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l. INTRODUCTION

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les maladies chroniques représentent la
premiére cause de mortalité au monde soit 63% des décés. En 2008, 29% des personnes
décédées de maladies chroniques étaient agées de moins de 60 ans et la moitié étaient des
femmes (1). En France, en 2007, le nombre de personnes souffrant d’une maladie chronique
était estimé a 15 millions de personnes soit environ 20% de la population. On peut supposer
que depuis 2007, avec I’augmentation de 1’espérance de vie et les progrés médicaux, ce

nombre ait augmenté (2). En 2014, 9.9 millions de francais étaient en affection longue durée

3).

Les maladies chroniques sont des pathologies pouvant engendrer des prises en charge
multidisciplinaires et complexes. Elles représentent pres de deux tiers des dépenses publiques,
soit un vrai enjeu de santé publique. Devant cet enjeu, la Haute Autorité de Santé (HAS) a
créé des guides de parcours de soins pour améliorer leur prise en charge (4).Elles nécessitent
dans la trés grande majorité des cas, une prise chronique de médicaments. Or quand on prend
des médicaments quotidiennement, il semble important de connaitre leurs indications et la
maniere de les prendre afin d’éviter la survenue d’effets indésirables évitables (erreur
posologique, interactions médicamenteuses...). Selon 1’étude ENEIS (Enquéte Nationale sur
les Evénements Indésirables liés aux Soins), 54% des effets indésirables graves recenses
paraissaient évitables (5). L’étude EMIR (Effets indésirables des Médicaments : Incidence et
Risque) retrouvait que 3,6% des hospitalisations paraissaient dues a un effet indésirable
médicamenteux. Une fois sur deux, cet effet était considéré évitable ou "potentiellement”
évitable. Dans 30% des cas, il était imputé a une interaction médicamenteuse. Elle faisait le

constat que I’incidence des hospitalisations liées a des effets indésirables médicamenteux était
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stable depuis dix ans alors qu'un certain nombre semblait évitable. Elle concluait que notre

systeme de soins n'avait pas appris de ces constats (6).

La connaissance des Précautions d’Emploi (PE) des médicaments par les patients nous semble
donc importante car elles correspondent aux mesures associées a un médicament afin

d’assurer son efficacité et d’éviter la survenue d’effets indésirables.

En France, chaque médicament posséde un Résumé des Caractéristiques du Produit (RCP) et
une notice dont le premier est davantage destiné a informer les professionnels de santé et la
seconde, davantage aux patients. Ces deux types d’information sont définis par 1’Agence
Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) (7). Le RCP et la
notice doivent contenir les indications thérapeutiques, les contre-indications, les modalités
d’utilisation et les effets indésirables (8). Il n’y a pas de notion concernant les PE. On peut
seulement suggérer qu’elles soient incluses dans les modalités d’utilisation. Pourtant, I’article
R.521-23 du code de la santé publique stipule clairement que ces deux systéemes
d’information doivent comporter les « [...] Précautions particulieres d'emploi, notamment en
cas de grossesse et d'allaitement, d'utilisation par des enfants ou des personnes agées et dans
des circonstances pathologiques particuliéres. S'il y a lieu, les précautions particulieres qui
doivent étre prises par les personnes qui manipulent le médicament et qui I'administrent aux
patients ainsi que les précautions qui doivent éventuellement étre prises par le patient ; ... »
(9). 1l existe donc un cadre législatif qui reconnait I’importance d’étre informé et donc de

connaitre les PE.

Plusieurs études ont révélé que les patients étaient en recherche d’information concernant leur
traitement afin d’étre actifS dans leur santé et gagner en autonomie (10). Par exemple, dans
son étude réalisee en 2014 dans un service d’urgence, Ageneau E. a montré que 60% des

patients ayant un traitement chronique s’estimaient insuffisamment informés sur les risques

15



liés aux médicaments contre 38% pour les informations portant sur les bénéfices (11).
L édition 2015 de I’Observatoire sociétal du médicament, dit «Les Entreprises du
Médicament », révele que 62% souhaitent étre d’avantage informés sur leurs médicaments.
Les médecins généralistes sont les premiers sollicités (95% de confiance) puis les infirmiéres

(91%), les pharmaciens (90%) et la notice des médicaments (87%) (12).

Dans les maladies chroniques, il y a souvent plusieurs professionnels de santé intervenants.
Chaque professionnel informe sur les éléments concernant son domaine de compétences en
les incluant dans une prise en charge globale du patient, tout en recherchant les connaissances

déja acquises par le patient.

D’autres travaux ont étudié la connaissance des patients sur les indications de leurs
médicaments, leur comportement vis-a-vis de 1’automédication et 1’observance des patients
vis-a-vis de leur traitement. On peut citer Bizouard F. et Jungers C., qui dans leur étude de
2014 sur 200 personnes, retrouvaient une connaissance parfaite des indications de leur
traitement chronique chez 68% des patients et une observance (via le questionnaire Girerd)
chez 53% des patients. Il existait un lien significatif entre la connaissance des indications du
traitement et 1’observance ainsi qu’un lien significatif entre ces 2 items et la relation médecin-
malade. Cette relation médecin-malade était évaluée par le score Attitudes Professionnelles
des Medecins Geéneralistes (APMG) (13). L’étude de Franchitti J. réalisée en 2013 sur 272
patients interrogés dans un cabinet de médecine générale ou aux urgences retrouvait des
chiffres plus faibles avec un seul patient sur deux connaissant le nom de leurs médicaments et
un sur cing leur indication. Par ailleurs, 38% des patients ayant un traitement chronique

affirmaient étre observant (14).

Curieusement, aucune étude ne s’est intéressée a leur connaissance des PE ni a leur source

d’information.
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Notre ¢étude originale s’est donc intéressée a ces deux composantes. La premicre partie
réalisée par Blusseau M. a révélé que seulement 2% des patients avaient une connaissance
supérieure a 75% des PE. Sachant que ces patients correspondaient a des femmes utilisant un
contraceptif. La connaissance était significativement meilleure chez les femmes, les personnes
de moins de 64 ans et la prise de moins de 4 médicaments par jour. 54% des patients étaient
dans la méconnaissance. Selon lui, cette meéconnaissance semble illustrer un faible
investissement des patients concernant 1’éducation thérapeutique (15). La seconde partie
réalisée par Favre d’Anne J. a aussi étudiée la connaissance des PE mais en s’intéressant a
plusieurs sous-populations qui semblaient les plus propices a présenter des particularités
specifiques par rapport a la population d’étude. Néanmoins aucune différence significative n’a
été retrouvée entre les femmes en age de procréer prenant une contraception contre celle n’en
prenant pas, ni entre les patients prenant un traitement cardio-vasculaire avec anticoagulant
oral contre ceux sans, ni entre les patients prenant un traitement hypoglycémiant contre les
patients prenant un traitement cardio-vasculaire (sans antihypoglycémiant) ni entre ceux
prenant des antalgiques en fonction de leur &ge (plus ou moins de 65 ans). Dans ces sous-
populations, i1 n’a pas non plus retrouvé de différence significative, que la source
d’information soit le médecin traitant (MT) ou la lecture des notices des médicaments. Il
conclut également que le facteur déterminant a cette méconnaissance est probablement un

manque d’investissement des patients (16).

Notre objectif principal était d’identifier les sources d’information des patients concernant les
PE de leur traitement chronique. Nos objectifs secondaires étaient d’une part de rechercher un
lien entre ces différentes sources d’information et la connaissance des patients et d’autre part

de rechercher des facteurs influencant le choix de ces sources.
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1. MATERIELS ET METHODES

A. Type d’étude

Une étude quantitative, descriptive, multicentrique, a été menée de juillet & septembre 2015,
dans deux départements de Bourgogne (Cote d’or et Yonne) afin d’identifier les différentes
sources d’information des précautions d’emploi et d’évaluer leur lien avec la connaissance

réelle des patients vis-a-vis des précautions d’emploi.

B. Population

1. Criteres d’inclusion

Tout patient agé de 18 ans ou plus, prenant au moins un médicament de maniére chronique,
soit depuis au moins 3 mois, consultant leur médecin généraliste quel que soit le motif de la

consultation était inclus.

Les patients atteints de troubles cognitifs qui étaient accompagnés lors de la consultation par
la personne préparant leur traitement étaient également inclus. Les personnes interrogées et

donc incluses étaient alors les accompagnants.

2. Critéres d’exclusion

Tous les patients mineurs, ceux sous mesure de protection légale, ceux non interrogeables
(présence de troubles cognitifs, de démence, ne parlant pas la langue francaise...) et ceux qui

ne prenaient pas de traitement au long cours étaient exclus.
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C. Déroulement de 1’étude

Le recueil des données s’est déroulé¢, de maniére anonyme, par l’intermédiaire d’un
questionnaire (Annexe 1). Le questionnaire était réalisé en début de consultation de médecine
générale par cing médecins (quatre médecins généralistes remplacants et un médecin
généraliste installé) dans six cabinets de médecine générale (un dans 1’Yonne et cinq en Cote

d’Or).

L’accord des patients était demandé et obtenu oralement.

D. Elaboration d’un référentiel des PE attendues par classe médicamenteuse

1. Croisement des données

Nous avons croisé les données présentes dans deux bases de données médicamenteuses
destinées aux professionnels de santé : le Vidal et la Base de Claude Bernard, pour chaque

classe de médicaments a usage chronique.

