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I- INTR ODUCTION 
 

 La prévalence des maladies chroniques augmente réguliè rement en raison de 

l'allongement de l'espérance de vie. E ffectivement, avec l'avancée en âge, la 

présence simultanée de plusieurs maladies chroniques devient courante (1). S elon 

l'enquê te santé et protection sociale (E S PS ) de l'institut de recherche et 

documentation en économie de la santé (IR DE S ) de 2008, les personnes de 16 à  39 

ans déclarent 1,7 maladies en moyenne, contre 3,4 chez les 40-64 ans et 6 chez les 

patients de 65 ans et plus (2). Cette polypathologie expose à  une polymédication. S i 

celle-ci peut ê tre légitime, elle peut également ê tre inappropriée et, dans tous les 

cas, comporter des risques d’effets indésirables ou des interactions 

médicamenteuses. E n effet la iatrogénie serait responsable de plus de 10 % des 

hospitalisations chez les personnes de plus de 65 ans et de prè s de 20 % chez les 

octogénaires (3). 
 

 L'hospitalisation est un évè nement souvent inévitable dans la vie d'un individu. E n 

2015, 10,1 millions d’adultes ont été hospitalisés en MCO (Médecine, Chirurgie, 

Obstétrique et odontologie), soit 182‰  chez les patients de 18 à  79 ans et 406‰  

chez les patients de 80 ans et plus (4). Or plusieurs études ont montré que les 

séjours hospitaliers étaient propices à  des changements dans les traitements 

chroniques des patients (5-10). La plupart de ces études ont été réalisées en 

gériatrie. Quand est-il de la réévaluation des ordonnances de traitement de fond 

dans les services de médecine adulte polyvalente ?  Nous n'avons retrouvé que peu 

d'études sur le sujet. E n Allemagne, en 2003, dans un service de médecine interne, 

une équipe a montré que seulement 13 patients sur 300 n'ont pas eu de modification 

thérapeutique durant leur séjour hospitalier (7). Une étude de cohorte norvégienne 

multicentrique rapporte en moyenne 4.4 changements thérapeutiques par patient au 

cours de l’hospitalisation avec une majoration du nombre de médicaments (11). 

E nfin, deux analyses françaises réalisées en 2008 et 2012 dans des services de 

médecine interne mettaient en évidence une augmentation du nombre moyen de 

médicaments par patient à  la sortie d'hospitalisation (12-13). 

 

 Dans un désir d'évaluation de nos pratiques, notre objectif principal est d'analyser  

les modifications du traitement chronique à  l'occasion d'une hospitalisation dans un 

service de médecine interne. Faisons-nous l'effort de réévaluer l'ordonnance des 
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patients ?  Nous avons d'abord étudié la réévaluation des traitements dans la 

population générale du service, puis nous avons analysé en fonction de l'âge des 

patients. E n effet, nous nous attendons à  des modifications plus importantes des 

ordonnances chez les sujets âgés, plus poly-médiqués. 

 

 Que deviennent ces modifications thérapeutiques aprè s la sortie d'hospitalisation?  

La continuité des soins fait partie de la définition de la médecine générale donnée 

par la WONCA en 2002 (14). Le compte rendu d'hospitalisation (CR H) permet le 

transfert des informations entre médecins hospitaliers et médecins traitants. S elon 

l'HAS  (Haute Autorité de S anté), il doit mentionner les médicaments à  la sortie avec 

justification de l'arrê t, de la suspension temporaire, de la modification d'un traitement 

ou de la mise en place d'un nouveau traitement en cours d'hospitalisation (15). Ces 

informations sont-elles présentes dans nos comptes-rendus d'hospitalisation ?  

Permettent-elles un meilleur suivi des modifications par le médecin généraliste aprè s 

la sortie ?   

  

 La deuxiè me étape de notre étude est d'observer le devenir des modifications du 

traitement chronique effectuées lors de l'hospitalisation à  au moins 2 mois de la 

sortie. Nous observerons également l'impact de l'explication des changements dans 

le CR H sur la pérennité des modifications. 
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II- MATE R IE L  E T ME THODE S  

 

 II.1. Type d'étude 

 

 Il s'agit d'une étude épidémiologique descriptive prospective mono centrique 

réalisée dans le service de médecine interne du centre hospitalier (CH) Camille 

Guérin de Châ tellerault (Vienne, France). Ce service hospitalier comprend 22 lits 

d'hospitalisation complè te et 6 lits d'hôpital de semaine. Il y a 4 praticiens 

hospitaliers temps plein : un interniste, un interniste infectiologue, un infectiologue et 

un médecin généraliste formé en diabétologie; ainsi qu'un rhumatologue à  temps 

partiel. Ce dernier est moins concerné par le service d’hospitalisation complè te. Le 

service accueille 4 internes (3 de médecine générale, 1 de médecine interne). La 

visite est séniorisée trois fois par semaine. Les autres jours, l’interne est seul. Les 28 

lits sont répartis en 3 secteurs (9 lits, 9 lits, 10 lits) attribués à  un binôme 

sénior/interne.  

 

II. 2. Population de l'étude 

 

 Notre étude s'est intéressée aux patients hospitalisés entre le 01 juillet 2016 et le 

30 septembre 2016. L'hospitalisation s'est faite soit par entrée directe soit par le 

service d'accueil des urgences. Les patients inclus étaient aussi bien en 

hospitalisation conventionnelle qu’en hospitalisation de semaine (programmée). 

 Nos conditions d'inclusions étaient d'ê tre majeur et d'avoir un médecin traitant 

(nécessaire pour le suivi ultérieur). 

 Ont été exclus les patients décédés durant l'hospitalisation ou dans les 2 mois qui 

ont suivi leur séjour, ainsi que les patients transférés dans un autre service. 

 Une lettre d’information sur la thè se a été remise à  chaque patient durant son 

hospitalisation. (Annexe 1) 
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II.3. Recueil des données 

 

Pour chaque patient inclus, une fiche de recueil était remplie par le médecin 

responsable. E lle comportait l’identité du patient, le lieu de vie, la pharmacie 

référente, la date et motif d'hospitalisation, le traitement d'entrée. Une copie de 

l'ordonnance habituelle du patient était jointe au questionnaire chaque fois que 

possible. (Annexe 2)  

 Les traitements de sortie ont été recueillis via le compte rendu d'hospitalisation et 

les ordonnances du dossier patient informatisé. S auf durée précise stipulée, les 

traitements de fond sont prescrits, le plus souvent, pour moins d’un mois. 

 Une premiè re étape consistait à  analyser les modifications apportées au 

traitement de fond durant l'hospitalisation. Nous avons classé les médicaments à  

l'entrée selon la classification ATC (Anatomical Therapeutic Chemical C lassification 

system). Nous avons ensuite repéré et classé les modifications thérapeutiques selon 

qu'il s'agisse : 

- d’un arrê t d'un médicament, 

- d’une introduction d'un médicament, 

- d’une modification de posologie d'un médicament. 

 Les traitements prescrits pour une durée limitée n'ont pas été pris en compte. Le 

plus souvent il s'agissait de traitement antibiotique, d'anticoagulant à  visée 

préventive et d'anti-inflammatoires. Nous n'avons également pas tenu compte de la 

prescription de vitamine D en ampoule car du fait de sa prise souvent trimestrielle, la 

présence ou l'absence sur l'ordonnance ne sont pas forcément corrélées avec une 

modification de prescription.  

 Nous avons fait le choix de ne pas comptabiliser les antalgiques (paracétamol, 

codéine, tramadol, morphine et ses dérivées). Nous nous sommes intéressés à  la 

réévaluation des traitements chroniques. Il est difficile de faire la part des choses 

entre traitement de la douleur aigue et de la douleur chronique, voire exacerbation 

d'une douleur chronique. La douleur doit ê tre évaluée réguliè rement. E lle est variable 

en intensité, mais également dans son évolution : elle peut ê tre continue 
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intermittente, quotidienne ou non. Cela implique que les antalgiques peuvent ê tre 

pris de maniè re réguliè re ou non en fonction des prescriptions mais surtout en 

fonction du ressenti du patient. La présence sur l'ordonnance d'un antalgique ne 

présage pas de sa prise. De plus le paracétamol, l'ibuprofè ne et la codéine en 

association sont les 3 substances actives les plus vendues en pharmacie de ville en 

quantité et disponible sans ordonnance (16). 

 L'hospitalisation provoquant une constipation passagè re chez bon nombre de 

patients, particuliè rement au sein des populations âgées (17), les laxatifs n’ont pas 

été pris en compte dans l’analyse. 

 E nfin, les changements dans les doses de médicaments administrés à  des doses 

variables et individualisées, telles que les anti-vitamines K et l'insuline, n'ont pas été 

enregistrés comme des changements de posologie, ni la substitution d'un 

médicament générique enregistré comme un changement. 

 L’étape suivante consistait à  observer quelles modifications thérapeutiques étaient 

expliquées dans le CR H informatisé. Ce dernier était envoyé aux médecins 

généralistes dans un délai d’un mois maximum. 

 Lors de la derniè re étape, nous avons contacté par téléphone la pharmacie du 

patient pour connaître la nouvelle ordonnance à  au moins de 2 mois de la sortie. Le 

cas échéant, nous appelions le patient en lui demandant de lire sa derniè re 

ordonnance. 

 Nous avons analysé les données pour la globalité des patients de l’étude et avons 

ensuite raisonné en fonction de deux catégories d’âge. Nous avons choisi de 

comparer les patients âgés de moins de 75 ans et de 75 ans et plus. L’âge « officiel» 

au-delà  duquel on est classé dans la catégorie « personnes âgées» par les instituts 

statistiques nationaux et internationaux, longtemps fixé à  65 ans, tend à  évoluer vers 

75 ans (18). C’est l’âge à  partir duquel, les patients sont plus généralement accueillis 

dans les services de gériatrie.   

 Dans le service de médecine interne de Châ tellerault, les prescriptions sont 

informatisées via le logiciel "Crossway". Ce dernier émet des alertes lorsqu'il détecte 

des associations déconseillées ou contre-indiquées. De plus, le pharmacien peut 

interpeler le médecin prescripteur par une note sur la fiche de prescription en cas 

d’incohérence ou de non-conformité. 
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 Pour faciliter l'analyse, toutes les données recueillies ont été regroupées dans des 

tableurs E XCE L 

 

II.4. Analyses statistiques  

 Les analyses statistiques ont été réalisées à  l'aide du logiciel S AS  software 

version 9.4 (S AS  Institute Inc., Cary, NC, US A). Nous avons comparé les moyennes 

grâce au test de S tudent. Les taux de maintien ou non des modifications de 

traitement ont été comparés par le test exact de F isher. Nous avons choisi un risque 

de premiè re espè ce α  de 0,05 pour tous les tests statistiques effectués dans cette 

étude. 
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III- R E S ULTATS  

 

  III.1. Population de l'étude 

 

125 patients ont été retenus : 11 ont été exclus à  la suite de la phase de recueil (7 

ont été transférés dans un autre service, et 4 patients sont décédés durant 

l'hospitalisation ou dans les 2 mois qui ont suivi). (F igure 1) 

 

 

 

F igure 1 : Inclusion des patients 

 

Au total, 114 patients âgés en moyenne de 70 ans répondaient aux critè res 

d’inclusion. Les femmes représentaient 57 % de l'effectif. (65 femmes pour 49 

hommes). Plus de la moitié des patients (52%) avaient plus de 75 ans. 

Les caractéristiques démographiques des patients inclus sont résumées dans le 

tableau 1. 
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Tableau1 : Caractéristiques démographiques  des patients de l'étude 

La majorité des patients a entre 55 et 94 ans (82%). La répartition des patients selon 

l'âge est représentée dans la figue 2. 

 

 

F igure 2 : R épartition des  patients selon l'â ge 
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Les causes infectieuses, rhumatologiques, hématologiques et endocriniennes 

(diabè te essentiellement) représentaient presque 3/4 (73%) des motifs 

d'hospitalisation. S 'en suivaient les causes générales telles que l'altération de l'état 

générale, l'asthénie, puis les troubles métaboliques, et les causes neurologiques. 

Les motifs d'hospitalisation sont résumés dans le tableau 2.  

