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1. INTRODUCTION 
 
 

Les patients âgés sont souvent polypathologiques (cinq maladies chroniques en moyenne 

à 70 ans). Environ 50 % des patients de plus de 65 ans prennent régulièrement au moins cinq 

médicaments (1 ; 2), alors même qu’ils sont plus sensibles à la iatrogénie médicamenteuse 

du fait d’une réserve physiologique moindre, d’un statut fonctionnel altéré et d’une 

modification de la pharmacocinétique et pharmacodynamie (1 ; 3). 

La polymédication augmente le risque d’effets indésirables, entraine la survenue 

d’évènements iatrogènes. La iatrogénie est responsables d’une augmentation du risque de la 

morbi-mortalité, d’un déclin fonctionnel, d’une détérioration de la qualité de vie et 

d’hospitalisations (2 ; 4 ; 5). 

De nombreuses publications s’intéressent à la prescription de médicaments inappropriés 

chez la personne âgée. En 1991, Beers et al ont proposé des critères explicites identifiant les 

médicaments à éviter chez le sujet âgé, initialement pour les patients vivant en maison de 

retraite (6 ; 7). L’étude française 3C, menée par Nathalie Lechevallier-Michel,  a permis 

d’estimer que 40% des patients de plus de 65 ans prenaient au moins un médicament 

inapproprié, selon la liste de Beers adaptée à la pratique française (8). 

 

Grâce à la formation universitaire gériatrique et à la sensibilisation de ces spécialistes à la 

iatrogénie, les ordonnances à la sortie des services de gériatrie sont adaptées. Une étude a 

montré qu’une hospitalisation en médecine aiguë gériatrique permettait de diminuer la 

prévalence d’utilisation de médicaments inadaptés de 66% à l’admission à 44.6% à la sortie 

(9). 

Pendant une hospitalisation en médecine aiguë gériatrique, les objectifs thérapeutiques 

sont en effet hiérarchisés. En pratique, nous constatons lors des réhospitalisations des 

patients que ces modifications thérapeutiques ne sont pas toujours suivies en ambulatoire 

par le médecin traitant. 

L’hypothèse de cette étude était que, au-delà des demandes de reprise de traitements 

antérieurs des patients à leur médecin, le manque de discussion de ces décisions 
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thérapeutiques avec le médecin traitant et le manque d’explications claires dans le courrier 

de sortie seraient à l’origine d’un manque de cohérence entre ville et hôpital. 

L’objectif principal de notre étude était d’établir un lien entre suivi, par le médecin 

traitant, des modifications de l’ordonnance de sortie d’hospitalisation et explications de ces 

changements dans le courrier. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer le taux de suivi par 

le médecin traitant des arrêts et introductions de médicaments en hospitalisation et de 

vérifier s’il existait un lien entre suivi d’une introduction ou d’un arrêt de traitement et 

explications dans le courrier de sortie. 

Nous avons donc choisi de contacter le médecin traitant à 1 mois de la sortie à domicile, 

des patients hospitalisés dans un service de médecine aiguë gériatrique, pour chiffrer et 

analyser les modifications des ordonnances de sortie.  
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2. MATERIEL ET METHODE 
 

2.1 Objectifs de notre étude 

 
L’objectif principal de notre étude était d’établir un lien entre suivi, par le médecin 

traitant, des modifications de l’ordonnance de sortie d’hospitalisation et explications de 

ces changements dans le courrier.  

Les objectifs secondaires étaient : 

- d’évaluer le taux de suivi par le médecin traitant des arrêts et introductions de 

médicaments en hospitalisation ; 

- de vérifier s’il existait un lien entre suivi d’une introduction de traitement et 

explications dans le courrier de sortie ; 

- de vérifier s’il existait un lien entre suivi d’un arrêt de traitement et explications dans 

le courrier de sortie. 

 

2.2 Type d’étude 

 
Il s’agissait d’une étude épidémiologique descriptive prospective monocentrique, sur un 

service de médecine aiguë gériatrique du Centre Hospitalier de Voiron. 

 

2.3 Critères d’éligibilité 

 
2.3.1. Critères d’inclusion 

 
Les patients inclus étaient les patients âgés de plus de 65 ans, hospitalisés entre le 1er 

janvier 2012 et le 31 janvier 2012, dans le service de médecine aiguë gériatrique du centre 

hospitalier de Voiron. 

Les patients étaient admis dans le service pour des pathologies aiguës ou chroniques ou en 

raison de la présence de symptômes nécessitant une exploration à visée diagnostique.  

Ils arrivaient de leur domicile (domicile privé, foyer-logement ou établissement 

d’hébergement pour personnes âgées dépendantes) soit par entrée directe, soit via le 



16 
 

service d’accueil des urgences, ou étaient transférés d’un autre service hospitalier (service 

de chirurgie viscérale, soins intensifs).  

 

2.3.2. Critères d’exclusion 
 

Les patients qui quittaient l’hôpital pour un service de soins de suite et de réadaptation 

gériatrique ou pour un autre service hospitalier étaient exclus de notre étude. 

Etaient également exclus les patients décédés, soit en cours d’hospitalisation, soit dans le 

mois suivant l’hospitalisation. 

 

2.4 Schéma d’étude et méthode de recueils des données 

 
Une première étape consistait à recueillir les données de chaque patient, à partir du 

courrier de sortie : 

- les données démographiques (sexe, âge), la durée d’hospitalisation, le délai d’envoi 

du courrier ; 

- le statut fonctionnel évalué par l’indice de Katz à six items concernant les activités 

domestiques de la vie quotidienne (ADL) (annexe 1) ; 

- le motif d’hospitalisation, divisé en 8 items les plus fréquents : fièvre, confusion, 

chute et trouble de la marche, dyspnée, malaise, diarrhées et douleurs abdominales, 

altération de l’état général et « divers » ; 

- les antécédents, regroupés en grandes catégories : pathologies cardiovasculaires, 

hypertension artérielle, pathologies respiratoires, insuffisance rénale chronique, 

pathologies digestives, démence, autres pathologies neurologiques, dépression, 

diabète, autres pathologies endocriniennes, hémopathies et cancers, pathologies 

sensorielles (annexe 2) ; 

- les diagnostics posés en cours d’hospitalisation ; 

- le nombre de médicaments à l’entrée et à la sortie ; 

- les familles de médicaments, regroupées en 15 catégories : cardiovasculaires, 

anticoagulants, urologiques, psychotropes hors antidépresseurs, antidépresseurs, 

antalgiques (palier 1, 2, 3), anti-inflammatoires, gastro-entérologiques, 
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antidiabétiques, métaboliques, calcium et vitamine D, compléments nutritionnels 

oraux, aérosols, vasodilatateurs cérébraux, autres (annexe 3) ; 

- la présence ou l’absence de justification aux modifications thérapeutiques. 

