Un résumé des recherches a été enregistré dans le répertoire public tenu par l’INDS 

sous le numéro 1215150620. L’ensemble du dossier de protection des données personnelles 

pour la thèse a été réalisé conjointement avec la déléguée à la protection des données (DPO) de 

l’Université de Poitiers.  

Les données des patients ont été sécurisées par pseudonymisation sous forme d’un code à 

7 caractères composé de 3 lettres majuscules et 4 chiffres, généré aléatoirement pour chaque 

patient. Le tableau de correspondance était crypté afin de sécuriser les coordonnées, qui ont été 

définitivement supprimées après l’entretien téléphonique à M+3.  

Un formulaire de consentement à la recherche et d’information était remis au patient (annexe 4). 
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RESULTATS 

 

Au total, 101 patients ont été reçus en entretien à M-0 entre le 8 Janvier et le 21 Février 2020. 

Un patient a été exclu car il ne correspondait pas aux critères d’inclusion (nombre de substances 

actives < 4). L’analyse initiale a ainsi été effectuée sur 100 patients. Lors de l’entretien 

téléphonique à M+3, deux patients ont refusé de poursuivre l’enquête. L’analyse après 

intervention a donc été réalisée sur un panel de 98 patients.  

156 patients

Inclus par les médecins 
généralistes

106 patients 

Ayant un rendez-vous de 
programmé

100 patients

Reçus en entretien en phase 1

98 patients

Inclus dans l’analyse finale

50 patients éligibles non inclus :

• 23 indisponibles sur les plages horaires d’entretien
• 19 injoignables
• 5 refus de participer
• 2 numéros non attribués
• 1 exclu (problème de compréhension)

• 1 exclu
• 5 perdus de vue

2 refus de poursuivre

Figure 2 : Diagramme des flux de l'étude 



36 
 

Figure 3 : Répartition des patients par tranches d'âge 

Figure 4 : Répartition selon le sexe par tranches d’âge 

I. Données socio-démographiques 

A. Répartition selon l’âge 

Les participants étaient âgés de 48 à 90 ans. L’âge moyen était de 70,4 ans (écart type = 9,61), 

avec une médiane à 71 ans. L’âge moyen des femmes était de 69,9 ans et l’âge moyen des 

hommes de 71 ans.  

 

 

B. Répartition selon le sexe 

Il y a eu 52 femmes d’incluses pour 48 hommes. La répartition par tranches d’âge selon le sexe 

était homogène.  
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Figure 5 : Répartition des patients selon le niveau d’études 

C. Répartition selon le niveau d’études 

Les patients ayant un CAP ou un BEP ou d’autres diplômes techniques étaient les plus 

représentés dans l’échantillon (37 %). Au total, les patients étaient 20 % à avoir un diplôme 

égal ou supérieur au baccalauréat. 

 

 

 

D. Répartition selon la catégorie socio-professionnelle  

Une majorité de patients étaient à la retraite (72 %).  La répartition des patients selon leur 

catégorie professionnelle actuelle est consignée dans le tableau 1.  

 

Tableau 1 : Répartition des sujets selon leur catégorie professionnelle 

Catégories Professionnelles n = 

Retraité 72 

Ouvrier 6 

Cadre ou profession intellectuelle supérieure 7 

Au foyer 2 

Professions Intermédiaires 3 

Employé 8 

Agriculteur exploitant 2 
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E. Répartition selon le mode de vie 

Parmi les 100 sujets inclus, 19 d’entre eux vivaient seuls.  

 

F. Nombre de patients en ALD 

Ils étaient 66 % de patients à avoir au moins une ALD en cours.  
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Figure 6 : Répartition des patients selon le nombre de médicaments (comptés en substances actives) 

II. Données sur le traitement de fond 

A. Fréquence du renouvellement  

Les patients consultaient leur médecin traitant majoritairement tous les 3 mois pour renouveler 

leur traitement (74 % des patients). 

Ils étaient 15 % à consulter tous les 6 mois pour renouveler leur ordonnance, 5 % à avoir un 

renouvellement mensuel et les 6 % restants à avoir répondu « autre ». 

B. Utilisation d’un pilulier 

Sur les patients inclus, 41 % s’aidaient d’un pilulier pour prendre leurs médicaments. 

C. Nombre de médicaments 

Le nombre est ici décompté par substance active. 

Les patients interrogés prenaient en moyenne 6,6 médicaments (± 2,37) avec un nombre médian 

de 6 médicaments.  

Ils étaient 13 % à prendre 10 médicaments ou plus. Le nombre maximal de médicaments pris 

par patient s’élevait à 13. Le premier quartile q1 était à 5 et le troisième quartile q3 à 8 

médicaments.  
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D. Durée de traitement 

De manière générale, les patients prenaient le même traitement de fond depuis plus de 5 ans 
(77 %).  

 

 

Le traitement avait récemment été modifié (ajout ou modification d’une molécule dans les 

6 derniers mois) pour 21 % des patients.  
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Figure 7 : Répartition des patients selon la durée du traitement 
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III. Analyse de la connaissance des médicaments à M-0 

A. Connaissance par item  

La connaissance du nombre de médicaments pris régulièrement était exacte dans 73 % (± 44) 

des cas en moyenne.  

Les patients inclus ont cité correctement le nom de 54 % (± 31) de leurs médicaments (en nom 

commercial ou en DCI).  

Les patients ont su donner l’organe visé de 82 % (± 29) de leurs médicaments en moyenne.  

Le niveau de connaissance des indications s’élevait à 77 % (± 24).  

La connaissance des schémas de prise (posologie) était juste à 87 % (± 22) en moyenne. Les 

patients savaient préciser le dosage dans 23 % (± 27) des cas.  

Les patients ont su expliquer à 40 % (± 50) la différence entre la DCI et le nom commercial. 

Ils étaient 66 patients à penser qu’il n’y avait pas d’interaction existante avec leur traitement. 

Parmi eux, 51 (77 %) avaient pourtant au moins une interaction possible. 

 

B. Connaissance des patients selon le nombre de médicaments 

Seule la connaissance de l’organe visé variait de façon significative selon le nombre de 

médicaments pris (p = 0,048). Plus le nombre de médicaments pris était important, plus la 

connaissance de l’organe visé avait tendance à décroître.  

Les autres paramètres de connaissance ne présentaient pas de différence significative selon le 

nombre de médicaments pris par le patient. 
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C. Connaissance des patients selon le niveau d’études 

La connaissance du nom des médicaments était significativement liée au niveau d’études du 

patient (p < 0,001).  En revanche, pour les autres paramètres de connaissance étudiés, il n’était 

pas retrouvé de différence significative. 