 

Causes infectieuses n = 32  (28%) - E rysipè le   n=12 

    - Pneumopathie n=6 

    - Infection urinaire n=6 

    - Bactériémie n=3 

    - Autres n=4 

Causes 

rhumatologiques 
n=21  (18%) - Lombosciatalgie n=7 

    - Polyarthrite n=4 

    - Arthropathie microcristalline n=3 

    - Autres n =7 

Causes hématologiques  n= 17  (15%) 
- S uivi de pathologies hématologiques (chimiothérapie, transfusion, 

bilan) n= 9 

    
-  Anémie n=7  

-  Neutropénie   n=1 

Causes endocriniennes n=14  (12%)  - Découverte/Déséquilibre de diabè te n= 12 

    - Autres n=2 

Causes générales n= 9  (8%)   Altération état général, asthénie 

Troubles métaboliques n=6  (5 %)  -Dysnatrémie, dyskaliémie, déshydratation, 

Causes neurologiques n=3  (3%)  -Myasthénie, S clérose en plaque 

Divers n = 12  (10%) 
Diarrhée, vertiges, chute, bilan adénopathie, céphalées, délire, 

décompensation cardiaque, maladie de Horton 

 

Tableau 2 : Motifs  d'hospitalisation 
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Nous retrouvons une répartition différente des motifs d’hospitalisation en fonction 

des groupes d'âges.  

Chez les patients âgés de 75 ans et plus, les principales raisons amenant les 

patients dans le service étaient : 

V  Les pathologies infectieuses : 30% (n = 18).  

V  Les pathologies hématologiques : 24% (n=14). 

V  Les pathologies rhumatologiques : 10% (n=6). 

V  8% étaient hospitalisés pour troubles métaboliques (n=5). 

A noter que les 4 patients hospitalisés pour chutes/vertiges avaient plus de 75 ans. 

 

Chez les patients de moins de 75 ans, les motifs d'hospitalisation étaient dominés 

par : 

V   Les pathologies rhumatologiques : 27% (n=15) 

V  Les pathologies infectieuses : 25% (n=14) 

V  Les pathologies endocriniennes (diabè te) : 18% (n=10)  

V  Les pathologies hématologiques représentaient 5% (n=3) des motifs 

d'hospitalisation dans cette classe d'âge.  

 

III.2.  Analyse des prescriptions médicamenteuses à  l'entrée dans 

le service de médecine interne : 

 

III.2.1. Nombre de médicaments à  l’entrée 

 

Les traitements à  l'entrée dans le service de médecine interne pour les 114 patients 

inclus représentaient 598 lignes de prescription.  

Chaque ordonnance contenait en moyenne 5,2 médicaments (extrê mes 0 à  17, 

écart type 3,4). 
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Les patients de 75 ans et plus regroupaient 367 lignes de traitements soit 61% des 

prescriptions (figure 3). Cela représentait en moyenne 6,2 médicaments par patient 

(extrê mes 1 à  17, écart type 3,3) contre 4,2 en moyenne (extrê mes 0 à  12, écart 

type 3,3) pour les moins de 75 ans. 

Il existe une différence statistiquement significative du nombre moyen de 

médicaments à  l'entrée en fonction du groupe d'âge (p=0,0014).  

 

 

F igure 3 : R épartition des  lignes de prescriptions selon l’â ge 

 

L'analyse statistique n'a pas mis en évidence de différence significative du nombre 

de médicament à  l'entrée selon le sexe (p=0,32).  

 

III.2.2. R épartition des  prescriptions d'entrée selon les classes  

médicamenteuses ATC 

 

Les classes de médicaments les plus prescrites à  l'entrée étaient par ordre 

décroissant : 

- les médicaments du systè me cardiovasculaire 35,8 % (n=214) 

- les médicaments des voies digestives et métabolisme 24,6 % (n=147) 

- les médicaments du systè me nerveux 14,2 % (n=82) 
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- les médicaments du sang et des organes hématopoïétiques 9,7 % (n=58) 

- les hormones systémiques 3,2 % (n=19) 

- les médicaments relatifs aux muscles et au squelette 3 %(n=18) 

- les médicaments du systè me génito-urinaire et hormones sexuelles 2,2 % (n=13) 

- les anti-infectieux généraux à  usage systémique 2 % (n=12) 

- les médicaments du systè me respiratoire 1,8 % (n=11) 

- les antinéoplasiques et immunomodulateurs 1,5 % (n=9) 

- les médicaments ophtalmiques 1,2 % (n=7) 

- les médicaments dermatologiques 0,3 % (n=2)  

- Médicaments divers : frésubin® , okimus® , folinoral®  0,8 % (n=3)  

 

Cette répartition des prescriptions d'entrée est représentée dans la figure 4.  

 

 

F igure 4 : C lasses médicamenteuses  ATC à  l'entrée 

 

Les quatre classes médicamenteuses ATC les plus prescrites étaient identiques 

dans les 2 groupes d’âges : 
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- les médicaments du systè me cardiovasculaire 36,8% (n=135) chez les plus de 75 

ans contre 34,2% (n=79) chez les moins de 75 ans.  

- les médicaments des voies digestives et métabolisme 23,2% (n=85) chez les plus 

de 75 ans contre 26,8% (n=62) chez les moins de 75 ans.  

- les médicaments du systè me nerveux 12,5% (n=46) chez les plus de 75 ans contre 

16,8% (n=39) chez les moins de 75 ans.  

- les médicaments du sang et des organes hématopoïétiques 11,2% (n=41) chez les 

plus de 75 ans contre 7,4% (n=17) chez les moins de 75 ans.  

 

II.3. Analyse des modifications thérapeutiques durant 

l'hospitalisation :  

  

III.3.1. Nombre de médicaments à  la sortie du service 

 

Le traitement à  la sortie des 114 patients inclus représentaient 574 lignes de 

prescription, c’est-à -dire 24 lignes de moins qu’à  l’arrivée dans le service.  

Chaque ordonnance de sortie contenait en moyenne 5 médicaments (extrê mes 0 à  

17, écart type à  3,2).  

S i nous distinguons selon l'âge, les personnes de 75 ans et plus comptaient 339 

lignes de traitement à  la sortie, soit 59% des prescriptions. Leur ordonnance à  la 

sortie comptait en moyenne de 5,7 médicaments (extrê mes 0 à 17, écart type 3,1) 

contre 4,3 en moyenne (extrê mes 0 à  13, écart type 3,2) chez les moins de 75 ans.  

La figure 5 illustre l'évolution du nombre de médicaments entre l’admission et la 

sortie d'hospitalisation du service selon la catégorie d'âges. 
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F igure 5 : E volution du nombre de médicaments durant l'hospitalisation 

 

Les tests statistiques mettent en évidence : 

V  Une diminution significative du nombre de médicaments entre l'entrée et la 

sortie (p=0,0434) chez les patients de plus de 75 ans.  

V   Une augmentation non significative (p=0,61) du nombre de médicaments entre 

l'entrée et la sortie chez les patients de moins de 75 ans 

V  Une diminution non significative (p=0,133) du nombre de médicaments entre 

l'entrée et la sortie dans la population générale de l'étude. 

V   Le sexe n'a pas d'incidence sur le nombre de médicament à  l'entrée, le 

nombre de modification, et le nombre de médicaments à  la sortie. 

 

III.3.2. Modifications thérapeutiques durant l’hospitalisation 

 

69 patients, soit 61% des patients, ont subi au moins une modification de leur 

traitement chronique lors de l'hospitalisation (figure 6).  
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F igure 6 : R épartition des  patients selon la présence de modifications 

Les patients ont bénéficié jusqu’à  9 modifications de leur traitement chronique. 

(F igure 7). 

 

F igure 7 : Nombre de modifications par patient 

 

La durée moyenne de séjour était de 6,8 jours. Les patients hospitalisés plus de 7 

jours dans le service de médecine interne ont subi plus de modifications de leur 

traitement chronique que les patients ayant séjournés 7 jours et moins. Plus le séjour 

est long, plus il y a de modifications (p=0004). Cette différence est retrouvée 

uniquement chez les patients de plus de 75 ans. (Tableau 3)  
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Tableau 3 : Nombre de modifications moyen par patient en fonction de la durée 

d'hospitalisation 

 

Au total, nous dénombrons 184 modifications de traitement de fond pour les 114 

patients étudiés. 

 

Les classes les plus réévaluées étaient les 4 classes les plus prescrites. E lles 

représentaient 78,7% des modifications, soit : 

- les médicaments des voies digestives et métabolisme (n= 54 soit 29,3 % des 

modifications)  

- les médicaments du systè me cardio-vasculaire (n=51 soit 27,7 % des 

modifications) 

- les médicaments du sang et des organes hématopoïétiques (n= 21 soit 11,4 % des 

modifications) 

- les médicaments du systè me nerveux central (n=19 soit 10,3 % des modifications). 

 

Parmi les 184 modifications, on comptabilise :  

V  93 arrê ts de médicaments  

V  69 ajouts de médicaments  

V  22 modifications de posologie (figure 8).  
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F igure 8 : Type de modifications thérapeutiques   

 

15,5% (n=93) des lignes de prescriptions à  l'entrée ont été arrê tées. Les classes les 

plus touchées étaient les médicaments du systè me cardiovasculaire (39% des 

arrê ts) et les médicaments du systè me digestif et métabolisme (28% des arrê ts).  

Plus d'un tiers des introductions (35%, n=24) a intéressé les médicaments du 

systè me digestif et métabolisme, surtout la sous classe des médicaments du diabè te 

(n=15). Les médicaments du sang et organes hématopoïétiques était la deuxiè me 

classe impactée avec 12 introductions (17 %), dont 7 préparations antianémiques.  

 

Le nombre et le type de modifications thérapeutiques selon la classe ATC sont 

répertoriés dans le tableau 4 et la figure 9. 
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Antidiarrhéiques, antiinflammatoires et anti infectieux intestinaux 4 1 1 3

Antiémétiques et antinauséeux 6 6

Médicaments contre les désordres fonctionnels gastro-intestinaux 3 3

Médicaments contre les troubles de l'acidité 48 8 4 3 1 47

Médicaments du diabè te 65 35 17 15 3 63

Suppléments minéraux 21 10 4 6 23

Antithrombotiques 49 8 3 4 1 50

Préparation antianémique 9 12 5 7 11

Solution de perfusion 1 1 1

Antihypertenseurs 9 5 3 1 1 7

Beta Bloquants 35 3 1 1 1 35

Diurétiques 30 12 9 1 2 22

Hypolipémiants 39 8 7 1 33

Inhibiteurs calciques 31 4 3 1 29

Médicaments agissant sur le systè me rénine angiotensine 52 17 11 2 4 43

Médicaments en cardiologiue 17 1 1 16

Vasculoprotecteurs 1 1 1

Antifongiques 1 1 1

Corticoides, préparations dermatologiques 1 1 1

Hormones sexuelles et modulateurs de la fonction génitale 3 3

Médicaments urologiques 10 4 1 3 12

Corticoides à  usage systémique 6 4 3 1 9

Médicaments de la thyroide 13 2 2 13

Antibactériens à  usage systémique 3 2 1 1 3

Antimycosiques à  usage systémique 3 3

Antiviraux à  usage systémique 6 1 1 7
L. ANTINE OPLASIQUE S ET  
IMMUNOMODULATE URS Antinéoplasiques et immunomodulateurs 9 2 1 1 8

Antigoutteux 6 4 1 2 1 7

Antiinflammatoires et anti rhumatismaux 2 2

Medicaments pour le traitement des désordres osseux 4 3 1 1 1 4

myorelaxants 2 2

topiques pour douleurs articulaires et musculaires 4 2 2 2

Antiépileptiques 8 8

antimigraineux 1 1

Antiparkinsoniens 4 1 1 5

antivertigineux 7 2 2 5

Psychoanaleptiques 23 4 2 1 1 22

Psycholeptique 42 12 4 6 2 44

Antihistaminiques à  usage systemique 4 7 4 3 3

Médicaments pour le syndrome obstructif des voies aériennes 7 2 1 1 7
S . ORGANE S S ENSORIELS Médicaments ophtalmiques 7 7

folinoral 1 1 1 2

fresubin 1 1 1 2

o2 1 1 1

okimus 1 1 1

598 184 93 69 22 574

R. SY ST ÈME RE S PIRAT OIRE

DIVERS

Total général

A. VOIES  DIGE ST IVES  E T  
MET ABOLISME

B. SANG ET  ORGANES  
HEMATOPOIE T IQUES

C. SY ST ÈME CARDIOVASCULAIRE

D. ME DICAMENTS  
DE RMATOLOGIQUE S

G. SY ST E MES  GENITO URINAIRES  E T  
HORMONES S E XUELLE S  

H. HORMONES  SYS TE MIQUE S, 
HORMONES S E XUE LLE S  EXCLUES

J . ANT IINFE CT IE UX GE NERAUX A 
US AGE S YS T EMIQUE

M. MUSCLE S  ET  SQUE LET T ES

N. SY ST ÈME NERVE UX

Tableau 4 : Modifications thérapeutiques selon les classes ATC  pour la population générale 
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F igure 9 : Nombre de modifications thérapeutiques selon les c lasses ATC 

 

III.4. S uivi des modifications à  au moins 2 mois de la sortie 

d’hospitalisation 

 

S ur 184 modifications, 164 ont été suivies à  au moins 2 mois de la sortie soit 89% 

des modifications. (F igure 10) 

 

 

F igure 10 : S uivi des  modifications à  2 mois  de la sortie 
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La totalité des modifications concernant les médicaments génito-urinaires et 

hormones sexuelles, les hormones systémiques, les anti-infectieux, les 

antinéoplasiques et les médicaments divers (fresubin® , okimus® , folinoral®  et 

oxygénothérapie) a été suivie à  2 mois de la sortie. 