Seuls l’arrêt et l’introduction d’une thérapeutique étaient considérés comme des 

modifications thérapeutiques. Les changements de posologie n’entraient pas dans cette 

définition.  

Les médicaments anti-infectieux (antibiotiques et antifungiques) étaient exclus du recueil 

puisque leur durée de prescription était limitée dans le temps. Ils n’étaient donc pas 

considérés comme des médicaments modifiés en cours d’hospitalisation. 

De même nous n’avons pas inclus les corticoïdes lorsqu’une durée de traitement était 

précisée dans le courrier de sortie. Seuls les corticoïdes au long cours ont été répertoriés. 

 

Une deuxième étape consistait à appeler le médecin traitant de chaque patient, à 

minimum un mois de la sortie d’hospitalisation. Lorsqu’un même médecin généraliste avait 

plusieurs patients inclus dans notre étude, nous le contactions à un mois de la sortie du 

dernier de ses patients hospitalisés. 

Un questionnaire à 4 items et à réponses fermées était posé à chaque médecin (annexe 4). 

La nouvelle ordonnance faite par le médecin traitant était alors recueillie, dictée par 

téléphone.  

 

2.5 Analyse statistique 

 

On distinguait deux types de variables : les variables quantitatives définies par leur 

moyenne et leur écart-type et les variables qualitatives exprimées en effectifs et 

pourcentages.  

Les statistiques ont été réalisées grâce au test t de Student pour les variables 

quantitatives et au test de comparaison de pourcentage (test X2) pour les données 

qualitatives. Les comparaisons étaient considérées comme statistiquement significatives si p 

< 0.05. L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Excel. 
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3. RESULTATS 
 
 

3.1 Description de la population 

 

Entre le 1er et le 31 janvier 2012, 64 patients ont été hospitalisés dans le service de 

médecine aiguë gériatrique du Centre Hospitalier de Voiron. Parmi ces 64 patients, 27 

patients ont été exclus de l’étude (tableau 1).  

Tableau 1 : Répartition des patients exclus 

 Nombre de patients Pourcentage par 
rapport au nombre 

total de patients 
hospitalisés (n=64) 

Patients transférés n =20 31 % 

   

Soins de Suite et Réadaptation 
Soins intensifs 
Autres services 
 

17 
1 
2 

26 % 
2 % 
3 % 

Patients décédés n =7 11 % 

 
Décès en cours d’hospitalisation 
Décès survenus dans le mois  
suivant l’hospitalisation 
 

 
2 
5 

 
3 % 
8 % 

   

Total 27 42 % 

 

L’échantillon étudié comprend 37 patients dont les données sociodémographiques et 

cliniques sont rapportées dans le tableau 2. Le tableau 2 compare également la population 

des patients inclus et des patients exclus. Parmi la population des inclus, un seul patient est 

perdu de vue après appel du médecin traitant à un mois de la sortie, en raison d’un lieu 

d’habitation hors région (Normandie), secondaire à un déménagement. 

 

L’âge moyen des patients inclus dans notre étude est de 84,6 ± 6,1 ans. 8 patients (22%) 

ont entre 70 et 79 ans, 8 (22%) entre 80 et 84 ans,  12 (32%) entre 85 et 89 ans et 9 (24%) 90 

ans et plus.  

L’échantillon est composé de 64,9 % de femmes et de 35,1 % d’hommes.  

81,1% des patients vivent à domicile. 
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75,7 % des patients sont hospitalisés via les urgences.  

La durée moyenne de séjour est de 8,8 ± 4,6 jours.  

Les deux principaux motifs d’hospitalisation sont la dyspnée et la survenue de chutes et 

troubles de la marche, représentant respectivement près de 22 et 20 % des cas. 

En moyenne le score des activités domestiques de la vie quotidienne (ADL) est de 5.1 ± 1.4 à 

J-15 avant l’entrée à l’hôpital. Le statut fonctionnel est plus bas à J0 de l’hospitalisation qu’à 

J-15, avec un score ADL à 3.2 ± 1.6 (p < 0,0001).  

 

Tableau 2 : comparaison des patients inclus et exclus en fonction des caractéristiques 

sociodémographiques et cliniques 

Caractéristiques des patients  
n (%), moyenne ± SD 
 

Inclus 
n = 37 

Exclus 
n = 27 

p 

    
Age 
Sexe féminin 
Sexe masculin 
Provenance 
   Service d’accueil des urgences 
   Domicile 
   Soins intensifs 
   Autres services 
Lieu de vie 
   Domicile 
   Foyer logement 
   EHPAD 
Statut fonctionnel : score ADL (0-6) 
   J-15 
   Entrée 
   Sortie 
 
Durée d’hospitalisation 
Motif d’hospitalisation 
   Fièvre 
   Confusion 
   Chute et trouble de la marche 
   Dyspnée 
   Malaise 
   Diarrhées et douleurs abdominales 
   Altération de l’état général 
   Divers 
 

84,6 ± 6,1 
24 (64,9) 
13 (35,1) 

 
28 (75,7) 

5 (13,5) 
1 (2,7) 
3 (8,1) 

 
30 (81,1) 

2 (5,4) 
5 (13,5) 

 
5,1 ± 1,4 
3,2 ± 1,6 
3,9 ± 2,2 

 
8,8 ± 4,6 

 
5 (13,5) 
3 (8,1) 

7 (18,9) 
8 (21,6) 

0 (0) 
2 (5,4) 
2 (5,4) 

10 (27,1) 

84,1 ± 7,2 
14 (51,9) 
13 (48,1) 

 
17 (63,0) 

2(7,4) 
6 (22,2) 
2 (7,4) 

 
21 (77,8) 

1 (3,7) 
5 (18,5) 

 
4,9 ± 1,1 
2,4 ± 2,0 
3,1 ± 2,1 

 
11,8 ± 6,2 

 
2 (7,4) 
1 (3,7) 

3 (11,1) 
7 (25,9) 
2 (7,4) 
1 (3,7) 

3 (11,1) 
8 (29,6) 