2. Lecture des notices

Nous les avons ensuite comparées a celles fournies par la lecture des notices d’un échantillon
de médicaments par classe médicamenteuse (dans une pharmacie Dijonnaise). Nous voulions
nous assurer de I’accessibilité de ces connaissances par les patients et verifier leur

concordance avec la base de données des médecins.
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3. Grille de correction des PE

Ainsi, nous avons élaboré une liste de PE en retenant celles qui nous semblaient importantes
d’étre connues par les patients dans le bon usage de leur traitement. Une liste a été élaborée

pour chaque classe médicamenteuse en les classant selon quatre criteres (Annexe 2) :

e Horaire, mode de prise
e Alimentation, consommation d’alcool
e Conduite A Tenir (CAT) de situation

e Interactions médicamenteuses

Chaque critére correspondait a 1 point. Ainsi, chaque médicament obtenait une note allant de
0/4 a 4/4 (ou de 0/3 a 3/3 pour les classes médicamenteuses référencées en seulement 3
criteres). Lorsque le patient prenait plusicurs médicaments d’une méme classe thérapeutique,

une moyenne des notes pour chaque médicament était réalisee.

E. Caractéristiques du questionnaire

Le questionnaire a été élaboré spécifiquement pour cette étude afin de répondre a plusieurs
questions de theése. Au mois de juin 2015, il a d’abord été test¢ afin de s’assurer de sa

faisabilité durant une consultation (durée moins de 5 minutes, clarté des questions...).

Il comporte 5 parties.

La premiere partie du questionnaire portait sur les données sociodémographiques : sexe, age,
lieu d’habitation et la classe socio-professionnelle (CSP). (Questions 1, 2, 3, 4 et 5). Pour les
CSP, nous les avons d’abord réparties selon les 8 groupes de la liste issue de 1’Institut

National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE). Ainsi, 56% de notre
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population correspondait au groupe n°7 (les retraités). Afin d’obtenir des groupes avec des
effectifs suffisants pour pouvoir réaliser des comparaisons, nous avons regroupé les CSP en 3
groupes. Le groupe 1 réunit les professions « intellectuelles », le groupe 2 les professions
« manuelles » et le groupe 3 les professions « intermédiaires ». Les retraités ont été classés
dans le groupe selon leur ancienne profession, les étudiants selon la nature de leurs études et

les personnes sans activité professionnelle selon leur dernier emploi.

La deuxieme partie portait sur les modalités de prise de leur traitement : indication, historique

du traitement... (Questions 6, 7, 8 et 9).

La troisiéme partie évaluait la connaissance des PE de leur traitement. Le tableau était rempli

en 2 temps :

* Pour chaque médicament, on leur demandait s’ils pensaient les connaitre (réponse

binaire).

* Ensuite, s’ils répondaient « oui », on leur demandait de nous les citer. Puis, on les
orientait selon nos quatre criteres : le mode de prise, I’alimentation, les conduites a tenir et les
interactions médicamenteuses. S’ils répondaient « non », on les orientait directement sur ces

quatre criteres.

Ainsi nous avons évalué la perception des patients concernant les PE (c’est a dire ce que le

patient pense connaitre des PE) puis leur connaissance.

La bonne connaissance des PE est définie par un score supérieur a 25%. Inversement, la
méconnaissance équivaut a une connaissance inférieure a 25% des PE attendues et une non

connaissance équivaut a la connaissance d’aucune PE.
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La quatriéme partie s’intéressait aux sources d’information : leur identification, ce qui
correspondait & notre objectif principal, la préférence des patients et la fiabilité des

informations transmises. (Questions 10, 11 et 12).

La cinquieme partie évaluait 1’information fournie par le MT concernant les PE et la

fréquence de lecture des notices par les patients. (Questions 13 et 14).

F. Analyses statistiques

Toutes les données recueillies ont été intégrées dans un tableau Excel puis traitées par le
logiciel TRIOMPHE, développé au service de Biostatistique et Informatique Médicale du
Centre Hospitalier Universitaire de Dijon. Les variables qualitatives ont été décrites par
effectifs et pourcentages, les variables quantitatives par moyenne et écarts type. Le test de
Fischer (et le test de Chi2 si nécessaire) a été utilisé pour comparer les fréquences. Les tests
de Mann-Whitney et Kruskal-Wallis ont été utilisés pour comparer des moyennes. Le seuil de

significativité a été fixé a p = 0.05 pour I’ensemble des analyses statistiques.

G. Considérations éthiques

Chaque questionnaire était rendu anonyme par un numéro et réalisé avec le patient aprés avoir

obtenu son accord oral.
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I1l.  RESULTATS

A. Caractéristiques de la population étudiée

Au total, 282 questionnaires ont été réalisés dont 279 ont été inclus. Sur les trois
questionnaires exclus, deux concernaient des patients présentant des troubles cognitifs et un
concernait un patient suivi uniqguement par le service de maladies infectieuses pour un

traitement antirétroviral.

1. Répartition des patients selon les données sociodémographiques

Les données sociodémographiques de la population étudiée sont exposées dans le tableau I.

Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée.

Parameétres Population d'étude (n=279)
Sexe (%) Femme 56
Homme 44
Age moyen (écart type) 61,50 (18,80)
Rural 34
Lieu d'habitation (%) Semi-rural 8
Urbain 58
1 26
Catégorie socio-professionnelle (%) 2 41
3 33
Nombre moyen de médicaments (écart type) 4,05 (3,08)
n: effectif
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2.

Reépartition des patients par classe d’age

Nos patients avaient entre 18 et 93 ans. La médiane était de 63ans. La répartition des patients

selon leur age est représentée dans la figure 1.

Figure 1 : Répartition des patients par classe d’age.
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3. Répartition des patients par nombre de médicaments pris par jour

Nos patients prenaient entre 1 et 16 médicaments quotidiennement. La médiane était de 3

médicaments par jour.

La figure 2 illustre cette répartition.

Figure 2 : Répartition des patients par nombre de médicaments par jour.
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B.

Identification des sources d’information

Les patients pouvaient citer une ou plusieurs sources d’information. Le total de nos résultats

n’est donc pas 100%.

Figure 3 : Sources d’information concernant les PE.
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La principale source d’information citée par les patients est leur médecin traitant, a hauteur de

61.6%.
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C. Connaissance des PE selon les sources d’information ou corrélation entre la
source et la connaissance des PE

Tableau I1: Connaissance des PE selon la source d’information.

Sources Bonne Méconnaissance
connaissance (%) (%) P

Médecin traitant Cite (n=172) > 43

Non cité (n=107) 29 71 <0,0001
Autres Cité (n=53) 66 34
meédecins Non cité (n=226) 41,6 58,4 0,002
Pharmacien Cité (n=66) 56 44

Non cité (n=213) 43,2 56,8 0,090
Daramédical Cité (n=7) 57,1 42,9

Non cité (n=272) 46 54 0,839
Notice Cité (n=115) 56,5 43,5

Non cité (n=164) 39 61 0,006
S Cité (n=12) 50 50

Non cité (n=267) 46 54 0,977
Ateliers Cité (n=5) 60 40
thérapeutiques  Non cité (n=274) 46 54 0,864
Atres Cité (n=12) 42 58

Non cité (n=267) 46,4 53,6 0,977
n : effectif

Une bonne connaissance des PE est significativement plus élevée lorsque le médecin traitant
est défini comme au moins une des sources d’information. 57% de ces patients ont une bonne

connaissance (p < 0,0001).

Une bonne connaissance des PE est également significativement plus élevée lorsque les
« autres » meédecins ou la lecture de la notice sont définis comme au moins une des sources
d’information, avec respectivement 66% (p= 0.002) et 56.5% (p=0.006) des patients ayant
une bonne connaissance. Afin d’étre sir que I'une des sources ne soit pas un facteur de
confusion, nous avons réalisé une régression logistique qui confirme nos résultats (p<0.001

pour le MT, p=0.001 pour les « autres » médecins et p=0.008 pour la lecture de la notice).
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D. Facteurs influencant I’acces aux sources d’information

1. Le sexe

Tableau 11 : Sources d’information selon le sexe.

Sources Femme Homme p
(n=157) (n=122)

Médecin traitant 103 69 0,156
Autre médecin 31 22 0,835
Pharmacien 33 33 0,301
Paramédical 6 1 0,141
Notice 62 53 0,587
Internet 3 9 0,036
Ateliers thérapeutiques 1 4 0,171
Autres 7 5 1

n : effectif

Dans notre population, les hommes

femmes.

s’informent significativement plus par Internet que les
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2. L’age

Tableau IV : Sources d’information selon 1’age.

Sources <63 ans > 64 ans p
(n=142) (n=137)
Meédecin traitant 90 82 0,629
Autre médecin 38 15 0,001
Pharmacien 32 34 0,758
Paramédical 5 2 0,447
Notice 55 60 0,460
Internet 10 2 0,035
Ateliers thérapeutiques 2 3 0,679
Autres 5 7 0,566

n : effectif

Les personnes agées de moins de 64 ans citent davantage de facon significative leurs

« autres » médecins et Internet comme source d’information.
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3. Le lieu d’habitation

Tableau V : Sources d’information selon le lieu d’habitation.

Sources Rural Semi-rural Urbain p
(n=95) (n=23) (n=161)

Meédecin traitant 60 14 98 0,932
Autre médecin 18 3 32 0,736
Pharmacien 21 6 39 0,891
Paramédical 2 1 4 1
Notice 47 7 61 0,104
Internet 3 0 9 0,360
Ateliers thérapeutiques 2 0 3 1
Autres 3 1 8 0,822
n : effectif

Aucune corrélation significative n’a été mise en évidence entre le lieu d’habitation et 1’acces

aux sources d’information.
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4. La CSP

Tableau VI : Sources d’information selon les catégories socio-professionnelles.

