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[- INTRODUCTION

La preivalence des maladies chroniques augmente rlguli- rement en raison de
l'allongement de l'espfrance de vie. Effectivement, avec l'avancfe en °ge, la
prelsence simultanfle de plusieurs maladies chroniques devient courante (1). Selon
l'enqu, te sant§] et protection sociale (ESPS) de linstitut de recherche et
documentation en flconomie de la sant] (IRDES) de 2008, les personnes de 16 39
ans dfclarent 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 ~ une polym¥dication. Si
celle-ci peut | tre 9gitime, elle peut lgalement  tre inapproprifle et, dans tous les
cas, comporter des risques deffets indfsirables ou des interactions
m¥dicamenteuses. En effet la iatrog9nie serait responsable de plus de 10 % des
hospitalisations chez les personnes de plus de 65 ans et de pr-s de 20 % chez les

octog¥naires (3).

L'hospitalisation est un qv- nement souvent infjvitable dans la vie d'un individu. En
2015, 10,1 millions dadultes ont 9te] hospitaliss en MCO (M9%decine, Chirurgie,
Obstfitrique et odontologie), soit 182A chez les patients de 18 = 79 ans et 406A
chez les patients de 80 ans et plus (4). Or plusieurs tudes ont montrq que les
s¥jours hospitaliers Staient propices =~ des changements dans les traitements
chroniques des patients (5-10). La plupart de ces 9tudes ont qt9 rfalisfles en
g9riatrie. Quand est-il de la r99valuation des ordonnances de traitement de fond
dans les services de mdecine adulte polyvalente ? Nous n'avons retrouv] que peu
d'fitudes sur le sujet. En Allemagne, en 2003, dans un service de mdecine interne,
une Yquipe a montrq] que seulement 13 patients sur 300 n'ont pas eu de modification
thqrapeutique durant leur sjour hospitalier (7). Une itude de cohorte norvegienne
multicentrique rapporte en moyenne 4.4 changements th€rapeutiques par patient au
cours de lhospitalisation avec une majoration du nombre de m€dicaments (11).
Enfin, deux analyses fran aises rflalisfles en 2008 et 2012 dans des services de
mEldecine interne mettaient en Yvidence une augmentation du nombre moyen de
mYldicaments par patient  la sortie d'hospitalisation (12-13).

Dans un d€jsir d'fivaluation de nos pratiques, notre objectif principal est d'analyser
les modifications du traitement chronique ~ I'occasion d'une hospitalisation dans un

service de m€¥decine interne. Faisons-nous l'effort de r9¥9valuer I'ordonnance des
1



patients ? Nous avons d'abord qtudif la r99valuation des traitements dans la
population g9n9rale du service, puis nous avons analysq en fonction de I°ge des
patients. En effet, nous nous attendons = des modifications plus importantes des
ordonnances chez les sujets °g9s, plus poly-mfdiqu€s.

Que deviennent ces modifications thqrapeutiques apr- s la sortie d'hospitalisation?
La continuitd des soins fait partie de la d€finition de la m¥decine g9n9rale donnqe
par la WONCA en 2002 (14). Le compte rendu d'hospitalisation (CRH) permet le
transfert des informations entre m¥decins hospitaliers et m¥decins traitants. Selon
I'HAS (Haute Autoritq de Sant)), il doit mentionner les m¥dicaments ~ la sortie avec
justification de l'arr, 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 prelsentes dans nos comptes-rendus d'hospitalisation ?
Permettent-elles un meilleur suivi des modifications par le m9ldecin g¥nqraliste apr- s
la sortie ?

La deuxi- me ftape de notre ftude est d'observer le devenir des modifications du
traitement chronique effectufes lors de I'hospitalisation =~ au moins 2 mois de la
sortie. Nous observerons §galement l'impact de I'explication des changements dans
le CRH sur la prennit§ des modifications.
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II- MATERIEL ET METHODES

I.1. Type d'ftude

II s'agit d'une 9tude 9piddmiologique descriptive prospective mono centrique
rflalis9le dans le service de m€ldecine interne du centre hospitalier (CH) Camille
Gu€rin de Ch°tellerault (Vienne, France). Ce service hospitalier comprend 22 lits
d'hospitalisation compl-te et 6 lits d'hxpital de semaine. Il y a 4 praticiens
hospitaliers temps plein : un interniste, un interniste infectiologue, un infectiologue et
un mYdecin g9n9raliste form9 en diabftologie; ainsi qu'un rhumatologue =~ temps
partiel. Ce dernier est moins concern| par le service dhospitalisation compl- te. Le
service accueille 4 internes (3 de m¥decine g9nqrale, 1 de m¥decine interne). La
visite est sqnioris9le trois fois par semaine. Les autres jours, linterne est seul. Les 28
lits sont repartis en 3 secteurs (9 lits, 9 lits, 10 lits) attribufls =~ un binxme
sqnior/interne.

II. 2. Population de I'ftude

Notre itude s'est intqress¥le aux patients hospitalis€s entre le 01 juillet 2016 et le
30 septembre 2016. L'hospitalisation s'est faite soit par entrfle directe soit par le
service d'accueil des urgences. Les patients inclus 9%taient aussi bien en
hospitalisation conventionnelle quen hospitalisation de semaine (programm€§le).

Nos conditions d'inclusions €taient d', tre majeur et d'avoir un m¥decin traitant
(n¥lcessaire pour le suivi ult€rieur).

Ont 9t9] exclus les patients d¥ic¥d¥ls durant I'hospitalisation ou dans les 2 mois qui
ont suivi leur s¥jour, ainsi que les patients transf4rfls dans un autre service.

Une lettre diinformation sur la th- se a 9t remise =~ chaque patient durant son
hospitalisation. (Annexe 1)

13



II.3. Recueil des donn9¥es

Pour chaque patient inclus, une fiche de recueil qtait remplie par le m€decin
responsable. Elle comportait lidentitq] du patient, le lieu de vie, la pharmacie
roiffrente, la date et motif d'hospitalisation, le traitement d'entrfle. Une copie de
l'ordonnance habituelle du patient qtait jointe au questionnaire chaque fois que

possible. (Annexe 2)

Les traitements de sortie ont 9t recueillis via le compte rendu d'hospitalisation et
les ordonnances du dossier patient informatisq. Sauf durfe prfcise stipulfe, les

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

Une premi-re 9tape consistait  analyser les modifications apportfes au
traitement de fond durant I'hospitalisation. Nous avons classq les mdicaments
I'entrfle selon la classification ATC (Anatomical Therapeutic Chemical Classification
system). Nous avons ensuite rep9rf] et classq les modifications thrapeutiques selon
qu'il s'agisse :

- d'un arr, t d'un mdicament,
- dUne introduction d'un m¥ldicament,

- d’'Une modification de posologie d'un m¥dicament.

Les traitements prescrits pour une durfe limitfe n'ont pas qt4 pris en compte. Le
plus souvent il s'agissait de traitement antibiotique, d'anticoagulant ~— visqe
preiventive et d'anti-inflammatoires. Nous n'avons galement pas tenu compte de la
prescription de vitamine D en ampoule car du fait de sa prise souvent trimestrielle, la
presence ou l'absence sur l'ordonnance ne sont pas forcqiment corrqlfes avec une

modification de prescription.

Nous avons fait le choix de ne pas comptabiliser les antalgiques (paractamol,
cod€line, tramadol, morphine et ses dfrivdles). Nous nous sommes intfressqs la
refivaluation 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, tre §valufe rqlguli- rement. E lle est variable

en intensitq, mais 9galement dans son 9volution : elle peut ,tre continue
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intermittente, quotidienne ou non. Cela implique que les antalgiques peuvent , tre
pris de mani- re rfguli- re ou non en fonction des prescriptions mais surtout en
fonction du ressenti du patient. La prsence sur l'ordonnance d'un antalgique ne
prilsage pas de sa prise. De plus le paracftamol, libuprof- ne et la codfiine en
association sont les 3 substances actives les plus vendues en pharmacie de ville en

quantitq] et disponible sans ordonnance (16).

L'hospitalisation provoquant une constipation passag:- re chez bon nombre de
patients, particuli- rement au sein des populations °gfles (17), les laxatifs n'ont pas

9t9] pris en compte dans Ianalyse.

Enfin, les changements dans les doses de mfdicaments administrfs ~ des doses
variables et individualises, telles que les anti-vitamines K et l'insuline, n'ont pas 9t
enregistrfs comme des changements de posologie, ni la substitution d'un

m9dicament g9nqrique enregistrf comme un changement.

L Ytape suivante consistait observer quelles modifications thqrapeutiques taient
expliqufes dans le CRH informatisq. Ce dernier ftait envoyq aux mS¥decins

g9nqralistes dans un dflai d un mois maximum.

Lors de la derni- re Sitape, nous avons contacty] par t§l9phone la pharmacie du
patient pour conna’re la nouvelle ordonnance = au moins de 2 mois de la sortie. Le
cas 9ch¥ant, nous appelions le patient en lui demandant de lire sa derni-re

ordonnance.

Nous avons analysq les donnfles pour la globalitf] des patients de |'ftude et avons
ensuite raisonn9 en fonction de deux catflgories d*ge. Nous avons choisi de
comparer les patients °g9s de moins de 75 ans et de 75 ans et plus. L °ge T officield
au-del duquel on est class¥ dans la catlgorie T personnes °g9esd par les instituts
statistiques nationaux et internationaux, longtemps fixq ~ 65 ans, tend ~ qvoluer vers
75 ans (18). Cestl®ge  partir duquel, les patients sont plus g¥nflralement accueillis

dans les services de g9riatrie.

Dans le service de m¥ldecine interne de Ch°tellerault, les prescriptions sont
informatisles via le logiciel "Crossway". Ce dernier imet des alertes lorsqu'il dfitecte
des associations diconseillfles ou contre-indiqufes. De plus, le pharmacien peut
interpeler le m¥ldecin prescripteur par une note sur la fiche de prescription en cas

dincohqrence ou de non-conformit9).
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Pour faciliter I'analyse, toutes les donnfes recueillies ont 9t regroupfles dans des
tableurs EXCEL

I.4. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont 99 ralisfes = l'aide du logiciel SAS software
version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). Nous avons comparq les moyennes
grece au test de Student. Les taux de maintien ou non des modifications de
traitement ont 9t comparqs par le test exact de Fisher. Nous avons choisi un risque
de premi- re esp- ce de 0,05 pour tous les tests statistiques effectufs dans cette
Qtude.
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III- RESULTATS

III.1. Population de I'ftude

125 patients ont 9t4 retenus : 11 ont 9t9 exclus ~ la suite de la phase de recueil (7
ont 99 transffrfs dans un autre service, et 4 patients sont d¥cqd¥s durant
I'hospitalisation ou dans les 2 mois qui ont suivi). (Figure 1)

125 patients retenus

- > 11 patients exclus
- 7 patients transférés dans un autre service
- 4 patients décédeés

v

114 patients inclus

Figure 1 : Inclusion des patients

Au total, 114 patients °g9s en moyenne de 70 ans rfpondaient aux crit: res
dinclusion. Les femmes reprqsentaient 57 % de l'effectif. (65 femmes pour 49
hommes). Plus de la moitif] des patients (52%) avaient plus de 75 ans.

Les caractqristiques dflmographiques des patients inclus sont rfsum€les dans le
tableau 1.
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114 patients dont :

Hommes n=49 435 %

Femmes n==65 57 %

Age moyen 70 ans (de 18 a 97 ans)
== {5 ans n=>59 52 %

Durée moyenne d'hospitalisation 6,8 jours (de 1 & 31 jours)
Lieu de vie :

- Domicile n=108 95 %

- EHPAD n=4 3 %

- Autres : Foyer logement, USLD. n=2 2 %

Tableau1 : Caractfristiques dfimographiques des patients de I'ftude

La majoritq] des patients a entre 55 et 94 ans (82%). La rf|partition des patients selon

I'°ge est repriisentfle dans la figue 2.

Nombre de patients

18324 23434 35344 45354 55364 65374 753 84 85394 95et+

Ages des patients

Figure 2 : Rpartition des patients selon I'"°ge
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Les causes infectieuses,

(diab- te  essentiellement)

rhumatologiques, h¥Imatologiques et endocriniennes
representaient presque 3/4 (73%) des motifs

d'hospitalisation. S'en suivaient les causes gfn€rales telles que l'altfration de I'ftat

g9nqrale, I'asthnie, puis les troubles m¥taboliques, et les causes neurologiques.

Les motifs d'hospitalisation sont rlsum9s dans le tableau 2.