NS 
NS 
NS 

 
NS 
NS 
NS 
NS 

 
NS 
NS 
NS 

 
NS 
NS 
NS 

 
0,020 

 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 

Nombre d’antécédents par patient 
Nombre total d’antécédents 
Type d’antécédents 

6,2 ± 3,4 
   n = 155 

7,2 ± 3,6 
   n = 116 

NS 
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   Pathologies cardiovasculaires 
   Hypertension artérielle 
   Pathologies respiratoires 
   Insuffisance rénale chronique 
   Pathologies digestives 
   Démence 
   Autres pathologies neurologiques 
   Dépression 
   Diabète 
   Autres pathologies endocriniennes 
   Hémopathies et cancers 
   Pathologies sensorielles 
 

45 (29,0) 
30 (19,4) 

6 (3,9) 
1 (0,6) 
9 (5,8) 
8 (5,2) 
6 (3,9) 
9 (5,8) 
9 (5,8) 

12 (7,7) 
11 (7,1) 

9 (5,8) 

42 (36,2) 
16 (13,8) 
10 (8,6) 

6 (5,2) 
7 (6,0) 
3 (2,6) 
6 (5,2) 
0 (0) 

3 (2,6) 
6 (5,2) 

10 (8,6) 
7 (6,0) 

NS 
NS 
NS 

0.011 
NS 
NS 
NS 

0,006 
NS 
NS 
NS 
NS 

Diagnostics retenus    n = 95    n = 84  
   Maladie de système 
   Cancer 
   Dénutrition 
   Carence en vitamine D 
   Anémie 
   Déséquilibre du diabète 
   Insuffisance rénale aiguë 
   Sepsis sévère 
   Pneumopathie 
   Pyélonéphrite 
   Cholécystite aiguë 
   Décompensation cardiaque 
   ACFA 
   HTA 
   MTEV 
   Démence 
   Dépression 
   Iatrogénie 

2 (2,1) 
6 (6,3) 

24 (25,3) 
7 (7,4) 
1 (1,1) 
5 (5,3) 
1 (1,1) 
6 (6,3) 

10 (10,5) 
3 (3,2) 
3 (3,2) 
6 (6,3) 
3 (3,2) 
1 (1,1) 
1 (1,1) 
7 (7,4) 
3 (3,2) 
6 (6,3) 

0 (0) 
9 (10,7)  

19 (22,6) 
0 (0) 

5 (6,0) 
2 (2,4) 
6 (7,1) 
7 (8,3) 
7 (8,3) 
4 (4,8) 
1 (1,2) 
7 (8,3) 
1 (1,2) 
2 (2,4) 
0 (0) 

2 (2,4) 
3 (3,6)  

9 (10,7) 

NS 
NS 
NS 
NS 

0,028 
NS 

0,011 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 

    
NS : non significatif, SD : écart type, EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes âgées 
dépendantes,  ADL : activités simples de la vie quotidienne, ACFA : arythmie complète par fibrillation 
auriculaire, HTA : hypertension artérielle, MTEV : maladie thromboembolique veineuse 

 

 

Chaque patient compte en moyenne 6,2 ± 3,4 antécédents médicaux. Les pathologies 

cardiovasculaires et l’HTA sont les deux antécédents les plus souvent retrouvés. 

Dans la population des inclus, 70,3% ont un antécédent cardiovasculaire, 81,1% des patients 

ont un antécédent d’HTA. 21,6% des patients sont porteurs d’une démence et 24,3% d’un 

antécédent de dépression. Le pourcentage, dans la population des inclus, de chaque 

antécédent et diagnostic retenu est rapporté dans le tableau 3. 
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Tableau 3 : distribution de chaque antécédent et diagnostic retenu dans la population des patients 

inclus 

 Effectif Pourcentage  

 n =37 100  
Type d’antécédents    
   Pathologies cardiovasculaires 
      IDM 
      Cardiopathie 
      ACFA 
      Dyslipidémie 
      AOMI, Athérome carotidien 
      MTEV 
   Hypertension artérielle 
   Pathologies respiratoires 
      BPCO 
      Tabac 
      Asthme 
   Insuffisance rénale chronique 
   Pathologies digestives 
      Diverticulose colique 
      Cholécystite 
      UGD, œsophagite 
   Démence 
   Autres pathologies neurologiques 
   Dépression 
   Diabète 
   Dysthyroïdie 
   Hémopathies et cancers 
   Pathologies sensorielles 
 

 
3 

15 
9 
6 
6 
6 

30 
 

1 
1 
4 
1 
 

6 
1 
2 
8 
6 
9 
9 
8 

11 
6 

 
8,1 

40,5 
24,3 
16,2 
16,2 
16,2 
81,1 

 
2,7 
2,7 

10,8 
2,7 

 
16,2 

2,7 
5,4 

21,6 
16,2 
24,3 
24,3 
21,6 
29,7 
16,2 

 

Diagnostics retenus    
   Maladie de système 
   Cancer 
   Dénutrition 
   Carence en vitamine D 
   Anémie 
   Déséquilibre du diabète 
   Insuffisance rénale aiguë 
   Sepsis sévère 
   Pneumopathie 
   Pyélonéphrite 
   Cholécystite aiguë 
   Décompensation cardiaque 
   ACFA 
   HTA 
   MTEV 
   Démence 
   Dépression 
   Iatrogénie 

2 
6 

24 
7 
1 
5 
1 
6 

10 
3 
3 
6 
3 
1 
1 
7 
3 
6 

5,4 
16,2 
64,9 
18,9 

2,7 
13,5 

2,7 
16,2 
27 
8,1 
8,1 

16,2 
8,1 
2,7 
2,7 

18,9 
8,1 

16,2 
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En moyenne 8,3 ± 3,9 médicaments sont présents à l’admission. La répartition des 

différentes classes est retranscrite dans le tableau 4.  