Concernant les autres classes, nous comptons : 

- 95% des modifications suivies pour la classe des médicaments du sang et des 

organes hématopoïétiques (20/21).  

- 93% pour les médicaments des voies digestives et métabolisme (50/54). 

- 89% pour les médicaments du systè me respiratoire (8/9). 

- 88 % pour les médicaments cardiovasculaires (45/51). 

- 79 % pour les médicaments du systè me nerveux (15/19). 

- 67% pour les médicaments des muscles et du squelette (6/9). 

- 50 % pour les médicaments dermatologiques (1/2).  

81 des 93 arrê ts (soit 87 %), 63 des 69 ajouts de traitements (soit 91 %) et 20 des 

22 changements de posologie (soit 91 %) ont été suivis à  au moins 2 mois de la 

sortie (figure 11) 

 

 

F igure 11 : S uivi des  modifications à  2 mois  selon le type de modifications 
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Les arrê ts de traitements non suivis concernaient : un antihistaminique, deux 

benzodiazépines, deux hypolipémiants, deux anti-inflammatoires d'action locale, 

deux suppléments calciques, un dermocorticoïde, un médicament anti-reflux et un 

inhibiteur de l'enzyme de conversion (IE C). 

S ur les 12 arrê ts de traitements non suivis, 11 n’étaient pas expliqués dans le 

courrier de sortie, soit 92%. Le seul arrê t expliqué non suivi était l'arrê t d'un inhibiteur 

de l'enzyme de conversion chez un patient de plus de 75 ans.  

 

Les ajouts de médicaments qui n’ont pas été suivis concernaient un supplément 

calcique, une benzodiazépine, un hypo-uricémiant, un sartan, un inhibiteur calcique 

et un supplément en acide folique 

Pour les 6 ajouts de médicaments non suivis, 3 n’étaient pas expliqués soit 50% : le 

supplément calcique, l'acide folique, et la benzodiazépine. 

 

Les deux modifications de posologies non suivies concernaient la baisse de 

posologie d'une benzodiazépine non expliquée, et l'augmentation d'un médicament 

du systè me rénine angiotensine aldostérone expliquée. 

 

III.5. Impact de l'explication dans le compte rendu hospitalier 

sur le suivi des modifications thérapeutiques 

 

Tous les CR H mentionnaient le traitement de sortie. 

S ur les 184 modifications : 

- 143 (78%) ont été expliquées dans le courrier de sortie, et 138 ont été suivies à  

2 mois. 

- 41 (22%) n’ont pas été expliquées dans le courrier de sortie, et 27 ont été 

suivies. (Tableau 5) 
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Tableau 5 : S uivi des modifications thérapeutiques selon l'explication dans le 

CR H 

96% (138/143) des modifications expliquées dans le courrier de sortie ont été suivies 

à  au moins 2 mois, contre 66 % (27/41) des modifications non expliquées.  

Il existe un effet positif, statistiquement significatif, sur le suivi du traitement de fond 

à  distance de la sortie d’hospitalisation (p= 0,0007) lorsque l'explication des 

changements apportés est stipulé dans le compte rendu d'hospitalisation. C’est 

surtout vrai pour les arrê ts de médicament non expliqués, qui représentaient la 

majorité des modifications non suivies. 

Les médicaments dermatologiques et les médicaments du systè me nerveux étaient 

les deux classes où les modifications étaient majoritairement non expliquées. (F igure 

12) 

Concernant les médicaments du systè me nerveux, sur les 19 modifications, 8 ont été 

expliquées et suivies, 11 n'ont pas été expliquées et 4 n’ont pas été suivies. 
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D. MEDIC AME NTS  DER MATOLOGIQUES

G. SYSTEMES  GENITO UR INAIR ES  E T 
HOR MONE S  SE XUELLES

H. HOR MONES  S YSTEMIQUE S , HOR MONES  
SEXUELLE S  EXC LUE S

J . ANTIINFEC TIEUX GE NER AUX A USAGE 
SYS TE MIQUE

L. ANTINEOPLASIQUES  ET 
IMMUNOMODULATEUR S

M. MUSC LE S  ET SQUE LETTE S

C . S YSTÈME C AR DIOVASC ULAIR E

C lasses th…rapeutiques

Nombre modifications

A. VOIE S  DIGE STIVE S  ET ME TABOLIS ME

B. SANG ET OR GANES  HEMATOPOIETIQUES

 

F igure 12 : S uivi des  modifications par classes  thérapeutiques  en fonction de 

l’explication dans le CR H 

 

III.6.  Modifications et suivi en fonction de l'âge  

 

III.6.1 Modifications en fonction de l’âge 

 

29% (n=17) des patients de 75 ans et plus n'ont eu aucune modification de leur 

traitement chronique au cours de leur hospitalisation, contre 51 % des patients de 

moins de 75 ans (F igure 13). 
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F igure 13 : Nombre de patients ayant subi des modifications en fonction de 

l'âge 

62,5 % des modifications (n=115) ont été réalisées chez les patients de 75 ans et 

plus, soit dans le détail :  

V  69% des arrê ts (n=64), 

V  52% des introductions (n=36) 

V  68% des modifications de posologie (n=15). (F igure 14) 

 

 

F igure 14: Type de modifications du traitement chronique en fonction de l’âge 
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Chez les patients de 75 ans et plus, par ordre décroissant, les classes les plus 

impactées par des modifications étaient :  

- Les médicaments du systè me cardiovasculaire (32,2%) 

- Les médicaments du systè me digestif et des voies métabolisme (24,3%) 

- Les médicaments du sang et des organes hématopoïétiques (11,3%) 

- Les médicaments du systè me nerveux (7,8%). 

 

Les 4 classes ayant subi le plus de changements étaient identiques chez les patients 

de moins de 75 ans mais avec une répartition différente :  

- Les médicaments du systè me digestif et des voies métabolisme (37,7%) 

- Les médicaments du systè me cardiovasculaire (20,3%) 

- Les médicaments du systè me nerveux (14,5%) 

- Les médicaments du sang et des organes hématopoïétiques (11,6%). 

 

Le nombre et le type de modifications thérapeutiques selon les classes et sous 

classes ATC sont répertoriés plus précisément dans le tableau 6 pour les patients de 

75 ans et plus, et dans le tableau 7 pour les patients de moins de 75 ans.  
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Antidiarrhéiques, antiinflammatoires et anti infectieux intestinaux 1 1 1

Antiémétiques et antinauséeux 3 3

Médicaments contre les désordres fonctionnels gastro-intestinaux 1 1

Médicaments contre les troubles de l'acidité 34 6 3 2 1 33

Médicaments du diabè te 29 13 9 3 1 23

Suppléments minéraux 17 8 4 4 17

Antithrombotiques 33 3 1 1 1 33

Préparation antianémique 8 9 4 5 9

Solution de perfusion 1 1 1

Antihypertenseurs 4 2 2 2

Beta Bloquants 18 1 1 18

Diurétiques 22 11 8 1 2 15

Hypolipémiants 22 4 4 18

Inhibiteurs calciques 21 4 3 1 19

Médicaments agissant sur le systè me rénine angiotensine 34 13 9 1 3 26

Médicaments en cardiologiue 13 1 1 12

Vasculoprotecteurs 1 1 1

Antifongiques 

Corticoides, préparations dermatologiques 1 1 1

Hormones sexuelles et modulateurs de la fonction génitale

Médicaments urologiques 8 4 1 3 10

Corticoides à  usage systémique 3 2 1 1 4

Médicaments de la thyroide 8 1 1 8

Antibactériens à  usage systémique 2 1 1 3

Antimycosiques à  usage systémique 1 1

Antiviraux à  usage systémique 4 1 1 5
L. ANTINEOPLASIQUES E T  
IMMUNOMODULATEURS Antinéoplasiques et immunomodulateurs 6 2 1 1 5

Antigoutteux 2 3 2 1 4

Antiinflammatoires et anti rhumatismaux 2 2

Medicaments pour le traitement des désordres osseux 4 3 1 1 1 4

myorelaxants 1 1

topiques pour douleurs articulaires et musculaires 4 2 2 2

Antiépileptiques 6 6

antimigraineux

Antiparkinsoniens 1 1 1 2

antivertigineux 3 1 1 2

Psychoanaleptiques 11 1 1 10

Psycholeptique 25 6 3 2 1 24

Antihistaminiques à  usage systemique 2 4 2 2 2

Médicaments pour le syndrome obstructif des voies aériennes 4 4
S . ORGANES S ENSORIE LS Médicaments ophtalmiques 6 6

folinoral 1 1 1

fresubin 1 1 1 2

o2 1 1 1

okimus 1 1 1

367 115 64 36 15 339T otal général

A. VOIES  DIGEST IVES  ET  
METABOLISME

B. SANG E T  ORGANES  
HEMATOPOIETIQUES

C. SYST ÈME CARDIOVASCULAIRE

D. MEDICAMENTS  
DERMATOLOGIQUES

G. SY STEMES  GENITO URINAIRES  E T  
HORMONE S SEXUELLES  

H. HORMONES  SY STEMIQUES, 
HORMONES S EXUELLES  EXCLUES

J . ANTIINFECT IE UX GENE RAUX A 
USAGE S YSTEMIQUE

M. MUSCLES  ET  SQUELET TES

N. SYST ÈME NERVEUX

R. S YSTÈME RESPIRATOIRE

DIVE RS

 
Tableau 6 : Modifications thérapeutiques pour les patients de 75 ans et plus 
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Antidiarrhéiques, antiinflammatoires et anti infectieux intestinaux 3 3

Antiémétiques et antinauséeux 3 3

Médicaments contre les désordres fonctionnels gastro-intestinaux 2 2

Médicaments contre les troubles de l'acidité 14 2 1 1 14

Médicaments du diabè te 36 22 8 12 2 40

Suppléments minéraux 4 2 2 6

Antithrombotiques 16 5 2 3 17

Préparation antianémique 1 3 1 2 2

Solution de perfusion

Antihypertenseurs 5 3 1 1 1 5

Beta Bloquants 17 2 1 1 17

Diurétiques 8 1 1 7

Hypolipémiants 17 4 3 1 15

Inhibiteurs calciques 10 10

Médicaments agissant sur le systè me rénine angiotensine 18 4 2 1 1 17

Médicaments en cardiologiue 4 4

Vasculoprotecteurs

Antifongiques 1 1 1

Corticoides, préparations dermatologiques 

Hormones sexuelles et modulateurs de la fonction génitale 3 3

Médicaments urologiques 2 2

Corticoides à  usage systémique 3 2 2 5

Médicaments de la thyroide 5 1 1 5

Antibactériens à  usage systémique 1 1 1

Antimycosiques à  usage systémique 2 2

Antiviraux à  usage systémique 2 2
L . ANT INE OPLASIQUES  ET  
IMMUNOMODULAT EURS Antinéoplasiques et immunomodulateurs 3 3