Causes infectieuses

n =32 (28%)

- Erysip: le n=12

- Pneumopathie n=6

- Infection urinaire n=6

- Bactqrifmie n=3

- Autres n=4

Causes

rhumatologiques

n=21 (18%)

- Lombosciatalgie n=7

- Polyarthrite n=4

- Arthropathie microcristalline n=3

- Autres n=7

Causes hfmatologiques

n=17 (15%)

- Suivi de pathologies hfmatologiques (chimioth€lrapie, transfusion,
bilan) n=9

- An€imie n=7
- Neutropnie n=1

Causes endocriniennes

n=14 (12%)

- Dcouverte/DYs9quilibre de diab- te n=12

- Autres n=2
Causes g9n9rales n=9 (8%) Altqration ftat g9n9ral, asthnie
Troubles mfitaboliques |[n=6 (5 %) -Dysnatrqimie, dyskaliqmie, d¥ishydratation,
Causes neurologiques | n=3 (3%) -Myasth¥inie, Sclrose en plaque

Divers

n=12 (10%)

Diarrhqe, vertiges, chute, bilan ad¥inopathie, cqphalfes, dflire,
dflcompensation cardiaque, maladie de Horton

Tableau 2 : Motifs d'hospitalisation
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Nous retrouvons une rfpartition difffrente des motifs dhospitalisation en fonction

des groupes d*ges.

Chez les patients °g¥s de 75 ans et plus, les principales raisons amenant les

patients dans le service taient :
V Les pathologies infectieuses : 30% (n = 18).
V Les pathologies hfmatologiques : 24% (n=14).
V Les pathologies rhumatologiques : 10% (n=6).
V 8% Sitaient hospitalis9ls pour troubles m¥taboliques (n=5).

A noter que les 4 patients hospitalisfls pour chutes/Avertiges avaient plus de 75 ans.

Chez les patients de moins de 75 ans, les motifs d'hospitalisation taient domin€s

par:
V Les pathologies rhumatologiques : 27% (n=15)
V Les pathologies infectieuses : 25% (n=14)
V Les pathologies endocriniennes (diab- te) : 18% (n=10)

V Les pathologies h¥Imatologiques repr{sentaient 5% (n=3) des motifs

d'hospitalisation dans cette classe d*ge.

III.2. Analyse des prescriptions m¥dicamenteuses ~|'entr¥e dans

le service de m¥decine interne :

IIL2.1. Nombre de m¥dicaments = |'entr€e

Les traitements ~ I'entrfle dans le service de m¥decine interne pour les 114 patients
inclus reprlsentaient 598 lignes de prescription.

Chaque ordonnance contenait en moyenne 5,2 mfdicaments (extr, mes 0 ~ 17,
€cart 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 reprisentait en moyenne 6,2 m¥dicaments par patient
(extr, mes 1~ 17, Ycart type 3,3) contre 4,2 en moyenne (extr, mes 0 12, ¥cart

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

I existe une diffffrence statistiquement significative du nombre moyen de
mYldicaments ~ I'entrfle en fonction du groupe d'°ge (p=0,0014).

® Patients de moins de 75 ans

m Patients de 75 ans et plus

Figure 3 : Rpartition des lignes de prescriptions selon I®ge

L'analyse statistique n'a pas mis en ¥vidence de diffffrence significative du nombre
de m¥dicament  I'entrfle selon le sexe (p=0,32).

IM1.2.2. RYpartition des prescriptions d'entrfe selon les classes

mY¥dicamenteuses ATC

Les classes de mfdicaments les plus prescrites ~ l'entrfle 9taient par ordre
d€lcroissant :

- les m¥ldicaments du syst- me cardiovasculaire 35,8 % (n=214)
- les m¥ldicaments des voies digestives et mtabolisme 24,6 % (n=147)
- les m¥ldicaments du syst- me nerveux 14,2 % (n=82)
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- les m9ldicaments du sang et des organes himatopo#tiques 9,7 % (n=58)

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

- les m¥ldicaments relatifs aux muscles et au squelette 3 %(n=18)

- les m9ldicaments du syst- me g¥nito-urinaire et hormones sexuelles 2,2 % (n=13)

- les anti-infectieux g9nqraux  usage systfimique 2 % (n=12)

- les m9ldicaments du syst- me respiratoire 1,8 % (n=11)

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

- les m¥ldicaments ophtalmiques 1,2 % (n=7)

- les m9ldicaments dermatologiques 0,3 % (n=2)

- M¥ldicaments divers : frelsubin+, okimus+, folinoral+ 0,8 % (n=3)

Cette rflpartition des prescriptions d'entrfle est reprisentfe dans la figure 4.

A_VOIES DIGESTIVES ET METABOLISME

B. SANG ET ORGANES HEMATOPOIETIQUES

C. SYSTEME CARDIOVASCULAIRE

D. MEDICAMENTS DERMAT OLOGIQUES

G. SYSTEMES GENITO URINAIRES ET HORMONES SEXUELLES
H. HORMONES SYSTEMIQUES, HORMOMNES SEXUELLES EXCLUES
J. ANTIINFECTIEUX GENERAUX A USAGE SYSTEMIQUE

L. ANTINEOPLASIQUES ET IMMUNOMODULATEURS

M. MUSCLES ET SQUELETTES

N. SYSTEME NERVEUX

R SYSTEME RESPIRATOIRE

5. ORGANES SENSORIELS

DIVERS

Repartition médicamenteuse a l'entrée

(=]

50 100 150 200

Mombre de médicaments

250

Figure 4 : Classes m¥dicamenteuses ATC  I'entrfe

Les quatre classes mSldicamenteuses ATC les plus prescrites taient identiques

dans les 2 groupes d*ges :




- les m¥dicaments du syst- me cardiovasculaire 36,8% (n=135) chez les plus de 75

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

- les m¥dicaments des voies digestives et m¥tabolisme 23,2% (n=85) chez les plus

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

- les m¥ldicaments du syst- me nerveux 12,5% (n=46) chez les plus de 75 ans contre

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

- les mYdicaments du sang et des organes hmatopo¥#itiques 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 th¥rapeutiques durant

I'hos pitalisation :

II1.3.1. Nombre de m¥dicaments = la sortie du service

Le traitement la sortie des 114 patients inclus reprflsentaient 574 lignes de

prescription, c'est- -dire 24 lignes de moins qu”~ larrivile dans le service.
Chaque ordonnance de sortie contenait en moyenne 5 mSdicaments (extr, mes 0
17, Qcarttype  3,2).

Si nous distinguons selon I ge, les personnes de 75 ans et plus comptaient 339
lignes de traitement ~ la sortie, soit 59% des prescriptions. Leur ordonnance la
sortie comptait en moyenne de 5,7 m¥dicaments (extr, mes 0 17, Ycart type 3,1)

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

La figure 5 illustre I'flvolution du nombre de m€dicaments entre ladmission et la

sortie d'hospitalisation du service selon la cat§gorie d'° ges.
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Figure 5 : Evolution du nombre de m¥dicaments durant I'hospitalisation

Les tests statistiques mettent en qvidence :

V Une diminution significative du nombre de mS€dicaments entre I'entrfle 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 m¥dicaments entre

I'entrle et la sortie chez les patients de moins de 75 ans

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

I'entrfle et la sortie dans la population gqnfrale de I'fitude.

V Le sexe n'a pas dincidence sur le nombre de mSdicament — Il'entrfe, le

nombre de modification, et le nombre de m¥dicaments ~ la sortie.

II1.3.2. Modifications th¥rapeutiques durant | hospitalisation

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

traitement chronique lors de I'hospitalisation (figure 6).
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= Patients avec
modification de
traitement

= Patients sans
modification de
traitement

Figure 6 : Rpartition des patients selon la presence de modifications

Les patients ont b¥n€ificiq jusqu”™ 9 modifications de leur traitement chronique.
(Figure 7).

50

Nombre de patients

Nombre de modifications

Figure 7 : Nombre de modifications par patient

La durfle moyenne de s9jjour tait de 6,8 jours. Les patients hospitaliss plus de 7
jours dans le service de m¥decine interne ont subi plus de modifications de leur
traitement chronique que les patients ayant sjourn€s 7 jours et moins. Plus le sSjour
est long, plus il y a de modifications (p=0004). Cette difffirence est retrouvqe
uniqguement chez les patients de plus de 75 ans. (Tableau 3)
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Durée séjour hospitalier

<= a7 jours > 7 jours
Population générale 1,2 24
Patients moins de 75 ans 1,0 1.9
Patients de 75 ans et plus 1.4 2,8

Tableau 3 : Nombre de modifications moyen par patient en fonction de la dur€e

d'hospitalisation

Au total, nous dflnombrons 184 modifications de traitement de fond pour les 114
patients qitudifls.

Les classes les plus rqfvalufles Staient les 4 classes les plus prescrites. Elles
representaient 78,7% des modifications, soit :

- les m¥dicaments des voies digestives et mftabolisme (n= 54 soit 29,3 % des
modifications)

- les mfldicaments du syst me cardio-vasculaire (n=51 soit 27,7 % des
modifications)

- les mYdicaments du sang et des organes hfimatopo#ftiques (n= 21 soit 11,4 % des
modifications)

- les m¥ldicaments du syst- me nerveux central (n=19 soit 10,3 % des modifications).

Parmi les 184 modifications, on comptabilise :
V 93 arr, ts de mfldicaments
V 69 ajouts de m¥dicaments

V 22 modifications de posologie (figure 8).
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W Arréts
W Ajouts

Modifications de posologie

Figure 8 : Type de modifications thqrapeutiques

15,5% (n=93) des lignes de prescriptions = I'entrfle ont 9t¥] arr, t9es. Les classes les
plus touchfles 9taient les m¥dicaments du syst me cardiovasculaire (39% des
arr, ts) et les m¥dicaments du syst: me digestif et m€tabolisme (28% des arr, ts).

Plus d'un tiers des introductions (35%, n=24) a intfressq les mY¥dicaments du
syst- me digestif et m€itabolisme, surtout la sous classe des m¥ldicaments du diab- te
(n=15). Les m¥ldicaments du sang et organes hfmatopo¥#tiques 9tait la deuxi- me
classe impactfle avec 12 introductions (17 %), dont 7 prlparations antianfimiques.

Le nombre et le type de modifications th€rapeutiques selon la classe ATC sont
repertori€ls dans le tableau 4 et la figure 9.
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A. VOIES DIGESTIVES ET éAntidiarrhﬂ]iques, antiinflammatoires et anti infectieux intestinaux 4
METABOLISME H
{Antifmeitiques et antinaus fleux 6
M€dicaments contre les d¥lsordres fonctionnels gastro-intestinaux 3
iM¥ldicaments contre les troubles de l'aciditf] 48 8 4 3 1 47
M9edicaments du diab- te 65 35 17 15 3 63
S upplfiments minfraux 21 10 4 6 23
B. SANG ET ORGANES :Antithrombotiques 49 8 | 4 1 50
HEMATOPOIETIQUES
P rejparation antianfimique 9 12 5 7 11
:Solution de perfusion 1 1 1
C. SYSTNME CARDIOVASCULAIRE Antihypertenseurs 9 5 3 1 1 7
{Beta Bloquants 35 3 1 1 1 35
Diurqitiques 30 12 9 1 2 22
Hypolip§imiants 39 7 1 33
‘Inhibiteurs calciques 31 4 3 1 P29
M9qdicaments agissant sur le syst- me rinine angiotensine 52 17 11 2 4 43
iMqdicaments en cardiologiue 17 1 1 16
Vasculoprotecteurs 1 1 1
D. MEDICAMENTS Antifongiques 1 1 1
DERMATOLOGIQUES i
Corticoides, preparations dermatologiques 1 1 1
G. SYSTEMES GENITO URINAIRES ET j5rmones sexuelles et modulateurs de la fonction g9nitale 3 3
HORMONES SEXUELLES
iM9dicaments urologiques 10 4 1 P12
H. HORMONES SYSTEMIQUES, Corticoides ~ usage systfimique 6 4 3 1 )
HORMONES SEXUELLES EXCLUES {
iM9dicaments de la thyroide 13 20 2 113
J. ANTINFECTIEUX GENERAUX A Antibactqriens ~ usage systfimique 3 2 1 1 3
USAGE SYSTEMIQUE
Antimycosiques ~ usage systfimique 3 3
{Antiviraux ~ usage systfimique 6 1 1 7
L. ANTINEOPLASIQUES ET
IMMUNOMODULATEURS Antinfoplasiques et immunomodulateurs 9 2 1 1 8
M. MUSCLES ET SQUELETTES 'Antigoutteux 6 4 1 2 1 7
Antiinflammatoires et anti rhumatis maux 2 2
iMedicaments pour le traitement des d¥sordres osseux 4 3 1 1 1 4
myorelaxants 2 2
topiques pour douleurs articulaires et musculaires 4 2 2 2
N. SYSTMNME NERVE UX Antifpile ptiques 8 8
antimigraineux 1 1
:Antipa rkinsoniens 4 1 1 5
antivertigineux 2 5
{Psychoanaleptiques 23 L2 1 1 22
Psycholeptique 42 12 4 6 2 44
R.SYSTNME RESPIRATORE iAntihistaminiques ~ usage systemique 4 4 3 3
.Mq]dicaments pour le syndrome obstructif des voies afriennes 7 1 1 7
S. ORGANES SENSORIELS M¢€ldicaments ophtalmiques 7 7
DIVERS ifolinoral 1 1 1 2
fresubin 1 1 1 2
02 1 1 1
Eokimus 1 1 1
Total g9n9ral 598 i 184 i 93 | 69 | 22 574