 

Tableau 4 : Répartition des médicaments, classés en 15 groupes 

 A l’admission 
n = 257 

A la sortie 
n = 299 

A domicile 
n = 254 

 
Type de médicaments n (%) 
   Cardiovasculaires 
   Anticoagulants 
   Urologiques 
   Psychotropes 
   Antidépresseurs 
   Antalgiques (pallier 1, 2, 3) 
   Anti-inflammatoires 
   Gastro-entérologiques 
   Antidiabétiques 
   Métaboliques 
   Calcium, vitamine D 
   Compléments alimentaires 
   Aérosols 
   Vasodilatateurs cérébraux 
   Autres 
 

 
92 (35,8) 

8 (3,1) 
7 (2,7) 

18 (7) 
15 (5,8) 
23 (8.9) 

3 (1,2) 
21 (8,2) 

9 (3,5) 
21(8,2) 
7 (2,7) 
0 (0) 
7 (2,7) 
4 (1,6) 

22 (8,6) 

 
91 (30,4) 
11 (3,7) 

8 (2,7) 
17 (5,7) 
14 (4,7) 
33 (11) 

7 (2,3) 
28 (9,4) 

9 (3) 
27 (9) 
10 (3,3) 
13 (4,3) 

5 (1,7) 
0 (0) 

26 (8,7) 

88 (34,6) 
11 (4,3) 

8 (3,1) 
18 (7,1) 
14 (5,5) 
27 (10,6) 

2 (0,8) 
24 (9,4) 

9 (3,5) 
24 (9,4) 
11 (4,3) 

5 (2) 
3 (1,2) 
0 (0) 

10 (3,9) 

 

La totalité des ordonnances a été modifiée en cours d’hospitalisation. Le nombre de 

médicaments prescrits augmente entre l’entrée et la sortie chez 58% des patients et diminue 

chez 30% des patients. 

A la sortie de l’hôpital l’ordonnance compte 8,9 ± 3,8 médicaments.  

La différence entre l’entrée et la sortie n’est pas statistiquement significative (p=0,47). 

A l’admission, 83% des patients prennent au moins 5 médicaments différents. A la sortie, ce 

taux est plus élevé puisque 92% des ordonnances comptent 5 médicaments et plus. 

Durant le séjour en médecine aiguë gériatrique, le nombre de médicaments resté inchangé 

est de 5,5 ± 3,5 en moyenne par patient, ce qui correspond à 65,1 % des prescriptions 

présentes à l’admission. 

Au total, 132 médicaments ont été modifiés lors du séjour, dont 50,8% d’arrêts et 49,2% 

d’introductions médicamenteuses.  

Près de trois quart des modifications thérapeutiques ont été justifiés dans le courrier de 

sortie. Sur les 67 médicaments arrêtés, une explication a été retrouvée dans le courrier de 
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sortie pour 45 médicaments (67,2%). 80% des introductions médicamenteuses, soit 52 

médicaments sur les 65 introduits en hospitalisation, ont été justifiés dans le courrier 

(tableau 5). 

 

Tableau 5 : modifications thérapeutiques lors du séjour en médecine aiguë gériatrique 

n (%) 
Médicaments 

arrêtés 
Médicaments 

introduits 

Modifications 
(arrêts et 

introductions) 

Explication 45 (67,2) 52 (80) 97 (73,5) 

Absence 
d’explication 

22 (32,8) 13 (20) 35 (26,5) 

Total 67 (100) 65 (100) 132 (100) 

 

Sur les 132 médicaments modifiés, 21,2% (n=28) sont représentés par les médicaments 

cardiovasculaires et l’analyse du courrier n’a pas trouvé de justification pour seulement 5 

médicaments.  

12,9% (n=17) des médicaments modifiés sont représentés par les médicaments à visée 

neuropsychologique (benzodiazépines et apparentés, neuroleptiques, antidépresseurs, 

antiépileptiques et anticholinestérasiques) dont 5 modifications non expliquées dans le 

courrier.  

17,4% (n=23) des médicaments modifiés font partie des antalgiques tous paliers confondus.  

Enfin les deux autres groupes de médicaments les plus modifiés en hospitalisation sont les 

compléments nutritionnels oraux (9,8%) et le groupe calcium-vitamine D (7,6%). 

 

3.2 Courriers de sortie et réponses des médecins aux questionnaires 

 
Seul un courrier sur les 37 courriers des patients inclus dans l’étude ne mentionne pas le 

traitement à l’entrée. Tous les courriers comportent le traitement de sortie. 

Un courrier de sortie intermédiaire a été donné à tous les patients à la sortie de l’hôpital. 

Le délai d’envoi des courriers est de 2,1 ± 1,7 jours en moyenne. 

En moyenne, le médecin traitant voit en consultation le patient à 14,6 ± 11,1 jours de sa 

sortie de l’hôpital. 
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Dans près de 75% des cas, le médecin a reçu le courrier de sortie avant de revoir le 

patient en consultation pour la première fois après sa sortie d’hospitalisation. Lorsque le 

médecin n’a pas reçu le courrier de sortie, le patient a transmis le courrier à son médecin 

dans seulement 42,8% des cas. 10,8% des patients ont été revus par le médecin traitant sans 

le courrier de sortie. 

66,7% des médecins jugent que les modifications de traitements réalisées en cours 

d’hospitalisation sont suffisamment expliquées dans le courrier de sortie ; 8,3% affirment au 

contraire l’inverse et 25% ne savent pas répondre à cette question.  

La nouvelle ordonnance réalisée à domicile par le médecin traitant est strictement la 

même que l’ordonnance de sortie d’hospitalisation dans 27,8% des cas. 

 

3.3 Analyse des résultats 

 
3.3.1 Objectif principal 

 
L’analyse statistique ne permet pas d’affirmer la présence d’un lien entre le suivi par le 

médecin traitant des modifications thérapeutiques et la présence d’une explication dans le 

courrier de sortie (p=0.931) (tableau 6). Nous observons tout de même une tendance au 

suivi, par le médecin généraliste, des modifications d’ordonnance lorsque celles-ci sont 

justifiées dans le courrier de sortie puisque ce taux atteint près de 60% (versus 23,5% sans 

explication). 

Tableau 6 : lien entre suivi des modifications thérapeutiques et explication dans le courrier de sortie. 

 Modifications thérapeutiques 
n (%) 

 
 

 
Suivies par le 

médecin traitant 

Non suivies par 
le médecin 

traitant 
p Total 

Explication 
dans le courrier 

de sortie 
n (%) 

79 (59,8) 16 (12,2) 

0.931 

95 (72) 

Absence 
d’explication dans 

le courrier de 
sortie 
n (%) 

31 (23,5) 6 (4,5) 37 (28) 

Total 110 (83,3) 22(16,7)  132 (100) 
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3.3.2 Objectifs secondaires 
 

3.3.2.1. Taux de suivi des modifications thérapeutiques 

 
83,3% des modifications thérapeutiques réalisées par les médecins hospitaliers sont 

maintenus en ambulatoire par le médecin traitant contre 16,7 % qui ne sont pas poursuivis 

(p<0,0001).  

78,5% des introductions de médicaments (p<0,0001) et 89,5% des arrêts de médicaments 

(p<0,0001) sont poursuivis par le médecin traitant. 

 

3.3.2.2. Médicaments introduits en hospitalisation 

 
Le médecin traitant poursuit un médicament introduit en hospitalisation, avec 

justification dans le courrier de sortie, dans 64,7% des cas.  