Antigoutteux 4 1 1 3

Antiinflammatoires et anti rhumatismaux

Medicaments pour le traitement des désordres osseux

myorelaxants 1 1

topiques pour douleurs articulaires et musculaires

Antiépileptiques 2 2

antimigraineux 1 1

Antiparkinsoniens 3 3

antivertigineux 4 1 1 3

Psychoanaleptiques 12 3 1 1 1 12

Psycholeptique 17 6 1 4 1 20

Antihistaminiques à  usage systemique 2 3 2 1 1

Médicaments pour le syndrome obstructif des voies aériennes 3 2 1 1 3
S . ORGANE S  S ENSORIE LS Médicaments ophtalmiques 1 1

folinoral 1 1

fresubin

o2

okimus

231 69 29 33 7 235Total général

A. VOIE S  DIGE S TIVE S  ET  
ME TABOLIS ME

B. S ANG ET  ORGANE S  
HE MATOPOIET IQUES

C. SYS TÈME CARDIOVASCULAIRE

D. MEDICAME NT S 
DERMATOLOGIQUE S

G. S YST EMES  GE NIT O URINAIRES  E T 
HORMONE S S EXUE LLES  

H. HORMONES  S YST EMIQUES, 
HORMONES  SEXUE LLES  EXCLUE S

J . ANTIINFECT IE UX GE NERAUX A 
USAGE  S YS T EMIQUE

M. MUSCLES  E T  S QUELET TE S

N. SYS TÈME NERVEUX

R. S YST ÈME RESPIRAT OIRE

DIVERS

 
Tableau 7 : Modifications thérapeutiques pour les patients de moins de 75 ans 
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III.6.2 S uivi des  modifications en fonction de l’âge 

 

Lors de l’enquê te au moins deux mois aprè s le retour à  la maison, 100 modifications, 

soit 86,9 % des modifications proposées par l’équipe de médecine interne ont été 

suivies, dans l’échantillon des 75 ans et plus, soit : 

V  56 des 64 arrê ts (87%) 

V  31 des 36 ajouts (86%)  

V  13 des 15 changements de posologie (87%)   

 

Ce taux était plus important chez les patients de moins de 75 ans : 93% (n=64) des 

réévaluations sont maintenus à  2 mois :  

V  25 des 29 arrê ts (86%) 

V  27 des 33 ajouts (82%) 

V  7 des 7 changements de posologie (100%). 

 

III.7. Les médicaments des voies digestives et métabolisme 

 

Nous comptons 35 modifications au sein de la sous classe "médicaments du 

diabè te" ce qui représente 65 % des modifications de la classe "médicaments des 

voies digestives et métabolisme", et 19% de l'ensemble des modifications. 

63% (n= 22) de ces modifications ont eu lieu chez des patients de moins de 75 ans. 

La majorité des modifications concernant les suppléments minéraux (80%) et les 

médicaments contre les troubles de l'acidité (75%) ont eu lieu chez des patients de 

75 ans et plus. (F igure 15)  
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F igure 15: Nombre de modifications selon l’âge pour les médicaments des  

voies  digestives et métabolisme 

 

Les 35 modifications concernant les médicaments du diabè te étaient portées par 16 

patients. 10 de ces patients étaient hospitalisés spécifiquement pour le diabè te : 

déséquilibre (n=9) ou découverte (n=1).  

62% des patients (n=10) avaient moins de 75 ans. 

 

Les réévaluations de traitements antidiabétiques étaient réparties en : 

V  6 passages à  l'insuline, dont 2 concernant des patients de 75 ans et plus. 

V  5 allégements des traitements antidiabétiques, dont 3 chez des patients de plus 

de 75 ans.  

V  3 changements d'insuline dont 1 chez un patient de plus de 75 ans 

V  2 majorations du traitement antidiabétique chez des patients jeunes 

La totalité des modifications thérapeutiques concernant les médicaments du diabè te 

a été suivi à  2 mois.  

3 modifications, soit 9%, n'ont pas été expliquées dans le courrier de sortie. 
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III.8. Les médicaments cardiovasculaires 

 

Les trois sous-classes les plus modifiées au sein de la classe des médicaments 

cardiovasculaires étaient : 

- les médicaments agissant sur le systè me rénine-angiotensine-aldostérone qui 

représentaient 33% (n=17) des modifications de cette classe, dont 76% (n=13) chez 

des patients de plus de 75 ans.  

- les diurétiques qui représentaient 23% (n=12) des modifications de cette classe, 

dont 92% (n=11) chez des patients de plus de 75 ans. 

- les hypolipémiants qui représentaient 16% (n=8) des modifications de cette classe, 

dont 50% chez des patients de plus de 75ans. 

La figure 16 détaille les différentes thérapeutiques de cette catégorie et les 

changements réalisés selon l’âge des patients.  

 

 

F igure 16: Nombre de modifications selon l’âge dans les médicaments 

cardiovasculaires 
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71% (n=36) des modifications concernant les médicaments cardiovasculaires étaient 

des arrê ts de traitement. 

  

Concernant les modifications dans la sous c lasse "diurétiques", nous notons : 

V  9 arrê ts (75% des modifications)  

V  2 changements de posologie : une augmentation et une diminution de dose 

V  Une introduction  

S ur l'ensemble de ces modifications, seul un arrê t a eu lieu chez un patient de moins 

de 75 ans.  

La totalité des modifications concernant les diurétiques a été suivie à  2 mois et a été 

expliquée dans le courrier de sortie. 

 

Concernant les médicaments du systè me rénine angiotensine aldostérone, 

nous notons : 

V  11 arrê ts (65 % des modifications) dont 9 chez des patients de 75 ans et plus 

V   2 introductions dont 1 chez les patients de 75 ans et plus  

V  4 changements de posologies (2 augmentations et 2 diminutions) dont 3 chez 

des patients de 75 ans et plus.  

Au total, 71 % (n=12) des modifications des médicaments du systè me rénine 

angiotensine aldostérone ont eu lieu chez des patients de 75 ans et plus.  

82% (n=14) de ces modifications ont été suivies à  2 mois. 94% (n=16) ont été 

expliquées dans le CR H. Un arrê t, une introduction et un changement de posologie 

n'ont pas été suivis, tous étaient expliqués dans le CR H.  

 

Concernant les médicaments hypolipémiants, nous notons : 

V  7 arrê ts dont 4 chez les patients de 75 ans et plus 

V  1 introduction chez un patient de moins de 75 ans.  
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Au total, 50 % (n=4) de ces modifications ont eu lieu chez des patients de 75 ans et 

plus. 

75% de ces modifications ont été suivies à  2 mois. 50% étaient expliquées dans le 

CR H. Deux arrê ts non expliqués n'ont pas été suivis. 

 

III.9. Les médicaments du sang et des organes 

hématopoïétiques 

 

 Au sein de cette classe, les modifications concernant les préparations 

antianémiques représentent 57% (n= 12) des modifications dont 75% (n=9) chez des 

patients de 75 ans et plus. E lles regroupent les supplémentations en fer, acide 

folique, vitamine B12 et érythropoïétine (E PO).  

 Les modifications des anti-thrombotiques représentent 38% (n=8) des 

modifications dont 37% chez les patients de 75 ans et plus. (F igure 17). La classe 

ATC des anti-thrombotiques contient les antiagrégants plaquettaires, les héparines, 

les anti-vitamines K et les nouveaux anticoagulants oraux.  

 

F igure 17: Nombre de modifications selon l’âge dans les médicaments du sang 

et des  organes hématopoïétiques  
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Concernant les préparations antianémiques, nous notons : 

V  5 arrê ts dont 4 chez des patients de 75 ans et plus.  

V  7 introductions dont 5 chez des patients de 75 ans et plus.  

11 modifications (92%) concernant cette sous-classe ont été expliquées et suivies 

ultérieurement. S eule une introduction d'acide folique n'a été ni expliquée ni suivie.  

 

Concernant les anti-thrombotiques, nous notons : 

V  3 arrê ts dont 1 chez un patient de 75 ans et plus. 2 de ces arrê ts consistaient à  

l'arrê t d'une double anti-agrégation plaquettaire pour une simple.  

V  4 introductions dont 1 chez un patient de 75 ans et plus. 

V  1 adaptation de posologie d'héparine chez un patient de 75 ans et plus.  

Toutes ces modifications ont été suivies aprè s la sortie. 2 introductions de 

médicaments n'ont pas été expliquées dans le CRH. 

 

III.10. Les médicaments du systè me nerveux  

 

63% (n=12) des modifications concernaient les psycholeptiques dont la moitié chez 

les patients de 75 ans et plus. Les psycholeptiques comprennent les anxiolytiques, 

hypnotiques, sédatifs et antipsychotiques.  

21% (n=4) concernaient les psychoanaleptiques dont un quart chez les patients de 

75 ans et plus. (F igure 18). Cette famille regroupe les antidépresseurs et les 

médicaments anti-démence. 
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F igure 18: Nombre de modifications selon l’âge dans les médicaments du 

systè me nerveux 

58% (n=11) des modifications n'ont pas été expliquées dans le CR H. 79% (n=15) ont 

été suivies au moins 2 mois aprè s la sortie.  

 

Concernant les psycholeptiques : 

Chez les patients de plus de 75 ans, nous notons : 

V  3 arrê ts de traitement: un hypnotique et 2 benzodiazépines 

V  2 introductions de traitement: 2 benzodiazépines  

V  1 diminution de posologie : diminution d'une benzodiazépine. 

Aucune de ces modifications n'a été expliquée dans le CR H. S eulement 2 arrê ts 

(une benzodiazépine et un hypnotique) et les 2 introductions ont été maintenus à  2 

mois de la sortie.  

Chez les patients de moins de 75 ans, nous comptons :  

V  1 arrê t de benzodiazépine 

V  4 introductions: 3 benzodiazépines et un antipsychotique "risperidone" 

V  1 augmentation de posologie d'antipsychotique "risperidone" 
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Ont été expliquées et suivies, 3 introductions et l'augmentation de posologie. 

L'introduction et l'arrê t d'une benzodiazépine n'ont été, ni expliqués, ni suivis.  

Au total, 33% des modifications de cette sous classe étaient expliquées dans le 

CR H. 67 % étaient suivies à  2 mois de la sortie.  

 

Concernant les psychoanaleptiques, nous comptabilisons chez les moins de 75 

ans un arrê t, une introduction et une modification de posologie. Un arrê t était relevé 

chez les patients de 75 ans et plus. 

Les deux arrê ts concernaient le "tanakan® ", ils ont été suivis aprè s la sortie mais 

non expliqués dans le CR H. 

L'introduction et la diminution de posologie concernaient des antidépresseurs. Ces 

réévaluations ont été expliquées et suivies au retour au domicile.  
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IV- DIS CUS S ION  

 

IV.1. R ésultats principaux  

 

  IV.1.1. Objectif principal:  

 

 Notre étude avait pour objectif principal de répondre à  la question suivante : 

Quelles sont les modifications du traitement chronique des patients à  l'occasion 

d'une hospitalisation dans le service de médecine interne?  Une majorité des patients 

(61%) a subi des changements de traitements à  l'occasion du séjour hospitalier. Ce 

taux est encore plus élevé chez les patients les plus âgés : 71% des patients de 75 

ans et plus ont vu leur ordonnance de traitement de fond modifiée. Les 4 classes les 

plus prescrites à  l’entrée ont été les plus impactées par des changements: les 

médicaments du systè me cardiovasculaire, les médicaments des voies digestives et 

métabolisme, les médicaments du systè me nerveux, et les médicaments du sang et 

des organes hématopoïétiques. Il s'agissait d'arrê t de médicament pour la moitié des 

cas. La classe des médicaments cardiovasculaires a été la plus impactée par des 

arrê ts, surtout chez les personnes âgées. Les médicaments les plus introduits 

étaient les antidiabétiques puis les antianémiques.  

 Comme nous l'espérions, la réévaluation du traitement amenait à  une diminution 

du nombre de prescriptions chez les patients de 75 ans et plus, passant de 6,2 à  5,7 

médicaments (p=0.0434). A contrario, on retrouvait une augmentation non 

significative de 4,2 à  4,3 médicaments en moyenne chez les patients de moins de 75 

ans. 