Tableau 4 : Modifications thqrapeutiques selon les classes ATC pour la population g9nqrale
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A VOIES DIGESTIVES ETMET ABOLISME
B. 5ANG ET ORGANES HEMATOP OIETKIUES

C. SrSTEME CARDIOVASCULAIRE

D. MEDICAMENTS DERMATOLOGIQUES

G. SYSTEMES GEMTO URINAIRES ET HORMONES SEXUELLES

H. HORMONES SYSTEMIQUES, HORMORES SEXUELLES EXCLUES
1. ANTINFECTIEUX GEMERAUX A USAGE SYSTEMIQUE

L ANTINEOFLASIQUES ET IMMUNOMODULATEURS

M. MUSCLES £T SOUELETTES

N_ SYSTEME MERVEUX

R SYSTEME RESFIRATORE

5. ORGANES SENSORIELS

DIVERE

(=1

MNombre de modifications

10 0 E ] 40 ]

B Arréts
B Introductions

B Modifications pos clogie

Figure 9 : Nombre de modifications thqrapeutiques selon les classes ATC

ML.4. Suivi des modifications ~ au moins 2 mois de la sortie

d hospitalisation

Sur 184 modifications, 164 ont 9t9] suivies au moins 2 mois de la sortie soit 89%

des modifications. (Figure 10)

= Modifications suivies

= Modifications non suivies

Figure 10 : Suivi des modifications =~ 2 mois de la sortie
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La totalitq des modifications concernant les m¥dicaments g¥nito-urinaires et
hormones sexuelles, les hormones systflmiques, les anti-infectieux, les
antinfloplasiques et les m¥dicaments divers (fresubin+, okimus+, folinoral+ et

oxyg9inothqrapie) a 9t9 suivie 2 mois de la sortie.
Concernant les autres classes, nous comptons :

- 95% des modifications suivies pour la classe des m€dicaments du sang et des

organes hfmatopo#tiques (20/21).

- 93% pour les meldicaments des voies digestives et m€itabolisme (50/54).
- 89% pour les mldicaments du syst- me respiratoire (8/9).

- 88 % pour les m¥ldicaments cardiovasculaires (45/51).

- 79 % pour les m¥dicaments du syst: me nerveux (15/19).

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

- 50 % pour les m¥dicaments dermatologiques (1/2).

81 des 93 arr, ts (soit 87 %), 63 des 69 ajouts de traitements (soit 91 %) et 20 des
22 changements de posologie (soit 91 %) ont 9t] suivis au moins 2 mois de la

sortie (figure 11)

Introductions m Modifications suivies

m Modifications non suivies

Modifications posologie

0 20 40 60 80 100

Nombre de modifications

Figure 11 : Suivi des modifications = 2 mois selon le type de modifications
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Les arr,ts de traitements non suivis concernaient : un antihistaminique, deux
benzodiazqpines, deux hypolipfmiants, deux anti-inflammatoires d'action locale,
deux supplfments calciques, un dermocorticodde, un m¥dicament anti-reflux et un

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

Sur les 12 arr, ts de traitements non suivis, 11 ntaient pas expliqus dans le
courrier de sortie, soit 92%. Le seul arr, t expliqul non suivi tait I'arr, t d'un inhibiteur

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

Les ajouts de mfldicaments qui n'ont pas t9 suivis concernaient un supplfment
calcique, une benzodiazqpine, un hypo-uric§imiant, un sartan, un inhibiteur calcique

et un suppl9ment en acide folique

Pour les 6 ajouts de mfldicaments non suivis, 3 n¥taient pas expliqu¥ls soit 50% : le

suppliment calcique, l'acide folique, et la benzodiaz9pine.

Les deux modifications de posologies non suivies concernaient la baisse de
posologie d'une benzodiazqpine non expliqufle, et I'augmentation d'un m¥dicament

du syst- me rflnine angiotensine aldostfrone expliqu9le.

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

sur le suivi des modifications th¥rapeutiques

Tous les CRH mentionnaient le traitement de sortie.
Sur les 184 modifications :

1143 (78%) ont 9t9 expliquiles dans le courrier de sortie, et 138 ont qt9 suivies
2 mois.
41 (22%) nont pas 9t9 expligufles dans le courrier de sortie, et 27 ont 9tq

suivies. (Tableau 5)
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Modifications Suivies Non suivies

Expliquées 138 (75%) 5(3%)

Non expliquées 27 (14%) 14 (8 %)

Tableau 5: Suivi des modifications th€rapeutiques selon I'explication dans le
CRH

96% (138/143) des modifications expliqufles dans le courrier de sortie ont qt€] suivies

~ au moins 2 mois, contre 66 % (27/41) des modifications non expliqu9es.

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

distance de la sortie dhospitalisation (p= 0,0007) lorsque l'explication des
changements apport§s est stipulq dans le compte rendu d'hospitalisation. Cest
surtout vrai pour les arr, ts de m¥dicament non expliqufls, qui reprfsentaient la
majoritd] des modifications non suivies.

Les m¥dicaments dermatologiques et les m¥ldicaments du syst- me nerveux 9taient
les deux classes oa les modifications €itaient majoritairement non expliqules. (Figure
12)

Concernant les mldicaments du syst- me nerveux, sur les 19 modifications, 8 ont tq]

expliqufes et suivies, 11 n'ont pas 9t9 expliqufles et 4 nont pas 9t suivies.
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Nombre modifications
Classes thlrapeutiques

[SEN

1 5 0 5 0 5 0 5

A.VOIES DIGESTIVES ET METABOLISME _

B.SANG ET ORGANES HEMATOPOIETIQUES -

C.SYSTNME CARDIOVASCULAIRE _

D. MEDICAMENTS DERMATOLOGIQUES  palant
G.SYSTEMES GENITO URINAIRES ET
HORMONES SEXUELLES nilant
H. HORMONES SYSTEMIQUES, HORMONES
SEXUELLES EXCLUES
J.ANTINFECTIEUX GENERAUX A USAGE
SYSTEMIQUE niiant
L. ANTINEOPLASIQUES ET
IMMUNOMODULATEURS nilant
M. MUSCLES ET SQUELETTES Modifications expliqufles suivies
' - Modifications expliqulies non suivies
N. SYSTIME NERVEUX I Modifications non expliquiies suivies
’ _ Modifications non expliqulies non suivies
R.SYSTMME RESPIRATOIRE [
S. ORGANES SENSORIELS zzzgt
DIVERS |

Figure 12 : Suivi des modifications par classes th€rapeutiques en fonction de

|'explication dans le CRH

[I.6. Modifications et suivi en fonction de |'°ge

II1.6.1 Modifications en fonction de | °ge

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 (Figure 13).
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Figure 13 : Nombre de patients ayant subi des modifications en fonction de

|I0ge

62,5 % des modifications (n=115) ont €t9] ralisfles chez les patients de 75 ans et

plus, soit dans le dftail :
V 69% des arr, ts (n=64),
V 52% des introductions (n=36)

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

Introductions W< 75ans

W >=T75 ans
Modifications posclogie

0 10 20 30 40 50 60 70 g0 90 100

Nombre de modifications

Figure 14: Type de modifications du traitement chronique en fonction de I®ge
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Chez les patients de 75 ans et plus, par ordre dfcroissant, les classes les plus

impactqles par des modifications itaient :

- Les m¥dicaments du syst- me cardiovasculaire (32,2%)

- Les m¥dicaments du syst- me digestif et des voies mfjtabolisme (24,3%)
- Les m¥dicaments du sang et des organes hmatopo¥tiques (11,3%)

- Les m¥dicaments du syst- me nerveux (7,8%).

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

de moins de 75 ans mais avec une rpartition diffffrente :

- Les m¥dicaments du syst- me digestif et des voies mfjtabolisme (37,7%)
- Les m¥dicaments du syst- me cardiovasculaire (20,3%)

- Les m¥dicaments du syst- me nerveux (14,5%)

- Les mdicaments du sang et des organes hfimatopo¥#tiques (11,6%).

Le nombre et le type de modifications th€rapeutiques selon les classes et sous
classes ATC sont rpertorifis plus préicisfiment 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.

35



1 K
&0 %]
o El s/ s/8 |5
g g cgl g & gla /S
5 & St S5/ 8lemlES
3 v 1 S /s&Fo
o o S/l & 8|8 TJEw
o 5 ' = S In o =
o J < o o £
© s € |8
-
S /=
A.VOES DIGESTIVES ET EAntidiarrhﬂ]iques, antiinflammatoires et anti infectieux intestinaux :
METABOLISME | {
: |
{Antifmfitiques et antinaus fleux | 3
iMﬂdicamenG contre les dflsordres fonctionnels gastro-intestinaux ; 1
[ . |
Mqdicaments contre les troubles de I'aciditq] L2 1 BS
| :e
:Mfdicaments du diab- te 3 1 23
: |
{Supplfiments minflraux L4 17
B. SANG ET ORGANES ‘Antithrombotiques 1133
HEMATOPOIETIQUES : |
{Pr¥lparation antianfmique |5 9
: |
iSolution de perfusion 1 1
C. SYSTNME CARDIOVASCULAIRE iAntihypertenseurs \ 2
i |
{Beta Bloguants | 1 18
: |
{Diurqtiques [ 2 15
: |
{Hypolipfimiants ’ 18
| |
{Inhibiteurs calciques [ 19
: i
iMfidicaments agissant sur le syst- me rélnine angiotensine [ 3 26
; |
iM¥idicaments en cardiologiue | 12
H {
iVasculoprotecteurs |
D. MEDICAMENTS iAn(ifongiques ,
DERMATOLOGIQUES : |
iCorticoides, prejparations dermatologiques |
G. SYSTEMES GENITO URINAIRES ET N . |
HORMONES SEXUELLES iHurm()nes sexuelles et modulateurs de la fonction g¥nitale )
iMﬂdicamenG urologiques )’ 3 10
H. HORMONES SYSTEMIQUES, - - . <
HORMONES SEXUELLES EXCLUES EComcmdes usage systfimique | 1 1 4
iMqdicaments de la thyroide ! 1 8
J . ANTINFECTIEUX GENERAUX A . - . r
USAGE SYSTEMIQUE iAntlbactﬁ]nens usage systfimique ( 1 3
{Antimycosiques ~ usage systfmique ; 1
i ) ;
{Antiviraux ~ usage systdimique [ 5
L. ANTINEOPLASIQUES ET H ‘
IMMUNOMODULATEURS :Antinfoplasiques et immunomodulateurs | 1 5
i {
M. MUSCLES ET SQUELETTES EAntigout{eux ’ 2 1 4
: |
{Antiinflammatoires et anti rhumatismaux | 2
: |
:Medicaments pour le traitement des dfisordres osseux P 1 4
: |
imyorelaxants | 1
: |
‘topiques pour douleurs articulaires et musculaires | 2
N. SYSTAME NERVEUX EAntifpieptiques ! 6
= |
iantimigraineux |
i |
{Antiparkinsoniens 1 2
H {
iantivertigineux | 2
: |
{Psychoanaleptiques | 10
: |
iPsycholeptique 2 1 24
R. SYSTMME RESPIRATORE ;Antihistaminiques ~ usage systemique \ 2 2
H {
iMqdicaments pour le syndrome obstructif des voies afriennes | 4
: |
S- ORGANES SENSORIELS iMfidicaments ophtalmiques ( 6
: |
DIVERS ;folinoral ; 1 1
;fresubin (’ 1 2
i02 \ 1 1
i |
{okimus )’
Total g9n9ral 64 Z 36 i 15 {339