 

Tableau 2 : Connaissance des médicaments selon le niveau d’études 

 Niveau de connaissance par item 

Niveau de diplôme Nombre Nom Dosage Posologie Organe Indication 

Aucun diplôme (n = 14) 50 % 29 % 15 % 81 % 83 % 66 % 

Certificat d’études (n = 24) 75 % 58 % 22 % 92 % 82 % 78 % 

BEPC, Brevet (n = 5) 40 % 53 % 19 % 90 % 80 % 85 % 

CAP, BEP * (n = 37) 76 % 49 % 23 % 83 % 78 % 72 % 

Baccalauréat ** (n = 9) 89 % 60 % 31 % 91 % 96 % 82 % 

Études supérieures (n = 11) 91 % 85 % 33 % 97 % 82 % 92 % 

Valeur de la p value (ANOVA) 0,075 < 0,001 0,631 0,223 0,832 0,086 

 
* Ou autres diplômes techniques 
** Général, professionnel ou technologique 

 

Les patients ayant un niveau équivalent ou supérieur au baccalauréat (n = 20) avaient un 

meilleur niveau de connaissance concernant le nom des médicaments (74 % avec contre 

49 % sans ; p = 0,001) et l’indication (88 % contre 74 % ; p = 0,022). Ils connaissaient 

également mieux la différence entre les noms commerciaux et la DCI (79 % contre 33 % ; 

p < 0,001).  

D. Connaissance selon l’âge 

La connaissance de l’indication des médicaments était associée négativement avec l’âge des 

patients (p = 0,013). Il n’y avait pas de différence significative de connaissance selon l’âge pour 

les autres paramètres étudiés. 
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E. Connaissance selon le sexe 

Les femmes avaient un meilleur niveau de connaissance sur l’indication de leurs médicaments 

(82 % contre 70 % pour les hommes ; p = 0,008).  

 

 

Le niveau de connaissance des interactions était bien supérieur chez les femmes, avec 65 % de 

réponses correctes alors que celui des hommes était de 28 % (p = 0,001).  

 

Les scores des autres paramètres de connaissance étaient également supérieurs pour les femmes, 

mais non significatifs. En effet, le niveau moyen de connaissance du nom de leurs médicaments 

était de 58 % contre 49 % pour les hommes (p = 0,134), de 91 % contre 83 % pour l’horaire de 

prise (p = 0,073) et de 85 % contre 75 % pour les hommes concernant l’organe visé 

(p = 0.192). 

 

F. Connaissance selon la catégorie socioprofessionnelle 

Etant donné que 72 % des patients étaient retraités, les données concernant les autres catégories 

socioprofessionnelles représentaient un échantillon trop faible pour en dégager des résultats. 

Figure 8 : Répartition de la connaissance de l’indication des médicaments selon le sexe 
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IV. Évènements entre la phase 1 et la phase 2 de l’étude 

 

Les entretiens en cabinet ont été réalisés entre le 8 Janvier 2020 et le 21 Février 2020, avec une 

réévaluation téléphonique à 3 mois. L’inclusion s’est donc faite peu avant le confinement dans 

le contexte de Covid-19, et les entretiens téléphoniques ont eu lieu pendant cette période de 

confinement.  

 

Quatre patients ont été hospitalisés dans l’intervalle entre les deux phases de l’étude. 

 

Des modifications ont été faites sur les traitements habituels pour 14 patients (arrêt, 

modification ou ajout d’un nouveau médicament). 
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V. Évolution de la connaissance après intervention à M+3 

 

Les entretiens téléphoniques de M+3 ont en moyenne été menés 91 jours (± 4,6) après 

l’entretien initial, avec une médiane à 90 jours.  

 

Au questionnaire de la phase 2, les patients ont su nommer 74 % de leurs médicaments (± 28) 

contre 54 % initialement, soit une différence de 20 % (évolution significative avec p < 0,001).  

Le niveau de connaissance de l’organe visé était également croissant, avec une différence 

de 9 % entre M-0 et M+3 (p < 0,001). 

La connaissance de l’indication progressait de 13 % (p < 0,001).  

Le schéma de prise était connu dans 97 % des cas en moyenne en phase 2 au lieu des 87 % de 

M-0, soit une différence de 10 % (p < 0,001). 

 

Tableau 3 : Évolution de la connaissance des médicaments entre M-0 et M+3 

 M-0 M+3 p value 

Connaissance du nom des médicaments (% ± SD)  54 (± 31) 74 (± 28) < 0,001 

Connaissance de l’organe visé par les médicaments (% ± SD) 82 (± 30) 91 (± 20) < 0,001 

Connaissance de l’indication des médicaments (% ± SD) 77 (± 24) 90 (± 17) < 0,001 

Connaissance de la posologie des médicaments (% ± SD) 87 (± 21) 97 (± 11) < 0,001 

 

La distribution des variables de connaissance avant puis après est exposée dans la figure 10 

(page 45). 

 

Parmi les patients n’ayant pas su donner la différence entre nom commercial et DCI à M-0, ils 

étaient 60 % à avoir su répondre correctement à M+3. 
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Figure 9 : Répartition des paramètres de connaissance à M-0 et M+3 

  

Nom du médicament Schéma de prise

Organe visé Indication

(La croix rouge représente ici la moyenne) 
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L’évolution de la connaissance des patients selon leur tranche d’âge (figure 10) n’était 

significative que pour le nom (p = 0,024) : plus les patients étaient âgés, meilleure était leur 

progression. Pour les autres paramètres de connaissance, il n’y avait pas de différence 

significative. 

 

 

 

Les patients qui ont déclaré avoir consulté la fiche entre la phase 1 et la phase 2 ont progressé 

de façon significativement plus importante sur la connaissance du nom (p = 0,005), du schéma 

de prise (p = 0,001) et de l’indication (p = 0,009) comparé à ceux ne l’ayant pas 

consulté (tableau 4).  
 

Tableau 4 : Évolution de la connaissance des patients selon qu’ils aient ou non consulté leur fiche 

Critère de connaissance Consultation de la fiche M-0 (%) M+3 (%) ∆ (%) p M0-M3 

Nom des médicaments 
OUI 50,2 75,3 + 25,1 

0,005 
NON 60,4 71,4 + 11,0 

Schéma de prise 
OUI 83,9 98,1 + 14,2 

0,001 
NON 93,4 94,3 + 0,90 

Organe visé 
OUI 79,5 92,0 + 12,5 

0,124 
NON 87,2 90,6 + 3,40 

Indication du médicament 
OUI 74,6 91,8 + 17,3 

0,009 
NON 80,5 87,0 + 6,5 
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Figure 10 : Différence de connaissance entre M-0 et M+3 selon la tranche d'âge 
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VI. Retour d’expérience des patients 

A. Consultation de la fiche de bord 

Soixante-trois patients (64,3 %) ont déclaré avoir consulté au moins une fois leur fiche de bord 

au cours des 3 mois écoulés entre l’entretien initial en cabinet et l’entretien téléphonique. 

B. Aide à la compréhension  

Au cours de l’entretien téléphonique, les patients étaient invités à répondre à l’affirmation 

suivante à l’aide d’une échelle de Likert : « Cette fiche m’a aidé à mieux comprendre la 

fonction des médicaments qu’on me prescrit. ». Les résultats sont consignés dans le tableau 5. 

Ils étaient 64 patients (65,3 %) à avoir répondu positivement (« d’accord » ou « tout à fait 

d’accord »), 22 à avoir répondu négativement (22,4 % « pas d’accord », aucune personne 

n’ayant répondu « pas du tout d’accord ») et 12 indécis (12,2 %). 