 

  IV.1.2. Objectifs  secondaires  

 

89% des modifications ont été suivies par le médecin généraliste lors de l'évaluation 

2 mois aprè s la sortie de médecine interne. Il existe un défaut de communication lors 
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des transferts hôpital-ville : seulement 78% des changements étaient explicités dans 

le CR H. E nfin, nous remarquons que le maintien était d'autant plus important que les 

changements étaient expliqués dans le courrier de sortie. (p=0.007)  

 

IV.2. L imites de l'étude 

 

 Notre étude s'est déroulée de façon prospective limitant ainsi les biais 

d'information. S ur les 114 patients inclus, aucun patient n'a été perdu de vu pour 

l'analyse du suivi des modifications 2 mois aprè s la sortie. 

 Quelques limites doivent néanmoins ê tre prises en compte dans l'interprétation 

des résultats.  

 

IV.2.1. S élection des malades 

 

 Il s'agit d'une étude mono centrique réalisée dans un service de médecine interne 

d'un centre hospitalier périphérique. Le bassin de recrutement concerne une 

population de 150 000 habitants dont 65 000 issus de milieux ruraux et semi-ruraux 

(19-20). Ce service héberge des patients relevant de la maladie infectieuse, 

rhumatologie, médecine interne, hématologie, diabétologie, gériatrie. De ce fait, les 

résultats de cette étude ne peuvent ê tre extrapolés à  la population de n'importe quel 

service de médecine interne, tel que ceux des Centres Hospitaliers Universitaires 

(CHU) où l'activité est plus sectorisée par spécialité et le bassin de recrutement plus 

citadin. 

 S eulement 125 des 305 patients hospitalisés durant les trois mois d'inclusion ont 

été retenus pour cette étude. La sélection des patients s'est faite de façon aléatoire 

selon que le médecin/interne ait pensé à  remplir le questionnaire de l'étude. 

 L'inclusion a eu lieu entre le 1er juillet et le 30 septembre 2016. Probablement 

qu'une étude similaire réalisée en hiver montrerait une augmentation des motifs 

d'hospitalisation pour motif infectieux (broncho-pneumopathie, grippe, gastro-

entérites...), voire mê me une population plus âgée, car plus fragile en période 

d'épidémie hivernale. 
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IV.2.2. Méthode de recueil des données 

 

 La méthode de recueil des données a pu également ê tre biaisée. Mê me s'il était 

demandé de garder une copie de l'ordonnance "active" du patient, il arrive que 

certains patients omettent de fournir une ordonnance de spécialiste ou une 

ordonnance de traitement séquentiel par exemple. Une revue de la littérature 

rapporte qu'entre 27% à  54% des patients ont au moins une erreur d'historique 

médicamenteux (21). Une étude danoise met en évidence que 19% des 

médicaments pris par les patients n'ont jamais été mentionnés dans les dossiers 

hospitaliers, probablement en raison d'une liste non exhaustive des médicaments 

faite à  l'entrée du patient (22).  

 Par ailleurs, en l'absence de coordonnées de la pharmacie référente, l'analyse du 

suivi des modifications à  2 mois a été réalisée par contact téléphonique du patient. 

Ces derniers ont pu omettre de transmettre certains traitements, de façon 

involontaire, ou volontaire jugeant que leur prise n'était pas importante. 

 

IV.2.3. Analyse des données  

 

 Ce service était coordonné au moment de l'étude par 5 médecins et 4 internes 

informés de l’enquê te en cours, ce qui a pu induire un changement dans leur 

pratique habituelle et une surestimation du nombre de réévaluation du traitement de 

fond durant l'hospitalisation. 

 Il existe possiblement des différences dans la réévaluation des traitements de 

fond selon les habitudes et la spécialité du sénior. Ceci n'a pas été pris en compte 

dans cette étude. 

 E nfin, nous n'avons pas étudié les causes des modifications: iatrogénie, 

médicaments sous ou sur dosés, interactions et associations indésirables, contre-

indications, inefficacité... De mê me, nous parlons de prescriptions et non 

d'observance de prescriptions. Il est admis que «  prescription » n'est pas égale à  

«  administration »: l’équipe de Cramer a réalisé une méta-analyse de 139 études 

menées entre 2000 et 2005 sur l’observance des traitements à  visée 
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cardiovasculaire (HTA, dyslipidémie, diabè te). L’importance de l’inobservance était 

significative : sur une année, on relevait en moyenne 30% de jour d’inobservance, et 

seulement 59 % des patients étaient observants à  80% du temps (23). 

 

IV.3. Analyse et comparaison aux autres études  

 

IV.3.1. Population de l'étude  

 

 Notre population était âgée de 70 ans en moyenne, ce qui est comparable à  

l'étude française de Coutelier et al. réalisée en médecine interne qui avait un âge 

moyen à  70,6 ans (12). Foucher et al. a effectué son étude dans un service de 

médecine interne mais n'avait inclus que les patients de plus de 60 ans, par 

conséquent l'âge moyen de sa population était plus élevé que le notre (79 ans) (13). 

Les autres analyses françaises étudiant l'impact de l'hospitalisation sur le traitement 

chronique ont eu lieu dans des services de gériatrie, impliquant un âge moyen plus 

élevé entre 80 et 85 ans (10, 24-26). 

 Dans notre étude, 57% des patients étaient des femmes. Dans celles citées 

précédemment la proportion homme/femme était trè s variable. Nous avons réalisé 

des tests statistiques ne retrouvant pas de différence significative du nombre de 

médicament à  l'entrée, du nombre de modification, et du nombre de médicaments à  

la sortie qu'il s'agisse d'homme ou femme. 

 Notre durée moyenne de séjour était de 6,8 jours, proche de la moyenne 

nationale de 6,1 jours selon le PMS I MCO 2015 (4). 

 L'étude s'est déroulée dans un service de médecine interne d'un hôpital 

périphérique, hébergeant des patients relevant de plusieurs spécialités (médecine 

interne, maladie infectieuse, rhumatologie, hématologie, diabétologie). De ce fait, les 

motifs d'hospitalisation sont variés et diffè rent des services de médecine interne 

classique. S i nous prenons l'exemple du motif d'hospitalisation "infectiologie": dans 

notre étude il représente 28% des motifs d'hospitalisation. Ce taux est bien plus 

élevé que dans les autres études: 12% dans l'étude Coutellier(12). Les analyses 

similaires réalisées dans des services de gériatrie retrouvent des taux plus faible 
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encore : 5% dans la thè se de C .Vinson (24) et 3,1% dans celle de V. Castè de-Boyer 

(26). 

 95% des patients vivaient à  leur domicile bien que 52% aient plus de 75 ans. La 

majorité des patients pris en charge dans ce service font preuve d'une bonne 

autonomie. Les thè ses réalisées dans des services de gériatrie ont un taux de 

personnes âgées institutionnalisées plus important. L'étude de A.Gazzoli-Galissier 

en comptent 17% (25), celle de V.Castede-Boyer 8,3% (26). 

 

  IV.3.2. Prescription à  l'entrée  

  

A l'entrée, nous trouvons en moyenne 5,2 (+/- 3,4) médicaments par patient. Ce 

taux est proche de celui de l'étude norvégienne réalisée dans 6 services de 

médecine interne qui en compte 5,6 (11). L'étude Coutellier en compte 6.2 (12).  

 Le nombre de médicaments à  l'admission est significativement plus important 

chez les personnes de 75 et plus (6,2 +/- 3,3) versus les moins de 75 ans (4,2 +/- 

3,3) (p=0,0014). Ce constat est cohérent avec d'autres références. L'étude PAQUID 

a évalué l'évolution de la consommation des médicaments chez 3777 personnes 

âgées de plus de 65 ans vivant à  domicile, dans le sud-ouest de la France. E lle a 

montré une augmentation de la prise de médicaments lors du suivi pendant 8 ans, 

quel que soit le degré d'autonomie des personnes à  l'inclusion (27). Plus la 

population vieillit, plus elle est poly-pathologique et plus elle est poly-médiquée. 

L'enquê te E S PS  de 2002 réalisée par l'IR DE S , également chez des patients vivant à  

domicile, présente les données de la consommation médicamenteuse en France. 

E lle montre que le taux de médicaments prescrits augmente avec l'âge : 52,7% de 

40 à  64 ans, 82% chez les plus de 65 ans et jusqu'à  87% chez les plus de 80 ans. 

E n parallè le, le nombre de médicaments consommés augmente avec l'âge : 1,7 par 

jour de 40 à  64 ans, 3,9 par jour chez les plus de 65 ans et jusqu'à  4,4 par jour chez 

les plus de 80 ans (28). 

 Quant aux études réalisées chez les personnes âgées hospitalisées, elles 

retrouvent un nombre de médicaments à  l'entrée plus élevé : de 5,1 à  7,6 (10, 24-26, 

29). Les patients hospitalisés sont généralement les plus poly-pathologiques et donc, 

par conséquent, les plus poly-médiqués. 
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 Les médicaments du systè me cardiovasculaire sont les plus prescrits à  l'entrée 

dans nos 2 groupes d'âge, ce qui est concordant avec les autres études  (7, 13, 26). 

Notre taux de 37 % chez les personnes âgées est identique à  celui de l'état des lieux 

des prescriptions pharmaceutiques en 2002 de Laurence Auvray et Catherine 

S ermet (30). D'aprè s l'enquê te E S PS  2000, 51% des personnes de plus de 65 ans 

avaient acheté au moins un médicament cardiovasculaire en un mois. E n 2014, la 

prévalence du traitement antihypertenseur en France était de 18,6%, soit plus de 

12,2 millions de patients. Cette prévalence augmentait de maniè re importante avec 

l'âge passant de 3,1% chez les 25-44 ans à  58,9% chez les 65-84 ans et plus de 

75% au-delà  de 85 ans (31). 

   

  IV.3.3. Impact de l'hospitalisation   

 

 Nous n'avons pas observé d'évolution statistiquement significative du nombre de 

médicament moyen par patient dans la population générale de l'étude, entre l'entrée 

et la sortie du service (p=0,133). Nous allons raisonner en fonction de la classe 

d'âge. 

 Les patients de moins de 75 ans subissaient une légè re hausse, non significative, 

du nombre de traitements (4,2 à  4,3) (p=0,61). 51% des patients de moins de 75 ans 

avaient une ordonnance de médicaments au long cours identique entre l'entrée et la 

sortie d'hospitalisation. Nous n'avons pas trouvé d'étude comparative évaluant 

l'impact d'une hospitalisation sur le traitement des patients pour cette mê me tranche 

d’âge. Plus de la moitié de ces patients (52%) étaient hospitalisés pour des 

problè mes rhumatologiques ou infectieux qui généraient des traitements anti 

infectieux, antalgiques, anti-inflammatoires pour des durées le plus souvent limitées 

et donc non pris en compte dans notre étude. Cette légè re majoration du nombre de 

traitements peut s'expliquer, chez cette population plus jeune, par la découverte de 

nouveaux diagnostics durant l'hospitalisation, pouvant engendrer la mise en place de 

nouveau traitement de fond, ou bien l'optimisation du traitement d'une pathologie 

nécessitant une majoration d'un traitement. C itons, par exemple, la 3è me cause 

d'hospitalisation chez nos «  jeunes » patients : les motifs d'endocrinologie, et surtout 
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le diabè te. La découverte ou le déséquilibre de diabè te chez ces patients 

impliquaient souvent une majoration des traitements. 

