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INTRODUCTION

En France, alors que la population de personnes agées augmente régulierement avec l'augmentation de
I'espérance de vie [1], ce vieillissement entraine depuis plusieurs années la multiplication des patients
polypathologiques ainsi qu’une polymédication [2] |3].

Si cette derniére est une chance pour le sujet malade, elle augmente néanmoins le risque iatrogénique,

puisqu'il existe une association significative entre polymédication et survenue d’effets indésirables [4].

Dans ce contexte, |'optimisation des stratégies thérapeutiques médicamenteuses chez la personne agée est un
élément clé de réflexion de la médecine actuelle. Du fait des colts engendrés par la poly prescription, «mieux
prescrire » constitue également I'un des enjeux majeur de santé publique.

La haute autorité de santé (HAS) et I'Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS)
s'y intéressent donc de trés prés depuis une dizaine d‘années. A ce titre, plusieurs guides et recommandations a

destination des médecins sont parus afin de les aider dans leurs prises en charge.

Le médecin généraliste est I'une des cibles privilégiées de ces recommandations. Avec 85% des prescriptions
des plus de 80 ans qui lui sont imputables [5], celui-ci a une place centrale en termes d’optimisation des
ordonnances chez les patients agés.

Pourtant I'application de ces recommandations n’est pas si aisée en ville. Le réle central du médecin généraliste
dans le parcours de soins I'oblige a effectuer une multitude de taches et de ce fait les référentiels proposés sont
souvent inexploités par manque de temps [6].

De plus, si le manque de temps est souvent pointé du doigt, la multiplication des maladies chroniques chez un
méme patient, le manque de formation des médecins, la non-observance, la multiplicité des prescripteurs ou
encore les réticences du patient ou sa famille compliquent encore d'avantage la tache des médecins. Interrogés
sur les difficultés liées a la de-prescription en ville, les médecins généralistes estiment d’ailleurs que c’est le

patient lui-méme qui est responsable a 49,3% des causes d’échec de celle-ci [7].

Partant de ces constats, le médecin généraliste, censé veiller a la cohérence de ces prescriptions, a alors parfois

bien du mal a jouer son role de chef d’orchestre.



S'il n'est donc pas toujours facile d’optimiser I'ordonnance d’un patient 4gé pour le médecin généraliste, qu’en
est-il en milieu hospitalier?

Les modifications thérapeutiques sont courantes lors d‘une hospitalisation, qu’il s'agisse d‘ajout d'un
médicament, de dé-prescription ou encore de modification de nom ou dosage d'un traitement: elles
concernent en moyenne les prescriptions de 2 patients sur 3 [8] et permettent une diminution significative du

nombre de médicaments prescrits [9].

L'impact de ces modifications reste trés peu évalué en France, qu'il s'agisse du devenir des prescriptions
hospitaliéres au long terme, de I'avis des médecins traitants sur les modifications thérapeutiques, ou de I'avis
du patient sur les changements réalisés. Ces éléments paraissent pourtant déterminants pour la continuité des

soins.

Dans ce contexte, notre étude a voulu redonner sa place centrale aux patients agés et recueillir leurs ressentis
quant aux modifications de leur ordonnance. Nous nous sommes attachés a préciser le vécu de cette
modification dans cette situation particuliere, a en comprendre les éventuelles difficultés qui en découlent et

avons cherché a apprécier le degré d'adhésion aux modifications effectuées.



MATERIELS ET METHODES

L'objectif de I'étude étant de recueillir I'avis des patients concernant leur ordonnance de sortie d’hospitalisation,

la réalisation d’une étude qualitative a été choisie.

Méthode de recrutement

Le recrutement s'est porté sur une population agée de plus de 75 ans ayant été hospitalisée dans le mois
précédent I'entretien réalisé. Afin de rendre les résultats les plus pertinents possibles, les patients présentant
des troubles cognitifs ont été exclus, sans critere de MMSE prédéfinis, afin que le patient interrogé puisse
comprendre et répondre aux questions sans difficulté.

Les patients inclus ont été proposés par leur médecin généraliste en sortie d’hospitalisation, ou proposés et
recrutés directement lors de I'hospitalisation, lorsque la sortie prochaine de ceux-ci était envisagée.
L'échantillonnage des patients a été effectué en variation maximale selon les critéres suivants: I'age, le sexe, le
mode de vie (seul ou en couple), la gestion du traitement habituel, le nombre de médicaments, la durée
d’hospitalisation, ainsi que la durée écoulée entre la sortie de I’'hopital et I'entretien.

Le recrutement s’est arrété une fois arrivé a saturation des données, c’est-a-dire lorsqu’aucune nouvelle donnée

n'émerge des analyses [10].

Recueil des données

Les données ont été collectées grace a des entretiens individuels, de type semi-directif. Ceux-ci s'appuyaient
sur un guide d'entretien (cf. annexes 5 et 6), élaboré grace aux données de la littérature et des hypothéses
sous-jacentes, permettant I'élaboration d’un fil conducteur lors de la discussion avec le patient.

L'entretien comprenait 4 parties: La premiére partie s'intéressait au profil du patient (mode de vie, gestion du
traitement), permettant une description de I'échantillon; la deuxiéme partie, quant a elle, était relative au vécu
méme de |'hospitalisation; la troisitme partie explorait I'avis des patients sur les modifications réalisées, les
difficultés éventuelles en découlant, le degré de satisfaction et ou encore le degré d'adhésion au patient face a
cette nouvelle ordonnance; enfin, la derniére partie cherchait a définir des pistes d’améliorations afin que les

modifications d’ordonnance soient réalisées au mieux pour le patient.



Au total, le guide s'articule autour de 10 questions, avec pour chacune des questions de relances si certaines
des données nécessitent plus de précisions.

Ce guide d’entretien a recu I'accord du comité d'éthique du CHU d’Angers (cf. Annexe 3).

Guide d'entretien

1/ Avant de parler de vos médicaments, pouvez-vous vous présenter et m'en dire un peu plus sur vous?

2/ Vous avez été hospitalisé dans le mois précédent cet entretien, pouvez-vous me préciser pour quel motif et
la durée de I'hospitalisation?

3/ Nous allons maintenant parler de vos médicaments d'une fagon générale. Expliquez-moi ce qu'ils
représentent pour vous et comment vous les gérez au quotidien?

4/ Que pensez-vous du fait, qu'en hospitalisation, vous ne puissiez pas gérer vos médicaments?

5/ A l'issue de votre hospitalisation, votre ordonnance de médicaments a été changée, racontez-moi comment
s'est passée cette modification?

6/ Voyons maintenant I'ordonnance qui vous a été remise en fin d’hospitalisation: qu’en pensez-vous?

7/ Avez-vous |'impression d'étre mieux ou moins bien pris en charge a l'issue de cette hospitalisation?

8/ Que changeriez-vous si vous en aviez le choix sur cette ordonnance?

9/ A votre avis, que va penser votre médecin traitant de cette nouvelle ordonnance?

10/ Comment pourrait-on a votre avis améliorer notre facon de faire pour que les modifications d’ordonnance

soient réalisées au mieux?

Les entretiens ont été menés par un interviewer unique. Le début de I'entretien, avant I'enregistrement sur
dictaphone, consistait a expliquer précisément I'étude, a donner une information sur les droits des participants
et a recueillir leur consentement. Les entretiens duraient de 30 minutes a 50 minutes et ont été conduits d'ao(it
2016 a fin janvier 2017, au domicile des patients. A l'issue de ceux-ci, la lecture de la retranscription était

systématiquement proposée aux participants.




Analyse des données

Les entretiens ont ensuite été retranscrits au fur et a mesure, intégralement, sous fichier word a partir de
I'enregistrement audio, puis rendus anonymes sous la forme de «Verbatim 1 (V1), Verbatim 2 (V2)..».
L'analyse des verbatims s’est faite de facon manuelle, selon la méthode de théorisation ancrée. Cette méthode,
développée par Glaser et Strauss consiste a lire chaque verbatim et a identifier des thémes et des catégories a
partir des phrases ou des comportements. Le texte est donc codé phrase par phrase puis réorganisé en
catégories puis thémes principaux [11].

Enfin, les différents thémes et catégories ont été réorganisés sous la forme d'une carte visuelle pour plus de

clarté (cf. Annexe 4).

des patients confiants
vécu des modifications ¢  des patients compliants
une compliance liée a I'hospitalisation
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Figure I: carte visuelle simplifiée



RESULTATS

Caractéristiques de la population étudiée

Douze patients ont été recrutés. La majorité de la population étudiée était féminine, avec 66,6% de femmes
pour 33,3% d’hommes, pour une moyenne d'age de 86,4 ans. A l'exception d'une patiente, tous géraient seuls
leurs médicaments, qu'ils vivent seuls ou en couple, et avaient un minimum de 4 médicaments sur leur
ordonnance initiale. Le nombre moyen de médicaments était de 6,9, ce qui peut correspondre a une moyenne
haute comparativement aux données de la littérature, qui estimait, en I'an 2000, en moyenne, la consommation

journaliére a 4 médicaments pour les 75-84 ans et 4,6 pour les 85 ans et plus [12].

Tableau I : profils des patients

MDV gestion du traitement nombres de médicaments

patient 1 82 femme seul seul 9
patient 2 84 femme colocation IDE 8
patient 3 95 homme seul seul 4
patient 4 88 homme en couple seul 4
patient 5 88 femme seul seul 8
patient 6 81 femme seul seul 7
patient 7 83 femme seul seul 5
patient 8 92 homme en couple seul 11
patient 9 83 femme seul seul + pilulier

patient 10 87 femme en couple seul

patient 11 91 femme seul seul + pilulier 8
patient 12 83 homme en couple seul 10

Sur les douze patients recrutés, neuf patients ont été proposés par des médecins hospitaliers (4 via les soins de
suites, 5 via le court séjour gériatrique), et trois sont issus d’un recrutement ambulatoire (2 via des médecins
généralistes ainsi qu’un recrutement via un kinésithérapeute). La majorité des patients ont été hospitalisés
moins d'une semaine, la durée minimale d’hospitalisation étant de deux jours contre une hospitalisation de 8
semaines pour le plus long des séjours.

Enfin, la majorité des entretiens ont été réalisés dans la semaine suivant la sortie d’hospitalisation des patients.



lieu de recrutement

motif d'hospitalisation

durée
d'hospitalisation

date de I'entretien

patient 1 médecin traitant AIT 7 jours j+1 mois
patient 2 gériatrie court séjour malaises 3 semaines j+11 jours
patient 3 kinésithérapeute chute 2 jours j+6 jours
patient 4 gériatrie court séjour poussée hypertensive 3 jours j+6 jours
patient 5 SSR chute + fracture 4 semaines j+2 jours
patient 6 SSR opération de I'épaule 8 semaines j+2 jours
patient 7 gériatrie court séjour anémie 5 jours j+8 jours
patient 8 gériatrie court séjour anémie 2 semaines j+4 jours
patient 9 gériatrie court séjour lombalgies 6 jours j+9 jours
patient 10 SSR chute + fracture 5 semaines j+6 jours
patient 11 SSR pneumopathie 5 semaines j+5 jours
patient 12 médecin traitant revascularisation 9 jours j+1 mois

Tableau II : suite des profils des patients

Données recueillies

Le vécu des modifications

Bien que la gestion des traitements repose sur les médecins et infirmiéres en milieu hospitalier, et que le
patient ne peut gérer lui-méme ses médicaments, les modifications thérapeutiques effectuées ne leur
échappent pas pour autant: habitués a leurs médicaments, a leur forme, couleur, ou nombre, ceux-ci peuvent

d’emblée reconnaitre si leur ordonnance a été modifiée ou non.