L’effectif trop faible en sous-groupe (n<5) n’a pas permis de réaliser une analyse 

statistique. 

  

Tableau 7 : lien entre introductions médicamenteuses et explications dans le courrier de sortie 

 Médicaments introduits en hospitalisation 
n (%) 

 
Prescrits par le 

médecin traitant 

Non prescrits 
par le médecin 

traitant 
Total 

Explication 
dans le courrier 

de sortie 
n (%) 

42 (64,7) 10 (15,3) 52 (80) 

Absence 
d’explication dans 

le courrier de 
sortie 
n (%) 

9 (13,8) 4 (6,2) 13 (20) 

Total 51 (78,5) 14 (21,5) 65 (100) 

 

 

Sur l’ensemble des médicaments introduits en hospitalisation, 21.5% ne sont pas prescrits 

à domicile par le médecin traitant. Les prescriptions non poursuivies par le médecin 
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généraliste sont des prescriptions de compléments nutritionnels oraux dans près de la 

moitié des cas. 

La prescription de paracétamol et de laxatifs représentent 48,4% des médicaments 

introduits en hospitalisation sans justification dans le courrier de sortie. 

 

3.3.2.3. Médicaments arrêtés en hospitalisation 

 
L’impact de l’explication dans le courrier de sortie sur le suivi de l’arrêt des médicaments 

n’a pu donner lieu à une analyse statistique en raison des effectifs trop faibles en sous-

groupes (n<5). Pourtant il semble y avoir une tendance au suivi de l’arrêt expliqué dans le 

courrier de sortie puisque 56,7% des arrêts de médicament effectués en cours 

d’hospitalisation sont justifiés dans le courrier de sortie et poursuivis en ambulatoire par le 

médecin traitant (tableau 8). 

 

Tableau 8 : lien entre arrêts de médicaments et explications dans le courrier de sortie 

 Arrêts de médicaments 
n (%) 

 Suivis par le 
médecin traitant 

Non suivis par le 
médecin traitant 

Total  

Explication 
dans le courrier 

de sortie 
n (%) 

38 (56,7) 6 (9) 44 (65,7) 

Absence 
d’explication dans 

le courrier de 
sortie 
n (%) 

22 (32,8) 1 (1,5) 23 (34,3) 

Total 60 (89,5) 7 (10,5) 67 (100) 
 

 

La plupart des arrêts non justifiés concerne des médicaments non spécifiques comme des 

antalgiques (palier 1 et 2), supplémentations calcique et potassique ou topiques 

dermatologiques. 

La totalité des vasodilatateurs cérébraux et des AINS ont été suspendus en hospitalisation 

avec justification dans le courrier de sortie. 
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A l’admission, 35% des patients sont traités par benzodiazépines dont 40% avec des 

molécules à demi-vie longue. 54% de ces traitements ont été suspendus. 

Un sevrage en clonazépam a été débuté en hospitalisation chez tous les patients présentant 

ce type de prescription à l’entrée. 

 Sur les 14 patients sous inhibiteurs de la pompe à protons, la prescription a été arrêtée 

dans seulement 2 cas. 

Sur les 7 médicaments arrêtés à l’hôpital et réintroduits à domicile par le médecin 

traitant, 4 sont des médicaments psychotropes (1 neuroleptique, 2 benzodiazépines et 1 

hypnotique). 
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4.  DISCUSSION 
 

 
Notre étude sur les modifications thérapeutiques apportées à l’ordonnance du patient n’a 

pas permis de mettre en évidence un lien entre le suivi des modifications thérapeutiques, 

qu’il s’agisse d’une introduction ou d’un arrêt de médicaments, et la présence d’une 

justification dans le courrier de sortie, en raison de résultats non significatifs. Néanmoins, 

nous pouvons affirmer que 83,3% des modifications thérapeutiques sont maintenus en 

ambulatoire par le médecin traitant, qu’elles soient expliquées ou non dans le courrier de 

sortie (p<0,05). Nous faisons le même constat en ce qui concerne l’introduction et l’arrêt de 

médicaments puisque le taux de suivi atteint, respectivement, près de 80% et 90% des cas 

(p<0.05). 

 
 
 A notre connaissance il existe, à ce jour, peu de littérature concernant l’attitude 

qu’adoptent les médecins généralistes dans les suites d’une modification de l’ordonnance de 

leurs patients au décours d’une hospitalisation. C’est pourquoi cette étude nous semblait 

nécessaire afin d’établir un état des lieux sur le suivi ambulatoire des modifications 

thérapeutiques réalisées par les médecins hospitaliers. Bien que l’hypothèse principale ne 

soit pas démontrée, il semble qu’il y ait une tendance à la poursuite des modifications de 

l’ordonnance lorsque celles-ci sont justifiées dans le courrier de sortie. Cette tendance 

semble plus marquée lorsqu’il s’agit d’une introduction de médicaments, probablement 

parce que, dans la plupart des cas, le médicament introduit est en lien avec une pathologie 

diagnostiquée en hospitalisation et donc méconnue jusqu’alors. 

 Une étude conduite en Nouvelle Zélande s’est intéressée à l’utilisation de l’échelle "Good 

Palliative Geriatric Practice" comme aide à la « déprescription » chez les sujets âgés. Bien 

que l’effectif soit faible, elle a montré que 82% des arrêts de médicaments étaient suivis en 

ambulatoire par le médecin traitant. La réapparition de symptômes gênants est une des 

causes de la réintroduction médicamenteuse (10). Les résultats de notre étude sont 

similaires puisque près de 90% des arrêts sont pris en compte par le médecin traitant. Par 

contre la détermination des facteurs de non suivi des modifications thérapeutiques n’entrait 

pas dans les objectifs de notre étude. Cette détermination nécessiterait la réalisation d’une 

étude qualitative, permettant d’évaluer le ressenti des médecins généralistes face aux 
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modifications d’ordonnance réalisées en cours d’hospitalisation. 