 Chez les patients de 75 ans et plus, nous avons mis en évidence une diminution 

statistiquement significative du nombre moyen de médicaments pendant 

l'hospitalisation passant de 6,2 à  5,7 en moyenne (p=0,0434). Le taux d'ordonnance 

non modifiée était moins important dans cette classe d'âge (29%). La polypathologie 

augmente avec l'âge et conduit à  une addition de traitements. E n effet, comme cité 

précédemment, le nombre de médicaments par patient augmente avec l'âge. Or les 

modifications physiologiques de la personne âgée majorent leur sensibilité aux effets 

indésirables médicamenteux, leurs interactions (28). Nous pouvons citer entre 

autres: l’altération de la fonction rénale, la dénutrition, la modification de répartition 

masse maigre/masse grasse, la modification de la perméabilité de la barriè re 

hémato-encéphalique pouvant entrainer une plus grande sensibilité aux 

médicaments. S ont également à  prendre en compte, les facteurs sociaux et 

environnementaux : la dépendance, l'isolement social ou géographique peuvent 

influencer la prise en charge médicale et le suivi thérapeutique. L'administration des 

médicaments est, elle-mê me, parfois compromise si la personne présente des 

troubles de la mémoire et/ou de compréhension (32). Tous ces facteurs concourent 

à  une augmentation du risque iatrogè ne dans la population âgée. Une étude 

prospective de cohorte à  évaluer la iatrogénie chez 186 sujets de plus de 75 ans ; 

dans un service de post-urgences au CHU de Limoges. 56 patients (30%) avaient 

présentés un ou plusieurs évè nements iatrogè nes, 31 étant directement 

responsables de l'hospitalisation (17%) (33). D'aprè s la HAS , la iatrogénie serait 

responsable de plus de 10% des hospitalisations chez les personnes de plus de 65 

ans et de prè s de 20 % chez les octogénaires(3). Dans notre étude, nous n'avons 

pas analysé le taux de iatrogénie mais nous notons que 5 patients sur 6 hospitalisés 

pour troubles métaboliques avaient plus de 75 ans ainsi que les 4 patients 

hospitalisés pour chutes et vertiges. 

 

Le taux élevé de iatrogénie a fait émerger de nombreux programmes dont le 

programme de Prescription Médicamenteuse chez les S ujets Âgés (PMS A), de la 

HAS , établi à  la fois pour les médecins traitants, mais également les médecins 

hospitaliers. L'Agence Française de S écurité S anitaire des Produits de S anté 

(AFS S APS ) a élaboré une mise au point sur la prévention de la iatrogénie chez le 
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sujet âgé. E lle rappelle les rè gles générales s’appliquant à  toute prescription et 

délivrance de médicament chez le sujet âgé, mais aussi, des recommandations 

spécifiques pour les classes médicamenteuses considérées comme les plus à  

risque. La société française de gériatrie et gérontologie a publié un guide de 

Prescriptions Médicamenteuses Adaptées aux Personnes Agées. Toutes ces actions 

incitent et aident les professionnels de santé à  réévaluer l'ordonnance des 

personnes âgés afin de lutter contre la iatrogénie. Il existe, dans notre service, un 

travail fait sur les ordonnances des personnes âgées avec une diminution du nombre 

de traitements moyen par patient entre l'entrée et la sortie d'hospitalisation. 

 

 Nous avons un taux de réévaluation d'ordonnance plus faible comparé aux autres 

études. Pour rappel, 29% des patients de 75 ans et plus et 51% des moins de 75 

ans ont une ordonnance identique entre l'entrée et la sortie. Une étude allemande 

réalisée en médecine interne en 2003 retrouve 13 patients sur 300 sans modification 

d'ordonnance (7). Coutellier et al. en comptent 14,3%(12). A.Gazzoli-Galissier en 

dénombre 9,8% dans un services de court séjour gériatrique (25). Ces différences 

peuvent s'expliquer par le choix des médicaments recensés : les traitements 

chroniques des patients. Nous n'avons pas tenu compte des modifications 

thérapeutiques pour une durée limitée comme les antibiotiques, à  la différence de 

l'étude allemande et de l'étude de Gazzoli et al. L'étude Coutellier n'a pas pris en 

compte les modifications concernant le paracétamol. Nous avons fait le choix de ne 

pas comptabiliser les réévaluations des traitements antalgiques par paracétamol, 

codéine, tramadol, opium, morphine et ses dérivés. Cela explique notre taux moins 

important d'ordonnances modifiées. Ce d’autant, qu’une partie du recrutement du 

service est assurée par la rhumatologie mécanique telles que lombalgies et 

radiculalgies aigues. Le taux plus élevé de réévaluations dans l'étude Gazzoli et al. 

est également dû au fait que la moyenne d'âge des patients était plus élevée (80 

ans) avec un nombre de médicaments à  l'entrée plus élevé (7,6 en moyenne).  

 Pour finir, nous retrouvons un nombre significativement plus important de 

modifications du traitement chronique pour des durées de séjours plus importantes. 

Plus les durées de séjours sont longues, plus les pathologies sont difficiles à  gérer et 

plus elles nécessitent des adaptations de traitement. La période d'observation étant 

plus longue, elle permet une meilleure optimisation des traitements. A contrario, 

certaines hospitalisations sont des séjours programmés sur 48 voire 72 heures pour 



54 

 

bilans ou investigations diagnostiques. Dans ces circonstances, les traitements de 

fond ne sont pas la problématique du moment et, de fait, ne sont pas ou peu 

réévalués. 

   IV.3.3.1 Médicaments du systè me digestive et métabolisme  

 

 La classe la plus impactée par des modifications dans notre étude est celle des 

"médicaments des voies digestives et métabolisme": premiè re classe modifiée chez 

les moins de 75ans, 2è me chez les plus de 75 ans. E lle représente 29,3% des 

modifications. La majorité des changements concernaient la classe des 

antidiabétiques (n=35 modifications), puis de façon moins importante, les 

suppléments minéraux (n=10) et les médicaments anti-acidité gastrique (n=8).  

 Focalisons-nous sur les médicaments du diabè te. Au total, 33 personnes 

prenaient des antidiabétiques à  l'entrée. S ur les 16 patients ayant eu des 

modifications d'antidiabétiques 10 étaient hospitalisés spécifiquement pour 

déséquilibre de diabè te. La réévaluation des traitements antidiabétiques des patients 

diabétiques hospitalisés pour une autre cause que leur diabè te, était d'environ 26%, 

soit environ un patient sur quatre. Ce taux ne tient pas compte des modifications de 

posologies de l'insulinothérapie. Il est néanmoins proche de celui de l'étude 

allemande de Himmel et al. qui retrouvait 74% de traitement antidiabétique inchangé 

chez les patients hospitalisés pour une cause autre qu'endocrinienne (7). Ces 

ajustements de traitement s'expliquent en partie par une surveillance glycémique 

accrue en milieu hospitalier et une alimentation adaptée aux patients diabétiques. Ce 

n’est sans doute pas toujours le cas au domicile. Chez les patients jeunes, la 

tendance était à  la majoration du traitement alors que chez les plus âgés il s'agissait 

d'un allégement du traitement antidiabétique. Nous remarquons que la totalité des 

modifications des traitements diabétiques a été suivie aprè s la sortie. La stratégie 

médicamenteuse des antidiabétiques repose, entre autres, sur l’écart par rapport à  

l’objectif d'hémoglobine glyquée (HbA1c). Toutefois, selon le guide HAS  affection de 

longue durée (ALD) sur le diabè te, ce contrôle du dosage de l'HbA1c doit ê tre réalisé 

3 mois aprè s une modification de traitement (34). Notre enquê te ayant réévaluée le 

suivi de ces modifications à  2 mois de la sortie, il était trop tôt pour une réévaluation 

de l'HbA1C et donc une réadaptation du traitement par le médecin traitant sur le seul 
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paramè tre de l’hémoglobine glyquée. S i nous avions réévalué le maintien des 

modifications plus tard, celui-ci aurait peut-ê tre été différent.  

La plupart des études retrouve le pourcentage le plus important de réévaluation 

dans la classe des médicaments cardiovasculaires (12, 26). Nous expliquons cette 

différence par le fait que le service de médecine interne de Châ tellerault est le 

service où travaille le médecin référent en diabétologie. Cela explique les 18% des 

motifs d'hospitalisation pour cause endocrinienne, et pour la majorité, des 

déséquilibres de diabè te. La plupart concernait les patients jeunes de moins de 75 

ans (71%). D'ailleurs, chez les patients de plus de 75 ans, la classe des 

médicaments du systè me cardiovasculaire était bien la plus impactée par des 

changements, où elle représentait quasiment un tiers (31,9%) des modifications.  

 

   IV.3.3.2 Médicaments du systè me cardiovasculaire 

 

 Les modifications des médicaments cardiovasculaires représentent 28% de 

l'ensemble des modifications. Prè s des 3/4 (71%) des modifications de cette classe 

sont des arrê ts de traitement. Les diurétiques, les IE C  et les hypolipémiants sont les 

plus touchés. Dans l'étude Coutelier, la classe des antihypertenseurs était la plus 

touchée par des modifications (12). La thè se de doctorat de V.Castè de-Boyer 

retrouve également des arrê ts de traitements plus fréquents dans cette classe. Les 

réévaluations de traitements antihypertenseurs (diurétiques et médicaments agissant 

sur le systè me rénine-angiotensine-aldostérone) peuvent s'expliquer de différentes 

maniè res:  

- La mesure de la tension artérielle est pluriquotidienne en service hospitalier. 

- Les mesures sont faites au repos, dans un contexte d'alimentation normo-sodée, 

parfois mê me hyposodée en fonction des antécédents, aidant à  la maîtrise de la 

pression artérielle. 

- L'observance y est, en théorie, optimale. 

- L'arrê t ou la diminution de traitement peuvent ê tre guidés par un effet secondaire : 

troubles ioniques, hypotension artérielle. Une étude réalisée auprè s de 823 patients 

de médecine interne gériatrique révélait que les médicaments les plus fréquemment 

incriminés dans les accidents iatrogè nes médicamenteux étaient les médicaments 
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cardiovasculaires (29). De mê me, A.-L. Fauchais et al. ont étudié la iatrogénie chez 

les sujets de plus de 75 ans dans un service de post urgences : les médicaments 

cardiovasculaires ont été les premiers responsables de iatrogénie, avec en premier 

lieu les diurétiques (33). 

- La pathologie motivant l'hospitalisation peut influencer sur la tension artérielle. 

- La tension artérielle peut augmenter dans un contexte de stress imputable à  

l'hospitalisation par "effet blouse blanche". La prévalence dans la population 

générale serait de 13 % et elle concernerait 32 % des patients hypertendus. L'HTA 

«  blouse blanche » serait plus fréquente avec l'âge (35).  

 

 Tous ces cas de figure expliquent que les traitements antihypertenseurs ont été à  

l'origine de nombreuses modifications pendant l'hospitalisation comme l’ont constaté 

les autres équipes.  

 

 88% des modifications concernant la classe des médicaments cardiovasculaires 

ont été suivies à  au moins 2 mois de la sortie. Celles non suivies pourraient 

s'expliquer par une reprise d'alimentation non optimale au domicile, un rythme de vie 

différent avec possiblement plus d'activité physique, plus de stress ou encore une 

moins bonne observance du traitement au domicile. E n 2003, l’OMS  publiait des 

chiffres concernant l’observance thérapeutique dans le cadre de maladies 

chroniques : seulement 51% des patients hypertendus seraient observant (36). 

 

   IV.3.3.3. Médicaments du systè me nerveux 

 

 Parmi les médicaments du systè me nerveux, les psycholeptiques sont les plus 

impactés par des modifications (n=12).  

 6 modifications ont eu lieu chez les patients de 75 ans et plus et concernaient des 

benzodiazépines et un hypnotique. Pour 2/3, il s'agissait d'une diminution du 

traitement psycholeptique. D'aprè s l'étude française réalisée en médecine interne 

gériatrique, la classe des psychotropes était la deuxiè me impliquée dans des 

accidents iatrogè nes aprè s la classe des médicaments cardiovasculaires (29). La 

prise de benzodiazépines expose, plus spécifiquement le patient âgé, à  des chutes 

et à  leurs conséquences, ainsi qu’à  des altérations des fonctions cognitives. C’est un 
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motif d'hospitalisation direct ou indirect. Un effort est fait dans le service, pour 

diminuer les prescriptions de psycholeptiques chez les personnes â gées.  

Aucune des modifications apportées aux médicaments psycholeptiques chez les 

patients de 75 ans et plus n'a été expliquée dans le courrier de sortie. Il existe donc, 

en médecine interne à  Châ tellerault, un défaut de communication à  ce sujet. Une 

enquê te INS E E -CR E DE S  met en avant que la médecine générale est le secteur qui 

prescrit le plus de psychotropes (85 %). La part des prescriptions en établissement 

de santé est minime (2,5 %). Les médecins hospitaliers sont possiblement moins "à  

l'aise" avec le maniement des psychotropes. Nous rapportons que seulement deux 

tiers des modifications ont été suivis 2 mois aprè s la sortie. Cela nous amè ne à  nous 

questionner sur les modalités de diminution des psycholeptiques au sein du service. 