Des patients confiants

Face a cette situation particuliere, les patients se montrent pourtant compréhensifs: «Je trouve que c’est
normal a I'hépital, on n‘apporte pas ses médicaments, donc c’est normal de ne pas les gérer» (V1) et plutot
confiants face aux modifications réalisées «J‘ai un trés bon entourage de docteurs, d’infirmiéres, aussi bien le
cardiologue, donc je fais confiance. Tout ce qu’on m’a recommandé de faire, je le fais du mieux possible» (V2) /

«tout ce qui est prescrit par le docteur je le prends et puis c’est tout.»(V8)

Des patients compliants

Bien que s’en remettant au corps hospitalier, ces modifications n‘ont pas été sans susciter quelques
interrogations: «on ne m‘a rien expliqué du tout. J'ai méme été étonné parce que je disais « tiens vous me
donnez un remede supplémentaire ? »(V12) / «Je ne savais méme pas ce qu’on me donnait. C'est bizarre quoi

I»(V10), voir un certain mécontentement chez 2 des patients interrogés «j'ai Iimpression qu’ils s’en foutent



tout simplement... bon ils sont pas expliqués.... Remarquez... non ce n’est pas heureux. Faut qu’on soit satisfait
... Est-ce que vous voyez ce que je veux dire? C'est l'usine !»(V3) / « Ils ne vous donnent pas les mémes
médicaments et on ne sait méme pas ce qu'on avale. Et ¢a je n‘admets pas ca. Je veux savoir ce que je
prends»(V5).

Si ces 2 cas sont isolés, les modifications thérapeutiques lors de I'hospitalisation sont surtout vécues avec
énormément de compliance de la part des patients.

Le terme de compliance est né dans le champ médical anglo-saxon en 1975 et désigne le comportement du
patient qui consiste a suivre parfaitement les recommandations médicales, sans tenir compte du degré réel
d'adhésion du patient [13].

Ce dernier point est particulierement exprimé lorsque l'on aborde avec les patients le déroulement de
I'nospitalisation et des modifications. Si les patients acceptent le fait de ne pas pouvoir gérer leur traitement et
font confiance au corps hospitalier pour les soigner, les formulations des phrases et les intonations qu'ils
emploient expriment elles un certain regret sur la fagon dont sont faites les choses:

- «J'ai vu beaucoup de monde, je sais qu’on m‘apportait des médicaments je les prenais quand on me les
apportait puis c’était tout, c’était jamais les mémes»(V1)

- «ils vous aménent un petit gobelet avec un petit ramipril, avec d‘autres comprimés on ne sait pas ce que
c’est. A la place du paracétamol il vous colle un autre nom» (V3)

- «je ne sais pas le pourquoi, on m‘a pas dit « on va vous changer les médicaments », on m‘a dit «vous prenez
les médicaments. Point-virgule quoi.» (V4)

- «on vous donne ca d’office dans un petit récipient, alors tantét c’était rouge tantét d’une autre couleur alors
on n‘était pas au courant de ce qu’on prenait. Je ne savais pas ce que j'avalais. Alors on est comme des enfants
on mange ce qu’on nous donne...» (V5)

- «on m’apportait les remédes et puis c’était bon « vous allez prendre ¢a vous allez prendre ¢a» (V7)

- «C'est eux qui font la loi, et puis c'est tout. C'est les infirmieres qui nous apportent les médicaments. Donc
elles en ont changé, certainement.»(V11)

- «quelques fois je me disais aprés, tiens ce n’est pas la méme présentation, il y‘avait des noms de remédes
que je ne connaissais pas, alors ils me disaient « si si c’est la méme chose », bon, c’est quand méme difficile a

suivre 1» (V12)



Si le manque d'informations est pointé du doigt concernant les médicaments délivrés chaque jour en
hospitalisation, les patients reconnaissent paradoxalement ne pas avoir cherché d'avantage d’explications.

Cette relative passivité s'explique avant tout par le fait que ces derniers sont extrémement affectés par leur
état de santé, n‘osent pas vraiment demander, ou ne savent pas a qui le demander:

- «il y’avait des noms de remédes que je ne connaissais pas, je leur avais posé la question au départ, apres ils
m’‘amenaient les remedes, je les avalais et puis c’est tout quoi. De toute fagon je n‘aurais pas pu les gérer moi-
méme, j'étais vraiment trop fatigué.»(V12)

- «Puis on n‘a pas beaucoup d’explications en plus. Remarquez on doit pouvoir demander !? - interviewer :
Vous ne l'avez pas fait?- patient: Non je ne I'ai pas fait. Puis je sentais qu’il n’y avait pas tellement d’infirmiéres
et beaucoup de malades, donc elles n‘ont pas beaucoup de temps et c’est a ¢a que je pensais.» (V10)

- «le docteur je ne I'ai vu que 3 fois, et puis dans le domaine hospitalier de toute maniére on a du mal a savoir

si on a affaire a une infirmiére ou un autre personnel» (V12).

Découverte de I'ordonnance de sortie et ressentis

Si les patients demandent finalement peu d’explications durant I'hospitalisation, ceux-ci déplorent néanmoins le
manque d'informations recues concernant leur nouvelle ordonnance a la sortie:

- «l'ordonnance on ne I'a pas vu, c’est ma fille qui I'a découverte quand je suis rentrée a la maison.» (V11)

- «Je n‘ai eu aucune information, on a découvert 'ordonnance en rentrant. C'est la qu’on s’est rendu compte

qu'il y'avait des choses en plus, des modifications de doses, mais on ne nous a jamais dit pourquoi.» (V12)

De retour au domicile, certains sont parfois perdus face aux modifications effectuées et se tournent alors vers
des tiers personnes pour d'avantage d’explications et conseils: Parmi eux, médecins traitants, infirmiéres,
famille ou encore pharmaciens:

- «Je vois mon médecin demain, je vais lui montrer cette ordonnance. Je ne veux pas aller chercher les
médicaments sans qu’il ne soit d’accord.» (V5)

- «Le Zaldiar encore hier soir ma famille et mon fils m’ont expliqué que c’était un médicament tres nocif - alors

pourquoi me I'a-t-on donné?s» (V5)



- «on a regardé la notice avec ma fille» (V7)
- «j‘ai des infirmiéres, elles sont comme mes filles, elles font parties de la famille.» (V2)
-«le vésicare j'ai rien coché parce que je m‘étais dit que j'allai revoir avec ma pharmacienne, je ne sais pas

celui que je vais prendre (entre toviaz et vésicare)» (V6).

De nombreuses modifications

Souvent habituée depuis des années a une méme ordonnance, le moindre changement peut s'avérer compliqué
pour une personne agée. En comparant ordonnance habituelle avec ordonnance de sortie, I'un des objectifs de
I'étude était d'identifier les éventuelles difficultés que pouvaient ressentir les patients face aux changements.
Huit types de modifications ont été identifiées: 1/ Des ajouts 2/ des arréts 3/ des substitutions de classes
médicamenteuses 4/ des omissions 5/ des suspensions transitoires 6/ des modifications de doses 7/ des
modifications de nom (princeps-génériques) et enfin 8/ des modifications de prises (horaire, durée).

Ces modifications sont détaillées dans le tableau III.

Tableau III : Détails des modifications

substit suspension modificati modification = modification total de
patient  ajout arrét ution omission transitoire on de dose de nom de prise discordances
patient 1 1 1 3 1 0 0 1 0 7
patient 2 4 0 1 0 0 1 0 0 6
patient 3 5 0 0 0 0 1 1 0 7
patient 4 2 0 2 0 0 1 0 0 5
patient 5 0 0 1 0 0 1 3 0 5
patient 6 1 0 1 0 0 1 2 0 5
patient 7 4 0 0 0 0 1 1 1 7
patient 8 3 0 0 0 1 3 0 1 8
patient 9 2 1 0 0 1 1 1 6
patient 10 2 1 0 0 0 0 1 0 4
patient 11 1 0 0 4 0 0 1 0 6
patient 12 2 3 1 2 0 2 0 0 10
moyenne = 6,3

Interrogés sur le nombre de modifications recensées, et avec 6,3 modifications médicamenteuses en moyenne,
les patients se montraient surpris par le nombre important de discordances: «interviewer: si on compte le
nombre de modifications, il y'a 6 modifications au total sur votre ordonnance. Patient: Comment se fait-il qu’ils

fassent ¢a??? Ils auraient pu peut étre contacter mon docteur avant ?»(V11) / «Interviewer: On compte au
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total 4 modifications. Patient: Oui. Mais pourquoi ils changent de noms tous le temps?!! Les fabricants
holala...»(V10) et certains s'interrogent sur I'intérét de tous ces changements: «Est-ce que déja c’est nécessaire

de changer?» (V3)/ «Faudrait d'abord qu’on sache exactement pourquoi les médicaments sont modifiés?»

(V11).

Les différences ou changements de traitement médicamenteux rencontrés spécifiquement pendant les
transitions du patient entre les différents secteurs de soins et/ou prescripteurs et liés a une discontinuité des
soins sont souvent abordés dans la littérature sous le concept de «discordance médicamenteuse» |14,15].

Qu'il s'agisse d'une omission, d'un ajout ou d'une modification de nom, les réactions des patients different
selon le type de discordance et selon le vécu personnel de chacun. Des grandes tendances tendent néanmoins a

se dessiner en fonction de la modification.

* Les ajouts: bien accueillis mais incompris.

L'ajout de médicaments est la discordance la plus souvent retrouvée lors de cette étude, puisqu’elle concerne

I'ensemble des 12 patients interrogés.

Ces ajouts sont généralement bien accueillis par le patient car ceux-ci sont imputés au motif d'hospitalisation
de la personne agée «ca va mieux en prenant les médicaments, ca fait partie de ma guérison» (V1) et les

patients font confiance aux médecins.

Si la prise de ces nouveaux médicaments est respectée, leur connaissance est-elle plus problématique.

11 des 12 patients interrogés sont incapables de dire précisément a quoi correspondent les médicaments
ajoutés et attribuent généralement par défaut leur prescription au motif d’hospitalisation:

- «Interviewer: On vous a rajouté du diffu K par exemple savez-vous pourquoi ? - Patient: Pas du tout.-
Interviewer: Il y a également le tardyféron qui a été rajouté ? - Patient: Est-ce que c’est pour la tension ?»(V2)
- «Le microlax ? Qu'est-ce que c’est que ca ? La vitamine B12 ? Qu'est-ce que c’est que ¢a ? (cherche la boite
dans son sac). Non, ¢a je n‘ai jamais pris. Et ¢a enléverait les douleurs ? Le diclofénac gel ? Oh c’est un gros

tube ¢a ! C’est un antidouleur ca ?» (V3)

11



- «le fungizone, quand j'ai vu que c'était sur I'ordonnance de sortie je me suis dit que fallait que je le prenne.
Mais je ne sais pas pourquoi c’est... c’est pour le sang non? Je ne sais pas.» (V7)

- «L'uvedose? C’est un genre de vitamine ¢a? Je n’en prenais pas avant. C'est peut-étre pour me requinquer un
peu surtout que j'avais de I'anémie!» (V8)

- «Interviewer: on vous a rajouté I'amlodipine? - patient: Ca correspond & quoi ¢a? ... Je ne sais pas pourquoi

c’est...Pff» (V10)

Les médicaments usuels restaient eux par contre maitrisés:

-«Interviewer: Ensuite on vous a rajouté du movicol, 1 sachet le matin si besoin? - Patient: Ca c’est pour la
constipation, d‘ailleurs ca marche pas mal. Je ne le prends que si je reviens a étre constipé.» (V4)