Tableau 6 : Modifications thqrapeutiques pour les patients de 75 ans et plus
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A. VOIS DIGESTIVES ET Antidiarrhfliques, antiinflammatoires et anti infectieux intestinaux B 3
METABOLISME
Antifmfitiques et antinaus fleux 3 3
M¢9dicaments contre les dflsordres fonctionnels gastro-intestinaux 2 2
M9dicaments contre les troubles de l'aciditf] 14 2 1 1 14
M9dicaments du diab- te 36 22 8 12 2 40
Supplfiments minfraux 4 2 2 6
B. SANG ET ORGANES N .
Antithr bot
HEMATOPOIETIQUES ntithrombotiques 16 5 2 3 17
Prelparation antianfimique 1 3 1 2 2
Solution de perfusion
C. SYSTNME CARDIOVAS CULAIRE Antihypertenseurs 5 3 1 1 1 5
Beta Bloquants 17 2 1 1 17
Diurftiques 8 1 1 7
Hypolip§imiants 17 4 3 1 15
Inhibiteurs calciques 10 10
M¢9dicaments agissant sur le syst- me réinine angiotensine 18 4 2 1 1 17
M¢€dicaments en cardiologiue 4 4
Vasculoprotecteurs
D. MEDICAMENTS Antifongiques 1 1 1
DERMATOLOGIQUES
Corticoides, prlparations dermatologiques
G.SYSTEMES GENITO URINAIRES ET {1 yones sexuelles et modulateurs de la fonction g9nitale 3 3
HORMONES SEXUELLES
M¢€dicaments urologiques 2 2
H. HORMONES SYSTEMIQUES, o - :
HORMONES SEXUELLES EXCLUES Corticoides ~ usage systfimique 3 2 2 5
M9dicaments de la thyroide 5 1 1 5
J . ANTINFECTIEUX GENERAUX A " N - .
USAGE SYSTEMIQUE Antibactriens ~ usage systqmique 1 1 1
Antimycosiques ~ usage systfimique 2 2
Antiviraux ~ usage syst9mique 2 2
L. ANTINEOPLASIQUES ET
IMMUNOMODULATEURS Antinfloplasiques et immunomodulateurs 3 3
M. MUSCLES ET SQUELETTES Antigoutteux 4 1 1 Bl
Antiinflammatoires et anti rhumatis maux
Medicaments pour le traitement des d¥lsordres osseux
myorelaxants 1 1
topiques pour douleurs articulaires et musculaires
N. SYSTNME NERVEUX Antifpie ptiques 5 5
antimigraineux 1 1
Antiparkinsoniens B 3
antivertigineux 4 1 1 3
Psychoanaleptiques 12 3 1 1 1 12
Psycholeptique 17 6 1 4 1 20
R.SYSTNME RESPRATORRE Antihistaminiques ~ usage systemique 2 3 2 1 1
M¢9dicaments pour le syndrome obstructif des voies aqriennes B 2 1 1 3
S. ORGANES SENSORIELS M9dicaments ophtalmiques 1 1
DIVERS folinoral 1 1
fresubin
02
okimus
Total g9n9ral 2311 69 | 29 : 33 7 235

Tableau 7 : Modifications thfrapeutiques pour les patients de moins de 75 ans
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II1.6.2 Suivi des modifications en fonction de | ®ge

Lors de I'enqu, te au moins deux mois apr- s le retour la maison, 100 modifications,

soit 86,9 % des modifications propos9les par |9quipe de m¥decine interne ont €tq]

suivies, dans |'¥chantillon des 75 ans et plus, soit:

V 56 des 64 arr, ts (87%)
V 31 des 36 ajouts (86%)

V 13 des 15 changements de posologie (87%)

Ce taux Stait plus important chez les patients de moins de 75 ans : 93% (n=64) des
rfiqivaluations sont maintenus ~ 2 mois :

V 25 des 29 arr, ts (86%)
V 27 des 33 ajouts (82%)

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

II.7. Les mYdicaments des voies digestives et m¥tabolisme

Nous comptons 35 modifications au sein de la sous classe "m¥dicaments du
diab- te" ce qui reprisente 65 % des modifications de la classe "m¥dicaments des

voies digestives et mtabolisme", et 19% de I'ensemble des modifications.
63% (n=22) de ces modifications ont eu lieu chez des patients de moins de 75 ans.

La majoritq des modifications concernant les supplfments min€raux (80%) et les
mEldicaments contre les troubles de l'aciditq] (75%) ont eu lieu chez des patients de

75 ans et plus. (Figure 15)
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Suppléments minéraux

Médicaments du diabéte —

W< 75 ans

M >=75ans

Médicaments contre les troubles de I'acidité

Antidiarrhéiques, antiinflammatoires et anti
infectieux intestinaux

0 5 10 15 20 25

Nombre de modifications

Figure 15: Nombre de modifications selon I®ge pour les m¥dicaments des

voies digestives et m€tabolisme

Les 35 modifications concernant les m¥dicaments du diab- te ftaient portfles par 16
patients. 10 de ces patients ftaient hospitalis9s sp¥cifiquement pour le diab- te :
d¥js9quilibre (n=9) ou dlcouverte (n=1).

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

Les r€|9valuations de traitements antidiabftiques taient rfparties en :
V 6 passages linsuline, dont 2 concernant des patients de 75 ans et plus.

V 5 allflgements des traitements antidiab¥itiques, 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 antidiab¥itique chez des patients jeunes

La totalitq] des modifications th€rapeutiques concernant les mfdicaments du diab- te

a 9 suivi 2 mois.

3 modifications, soit 9%, n'ont pas t9] expliqu€les dans le courrier de sortie.
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II1.8. Les mYdicaments cardiovasculaires

Les trois sous-classes les plus modififles au sein de la classe des mfldicaments

cardiovasculaires qtaient :

- les m¥dicaments agissant sur le systme rnine-angiotensine-aldostfrone qui
representaient 33% (n=17) des modifications de cette classe, dont 76% (n=13) chez

des patients de plus de 75 ans.

- les diurqtiques qui reprisentaient 23% (n=12) des modifications de cette classe,
dont 92% (n=11) chez des patients de plus de 75 ans.

- les hypolipSImiants qui reprlsentaient 16% (n=8) des modifications de cette classe,
dont 50% chez des patients de plus de 75ans.

La figure 16 dftaille les difffrentes th€rapeutiques de cette catlgorie et les

changements rfjaliss selon I°ge des patients.

Vasculoprotecteurs

Médicaments en cardiologiue

Médicaments agissant sur le systéme rénine
angiotensine

Inhibiteurs calciques

(I
(I
1
W< 75ans

Diurétiques
Beta Bloguants

Antihypertenseurs

Nombre de modifications

Figure 16: Nombre de modifications selon I®ge dans les m¥ldicaments

cardiovasculaires
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71% (n=36) des modifications concernant les m¥ldicaments cardiovasculaires taient

des arr, ts de traitement.

Concernant les modifications dans la sous classe "diur€tiques", nous notons :

V 9 arr, ts (75% des modifications)
V 2 changements de posologie : une augmentation et une diminution de dose
V Une introduction

Sur I'ensemble de ces modifications, seul un arr, t a eu lieu chez un patient de moins
de 75 ans.

La totalitq des modifications concernant les diurftiques a 9t9] suivie = 2 mois et a 9tq]
expliqufle dans le courrier de sortie.

Concernant les m¥dicaments du syst: me rfnine angiotensine aldost¥rone,

nous notons :
V 11 arr, 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 m€ldicaments du syst- me rfnine

angiotensine aldost§rone ont eu lieu chez des patients de 75 ans et plus.

82% (n=14) de ces modifications ont tY suivies =~ 2 mois. 94% (n=16) ont 9
expliqufes dans le CRH. Un arr, t, une introduction et un changement de posologie
n'ont pas 9t9 suivis, tous taient expliqufs dans le CRH.

Concernant les m¥dicaments hypolipfmiants, nous notons :

V 7 arr, 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 9t9] suivies 2 mois. 50% 9taient expliqufles dans le

CRH. Deux arr, ts non expliqufs n'ont pas 9t suivis.

IM9. Les mYdicaments du sang et des organes

h¥imatopo3fitiques

Au sein de cette classe, les modifications concernant les preparations
antian9imiques representent 57% (n= 12) des modifications dont 75% (n=9) chez des
patients de 75 ans et plus. Elles regroupent les supplimentations en fer, acide
folique, vitamine B12 et qrythropo#tine (EPO).

Les modifications des anti-thrombotiques reprfsentent 38% (n=8) des
modifications dont 37% chez les patients de 75 ans et plus. (Figure 17). La classe
ATC des anti-thrombotiques contient les antiagrfigants plaquettaires, les h€parines,
les anti-vitamines K et les nouveaux anticoagulants oraux.

Solution de perfusion -

Préparation antianémique W <75ans
m>=75ans
0 1 2 3 - 5 6 7 8 9

Antithrombotiques

10

Nombre de modifications

Figure 17: Nombre de modifications selon I®ge dans les m¥ldicaments du sang

et des organes h¥imatopo¥#itiques
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Concernant les pr¥parations antian¥Ymiques, nous notons :

V 5 arr, 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 €t4 expliqufes et suivies
ultfrieurement. Seule une introduction d'acide folique n'a 9t9] ni expliqule ni suivie.

Concernant les anti-thrombotigues, nous notons :

V 3 arr, ts dont 1 chez un patient de 75 ans et plus. 2 de ces arr, ts consistaient
I'arr, t d'une double anti-agrélgation plaquettaire pour une simple.

V 4 introductions dont 1 chez un patient de 75 ans et plus.
V 1 adaptation de posologie d'hparine chez un patient de 75 ans et plus.

Toutes ces modifications ont 9t suivies apr-s la sortie. 2 introductions de
mEldicaments n'ont pas 9t expliqules dans le CRH.

II1.10. Les m¥dicaments du syst: me nerveux

63% (n=12) des modifications concernaient les psycholeptiques dont la moiti€] chez
les patients de 75 ans et plus. Les psycholeptiques comprennent les anxiolytiques,
hypnotiques, sdatifs et antipsychotiques.

21% (n=4) concernaient les psychoanaleptiques dont un quart chez les patients de
75 ans et plus. (Figure 18). Cette famille regroupe les antidfpresseurs et les
m¥dicaments anti-dfmence.
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Figure 18: Nombre de modifications selon I®ge dans les m¥ldicaments du

syst- me nerveux

58% (n=11) des modifications n'ont pas 9t4 expliqules dans le CRH. 79% (n=15) ont
€t9] suivies au moins 2 mois apr- s la sortie.

Concernant les psycholeptiques :

Chez les patients de plus de 75 ans, nous notons :
V 3 arr, ts de traitement: un hypnotique et 2 benzodiaz9pines
V 2 introductions de traitement: 2 benzodiaz9pines
V 1 diminution de posologie : diminution d'une benzodiaz9pine.

Aucune de ces modifications n'a €tq] expliqufle dans le CRH. Seulement 2 arr, ts

(une benzodiazqpine et un hypnotique) et les 2 introductions ont 9t4 maintenus ~ 2
mois de la sortie.

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

V 1 arr, t de benzodiaz¥pine

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

V 1 augmentation de posologie d'antipsychotique "risperidone"
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Ont 9t9] expliqufes et suivies, 3 introductions et l'augmentation de posologie.

L'introduction et I'arr, t d'une benzodiazqpine n'ont 9t9], ni expliqu¥s, ni suivis.

Au total, 33% des modifications de cette sous classe 9taient expliqufles dans le

CRH. 67 % Staient suivies 2 mois de la sortie.

Concernant les psychoanaleptiques, nous comptabilisons chez les moins de 75

ans un arr, t, une introduction et une modification de posologie. Un arr, t ftait relev|
chez les patients de 75 ans et plus.

Les deux arr, ts concernaient le "tanakan+", ils ont 9t suivis apr-s la sortie mais
non expliqu¥ls dans le CRH.