 

Tableau 5 : Réponses des patients selon l’échelle de Likert sur l'aide à la compréhension de la fonction 

de leurs médicaments 

 

 

 

 

 

 

Les personnes ayant répondu négativement connaissaient mieux leurs traitements à la phase 1 

par rapport aux personnes ayant répondu positivement. Ces différences sont significatives pour 

le dosage (différence de 16 %, p = 0,042), l’organe (différence de 21 %, p = 0,009) et 

l’indication (différence de 22 %, p = 0,001). 

 

Les patients n’ayant pas atteint le niveau baccalauréat répondaient plus favorablement que les 

patients ayant un niveau d’études supérieur ou égal au baccalauréat (69 % de réponses positives 

contre 45 % ; p = 0,004).  

Un nombre plus important de médicaments était statistiquement lié à une réponse positive sur 

l’échelle de Likert (p = 0,044).  

  Effectif  Pourcentage 

Pas du tout d'accord 0 0 % 

Pas d'accord 22 22,4 % 

Indécis 12 12,2 % 

D'accord 45 45,9 % 

Tout à fait d'accord 19 19,4 % 
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C. Utilité future de l’outil 

Les patients devaient répondre via une échelle de Likert à l’affirmation suivante : « Cette fiche 

pourra m’être utile à l’avenir. ».  

Ils étaient 60 % à répondre positivement (« d’accord » ou « tout à fait d’accord »), 23 % 

« indécis » et 16 % « pas d’accord ». Aucun patient n’a répondu « pas du tout d’accord ».  

Parmi les patients ayant donné une réponse négative (« pas d’accord »), les patients avaient 

encore une fois un meilleur niveau de connaissance des indications de leurs médicaments : 90 % 

contre 72 % pour les réponses positives à M-0 (p = 0,024).  

Plus le niveau d’études était haut, moins les patients pensaient que l’outil pourrait leur être utile 

à l’avenir (p = 0,01).  

 

D. Remarques libres  

Au cours de l’entretien téléphonique, une question ouverte était posée : « Avez-vous des 

remarques concernant votre ʺ fiche de bord mes médicaments ʺ ou sur l’entretien d’il y a 

3 mois ? ». Ils étaient 61 patients (62 %) à avoir répondu à cette question.  

 

Parmi les remarques négatives qui ont été formulées, 13 personnes soulignaient qu’elles 

n’avaient pas trouvé d’utilité de la fiche car elles connaissaient déjà bien leurs médicaments. 

Sur ces 13 patients, l’un d’entre eux indiquait tout de même avoir apprécié l’emploi d’un 

« langage à la portée des patients, avec des mots simples » et deux ont précisé qu’il était 

« toujours intéressant de discuter de la santé et de faire le point sur les traitements » et « bien 

d’avoir un temps d’échange sur les médicaments ».  

Deux patients ne trouvaient pas d’intérêt à la fiche, en soulignant que l’important était que le 

traitement soit bien pris, et que la connaissance de ce dernier relevait plutôt du rôle de leur 

médecin traitant. Dans le même sens, 7 patients reconnaissaient prendre leur traitement sans se 

préoccuper du pourquoi, « par habitude », « par automatisme ».  

 

La phase 2 de l’enquête s’étant déroulée pendant le confinement lié à la Covid-19, deux patients 

soulignaient le fait que la période était peu propice « je suis bien plus préoccupé par le Covid et 

je ne me sens pas disponible pour ça » et « envie de rien dans le contexte de Covid ». 
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Six personnes trouvaient que les explications orales suffisaient et que le fait de compléter 

l’entretien par la remise d’une fiche ne leur semblait pas indispensable. 

Ils étaient 3 à rapporter utiliser la fiche comme aide à la préparation du pilulier.  

Dans les remarques positives, 6 patients manifestaient un regain d’intérêt pour leurs 

médicaments : « ça m’a donné envie de m’y intéresser » ; « incite à prendre davantage 

conscience de ce que l’on prend » ; « avant je ne tenais pas trop compte de mes médicaments, 

maintenant je sais ce que je prends et pourquoi » ; « cela m’a remis en question […] car je ne 

m’intéressais pas forcément à l’utilité de mes médicaments » ; « fait réfléchir à pourquoi on 

prend les médicament et c’est vraiment bien » ;  « ça a fait marcher mon cerveau, c’est 

important ça m’évite de prendre mes médicaments ʺ à tout vent ʺ ».  

Les termes positifs employés spontanément par les patients pour décrire l’outil étaient : 

« intéressant » pour 3 patients ; deux « très bien » ; deux « utile » ; un « bien expliqué » ; 

« concept génial » pour une personne et « ʺ beau cadeau ʺ que d’avoir eu cette feuille » pour 

une autre.  

Concernant la construction du document, six remarques positives ont été faites : « fiche très 

bien faite » ; « résume en un coup d’œil l’essentiel » ; « fiche très claire » ; « feuille jolie, très 

professionnelle » ; « propre » ; « suffisant en termes d’information ».  

Six patients ont abordé le sujet des génériques, dont les nouvelles règles de Janvier 2020 visant 

à favoriser le recours aux génériques étaient contemporaines aux entretiens initiaux. Ils étaient 

4 à exprimer le fait que la fiche les aidait à avoir des repères entre la DCI et les noms 

commerciaux : « je prenais les mauvais médicaments depuis le passage aux génériques, je me 

suis rendu compte que je faisais des erreurs » ; « depuis l’obligation des génériques, les noms 

sont trop complexes à retenir ». 

  



51 
 

DISCUSSION 

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’impact d’un support écrit personnalisé « Ma 

fiche de bord médicaments » sur la connaissance qu’ont les patients polymédiqués de leur 

traitement de fond. 

L’analyse de nos résultats faite sur 98 patients prenant au moins 4 substances actives différentes 

montre une amélioration significative de leurs connaissances 3 mois après délivrance de la 

fiche, confirmant notre hypothèse principale. Cette progression entre M-0 et M+3 concernait 

l’ensemble des paramètres de connaissance du critère de jugement principal composite : les 

patients avaient de meilleurs résultats concernant la connaissance du nom, de l’indication, de 

l’organe visé et du schéma de prise de leurs médicaments. 

L’évolution des connaissances à 3 mois était présente pour toutes les tranches d’âge, sans 

différence significative parmi ces groupes en dehors de la connaissance du nom. En ce sens, 

« Ma fiche de bord médicaments », apparaît être un outil pertinent pour aider les patients 

polymédiqués à comprendre quels médicaments leur sont prescrits et pourquoi, quel que soit 

leur âge. Ils ont ainsi à leur disposition un référentiel visuel et synthétique qu’ils peuvent 

consulter à leur guise.  

Sa fonction était multiple, le but initial était de délivrer au patient une information écrite visant 

à renforcer ses connaissances sur son traitement de fond, complétant les informations orales. 

Mais ce support présentait également une utilité pratique, par exemple comme aide à la 

préparation des médicaments ou comme support de communication avec l’entourage ou les 

spécialistes. 