Sources CSP 1 CSP 2 CSP 3 p
(n=73) (n=114) (n=92)

Meédecin traitant 45 58 69 0,002
Autre médecin 21 15 17 0,029
Pharmacien 73 26 20 0,670
Paramédical 1 2 4 0,434
Notice 28 46 41 0,702
Internet 4 4 4 0,930
Ateliers thérapeutiques 0 1 4 0,071
Autres 3 4 5 0,874
n : effectif

Les personnes du groupe « profession intermédiaire » citent significativement plus leur

médecin traitant comme source d’information alors que ceux du groupe « profession

intellectuelle » citent significativement plus les «autres » médecins. Aprés régression

logistique, il n’existe plus de différence significative pour le groupe des autres médecins,

I’age étant un facteur de confusion.
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5. La durée du traitement

Pour 7 de nos patients, la durée de prise de leur traitement n'a pu étre déterminée. Nos

analyses ont donc été effectuées sur 272 patients.

Tableau VII : Sources d’information selon la durée du traitement.

entre 5 et 10

Sources <5ans > 10 ans p
ans
(n=88) (n=77) (n=107)
Médecin traitant 57 51 62 0,461
Autre médecin 19 12 22 0,592
Pharmacien 18 20 28 0,606
Paramédical 1 3 3 0,563
Notice 40 32 42 0,685
Internet 7 2 3 0,154
Ateliers thérapeutiques 0 1 4 0,105
Autres 4 1 6 0,342
n : effectif

Aucune corrélation significative n’a été mise

I’accés aux sources d’information.

en évidence entre la durée du traitement et
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6. Le nombre de médicaments pris par jour

Tableau VIII : Sources d’information selon le nombre de médicaments pris par jour.
Sources <3 >4 p
(n=148) (n=131)
Meédecin traitant 97 75 0,194
Autre médecin 34 19 0,100
Pharmacien 34 32 0,885
Paramédical 3 4 0,709
Notice 63 52 0,715
Internet 10 2 0,039
Ateliers thérapeutiques 2 3 0,668
Autres 6 6 1
n : effectif

Les patients prenant moins de 4 médicaments citent significativement davantage Internet

comme source d’information.
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E. Identification des sources d’information préférées des patients concernant les
PE

Figure 4 : Identification des sources d’information préférées des patients concernant les PE.
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Le médecin traitant est cité comme source préférentielle dans 88.9%.



F. Répartition des patients selon la lecture des notices des médicaments

Figure 5: Répartition des patients selon lecture des notices des

médicaments.
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Ainsi, 36.9 % des patients lisent systématiquement la notice de leurs médicaments contre 15.1

% ne la lisant jamais.
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G. Répartition des patients selon la fréquence des informations données par le MT

Figure 6 : Répartition des patients selon la fréquence des informations données par le MT.
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Ainsi, 25.8 % des patients déclarent étre toujours informés des PE de leurs médicaments.

H. Fiabilité des informations regues concernant les PE

Les patients ont accordé une note de 7.4/10 concernant la fiabilité des informations regues.
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l. Connaissance des PE selon le nombre de sources d’information

1. En fonction d’une seule source d’information contre plusieurs

Tableau 1X : Connaissance des PE selon 1’accés 4 une seule source d’information contre

plusieurs.
Connaissance 1 seule source > 2 sources p
(n=88) (n=141)
Méconnaissance (%) 48,86 41,13
Bonne (%) 51,14 58,87 0,312
n : effectif

Aucune différence significative n’a ¢ét¢ mise en évidence concernant le niveau de

connaissance des PE que le patient ait acceés a une seule source d’information ou plusieurs.

2. En fonction de deux sources d’information contre plus de trois

Tableau X : Connaissance des PE selon le nombre médian de sources d’information.

Connaissance < 2 sources > 3 sources p
(n=176) (n=53)

Méconnaissance (%) 44,89 41,51

Bonne (%) 55,11 58,49 0,782

n : effectif

Le nombre médian de sources d’information est de deux. Aucune différence significative n’a
été mise en évidence concernant le niveau de connaissance des PE que le patient ait acces a

moins de 3 sources d’information différentes ou 3 sources et plus.
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IV. DISCUSSION

Notre étude est originale car bien que plusieurs travaux aient étudié 1’observance des patients
et leur connaissance vis-a-vis de leurs médicaments et de leurs effets indésirables, aucunes
n’ont étudié¢ les précautions d’emploi.

L’identification des différentes sources d’informations et des facteurs influencant leur accés
semble important afin d’améliorer la connaissance des PE avec 1’espérance d’améliorer
I’observance et de diminuer la survenue d’effets indésirables évitables. Chaque source a donc

été étudiée selon ces différentes caractéristiques.

A. Source médecin traitant

Le résultat principal de notre étude montre que le médecin traitant est la premiére source
d’information des PE a hauteur de 61.6%. Ce résultat n’est pas étonnant car le médecin
généraliste est en premiére ligne dans les soins primaires du patient. Il assure notamment le
suivi, la coordination des soins et I’éducation du patient afin d’améliorer leur vie quotidienne

(17, 18, 19).

Dans I’¢tude de Riviere O. réalisée dans le Limousin, 98% des patients, prenant un traitement
chronique, affirmaient que leur ordonnance leur avait été expliquée par leur médecin
généraliste. Cependant, son travail portait uniquement sur la connaissance du nom des
médicaments et leur indication et non sur les PE, expliquant probablement notre chiffre plus
faible (20). Nos chiffres sont cohérents avec ceux de Franchitti J. ou 26% des patients en
recherche d’information sur leur traitement questionnaient seulement leur medecin, 19% leur
pharmacien et 20% les deux. Soit un patient sur deux interrogeant son médecin traitant (14).

Dans I’étude d’Ageneau E., les patients se tournaient aussi en majorité vers leur médecin
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traitant pour avoir des informations sur leur médicament mais seulement dans 26% des cas
(11). Ce chiffre est moins élevé que le notre. Cette différence peut s’expliquer par un de nos
biais de recrutement. Effectivement, notre étude était exclusivement menée par des médecins
et dans un cabinet de médecine générale, d’ou la probable surestimation de nos chiffres.
Martin S. et Vallée J. ont étudié la perception et le comportement des effets indésirables
médicamenteux des patients dans des cabinets de médecine genérale. Le MT était aussi la
premicre source d’information citée et ressentic comme la plus fiable. Pour la plupart des
patients, I’information souhaitée lors d’une prescription devaient étre globale et systématique
notamment lors de la premiére prescription (21). L’édition 2015 de 1’Observatoire sociétal du
médicament révéle que 62% souhaitent étre d’avantage informés sur leurs médicaments. Les
médecins généralistes sont alors les premiers sollicités dans cette démarche d’information

(12).

Une bonne connaissance des PE est significativement plus élevée lorsque le médecin traitant
est défini comme au moins une des sources d’information. 57% de ces patients ont une bonne
connaissance (p < 0,0001). Malheureusement, il n’existe pas d’étude strictement
comparative. Néanmoins, Bizouard F. et Jungers C., retrouvaient une connaissance parfaite
des indications de leur traitement chronique chez 68% des patients et une observance (via le
questionnaire Girerd) chez 53% des patients. Il existait un lien significatif entre la
connaissance des indications du traitement, 1’observance et la relation médecin-malade. Cette
relation médecin-malade était évaluée par le score Attitudes Professionnelles des Médecins
Généralistes (13). Une bonne relation médecin traitant-malade peut en partie expliquer cette

bonne connaissance des PE lorsque le médecin traitant est cité comme source d’information.

Les patients ayant une profession « intermeédiaire » (CSP 3) ont significativement davantage
cit¢ leur médecin traitant comme source d’information. Cependant nous ne pouvons pas
davantage comparer nos résultats car nous avons créé cette division en trois groupes.
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Le médecin traitant est cité comme source préférentielle dans 88.9% ce qui révéle une relation
de confiance entre le patient et son médecin. Dans cette méme édition de 2015 de
I’Observatoire sociétal du médicament, il était montré une confiance a hauteur de 95% en leur
médecin traitant (12). Dans son étude réalisée en 2014 dans un service de néphrologie, Planes
S. retrouvait des chiffres similaires avec 54.3% des patients ayant entierement confiance en
leur médecin généraliste et 42.9% ayant répondu « plutdt oui ». Soit 97.2% de patients ayant

confiance en leur médecin (22).

32.7% de nos patients estimaient étre souvent informés des PE de leurs médicaments par leur
médecin traitant, 29% parfois, 25.8% toujours et 12.5% jamais. On peut estimer qu’une
information est correctement donnée si elle est souvent ou toujours fournie. Soit 58.5% de nos
patients se déclarent toujours et souvent informés. Ceci est cohérent avec notre taux de 57%
de patients ayant une bonne connaissance dans 1’hypothése ou plus une information est

donnée plus elle a de chance d’étre apprise puis appliquée.

D’aprés D’article 35 du code de déontologie médicale et ’article R.4127-35 du code de la
santé publique modifié par Décret n°2012-694 du 7 Mai 2012-art.2, tout médecin est tenu de
fournir « une information loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations et les
soins qu’il lui propose. Tout au long de la maladie, il tient compte de la personnalité du

patient dans ses explications et veille & leur compréhension. » (23)

D’apres les recommandations de bonne pratique de la HAS, I’information délivrée au patient

doit :

e L’ éclairer sur son état de santé actuel et a venir
e Lui fournir les indications, le déroulement, les bénéfices escomptés, les risques
prévisibles et les recommandations des examens complémentaires et des soins

médicaux et parameédicaux
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e Lui présenter les différents choix envisageables
o Lui expliquer les conséquences de leur refus

e Lui expliquer le suivi et ses modalités

Ceci dans le but de permettre au patient de prendre leur décision en connaissant les

conséquences et les aboutissements de leur accord ou refus (24).