Le taux élevé de poursuite des modifications thérapeutiques peut s’expliquer par la 

bonne communication entre les médecins hospitaliers et généralistes dans le secteur 

voironnais et la relation de confiance établie. Un des critères déterminants de la qualité de 

cette communication est la rapidité de la transmission d’information entre le secteur 

hospitalier et le secteur ambulatoire (11). La Haute Autorité de Santé a publié en 2003 des 

recommandations précisant les conditions de la continuité des soins et la nécessité d’établir 

un compte rendu, à transmettre au médecin traitant pour la prise en charge ultérieure du 

patient (12). Légalement, un délai maximum de huit jours est fixé pour que le compte rendu 

d’hospitalisation parvienne au médecin traitant (13). Dans notre étude, le délai d’envoi du 

courrier est de 2,1 jours et 75% des médecins ont reçu, de mémoire, le courrier de sortie 

avant de revoir leur patient. Une étude française a montré des résultats du même ordre 

(14), tandis que d’autres faites à l’étranger ont observé des retours d’information moindres, 

d’environ 30% (15 ; 16).  

Le délai d’envoi du courrier, l’exhaustivité des informations médicales contenues dans le 

courrier de sortie avec notamment la mention des diagnostics retenus, des traitements 

entrepris en cours de séjour, l’explication des modifications thérapeutiques et la surveillance 

tant clinique que biologique à prévoir en sortie d’hospitalisation sont les garants d’une 

continuité des soins entre hôpital et soins ambulatoires (14 - 16). La haute qualité des 

courriers de sortie analysés suggère la volonté du service hospitalier à diminuer les facteurs 

pouvant entraîner des évènements délétères durant les premiers jours à domicile. 

 
 L’ordonnance récupérée lors du suivi à un mois est, pour une grande partie des patients, 

quasi similaire à l’ordonnance de sortie d’hospitalisation, et un quart d’entre elles est 

totalement identique. Ceci peut être lié à la précocité de consultation après la sortie de 

l’hôpital, puisque les médecins généralistes revoient leur patient, à 14 jours de la sortie en 

moyenne. Un délai d’enquête plus long aurait peut-être montré des résultats différents. En 

effet une étude menée dans les années 1990, en Allemagne, a étudié l’impact de 

l’hospitalisation sur la prescription de médicaments chez les patients de plus de 75 ans. Si 

elle a montré une réduction de 34% du nombre de médicaments prescrits entre l’admission 

et la sortie de l’hôpital, l’ordonnance à 3 mois était similaire à l’ordonnance de pré-

admission, mais, à 18 mois, les prescriptions avaient réaugmenté de 15% (17). Une étude 
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française plus récente, conduite à Limoges par Fauchais et Al, retrouve, à six mois de la 

sortie d’hospitalisation, une proportion d’ordonnance restée inchangée depuis la sortie, de 

35%, ce qui se rapproche plus des résultats de notre étude (18). 

 
 Notre étude n’a été conduite que dans un seul centre hospitalier, entraînant de ce fait un 

biais de sélection. Les médecins généralistes interrogés ont peut-être suivi plus volontiers les 

recommandations suggérées par les médecins hospitaliers avec lesquels ils ont l’habitude de 

travailler. Une étude multicentrique, regroupant plusieurs services de gériatrie, aurait 

permis, d’une part d’avoir un échantillon plus grand, et d’autre part de limiter ce biais de 

recrutement. 

 Pour des raisons de faisabilité, le recueil de la nouvelle ordonnance a été fait par 

téléphone, ce qui a pu entraîner une perte d’information. L’utilisation du fax ou l’envoi par 

courriel ou courrier postal de la nouvelle ordonnance aurait permis un recueil des données 

plus fiable. Nous avons fait ce choix afin de garantir un taux élevé de suivi à 1 mois. Ainsi, 

dans notre étude un seul patient a été perdu de vue en raison d’un déménagement hors 

région, avec changement de médecin traitant. 

 Par ailleurs, il eut été intéressant de connaître les raisons de nouvelles modifications 

d’ordonnance et le temps consacré à la lecture du courrier de sortie. Nous n’avons pas ces 

informations car nous avons fait le choix d’un questionnaire court, à questions fermées afin, 

une fois de plus, de garantir un taux élevé de réponse. Dans quelques cas, plusieurs appels 

téléphoniques ont été nécessaires afin d’avoir un temps dédié à la réponse au questionnaire 

et à la récupération de l’ordonnance. Ceci s’explique par la lourde charge de travail des 

médecins généralistes, de surcroît en période hivernale et dans des secteurs plutôt semi-

ruraux et ruraux.  

 
 

Dans notre étude, à l’admission, 35% des patients prennent une benzodiazépine dont 

50% de benzodiazépines à durée de vie longue. Ce taux se rapproche de ceux retrouvés dans 

plusieurs études internationales (19 - 21). Plus de la moitié des benzodiazépines ont été 

arrêtées en cours d’hospitalisation dont 30% d’arrêt de molécules à demi-vie longue. Lors du 

suivi à 1 mois, 2 patients sur 6 se sont vus réintroduire une benzodiazépine. Une 

hospitalisation en gériatrie est un moment privilégié au sevrage des benzodiazépines étant 

donné la sensibilisation des gériatres à l’utilisation néfaste de ce type de médicaments. En 



31 
 

effet, plusieurs études ont montré une balance bénéfice-risque défavorable et un impact 

négatif de la prescription de benzodiazépine chez la personne âgée, notamment sur le risque 

de chute, le risque de fracture et la conduite automobile (22 - 24). Or, actuellement, il existe 

en France une sur-prescription (overuse) de psychotropes : la fréquence est estimée à près 

d’un tiers des patients âgés de plus de 75 ans (25). Néanmoins, si 27% des patients de notre 

étude rentrent à domicile avec une prescription de benzodiazépines, dont 40% de molécules 

à demi-vie longue, ce résultat doit être pondéré par la nécessité de diminuer ces traitements 

de manière progressive, comme recommandé par l’HAS (26) : ils ne peuvent donc pas 

disparaître de l’ordonnance en une aussi courte durée qu’est celle de l’hospitalisation 

(moyenne à 8,8 ± 4,6 jours). 

 

Dans notre étude, les prescriptions d’anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) et de 

vasodilatateurs cérébraux, en sortie d’hospitalisation, sont tout à fait en accord avec les 

principes de la liste des médicaments potentiellement inappropriés adaptée à la pratique 

français proposée par Laroche et Al (3 ; 27).  

En effet à l’admission, 4 patients étaient traités par un vasodilatateur. Ce traitement a été 

arrêté durant l’hospitalisation et non réintroduit en ambulatoire dans 100% des cas. Le 

caractère discutable de l’efficacité a été expliqué dans tous les cas dans le courrier de sortie. 

Un seul patient était traité par AINS dont le principe actif n’est pas compris dans la liste de 

Laroche et Al. Cette prescription a été suspendue en cours d’hospitalisation et non reprise 

en ambulatoire par le médecin traitant. Le faible taux de prescription d’AINS à l’admission et 

à la sortie de l’hôpital reflète donc la connaissance de l’ensemble des médecins, tant 

généralistes que gériatres, des risques liés à l’administration de tels médicaments dans la 

population âgée (28).  