 

Nos résultats soulignent le besoin de développer des outils permettant de renforcer le niveau de 

littératie en santé des patients. L’amélioration des connaissances sur les traitements pourrait 

permettre d’améliorer la sécurité du patient en le responsabilisant dans sa propre prise en charge 

et lui donner des clefs pour interagir avec les partenaires de soins de manière plus éclairée. 
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I. Confrontation aux données de la littérature 

A. Caractéristiques de la population étudiée 

• Selon l’âge : Notre population avait un âge moyen de 70,4 ans. La comparaison de cette 

moyenne d’âge à celle de la population française polymédiquée n’est pas aisée puisque les 

données chez les moins de 65 ans sont pauvres. La moyenne d’âge de notre échantillon paraît 

tout de même représentative, puisque la polymédication augmente parallèlement à l’âge.  

En outre, nous avions plus d’un quart des sujets inclus qui étaient âgés de moins de 

65 ans (28 %). Cette proportion est intéressante, car les travaux sur la polymédication 

concernaient jusqu’ici principalement les personnes âgées, et a fortiori les plus de 75 ans. 

Nous nous démarquions ainsi des autres études, car bien que la polymédication des moins de 

65 ans ait été notée, elle était rarement abordée dans la littérature.9,49 

• Selon le nombre de médicaments : Le nombre moyen de médicaments pris par les patients de 

notre cohorte était de 6,6. Le nombre moyen de médicaments dans les travaux similaires était 

de cet ordre, allant de 5,83 à 7,8 médicaments en moyenne.18,26 Ainsi, malgré des différences 

méthodologiques (décompte des médicaments par principe actif, seuil de définition de la 

polymédication, âge de la population), ce résultat est proche des données de la littérature. 

• Selon le sexe : Notre échantillon était constitué de 52 % de femmes et 48 % d’hommes, 

représentatif de la population de la Vienne. En effet, cette répartition est superposable à celle 

retrouvée par l’INSEE au 1er janvier 2020 dans notre département avec 51,9 % de femmes et 

48,1% d’hommes. 

• Selon le niveau d’études : En 1968, la part des bacheliers de cette génération était de 19,6 % 

(et de 20,1 % en 1970) selon l’INSEE. Au vu de la moyenne d’âge de notre échantillon 

(70,4 ans), cela correspond à l’époque où les personnes âgées aujourd’hui de 70 ans en 

avaient 18. Cela concorde avec la proportion de bacheliers de notre étude qui est de 20 %.  
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B. Analyse de la connaissance des traitements 

Les résultats sont très hétérogènes selon les études en raison des différences méthodologiques, 

des domaines de connaissance évalués et des populations étudiées.  

1) Connaissance du nom des médicaments 
 

Dans notre enquête, les patients citaient correctement le nom de seulement la moitié (54 %) des 

médicaments. Cette méconnaissance était déjà décrite dans la littérature, mais de manière très 

contrastée. 

L’étude de Marks et al. (2010) trouvait des résultats équivalents, où les individus étaient en 

mesure de fournir le nom correct de 56 % des médicaments.43 Cependant, sa population différait 

de la nôtre. En effet, elle était menée aux Etats-Unis, dans une clinique de soins primaires auprès 

de patients au faible niveau socio-économique dont l’âge moyen était de 62 ans, avec une 

moyenne de 5,9 médicaments sur l’ordonnance. 

Les études menées en France sur la connaissance des médicaments présentent des résultats 

différents. Chez Collard et al., les patients citaient en moyenne 67 % des noms de leurs 

traitements, résultats bien supérieurs au travail de thèse de Bouvy (40 %) et de 

Morel (44 %).14,26,48 La  moyenne d’âge de leurs patients était pourtant similaire, de 82 ans pour 

Collard, et respectivement 83,6 ans et 80 ans pour Bouvy et Morel. Il est possible que la 

différence de ces résultats, malgré une une moyenne d’âge comparable, vienne du niveau de 

cognition plus important des patients de l’étude de Collard et al. : le MMS moyen était à 27/30, 

contre 22/30 chez Bouvy. 

En revanche, Franchitti et al. dont les patients inclus prenaient moins de médicaments (nombre 

médian à 4) et étaient plus jeunes (âge médian de 67 ans), obtenaient un niveau de connaissance 

paradoxalement bas (46 % des médicaments identifiés par leur nom).13 Pourtant, il est avéré 

que la connaissance a tendance à diminuer avec l’âge du patient.12,14,16,17,43 Ces résultats 

discordants peuvent s’expliquer par l’inclusion d’un quart de leur échantillon dans un contexte 

de soins urgents, où l’état physique et psychique du patient est moins compatible avec la 

réalisation d’une enquête.  

Une grande majorité des études s’accorde en montrant des résultats inférieurs sur la 

connaissance du nom en comparaison avec la connaissance de l’indication ou du schéma de 

prise.11,14,26,43,48 C’est ce qui ressortait également de notre travail. Cette méconnaissance des 

noms des médicaments pourrait s’expliquer par leur complexité terminologique ainsi que par 

la double dénomination (DCI et nom commercial) qui peut s’avérer confusiogène pour le 

patient.  
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2) Connaissance des indications 

 

L’enquête cas-témoin de Louis-Simonet et al. réalisée dans le service de médecine interne du 

CHU de Genève en 2004 sur 809 patients sortant d’hospitalisation avec au moins 1 médicament 

exposait des chiffres analogues, avec une connaissance de l’indication dans 75 % des cas, 

proche des 77 % de notre étude.12  

Cette fois-ci, contrairement à la connaissance du nom, nos résultats s’accordent avec l’étude de 

Collard et al., où 80 % des indications étaient retrouvées.26 Pourtant, la moyenne d’âge de leur 

échantillon (n = 89) était de 12 ans supérieure à la nôtre, l’étude portant sur une population 

gériatrique. On note cependant que la connaissance de l’indication était évaluée chez eux selon 

la capacité à citer au moins le système où l’organe visé, ce qui était moins exigeant que dans 

notre évaluation. En effet, nous avions fait le distinguo entre organe visé et indication. La 

connaissance de l’organe visé (lorsque concerné) était proche de leurs résultats, à 82 % dans 

notre travail. 

Pour Jaye et al. (2002, Nouvelle-Zélande), la connaissance de l’action thérapeutique des 

médicaments était exacte dans 79 % des réponses données par les 344 patients inclus en 

cabinet.41 Le même résultat était retrouvé dans l’étude de Marks et al.43 

Dans l’étude de Chung et Bartfield (2002, USA) sur 77 patients de plus de 65 ans se présentant 

en service d’urgences, les patients ont identifié correctement 83 % des indications.11  

L’ensemble de ces résultats est très éloigné de ceux de Franchitti et al., où les patients 

identifiaient seulement 19 % des médicaments par leur indication.13 Cependant, ce faible taux 

qui peut s’expliquer par les critères de sélection des patients étudiés (contexte d’urgence 

notamment) apparaît comme marginal rapporté au reste de la littérature. Nos résultats sont donc 

en adéquation avec cette dernière, renforçant la validité externe de notre étude. 