L'introduction et la diminution de posologie concernaient des antidjpresseurs. Ces
r¥valuations ont 9t9] expliqufles et suivies au retour au domicile.
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IV- DISCUSSION

IV.1. RYsultats principaux

IV.1.1. Objectif principal:

Notre ftude avait pour objectif principal de rflpondre ~ la question suivante :
Quelles sont les modifications du traitement chronique des patients ~ l'occasion
d'une hospitalisation dans le service de mdecine interne? Une majorit9] des patients
(61%) a subi des changements de traitements ~ l'occasion du s9jour hospitalier. Ce
taux est encore plus leve chez les patients les plus °g¥s : 71% des patients de 75
ans et plus ont vu leur ordonnance de traitement de fond modififle. Les 4 classes les
plus prescrites ~ lentrfle ont qt9 les plus impactfes par des changements: les
mEldicaments du syst- me cardiovasculaire, les mldicaments des voies digestives et
mEitabolisme, les mldicaments du syst: me nerveux, et les mldicaments du sang et
des organes hqmatopo¥#itiques. Il s'agissait d'arr, t de m¥dicament pour la moiti€] des
cas. La classe des mfldicaments cardiovasculaires a 9t la plus impactfe par des
arr, ts, surtout chez les personnes °gfles. Les m¥dicaments les plus introduits
Qtaient les antidiab¥itiques puis les antian€imiques.

Comme nous l'espfrions, la re9valuation du traitement amenait  une diminution
du nombre de prescriptions chez les patients de 75 ans et plus, passantde 6,2 5,7
mEldicaments (p=0.0434). A contrario, on retrouvait une augmentation non
significative de 4,2 4,3 mfldicaments en moyenne chez les patients de moins de 75
ans.

IV.1.2. Objectifs secondaires

89% des modifications ont t9] suivies par le m¥decin g¥nqraliste lors de I'flvaluation
2 mois apr- s la sortie de mfldecine interne. Il existe un d¥faut de communication lors
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des transferts hxpital-ville : seulement 78% des changements fitaient explicitqs dans
le CRH. Enfin, nous remarquons que le maintien fjtait d'autant plus important que les

changements Staient expliquls dans le courrier de sortie. (p=0.007)

IV.2. Limites de I'ftude

Notre €tude s'est dfroulfe de fa'on prospective limitant ainsi les biais
d'information. Sur les 114 patients inclus, aucun patient n'a t9] perdu de vu pour

I'analyse du suivi des modifications 2 mois apr- s la sortie.

Quelques limites doivent nflanmoins | tre prises en compte dans l'interpréitation
des rfsultats.

IV.2.1. SYlection des malades

Il s'agit d'une ftude mono centrique rfjalis§e dans un service de m¥decine interne
d'un centre hospitalier pfriphrique. 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 hfberge des patients relevant de la maladie infectieuse,
rhumatologie, m¥ldecine interne, hfmatologie, diab¥tologie, g¥riatrie. De ce fait, les
rfisultats de cette fitude ne peuvent , tre extrapol¥s ~ la population de n'importe quel
service de mfldecine interne, tel que ceux des Centres Hospitaliers Universitaires
(CHU) oa l'activitq] est plus sectoris9le par sp9cialitq et le bassin de recrutement plus

citadin.

Seulement 125 des 305 patients hospitalis9ls durant les trois mois d'inclusion ont
€t9 retenus pour cette ftude. La s9lection des patients s'est faite de fa on alatoire

selon que le m9decin/interne ait pens¥ remplir le questionnaire de I'ftude.

L'inclusion a eu lieu entre le 1er juillet et le 30 septembre 2016. Probablement
qu'une 9itude similaire rfalis9e en hiver montrerait une augmentation des motifs
d'hospitalisation pour motif infectieux (broncho-pneumopathie, grippe, gastro-
entqrites...), voire m, me une population plus °g9e, car plus fragile en pS9riode

d'fpid9mie hivernale.
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IV.2.2. MSthode de recueil des donn¥es

La m¥thode de recueil des donnfles a pu Ygalement , tre biaisfle. M, me s'il ftait
demand€] de garder une copie de l'ordonnance "active" du patient, il arrive que
certains patients omettent de fournir une ordonnance de sp€9cialiste ou une
ordonnance de traitement sfquentiel par exemple. Une revue de la littfrature
rapporte qu'entre 27%  54% des patients ont au moins une erreur d'historique
mEldicamenteux (21). Une Stude danocise met en 9vidence que 19% des
mIldicaments pris par les patients n'ont jamais qtf] mentionnqs dans les dossiers
hospitaliers, probablement en raison d'une liste non exhaustive des m€ldicaments
faite  I'entrfle du patient (22).

Par ailleurs, en l'absence de coordonnfes de la pharmacie reiffrente, l'analyse du
suivi des modifications ~ 2 mois a 9t9] rfalisfle par contact t9lfphonique du patient.
Ces derniers ont pu omettre de transmettre certains traitements, de fa'on

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

IV.2.3. Analyse des donn¥es

Ce service Sitait coordonn au moment de I'ftude par 5 mfldecins et 4 internes
inform¥s de lenqu, te en cours, ce qui a pu induire un changement dans leur
pratique habituelle et une surestimation du nombre de rffvaluation du traitement de

fond durant I'nos pitalisation.

Il existe possiblement des difffrences dans la rfvaluation des traitements de
fond selon les habitudes et la sp9cialitq du s9nior. Ceci n'a pas 9t pris en compte

dans cette tude.

Enfin, nous n'avons pas 9tudi les causes des modifications: iatrog¥nie,
mYldicaments sous ou sur dosqs, interactions et associations ind¥sirables, contre-
indications, inefficacit9... De m, me, nous parlons de prescriptions et non
d'observance de prescriptions. Il est admis que T prescription & n'est pas gale
i administration &: |'¥quipe de Cramer a rfalisq une m¥ita-analyse de 139 €tudes
menfles entre 2000 et 2005 sur lobservance des traitements ~— visqe
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cardiovasculaire (HTA, dyslipidfmie, diab- te). Limportance de linobservance §tait
significative : sur une annfe, on relevait en moyenne 30% de jour dinobservance, et
seulement 59 % des patients ftaient observants  80% du temps (23).

IV.3. Analyse et comparaison aux autres Studes

IV.3.1. Population de I'ftude

Notre population tait °g9le de 70 ans en moyenne, ce qui est comparable
I'ftude fran“aise de Coutelier et al. rfalisfe en m¥ldecine interne qui avait un °ge
moyen ~ 70,6 ans (12). Foucher et al. a effectuq] son ftude dans un service de
mEldecine interne mais n'avait inclus que les patients de plus de 60 ans, par
cons¥quent I'°ge moyen de sa population itait plus 9lev] que le notre (79 ans) (13).
Les autres analyses fran aises tudiant I'impact de I'hospitalisation sur le traitement
chronique ont eu lieu dans des services de gSriatrie, impliquant un °ge moyen plus
Slevq] entre 80 et 85 ans (10, 24-26).

Dans notre ftude, 57% des patients taient des femmes. Dans celles citfles
precfdemment la proportion homme/femme 9tait tr- s variable. Nous avons r€alis€]
des tests statistiques ne retrouvant pas de difffrence significative du nombre de
mYldicament ~ I'entr9le, du nombre de modification, et du nombre de mdicaments
la sortie qu'il s'agisse d'homme ou femme.

Notre durfle moyenne de sYjour ftait de 6,8 jours, proche de la moyenne
nationale de 6,1 jours selon le PMSIMCO 2015 (4).

L'fitude s'est d¥roulfe dans un service de m9Ydecine interne d'un hxpital
pYriph9rique, h¥lbergeant des patients relevant de plusieurs sp¥cialitfls (m¥ldecine
interne, maladie infectieuse, rhumatologie, hmatologie, diab¥tologie). De ce fait, les
motifs d'hospitalisation sont varifls et diff- rent des services de m€¥ldecine interne
classique. Si nous prenons l'exemple du motif d'hospitalisation "infectiologie": dans
notre itude il reprelsente 28% des motifs d'hospitalisation. Ce taux est bien plus
Slevqd que dans les autres tudes: 12% dans I'fitude Coutellier(12). Les analyses
similaires r¥alisfles dans des services de g9riatrie retrouvent des taux plus faible
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encore : 5% dans la th- se de C.Vinson (24) et 3,1% dans celle de V. Cast- de-Boyer
(26).

95% des patients vivaient ~ leur domicile bien que 52% aient plus de 75 ans. La
majoritq] des patients pris en charge dans ce service font preuve d'une bonne
autonomie. Les th-ses rfalisfles dans des services de g9riatrie ont un taux de
personnes °gfles institutionnalisfles plus important. L'fitude de A.Gazzoli-Galissier
en comptent 17% (25), celle de V.Castede-Boyer 8,3% (26).

IV.3.2. Prescription ~ I'entr€e

A l'entrfle, nous trouvons en moyenne 5,2 (+/- 3,4) mldicaments par patient. Ce
taux est proche de celui de I'fitude norveigienne rfalisfle dans 6 services de
m¥decine interne qui en compte 5,6 (11). L'ftude Coutellier en compte 6.2 (12).

Le nombre de mfdicaments  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 cohfrent avec d'autres reiffrences. L'ftude PAQUID
a Yvalu€ I'fivolution de la consommation des m¥dicaments chez 3777 personnes
°gfles de plus de 65 ans vivant  domicile, dans le sud-ouest de la France. Elle a
montre une augmentation de la prise de m¥ldicaments lors du suivi pendant 8 ans,
quel que soit le degrf d'autonomie des personnes ~ linclusion (27). Plus la
population vieillit, plus elle est poly-pathologique et plus elle est poly-m€diqufle.
L'enqu, te ESPS de 2002 rqjalis9le par I'IRDES, 9galement chez des patients vivant
domicile, preisente les donnfles de la consommation m¥dicamenteuse en France.
Elle montre que le taux de m¥dicaments prescrits augmente avec I°ge : 52,7% de
40 = 64 ans, 82% chez les plus de 65 ans et jusqu” 87% chez les plus de 80 ans.
En parall- le, le nombre de mfldicaments consomm€s augmente avec I°ge : 1,7 par
jour de 40 ~ 64 ans, 3,9 par jour chez les plus de 65 ans et jusqu” 4,4 par jour chez
les plus de 80 ans (28).

Quant aux €tudes rfalisfles chez les personnes °gfles hospitalisfles, elles
retrouvent un nombre de m¥dicaments ~ I'entrle plus levq : de 5,1~ 7,6 (10, 24-26,
29). Les patients hospitalis9ls sont gfinralement les plus poly-pathologiques et donc,
par consflquent, les plus poly-m€diqu€s.
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Les m¥dicaments du syst- me cardiovasculaire sont les plus prescrits ~ I'entrfle
dans nos 2 groupes d'°ge, ce qui est concordant avec les autres ftudes (7, 13, 26).
Notre taux de 37 % chez les personnes °gfes est identique  celui de I'ftat des lieux
des prescriptions pharmaceutiques en 2002 de Laurence Auvray et Catherine
Sermet (30). D'apr- s I'enqu, te ESPS 2000, 51% des personnes de plus de 65 ans
avaient achetq au moins un m¥dicament cardiovasculaire en un mois. En 2014, la
prevalence du traitement antihypertenseur en France 9tait de 18,6%, soit plus de
12,2 millions de patients. Cette prvalence augmentait de mani- re importante avec
I'>°ge passant de 3,1% chez les 25-44 ans  58,9% chez les 65-84 ans et plus de
75% au-del de 85 ans (31).

IV.3.3. Impact de I'hospitalisation

Nous n'avons pas observe] d'fvolution statistiquement significative du nombre de
mIldicament moyen par patient dans la population gqn€rale de I'ftude, entre I'entrle
et la sortie du service (p=0,133). Nous allons raisonner en fonction de la classe
d°ge.

Les patients de moins de 75 ans subissaient une 9|g- re hausse, non significative,
du nombre de traitements (4,2~ 4,3) (p=0,61). 51% des patients de moins de 75 ans
avaient une ordonnance de mfldicaments au long cours identique entre I'entrfle et la
sortie d'hospitalisation. Nous n'avons pas trouvq d'fitude comparative $valuant
l'impact d'une hospitalisation sur le traitement des patients pour cette m, me tranche
d°ge. Plus de la moitiq de ces patients (52%) 9taient hospitalisfls pour des
probl- mes rhumatologiques ou infectieux qui g¥n9raient des traitements anti
infectieux, antalgiques, anti-inflammatoires pour des durfes le plus souvent limitfes
et donc non pris en compte dans notre tude. Cette |§g- re majoration du nombre de
traitements peut s'expliquer, chez cette population plus jeune, par la d¥lcouverte de
nouveaux diagnostics durant I'hospitalisation, pouvant engendrer la mise en place de
nouveau traitement de fond, ou bien l'optimisation du traitement d'une pathologie
nfcessitant une majoration d'un traitement. Citons, par exemple, la 3'™ cause

d'hospitalisation chez nos T jeunes 0 patients : les motifs d'endocrinologie, et surtout
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le diab-te. La d¥lcouverte ou le d¥sqquilibre de diab-te chez ces patients

impliquaient souvent une majoration des traitements.