-«le doliprane? Oui ¢a ils m’en ont mis pendant quelques jours quand j’étais a I'hGpital quand j'avais mal. J'en
ai pris pendant 2 jours et j'ai arrété aprés.» (V4)

-« Interviewer: Vous avez également de I'euphytose en plus a votre sortie? - Patient: Oui bah ca c’est parce

que je n‘arrivais pas a dormir a la clinique!» (V6)

Seule la patiente n°9 a pu lister sans erreur la fonction de chacun des médicaments nouvellement instaurés,
exception qui s’explique par le fait que la patiente ait demandé les explications correspondantes durant son
hospitalisation «Je reconnaissais bien mes médicaments, alors je voyais bien j'avais ¢a dans la petite coupole le
matin. Un jour je leur ai dit «qu’est-ce que c’est que ¢a en plus?» alors j'ai eu du potassium, et aprés j'ai eu des
sachets antibiotiques parce que je faisais une petite infection urinaire - Interviewer: A qui avez-vous

demandé?- Patient: Ben aux infirmieres.» (V/9)

Cette méconnaissance des traitements a un impact direct sur la continuité des soins. Si la plupart des patients
sont plutot observants et ne se posent que peu de questions sur ces ajouts, le patient n°3, ne voyant pas
I'intérét des médicaments rajoutés a en réalité dés sa sortie repris son ordonnance habituelle « Interviewer: Au
final que je comprenne bien, vous suivez votre ancienne ordonnance et pas celle de I’hospitalisation?? -
Patient: Oui voila. Je suis resté sur l'ancienne ordonnance» (V3). La patiente n°l elle a interrompu
provisoirement un des médicaments rajouté car victime d'effets secondaires dont elle n‘avait pas été informée
«(le Kardégic) il fait mal a I'estomac celui-la ! ... j’ai essayé une fois de pas en prendre... je ne I'ai pas pris un

midi... ben je n‘ai pas eu mal. Et si je prends ca j'ai tout I'aprés-midi mal a I'estomac !» (V1)
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* Les arréts: des avis différents selon la classe du médicament retiré et sa représentation

La consommation pharmaceutique des personnes agées est dominée par les médicaments a visée
cardiovasculaire: en un mois, 51% des personnes agées déclarent consommer au moins une fois un
médicament de ce groupe. Viennent ensuite les médicaments du systéme nerveux central, comprenant
essentiellement les antalgiques, puisqu’une personne agée sur 5 déclare avoir acheté au moins une boite par
mois. Ensuite, on retrouve les médicaments de I'appareil digestif, de I'appareil locomoteur et les psychotropes,
groupes pour lesquels les taux de consommateurs vont de 16 a 17% [16].

L'arrét d'une vitamine par exemple n‘a évidemment pas le méme impact que pour un antalgique. Deprescrire
s'inscrit dans un processus complexe ou prendre en compte la représentation du médicament par la personne
agée est primordial [17].

Si retirer une créme ne semble pas perturber le patient 12 «Interviewer: Sur 'ordonnance de sortie, on vous a
arrété le tridésonit? Patient: Le tridésonit c’était en dehors du protocole pour le cceur donc c’est pour ¢a qu'ils
ne l'ont pas remis.»(V12), I'arrét de son antalgique a suscité énormément d'inquiétude chez la patiente 1 et

I'arrét d'un psychotrope chez la patiente 5 un mécontentement non dissimulé:
- «j‘ai peur... pour celui la... le codoliprane (arrété en hospitalisation). Le rhumatologue, il m‘avait dit que si

j'arrétais ca, que je serais clouée aprés au lit. Mon médecin traitant m’a dit qu’elle n‘avait pas cru qu’on m‘avait
supprimé tout ca, elle m’a dit « je ne sais pas si vous allez étre bien comme ¢a, on va voir pour l'instants.
Maintenant j'ai bien plus mal au dos, ¢a recommence, alors qu‘avec le codoliprane et le topalgic je n‘avais plus
de douleurs du tout... Alors pour l'instant je ne change rien. Je vais attendre les résultats de mon rendez-vous
avec mon médecin ce soir, tantt, pour voir ol ¢a en est. Pour l'instant elle m'a dit «on va essayer». Le
probléme, on l'avait déja vu avec mon médecin, le codoliprane, c’est ¢ca qui m’essoufflait. Mon médecin m’avait
dit «qu’est-ce que vous voulez faire? Arréter le codoliprane et le topalgic et avoir mal au dos,- parce que je ne
supporte pas les autres remédes pour la douleur-, ou moins étre essoufflée?» « C'est a vous de choisir donc je
vous demande votre avis?» Ben jai dit «écoutez, moi j'aimerais mieux continuer ¢a (-me montre les
antalgiques-), étre essoufflée un peu plus, tant pis, mais pas avoir mal» Et puis la a I'hdpital, ils n‘ont pas
compris ¢a. Ils m’ont mis directement ca... (- me montre le doliprane -) c’est dommage que les médecins la-bas

ils ne l'aient pas contactée et compris ¢a.» (V1)
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- «Interviewer: On a supprimé votre stilnox également? Patient: Ca je continue comme avant. Je ne suis pas
d‘accord! Je vais en parler a mon médecin pour le reprendre comme avant. En chirurgie on me le donnait tous
les soirs. Puis a la clinique ils voulaient que je n’en prenne un que tous les 2 jours, du coup je passais mon

temps @ me promener toutes les nuits ou je n‘en prenais pas!» (V5)

Une attention toute particuliere semble étre requise lors de la deprescription de ces 2 classes
médicamenteuses, étant donné que leur consommation est étroitement liée a la représentation de la vieillesse

que se font les personnes agées. [18]

Si comme indiqué précédemment, I'hospitalisation permet une diminution significative du nombre de traitement
prescrit [9], le suivi de ces arréts semble étre d’emblée compromis si la suppression du médicament n’a pas été
au préalable discutée avec le patient.

Ainsi, les patientes 1 et 5 avouaient dés leur sortie envisager la reprise de leur traitement:

- «si j'ai toujours mal au dos comme c¢a, je serais obligée de rechanger , de reprendre le codoliprane» (V1)

- «Le stilnox je vais voir pour le reprendre comme avant. -Interviewer: Savez-vous Pourquoi le médecin ne
voulait pas vous en prescrire? - Patiente: Parce qu'il ne faut pas prendre trop de médicaments et s’habituer
sans médicaments! Mais on la voyait pas le médecin a la clinique. - Interviewer : Y'a-t-il un risque avec ce
médicament? - Patiente: Non on ne m‘a pas dit» (V5)

Tandis que I'explication de I'arrét d'un autre antalgique chez la patiente 5 a permis a contrario le maintien de
cette arrét au décours de I'hospitalisation:

- «Alors c’est celui-la le poison! Le Zaldiar encore hier soir ma famille et mon fils m’ont expliqué que c’était un
médicament trés nocif - alors pourquoi me I'a-t-on donné? Je suis raisonnable parce que je pourrais le

reprendre mon zaldiar si je voulais! Je I'ai sous les yeux! Eh bien je ne le prends pas!» (V5)

* Les substitutions de classe: |'avis médical source d'autorité

Les substitutions sont représentées par la modification d’une classe thérapeutique par une autre a méme but
thérapeutique. Celles-ci ne semblent pas poser de soucis particuliers aux patients qui considérent que si tel
médicament a été remplacé par un autre, cela est sans doute justifié et releve de la compétence seule des

médecins.
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Interrogés sur ce sujet, ceux-ci n’expriment donc que peu d‘avis sur les substitutions de classe.

-« Alors voila, le clopidogrel remplace le Kardégic. Mais je ne sais pas pourquoi... euh, enfin c’est mon gendre
médecin qui m’a dit que c'était mieux, qu'il était moins corrosif» (V4)

-«Le vésicare 5mg, un comprimé le soir... Est-ce que ¢a ne se serait pas ce que m’‘a donné I'urologue pendant

que j'étais a la clinique ? Ca serait pour remplacer le toviaz ? Vous savez, je leur ai fait confiance le temps que

Jj'étais la clinique.»(V6)

* Les omissions: troubles et interrogations pour les patients

L'omission de traitement est définie comme I'absence d'instauration d’un traitement chez les sujets ayant une
pathologie pour laquelle un médicament a démontré son efficacité [19].

Plus schématiquement, il s'agit d'un oubli de médicament entre I'ordonnance d'entrée et celle de sortie.
Déboussolés par leur hospitalisation et les modifications thérapeutiques, les patients agés ne savent alors pas si
la non prescription du médicament oublié reléve d'un acte volontaire ou involontaire des médecins hospitaliers
et sont souvent complétement perdus.

Celle-ci, véritable erreur médicale, peut s'avérer dangereuse selon le médicament oublié, puisque le patient,
par défaut, ne prend plus le médicament car non reconduit.

-«Interviewer: on vous a retiré le citalopram en hospitalisation ? Patient: Ah oui celui-la le gros (- se repére
avec les boites sur la table-) | Mon médecin me Ia remis quand je I'ai revu une semaine apreés I'hospitalisation,
c’est pour la dépression celui-la! C'est bien, c’est pour calmer mes nerfs!» (V1)

- «Interviewer: votre calcium a été supprimé? Patient: Oui je m'en suis apercue! Personne ne m’a rien dit non
plus, puis comme je ne demande pas...? J'ai dit a ma fille, je ne sais pas si je dois continuer ou non, je verrai

avec médecin traitant, je ne comprends pas. C’est bizarre.» (V11)

* La suspension transitoire: importance d’une consigne claire pour éviter les faux pas.

Lors des entretiens réalisés, un patient présentait une ordonnance de sortie sur laquelle un médicament avait
été suspendu transitoirement. Il y était inscrit «coumadine suspendue, a réévaluer avec le médecin traitant».
Sans consigne claire, celui-ci ne savait plus du tout quel attitude adopter avec son anticoagulant et a fini par se

retourner vers son médecin traitant :
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-«je devais sortir d’hospitalisation avant le weekend mais mon INR était trés élevé alors ils ont préféré me
garder le weekend. Mais alors hier ¢a faisait 5 jours que je ne prenais pas de coumadine alors ¢a a commencé a
m'inquiéter. J'ai été au cabinet de mon médecin traitant, et le docteur il n'était pas au courant, il n‘avait pas
recu de compte rendu alors il n’était méme pas au courant que je ne prenais pas de coumadine, alors il m‘a dit

« oh si si il faut reprendre la dose de coumadine! »» (V8)

* Les modifications de doses: une discordance qui passe parfois inapergue

Les modifications de dose (diminution ou augmentation) sont généralement accueillies sans contestation par les
patients. Tout comme pour les substitutions de classe, celles-ci ne provoquent pas beaucoup de réactions de la
part des patients qui s’en remettent a la décision médicale:

-«quand on m'a remis l'ordonnance, c’est la seulement qu’on m‘a dit qu‘on m‘avait doublé mon traitement pour
la tension» (V4)

- «Interviewer: Le Kardégic tout d’abord, vous étes passé du 75 au 160 ? - Patient: Oui» (V12)

Celles-ci passent méme parfois inapercues.

A leur sortie d'hospitalisation, les patients passent généralement a la pharmacie avec leur nouvelle ordonnance,
mettent leurs anciens médicaments de coté, et suivent leur nouvelle prescription.