L’écoute du patient (notamment sur la représentation qu’il se fait de sa maladie, sur ses
croyances, ses besoins...), les informations fournies et adaptées a la compréhension des
patients (sur la maladie, les prescriptions...), la mise en place d’un projet de soin, le suivi, la
formation médicale continue, la neutralité affective du médecin et son attitude positive centrée
sur le patient, une relation médecin-malade de bonne qualité, sont des éléments de bonne

observance et donc d’efficacité thérapeutique (25, 26).

D’aprés une étude réalisée a Montréal, chez des patients agés de 60 ans ou plus, une
consultation de médecine générale durait en moyenne 20,4 minutes. Seulement 2,3 minutes
étaient consacrées a parler des médicaments. 1l semblerait que 40% a 80% des éléments ayant
fait I’objet de la discussion sont immédiatement oubliés par le patient et que pres de la moitié
de I'information retenue est incorrecte. Ceci est particulierement vrai lorsque 1’¢lément est a

I’encontre des croyances du patient ou lorsqu’il provoque chez lui de 1’anxiété (27, 28).

La répétition des informations parait alors nécessaire pour que le patient les retienne. De
méme, la délivrance fractionnée des informations sur plusieurs consultations peut parfois étre
nécessaire pour laisser du temps au patient d’intégrer les données sur sa maladie chronique et
sur ses traitements. Le médecin généraliste est en contact régulier avec le patient notamment
lors des consultations pour renouveler le traitement. 1l est donc en premiére position dans la

délivrance et ’apprentissage des informations. Interroger régulierement les patients sur leur
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usage des médicaments et sur leur connaissance des PE pourrait permettre une meilleure prise

en charge et une diminution des effets indésirables évitables.

B. Source « autre » médecin

Seul 4 patients ont cité les remplacants de leur médecin généraliste comme source
d’information contre 49 pour les spécialistes, sachant qu’aucun patient n’a cité les deux.
Ainsi, les remplacants ne représentent que 8% des autres médecins. On peut donc estimer que

la source « autres » médecins represente les médecins spécialistes.

Ainsi, 36% des spécialistes cités étaient des cardiologues, 23% des gynécologues et 14% des
endocrinologues. Ces chiffres ne sont pas étonnants car les traitements cardiovasculaires et
endocrinologues arrivent respectivement a la premiére et troisieme place des traitements pris
par nos patients, a hauteur de 70% et 25%. De plus, la majorité des femmes ont déja vu au
moins une fois un gynécologue dans leur parcours de soin. Il n’est donc pas étonnant que les
spécialistes correspondant soient davantage cités. Collard Donger F. s’est intéressée aux
sources d’informations des patientes concernant leur contraception. Le gynécologue est la
premiere source médicale de référence a hauteur de 84% (29). Les autres spécialités

représentaient moins de 5% chacune.

Cette source arrive en quatriéme position dans les sources d’information des PE a hauteur de
19%. Et 11.5% des patients préferent étre informés par les médecins spécialistes, derriére le

MT et le pharmacien.

Dans notre étude, les personnes de jeune &ge (moins de 64 ans) s’informaient
significativement davantage aupres des médecins spécialistes. Est-ce parce que cette tranche

d’age consulte davantage les spécialistes notamment pour ’introduction d’un traitement au
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début de la prise en charge de la maladie ? L’ajout d’'un médicament étant le moment ou 1’0n
va nécessairement expliquer I’indication du traitement, sa posologie et les PE notamment.
Est-ce parce que les personnes plus &agées consultent plus pour un renouvellement
d’ordonnance ou 1’on se concentre davantage sur I’état clinique du patient plutdt que de

rappeler les PE de leur traitement habituel ?

Une bonne connaissance des PE est significativement plus élevée lorsque les médecins
spécialistes sont définis comme au moins une des sources d’information. 66% de ces patients
ont une bonne connaissance (p =0.001). Hormis les consultations d’urgence, les consultations
assurées par les spécialistes ont pour but d’évaluer réguliérement 1’état de santé du patient et
de s’assurer de la bonne prise des traitements. La consultation permet le rappel du bon usage
des traitements de leur spécialité. Ceci peut étre une explication de cette bonne connaissance.
De plus, on peut supposer que les patients consultant les spécialistes sont des patients
s’intéressant a leur santé et donc plus enclin a se tenir informé de leur maladie et leur
traitement. Cependant nos chiffres peuvent étre surestimés car notre sous-population contient
les 5 patientes qui prenaient un contraceptif et qui représentaient les seuls patients connaissant

plus de 75% des PE.

Nos chiffres ne peuvent malheureusement pas étre comparées de quelque maniére car aucune
¢tude ne s’est intéressée aux médecins spécialistes en général. Chacune étudiait un corps de

spécialité particulier.
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C. Source pharmacien

Le pharmacien était cité¢ dans 23.7% des cas comme source d’information des PE, soit a la
troisiéme place. Lorsqu’il s’agissait de déterminer quelles sources d’information les patients
préféraient, le pharmacien arrivait en deuxieme place a hauteur de 16.5%. Ce résultat est
cohérent a ceux de la thése d’Ageneau E. ou 39% des patients, recherchant des informations
sur leur traitement, s’adressaient a leur pharmacien et leur médecin, dont 19% exclusivement
aupres de leur pharmacien (11). Franchitti J. montrait également que pour s’informer sur leur
traitement, 20% questionnaient leur pharmacien et leur médecin traitant et 19% des patients

seulement leur pharmacien (14).

Dans I’édition 2015 de I’Observatoire sociétal du médicament, les pharmaciens étaient
sollicités en troisiéme position par les patients dans la recherche d’information avec 90% de
confiance (12). Ces résultats different de ceux de Planes S. qui retrouvaient un taux de
confiance plus faible avec 48.6% des patients ayant entierement confiance en leur pharmacien

(22). Cependant, on rappelle que leur effectif était faible.

Nous n’avons pas retrouvé de lien significatif entre cette source et une bonne connaissance
des PE et aucun de nos facteurs étudiés n’a révélé d’influence dans le choix du pharmacien

comme source d’information.

D’apres ’article 7 de la convention nationale des pharmaciens du 4 avril 2012, « a ’occasion
de la dispensation de produits de santé remboursables, le pharmacien apporte aux assurés
sociaux les informations et les conseils nécessaires a la bonne compréhension et a
I’observance des traitements, notamment au bon usage des produits de santé » (30). D’apres
I’article 8 de la convention nationale des pharmaciens du 4 mai 2012, « le pharmacien prévoit

dans son officine un espace de confidentialité ou il peut recevoir isolément les patients. Cet

44



espace est réputé adapté des lors qu’il permet un dialogue entre le pharmacien et le patient en

toute confidentialité » (30).

Cependant, en pratique, cet espace est peu utilisé. Les conseils, les informations et ou, la
vente de médicament sont réalisés au comptoir, a la vue et en présence d’autres clients sans
aucune confidentialité. Certaines personnes peuvent donc étre génées et ne pas oser demander
toutes les informations dont elles auraient besoin (31). Elles préferent donc probablement se

tourner vers une autre source.

D. Source paramédicale

2.5 % des patients ’ont cité comme source d’information mais aucun ne 1’a cité comme
source de choix pour s’informer. Sur les 7 patients ayant cités cette source, ils ont tous cités
les infirmiers et un a cité le kinésithérapeute en plus. Ils souffraient soit d’un diabéte soit
d’une pathologie anxio-dépréssive. Ces faibles chiffres peuvent s’expliquer par le fait que
cette source ne s’adresse pas a I’ensemble de nos patients. Toutes les maladies chroniques ne
nécessitent pas de soins infirmiers ou de kinésithérapie, par exemple. Aucun lien entre cette
source et la connaissance des PE ni aucun profil de patient n’ont été mis en évidence.
Cependant notre échantillon est faible ce qui peut fausser les résultats. Nous n’avons pu

comparer nos résultats devant I’absence d’études similaires.
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E. Source notice

La lecture de la notice arrive en seconde position dans les sources d’information des PE a
hauteur de 41.2%. Ageneau E. retrouvait un chiffre similaire avec 40% de patients consultant
la notice dans le but de s’informer (11). Notre chiffre améne a penser qu’un peu plus de la
moitié des patients ne ressentent pas le besoin de la lire car ils ont confiance dans les
prescriptions, les conseils délivrés par 1’ensemble des professionnels de santé et qu’ils se
sentent informés. Néanmoins, on peut aussi supposer qu’au lieu de lire la notice, ils se

tournent vers d’autres sources d’information.

Pourtant, 36.9% de nos patients déclaraient toujours la lire, 31.9% parfois, 16.1% souvent et
15.1% jamais. Par contre, dans notre question, nous ne précisions pas les raisons de la
lecture : effets indésirables, indication... Nos chiffres ne sont donc pas totalement
interprétables par rapport aux PE. L’¢étude de Planes S. retrouvait des chiffres relativement
similaires avec 31.4% de patients qui la lisaient toujours et 11.4% jamais, mais leur étude
n’incluait que 35 patients. Il n’était pas non plus précisé les raisons de la lecture (22). En
2011, le Groupe Pasteur Mutualiste a réalisé un sondage montrant que 43% des frangais
lisaient systématiquement la notice et 33% jamais ou trés peu. Il conclut aussi a une bonne
confiance dans les professionnels de santé. Cependant, les raisons de cette lecture n’étaient
pas non plus précisées et cette étude ne visait pas les traitements chroniques. Il retrouve que
les femmes et les personnes de plus de 65ans la liraient davantage (32).
Ces résultats difféerent de ceux de Muller et al. qui dans son étude de 2015 en consultation de
néphrologie chez des patients insuffisants rénaux, retrouvait des chiffres plus éleves avec
65.1% qui lisaient la notice dont 11.9% qui stoppaient ou ne commengaient pas leur
traitement suite a cette lecture. Par contre, I’age et le sexe n’influengaient pas la lecture ou

non de la notice (33).
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Nous n’avons également pas mis en évidence de facteur influencant la lecture de la notice.