Chez les patients de 75 ans et plus, nous avons mis en fvidence une diminution
statistiquement significative du nombre moyen de m¥dicaments pendant
I'hospitalisation passant de 6,2 5,7 en moyenne (p=0,0434). Le taux d'ordonnance
non modififle ftait moins important dans cette classe d°ge (29%). La polypathologie
augmente avec I'°ge et conduit une addition de traitements. En effet, comme citf]
preicfldemment, le nombre de mdicaments par patient augmente avec I°ge. Or les
modifications physiologiques de la personne °gfle majorent leur sensibilit9] aux effets
ind9lsirables mY¥dicamenteux, leurs interactions (28). Nous pouvons citer entre
autres: lalt9ration de la fonction rfnale, la d¥nutrition, la modification de rfpartition
masse maigre/masse grasse, la modification de la perm9¥abilit de la barri- re
h€imato-encYphalique pouvant entrainer une plus grande sensibilit aux
mSdicaments. Sont ¥galement =~ prendre en compte, les facteurs sociaux et
environnementaux : la d¥lpendance, lisolement social ou g9ographique peuvent
influencer la prise en charge m¥dicale et le suivi thqrapeutique. L'administration des
mEldicaments est, elle-m, me, parfois compromise si la personne prsente des
troubles de la m¥lmoire et/ou de comprflhension (32). Tous ces facteurs concourent
~ une augmentation du risque iatrog- ne dans la population °g9e. Une 9tude
prospective de cohorte = 9valuer la iatrog9nie chez 186 sujets de plus de 75 ans ;
dans un service de post-urgences au CHU de Limoges. 56 patients (30%) avaient
presentfls un ou plusieurs 9v- nements iatrog-nes, 31 9ftant directement
responsables de [I'hospitalisation (17%) (33). D'apr-s la HAS, la iatrog¥nie serait
responsable de plus de 10% des hospitalisations chez les personnes de plus de 65
ans et de pr-s de 20 % chez les octog€naires(3). Dans notre tude, nous n'avons
pas analys9 le taux de iatrog9nie mais nous notons que 5 patients sur 6 hospitalis s
pour troubles mSitaboliques avaient plus de 75 ans ainsi que les 4 patients

hospitalis§s pour chutes et vertiges.

Le taux 9levq de iatrog9nie a fait qimerger de nombreux programmes dont le
programme de Prescription M¥dicamenteuse chez les Sujets Mg9s (PMSA), de la
HAS, Stabli ~ la fois pour les m9decins traitants, mais fgalement les m¥decins
hospitaliers. L'Agence Fran’aise de S9curitf Sanitaire des Produits de Sant€

(AFSSAPS) a 9laborq] une mise au point sur la preivention de la iatrog€nie chez le
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sujet °g9. Elle rappelle les r-gles g9n9rales sappliquant  toute prescription et
d¥livrance de m€ldicament chez le sujet °g¥, mais aussi, des recommandations
spYcifiqgues pour les classes mYdicamenteuses considqrfles comme les plus
risque. La sociftq fran"aise de g9riatrie et g9rontologie a publif un guide de
Prescriptions Mfdicamenteuses Adaptles aux Personnes Agfles. Toutes ces actions
incitent et aident les professionnels de santy — r99valuer l'ordonnance des
personnes °g9s afin de lutter contre la iatrog9nie. Il existe, dans notre service, un
travail fait sur les ordonnances des personnes °g€es avec une diminution du nombre

de traitements moyen par patient entre I'entrle et la sortie d'hospitalisation.

Nous avons un taux de r€fvaluation d'ordonnance plus faible comparq] aux autres
ftudes. Pour rappel, 29% des patients de 75 ans et plus et 51% des moins de 75
ans ont une ordonnance identique entre I'entrfle et la sortie. Une Stude allemande
rflalis9le en mldecine 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
dflnombre 9,8% dans un services de court sSjour g9riatrique (25). Ces difffrences
peuvent s'expliquer par le choix des m€dicaments recenss: les traitements
chroniques des patients. Nous n'avons pas tenu compte des modifications
thqrapeutiques pour une durfle limitfe comme les antibiotiques, ~ la difffirence de
I'ftude allemande et de I'ftude de Gazzoli et al. L'ftude Coutellier n'a pas pris en
compte les modifications concernant le paracftamol. Nous avons fait le choix de ne
pas comptabiliser les rffvaluations des traitements antalgiques par paracftamol,
codfline, tramadol, opium, morphine et ses dfrivels. Cela explique notre taux moins
important d'ordonnances modififes. Ce dautant, quune partie du recrutement du
service est assurfe par la rhumatologie mS¥canique telles que lombalgies et
radiculalgies aigues. Le taux plus levq] de rqfvaluations dans I'fitude Gazzoli et al.
est 9galement da au fait que la moyenne d°ge des patients €tait plus leve (80

ans) avec un nombre de mldicaments = I'entrfle plus levql (7,6 en moyenne).

Pour finir, nous retrouvons un nombre significativement plus important de
modifications du traitement chronique pour des durfles de sfjours plus importantes.
Plus les durfles de s¥jours sont longues, plus les pathologies sont difficiles ~ g9rer et
plus elles nfcessitent des adaptations de traitement. La priode d'observation tant
plus longue, elle permet une meilleure optimisation des traitements. A contrario,

certaines hospitalisations sont des s9jjours programm€s sur 48 voire 72 heures pour
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bilans ou investigations diagnostiques. Dans ces circonstances, les traitements de
fond ne sont pas la problfimatigue du moment et, de fait, ne sont pas ou peu

re9valuqs.

IV.3.3.1 M¥dicaments du syst- me digestive et m¥tabolisme

La classe la plus impactfle par des modifications dans notre ftude est celle des
"m¥dicaments des voies digestives et mftabolisme": premi- re classe modifife chez
les moins de 75ans, 2- me chez les plus de 75 ans. Elle reprfsente 29,3% des
modifications. La majorit] des changements concernaient la classe des
antidiabfitiques (n=35 modifications), puis de fa’on moins importante, les

supplfiments minfraux (n=10) et les mYdicaments anti-acidit9] gastrique (n=8).

Focalisons-nous sur les mfldicaments du diab-te. Au total, 33 personnes
prenaient des antidiabfitiques = Il'entrfe. Sur les 16 patients ayant eu des
modifications d'antidiabftiques 10 9taient hospitalis9s sp¥cifiquement pour
d¥isqlquilibre de diab- te. La rffvaluation des traitements antidiab¥tiques des patients
diab¥itiques hospitalis€ls pour une autre cause que leur diab- te, tait d'environ 26%,
soit environ un patient sur quatre. Ce taux ne tient pas compte des modifications de
posologies de linsulinothqrapie. II est nfanmoins proche de celui de ['ftude
allemande de Himmel et al. qui retrouvait 74% de traitement antidiab¥tique inchang|
chez les patients hospitalisqs pour une cause autre qu'endocrinienne (7). Ces
ajustements de traitement s'expliquent en partie par une surveillance glycqmique
accrue en milieu hospitalier et une alimentation adaptle aux patients diabqtiques. Ce
nest sans doute pas toujours le cas au domicile. Chez les patients jeunes, la
tendance tait la majoration du traitement alors que chez les plus °g¥s il s'agissait
d'un allfigement du traitement antidiab¥tique. Nous remarquons que la totalitf des
modifications des traitements diabqtiques a it suivie apr-s la sortie. La stratflgie
m¥dicamenteuse des antidiabftiques repose, entre autres, sur I¥cart par rapport
I'objectif d'hfmoglobine glyquile (HbA1c). Toutefois, selon le guide HAS affection de
longue durfle (ALD) sur le diab- te, ce contrxle du dosage de I'HbA1c doit , tre r€alisq]
3 mois apr- s une modification de traitement (34). Notre enqu, te ayant r/fvalufe le
suivi de ces modifications ~ 2 mois de la sortie, il fitait trop txt pour une rqvaluation

de I'HbA1C et donc une rfladaptation du traitement par le mldecin traitant sur le seul
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param- tre de I'hfimoglobine glyqu¥le. Si nous avions r{qvaluq le maintien des

modifications plus tard, celui-ci aurait peut-, tre €t diffffrent.

La plupart des Studes retrouve le pourcentage le plus important de rf€valuation
dans la classe des mfdicaments cardiovasculaires (12, 26). Nous expliquons cette
difffrence par le fait que le service de m¥decine interne de Ch°tellerault est le
service oa travaille le mfldecin rfffrent en diab¥tologie. Cela explique les 18% des
motifs d'hospitalisation pour cause endocrinienne, et pour la majorite, des
d¥isqlquilibres de diab- 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
mEldicaments du syst- me cardiovasculaire Stait bien la plus impactfle par des

changements, oa elle repr{sentait quasiment un tiers (31,9%) des modifications.

IV.3.3.2 M¥dicaments du syst- me cardiovasculaire

Les modifications des m9¥dicaments cardiovasculaires reprsentent 28% de
'ensemble des modifications. Pr- s des 3/4 (71%) des modifications de cette classe
sont des arr, ts de traitement. Les diurfitiques, les IEC et les hypolipfmiants sont les
plus touchqs. Dans |'fitude Coutelier, la classe des antihypertenseurs Stait la plus
touch9le par des modifications (12). La th-se de doctorat de V.Cast de-Boyer
retrouve lgalement des arr, ts de traitements plus frlqguents dans cette classe. Les
re¥valuations de traitements antihypertenseurs (diurfitiques et mdicaments agissant
sur le syst- me rnine-angiotensine-aldostqrone) peuvent s'expliquer de diffffrentes

mani- res:
- La mesure de la tension artqrielle est pluriquotidienne en service hospitalier.

- Les mesures sont faites au repos, dans un contexte d'alimentation normo-sod€e,
parfois m, me hyposodfle en fonction des antflcqdents, aidant = la maltrise de la

pression artqrielle.
- L'observance y est, en th¥orie, optimale.

- L'arr, t ou la diminution de traitement peuvent | tre guidqs par un effet secondaire :
troubles ioniques, hypotension artqrielle. Une Situde ralisfle aupr- s de 823 patients
de m€decine interne g¥riatrique rfivllait que les m¥Ydicaments les plus freiquemment

incrimin€ls dans les accidents iatrog- nes m¥dicamenteux 9taient les m¥ldicaments
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cardiovasculaires (29). De m, me, A.-L. Fauchais et al. ont itudiq la iatrog9nie chez
les sujets de plus de 75 ans dans un service de post urgences : les mdicaments
cardiovasculaires ont t9] les premiers responsables de iatrog€nie, avec en premier
lieu les diurqtiques (33).

- La pathologie motivant I'nospitalisation peut influencer sur la tension artqrielle.

- La tension artfrielle peut augmenter dans un contexte de stress imputable
I'hospitalisation par "effet blouse blanche". La prvalence dans la population
g9nqrale serait de 13 % et elle concernerait 32 % des patients hypertendus. L'HTA

i blouse blanche 6 serait plus frflqguente avec I'° ge (35).

Tous ces cas de figure expliquent que les traitements antihypertenseurs ont qtq]
l'origine de nombreuses modifications pendant I'hospitalisation comme l'ont constat]

les autres fquipes.

88% des maodifications concernant la classe des m¥dicaments cardiovasculaires
ont qt9 suivies  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
difffrent avec possiblement plus d'activitq] physique, plus de stress ou encore une
moins bonne observance du traitement au domicile. En 2003, IOMS publiait des
chiffres concernant |observance th¥rapeutique dans le cadre de maladies

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

IV.3.3.3. MYdicaments du syst- me nerveux

Parmi les m¥dicaments du syst- me nerveux, les psycholeptiques sont les plus
impact€ls par des modifications (n=12).

6 modifications ont eu lieu chez les patients de 75 ans et plus et concernaient des
benzodiazqpines et un hypnotique. Pour 2/3, il s'agissait d'une diminution du
traitement psycholeptique. D'apr- s I'fitude fran aise ralisfle en m¥decine interne
g¥riatrique, la classe des psychotropes €itait la deuxi- me impliqufe dans des
accidents iatrog:- nes apr-s la classe des mfldicaments cardiovasculaires (29). La
prise de benzodiazqpines expose, plus spfcifiquement le patient °g¥, = des chutes
et leurs consflquences, ainsi qu” des altfrations 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 ° gfes.