 

 
La prise en charge de la douleur chez les personnes âgées notamment chez celles ayant 

des troubles de la communication verbale, a fait l’objet de recommandations de l’HAS dans 

les années 2000 (29 ; 30). Le ministère de la Santé a placé la personne âgée au centre du 

plan d’amélioration de la prise en charge de la douleur 2006-2010 (31). Soulager le patient 

âgé est donc une préoccupation majeure tant des médecins que des pouvoirs politiques. La 

prise en charge de la douleur du sujet âgé est difficile car son évaluation correcte, 
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notamment chez les patients déments (32 ; 33), et le choix de la molécule antalgique sont 

complexes (34 ; 35).  

Dans notre étude, les prescriptions d’antalgiques de palier I et II ont augmenté, entre 

l’entrée et la sortie d’hospitalisation, de 30 à 40%. Pour les antalgiques morphiniques la 

prescription a doublé. Le service de médecine aiguë gériatrique du CH de Voiron est donc un 

service où les médecins sont particulièrement sensibilisés à la prise en charge de la douleur, 

du fait de la prévalence élevée de cette problématique.  

 

 
Dans notre étude, un tiers de patients a bénéficié d’une prise en charge nutritionnelle, en 

raison d’un diagnostic de dénutrition protéino-énergétique posée en cours d’hospitalisation, 

selon les critères HAS de 2007 (36). Les patients sont rentrés à domicile avec une 

prescription de CNO. Au rappel du médecin traitant à 1 mois, 61,5% des CNO ont été arrêtés 

malgré une explication claire dans le courrier de sortie dans 100% des cas. Ceci suggère soit 

une amélioration de l’état nutritionnel des patients à distance de l’épisode aigu, soit un 

manque de sensibilisation des médecins généralistes à la cette problématique. Le ministère 

de la santé, à travers son programme national nutrition santé 2011-2015, a fixé à au moins 

30% la réduction du pourcentage de personnes âgées dénutries vivant à domicile ou en 

institution (37) : des efforts de formation au dépistage et au traitement de la dénutrition 

restent donc à faire. 

 
Puisque le faible effectif et le caractère monocentrique de notre étude sont des limites en 

termes de représentativité et d’interprétation, il serait intéressant de réaliser une étude à 

plus grande échelle, sous forme d’évaluation des pratiques professionnelles, afin de cibler et 

d’améliorer les facteurs limitant la communication entre hôpital et médecine ambulatoire. 

Une formation initiale en Faculté de Médecine, mais aussi continue pour les médecins en 

plein exercice, sur l’art de « déprescrire » dans la population vieillissante permettrait de 

limiter la polymédication, source d’effets indésirables médicamenteux souvent évitables.  

La diffusion d’outils tels que la méthode de lecture de l’ordonnance en overuse, misuse et 

underuse, l’utilisation de liste de médicaments inappropriés ou  de l’échelle "Good Palliative 

Geriatric Practice" (10 ; 25 ; 27), pourraient être des pistes pertinentes pour l’amélioration 

de la prescription médicamenteuse chez la personne âgée.  
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CONCLUSION 
 

THESE SOUTENUE PAR Emeline SINGLARD 

TITRE : Adaptation des traitements chez la personne âgée hospitalisée : la 

justification dans le courrier de sortie est-elle vraiment un atout ? 

 

Chez les sujets âgés, la hiérarchisation des problèmes médicaux et des propositions 
thérapeutiques est un enjeu majeur de santé publique dans le but de limiter la iatrogénie et 
les pathologies induites par les soins. Une hospitalisation dans un service de gériatrie est un 
moment privilégié pour adapter les prescriptions. Pourtant ces modifications thérapeutiques 
ne semblent pas toujours suivies à domicile par le médecin traitant. 
Nous avons analysé pendant un mois les ordonnances à l’admission et à la sortie 
d’hospitalisation de tous les patients de plus de 65 ans, hospitalisés dans le service de 
gériatrie du centre hospitalier de Voiron, ainsi que l’information faite dans le courrier de 
sortie. Un suivi à un mois a été réalisé afin de recueillir la nouvelle ordonnance de chaque 
patient. Les patients transférés (autres services de médecine aiguë, chirurgie, rééducation) 
ou décédés ont été exclus. 
Trente sept patients d’âge moyen de 84,6 ± 6,1 ans ont été inclus. L’ordonnance compte en 
moyenne 8,3 ± 3,9 médicaments à l’admission et 8,9 ± 3,8 médicaments à la sortie (p=0,47). 
Au total 132 médicaments ont été modifiés. Une justification a été retrouvée dans le courrier 
de sortie pour 67% des médicaments arrêtés et 80% des médicaments introduits. Nous ne 
pouvons pas affirmer la présence d’un lien entre le suivi par le médecin traitant des 
modifications thérapeutiques, qu’il s’agisse d’une introduction ou d’un arrêt de médicament, 
et la présence d’une explication dans le courrier de sortie. Par contre nous observons que 
89,5% des arrêts et 78,5% des introductions ont été suivis en ambulatoire par le médecin 
traitant. Il est difficile d’analyser cet excellent taux de suivi en raison de nombreux biais : 
étude unicentrique, absence de comparaison selon les médecins traitants et selon le type de 
transmission d’information. 
Une étude complémentaire comparant plusieurs centres, plusieurs méthodes de 

transmission, avec une population plus étendue permettrait d’apprécier le lien entre ville et 

hôpital et suivi des adaptations thérapeutiques réalisées à l’hôpital chez les sujets âgés. 
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RESUME 
 

 

Adaptation des traitements chez la personne âgée hospitalisée : la justification dans le 
courrier de sortie est-elle vraiment un atout ? 

 

Chez les sujets âgés, la hiérarchisation des problèmes médicaux et des propositions 
thérapeutiques est un enjeu majeur de santé publique dans le but de limiter la iatrogénie et 
les pathologies induites par les soins. Une hospitalisation dans un service de gériatrie est un 
moment privilégié pour adapter les prescriptions. Pourtant ces modifications thérapeutiques 
ne semblent pas toujours suivies à domicile par le médecin traitant. 