Si le nom de leur médicament est inchangé, et la boite similaire, la modification de dose peut alors devenir
imperceptible:

-«Interviewer: Le previscan : sur I'ordonnance de votre médecin traitant vous avez 2 comprimé le soir et %
deux fois par semaine, alors que sur celle de votre sortie vous avez 10 mg tous les soirs. - Patient: Alors je
crois que moi je fais lundi mercredi vendredi dimanche ", 34 les autres jours. - Interviewer: L'ordonnance de
votre sortie d’hépital indique 10 mg le soir? - Patient: Oh oui ben alors, c’est quoi 10 mg ? - Interviewer: 10
mg ca fait un demi-comprimé, tous les soirs. - Patient: Faut que je le respecte alors ???» (V3)

- « Interviewer:vous avez maintenant de I'omeprazole 20 mg une gélule le matin. - Patient: C’est la méme
chose. - Interviewer: Non pas tout a fait : on vous a doublé la dose. - Patient: Ah bah je I'avais pas vu celle-la
!'...Mes gélules de 10 mg le matin, ca m‘allait comme ca. Je ne vais pas aller jusqu’a 20 mg, c’est peut-étre pas
la peine de se droguer si le 10 mg suffit. Je ne sais pas pourquoi ils me 'ont augmenté, parce que je ne me suis

jamais plainte que j'avais mal a I'estomac !» (V6)
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Le travail de comparaison entre ordonnance habituelle et ordonnance de sortie, entre le médecin et son patient,

se réveéle alors trés informatif pour éviter les erreurs en sortie d’hospitalisation.

* Les modifications de nom: mécontentement et confusion.
2°™ grande discordance retrouvée dans cette étude, avec 9 patients sur 12 concernés et 11 médicaments
impactés, la modification d'un nom entre le princeps ou l'un de ses génériques est la discordance qui a
provoqué le plus de réactions:

- «Interviewer: le lercanidipine, est ce que vous savez ce que c'est? - Patient: Non pas du tout. - Interviewer:
C'est votre lercan. - Patient: Ah...!! D'accord oui» (V1)

- «Interviewer: L'atorvastatine 10 mg remplace le pravastatine sur votre ancienne ordonnance ? - Patient: Oui
c’est ¢ca. Ca ne me dérange pas le changement de nom, mais je ne sais pas pourquoi ils ont changé le nom. En
principe c’est la méme chose.» (V4)

- «Interviewer: vous avez le bisoprolol 10 mg 1 comprimé le matin.- Patient: Je ne sais pas a quoi ¢a
correspond... Pour moi c’est du charabia. Interviewer: Le bisoprolol c’est le Cardensiel en fait, celui que vous
preniez avant, il n'a pas changé. - Patient: Vous voyez ils ne peuvent pas garder le méme nom ! Ca perturbe !
C’est ca qui doit provoquer des bétises ! Ils m’agacent avec leur générique ! Je n’en veux pas !» (V5)

- «Interviewer: Vous avez ensuite le candesartan - Patient: Ca c’est le Kenzen, c’est des génériques. Mais moi
c’est celui-la que je veux (le Kenzen), parce que je suis habituée a celui-la.»(V7)

-« Interviewer: En premier on lit I'Esomeprazole 20 mg un par jour - Patient: Alors pourquoi c’est celui-ci? Je
n‘en avais pas avant ! - Interviewer: I'Esomeprazole remplace l'omeprazole que vous aviez déja sur
l'ordonnance de votre médecin traitant - Patient: Ca doit correspondre alors... C'est ¢a aussi ! On change

toujours de noms donc je ne sais plus a force ! Mais pourquoi ils changent de noms tous le temps ?!!» (V10)

Le patient 12 résume parfaitement la situation:

- «Le gros probléme qu'il y'a c’est le fait de substituer le reméde sur I'ordonnance par le générique.» (V12)

Et la polémique n’est pas nouvelle. Les personnes agées n‘aiment pas les génériques et n‘apprécient pas du

tout que I'on substitue leurs médicaments. Outre le fait qu'ils y sont habitués de longue date, les critiques sont
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multiples: absence de cohérence entre la présentation des génériques et celle du médicament princeps
(comprimés ou gélules de taille et de forme différente), golt différent, modification des emballages,

incohérences des noms, ou encore effets secondaires [20].

La pharmacie de I'hopital ne disposant pas de |'ensemble des génériques disponibles sur le marché, les
médicaments sont couramment modifiés lors de I'hospitalisation par une molécule équivalente. Le patient
ressort donc fréquemment avec la molécule recue durant I'hospitalisation et celle-ci ne correspond plus
forcément en termes de nom, boite, forme, ou couleur au médicament pris auparavant.

Ce qui est a la base une modification anodine pour le professionnel de santé peut alors devenir une source
importante de confusion chez la personne agée, comme l'illustre le patient 12:

- «Et autre chose, le crestor et le plavix par exemple, c’est exactement la méme couleur, c’est rose,
exactement le méme diamétre, alors il y'en a un sur l'envers il y'a une petite lettre mais il y'a de quoi de
tromper! Il faut des lunettes! Je me dis «comment font les gens parce que ce n’est pas évident de suivre avec

les génériques les noms et les présentations qu'il y a»» (V12)

Méconnaissance du nouveau nom, amalgame entre 2 formes de médicaments, surdosage (prise de la molécule
sous sa forme princeps et sous sa forme générique) sont donc d’autant de risques a prendre en compte lors de

la modification du nom d’un médicament.

* Les modifications de prise: respectée a la lettre

Ces modifications correspondent aux changements d’horaires, jours, ou durée de prise d’'un médicament.
Retrouvées a 3 reprises, les patients interrogés respectent a la lettre leur nouvelle prescription:

- «Interviewer: On vous a rajouté du fumafer également - Patiente:(Lit sur son ordonnance. Celle-ci est éditée
pour 14 jours) Oui alors celui-la, il faut que je Iarréte dans 14 jours I» (V7)

- « Interviewer: on a également modifié la Cordarone, avant vous le preniez tous les jours, maintenant
seulement 5 jours sur 7- Patient: Oui. Et bien je ne sais pas pourquoi ¢ca a changé.» (V7)

- «Interviewer: On vous a modifié I'horaire de prise du lercanidipine? - Patient: oui, avant je le prenais le
matin, maintenant le soir. Parce que j'ai la tension qui fait le yoyo, donc c’est pour la stabiliser la nuit, je crois

qu'ils m’ont parlé de c¢a a I'hdpital. Ma tension se balade.» (V9)
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Si la modification d’horaire ou jour ne semble pas avoir d‘incidence, la mauvaise compréhension de la durée du
traitement peut s‘avérer plus problématique. Hospitalisée pour anémie, la patiente n°7 ne semble
manifestement ne pas avoir compris qu’elle devrait poursuivre son traitement par fer au-dela des 14 jours, ce

qui pose la encore la question du suivi au long terme.

Satisfaction du patient face a sa nouvelle ordonnance

Arrét, omission, ajout ou encore modification de noms, chacune de ces discordances provoquent donc des
réactions bien différentes chez les patients interrogés. Mais qu’en est-il de leur satisfaction globale vis-a-vis de

cette nouvelle ordonnance?

Si la notion de satisfaction a aujourd’hui toute sa place et constitue un des axes prioritaires en termes de
qualité des soins, le terme de «Patient satisfaction» n‘a pourtant été introduit qu’en 1992 dans le thesaurus
Medline.

Dans leur étude «Hierarchy of levels health satisfaction», les auteurs proposent un schéma pyramidal a 3
niveaux pour évaluer la satisfaction d'un patient (Figure 1).

La base de la pyramide représente la satisfaction du patient a I'égard de I'ensemble des services de santé qui
lui sont proposés. Elle inclut la satisfaction du patient vis-a-vis de l'accés aux soins, la relation médecin-patient,
les compétences du corps médical, les colts en santé ou encore la qualité de la prise en charge globale. Le
niveau intermédiaire concerne Iui la prise en charge de la maladie et de son suivi. Enfin, le haut de la pyramide
prend en compte uniquement la satisfaction du patient vis-a-vis de son traitement médicamenteux.

Cette derniére est définie comme «l’évaluation du processus de prise de médicament et des résultats qui lui

sont associés» [21].
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Satisfaction with
Medication Precise
(e.g., impact on symptoms:
side effects—see text)

T
Treatment Satisfaction
(may include other procedures & therapies,
e.g.. activity limitations, dietary restrictions)

™

Satisfaction with
Health Delivery System Broad
(includes issues of accessibility, patient—physician
interaction, perceived quality of staff and facilities)

Figure II: Shikiar et al; Hierarchy of levels health satisfaction [22]

L'un des objectifs secondaires de ce travail était d’évaluer le niveau de satisfaction du patient agé face a son
ordonnance de sortie. Bien que cette évaluation soit subjective et propre a chacun, 3 profils de patients se sont

détachés lors des entretiens.

Les patients n°1, 3 et 5 sont ceux qui ont exprimés le plus de réticences ou inquiétudes face aux modifications
réalisés:

-«j’ai peur , parce que j'ai bien plus mal dans le dos», «si j'ai toujours mal au dos comme ca, je serais obligée
de rechanger , de reprendre surement le codoliprane, y‘avait que ¢a qui marchait», «Ben moi je trouvais que
ceux que j'avais avant étaient bien» (V1)

-«des craintes avec ces nouveaux médicaments? Jai peur quils me fouttent dedans.», «si je pouvais
supprimer et faire minorer le nombre de médicaments... A mon age...», « Pour prendre des médicaments il faut
que il y'ait un but...», «Oui voila. Je suis resté sur I'ancienne ordonnance». (V3)

-«ce qui m‘agacait c’est qu'on ne respectait pas les médicaments sur l'ordonnance que j'avais emmené!s,

«quand on me donnait des trucs a I'hGpital, jétais inquiéte.», «Mon impression c’est que je vais moins bien.»

(V5)
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A contrario, les patients n°2,8 et 9 se montraient pleinement satisfaits de leur nouvelle ordonnance et n‘avait
rien a en redire

-«Interviewer: les modifications vous conviennent donc? - Patient: Oui, du moment que je ne souffre pas.»,
«Interviewer: Avez-vous l'impression d’étre mieux ou moins bien pris en charge a l'issue de cette derniére
hospitalisation? - Patient: Mieux mieux! Ah oui oui. Regardez mes jambes, elles sont quand méme moins
enflées, j'avais des genoux... c’était plus des genoux c’était des ballons de foot! Mon dieu», «Interviewer: A
votre avis, que va penser votre médecin traitant de cette nouvelle ordonnance? - Patient: oh bah je pense qu'il
va étre d’accord hein!» (V2)

-«Interviewer: Avez-vous des difficultés avec cette nouvelle ordonnance?- Patient: Non », «Je n‘ai rien a
reprocher» (V8)

-«Interviewer: Avez-vous eu une difficulté avec cette ordonnance de sortie? - Patient: Pas du tout. Elle est
tellement proche de la sienne que... - Interviewer: Changeriez-vous quelque chose sur cette ordonnance? -

Patient: Non», «Moi je trouve que c’est trés bien, je n‘ai rien a redire.» (V9)

Enfin, les patients n° 4, 6, 7,10, 11 et 12 estimaient étre plutdt satisfaits de leur nouvelle ordonnance:

-«ca a l'air d’aller la. Pour le moment les indispensables, c’est le Plavix et le valsartan. Les autres on peut les
supprimer ¢a ne me géne pas. Surtout @ mon 4ge, 'atorvastatine méme si j'ai un peu de cholestérol et alors?»,
«Entre le valsartan 80 et le 160 il y’a peut-étre un intermédiaire?» (V4)

-«Interviewer: Avez-vous limpression d’étre mieux ou moins bien pris en charge a lissue de cette derniére
hospitalisation? - Patient: Je n’en sais rien, je ne vais pas vous dire...», «Interviewer: Avez-vous des difficultés
avec cette nouvelle ordonnance? - Patient: Vous voyez jai coché ceux que j'allais demander a la pharmacie et
ceux que je n‘allais pas prendre (rigole)» (V6)

-«Interviewer: Que pensez-vous de cette nouvelle ordonnance? - Patient: Maintenant je commence a étre
habituée. Enfin s'il faut absolument que je prenne les nouveaux, pour que je sois mieux, on va voir comme ca.
Si c’est pour mon bien! Ca va dépendre aussi ce que va me dire mon docteur. Moi j'étais trés bien avec
I'ancienne, j’étais habituée, mais maintenant ca va dépendre de ce que mon médecin pense de mon état.
Aujourd’hui je me trouve quand méme moins fatiguée que je ne I'étais!» (V7)

-«il n’y a pas grand-chose a changer. Enfin ...il y'a 6 modifications quand méme! C'est la premiére fois que je
suis hospitalisée comme ¢a et que jai tout un changement alors je ne sais pas.» (V11)

-«Suivant le résultat on verra si je suis satisfait ou pas de cette nouvelle ordonnance» (V12)
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Qu'ils soient complétement satisfaits, plutot satisfaits ou insatisfaits, plusieurs facteurs ont été avancés par les

patients pour expliquer leur niveau de satisfaction.