 

3) Connaissance du schéma de prise 

 

Dans notre enquête, la moyenne de connaissance de ce paramètre était bonne, à hauteur 

de 87 %. C’est ce qui est globalement retrouvé dans les études portant sur la connaissance des 

médicaments, qu’elles soient menées en hospitalier, en médecine ambulatoire, en Europe ou 

aux États-Unis. 

Aussi bien dans l’étude française de Collard et al., que dans celle néo-zélandaise de Jaye et al. 

la connaissance de la posologie était de 83 %.26,41  
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Un taux de connaissance supérieur à 90 % était décrit dans les études américaines de Marks et 

al. (93,4 %) et de Chung et Bartfield (91 %).11,43  

Ces bons résultats pourraient être liés à l’automatisme créé par la prise quotidienne des 

médicaments. Il est en effet probable que le patient retienne plus facilement l’association d’un 

horaire de prise d’une forme galénique particulière (cachet rose, demi comprimé blanc…) que 

le nom ou l’indication précise de ses traitements. 

 

4) Facteurs influençant la connaissance des médicaments 

 

Le nombre de médicaments pris par le patient était une variable qui avait tendance à diminuer 

le niveau de connaissance.11,14,19,20,26 Nous constations la même tendance, mais nos résultats 

n’étaient pas significatifs sur ces données. 

Nos résultats faisaient état d’un meilleur niveau de connaissance chez les patients ayant un 

niveau équivalent ou supérieur au baccalauréat, significatif sur la connaissance du nom 

(p = 0,001), de la compréhension de la différence entre DCI et nom commercial (p < 0,001) et 

de l’indication (p = 0,022). Cela est conforme aux résultats de la littérature, qui montrent que 

plus le niveau d’études est élevé, meilleure est la connaissance des médicaments.13,14,26,43,44  

D’autre part, la connaissance de l’indication à M-0 par nos patients était inversement liée leur 

âge (p = 0,013). De nombreuses études exprimaient ce plus bas niveau de connaissance lorsque 

l’âge augmentait.12,14,17,41,50 

Dans la littérature, soit les études ne voyaient pas de différence de connaissance selon le 

sexe,17,48,50 soient elles trouvaient une meilleure connaissance pour le genre féminin.12,43 C’est 

ce qui était constaté dans notre travail, où le fait d’être une femme était associé à une meilleure 

connaissance sur l’ensemble des paramètres étudiés. A l’inverse, aucune étude ne décrivait des 

résultats supérieurs pour les hommes.
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C. Impact d’une information écrite sur les médicaments 

Les études similaires francophones ayant mesuré l’impact d’un outil papier d’information sur 

les médicaments auprès des patients sont celles de Collard et al., de Louis-Simonet et al., 

Dambielle et Lepoutre ainsi que le travail de thèse de médecine d’A. Osman.12,18,26,47 

Chez Collard et al., la remise d’un support écrit « tableau de suivi des traitements » au cabinet 

de médecine générale ou au domicile du patient améliorait significativement la connaissance 

des patients âgés de plus de 75 ans prenant au moins un médicament 3 mois après 

l’intervention.26 La progression était plus importante dans notre étude sur le nom, avec une 

différence significative de 20 % sur la connaissance avant/après du nom, contre 9 % dans 

la-leur. Ce décalage peut s’expliquer par le fait que la connaissance initiale des noms à M-0 

était supérieure chez eux (67 % contre 54 % dans notre étude). En effet, la marge de progression 

pour leurs patients apparaissait plus étroite, à la lumière de cet écart initial. En revanche, les 

résultats de notre étude concernant l’indication sont de 13 % de connaissance et 9 % pour 

l’organe visé (versus 11 % dans leur travail) et de 10 % pour le schéma de prise (versus 9 % 

dans leur travail) et donc tout à fait comparables. Ceci met en exergue le fait que l’outil, dont 

l’utilité est démontrée chez les personnes âgées, a toute sa place également chez les patients 

plus jeunes et que l’approche d’ETP doit donc être pensée sans limite d’âge.  

Chez Louis-Simonet et al., l’intervention consistait en la remise d’une « carte de traitement » 

au cours d’un entretien de sortie aux patients hospitalisés dans le service de médecine interne 

du CHU de Genève ayant au moins un traitement de sortie, suivie d’une réévaluation 

téléphonique à 1 semaine.12 Les patients ayant bénéficié de cette intervention ont progressé de 

7,5 % concernant la connaissance de l’indication en comparaison au groupe contrôle.  

Chez Dambielle et Lepoutre, la méthodologie employée était voisine de celle de Louis-Simonet 

et al. C’était également une étude contrôlée, randomisée, ouverte, réalisée en sortie 

d’hospitalisation de maladies infectieuses d’un CH en Île-de-France, chez les patients 

initialement admis via les urgences sortant avec au moins un traitement.18 Les patients du 

groupe test (n = 29) à qui on avait remis une « carte de traitement » répondaient en effet mieux 

aux questions posées sur le traitement (objectif du traitement, noms des médicaments, 

posologie, horaires de prise, effets indésirables) 1 mois après l’intervention, de façon 

significative par rapport au groupe contrôle (n = 28). La moyenne d’âge était de 60 et 63 ans 

selon les groupes, avec un nombre moyen de 7,3 et 7,8 médicaments. Ces résultats sont 

intéressants car l’étude était de bon niveau de preuve, malgré une faible puissance, et ne ciblait 

pas que les sujets âgés ou gériatriques, tout en faisant état d’une polymédication. 
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Cependant, ces deux études ont été menées dans un cadre hospitalier, et s’axaient sur un 

traitement de sortie qui peut contenir des médicaments à prise ponctuelle (antibiotiques, 

antalgiques…), avec des délais de réévaluation courts, pouvant biaiser l’évaluation de la 

mémorisation du patient. Nos travaux s’en distinguent par une approche de soins primaires, se 

concentrant sur le traitement chronique des patients et donc dans une démarche d’ETP plus 

pérenne. 

Dans la thèse d’A. Osman, c’est une « fiche de synthèse » qui était remise aux patients de 

médecine générale de plus de 60 ans ayant au moins une ALD et prenant plus de 4 médicaments 

par jour.47 Il évaluait la connaissance globale des patients sur leurs médicaments sur la base 

d’un score arbitraire créé pour l’étude, et retrouvait une amélioration significative du score de 

connaissance de 63 %, avant, puis à 2 mois de la remise de la fiche. L’âge moyen des patients 

inclus était de 76 ans. Bien que l’emploi d’un score arbitraire rende la confrontation à nos 

données difficile, ce résultat souligne une fois de plus la tendance à l’amélioration des 

connaissances des patients grâce aux supports écrits. 

A. Mandil démontrait à travers son travail de revue de littérature réalisé en 2014 que la remise 

d’une information écrite par le professionnel de santé augmente de façon significative les 

connaissances des patients.23 

À l’instar de toutes ces études, notre travail illustre bien l’intérêt d’une information écrite 

délivrée au patient dans l’amélioration de ses connaissances. Il nous permet également de 

souligner l’intérêt de remettre un outil papier qui délivre des renseignements synthétiques sur 

les médicaments du patient, y compris chez les plus jeunes.  