Néanmoins, cette source était significativement liée & une bonne connaissance des PE. Est-ce
parce que les patients lisant la notice s’intéressent davantage a leur santé ? Est-ce parce qu’ils
I’utilisent comme complément d’une information déja donnée mais incompléte ou
incomprise ? D’apres 1’édition 2015 de 1’Observatoire sociétal du médicament, 87% des

francais font confiance aux informations lues dans les notices (12).

Sur les 115 personnes ayant cité la notice comme source d’information, 20% d’entre eux
n’ont cité aucune autre source. La grande majorité s’informe donc de plusieurs manieres. De
plus, elle n’apparait qu’en quatriéme position dans le choix des sources préférées avec
seulement 7% de citation par les patients. Les patients ayant privilégiés les contacts directs
avec les médecins ou pharmaciens. On peut supposer que les patients préférent dans 1’idéal
pouvoir échanger et poser leur question lors d’une conversation mais que par manque de
temps ou par honte de poser une question qu’il juge stupide, ils utilisent la notice. Dans
I’étude de Martin S. et Vallée J., la difficulté & comprendre les termes médicaux utilisés était

évoquée comme facteur limitant la lecture des notices (21).

A noter que devant la constatation du faible nombre de francais lisant la notice, 'ANSM a
créé un dépliant intitulé « Toujours lire la notice de votre médicament ». Les régles de bon
usage d’un médicament sont énumérées avec ’explication des rubriques a lire selon les
informations recherchées. Le but étant d’inciter les patients a lire la notice mais surtout de la

lire correctement (34).

Il pourrait étre intéressant que les professionnels de santé incitent les patients a lire les notices
en priorisant la lecture de la rubrique : « quelles sont les informations a connaitre avant de
prendre le médicament ? » et / ou la rubrique « modalités d’utilisation », selon les notices. Ces

rubriques informent sur les PE du médicament. Ainsi le patient sait ou trouver les
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informations nécessaires au bon usage du médicament. De plus, il peut les lire ou relire a tout
moment car la notice est un support qu’il a a disposition chez lui. La lecture des notices sert

alors de rappel ou de complément aux informations fournies lors des consultations.

F. Source Internet

Ainsi, 4.3% de nos patients ont cité Internet comme source d’information. Le chiffre chute a
0.4% lorsqu’on leur demandait leur préférence. Ces chiffres peuvent étre sous-estimés car
notre population avait un &ge moyen de 63 ans. Effectivement, selon un rapport de I’'INSEE
de 2012, seul 62% des francais agés de 60 a 74 ans ont acces a Internet a domicile, 26% a

partir de 75 ans contre 85% entre 30 et 60 ans et 96% chez les moins de 30 ans (35).

Dans I’étude de Planes S., 14.3% des patients déclaraient consulter souvent Internet, 57.1% ne
le consultaient jamais et 28.6% rarement. Aucun patient ne déclarait consulter Internet de
maniére systématique. L’dge moyen était de 62,4 ans, or la plupart des patients agés ont
déclaré ne pas avoir d’acces a Internet et le nombre de patients était faible ce qui peut induire
une sous-estimation des résultats (22). Leurs chiffres sont plus élevés que les n6tres mais dans
leur étude il n’était pas précisé la cause de cette recherche. Il pouvait s’agir d’information sur
la maladie ou les effets secondaires des medicaments. Nos chiffres ne sont donc pas

totalement comparables.

Etre de sexe masculin, avoir moins de 64 ans et prendre moins de 4 médicaments par jour
étaient des facteurs significativement liés a [I’utilisation d’Internet comme source
d’information. Nos résultats different en partie du profil du patient internaute réalisé en 2007
par la HAS. Le jeune age (pas de chiffre précisé) était un facteur significativement associé a

I’utilisation d’Internet. Cependant, elle retrouvait aussi le sexe féminin (36). Une enquéte
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réalisée en France en 2007, sur 4543 questionnaires, retrouvait un profil similaire & la HAS :
sexe féminin, jeune ou d’age moyen, ayant une grande expérience d’Internet et confrontée a

un probléme de santé (37).

L’age moyen des hommes était de 64 ans et celui des femmes étaient de 60 ans. L’age n’est
donc pas une explication a cette différence. Par contre, notre faible échantillon peut en étre
une. De plus, pour cette méme raison nous n’avons pu réaliser une recherche de facteur de

confusion par une régression logistique.

Plusieurs enquétes suggérent que les internautes les plus actifs sont notamment ceux ayant
peu confiance en I’information regue, ceux n’ayant pas été satisfait ou encore ceux n’ayant
pas eu ’occasion ou ayant eu peur de poser leur question...(38). Ainsi Berger et al. retrouvait
que les personnes souffrant de maladies stigmatisantes (les infections sexuellement
transmissibles, I’anxiété, la dépression, ’incontinence...) consultaient davantage Internet

pour s’informer sur leur santé (39).

Cependant la qualité variable des informations retrouvées sur Internet peut engendrer des
comportements a risque si I’information est mal interprétée ou si elle retarde une consultation.
Elle peut aussi étre génératrice d’une anxiété. Par contre, des études montrent que lorsque le
patient est correctement informé par les sites Internet, ils utilisent mieux les ressources de

santé et surtout leur compliance au traitement est meilleure (38, 40).
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G. Source ateliers thérapeutiques

Ainsi, 1.8% de nos patients ont cité cette source comme moyen d’information et 0.7% la

citent en source préféerentielle.

Dans son étude de 2013, sur une cohorte de 130 patients diabétique de type 2, Bazureau S.
retrouve que 49% des patients souhaiteraient avoir plus d’information sur leur maladie.
Pourtant seulement 28% pensent que participer a un « réseau diabete » leur serait utile et
seulement 4.6% des patients en faisaient partie. Elle retrouve aussi un important
désinvestissement des patients concernant leur maladie (41). Dans son travail de 2011 sur les
facteurs associés a 1’adhésion des patients diabétiques au projet thérapeutique, Sidot E.
retrouve des chiffres similaires avec seulement 22% de patients ayant déja participé a un
programme d’éducation thérapeutique. Elle a jugé que 1’observance médicamenteuse était
« bonne » dans seulement 30% des cas (42). L’étude ENTRED (Echantillon National Témoin
REprésentatif des personnes Diabétiques) de 2007-2010 retrouve également des chiffres

similaires avec 39% de patients diabétiques jugés « bien-observants » (43).

Ce faible taux de participation aux ateliers peut expliquer notre faible pourcentage de patient
citant cette source comme moyen d’information. De plus, cette mauvaise observance
médicamenteuse est cohérente avec nos résultats ne retrouvant pas de lien significatif entre les
ateliers et la connaissance des précautions d’emploi. Aucun profil de patient informe par les

ateliers thérapeutiques n’a ét¢ mis en évidence.

Ageneau E. retrouve dans son étude que 60 % des patients ayant un traitement chronique
s’estimaient insuffisamment informés sur les risques liés aux médicaments (11). Plusieurs
¢tudes vont dans ce sens en révélant que les patients sont en recherche d’informations
concernant leur traitement (10). En 2016, Descamps P. s’est intéressée au vécu des patients

diabétiques ayant participé a des ateliers d’éducation thérapeutique a Outreau. Ces ateliers
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répondaient dans la majorité aux attentes des patients avec une meilleure connaissance de leur
maladie, leur traitement et les mesures hygieno-diététiques ainsi qu’un effet bénéfique sur le
moral. Cependant, ils ont rapporté avoir oublié une partie des connaissances avec le temps
(44). En 2011, Pot-Vaucel M. et al. s’est aussi intéressé au programme d’éducation
thérapeutique en comparant des patients atteints d’une polyarthrite rhumatoide ayant suivi un
programme contre ceux n’en ayant pas fait. Le premier groupe reconnait mieux les poussées,
utilise plus D’ergothérapie...La satisfaction est excellente a hauteur de 85% mais la

connaissance Vis-a-vis de leur traitement n’a pas été améliorée (45).

Nous sommes donc devant un double paradoxe entre d’une part des patients souhaitant étre
informés et une faible participation aux ateliers thérapeutiques et d’autre part, une faible
connaissance acquise malgré une satisfaction des patients. Comme dit précédemment, ceci
s’explique en partie par un oubli des informations mais aussi par un faible investissement des
patients pour leur maladie. Cette faible participation peut étre expliquée par un manque de

temps des patients (44) ou un manque d’information des patients concernant ces ateliers.

Pourtant 1’objectif de cette éducation thérapeutique est fondamental en permettant aux
patients d’acquérir et d’entretenir les compétences nécessaires pour devenir des acteurs de
leur santé. Ainsi ils deviennent davantage autonomes en facilitant leur adhésion aux
traitements prescrits et en améliorant leur qualité de vie (46, 47). Afin d’améliorer
I’observance, la loi HPST du 21/07/09 a donné un cadre juridique a 1’éducation thérapeutique
(48). Cependant pour que cela fonctionne, I’investissement des patients est nécessaire. Du
cote des professionnels de santé, il ne faut pas hésiter a proposer réguliérement 1’accés a cette

source d’information.
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H. Source « autres »

Ainsi, 4.3% des patients ont cité cette source comme source d’information. Par contre, si on
leur demande de choisir une source d’information, ils ne sont plus que 1.1% a la citer. La
famille était citée en premiere intention a hauteur de 58% puis les amis a 25%. Les autres
patients citaient les études ou les brochures. La majorité de ces patients prenait une
contraception ou un traitement par Anti-vitamine K (AVK). Ceci est en adéquation avec
I’étude de 2014 de Collard Donger F. qui s’est intéressée aux sources d’information des
patientes concernant leur contraception. Elle retrouve comme source principale 1’entourage
(notamment pour les effets secondaires) qui était cité par toutes les patientes de I’étude. Le

gynécologue arrivant en seconde position (29).