Une hospitalisation est une opportunité pour proposer une diminution de la 

consommation de benzodiazépines sous surveillance rapprochée. Mais l'arrê t ou la 

diminution sont souvent fait sur de trop courtes périodes ou encore à  des baisses 

trop importantes, induisant par la suite un rebond, un syndrome de sevrage ou une 

rechute. La diminution des benzodiazépines, dans un désir de sevrage, est un 

processus long et parfois compliqué. L'HAS  recommande des arrê ts sur 4 à  10 

semaines  (37), c’est-à -dire des délais bien plus importants comparés à  la durée 

moyenne de séjour inférieure à  7 jours. Il est nécessaire d'organiser une 

réévaluation aprè s la sortie pour juger de l'allégement du traitement, et si nécessaire 

d'orienter vers des mesures d'accompagnement non médicamenteuses. Afin de 

réévaluer et poursuivre la décroissance du traitement, le médecin généraliste doit 

ê tre informé de la démarche en cours. Nous expliquons le peu de suivi des 

modifications concernant les psycholeptiques, d'une part, par un manque de 

communication entre médecin hospitalier et médecin traitant, et d'autre part par une 

diminution trop brutale amenant le médecin généraliste à  réintroduire le traitement à  

l’état antérieur. S i le motif d’hospitalisation n’est pas directement en lien avec ces 

molécules, peut-ê tre n’est-il pas opportun de les modifier pendant le séjour. Au 

mieux, il faut proposer, expliquer un tel projet, et si possible n’initier qu’une faible 

baisse de la posologie. Charge au médecin traitant ensuite de poursuivre cette 

initiative sur du long terme (semaines, mois). Ce constat à  2 mois renvoie aussi aux 

médecins du service que les choix qu’ils ont fait ne semblaient pas adéquat. C’est 

une donnée à  travailler. 

  



58 

 

 A contrario, chez les patients de moins de 75 ans, 83% (n=5) des modifications de 

psycholeptiques sont des ajouts : introduction et/ou majoration. Chez les patients 

jeunes, l'hospitalisation est souvent rattachée à  la découverte d'une pathologie 

pouvant entrainer de l'angoisse, du stress, des troubles du sommeil. 2/3 des 

introductions de benzodiazépines chez les patients jeunes étaient poursuivies aprè s 

la sortie. La prescription des psycholeptiques transitoirement liée à  l’hospitalisation 

devrait faire l’objet d’une révision en sortie afin de sécuriser au maximum la 

prescription et éviter les risques iatrogè nes.  

 

 Les deux arrê ts de psychoanaleptiques concernaient le "tanakan® ", un 

vasodilatateur à  base de ginkgo biloba. L'AFS S APS  avait jugé son efficacité 

insuffisante dans toutes les indications et l'avis de la commission d'autorisation de 

mise sur le marché (AMM) de novembre 2011 a rendu un rapport bénéfice/risque 

défavorable (38). L'hospitalisation a permis une réévaluation de l'intérê t de ce 

traitement. Ces arrê ts ont été suivis au retour au domicile.  

 

 La prévalence de la douleur chronique est difficile à  établir puisqu'il existe 

différentes définitions de celle-ci. S elon la HAS , elle est définie comme un syndrome 

multidimensionnel, lorsque la douleur exprimée, quelles que soient sa topographie et 

son intensité, persiste ou est récurrente au-delà  de ce qui est habituel pour la cause 

initiale présumée, et qu’elle répond insuffisamment au traitement, ou entraîne une 

détérioration significative et progressive des capacités fonctionnelles et relationnelles 

du patient (39). Il parait alors difficile de faire la part des choses entre traitement de 

la douleur aigue et de la douleur chronique. Dans notre étude, nous avons voulu 

nous intéresser à  la réévaluation des traitements chroniques des patients. Nous 

avons choisi de ne pas prendre en compte les modifications des traitements 

antalgiques tels que le paracétamol, la codéine, l'opium, le tramadol, la morphine et 

ses dérivés. L'observance d'un traitement antalgique est fluctuante dans le temps en 

fonction du ressenti du patient. De plus, des antalgiques sont disponibles en vente 

libre. J uger de la prise d'antalgique sur la présence ou l'absence sur l'ordonnance 

nous paraissait non pertinent. Cela peut expliquer que les études qui ont pris en 

compte les réévaluations des traitements antalgiques trouvaient un taux de maintien 

faible des modifications aprè s retour au domicile. A.Gazzoli-Galissier retrouvait 56% 

de maintien pour les modifications d'analgésiques (25). L'étude Coutellier avait pris 

en compte les réévaluations d'antalgique hormis le paracétamol. Leur taux de 
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maintien était de 75%, et 50% seulement pour les retraits de traitement (12). Les 

analgésiques font partis de la classe ATC des médicaments du systè me nerveux. 

Notre taux de modifications de cette classe est donc moins élevé que dans les 

autres études ayant pris en compte les modifications d'antalgiques. 

 

   IV. 3.3.4. Médicaments du sang et des organes hématopoïétiques 

 

 La 4è me classe la plus impactée par les modifications était "les médicaments du 

sang et des organes hématopoïétiques", surtout les antianémiques, suivis des anti-

thrombotiques.  

 Le CH de Châ tellerault ne dispose pas de service d'hématologie. Le service de 

médecine interne prend donc en charge les patients hospitalisés pour diagnostic, 

suivi ou traitement d'hémopathies telles que des myélomes, lymphomes, syndromes 

myélodysplasiques ou myéloprolifératifs... Y  séjournent également les patients 

hospitalisés pour diagnostic et/ou prise en charge thérapeutique d'une anémie, 

neutropénie, thrombopénie. Un patient de plus de 75 ans sur 4 était hospitalisé pour 

motif hématologique. Le fort taux de modifications concernant les supplémentations 

en fer, folates, vitamine B12, E PO, peut s'expliquer par des bilans sanguins 

approfondis et répétés en hospitalisation. Outre la présence de patients souffrant 

d'hémopathie, il y a aussi des diabétiques compliqués d'insuffisance rénale et 

d’anémie secondaire ce qui explique le recours régulier à  l’E PO. La majorité des 

modifications d'antianémiques a été suivie par le médecin généraliste à  2 mois de la 

sortie. Ce taux de maintien élevé peut s'expliquer par le fait que leur retrait ou ajout 

est souvent directement lié au motif d'hospitalisation: 7 patients étaient hospitalisés 

pour anémie. Quant à  la prescription d'E PO, elle doit ê tre instaurée par un médecin 

hospitalier. S on maniement par le médecin généraliste est souvent soumis à  l'avis du 

spécialiste. 

 Les modifications concernant les anti-thrombotiques sont toutes maintenues à  2 

mois. E lles ont toutes été motivées dans le CR H et les indications/contre-indications 

de ces médicaments sont peu susceptibles d'évoluer à  moyen terme. 

 

  IV.3.4. E xplication des  modifications dans le CR H 
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 Dans notre enquê te, tous les CR H mentionnaient le traitement de sortie.  

 78% des modifications étaient expliquées dans le CR H. Dans l'étude Coutellier et 

al., seulement 70 des 260 modifications étaient expliquées (12). A Châ tellerault, en 

médecine interne, les courriers de sortie sont dictés par les internes, puis 

systématiquement validés par un médecin sénior. Malgré cela, nous remarquons que 

presque une modification sur quatre n'a pas été expliquée dans le CR H. Or le CR H 

fait le lien entre médecins hospitaliers et médecins généralistes. Il existe donc un 

défaut de communication entre le service de médecine interne et les médecins 

généralistes. Pour R edmond et al., 50% des erreurs médicamenteuses et 20% des 

événements indésirables résultent d’un manque de communication lors des 

transferts (40). Cela pourrait induire des effets indésirables, des interactions, de la 

iatrogénie, et conduire à  une nouvelle hospitalisation. Les médecins hospitaliers ne 

pensent peut-ê tre pas nécessaire certaines explications. Cependant, la cause de ces 

modifications peut ne pas ê tre évidente pour le médecin généraliste surtout quand 

cela ne concerne pas le motif d'hospitalisation principal. La présence d'une 

explication permet également au généraliste de faire la part des choses entre un 

arrê t de traitement volontaire et un simple oubli de retranscription sur l’ordonnance 

de sortie. La notification et l'explication des modifications dans le courrier de sortie 

sont jugées utiles dans plusieurs études. Une étude écossaise a montré que 96% 

des médecins généralistes souhaitaient connaitre les raisons ayant entrainées des 

modifications de traitements (41). 

 

  IV.3.5. S uivi des modifications à  2 mois  de la sortie 

 

 Nous avions choisi ce délai pour deux raisons.  

Premiè rement, ce délai permettait que le patient soit revu par son médecin 

généraliste en consultation de suivi d'hospitalisation. Il existe, en effet, une 

consultation avec majoration intitulée «  suivi d'hospitalisation » (MS H). E lle est 

possible pour les patients poly-pathologiques avant la fin du premier mois suivant 

l'hospitalisation ainsi que pour les patients insuffisants cardiaques (MIC ) dans les 

deux mois suivant la sortie de l'hôpital. Ces consultations ont été mises en place 
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pour évaluer le niveau d'information du patient et sa compréhension de la 

pathologie, l'observance des traitements, l'efficacité et la tolérance du traitement 

(42). 

 Deuxiè mement, ce laps de temps nous permettait de comparer notre étude à  celle 

de Coutellier et al (12). Notre délai de 2 mois a permis à  chaque patient d'ê tre revu 

par son médecin traitant. 

 Les changements médicamenteux opérés durant l'hospitalisation ont un impact 

sur l'ordonnance de traitement de fond avec 89% de maintien à  2 mois de la sortie. 

Ce taux de maintien des modifications est d'autant plus important que ces 

modifications sont expliquées dans le CR H (p=0.0007). L'étude Coutellier et al. 

établissait la mê me conclusion avec un taux de maintien des modifications 

expliquées dans le compte rendu d'hospitalisation à  2 mois de 100% versus 79% 

dans le groupe des modifications non explicitées (12). Ce fort taux de maintien par le 

médecin généraliste s'explique de différentes maniè res. Le médecin généraliste peut 

ê tre à  l'origine de la demande d'hospitalisation devant : des difficultés pour réaliser 

un diagnostic, l'impossibilité à  gérer certaines pathologies ou à  équilibrer un 

traitement en ambulatoire. Parfois, il n'ose pas arrê ter ou modifier des prescriptions 

dont il n'est pas à  l'origine. Il est dans ces cas demandeur de l'avis d'un spécialiste 

"d'organe", et va suivre ses propositions thérapeutiques afin de répondre à  sa 

demande initiale. Il va d'autant plus suivre ses recommandations qu'elles sont 

motivées dans le CR H. Une étude réalisée en médecine interne en Allemagne en 

2010, montre un impact positif de la présence d'un résumé de preuve expliquant les 

modifications thérapeutiques avec le courrier de sortie. Il y est noté une diminution 

de la non-adhérence au traitement de sortie de 29.6% à  18.5%(43). Ce maintien 

s'explique donc par l'adhésion du médecin généraliste à  la prise en charge 

hospitaliè re mais aussi par l'adhésion du patient à  cette mê me prise en charge. Le 

médecin généraliste a, avec son patient, une familiarité spécifique et un rôle dans le 

temps puisqu'il le suit au plus prè s dans sa vie et son foyer. Il est ainsi parfois 

difficile pour un médecin généraliste d'arrê ter un traitement auquel le patient est 

"attaché" mê me si ce dernier n’est qu’un médicament de confort de faible niveau de 

preuve (S ervice Médical R endu insuffisant et Amélioration du S ervice Médical R endu 

5, c’est-à -dire inexistant). E n milieu hospitalier, bon nombre de ces médicaments ne 

sont pas disponibles. C’est donc assez naturellement qu’ils sont, au minimum, 

suspendus pendant le séjour hospitalier. Nous pouvons prendre l'exemple dans 
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notre étude du "Tanakan® ". L'avis d'un médecin hospitalier plus distant du patient et 

de son histoire, a-t-il plus d'impact pour le patient que l'avis de son médecin 

généraliste?  Il n'existe pas, à  notre connaissance, d'étude sur ce sujet. Il serait 

intéressant d'étudier le point de vue des patients sur les changements 

thérapeutiques réalisés lors de l'hospitalisation par les médecins hospitaliers : 

l'observance en est-elle meilleure ?  