En consultation de médecine générale, l’utilisation de ce document écrit d’information peut 

constituer une véritable stratégie cohérente de communication, qui complète l’échange verbal. 

Ce support écrit prolonge la consultation par un temps de lecture et de réflexion, et reste 

disponible à tout instant. D’ailleurs, les patients qui avaient consulté « Ma fiche de bord 

médicaments » avaient une meilleure progression que ceux ne l’ayant pas relu entre M-0 et 

M+3, soulignant le bénéfice de disposer de la fiche à leur domicile.
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II. Forces et faiblesses de notre étude  

A. Points forts de l’étude 

Mener une action d’éducation thérapeutique en prenant en compte le patient dans la globalité 

de sa polymédication et de sa polypathologie se différencie de la plupart des travaux d’ETP. 

Les actions menées sont habituellement centrées sur une pathologie ou une classe 

médicamenteuse (l’asthme, l’insuffisance rénale, la corticothérapie au long cours, les anti-

diabétiques, les anti-coagulants…). 

Notre étude était orientée vers une pratique de soins primaires, en accord avec les propositions 

pour la mise en œuvre de l’ETP,37 contrastant avec des études jusqu’ici plutôt hospitalo-

centrées.12,18 La population de l’étude a été incluse au sein de 16 patientèles différentes issues 

de 6 cabinets de la Vienne, allant du milieu rural au milieu urbain. Cette approche 

multicentrique nous permettait d’avoir un panel bien diversifié, représentatif de l’exercice de 

médecine générale. 

Contrairement aux travaux similaires sur des fiches traitement destinées aux patients qui se 

concentraient sur le sujet âgé ou gériatrique,26,27,47 notre enquête était plus inclusive concernant 

l’âge. Ainsi, près d’un tiers (29 %) des patients ayant participé à notre étude avaient moins de 

65 ans. Jusqu’ici, il n’y avait à notre connaissance aucune étude qui avait testé un outil 

d’information sur les traitements habituels d’une population polymédiquée, de soins primaires, 

sans se focaliser sur une tranche d’âge donnée. Nous nous démarquions ainsi, en étant plus 

proches des réalités de la polymédication : un problème global, fréquemment rencontré en 

consultation de médecine générale et ce, bien avant l’âge de 65 ans.8 

 

Au-delà de l’âge, l’originalité de ce travail résidait dans le fait que la polymédication ait été 

décrite par nombre de substances actives, et non par nombre de médicaments. Cela permettait 

de prendre en compte la polymédication réelle, car chacune des molécules peut être 

pourvoyeuse d’effets indésirables ou d’interactions, de façon indépendante. Cette approche a 

ainsi toute sa place, et apporte un éclairage au patient qui peut également prendre conscience 

de l’existence de ces associations.  

Par ailleurs, le seuil utilisé de 4 substances actives n’était pas consensuel, car le seuil de 

5 médicaments est le plus fréquemment évoqué pour aborder le sujet de la polymédication.32 

Pour autant, comme nous l’avons déjà souligné, la polymédication n’a aujourd’hui pas de 

définition unique. L’IRDES suggérait à ce titre de faire le choix d’un indicateur « selon ce que 
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l’on cherche à observer ou à mesurer ».32 Malgré un seuil plus bas de choisi au début de l’étude, 

compté en principes actifs (qui pourrait se traduire par un nombre médicaments plus restreint 

du fait des associations), les résultats que nous trouvons sont en accord avec les données de la 

littérature. Cela suggère que la polymédication aurait une incidence sur la connaissance du 

traitement même lorsqu’elle est « mineure », et que des actions d’ETP comme dans notre étude 

pourraient être bénéfiques y compris chez ces patients faiblement polymédiqués.  

 

En ce qui concerne notre support d’ETP, bien que sa création ait été influencée par les outils 

des précédentes études,12,18,26,27 nous avons repensé la mise en page. L’objectif était de se 

rapprocher au mieux de la chartre graphique et visuelle proposée dans le guide méthodologique 

de la HAS, en prenant en compte les conseils de présentation donnés.29 Dans ce but, nous avons 

essayé de rendre la fiche plus illustrée, colorée et engageante, tout en restant claire. (annexe 1) 

Les supports retrouvés dans la littérature avaient jusqu’alors un visuel neutre, sous forme d’un 

tableau récapitulatif.18,26,27 

La génération de la fiche a été automatisée afin d’éliminer le point noir que constitue l’emploi 

de ce genre d’outil : la perte de temps liée au remplissage par le praticien qui le délivre. Une 

fois le domaine et la classe thérapeutique sélectionnés, il suffisait de taper les premières lettres 

du nom du médicament (DCI ou nom commercial) afin que celui-ci soit intégré à la fiche de 

bord, avec l’attribution automatique d’une ou plusieurs indications, permettant un remplissage 

rapide du tableau.  

En médecine ambulatoire, la plupart des ordonnances sont maintenant réalisées via les logiciels 

médicaux, dont mise en page « type » n’est pas toujours pensée pour les patients. On peut par 

exemple y retrouver le nom en DCI accompagné du nom commercial (même si le patient prend 

le générique) ; le nom du laboratoire ; les abréviations type « cp » ou « gel » sur la galénique ; 

les détails sur les molécules tels que « chlorhydrate » … donnant un ensemble peu lisible. Sur 

notre outil, nous avons fait le choix d’utiliser des symboles pour imager la galénique et les 

horaires de prise et d’omettre le nom commercial si celui-ci n’était pas délivré au patient dans 

un soucis de clarté.  

Afin de transmettre un message essentiel, le « pourquoi » du traitement, nous avons choisi de 

donner des informations concises en faisant ressortir essentiellement l’indication, désignée dans 

la fiche de bord comme « son utilité ».  

« Ma fiche de bord médicaments », sans se substituer à l’ordonnance, était donc un outil 

complémentaire, plus « visuel » et synthétique. 
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Enfin, l’outil a été reçu favorablement par les patients. Les 2/3 d’entre eux trouvaient que la 

fiche les avait aidés à mieux comprendre l’intérêt de leur traitement (65 %) et que la fiche 

pourrait leur être utile à l’avenir (60 %). Il était intéressant de voir que les patients qui n’avaient 

pas trouvé d’intérêt à l’outil connaissaient significativement mieux leurs médicaments à la 

phase initiale. Ainsi, l’outil devrait être proposé en priorité aux patients en exprimant le besoin 

ou qui semblent avoir des difficultés à comprendre leur médication. Son utilisation 

systématique ne serait pas pertinente, mais devrait répondre à une attente du patient, comme 

souligné par la HAS dans son guide pour structurer les actions d’ETP dans le champ des 

maladies chroniques : « L’acquisition de ces compétences tout comme leur maintien sont fondés 

sur les besoins propres du patient ».29 

La meilleure connaissance des patients ayant un plus haut niveau d’études se recoupait avec 

nos résultats, où les patients qui n’avaient pas le baccalauréat ont trouvé plus d’intérêt dans leur 

fiche de bord que les patients qui avaient un niveau baccalauréat ou supérieur.12,13,17 D’ailleurs, 

les patients n’ayant pas le baccalauréat avaient plus de difficultés à distinguer DCI et nom 

commercial, alors que cette double dénomination peut déjà être une source de confusion pour 

l’ensemble des patients. Mener une action d’ETP pourrait donc également être un moyen de 

lisser les inégalités sociales. C’est un point qui avait été souligné par l’Académie de Médecine 

dans son rapport sur l’ETP en 2013 : « L’ETP représente aussi un élément de l’amélioration 

des inégalités sociales de santé dans une époque où émerge la notion de démocratie 

sanitaire ».51 

Un autre élément intéressant était que plus les patients prenaient de médicaments, plus ils 

considéraient l’outil utile pour comprendre leur traitement. Les patients polymédiqués s’avèrent 

donc être un public qui semble particulièrement sensible à une démarche d’éducation sur les 

médicaments. 