Il existe de nombreuses campagnes de sensibilisation concernant la contraception (49,50)
ainsi que de nombreux documents d’informations concernant le bon usage des anticoagulants
oraux avec notamment le « carnet de suivi AVK » (51). Pourtant, aucun de nos patients n’a
cité les campagnes de sensibilisation et un seul a citer les brochures comme source
d’information. On peut supposer qu’ils ont rattaché cette source de connaissance aux
personnes qui leur ont fourni comme le MT, le spécialiste ou le pharmacien entrainant donc

un biais dans notre étude.

Nous n’avons pas retrouvé de profil de patient significatif ni de lien entre cette source et la

connaissance des précautions d’emploi mais une fois de plus notre échantillon était faible.
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. Connaissance des PE selon le nombre de sources d’information

Contrairement & ce que nous aurions pu penser, nous n’avons pas mis en évidence de lien
significatif entre le nombre de sources d’information et le niveau de connaissance des PE, que
ce soit entre une seule source et plusieurs ou entre moins de 3 sources et 3 ou plus.
Effectivement, il aurait semblé logique qu’un patient informé par plusieurs sources
d’information est une meilleure connaissance. De plus, Favre d’Anne J. n’a pas retrouvé de
différence significative entre ses différentes sous-population. Son hypothese étant que certains
groupes devaient étre mieux informés du fait des nombreuses sources d’information
notamment avec les ateliers thérapeutiques, les professionnels de santé et les campagnes de
sensibilisation (16). Cependant sans étude comparative, nous ne pouvons affirmer que ces
autres sources ne jouent aucun réle significatif dans I’information. Mais, on peut de nouveau
suggérer une part de responsabilité des patients. Effectivement, méme si une information est
donnée de la meilleure des facons possibles et répétée par plusieurs sources différentes, cela
n’est pas suffisant. L’adhérence au traitement et I’observance sont des éléments essentiels. La
notion d’adhérence renvoie a une volonté et une approbation du patient concernant sa prise en
charge. Elle inclut des facteurs intrinseques aux individus avec des facteurs de personnalité, sa
relation entre sa maladie et son vécu, sa motivation... L’adhérence permet une meilleure
observance médicamenteuse. La délivrance adaptée d’une information est donc importante car
elle contribue a une bonne adhérence et observance (52). Des études montrent qu’une bonne
relation médecin-malade contribue également a les améliorer (16, 52) . Or I’OMS estime que
dans les pays développés seulement 50% des personnes atteintes de maladies chroniques
adhérent aux recommandations de leur traitement. Cette adhérence est «un facteur
déterminant de la réussite du traitement. Une mauvaise observance atténue les avantages
cliniques optimales et réduit donc l'efficacité globale des systemes de santé » (53). La

mauvaise observance et une moindre adhérence au traitement augmentent la morbimortalité
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(complications médicales et psychosociales, pharmacorésistance...) et sont responsables de
traitements supplémentaires qui auraient pu étre évités. Ce qui engendre des surcolts humains
et financiers (54, 55). Les améliorer devient un vrai enjeu de santé publique car cela impacte
sur les risques liés a la iatrogénie, 1’inadaptation stratégique, 1’automédication et sur 1I’impact
écologique et économique (56). L’OMS va méme jusqu’a dire qu’il «Se pourrait que
I’amélioration de I’observance donne de meilleurs résultats sanitaires que I’avénement de
nouvelles technologies. C’est un investissement rentable, qui permettra d’éviter des dépenses
excessives aux systemes de santé déja a la limite de leurs capacités et améliorera la vie des

malades chroniques. » (55).

Par conséquent, le rdle des sources d’information notamment du médecin traitant est
primordial car elles fournissent les connaissances de bon usage du traitement et participe ainsi

aux notions d’adhérence et d’observance.

J. Limites méthodologiques

Notre méthodologie ne garantit pas la représentativit¢ de I’ensemble des patients
bourguignons prenant un traitement chronique. 4 cabinets sur 6 étaient a Dijon, 1 en semi-
rural en Cote d’Or et 1 seul dans I’Yonne en milieu rural. Aucune randomisation n’a été
effectuée, le recrutement des patients ayant été exhaustif. Concernant la taille de la
population, pour étre représentative nous aurions dd inclure environ 4000 patients. Notre
population était correcte pour 1’étudier dans sa globalité mais dans mon étude, j’ai travaillé
sur certains groupes dont les effectifs étaient faibles pouvant ainsi limiter la significativité des

résultats.
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Le recueil des informations s’est déroulé dans un cabinet de médecine générale, dont 4
appartenant a des maitres de stage de la faculté, engendrant un biais de mesure.
Effectivement, les patients ont été interrogés par 4 médecins généralistes remplacants et
méme directement par un médecin généraliste installé. On peut donc supposer une
surestimation de la citation de leur médecin traitant comme source d’information. Il en va de
méme, pour les notes de fiabilité de I’information regue et les adjectifs retenus concernant la
fréquence des informations fournies par le médecin traitant. Le patient n’osant pas exprimé

qu’il se sent peu ou pas averti.

De plus, le recueil a été effectué par 5 médecins différents engendrant un autre biais de
mesure. Néanmoins, afin de le minimiser nous avons tenté de standardiser la maniére de poser
nos questions. Parfois, nous devions rappeler aux patients que notre questionnaire traitait des

PE et non des effets indésirables. Ceci a pu engendrer un biais de compréhension.

L’absence de « gold standard » dans I’évaluation des PE est une limite importante de notre
¢tude. Notre choix d’utiliser ces 4 critéres ne repose sur aucune validation scientifique, il est
donc tout a fait discutable. Il en est de méme de notre choix de fixer le seuil de connaissance

des PE a 25 %.

K. Perspectives

Notre étude a mis en évidence trois sources d’information liées significativement a une bonne
connaissance des PE dont certaines sont significativement associées a un profil type de
patient. Contrairement a ce qu’on aurait pu penser, le nombre de source d’information ne joue
pas sur cette connaissance. Nous avons émis 1’hypothése d’un manque d’investissement des

patients concernant leur maladie avec une moindre adhérence et observance. Un travail
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pourrait s’intéresser aux liens entre connaissance des PE, sources d’information, observance

et adhérence.

La connaissance de ces PE nous semble indispensable pour un bon usage de leur traitement.
Une étude pourrait rechercher un lien entre connaissance des PE et la survenue d’effets

indésirables évitables.

Notre travail étant original, nous n’avons pu correctement confronter nos résultats. Il serait

intéressant que d’autres travaux de plus grande envergure soient réalisés.

La perspective la plus intéressante serait d’étudier, via une étude qualitative, les facteurs
d’appropriation chez les patients ayant une bonne connaissance et de non appropriation chez
les personnes ayant une méconnaissance afin de déterminer quels sont les facteurs
influencant. Ainsi, les professionnels de santé impliqués dans la prise en charge des patients
ayant une maladie chronique pourraient notamment d’une part améliorer la délivrance de
leurs informations et d’autre part repérer les patients les plus ignorants et stimuler leur

investissement pour leur santé.

56



Université de Bourgogne

UFR des Sciences de Santé

Circonscription Médecine

UNIVERSITE DE BOURGOGNE

THESE SOUTENUE PAR Mme GARES Aurélie

CONCLUSIONS

Mené par 5 investigateurs, notre travail original, réalisé dans 6 cabinets de médecine générale
en Bourgogne, a étudié la connaissance des 279 patients inclus dans 1’étude concernant les
précautions d’emploi de leur traitement chronique ainsi que leurs sources d’information.

La premigre partie de ce travail a révélé une faible connaissance des précautions d’emploi. Efre
de sexe féminin, étre 4gé de moins de 64 ans et prendre moins de 4 médicaments par jour sont
des facteurs favorisant une bonne connaissance des précautions d’emploi.

La deuxi¢me partie de ce travail a étudié cette connaissance sur 5 sous populations susceptibles
de présenter des particularités spécifiques par rapport a la population: les femmes sous
contraception, les patients sous anticoagulants, les patients ayant un traitement cardio-
vasculaire et antidiabétique, ceux sous antalgiques et ceux ayant cit€ une seule source
d’information. Aucune différence significative n’a été retrouvée.

Notre travail, qui a analysé les sources d’information des précautions d’emploi des patients
prenant un traitement chronique, a montré que le médecin traitant est leur premicre source
d’information. Trois sources sont significativement associées a une bonne connaissance de ces
précautions d’emploi : le médecin traitant, les médecins spécialistes et la lecture des notices.
58.5 pour cent des patients, se déclarent toujours et souvent informés des précautions d’emploi
par leur médecin traitant. Les patients 4gés de 63 ans ou moins s’informent significativement
davantage via les médecins spécialistes et internet. Les patients prenant moins de 4
médicaments par jour et, ou de sexe masculin utilisent significativement plus fréquemment la
source internet. Contrairement a ce que 1’on aurait pu penser, le nombre de source d’information
n’influence pas sur la connaissance des précautions d’emploi. Le r6le des sources d’information
notamment du médecin traitant parait primordial. Effectivement, elles fournissent les
connaissances de bon usage des traitements et participent ainsi aux notions d’adhérence et
d’observance médicamenteuse.

57



Université de Bourgogne

UFR des Sciences de Santé

Circonscription Médecine

Certains travaux récents sur la connaissance des patients concernant les indications de leurs
traitements chroniques et 1I’observance ont étudié partiellement certaines sources d’information.
Leurs résultats rejoignent les ndtres notamment pour le médecin traitant qui est dans la majorité
des cas cité en premicre position.