En s'intéressant tout d’abord aux raisons du mécontentement des patients n° 1, 3, et 5, trois facteurs ont pu
étre identifiés:

- la présence d'effets secondaires: « le Kardégic...il fait mal a I'estomac celui-la!» (V1), «le movicol: 2 sachets le
matin avec de l'eau. Ben j'en ai marre! Ce matin je ne I'ai pas pris. Ca dégage surtout au moindre pet. J'ai la
diarrhéel» (V3)

- I'arrét ou la diminution d’un médicament important pour le patient: « Pour le stilnox je ne suis pas d‘accord.
Je vais en parler @ mon médecin pour le reprendre comme avant» (V5)

- l'impact de la modification sur le quotidien du patient: «jai bien plus mal au dos, ¢a recommence, alors
qu’‘avec le codoliprane et le topalgic je n‘avais plus de douleurs du tout» (V1), «depuis que je suis sortie de la

clinique je ne prends rien! Alors vous voyez comme je suis au niveau de la douleur...» (V5)

Les patients n° 4, 6, 7,10, 11 et 12 ont essentiellement évoqué le manque d'explications et d'informations vis-
a-vis des changements réalisés et déploraient également les modifications de nom de leur médicament:

- le manque d’explications et d'informations: «J‘ai vu simplement que mon traitement était multiplié par 2.
Jaurais aimé qu’ils m’expliquent un peu le pourquoi, simplement» (V4), «J'aurais aimé qu’on me dise, ca ca
remplace I'omeprazole par exemple» (V6)

- le probléeme des génériques: « Interviewer: Je vois juste que sur votre nouvelle ordonnance, «non
substituable» a été rajouté partout au crayon a papier ? - Oui, c’est ma femme qui I'a rajouté. Et entre autre

pour I'Inexium comme je I'ai expliqué» (V12)

La patiente n°9 a bénéficié d’explications de son ordonnance de sortie et de ce fait était pleinement satisfaite

des modifications effectuées.

Enfin, et malgré un nombre important de modifications de leurs ordonnances, respectivement 6 et 8, les

patients n°2 et 8 n‘ont presque rien exprimé concernant les changements retrouvés.
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Cette étude n'a pas permis de mettre en évidence de lien entre la satisfaction, I'age, le sexe, le niveau

d’éducation, le statut marital ou encore le nombre de modification.

Pistes d’améliorations

Trois axes ont été évoqués par les patients afin d'améliorer la facon dont sont faites les modifications:
1/ Des améliorations concernant le déroulement des modifications
2/ Des améliorations concernant les modifications en elles-mémes

3/ Des améliorations concernant I'ordonnance de sortie

L'ensemble des patients interrogés lors de cette étude soulignent I'importance des explications et de I'alliance
thérapeutique entre médecins et malades.

Les patients souhaitent d'avantage étre acteurs de leurs prises en charge et pris en compte dans les décisions
médicales:

-«J'aurais aimé qu'ils m’expliquent un peu le pourquoi, simplement» (V4)

-«ce qui est agréable pour le malade, c’est que le médecin soit a I"écoute» (V5)

-«Je crois que c’est la relation entre le médecin et le malade qui est le plus important.» (V6)

-«Enfin moi j'aimerais mieux qu'il y’ait un peu plus d’explications, pour quoi c’est exactement?» (V10)

-«Faudrait d'abord qu’on sache exactement pourquoi les médicaments sont modifiés?» (V11)

L'avis du médecin traitant apparait également comme un point important au bon déroulement des
modifications:
-«c’est dommage que les médecins la-bas ils ne I'aient pas contacté.» (V1)

-«Normalement ils ont I'ordonnance, d‘accord, mais ils auraient pu téléphoner @ mon médecin.» (V11)

Enfin, cette étude permet également d‘attirer I'attention des médecins hospitaliers sur le temps de la remise de
I'ordonnance de sortie. Celui-ci est essentiel a la bonne compréhension du traitement et semble étre négligé:
-«C’est-a-dire que le docteur qui m‘a donné cette ordonnance, enfin c'est toujours pareil ils sont toujours

pressés, enfin il m'a donné la feuille sans me donner d’explication» (V4)

23



-«Interviewer: Combien de temps avez-vous vu le médecin a la sortie? - Patient: Ben je ne I'ai pas vu du tout!

Tout était dans la pochette qu’on m‘a remise, donc j'ai découvert mon ordonnance apres.» (V9)

Si les patients aimeraient d'avantage d’explications concernant les médicaments ajoutés, supprimés, les
substitutions de classe, changement de doses ou de prise, ces modifications sont néanmoins bien acceptées
comme cette étude le montre.

Pour ce qui est du cas des omissions, changements de noms ou suspensions, les patients attirent la encore
notre attention sur la nécessité de réduire ces discordances évitables:

-«je veux qu’on me remette les bons noms. Ca perturbe ! C'est ¢a qui doit provoquer des bétises !» (V5)

-«il y‘avait des noms de remédes que je ne connaissais pas, alors ils me disaient « si si c’est la méme chose »,

bon, c’est quand méme difficile a suivre !» (V12)

Une simple modification de nom pouvant étre source de confusion chez la personne dgée, dans l'idéal donc, une
fois la substitution effectuée, il faudrait toujours conserver le méme générique [22], et pour ce faire, que le

médecin hospitalier prenne le temps de remettre le nom de la bonne molécule sur I'ordonnance de sortie.

Autre piste d’amélioration évoquée par les personnes agées : le format de I'ordonnance, qui nécessite quelques
adaptations:

- «ca fait « tampon », c’est-a-dire que vous avez un papier rempli de trucs avec un tas de noms que vous ne
comprenez pas, pour vous ¢a ne correspond a rien du tout» (V5)

- «c'est vrai que pour les personnes dgées comme je le suis, le probléme c’est quelques fois le probleme de
lecture, alors sur mon ordonnance la ¢a va, mais quelques fois on est obligé de prendre une loupe pour
regarder. Apres le fait que ce soit mélangé matin et soir... alors moi quelques fois sur I'ordonnance je mettais

ceux du matin ensemble et ceux du soir ensemble. Ce serait mieux si c’était un peu plus clair.» (V12)

Pour finir, ils soulévent également l'importance pour eux d'inscrire les modifications effectuées sur leur

ordonnance de sortie:
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-«Vous savez les malades surtout en vieillissant vous vous rappelez vous vous ne rappelez pas, alors c'est

mieux si c'est écrit.» (V10)

DISCUSSION

Discussion autour de la méthodologie

Forces et faiblesses de I'étude

La méthode qualitative est particulierement adaptée pour explorer et comprendre les émotions et sentiments
des personnes; les facteurs observés sont de fait difficiles a mesurer objectivement. Son choix était donc
particulierement approprié lors de cette étude.

Ce type de recherche ne permet cependant pas la généralisation a la population générale du fait d’un
échantillon restreint. Son appropriation est également difficile: méconnaissance de la recherche qualitative,
manque d’enseignants a la faculté, difficultés des entretiens et du codage [23].

La relecture des premiers entretiens a permis au fur et a mesure la correction du guide d’entretien, certaines
questions étant beaucoup trop vagues pour les personnes agées, et certaines relances a contrario ont été
abandonnées car trop fermées ou n‘apportant finalement rien a I'étude (cf. annexe 6).

La saturation des données a pu étre obtenue au bout de 12 entretiens.

L'échantillonnage a été réalisé en variation maximale permettant un recrutement de patients aux
caractéristiques variées. Il s'agit de patients de 81 a 95 ans, des 2 sexes, de classes sociales différentes, de
milieux urbains ou semi-ruraux, en couple ou seul, hospitalisés pour différents motifs.

Pour des raisons de faisabilité, la majorité des entretiens a été réalisée dans la semaine suivant la sortie de
I'nospitalisation, alors qu’interroger un patient un mois aprés I'hospitalisation aurait sans doute pu apporter de
nouveaux éléments quant au suivi des modifications. Ce critére, prévu dans I'échantillonnage de base, n‘a
malheureusement pas pu étre respecté car les patients agés étaient perdus de vue et ne souhaitaient plus
participer si I'entretien se faisait trop tardivement.

L'étude a également présenté initialement un biais de recrutement. Les médecins généralistes contactés

semblaient en priorité proposer des patients dont l'ordonnance de sortie comportait des modifications avec
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lesquelles ils étaient en désaccord. Afin de limiter ce biais, un double recrutement en ambulatoire et hospitalier

a par la suite été mis en place.

L'entretien semi-directif nécessite la maitrise de techniques de communication bien spécifiques: écoute,
relances, précisions. Celles-ci sont particulierement complexes a adapter face a une personne agée qui parait
plus a l'aise avec les questions de type fermées. L'enquéteur a ainsi di parfois reformuler a plusieurs reprises
certaines idées afin de les expliciter avec le patient. Certaines intonations ou reformulations ont

vraisemblablement pu influencer indirectement les énoncés des personnes agées.

L'analyse des données est un travail complexe a effectuer. Elle a nécessité un va et vient constant entre les
entrevues et transcription pour faire ressortir les idées recueillies. La principale difficulté consiste a rester
neutre, tout en écartant les interprétations possibles. L'objectivité recherchée est cependant impossible a
obtenir totalement et les convictions de la personne qui fait I'analyse interagissent involontairement a minima.

L'analyse des données a été faite par un seul chercheur, sans triangulation, ce qui peut constituer la encore un

biais d'interprétation.

Originalité de I'étude
Ce travail a permis I'exploration du ressenti des patients concernant les modifications de leur ordonnance a

I'issue d'une hospitalisation. Cette approche, directement centrée sur le sujet, n‘avait jamais été réalisée

auparavant.

Discussion autour des résultats principaux

Les modifications ne sont pas toujours source de difficultés

Cette étude partait du postulat qu'une modification thérapeutique, quelle qu'elle soit, perturbait la personne
agée. L'objectif principal de ce travail avait pour but d‘identifier les difficultés éventuelles découlant des

changements réalisés afin d'y apporter des solutions.
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Les résultats ont permis de nuancer ce postulat puisque certaines personnes agées n'étaient en rien perturbées

par les modifications quand d’autres au contraire étaient déboussolées par leur nouvelle ordonnance.

Facteurs influencant le ressenti des patients face aux modifications

En s'intéressant aux raisons pour lesquelles certains participants étaient ou n’étaient pas troublés par les
modifications réalisées, |'étude a néanmoins permis d'identifier certains éléments de réponses et facteurs

semblant influencer la réaction des personnes agées.