Enfin, plusieurs patients avaient spontanément exprimé le fait que l’entretien et la fiche de bord 

avaient suscité chez eux une remise en question. Celle-ci témoigne que la remise de « Ma fiche 

de bord médicaments » permettait une certaine prise de conscience de l’importance de 

s’intéresser à leur traitement habituel, et puisse rendre les patients plus impliqués dans la gestion 

de leurs soins.  
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B. Limites de l’étude 

Pour évaluer la connaissance des patients, l’idéal aurait été d’utiliser un score clinique de 

connaissance validé. Malgré nos recherches bibliographiques, nous n’avons pas trouvé de score 

validé scientifiquement. Dans les autres études sur le même sujet, soit la connaissance était 

évaluée comme dans la nôtre (par items de connaissance), soit à partir de scores créés pour 

l’étude mais non validés. Cela souligne la nécessité d’une validation d’un score de connaissance 

des médicaments, qui permettrait d’avoir un paramètre de mesure fiable. De plus, l’utilisation 

d’un même score pour les études rendrait la comparaison des données plus pertinente. 

 

Concernant l’outil en lui-même, bien que nous ayons fait au mieux pour rendre l’utilisation du 

tableur fluide et rapide, il peut être complexe à intégrer à une pratique courante tel qu’il a été 

conçu pour l’étude. En effet, le temps imparti pour les consultations étant déjà un paramètre 

complexe à gérer, l’ajout de cette tâche supplémentaire n’est pas négligeable. 

Par ailleurs, le fait de ne pas avoir apporté de précisions sur d’éventuelles précautions d’emploi, 

d’informations sur des effets indésirables ou des interactions médicamenteuses est discutable. 

Néanmoins, nous avons fait ce choix volontairement afin de ne pas véhiculer de message négatif 

sur la fiche. En effet, des études ont démontré que la description des risques potentiels a 

provoqué des émotions négatives chez les patients, ayant un effet dissuasif sur l’adhérence au 

traitement.29,52 L’autre objectif était une fois encore de limiter les informations présentes sur 

l’outil. 

 

Nous avons également dû statuer sur le mode et le délai de réévaluation des patients à l’issue 

de la remise de « Ma fiche de bord médicament ».  

La réévaluation à 3 mois était un choix arbitraire, qui ne nous permet pas de savoir si les patients 

vont maintenir les compétences acquises dans la durée.  

Cet intervalle plutôt court, d’autant plus que l’entretien était récent, ne se prêtait pas forcément 

à la consultation de la fiche : 1/3 des patients n’ont pas consulté leur fiche entre les deux phases. 

Il reste tout de même parmi les plus longs, les études cas-témoin réalisées sur ce sujet avaient 

des délais de réévaluation courts (1 semaine pour Louis-Simonet et al. et 1 mois Dambielle et 

Lepoutre)12,18 liés probablement à une méthodologie centrée sur le milieu hospitalier ; et les 

deux autres travaux de thèse de médecine générale (Osman, Collard et al.) ayant choisi des 

délais de respectivement 2 et 3 mois.26,47 
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La réévaluation téléphonique des patients était la plus simple à mettre en œuvre mais n’éliminait 

pas la possibilité pour les patients de consulter leur feuille ou d’accéder à leurs traitements pour 

orienter leurs réponses. Cependant, ils n’étaient pas prévenus de la date de l’appel, et ne 

pouvaient donc pas « réviser » avant l’entretien. De plus, au début de l’entretien téléphonique, 

ils étaient également invités à ne pas s’aider de leurs ordonnances, boîtes de médicaments ou 

fiche de bord pour répondre aux questions.  

 

Nos résultats, bien que très encourageants, sont à nuancer pour plusieurs raisons.  

Seuls les patients ayant donné leur accord pour transmettre leurs coordonnées via leur médecin 

traitant à l’investigateur ont été contactés, ce qui constituait un biais de volontariat. 

Afin de limiter au maximum le biais de sélection, les médecins participants proposaient à tous 

les patients éligibles de participer, sur des créneaux de consultation préalablement définis.  

Ensuite, en se fiant au cadre donné pour planifier une action d’ETP par le guide HAS de 2007, 

il aurait été intéressant de cibler notre population selon sa réceptivité au projet éducatif.53 C’était 

en partie le cas lors des pré-inclusions où la thèse était exposée dans les grandes lignes par les 

praticiens à leurs patients, qui acceptaient ensuite ou non d’être contactés en vue de participer 

au projet. Cependant, nous avons pu voir en pratique que l’accord du patient relevait parfois de 

la simple volonté de rendre service, ou par crainte de refuser plutôt que par intérêt pour le sujet.  

À l’inverse, on ne sait pas si ces patients « volontaristes » acceptant de participer à l’étude ne 

correspondraient pas à des profils de patients déjà engagés dans la gestion de leur maladie, et 

donc pas nécessairement ceux qui auraient le plus besoin d’ETP.  

En outre, il n’est malheureusement pas possible de différencier clairement l’influence de la 

fiche de bord de celle des informations orales. 

Même si le fait d’avoir consulté la fiche était un paramètre ayant permis aux patients une 

meilleure progression sur la connaissance du nom, de l’indication et du schéma de prise, la 

comparaison d’un groupe ayant consulté par rapport à un autre ne l’ayant pas consulté, surtout 

dans le cas de 2 groupes inhomogènes, ne constitue pas un bon niveau de preuve scientifique 

pour l’affirmer. Pour cela, l’étude cas-témoin serait la plus adaptée. 

Pour autant, l’intérêt de la feuille résidait dans le fait que ces informations restaient à portée de 

main, et que l’on sait déjà que le rappel des informations délivrées aux patients est meilleur 

lorsque celles-ci sont données à l’écrit.20  
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III. Perspectives 

La prévalence de la polymédication est en constante augmentation en France. Dans ce contexte, 

les schémas thérapeutiques devenant plus complexes, il s’avère primordial de développer des 

outils et des actions d’ETP pour faciliter la compréhension des patients de leur ordonnance. 