Il serait intéressant d’étudier, via une étude qualitative, les facteurs d’appropriation chez les
patients ayant une bonne connaissance et de non appropriation chez les personnes ayant une
méconnaissance afin de déterminer quels sont les facteurs influencant. Ainsi, les professionnels
de santé impliqués dans la prise en charge des patients ayant une maladie chronique pourraient
notamment améliorer la délivrance de leurs informations. En particulier, ils pourraient inciter
les patients a lire les notices en priorisant la lecture de la rubrique : «quelles sont les
informations 2 connaitre avant de prendre le médicament ? » et/ou la rubrique « modalités
d’utilisation », selon les notices. D’autre part, ils pourraient davantage repérer les patients les
plus ignorants pour améliorer leur information et stimuler leur investissement dans leur sant€.

Le Président du jury,

Vu et permis d'imprimer

Dijon, le & Septerarc 216
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VII.

Date

10.

ANNEXES

A.ANNEXE 1: QUESTIONNAIRE

lieu Nom de I’investigateur

Vous étes un homme  une femme

Age:
Habitat : urbain ~ semi rural rural
Meétier/Classe socio professionnelle

Entretien mené avec le patient un proche

Pour quelles raisons prenez-vous des médicaments :

Qui va chercher vos médicaments a la pharmacie ? le patient

Qui prépare les médicaments ? le patient, autre (qui) :

Depuis quand prenez vous vos médicaments ?
Moins de 5 ans, entre5et10ans,  plusde 10 ans

NO

un proche

Passer au tableau 15

Accessibilité a la connaissance des précautions d’emploi : Comment connaissez vous

les précautions d’emploi ?
1. votre MT
. Autre médecins (spécialiste, remplagants)
le pharmacien

2
3
4. Paramédical : IDE, auxiliaires de vie, Kinésithérapeute...
5

lecture des notices
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6. internet
7. les ateliers thérapeutiques
8. Autres (a préciser) :

11. Parmi les sources d’information précédentes laquelle préférez-vous (ou préfereriez-
vous) ?

12. Pensez-vous que vos informations sont fiables ? cotation de 0 210 :

13. Mon médecin traitant m’informe sur les précautions d’emploi des médicaments

Jamais — parfois — souvent - toujours

14. Lisez-vous les notices explicatives de vos médicaments ?

Jamais — parfois - souvent - toujours
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Nom/DCl/indication

Pensez-vous
connaitre les
P.E?

Lesquelles ?
Si oui ok

Si non
reprendre
chaque
médicament

Connaissez-
vous les P.E
essentielles ?

Selon les 4
criteres

PDE
essentielles

OUI/NON

OUI /NON
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B. ANNEXE 2 : GRILLE DE CORRECTION DES PE ATTENDUES

1. ANTIHYPERTENSEURS :

e HORAIRE / MODE DE PRISE : Prendre tous les jours

e ALIMENTATION / MODE DE VIE :

o Régime pauvre en sel
o Hydratation suffisante pour éviter hypotension (chaleur)

o Inhibiteur Calcique ET anti arythmique classe 3 : éviter le jus de
pamplemousse

o Action centrale : éviter la consommation d’alcool

e CATDE SITUATION :

o Pas d’arrét brutal pour ARA2, action centrale, Béta Bloguant

o Action centrale : attention utilisation de lentille (sécheresse oculaire),
conduite (somnolence)

o Béta Bloquant : chez diabétique, signes d’hypoglycémie sont masqués ;
réaction positive au contrdle antidopage, bradycardie

o Diurétique : réaction positive au contréle antidopage
o Anti arythmiques :

= Classe 1 : surveillance digoxinémie

= Classe 3 : protection contre le soleil

e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

2. ANTIARYTHMIQUES :

e HORAIRE / MODE DE PRISE : Prendre tous les jours

e ALIMENTATION / MODE DE VIE : Eviter le jus de pamplemousse

e CATDE SITUATION :

o Classe 1 : Surveillance de la digoxinémie
o Classe 3 : Protection contre le soleil

e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
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3. AVK:

HORAIRE / MODE DE PRISE : Prendre tous les jours

ALIMENTATION / MODE DE VIE :

o Régime alimentaire : chou, épinard, asperge...
o Eviter la consommation d’alcool

CAT DE SITUATION :

o CAT si INR anormal ou saignement ou traumatisme cranien,
Surveillance biologique INR (méme laboratoire de préférence)

o Eviter sport/comportement violent susceptible d’entrainer des
traumatismes

o Pas d’intramusculaire
o A stopper si chirurgie

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES : Eviter automédication (AINS,
AAP...)

4. NACO:

5. AAP:

HORAIRE/ MODE DE PRISE : Prendre tous les jours

ALIMENTATION / MODE DE VIE : Eviter la consommation d’alcool

CAT DE SITUATION :

o Consultation si saignement ou traumatisme (en particulier crénien)
o Stopper si chirurgie

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES : Eviter automeédication (AINS,
AAP..)

HORAIRE/MODE DE PRISE : Prendre tous les jours

ALIMENTATION / MODE DE VIE : Eviter la consommation d’alcool

CAT DE SITUATION : Consultation si saignement

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES : Eviter automédication (AINS,
AAP..))
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6. HYPOLIPEMIANTS :

e HORAIRE/MODE DE PRISE : Prendre tous les jours

e ALIMENTATION/MODE DE VIE :

o Régime pauvre en graisse
o Statines : éviter jus de pamplemousse

e CAT DE SITUATION : Consultation si crampes ou douleur musculaire

e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
7. DERIVES NITRES :

a) Patch:
HORAIRE/MODE DE PRISE:

o Peau saine, sec, propre, faible pilosité
o Changer d’endroit
o Prendre tous les jours

e ALIMENTATION / MODE DE VIE : Eviter la consommation d’alcool

e CAT DE SITUATION : Si décollement, mettre un nouveau patch

e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

b) Spray :
¢ HORAIRE/MODE DE PRISE:

o Sublingual
o Etre assis

e ALIMENTATION / MODE DE VIE : Ne pas prendre avec de 1’alcool

e CAT DE SITUATION : Prendre si crise

e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

8. ASTHME :
e HORAIRE/MODE DE PRISE:

o Laver les embouts, technique de prise

o Bronchodilatateurs anticholinergiques et Corticoides inhalés : Se rincer

la bouche aprés inhalation
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ALIMENTATION / MODE DE VIE :

o Bronchodilatateurs b2m action prolongée et Corticoides inhalés : peut
perturber la glycémie

o Antileucotriénes : en dehors des repas

CAT DE SITUATION :

o Consulter si crises fréquentes ou surconsommation
o Reéaction positive au contréle antidopage

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

9. ANTIHISTAMINIQUES :

e HORAIRE / MODE DE PRISE :

o Prendre tous les jours (durée variable)

e ALIMENTATION / MODE DE VIE : Eviter la consommation d’alcool

e CAT DE SITUATION : Conduite

o INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

10. ANTIACIDES :

11. IPP:

HORAIRE/MODE DE PRISE: A prendre a distance des repas et de la prise
médicamenteuse (au moins 2h)

ALIMENTATION / MODE DE VIE: Régime pauvre en sel

CAT DE SITUATION : RAS

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

HORAIRE/MODE DE PRISE:

o Prendre tous les jours
o Ne pas prendre avec de 1’eau gazeuse
o Ne pas croquer ni macher le comprimé

ALIMENTATION / MODE DE VIE :

o Pariet®: ajeun
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o Eviter la consommation d’alcool

e CAT DE SITUATION : RAS

e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

12. PILULES OESTROPROGESTATIVES :

e HORAIRE/MODE DE PRISE:

o Prendre tous les jours/ Ne pas oublier
o Prendre a heure fixe

e ALIMENTATION / MODE DE VIE : Eviter la consommation de Tabac

e CATDE SITUATION :

o CAT si oubli inférieur ou supérieur a 12 heures
o CAT si vomissement ou diarrhée séveére
e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
13. PILULES PROGESTATIVES :

e HORAIRE/MODE DE PRISE:

o Prendre tous les jours/ Ne pas oublier
o Prendre a heure fixe

e ALIMENTATION /MODE DE VIE : RAS

o CATDE SITUATION :

o CAT si oubli inférieur ou supérieur & 12 heures (3h pour microval ®)
o CAT si vomissement ou diarrhée sévere

e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

14. STERILETS :
e HORAIRE/MODE DE PRISE: A changer tous les 5 ans

e ALIMENTATION /MODE DE VIE : RAS

e CATDE SITUATION :

o Consulter en cas de leucorrhées

o CAT sinécessité d’utiliser des AINS pour les stérilets au cuivre
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e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES Cuivre : pas d’automédication
avec AINS

15. TRAITEMENT HYPOTHYROIDIE :

e HORAIRE/MODE DE PRISE: Prendre tous les jours

e ALIMENTATION/MODE DE VIE : A jeun

e CAT DE SITUATION : Surveillance biologique TSH

e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

16. ANTIDIABETIQUES ORAUX .

e HORAIRE/MODE DE PRISE: Prendre tous les jours

e ALIMENTATION/MODE DE VIE :

o Mesures hygiéno-diététiques (régime + activités sportives)
o Glinides : prendre 15 min avant le repas

e CATDE SITUATION :

o Surveillance biologique

o Sulfamides et Glinides : Connaitre signes hypoglycémie, les facteurs
favorisants et la CAT ; contrble dextro (carnet)

o Biguanides : stopper si besoin d’injection de produits de contraste iodés
o IDPP 4 : ne pas prendre double dose si oubli

e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

17. INSULINES :
e HORAIRE/MODE DE PRISE:

o Conserver au frais
o Rapides : Sous cutané, changer de site, avant le repas
o Lentes : Sous cutané, changer de site, a faire tous les jours

e ALIMENTATION / MODE DE VIE: Mesures hygiéno-diététiques (régime +
activités sportives)

e CATDE SITUATION :

o Surveillance biologique

o Surveillance dextro (carnet)
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o Rapides : A adapter selon protocole, Connaitre les signes d’hypo et
d’hyperglycémie