Lors des entretiens avec le patient, le travail de lecture de I'ordonnance d’entrée puis de sortie d’hospitalisation
avec le patient permettait de lister toutes les modifications réalisées et de les discuter. Il s’est révélé également
trés informatif quant au niveau de connaissance de chaque patient des médicaments présents sur l'une et
I'autre des ordonnances.

Une des hypothéses de ce travail permet de soulever un lien de causalité entre connaissance du traitement et
satisfaction vis-a-vis des modifications réalisées:

Les patients étaient recrutés sans trouble cognitif connu et avaient donc globalement une bonne connaissance
de leur traitement habituel. Les patients 2 et 8 faisaient exception: la patiente 2 ne connaissait pas son
traitement car géré par les infirmiéres, et le patient 8 lui avouait lors des entretiens des troubles de mémoire et
ne plus se rappeler a quoi correspondait tel ou tel médicament sur son ordonnance habituelle.

Ces 2 mémes patients sont également ceux qui n‘ont exprimés aucune difficulté avec leur nouvelle ordonnance,
ce qui laisse supposer que la connaissance du traitement habituel influe sur les difficultés éventuelles que
pourraient avoir un patient face a son ordonnance de sortie. Si un patient ne connait pas son traitement de
base, on peut alors imaginer qu’une modification de celui-ci ne le perturbe pas trop et que sa satisfaction quant
aux modifications ne s’en trouvera pas impacté.

La littérature sur ce sujet est pauvre car explore le domaine bien particulier de la modification thérapeutique.
Dans son étude en 2005, J.Trevino semble cependant confirmer un lien entre satisfaction et connaissance des
médicaments [24].

Dans la pratique courante, cela pourrait soulever I'idée qu’une attention toute particuliere doit étre accordée

aux patients maitrisant bien leurs traitements avant d’en effectuer des modifications.
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Le manque d’explications et d’informations recues concernant les modifications a été I'un des regrets le plus
souvent formulé par les patients interrogés lors de cette étude.

Les études récentes vont également dans ce sens puisque la qualité de la relation et du dialogue entretenu avec
les professionnels de santé semble étre I'élément le plus important pour les séniors [25,26].

Si ce résultat est connu et n'apporte que peu de nouveautés par rapport a la littérature existante, cette étude
permet d'attirer I'attention plus particuliérement sur le temps de remise de I'ordonnance de sortie.

Tout comme les médecins ambulatoires, les praticiens hospitaliers manquent cruellement de temps et les
patients en sont bien conscients. Ceux-ci ne demandent d'ailleurs que peu d’explications sur les changements
de leurs médicaments durant I’hospitalisation comme nous I'avons vu dans les résultats: Ils ne savent pas a qui
demander, ne veulent pas déranger, sont trop fatigués et font alors toute confiance aux décisions médicales.
Cette relative passivité lors de I'hospitalisation ne signifie pas pour autant que les explications doivent étre
négligées. Au contraire, en sortie d’hospitalisation, les patients expriment une forte volonté d’étre informés sur
les traitements et les modifications qui ont été apportées [27, 28,29] et déplorent bien souvent ne pas avoir vu
le médecin lors de la remise de leur ordonnance.

Ce défaut de communication, notamment lors de la sortie, peut présenter un risque potentiel pour le patient

[30].

Pour le patient, le retour a domicile aprés une hospitalisation est un temps de vulnérabilité quant a la continuité
des soins, notamment en raison des nombreux changements engendrés [14,31].

Dans cette étude, 8 types de modifications ont été recensées avec en moyenne 6,3 modifications par patient.
Ce nombre correspond a peu prés aux données de la littérature existante ol 85 a 96% des patients semblent
concernés par au moins une modification de leur ordonnance en sortie d’hospitalisation avec une moyenne de 5

modifications par patient [31, 32, 33, 34].
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Les résultats de cette étude suggerent par ailleurs que le type de modification influe directement sur les
difficultés exprimées par les patients sur les changements réalisés:

-Les additions, substitutions de classe et modification de prise ne posent en réalité pas de véritables soucis aux
patients interrogés dans cette étude: Les patients s'en remettent a la compétence du médecin afin de justifier
des différences. Elles induisent néanmoins une perte de connaissance de la nouvelle ordonnance.

-La modification de dose ne semble pas non plus poser de grande difficulté aux personnes agées qui suivent
généralement leur nouvelle ordonnance de sortie sans se poser de questions. Ce travail permet néanmoins de
soulever un tout autre probléme, a savoir le fait que cette modification passe parfois inapercue ce qui peut
s'avérer problématique, comme par exemple pour le patient 3 qui ne respecte de ce fait pas la modification de
dose de son préviscan.

-Les arréts nécessitent la encore une attention toute particuliere. Ceux-ci doivent étre documentés mais surtout
expliqués au patient au risque d'étre repris immédiatement en sortie d’hospitalisation si le patient n'y adhere
pas. C'est le cas particulierement pour les psychotropes et les antalgiques dans notre étude, classes
médicamenteuses pour lesquelles les personnes agées ont de fortes attaches [16].

- Les omissions, suspensions et changements de noms ont été les modifications engendrant le plus de
difficultés. Les omissions et suspensions étaient source de confusion pour le patient qui ne savait alors plus
quelle attitude adopter face aux médicaments habituels omis, comme on le constate chez les patients 8 et 11.
Cette problématique a également été retrouvée dans d'autres études [35]. La modification de nom est
également une source d'erreur importante. Cette modification, méme minime et anodine pour le médecin, est
véritablement néfaste pour le patient et engendre comme le prouve plusieurs études bon nombre d’erreurs lors
de la continuité des soins [36, 37].

Ces 3 derniéres discordances sont pourtant évitables et facilement corrigeables pour le praticien hospitalier. II
convient de chercher a restreindre au maximum le risque de confusion des patients en évitant d’'occasionner

des modifications supplémentaires non justifiées.

Les solutions identifiées par le patient pour effectuer les modifications au mieux

A travers les réponses apportées a la question 10 du guide d’entretien, différentes pistes d’améliorations ont
été évoqués par les patients.

Cette question, volontairement ouverte pour ne pas influencer les patients, a été difficile a comprendre pour

plusieurs des participants et différentes reformulations ont été parfois nécessaires. Les réponses ont pu étre
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regroupées en trois thémes. Les deux premiers thémes exploraient tout d'abord les améliorations en lien avec
le déroulement des modifications et en second lieu les modifications en elles-mémes, et ont permis de
reprendre les problématiques du manque d‘informations et des discordances évitables. Le troisieme théme a lui
permis d'apporter de nouveaux éléments concernant le format de I'ordonnance de sortie.

Les pistes proposées par le patient permettent d'envisager un protocole simple en 4 étapes auquel le médecin
hospitalier devrait réfléchir lors de toute impression d’ordonnances de sortie:

1/limiter les discordances évitables lors de I'impression de I'ordonnance de sortie, notamment les modifications
de nom. Cela implique donc un minimum de travail de comparaison entre ordonnance d’entrée et sortie.
2/Ecrire les modifications sur I'ordonnance

3/Adapter le format de I'ordonnance de sortie lors de I'impression

4/Prendre un temps pour lire cette ordonnance avec le patient et lui donner les explications nécessaires

Comparaison aux données de la littérature existante

L'initiative des High 5s est une démarche internationale lancée en 2006 par I'Alliance mondiale pour la sécurité
du patient et I'Organisation mondiale de la santé (OMS) sur la base d'un partenariat entre le Commonwealth
Fund, I'OMS, la Joint Commission international, et les pays fondateurs qui sont I'Allemagne, I'Australie, le
Canada, Les Etats-Unis, les Pays Bas et le Royaume-Uni. La France s’est jointe a cette démarche en 2009.

Le nom de High 5s découle d'une volonté de réduire de maniére significative cing problémes de sécurité pour le
patient, identifiés comme prioritaires pour I'OMS.

Il s'agit des themes suivants:

-la précision de la prescription des médicaments aux points de transition du parcours de soins

-la prévention des erreurs de site de chirurgie

-I'utilisation de médicaments concentrés injectables

-les défaillances de transmissions infirmiéres

-les infections associées aux soins.

La précision de la prescription des médicaments aux points de transition du parcours de soins est un des axes
prioritaires retenu par la France sur une période de 5 ans. Le projet a été dénommé «Medication Reconciliation»

ou «MedRec», ou encore en francgais «bilan comparatif des médicaments» (BMC) [38]. Il est coordonné en
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France par I'HAS et s’est notamment appuyé initialement sur deux structures régionales: EVALOR en Lorraine
(2009-2011) et I'OMEDIT en Aquitaine (2012-2015). Ce processus est concu pour prévenir les erreurs
médicamenteuses résultants d'informations manquantes, incomplétes, ou mal communiquées aux points de
transition du patient (entrée, sortie, transfert) [39].

Plus schématiquement, la conciliation médicamenteuse vise a recueillir I'ensemble des traitements
habituellement pris par le patient avant son hospitalisation et de le comparer aux prescriptions émises aux
diverses étapes de soins afin d‘intercepter d’éventuelles divergences et de les corriger si nécessaire [40]. Elle
permet alors d'identifier les divergences intentionnelles (c'est-a-dire provenant d'une volonté du prescripteur
d’optimiser ou changer la thérapeutique du patient), des divergences non intentionnelles, considérées alors

comme des erreurs médicamenteuses.

Pour le moment, il n'existe pas de procédure ou d'outils standardisés pour effectuer la conciliation
médicamenteuse. En attendant le rapport du projet High 5s, ce processus peut étre différent selon les
établissements mais suit néanmoins plusieurs étapes [42]:

-élaboration d'un historique médicamenteux (ou bilan médicamenteux optimisé «BMO»)

-comparaison de I'historique médicamenteux a la prescription hospitaliére, qui est finalement I'étape a
proprement dite de la conciliation

-caractérisation des divergences (intentionnelles ou non intentionnelles)

-intervention auprés du médecin prescripteur pour la correction des divergences.

Deux exemples de conciliation sont proposés ici en annexe (cf. annexe 7 et 8).

Cette démarche est pleinement en accord avec les améliorations proposées par les patients lors de cette étude,
puisque le manque de concordance entre leur ordonnance d’entrée et de sortie est I'un des éléments ayant posé

le plus de difficulté.

Lintérét pour la conciliation est d‘ailleurs grandissant et son bénéfice est réel: 38 a 68% d'erreurs
médicamenteuses sont détectées grace a cette méthode a I'admission et autour de 40% chez les patients en
sortie d'hospitalisation [41, 42]. Dans leur étude, Vira et al mettent eux en évidence en moyenne 60% de
discordances non intentionnelles, entre admissions et sorties confondues [43], parmi lesquelles les omissions,

les erreurs de dose et de fréquence sont les discordances les plus fréquentes notamment dés I'admission.
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L'étude de Murphy et al montre elle une réduction significative du nombre d’erreurs médicamenteuses apres la

mise en place de la conciliation, allant de 90 a 47%en chirurgie et 57 a 33% en médecine [44].

A ce jour, son application reste pourtant encore trop méconnue comme le montre une enquéte réalisée en
2011,puisque 70% des étudiants et des professionnels de santé en médecine et pharmacie n’en avaient jamais
entendu parler [45], ou trop peu appliquée du fait de la contrainte de temps (45 minutes en moyenne a

I'entrée) [40,46].

Impact des modifications sur la satisfaction, I'adhésion et la continuité des soins

L'objectif secondaire de |'étude avait pour but d'évaluer la satisfaction du patient face aux modifications et a son
ordonnance de sortie.