Aucune des modifications apportfles aux m€dicaments psycholeptiques chez les
patients de 75 ans et plus n'a 9it9 expliqule dans le courrier de sortie. Il existe donc,
en mYdecine interne =~ Ch°tellerault, un d¥faut de communication =~ ce sujet. Une
enqu, te INSEE-CREDES met en avant que la mfldecine g9n€rale est le secteur qui
prescrit le plus de psychotropes (85 %). La part des prescriptions en tablissement
de santq est minime (2,5 %). Les m¥decins hospitaliers sont possiblement moins "
l'aise" avec le maniement des psychotropes. Nous rapportons que seulement deux
tiers des modifications ont 4] suivis 2 mois apr- s la sortie. Cela nous am- ne  nous
questionner sur les modalitdls de diminution des psycholeptiques au sein du service.
Une hospitalisation est une opportunitf] pour proposer une diminution de la
consommation de benzodiazqpines sous surveillance rapproche. Mais l'arr, t ou la
diminution sont souvent fait sur de trop courtes pfriodes ou encore  des baisses
trop importantes, induisant par la suite un rebond, un syndrome de sevrage ou une
rechute. La diminution des benzodiaz€pines, dans un dfjsir de sevrage, est un
processus long et parfois compliqu. L'HAS recommande des arr, ts sur 4 10
semaines (37), c'est- -dire des dfllais bien plus importants compar€ls ~ la durfe
moyenne de s%jour infqrieure ~ 7 jours. II est n¥cessaire d'organiser une
re9valuation apr- s la sortie pour juger de l'allfffgement du traitement, et si nflcessaire
d'orienter vers des mesures d'accompagnement non mfdicamenteuses. Afin de
re¥valuer et poursuivre la dfjcroissance du traitement, le m¥decin g¥nqraliste doit
, tre inform9 de la d¥imarche en cours. Nous expliquons le peu de suivi des
modifications concernant les psycholeptiques, d'une part, par un manque de
communication entre m¥ldecin hospitalier et mdecin traitant, et d'autre part par une
diminution trop brutale amenant le m¥decin g¥n9raliste ~ rflintroduire le traitement
I'qitat antqrieur. Si le motif dhospitalisation n'est pas directement en lien avec ces
mol9cules, peut-, tre nest-il pas opportun de les modifier pendant le sjour. Au
mieux, il faut proposer, expliquer un tel projet, et si possible ninitier quune faible
baisse de la posologie. Charge au m¥ldecin traitant ensuite de poursuivre cette
initiative sur du long terme (semaines, mois). Ce constat 2 mois renvoie aussi aux
m¥decins du service que les choix quils ont fait ne semblaient pas adflquat. C est

une donnfle "~ travailler.
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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, I'hospitalisation est souvent rattachfle ~ la d¥lcouverte d'une pathologie
pouvant entrainer de l'angoisse, du stress, des troubles du sommeil. 2/3 des
introductions de benzodiaz9pines chez les patients jeunes 9taient poursuivies apr- s
la sortie. La prescription des psycholeptiques transitoirement lifle ~ I'hospitalisation
devrait faire l'objet d'Une rfvision en sortie afin de s¥curiser au maximum la

prescription et fviter les risques iatrog- nes.

Les deux arr,ts de psychoanaleptiques concernaient le "tanakan+", un
vasodilatateur = base de ginkgo biloba. L'AFSSAPS avait jugq son efficacitf]
insuffisante dans toutes les indications et l'avis de la commission d'autorisation de
mise sur le marchq (AMM) de novembre 2011 a rendu un rapport b¥in€fice/risque
dfifavorable (38). L'hospitalisation a permis une rfvaluation de lintqr, t de ce

traitement. Ces arr, ts ont 9t suivis au retour au domicile.

La preivalence de la douleur chronique est difficile ~ 9tablir puisqu'il existe
difffrentes d€finitions de celle-ci. Selon la HAS, elle est d€¥ifinie comme un syndrome
multidimensionnel, lorsque la douleur exprim€e, quelles que soient sa topographie et
son intensitd], persiste ou est relcurrente au-del de ce qui est habituel pour la cause
initiale prelsum¥e, et quelle rpond insuffisamment au traitement, ou entralae une
d€it9rioration significative et progressive des capacits 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 €tude, nous avons voulu
nous intfresser  la rq¥valuation des traitements chroniques des patients. Nous
avons choisi de ne pas prendre en compte les modifications des traitements
antalgiques tels que le paracitamol, la cod€line, I'opium, le tramadol, la morphine et
ses d¥rives. 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. Juger de la prise d'antalgique sur la presence ou l'absence sur l'ordonnance
nous paraissait non pertinent. Cela peut expliquer que les itudes qui ont pris en
compte les r9|9valuations des traitements antalgiques trouvaient un taux de maintien
faible des modifications apr- s retour au domicile. A.Gazzoli-Galissier retrouvait 56%
de maintien pour les modifications d'analgqsiques (25). L'fitude Coutellier avait pris

en compte les re9valuations d'antalgique hormis le paracqtamol. Leur taux de
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maintien itait de 75%, et 50% seulement pour les retraits de traitement (12). Les
analg9siques font partis de la classe ATC des mS¥dicaments du syst- me nerveux.
Notre taux de modifications de cette classe est donc moins 9levqd que dans les

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

IV. 3.3.4. MYdicaments du sang et des organes h¥fimatopo3ftiques

La 4- me classe la plus impactle par les modifications 9tait "les mdicaments du
sang et des organes hfimatopo#tiques”, surtout les antian§miques, suivis des anti-

thrombotiques.

Le CH de Ch°tellerault ne dispose pas de service d'hfmatologie. Le service de
m¥ldecine interne prend donc en charge les patients hospitalis§s pour diagnostic,
suivi ou traitement d'hfimopathies telles que des my9llomes, lymphomes, syndromes
my9llodysplasiques ou my9loproliffratifs... Y s9journent 9galement les patients
hospitalis§s pour diagnostic et/ou prise en charge th€rapeutique d'une anmie,
neutrop¥inie, thrombopf9nie. Un patient de plus de 75 ans sur 4 qtait hospitalis§ pour
motif hqimatologique. Le fort taux de modifications concernant les supplfmentations
en fer, folates, vitamine B12, EPO, peut s'expliquer par des bilans sanguins
approfondis et rfp9tfls en hospitalisation. Outre la prisence de patients souffrant
d'hfimopathie, il y a aussi des diabftiques compliqufls d'insuffisance rfnale et
danfmie secondaire ce qui explique le recours rfigulier = I'EPO. La majoritq des
modifications d'antianfimiques a tq suivie par le mdecin g9nqraliste = 2 mois de la
sortie. Ce taux de maintien 9llevq peut s'expliquer par le fait que leur retrait ou ajout
est souvent directement lif] au motif d'hospitalisation: 7 patients €itaient hospitalis s
pour anfmie. Quant  la prescription d'EPO, elle doit , tre instaurfle par un mfdecin
hospitalier. Son maniement par le m9decin g9nqraliste est souvent soumis ~ l'avis du

spYcialiste.

Les modifications concernant les anti-thrombotiques sont toutes maintenues =~ 2
mois. Elles ont toutes €t9] motiveles dans le CRH et les indications/contre-indications

de ces m¥dicaments sont peu susceptibles d'fvoluer  moyen terme.

IV.3.4. Explication des modifications dans le CRH
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Dans notre enqu, te, tous les CRH mentionnaient le traitement de sortie.

78% des modifications qtaient expliqufles dans le CRH. Dans |'ftude Coutellier et
al., seulement 70 des 260 modifications taient expliqufles (12). A Ch°tellerault, en
mEldecine interne, les courriers de sortie sont dictds par les internes, puis
systfmatiquement valid9ls par un mfldecin s¥nior. Malgrq] cela, nous remarquons que
presque une modification sur quatre n'a pas t9] expliqufle dans le CRH. Or le CRH
fait le lien entre m¥ldecins hospitaliers et m¥decins g9nfralistes. Il existe donc un
dfifaut de communication entre le service de m¥decine interne et les m¥decins
g9n9ralistes. Pour Redmond et al., 50% des erreurs m¥ldicamenteuses et 20% des
fvfinements ind¥sirables rfsultent dun manque de communication lors des
transferts (40). Cela pourrait induire des effets indfsirables, des interactions, de la
iatrog¥lnie, et conduire ~ une nouvelle hospitalisation. Les mldecins hospitaliers ne
pensent peut-, tre pas nfcessaire certaines explications. Cependant, la cause de ces
modifications peut ne pas , tre vidente pour le m¥decin gqn9raliste surtout quand
cela ne concerne pas le motif d'hospitalisation principal. La prisence d'une
explication permet galement au g¥n9raliste de faire la part des choses entre un
arr, 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 jug9es utiles dans plusieurs qtudes. Une 9tude Ycossaise a montrd que 96%
des mfldecins g9nqralistes souhaitaient connaitre les raisons ayant entrainles des

modifications de traitements (41).

IV.3.5. Suivi des modifications = 2 mois de la sortie

Nous avions choisi ce d€llai pour deux raisons.

Premi- rement, ce dflai permettait que le patient soit revu par son m€decin
gqn9raliste en consultation de suivi d'hospitalisation. Il existe, en effet, une
consultation avec majoration intitulle T suivi d'hospitalisation & (MSH). Elle est
possible pour les patients poly-pathologiques avant la fin du premier mois suivant
I'hospitalisation ainsi que pour les patients insuffisants cardiaques (MIC) dans les

deux mois suivant la sortie de I'hxpital. Ces consultations ont 9t mises en place
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pour 9valuer le niveau d'information du patient et sa comprflhension de la
pathologie, I'observance des traitements, l'efficacitq] et la tolrance du traitement
(42).

Deuxi- mement, ce laps de temps nous permettait de comparer notre ftude  celle
de Coutellier et al (12). Notre d¥llai de 2 mois a permis  chaque patient d', tre revu

par son m¥decin traitant.

Les changements m¥dicamenteux op¥rfls durant I'hospitalisation ont un impact
sur l'ordonnance de traitement de fond avec 89% de maintien ~ 2 mois de la sortie.
Ce taux de maintien des modifications est d'autant plus important que ces
modifications sont expliqufes dans le CRH (p=0.0007). L'ftude Coutellier et al.
Qtablissait la m, me conclusion avec un taux de maintien des modifications
expliqufles dans le compte rendu d'hospitalisation = 2 mois de 100% versus 79%
dans le groupe des modifications non explicitfles (12). Ce fort taux de maintien par le
m¥decin g9n9raliste s'explique de diffffrentes mani- res. Le m¥ldecin g9n9raliste peut
, tre ~ l'origine de la demande d'hospitalisation devant : des difficultqs pour rflaliser
un diagnostic, l'impossibilitf ~ g¥rer certaines pathologies ou ~ 9quilibrer un
traitement en ambulatoire. Parfois, il n'ose pas arr, ter ou modifier des prescriptions
dont il n'est pas ~ l'origine. Il est dans ces cas demandeur de l'avis d'un sp9cialiste
"d'organe”, et va suivre ses propositions th¥rapeutiques afin de rfpondre ~ sa
demande initiale. Il va d'autant plus suivre ses recommandations qu'elles sont
motivees dans le CRH. Une fitude rfalisfle en m¥ldecine interne en Allemagne en
2010, montre un impact positif de la presence d'un rfsum€] de preuve expliquant les
modifications th{rapeutiques avec le courrier de sortie. Il y est not§ une diminution
de la non-adhfrence au traitement de sortie de 29.6%  18.5%(43). Ce maintien
s'expligue donc par l'adhfsion du mYdecin g9nqraliste =~ la prise en charge
hospitali- re mais aussi par I'adhfsion du patient cette m, me prise en charge. Le
mEldecin gqn9raliste a, avec son patient, une familiarit9] sp9cifique et un rxle dans le
temps puisqu'il le suit au plus pr-s dans sa vie et son foyer. Il est ainsi parfois
difficile pour un m¥ldecin g¥n9raliste d'arr, ter un traitement auquel le patient est
"attachq€" m, me si ce dernier n'est quun m¥dicament de confort de faible niveau de
preuve (Service Mdical Rendu insuffisant et Am9llioration du S ervice M¥dical Rendu
5, c'est- -dire inexistant). En milieu hospitalier, bon nombre de ces m¥dicaments ne
sont pas disponibles. Cest donc assez naturellement quils sont, au minimum,

suspendus pendant le s¥jour hospitalier. Nous pouvons prendre I'exemple dans
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notre fitude du "Tanakan+". L'avis d'un m¥decin hospitalier plus distant du patient et
de son histoire, a-t-il plus d'impact pour le patient que l'avis de son m€decin
g9nqraliste? Il n'existe pas, notre connaissance, d'ftude sur ce sujet. Il serait
intressant d'fftudier le point de vue des patients sur les changements
thqrapeutiques r9aliss lors de ['hospitalisation par les m¥decins hospitaliers :

l'observance en est-elle meilleure ?