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

18. ANTIDEPRESSEURS :

e HORAIRE/MODE DE PRISE: Ne¢ pas arréter d’un seul coup (diminution
progressive)

o Benzodiazépines : durée courte (dépendance), phénomene rebond
o Hypnotiques : durée courte (dépendance)

e ALIMENTATION/MODE DE VIE :

o Eviter la consommation d’alcool

o ISRS + ISRSNA : hydratation (hypotension), hygiéne dentaire (carie),
régime pauvre en sucre

o Non imipramique non IMAO et Théralene : régime pauvre en sucre

e CATDE SITUATION :

o ISRS + ISRSNA : Consulter si saignement (sd sérotoninergique,
Glaucome Angle Fermé Aigu)

o Théraléne : Protection solaire

o Pour tous sauf hypnotiques : surveillance renforcée en début de
traitement (risque suicidaire)

o Benzodiazépines : Consulter si dyspnée
o Conduite

e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

19. ANTALGIQUES :

a. Palierl:

e HORAIRE/MODE DE PRISE :

o Au moins 4 heures entre 2 prises
o Maximum 4 grammes par jour

e ALIMENTATION / MODE DE VIE : Eviter la consommation d’alcool

e CAT DE SITUATION : Prendre si douleur
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e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES : attention a la forme effervescente
(sel)

b. Palier 2:
¢ HORAIRE/MODE DE PRISE :

o Au moins 4 heures entre 2 prises
o Durée courte (dépendance)

e ALIMENTATION / MODE DE VIE : Eviter la consommation d’alcool

e CATDE SITUATION :

o Prendre si douleur non soulagée par palier 1
o Conduite

e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

c. Palier3:
i. Action rapide :

HORAIRE/MODE DE PRISE :

o Prendre si douleur
o Toutes les 4 a 6 heures

e ALIMENTATION/MODE DE VIE :

o Eviter la consommation d’alcool
o Favoriser une alimentation facilitant le transit

o CATDE SITUATION :

o Conduite
o Consulter si signe de surdosage et de sevrage

o Consulter si constipation

e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

ii. Action prolongée :

e HORAIRE/MODE DE PRISE :

o Prendre tous les jours
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o 12 heures d’intervalle entre deux prises
o Ne pas arréter brutalement

ALIMENTATION / MODE DE VIE :

o Favoriser une alimentation facilitant le transit
o Eviter la consommation d’alcool

CAT DE SITUATION :

o Conduite
o Consulter si constipation

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

iii. Pacth:
HORAIRE/MODE DE PRISE :

o Peau saine du haut du corps, propre, seche
o Changer les sites

o Ne pas raser les poils mais les couper

o Appuyer pendant 30 secondes

o Apres avoir enlevé le patch, nettoyer la peau a 1’eau et savon, pas
d’alcool

o A changer toutes les 72 heures

e ALIMENTATION : Eviter la consommation d’alcool

e CAT DE SITUATION : Conduite

e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

d) Autres antalgigues a visée neuropathique:

e HORAIRE /MODE DE PRISE :

o Prendre tous les jours
o Ne pas arréter brutalement (risque de sevrage)

e ALIMENTATION : Eviter la consommation d’alcool

e CAT DE SITUATION : Conduite

e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
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e) Anti-inflammatoires stéroidiens :

e HORAIRE / MODE DE PRISE :

o Prendre tous les jours
o Ne pas arréter brutalement

e ALIMENTATION :

o Régime pauvre en sucre et hyper protidique
o Régime pauvre en sel
o Supplémentation en vitamine D et calcium

e CAT DE SITUATION : Réaction positive au controle antidopage

e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

20. DYSFONCTION ERECTILE :

e HORAIRE / MODE DE PRISE : Prendre avant rapport sexuel ou tous les jours
si hypertrophie bénigne de prostate

e ALIMENTATION : Hydratation suffisante (hypotension)

e CAT DE SITUATION : Consulter si priapisme ou trouble de la vision aigue

e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

21. ALLOPURINOL / LITHIASE URINAIRE :

e HORAIRE / MODE DE PRISE : Prendre tous les jours

e ALIMENTATION : Régime hypo protidique, attention calcium, limiter
consommation d’alcool

e CATDESITUATION :

o Consulter si atteinte cutanée

o Conduite

e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

22. HYPERTROPHIE BENIGNE DE PROSTATE :

e HORAIRE /MODE DE PRISE :
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o Prendre tous les jours

o Ne pas croquer ni écraser le comprimé (xatral®)

e ALIMENTATION :

o Alphabloquant : Hydratation suffisante
e CATDESITUATION :

o Alphabloguant : Conduite (hypotension)
e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

23. INCONTINENCE URINAIRE :

e HORAIRE / MODE DE PRISE :

o Prendre tous les jours
o Ne pas croquer ni écraser le comprimé

e ALIMENTATION:

o _Ajeun (Chlorure de trospium, Ceris® )

o CATDE SITUTATION :

o Consulter si dysurie (risque de rétention aigue d’urine)

o Consulter si constipation (risque d’occlusion)

o Consulter si douleur oculaire (risque glaucome aigu par fermeture de
I’angle)

e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

24. ANTIEPILEPTIQUES :

e HORAIRE / MODE DE PRISE :

o Prendre tous les jours

o Pas d’arrét brutal

o Ne pas croquer ni écraser le comprimé (acide valproique)

e ALIMENTATION :

o Consommation d’alcool déconseillé

o Mesures hygiéno-diététiques

CAT DE SITUTATION :
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o Conduite
o Consulter si idées noires
o +/- Surveillance biologique (concentration sanguine)
o INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
25. ANTIPARKINSONIENS :
e HORAIRE / MODE DE PRISE :

o Prendre a heures fixes
o Pas d’arrét brutal

e ALIMENTATION : Hydratation suffisante

e CATDESITUTATION :

o Consulter si dysurie (risque rétention aigue d’urine), si douleur oculaire
(risque glaucome aigu par fermeture de 1’angle), si constipation (risque
d’occlusion) pour les anticholinergiques

o Conduite

e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

26. BIPHOSPHONATES :
e HORAIRE / MODE DE PRISE :

o Prendre tous les jours
o Ne pas croquer ni écraser le comprimé
o Avaler en position assise ou debout dans un grand verre d’eau

o Ne pas s’allonger au cours des 30 minutes qui suivent la prise du
traitement

e ALIMENTATION :

o Prendre 30 minutes avant 1’absorption d’aliment ou de boisson
o Alimentation riche en calcium et vitamine D

o CATDE SITUATION :

o Consulter si présence de symptomes d’irritation oesophagienne

o Consulter si douleur aux niveaux des hanches (fracture atypique
fémorale), a la machoire.

e INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
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TITRE DE LA THESE : Analyse des sources d’information des précautions d’emploi
aupres de patients bénéficiant d’un traitement chronique.

Etude réalisée sur 279 patients bourguignons dans 6 cabinets de médecine générale.
AUTEUR : Aurélie GARES
RESUME :

Contexte : Un premier travail a montré que seulement 2 pour cent des patients connaissaient
75 4 100 pour cent des précautions d’emploi. Etre de sexe féminin, avoir moins de 64 ans et
prendre moins de 4 médicaments par jour étaient des facteurs favorisant cette connaissance.
Un second travail a étudié cette connaissance sur 5 sous-populations susceptibles de présenter
des particularités spécifiques par rapport a la population : les femmes sous contraception, les
patients sous anticoagulants, les patients ayant un traitement cardio-vasculaire et
antidiabétique, ceux sous antalgiques et ceux ayant cité une seule source d’information.
Aucune différence significative n’a été retrouvée. Notre objectif était d’analyser les
différentes sources d’information en se focalisant sur la connaissance des précautions
d’emploi selon les sources d’information et la recherche des facteurs influengant le choix de
Ces sources.

Méthodes : Une enquéte a été réalisée durant des consultations de médecine générale de
Juillet & Septembre 2015. Apres avoir renseigné ses données personnelles, chaque patient était
interrogé sur ses connaissances des précautions d’emploi de ses médicaments chroniques
selon 4 criteres : le mode de prise, 1’alimentation, les conduites a tenir et les interactions
médicamenteuses. Ensuite, il était interrogé sur la ou les sources d’information de cette
connaissance.

Résultats : Le médecin traitant était la premiere source d’information (61.6 pour cent). Trois
sources d’information étaient significativement associées a une bonne connaissance de ces
précautions d’emploi : le medecin traitant, les médecins spécialistes et la lecture de la notice.
Les patients agés de moins de 64 ans s’informaient significativement davantage via les
médecins spécialistes et Internet. Les patients prenant moins de 4 médicaments par jour et, ou
de sexe masculin utilisaient significativement plus fréqguemment la source Internet.
Contrairement a ce que 1’on aurait pu penser, le nombre de source d’information n’influengait
pas sur la connaissance des précautions d’emploi.

Conclusion : Le role des sources d’information notamment du médecin traitant parait
primordial. Effectivement, elles fournissent les connaissances de bon usage des traitements et
participent ainsi aux notions d’adhérence et d’observance médicamenteuse.

MOTS-CLES : connaissance des médicaments par le patient; gestion du traitement
médicamenteux ; soins primaires ; précautions d’emploi.