Trois profils de patients ont pu étre identifiés parmi les 12 patients interviewés: 3 des patients se sont montrés
plutdt insatisfaits, 3 complétements satisfaits et les 6 autres plutot satisfaits. Parmi les facteurs influencant la
satisfaction, Iimpact sur le quotidien, la présence d'effets secondaires, I'absence d'explications ou encore la
présence de discordances évitables ont été les arguments les plus souvent avancés par les personnes agées.

Ces facteurs sont concordants avec ceux retrouvés dans la littérature.

Le SatMed-Q (Satisfaction with Medicines Questionnaire), développé et validé par Ruiz et al, est un auto-
questionnaire de 17 questions regroupées en six items: efficacité / effets indésirables / confort d’utilisation /
opinion générale du patient / effet du traitement sur le quotidien / qualité du suivi et de I'information apportée
par les professionnelles de santé. Les réponses, exprimées selon une échelle a 5 points du «non pas du tout» a
«oui beaucoup» permettraient une évaluation beaucoup plus précise du taux de satisfaction du patient face a

leur nouveau traitement [47] (Annexe 9).

L'adhésion thérapeutique est définie comme un comportement adapté et actif de la part du patient qui ceuvre a
atteindre les objectifs thérapeutiques définis conjointement entre le patient et le professionnel [48].
Le lien entre satisfaction et adhésion est maintenant bien défini [49]: plus la personne agée sera satisfaite vis-

a-vis de ses traitements, plus elle y adhérera.
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Ce lien se confirme également dans cette étude puisque les patients les plus mécontents par les modifications
réalisées lors de leur hospitalisation sont également ceux qui envisagent de rechanger leur ordonnance dés leur
sortie.

Dans ce contexte, évaluer la satisfaction du patient lorsque I'on effectue des modifications de son ordonnance

parait indispensable.

Si ce dernier point est si important, c’est que la satisfaction et I'adhésion d’un patient face a sa nouvelle
ordonnance a également un impact direct sur le devenir du traitement en sortie d’hospitalisation.
Malheureusement, le médecin hospitalier aura beau optimiser I'ordonnance d’un patient au mieux, ses efforts
seront vains s'il n‘a pas pris en compte les difficultés du patient et sa satisfaction vis a vis de son ordonnance
de sortie.

Et le probleme n’est pas a prendre a la légére: Dans sa thése en 2014, J.Widolf estime que dans 62,5% des cas
le traitement effectivement pris par le patient n'est pas conforme au traitement prescrit par le médecin
hospitalier dans le mois suivant la sortie d'hospitalisation. Parmi les modifications: 31,2% des patients
reprenaient un de leur traitement habituel, 25% des patients présentaient des troubles de l'adhérence, et
14,6% s'étaient automédiqués [50].

D'autres études a l'étranger s'étalant sur 1 et 3 mois post hospitalisation confirment également ce lien entre

adhésion et continuité du traitement [51,52].

Formulation de nouvelles hypotheses de recherche

Une étude paralléle auprés des médecins généralistes permettrait sans doute d'apporter d’avantages d’'éléments
et serait également pertinente afin de mieux cerner la problématique des modifications thérapeutiques en
hospitalisation chez les personnes agées.

Une étude quantitative auprés des médecins hospitaliers paraitrait également intéressante. En effet, lors de la
phase de recrutement, le thésard a a plusieurs reprises constaté que les internes ou les praticiens hospitaliers
proposaient pour le recrutement des patients avec 1 ou 2 modifications d‘ordonnance, quand l'interviewer en
comptait souvent le double ou le triple lors des entretiens avec les patients. Une des hypotheses de ce travail
suggére donc que le médecin hospitalier ne se rend pas compte de toutes les discordances qu'il engendre,

hypothése qu'il conviendrait de vérifier.
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CONCLUSION

La transition entre I'hoOpital et le domicile est une période clé en termes de continuité des soins chez la personne
agée. Du fait de nombreuses modifications de traitement engendrées par I'hospitalisation, le risque d'erreurs
médicamenteuses est particulierement important a cette étape, d'autant que cette population est a risque accru
d'effets indésirables.

Les ajouts ou substitutions de médicaments sont globalement bien accueillis par les patients car attribués au
motif d’hospitalisation, mais induisent néanmoins une perte de connaissance de l'ordonnance de sortie. Les
modifications de prise ne semblent pas poser de difficulté particuliére. Les modifications de doses nécessite
elles d'étre notifiées car risquant de passer inapercues. Les arréts eux sont plus ou moins bien vécus en
fonction de la représentation du médicament qu’a la personne agée, et il convient de faire particulierement
attention aux antalgiques et psychotropes. Enfin, les omissions, suspensions transitoires et modifications de
nom perturbent et induisent un mécontentement chez les patients, alors que ces derniéres divergences sont
pourtant évitables.

Afin de limiter ces erreurs, un travail de comparaison entre ordonnance d’entrée et de sortie ainsi qu’une
adaptation de I'ordonnance aux personnes agées parait indispensable, sans oublier bien sir |'explication de
celle-ci en fin d'hospitalisation.

Ces éléments augmentent la satisfaction du patient face a son ordonnance de sortie, et de ce fait son adhésion

a celle-ci. Il est donc important que les médecins hospitaliers les prennent en compte.
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ANNEXES

Annexe 1 : Lettre d'information aux patients

Département de Médecine Générale
UFR Santé d’Angers

Rue Haute de Reculée

49045 Angers CEDEX 01

Madame, monsieur,

Je suis interne en médecine générale. Dans le cadre de mon travail de thése, je mene une étude qui
s'intéresse au ressenti des personnes agées sur la modification de leur ordonnance au cours d'une
hospitalisation.

L'objectif de ce travail est de nous permettre de mieux comprendre cette thématique.

Pour cela, il nous semble intéressant de recueillir votre expérience sur la modification de votre
ordonnance qui a eu lieu lors de votre derniére hospitalisation.
Je souhaiterais échanger avec vous sur cette question pendant environ une demi-heure a une heure, dans le
lieu de votre choix.

La participation a ce travail ne change en rien votre prise en charge médicale.

Vous aurez la possibilité d’interrompre totalement I’entretien a tout moment ; aucune
justification ne vous sera demandée. Vous avez également une liberté totale de réponse, avec
la possibilité de répondre que vous ne savez pas, ou d’ajouter de nouveaux éléments si vous le
souhaitez.

Cet entretien sera enregistré, puis retranscrit (écrit sur ordinateur). Rien de ce qui aura été dit ne sera
modifié. Toutes les informations permettant de vous identifier (votre nom, le nom de personnes citées...) seront
ensuite rendues anonymes.

Nous vous en adresserons une retranscription par courrier si vous le souhaitez.
Nous vous inviterons a signer un consentement permettant I'enregistrement de I'entretien et I'utilisation de sa
retranscription anonymisée.

Si vous acceptez de participer a ce projet, je vous laisse me contacter :
- Par email : vgadelle@gmail.com

- Ou par courrier directement au département de médecine générale de la Faculté de médecine d'Angers.
(Adresse dans |'entéte)

En vous remerciant par avance pour votre aide,
Virginie GADELLE.


mailto:vgadelle@gmail.com

Annexe 2 : Formulaire de consentement

Département de Médecine Générale
UFR Santé d’Angers

Rue Haute de Reculée

49045 Angers CEDEX 01

Titre du travail : Ordonnance de sortie d’hospitalisation : Ressenti du patient 4gé concernant les modifications

Nom du thésard : Gadelle Virginie

DECLARATION DE CONSENTEMENT POUR ENREGISTREMENT AUDIO
A DES FINS D'ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE

Je soussigné(e)
Né(e) le

Confirme avoir été informé(e) des éléments suivants :

- I'entretien fera I'objet d'un enregistrement audio,

- les objectifs de I'enregistrement et de son utilisation m'ont été expliqués

- j'aurai la possibilité de lire la retranscription (écriture intégrale de I'entretien sur ordinateur)
- a ma demande, I'enregistrement et sa retranscription pourront étre effacés*

Je consens a ce que cet enregistrement soit utilisé pour la formation et la recherche au sein de I'UFR Santé de

I'Université d'Angers.

A ,le

Signature:

*Déclaration de révocation:

M., Mme, Melle
Déclare révoquer le consentement susmentionné
A , le

Signature

II



Annexe 3 : Accord du comité d’éthique du CHU d'Angers

CHU

ANGERS

€ HOSPITRALIER
UNIVERSITAIRE

@ung_{cr\

Pr Christophe Baufreton

Dr Aurore Armand
Département de Médecine d'Urgence
auarmand@chu-angers.fr

COMITE D’ETHIQUE

Angers, le 22 juillet 2016

A Mme Gadelle Virginie

Chere Collégue,

Le Comité d’Ethique du Centre Hospitalier Universitaire d’Angers a
examiné dans sa séance du 14 septembre 2016 votre étude « Prescription
médicamenteuse chez la personne agée : analyse du ressenti du patient
quant a une modification de son ordonnance a issue d’une
hospitalisation. » enregistrée sous le numéro 2016/81.

Aprés examen des documents transmis, audition des rapports et
discussion suite aux remarques émises en séance par les membres du Comité,
votre projet ne souléve pas d’interrogation éthique.

Je vous prie de croire, Madame, en I’expression de mes sentiments
les meilleurs.

Professeur Christophel Baufreton

I11
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Annexe 5 : Guide d’entretien, version 1

Guide d'entretien: questionnaire semi-dirigé
(*Questions principales / questions de relance, si besoin)

1/ Profil du patient :
* Avant de parler de vos médicaments, pouvez-vous vous présenter et m’en dire un peu plus sur vous?

- Nom, Prénom, dage
- Activite professionnelle actuelle ou passée
- Mode de vie: seul / en famille / en couple

* Vous avez été hospitalisé dans le mois précédent cet entretien, pouvez-vous me préciser pour quel motif et la durée
de I’hospitalisation?

2/ Gestion des médicaments

*Nous allons maintenant parler de vos médicaments d’une fagon générale. Expliquez-moi ce qu’ils représentent pour
vous et comment vous les gérez au quotidien?

- seul/ avec une aide/ avec un pilulier?

Ou sont-ils rangés?

- Quelle est la place de vos médicaments dans votre vie de tous les jours? Que représentent-ils pour vous?
- Pourquoi est-il important pour vous de gérer vos médicaments?

*Que pensez-vous du fait qu’a I’hopital, vous ne puissiez pas gérer vos médicaments?
3/ Vécu de la modification thérapeutique

*A I’issue de votre hospitalisation, votre ordonnance de médicaments a été changée, racontez-moi comment s’est
passée cette modification?

- Qui est a l’origine de cette modification?
- Savez-vous pourquoi ces modifications ont été réalisées?

- Est-ce que votre avis a été pris en compte?
- Vous a-t-on expliqué ces modifications?

4/ Satisfaction:

*Voyons maintenant 1’ordonnance qui vous a été remise a la sortie: Qu’en pensez-vous globalement?

Cette ordonnance vous semble-t-elle plus ou moins complexe que votre ordonnance de ville?
- Que pensez-vous du nombre de médicaments?
- Comprenez-vous cette ordonnance?
- Avez-vous des craintes quant a cette modification?
* Avez-vous I’impression d’étre mieux ou moins bien pris en charge a I’issue de cette hospitalisation?
5/ Adhésion:

*Que changeriez-vous si vous en aviez le choix sur cette ordonnance?

- Allez-vous prendre tous les médicaments prescrits?
- Les médicaments rajoutés vous semble-t-il indispensables?



Souhaitez-vous reprendre certains médicaments retirés?
- Souhaiteriez-vous changer la forme galénique de certains médicaments?

6/ Aspect relationnel médecin-patient
* A votre avis, que va penser votre médecin traitant de cette nouvelle ordonnance?