Le support qu’est « Ma fiche de bord médicaments », sans remplacer l’échange avec le 

soignant, peut présenter une véritable utilité dans l’exercice courant de médecine générale. En 

effet, près d’un quart des patients ne connaissent pas les indications de leurs médicaments, et la 

moitié n’en connaissent pas le nom.  

 

Cependant, l’utilisation de la fiche peut se heurter aux réalités de la pratique. Son remplissage 

est certes rapide, mais reste tout de même chronophage à l’échelle du temps imparti lors d’une 

consultation. Nous l’avons testé chez les patients, dans le cadre d’un entretien réalisé avec 

l’investigateur, mais pas confronté aux médecins dans leur activité. De plus, sa conception sur 

un tableur limite la possibilité de l’utiliser tel quel, et la base de données sur les médicaments 

qu’elle contient risque de devenir rapidement obsolète.  

La solution la plus évidente serait que des développeurs professionnels investissent le sujet, en 

l’intégrant aux logiciels médicaux. L’industrialisation de ce genre d’outil permettrait ainsi un 

déploiement important, et offrirait la possibilité de générer la fiche en un clic au cours de la 

consultation. Il serait ainsi possible de la remettre au patient, par exemple au moment de 

l’impression de l’ordonnance. 

En revanche, la délivrance de ce support sous-tend la prise en compte des attentes du patient. 

Ce dernier doit pouvoir s’identifier à la problématique exposée et trouver dans la fiche un apport 

qui correspond à son niveau de littératie en santé et ses préférences.  

 

Le médecin traitant est un acteur primordial de cette démarche éducative : en tant que 

prescripteur, mais aussi à travers la proximité et la relation de confiance privilégiée qu’il a avec 

les patients. Pour autant, l’ETP en soins primaires n’est pas l’apanage du médecin généraliste. 

Le trio médecin – infirmière libérale – pharmacien d’officine représente l’une des clefs pour 

accompagner et éduquer le patient, dans un parcours coordonné.  

Les pharmaciens ont ici un rôle central, d’autant plus quand il s’agit de médicaments, car 

l’éducation est maintenant l’une de leurs missions. C’est d’ailleurs dans ce sens qu’ont été créés 

les bilans partagés de médication. On peut en effet penser qu’il est intuitif pour le patient de se 

tourner vers son pharmacien pour éclairer sa compréhension de ses médicaments. Il est de plus, 
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le premier professionnel de santé de proximité ce qui, dans une époque où l’inégalité 

démographique d’accès aux soins se creuse, est un paramètre non négligeable. À ce titre, le 

pharmacien d’officine est d’ailleurs considéré par les patients comme l’une des personnes les 

plus à même de délivrer des informations sur les médicaments, juste après le médecin.16,25 

Les infirmières Asalée pourraient également jouer ce rôle, car leurs actes sont orientés sur la 

prévention et l’éducation, et que leurs entretiens avec les patients, plus longs peuvent s’y prêter. 

 

Enfin, il faudrait continuer de sensibiliser les médecins et les futurs médecins à l’intérêt de 

délivrer des informations écrites, qui ont déjà montré leur efficacité sur l’observance et la 

connaissance.18,20,24,26,27 En effet, ceux-ci seront de bons partenaires thérapeutiques pour le 

patient uniquement s’ils sont convaincus de la pertinence d’une communication multimodale 

alliant le verbal et l’écrit.  

La formation des professionnels de santé à l’ETP a été négligée pendant de nombreuses années, 

les faisant évoluer dans un système de santé qui se concentre sur une approche biomédicale, 

aux dépens d’une approche plus globale du patient, pourtant essentielle. Aujourd’hui encore, 

son enseignement est disparate dans les facultés de médecine, mais en voie d’évolution, car 

plusieurs facultés commencent à l’intégrer dans leurs maquettes de formation initiale.  

La poursuite de ces efforts est primordiale, car l’éducation thérapeutique amène les futurs 

professionnels à changer leurs représentations de la pratique de l’exercice de la médecine, et 

les patients à s’impliquer activement dans la gestion de leur(s) maladie(s), renforçant ainsi leur 

autonomie. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Exemple d'une fiche de bord médicaments  

 

 



70 
 

 

Annexe 2 : Utilisation du "userform" sous Excel pour générer la fiche de bord médicaments 

automatisée 
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Annexe 3 : Questionnaire format papier remis au patient lors de la phase 1 de l'étude à M-0 
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Annexe 4 : Note d'information remise au patient 
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LEFORT MARILOU 

 
Élaboration d’un outil « Ma fiche de bord médicaments » et évaluation de son impact sur 
la connaissance du patient polymédiqué de son traitement de fond. 

Thèse de médecine générale – Faculté de Médecine de Poitiers – 12 Novembre 2020 

Résumé 

Contexte : La connaissance qu’ont les patients de leurs médicaments est inversement liée au 
nombre de médicaments sur l’ordonnance. Afin de renforcer la compréhension de celle-ci, des 
supports écrits personnalisés d’éducation thérapeutique ont été développés, mais ces derniers 
s’adressaient jusqu’alors majoritairement aux patients âgés ou étaient délivrés dans des 
contextes hospitaliers. Pourtant, la polymédication concerne toutes les tranches d’âge et est une 
problématique centrale en médecine de ville. 

Objectif : Évaluer l’impact d’un support éducatif « Ma fiche de bord médicaments » sur la 
connaissance qu’ont les patients polymédiqués de leur traitement de fond en médecine générale. 

Méthode : Étude prospective, non contrôlée, menée dans six cabinets de médecine générale de 
la Vienne, chez des patients polymédiqués prenant au moins quatre médicaments décomptés en 
principes actifs. La connaissance du traitement de fond des patients était évaluée avant, puis 
trois mois après un entretien initial avec remise du support papier créé pour l’étude, selon un 
critère composite : connaissance du nom des médicaments, de l’organe visé, de l’indication et 
de la posologie (schéma de prise). 

Résultats : Nous avions inclus 100 patients entre le 8 Janvier et le 21 Février 2020. L’utilisation 
de l’outil « Ma fiche de bord médicaments » améliorait significativement la connaissance des 
patients sur leurs médicaments trois mois après l’intervention : le nom de 74 % des 
médicaments était cité correctement après intervention contre 54 % initialement ; l’organe visé 
par le médicament à 91 % contre 82 % ; l’indication à 90 % contre 76 % et le schéma de prise 
à 97 % contre 87 % (p < 0,001 pour l’ensemble de ces paramètres). 

Conclusion : « Ma fiche de bord médicaments » est un outil personnalisé d’aide à la 
compréhension du traitement habituel du patient polymédiqué. Ce support papier apparaît être 
un complément intéressant des informations orales délivrées en consultation et pourrait être 
développé plus largement en soins primaires, en l’intégrant aux logiciels de prescription 
médicale ou en l’associant aux actions d’éducation thérapeutique du pharmacien d’officine et 
des infirmières libérales formés. 
 
Mots clefs : Connaissance des médicaments - Éducation thérapeutique - Carte de traitement -
Médecine générale - Relation médecin-patient 

Président du jury : Pr Marie-Christine PERAULT-POCHAT 
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