 Un taux plus faible de modifications n'a pas été suivi aprè s le retour au domicile. 

Parmi celles-ci figurent les AINS  locaux et un dermocorticoïde. Cette forme 

galénique est souvent gérée en hospitalisation par le patient lui mê me ou les 

infirmiers. Il arrive mê me qu’ils ne soient pas dans les médicaments apportés par le 

patient mais dans ces affaires de toilette, ce qui échappe à  l’inventaire médical. 

Aussi, l'absence de ce médicament dans le traitement de sortie du CR H était-elle 

réellement liée à  un arrê t volontaire aprè s réévaluation de l'indication ou bien une 

méconnaissance de son utilisation?  

 Toutes les modifications de traitement de fond réalisées à  l'hôpital ne sont pas 

suivies par le médecin généraliste aprè s la sortie. E n effet, ce dernier peut ê tre 

influencé par l'avis du spécialiste hospitalier mais il garde son indépendance dans 

ses prescriptions. Il peut ê tre en désaccord avec une prise en charge hospitaliè re. Il 

réévalue également le traitement de sortie et peut ê tre amené à  le modifier de 

nouveau selon les besoins, l'évolution. 

 

IV.4. Qu'en est-il du rôle du médecin généraliste dans la 

réévaluation des ordonnances de traitements chroniques?   

 

  Nous réalisons à  travers cette thè se que l'hospitalisation est un moment 

opportun pour réévaluer le traitement chronique d'un patient. Quel est le rôle du 

médecin généraliste dans la réévaluation des ordonnances de traitement de fond?  

Le généraliste est souvent décrit comme le pivot du systè me de santé. Il connait 

généralement bien l’histoire du patient, centralise les informations, coordonne les 

prises en charge avec les différents spécialistes. Il est le principal prescripteur chez 

les sujets âgés. E n médecine libérale, trois séances à  destination des personnes 

âgées sur quatre sont réalisées par les généralistes. 91 % d'entre elles sont suivies 
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d'une ordonnance de pharmacie, alors que ceci ne concerne que 56 % des séances 

de spécialistes (3). Comment intégrer une réévaluation de l'ordonnance de 

traitement de fond dans l'exercice quotidien du médecin généraliste?  S elon l’enquê te 

de la DR E E S  réalisée en 2002 auprè s des médecins généralistes libéraux, les 

consultations en médecine générale durent en moyenne 16 minutes, bien 

évidemment variable en fonction des praticiens et des motifs (44). E st ce un temps 

suffisant pour réévaluer une ordonnance?  Le généraliste doit gérer pendant sa 

consultation, à  la fois les pathologies aigues et chroniques du patient. La pathologie 

aigue peut induire une nouvelle thérapeutique. Mais le traitement chronique est-il, lui, 

réévaluer systématiquement?  Une enquê te réalisée par l'Institut Français des 

S éniors sur 3171 personnes de plus de 50 ans en 2015 rapporte que 92% des 

séniors accepteraient que leur médecin révise leur ordonnance pour vérifier sa 

pertinence (45). La mise en place de consultations dédiées à  évaluer la iatrogénie 

des ordonnances est-elle envisageable en médecine générale ?  Cela pourrait 

consister, en accord avec le patient, à  prévoir un temps de réflexion conjoint dédié à  

l'évaluation de la balance bénéfices/risques de certaines thérapeutiques en 

éduquant le patient et en l'impliquant dans sa prise en charge. Il existe déjà  une 

"visite longue" dans la nomenclature du médecin généraliste, rémunérée 56 euros 

(contre 25 euros pour une consultation "classique"). Celle-ci permet une visite à  

domicile ou en E HPAD en présence de l'aidant principal pour un patient en ALD pour 

une pathologie neurodégénérative identifiée. Il pourrait ê tre intéressant de créer une 

cotation "prévention iatrogénie médicamenteuse", permettant une consultation plus 

longue et mieux valorisée. Ceci permettrait sans doute une diminution des 

hospitalisations pour iatrogénie. 
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V. CONCLUS ION:  

 A travers cette étude, nous avons prouvé un effort de réévaluation des traitements 

chroniques des patients au cours de l'hospitalisation dans le service de médecine 

interne de Châ tellerault. 

 L'hospitalisation est un moment d'observation privilégié du patient où il bénéficie 

de réévaluations réguliè res cliniques, biologiques, de l'efficacité et de la tolérance 

des traitements. L'observance des médicaments prescrits y est logiquement 

optimale. Le séjour hospitalier a permis une diminution significative du nombre de 

traitements entre l'entrée et la sortie d'hospitalisation chez les patients les plus âgés. 

Plus le séjour était long, plus il y avait de modifications. Cet allè gement de 

l'ordonnance a surtout concerné la classe des médicaments cardiovasculaires, 

antidiabétiques et psychotropes, grands pourvoyeurs de iatrogénies. Les patients 

plus jeunes, prenant moins de traitements, voient leur ordonnance moins modifiée, 

avec une tendance à  la hausse du nombre de médicaments. Dans leurs cas, 

l'hospitalisation est souvent à  l'origine de nouveaux diagnostics, nécessitant un 

renforcement du traitement chronique.  

 Nous retrouvons une cohérence des soins puisque 89% des modifications 

effectuées durant l'hospitalisation ont été suivies 2 mois aprè s la sortie par le 

médecin généraliste. L'explication de la modification dans le courrier de sortie 

augmente son maintien par le généraliste, de retour au domicile, et ce, de façon 

significative. Il existe, dans le service, un défaut de communication avec le secteur 

ambulatoire : un quart des modifications n’est pas expliqué dans le CR H. C’est 

surtout vrai pour les psychotropes, telles que les benzodiazépines chez les 

personnes âgées. De retour au domicile, les médecins traitants n’ont pas suivi les 

modifications entreprises pour cette classe. La décroissance a pu ê tre trop incisive, 

nécessitant une reprise du traitement à  la consultation du médecin généraliste. C’est 

un élément à  améliorer. Le courrier de synthè se du séjour hospitalier doit ê tre un 
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outil communiquant dans un but pédagogique mais aussi sécuritaire. De sa qualité 

découle une prise en charge cohérente entre les différents médecins. 

 Face à  ces nombreuses réévaluations en milieu hospitalier, nous nous 

interrogeons sur les freins à  la réévaluation du traitement chronique en ambulatoire 

par le médecin généraliste?  Il nous parait intéressant d'enquê ter auprè s de 

médecins généralistes pour connaitre leurs avis sur les moyens à  mettre en œ uvre 

afin de diminuer le risque iatrogénique lié à  la polymédication. E st-ce qu'une 

consultation "prévention de la iatrogénie", valorisée car plus chronophage, serait 

envisageable en médecine générale pour permettre un temps de réflexion dédié à  la 

réévaluation des traitements chroniques des patients ?   
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ANNE XE  1 : Lettre d'information au patient 

 

OBJ E T : Information sur la réalisation d’une thè se 

 

Madame, Monsieur,  

 

J e réalise actuellement une thè se dont le sujet est  «  l’impact d’une hospitalisation en médecine 

interne sur le traitement au long cours des patients », sous la direction du Dr PR IMAULT S ylvain, 

au sein du service de médecine interne du CH Camille Guérin à  Châ tellerault. 

 

Pour la réalisation de celle-ci, nous serons amenés à  prendre connaissance de vos traitements à  

l’entrée puis à  la sortie d’hospitalisation via votre dossier médical et  à  contacter votre pharmacien 

et/ou médecin traitant par téléphone d’ici 2 mois afin de connaître l’évolution de vos traitements. 

 

Nous sommes tenus au secret professionnel comme tous les médecins qui vous soignent et par 

conséquent, tous les éléments dans ma thè se seront anonymes et ne comporteront que des analyses 

de vos traitements sans mentionner votre état civil (nom, prénom… ). 

 

Cordialement,  

 

J ulie FOULON,  

Interne en médecine générale  
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ANNE XE  2:  F iche de recueil de données 

 

 

E TIQUE TTE  PATIE NT :             ou    NOM :    

                                     PR E NOM : 

                                                                 DATE  DE  NAIS S ANCE  : 

 

L ieu de vie :    DOMICILE           E HPAD  (préciser le nom/lieu) :… … … … … … … … … …          

FOYE R  LOGE ME NT:...........................            Autre :   

Hospitalisé du … … … … … … … … . Au … … … … … … … … .. 

Médecin traitant : 

Pharmacie : 

Motif d’hospitalisation :  

 

 

TR AITE ME NT D’E NTR E E  : (copie de l’ordonnance d’entrée, ou copie de la fiche E HPAD si possible ; 

sinon merci de renseigner ci-dessous le traitement) 

 

Médicaments Classe ATC (ne pas remplir) Posologie  
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R ésumé 

Impact d'une hospitalisation en médecine interne sur les  traitements 
chroniques  des patients. É tude prospective menée au Centre Hospitalier Nord 
Vienne de Châ tellerault en 2016 

 
Introduction: La polymédication est souvent légitime, mais parfois inappropriée, et 
dans tous les cas, comporte des risques d’interactions médicamenteuses avec effets 
indésirables. L'hospitalisation, évè nement souvent inévitable dans la vie d'un 
individu, est propice à  des changements dans les traitements chroniques des 
patients. Beaucoup d'études ont été réalisées dans des services gériatriques. Notre 
étude a évalué ces modifications dans un service de médecine interne.  
 
Matériel et méthodes: Nous avons inclus 114 patients, âgés en moyenne de 70 
ans, hospitalisés dans le service de médecine interne du centre hospitalier de 
Châ tellerault entre le 1er juillet et le 30 septembre 2016. Nous avons comparé les 
ordonnances d'entrée et de sortie en classant les modifications selon qu'ils 
s'agissent d'arrê ts, d'introductions ou de modifications de posologie d'un traitement 
chronique. Nous avons ensuite vérifié la présence de l'explication de ces 
changements dans les comptes rendus d'hospitalisation. E nfin, nous avons observé 
le maintien des modifications par le médecin généraliste à  2 mois de leur séjour 
hospitalier. 
 
R ésultats : 61% des patients ont subi des changements de leur traitement chronique 
à  l’occasion de leur hospitalisation. Ce taux était encore plus élevé chez les patients 
de 75 ans et plus : 71%. Il s'agissait d'arrê ts de médicament dans la moitié des cas. 
La classe des médicaments cardiovasculaires a été la plus impactée par les arrê ts 
(39% des arrê ts), surtout chez les personnes âgées. Les médicaments les plus 
introduits étaient les antidiabétiques (22% des introductions) puis les médicaments 
du sang et des organes hématopoïétiques (17%), surtout les antianémiques (10%). 
Cette réévaluation a diminué de façon significative le nombre de prescriptions chez 
les patients de 75 ans et plus, passant de 6,2 à  5,7 (p=0.0434). Cependant, seuls 
78% des changements étaient explicités dans le compte rendu hospitalier. Les 
benzodiazépines étaient la classe qui subissait le plus de modifications non 
expliquées. 89% des changements thérapeutiques étaient suivis par le médecin 
généraliste lors de l'évaluation 2 mois aprè s la sortie. Le maintien était d'autant plus 
important que les changements étaient expliqués dans le courrier de sortie. 
(p=0.007)  
 
Conclusion: Cette étude montre que l'hospitalisation est un moment privilégié 
d'observation qui permet une réévaluation du traitement chronique avec un 
allè gement de l'ordonnance chez les personnes âgées. Nous retrouvons une 
cohérence des soins entre ville-hôpital assurée par le courrier de sortie. S a qualité 
comme outil communiquant est primordiale. 
 
 
Mots clés: réévaluation, traitement chronique, hospitalisation, médecine générale, 

médecine interne, ordonnance, compte rendu d’hospitalisation 
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