- Pensez-vous qu’il va remodifier votre ordonnance?
- Comment qualifieriez-vous votre relation avec votre médecin traitant? avec le praticien hospitalier?

7/ Pistes d’améliorations

* Avant de finir cet entretien, comment pourrait-on a votre avis améliorer notre fagon de faire pour que les
modifications d’ordonnance soient réalisées au mieux?

A la fin de chaque entretien:

«Merci d'avoir répondu a ces questions. Les résultats de 1'étude vous seront communiqués si vous le souhaitez, une
fois qu'elle sera terminée»



Annexe 6 : Guide d’entretien, version 2

Guide d'entretien 2: questionnaire semi-dirigé
(*Questions principales / questions de relance, si besoin)

1/ Profil du patient :

* Avant de parler de vos médicaments, pouvez-vous vous présenter et m’en dire un peu plus sur vous?
- Nom, Prénom, dage
- Activite professionnelle actuelle ou passée

- Mode de vie: seul / en famille / en couple

* Vous avez été hospitalisé dans le mois précédent cet entretien, pouvez-vous me préciser pour quel motif et la durée
de I’hospitalisation?

2/ Gestion des médicaments

*Nous allons maintenant parler de vos médicaments d’une fagon générale. Expliquez-moi ce qu’ils représentent pour
vous et comment vous les gérez au quotidien?

- seul/ avec une aide/ avec un pilulier?
- Ou sont-ils ranges?
- Que représentent vos médicaments pour vous?
*Que pensez-vous du fait qu’a I’hopital, vous ne puissiez pas gérer vos médicaments?

3/ Vécu de la modification thérapeutique

*A I’issue de votre hospitalisation, votre ordonnance de médicaments a été changgée, racontez-moi comment s’est
passée cette modification?

- Qui est a l’origine de cette modification?
- Savez-vous pourquoi ces modifications ont été réalisées?
- Est-ce que votre avis a été pris en compte?
- Vous a-t-on expliqué ces modifications?
4/ Satisfaction:
* A la remise de votre ordonnance de sortie, combien de temps le médecin a-t-il passé avec vous?

*Voyons maintenant 1’ordonnance qui vous a été remise a la sortie : Qu’en pensez-vous globalement?

- Cette ordonnance vous semble-t-elle plus ou moins complexe que votre ordonnance de ville?
- Quelles difficultés ressentez-vous face a cette ordonnance, si vous en avez?

* On compte x modifications, qu’en pensez-vous?

* Avez-vous I’impression d’étre mieux ou moins bien pris en charge a I’issue de cette hospitalisation?

5/ Adhésion :

*Que changeriez-vous si vous en aviez le choix sur cette ordonnance?



- Allez-vous prendre tous les médicaments prescrits?

- Les médicaments rajoutés vous semble-t-il indispensables?

- Souhaitez-vous reprendre certains médicaments retirés?

- Souhaiteriez-vous changer la forme galénique de certains médicaments?
6/ Aspect relationnel médecin-patient

*A votre avis, que va penser votre médecin traitant de cette nouvelle ordonnance?

- Pensez-vous qu’il va remodifier votre ordonnance?
- Comment qualifieriez-vous votre relation avec votre médecin traitant ? avec le praticien hospitalier?

7/ Pistes d’améliorations

* Avant de finir cet entretien, comment pourrait-on a votre avis améliorer notre fagon de faire pour que les
modifications d’ordonnance soient réalisées au mieux?

A la fin de chaque entretien:

«Merci d'avoir répondu a ces questions. Les résultats de 1'étude vous seront communiqués si vous le souhaitez, une
fois qu'elle sera terminée»
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Annexe 8 : Exemple 2 de conciliation médicamenteuse

Insérer
e logo de CONCILIATION DES TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX A LA SORTIE
I"établissement

Nous avons établl & 'enfrée un bilan des traifements habituellement pnis par le patient avant son hospitalisation. Vous trouverez ci-dessous ce bilan ainsi que les modificafions de
traitement survenues durant hospitalisation.

Le patient : Professionnels de santé de ville : Date d'admission :
Mo - Prénom : Médacin traitant + tél -
Date de naissance - Dr Service / UF :
Poids : Pharmacie reférente + tel *
Fonction renale - Provenance :
Qui gére le traitement medicamenteux a domicile - Autres contacts utiles :
Allergies / Réaction / Sources - Date de sortie
Médicaments habituels avant I'hospitalisation Médicaments precrits 3 la sortie
Schéma posologique Indications
Statut (Poursuivi, DCl (Princeps = = ;
DCI (Princeps) Schéma | yoging v, Commentaires T AWK ]S e

forme galénique et dosage | posologique | Suspendu, Arété pharmaceutiques TOvsre i sl 1
: l : [l - _
Inité) dosage &? 1"‘ é‘# m

Observations :

Diocument rems au patient  5a sorie

Concdiation faite avec Analyse phamaceutioue faite par Date/Heure : BMS fait par: Date/Heure :
{Nom, prénom, fonclion) (Nom, prénem, fonction) {Nom, prénem, fonction)

Document eréé par |z Groupe Hospitalier Saint Vincent - Strasbourg. 01/18



Annexe 9 : Le SatMed-Q
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QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION SUR LE TRAITEMENT MEDICAMENTEUX
Questionnaire SATMED-Q*

Nous souhaiterions connairre vorre degré de s3 : ;

Vous prenez actuellement. Dans 1'lypothése ou Vous sefiez tmte(e) pom phlexemn m.aladxes veusllez
mhiguer ci-pris Mune de ces maladies @ réponcles o ce gqueshonmare en Gosmi rélérence wnguement
an tratement médicamentenx que vous prenez pour trairer cotte maladie-la,

Le traitement médicamenteux que vous preacz acmuclicment concerne Ja maladie suivaate

Ce questionnaire comprend 2 pages. Powr chaque question. gochez le numéro qui refléte le mieux votre
opiadon, sachant quislh w'y aopas de bonnes ou rsanvnses réponses. 81 vous hesiles concemmt Pune des
réponses, sélectionnez celie qui vous semble la mieux adaptée a votre cas.

*  Avez-vous ressenfi un quelcongue effet indésirable hié an tratement medicamentenx 7
@ Noat, aucun (@ Out, 80 Mot i

Lequel/lesgquels

*  Les questions swvanies portent sur les effets indésivnbles lies au tratement medicimentew

Nom, pas ™ Moders A T Ow,
dutout P ment - beancoup

L. Les cffcts inddsirables du traitement ont un iopact @ 0 @ @ @

sur res capacités physigues
2. Tas effels mcdéarables din tratement onl uan epact

; D ; .

sur mes activités de loisir ot de temps libre e . - = »
3. Les ctifcts indésirables du traitement ont un impact @ o @ @ @

sur mies thches quotidiennes

* Les questions swivantes portent sug l'efficacité du traitement médicamenteux. c'est-a-due sa
capacite i iratler volre minliche o 3 soulager vos symplames

Non, pas th Modéré A Oui.
ela tesatt “nien beancoup
4. Le traitement que je prends actuell 1t soula
e " e © © @
mes sYIpones
< A n—
5 Le traitement comuence & faire effet aprés une o s @ a @
dimee que T eshine saisDosmie
6. J= me szns muenx mantenant i avant de
¢ £ @ D X
commencer le trattement f ; g ®

D'spres Ruiz M, of of Vlwe Health J008:22:917-924.

SATMED-Q © Migwel A Rwiz, 2008 Tous droms résenét,



e iy !nserm

DR e

= Les questions survanres portent sur les aspects pratigues du traitement médicamentenx ot sur za
faalie dbrnasiraiion

Non, - hS G
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viilizer sous ¢a forme actuelle (aodr tclle. cte )
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Gadelle Virginie

Ordonnances de sortie d’hospitalisation : ressenti du patient agé concernant les modifications

Introduction: La transition entre I'nOpital et le domicile est une période clé en termes de continuité des soins.
Avec 2 ordonnances sur 3 modifiées au décours de I'hospitalisation, le risque d’erreurs médicamenteuses est
particulierement important chez les personnes agées, d’autant que cette population est a risque accru d'effets
indésirables. Nous avons donc cherché a recueillir I'avis des patients face a ces modifications, les difficultés
éventuelles en découlant et a évaluer leur niveau de satisfaction quant a leur ordonnance de sortie.

Matériels et Méthodes: Une étude qualitative par entretiens individuels semi-directifs a été menée d'aout 2016
a janvier 2017 auprés de sujets agés de plus de 75 ans sans démence connue. Ils ont été recrutés auprés de
médecins généralistes et hospitaliers de Maine et Loire dans le mois suivant leur hospitalisation et avaient un
minimum de 4 médicaments sur leur ordonnance.

Résultats: 12 patients ont été recrutés. 8 types de modifications ont été recensés avec en moyenne 6,3
modifications par patient entre ordonnance d’entrée et de sortie. Ce nombre important de modifications n’est pas
sans susciter diverses réactions chez les personnes agées qui s'interrogent sur la pertinence de ces divergences.
Parmi les modifications, les ajouts et substitutions de classe sont bien acceptés mais induisent une perte de
connaissance des médicaments prescrits. Les modifications de prise ne posent pas de véritables difficultés. Les
modifications de doses peuvent pour leurs part passer inapercues si elles ne sont pas notifiées. Les arréts eux
sont plus au moins bien vécus en fonction de la représentation que se fait la personne agée de ce médicament.
Enfin, les omissions et suspensions sont source de confusion, et les modifications de nom source de
mécontentements. Certaines de ces discordances sont pourtant évitables et impactent directement sur la
satisfaction et donc I'adhésion de la personne agée vis-a-vis de son ordonnance de sortie.

Conclusion: un travail de comparaison entre ordonnance d’entrée et de sortie semble donc indispensable afin de
limiter les erreurs, ainsi que l'explication et la notification de chacune de ces modifications en fin
d’hospitalisation.

Mots-clés: étude qualitative, patients agés, modifications thérapeutiques, sortie d’hospitalisation,
discordances évitables, satisfaction, adhésion

Output prescription : the elderly patient’s feeling about the therapeutic changes

Introduction: The transition from hospital to home is a key period in terms of continuity of health care. With 2
out of 3 prescriptions modified after hospitalization, the risk of medication errors is particularly high in the elderly
people, especially as this population have increased risk for adverse effects. We therefore sought to gather
patients' opinions on prescription changes, the possible difficulties arising from them and to assess their level of
satisfaction with their output prescription.

Materials and Methods: A qualitative study was carried out from August 2016 to January 2017 including
individuals who were over 75 years of age and had no known dementia. They were recruited from general and
hospital doctors in Maine et Loire in the month following their hospitalization and had a minimum of 4 drugs on
their prescription.

Results: 12 patients were recruited. 8 types of changes were recorded with an average of 6.3 changes per
patient between entry and exit prescriptions. This large number of changes is not without eliciting a variety of
reactions among the elderly who question the relevance of these changes. Among the modifications, class
additions and substitutions are well accepted but induce a loss of knowledge of prescription drugs. There are no
real difficulties in making adjustments. Dose changes can go unnoticed if they are not notified. Stopping some
medications are more or less well accepted according to the representation of the medication. Finally, omissions
and short term suspensions are confusing, and changes in names of medicines cause discontent. Some of these
discrepancies are avoidable and directly affect the satisfaction and therefore the adhesion of the elderly with their
output prescription.

Conclusion: A comparison between the entry and output prescriptions seems therefore indispensable in order to
limit errors. As well, the explanation and the notification of each of these modifications at the end of
hospitalization is necessary.

Keywords : Qualitative study, elderly patients, therapeutic changes, discharge from
hospital, avoidable discordances, satisfaction, adherence
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