Un taux plus faible de modifications n'a pas 9t suivi apr- s le retour au domicile.
Parmi celles-ci figurent les AINS locaux et un dermocorticodde. Cette forme
galfnique est souvent g9rfe en hospitalisation par le patient lui m, me ou les
infirmiers. Il arrive m, me quils ne soient pas dans les mdicaments apport{s par le
patient mais dans ces affaires de toilette, ce qui fichappe  linventaire m9dical.
Aussi, I'absence de ce m¥dicament dans le traitement de sortie du CRH Stait-elle
rflellement lifle ~ un arr, t volontaire apr- s rfivaluation de l'indication ou bien une

mY¥connaissance de son utilisation?

Toutes les modifications de traitement de fond rfalisqles = I'nxpital ne sont pas
suivies par le mldecin g9n9raliste apr-s la sortie. En effet, ce dernier peut | tre
influencq par l'avis du sp¥cialiste hospitalier mais il garde son indfjpendance dans
ses prescriptions. Il peut , tre en d¥lsaccord avec une prise en charge hospitali- re. 1i
rfqvalue 9galement le traitement de sortie et peut , tre amen¥ = le modifier de

nouveau selon les besoins, |'ivolution.

IV.4. Qu'en est-il du rxle du mY¥decin g9n¥raliste dans la

r€¥¥9valuation des ordonnances de traitements chroniques?

Nous rflalisons ~ travers cette th-se que I'hospitalisation est un moment
opportun pour r9¥valuer le traitement chronique d'un patient. Quel est le rxle du
mEldecin g¥n9raliste dans la r99valuation des ordonnances de traitement de fond?
Le g9nqraliste est souvent dfjcrit comme le pivot du syst- me de santf]. Il connait
gqn9ralement bien lhistoire du patient, centralise les informations, coordonne les
prises en charge avec les diffffrents sp¥cialistes. Il est le principal prescripteur chez
les sujets °g9%s. En mYdecine lib9rale, trois sflances =~ destination des personnes
°gfles sur quatre sont rflalisfles par les gqn9ralistes. 91 % d'entre elles sont suivies
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d'une ordonnance de pharmacie, alors que ceci ne concerne que 56 % des s¥ances
de spScialistes (3). Comment intflgrer une r99valuation de l'ordonnance de
traitement de fond dans I'exercice quotidien du m¥decin g¥Inqraliste? Selon I'enqu, te
de la DREES rfalisle en 2002 aupr-s des mS€decins g9n9ralistes lib9raux, les
consultations en m¥decine g9n9rale durent en moyenne 16 minutes, bien
fvidemment variable en fonction des praticiens et des motifs (44). Est ce un temps
suffisant pour rq9valuer une ordonnance? Le g9¥nqraliste doit g9rer pendant sa
consultation, ~ la fois les pathologies aigues et chroniques du patient. La pathologie
aigue peut induire une nouvelle thqrapeutique. Mais le traitement chronique est-il, lui,
re9valuer systfimatiquement? Une enqu, te rfalisfle par [Institut Fran’ais des
SY¥niors sur 3171 personnes de plus de 50 ans en 2015 rapporte que 92% des
sqniors accepteraient que leur m¥decin rfvise leur ordonnance pour v¥frifier sa
pertinence (45). La mise en place de consultations d¥difes ~ 9valuer la iatrog9nie
des ordonnances est-elle envisageable en m¥decine g9n9rale ? Cela pourrait
consister, en accord avec le patient,  prevoir un temps de rfiflexion conjoint d9diq]
I'fivaluation de la balance b¥nffices/risques de certaines th¥rapeutiques en
flduquant le patient et en l'impliquant dans sa prise en charge. 1l existe dfj une
"visite longue" dans la nomenclature du m¥decin g¥nqraliste, rmun9rfle 56 euros
(contre 25 euros pour une consultation "classique"). Celle-ci permet une visite
domicile ou en EHPAD en prilsence de l'aidant principal pour un patient en ALD pour
une pathologie neurod¥g9inqrative identififle. Il pourrait , tre intfressant de crer une
cotation "privention iatrog¥nie mldicamenteuse”, permettant une consultation plus
longue et mieux valorisfe. Ceci permettrait sans doute une diminution des

hospitalisations pour iatrog9nie.
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V. CONCLUSION:

A travers cette Situde, nous avons prouve| un effort de rffvaluation des traitements
chroniques des patients au cours de I'hospitalisation dans le service de m€decine
interne de Ch°tellerault.

L'hospitalisation est un moment d'observation privil9gi¥ du patient oa il b¥nqficie
de r99valuations rqlguli- res cliniques, biologiques, de l'efficacit et de la tolfrance
des traitements. L'observance des m€¥dicaments prescrits y est logiquement
optimale. Le s¥jour hospitalier a permis une diminution significative du nombre de
traitements entre I'entrle et la sortie d'hospitalisation chez les patients les plus °g€s.
Plus le sYjour Stait long, plus il y avait de modifications. Cet all- gement de
'ordonnance a surtout concernq la classe des mY¥dicaments cardiovasculaires,
antidiabqtiques et psychotropes, grands pourvoyeurs de iatrog9nies. Les patients
plus jeunes, prenant moins de traitements, voient leur ordonnance moins modifie,
avec une tendance  la hausse du nombre de m9¥dicaments. Dans leurs cas,
I'hospitalisation est souvent — l'origine de nouveaux diagnostics, nfcessitant un
renforcement du traitement chronique.

Nous retrouvons une cohfrence des soins puisque 89% des modifications
effectufles durant I'hospitalisation ont €t§] suivies 2 mois apr-s la sortie par le
m¥decin g9n9raliste. L'explication de la modification dans le courrier de sortie
augmente son maintien par le g9n9raliste, de retour au domicile, et ce, de fa’on
significative. 1l existe, dans le service, un d¥faut de communication avec le secteur
ambulatoire : un quart des modifications nest pas expliqu¥ dans le CRH. Cest
surtout vrai pour les psychotropes, telles que les benzodiaz9pines chez les
personnes °g9es. De retour au domicile, les mdecins traitants nont pas suivi les
modifications entreprises pour cette classe. La dfjcroissance a pu , tre trop incisive,
nfcessitant une reprise du traitement  la consultation du m¥ldecin g¥nqraliste. C est

un 9i9ment  am€9liorer. Le courrier de synth- se du s¥jour hospitalier doit , tre un
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outil communiquant dans un but p§dagogique mais aussi s9curitaire. De sa qualitf]

d¥lcoule une prise en charge cohfrente entre les diffffrents mfldecins.

Face = ces nombreuses r99valuations en milieu hospitalier, nous nous
interrogeons sur les freins ~ la rf9valuation du traitement chronique en ambulatoire
par le mYdecin g9n9raliste? Il nous parait intfressant d'enqu, ter aupr-s de
m9¥decins g9nYralistes pour connaitre leurs avis sur les moyens = mettre en ™ uvre
afin de diminuer le risque iatrog9nique i ~ la polym9dication. Est-ce qu'une
consultation "preivention de la iatrog€nie", valoris§e car plus chronophage, serait
envisageable en m¥decine g¥n9rale pour permettre un temps de rflexion d9di¥ Ia

refivaluation des traitements chroniques des patients ?
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ANNEXE 1 : Lettre d'information au patient

OBJ ET : Information sur la r¥alisation dUne th- se

Madame, Monsieur,

J e rflalise actuellement une th- se dont le sujet est T I'impact d une hospitalisation en m¥decine
interne sur le traitement au long cours des patients 0, sous la direction du Dr PRIMAULT Sylvain,
au sein du service de m9decine interne du CH Camille Gufrin ~ Ch°tellerault.

Pour la rfalisation de celle-ci, nous serons amen€s = prendre connaissance de vos traitements ~
l'entr9le puis ~ la sortie dhospitalisation via votre dossier mfdical et =~ contacter votre pharmacien

et/ou m¥decin traitant par t9lfjphone d’ici 2 mois afin de conna'tre 1'volution de vos traitements.

Nous sommes tenus au secret professionnel comme tous les mfldecins qui vous soignent et par
cons9quent, tous les 9lflments dans ma th- se seront anonymes et ne comporteront que des analyses
de vos traitements sans mentionner votre itat civil (nom, preinomu ).

Cordialement,

J ulie FOULON,
Interne en m¥ldecine g9n9rale
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ANNEXE 2: Fiche de recueil de donn€es

ETIQUETTE PATIENT : ou NOM:

PRENOM:
DATE DE NAISSANCE :

Lieu de vie: DOMICILE EHPAD (prciserlenom/ieu):tdduuddaudu
FOYER LOGEMENT :...ccovveeerrrereennnen. Autre :

M¥decin traitant:

Pharmacie:
Motif d hospitalisation :

TRAITEMENT DENTREE : (copie de I'ordonnance dentrfle, ou copie de la fiche EHPAD si possible ;
sinon merci de renseigner ci-dessous le traitement)

M9dicaments Classe AT C (ne pas remplir) Posologie

73




RYsum€

Impact d'une hospitalisation en m¥decine interne sur les traitements
chroniques des patients. 8tude prospective men€9e au Centre Hospitalier Nord
Vienne de Ch°tellerault en 2016

Introduction: La polym¥dication est souvent I§gitime, mais parfois inapproprife, et
dans tous les cas, comporte des risques dinteractions m¥ldicamenteuses avec effets
ind9lsirables. L'hospitalisation, 9v- nement souvent infvitable dans la vie d'un
individu, est propice = des changements dans les traitements chroniques des
patients. Beaucoup d'fitudes ont qt9] rflalis9les dans des services g¥riatriques. Notre
ftude a fvaluf ces modifications dans un service de mdecine interne.

Matqriel et m¥thodes: Nous avons inclus 114 patients, °g9s en moyenne de 70
ans, hospitalisqs dans le service de m€ldecine interne du centre hospitalier de
Chetellerault entre le 1er juillet et le 30 septembre 2016. Nous avons compar les
ordonnances d'entrfle et de sortie en classant les modifications selon qu'ils
s'agissent d'arr, ts, d'introductions ou de modifications de posologie d'un traitement
chronique. Nous avons ensuite vErifif] la prflsence de I'explication de ces
changements dans les comptes rendus d'hospitalisation. E nfin, nous avons observq|
le maintien des modifications par le mfdecin g9nqraliste =~ 2 mois de leur sjour
hospitalier.

RYsultats: 61% des patients ont subi des changements de leur traitement chronique
~ l'occasion de leur hospitalisation. Ce taux fitait encore plus levq] chez les patients
de 75 ans et plus : 71%. Il s'agissait d'arr, ts de m¥ldicament dans la moitiq des cas.
La classe des m¥ldicaments cardiovasculaires a 9t la plus impactfle par les arr, ts
(39% des arr, ts), surtout chez les personnes °gfes. Les m¥dicaments les plus
introduits taient les antidiabftiques (22% des introductions) puis les mfldicaments
du sang et des organes hfimatopo¥tiques (17%), surtout les antian§miques (10%).
Cette refvaluation a diminuq de fa "on significative le nombre de prescriptions chez
les patients de 75 ans et plus, passant de 6,2 5,7 (p=0.0434). Cependant, seuls
78% des changements 9qtaient explicitfls dans le compte rendu hospitalier. Les
benzodiazqpines 9taient la classe qui subissait le plus de modifications non
expliqufes. 89% des changements th€rapeutiques ftaient suivis par le m¥decin
g9nqraliste lors de I'fivaluation 2 mois apr- s la sortie. Le maintien ftait d'autant plus
important que les changements 9taient expliqufs dans le courrier de sortie.
(p=0.007)

Conclusion: Cette qtude montre que I'hospitalisation est un moment privil9giq|
d'observation qui permet une rf€valuation du traitement chronique avec un
all- gement de l'ordonnance chez les personnes °gf¥les. Nous retrouvons une
cohrence des soins entre ville-hxpital assurle par le courrier de sortie. Sa qualit€]
comme outil communiquant est primordiale.

Mots clfs: r€fvaluation, traitement chronique, hospitalisation, m€ldecine g9n9rale,

mSldecine interne, ordonnance, compte rendu dhospitalisation
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