Nous avons analysé pendant un mois les ordonnances à l’admission et à la sortie 
d’hospitalisation de tous les patients de plus de 65 ans, hospitalisés dans le service de 
gériatrie du centre hospitalier de Voiron, ainsi que l’information faite dans le courrier de 
sortie. Un suivi à un mois a été réalisé afin de recueillir la nouvelle ordonnance de chaque 
patient. Les patients transférés (autres services de médecine aiguë, chirurgie, rééducation) 
ou décédés ont été exclus. 

Trente sept patients d’âge moyen de 84,6 ± 6,1 ans ont été inclus. L’ordonnance compte en 
moyenne 8,3 ± 3,9 médicaments à l’admission et 8,9 ± 3,8 médicaments à la sortie (p=0,47). 
Au total 132 médicaments ont été modifiés. Une justification a été retrouvée dans le courrier 
de sortie pour 67% des médicaments arrêtés et 80% des médicaments introduits. Nous ne 
pouvons pas affirmer la présence d’un lien entre le suivi par le médecin traitant des 
modifications thérapeutiques, qu’il s’agisse d’une introduction ou d’un arrêt de médicament, 
et la présence d’une explication dans le courrier de sortie. Par contre nous observons que 
89,5% des arrêts et 78,5% des introductions ont été suivis en ambulatoire par le médecin 
traitant. Il est difficile d’analyser cet excellent taux de suivi en raison de nombreux biais : 
étude unicentrique, absence de comparaison selon les médecins traitants et selon le type de 
transmission d’information. 

Une étude complémentaire comparant plusieurs centres, plusieurs méthodes de 
transmission, avec une population plus étendue, permettrait d’apprécier le lien entre ville et 
hôpital et suivi des adaptations thérapeutiques réalisées à l’hôpital chez les sujets âgés.  

 

Mots clé : personne âgée, modification thérapeutique, médecin généraliste, gériatrie, 

courrier de sortie  
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ABSTRACT 
 

Treatment adaptation in the hospitalized elderly: is the justification in the discharge 
summary really an asset? 

 

In the elderly, to prioritize medical problems and therapeutic suggestions is a public health 
major issue to prevent iatrogenic disorders and care induced pathologies. A hospitalization 
in a geriatric department is a privileged moment to adapt the prescriptions. Nevertheless 
those therapeutic modifications seem not to be always followed by the general practitioner 
at home. 

During one month, we have comparatively analyzed the prescriptions on admission and at 
discharge, as long as the information contained in the discharge summary, of all patients 
older than 65 hospitalized in the geriatric department of Voiron’s hospital. A one month 
monitoring was subsequently made to collect the new prescription of each patient. The 
transferred patients (other acute care departments, surgery, rehabilitation unit) or dead 
ones were excluded. 

Thirty seven patients aged of 84.6 ± 6.1 years old were included. There were on average 8.3 
± 3.9 drugs on the prescription on admission and 8.9 ± 3.8 drugs at discharge (p=0.47). 
Altogether 132 drugs were modified. A justification was found in the discharge summary for 
67% of interrupted drugs and 80% of inserted drugs. We cannot assert that there is a link 
between the follow up of the therapeutic modifications by the general practitioner, whether 
it’s an insertion or an interruption, and an explanation in the summary discharge. However, 
we notice that 89.5% of therapeutic interruptions and 78.5% of drug insertions are followed 
by the family care doctor. It is difficult to analyze that excellent rate of follow up because of 
a lot of biases: monocentric study, lack of comparison according to general practitioners and 
according to the kind of information transmission. 

A complementary study comparing several centers, several transmission methods, with a 
larger population, could appreciate the link between primary care and hospital, and the 
follow up of therapeutic adaptations done during hospitalization in older patients. 

 

Key words: elderly, therapeutic modification, general practitioner, geriatric, discharge 
summary 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : ADL = Activity of Daily Living = activité de la vie quotidienne 

 

Hygiène corporelle 

Autonomie...............1 

Aide partielle...........0.5 

Dépendant...............0 

 

Habillage 

 Autonomie pour le choix des vêtements et l’habillage...................1 

Autonomie pour le choix des vêtements, l’habillage mais a besoin d’aide pour se 

chausser................0.5 

Dépendant.............0 

 

Toilettes 

 Autonomie pour aller aux toilettes, se déshabiller et se rhabiller ensuite..............................1 

 Doit être accompagné, ou a besoin d’aide pour se déshabiller et se rhabiller ensuite...........0.5 

Ne peut aller aux toilettes seul................................................................................................0 

 

Locomotion 

Autonomie...............1 

A besoin d’aide........0.5 

Grabataire...............0 

 

Continence 

Continent.......................................1 

Incontinence occasionnelle...........0.5 

Incontinent....................................0 

 

Repas 

Mange seul.................................................................1 

Aide pour couper la viande ou peler les fruits...........0.5 

Dépendant..................................................................0 
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Annexe 2 : Classifications des antécédents 

 
Pathologies cardio-vasculaires 
Infarctus du myocarde 
Cardiopathies 
Arythmie complète par fibrillation auriculaire 
Artériopathie oblitérante des membres inférieurs et athérome 
Dyslipidémie 
Maladie thrombo-embolique 
 
Hypertension artérielle 
 
Pathologies respiratoires 
Bronchopneumopathie chronique obstructive 
Asthme 
Insuffisance respiratoire chronique 
Tabagisme actif ou passif 
 
Démences 
Maladie d’Alzheimer 
Démence vasculaire 
Troubles cognitifs non étiquetés 
 
Pathologies neurologiques 
Accident vasculaire cérébral/accident ischémique transitoire 
Epilepsie 
Maladie de Parkinson 
 
Dépression 
 
Insuffisance rénale chronique 
 
Diabète insulinodépendant et non-insulinodépendant 
 
Pathologies digestives 
Ulcère gastro-duodénal 
Oesophagite 
Diverticulose 
Pathologies biliaires 
 
Pathologies endocriniennes 
Dysthyroïdie 
Hémopathies et cancers 
Anémie 
 
Pathologies sensorielles 
Dégénérescence maculaire liée à l’âge 
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Glaucome 
Cataracte 
Presbyacousie 
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Annexe 3 : Classifications des médicaments 

 
Médicaments cardiovasculaires 
β-bloquants 
Diurétiques 
Anti-arythmiques 
Inhibiteurs de l’enzyme de conversion et antagonistes de l’angiotensine II 
Inhibiteurs calciques 
Hypolipémiants 
Anti-agrégants plaquettaires 
 
Anti-coagulants 
Anti-vitamine K 
Héparines de bas poids moléculaires 
Héparines non fractionnées 
 
Médicaments urologiques 
α-bloquants 
Inhibiteurs de la 5-α-réductase 
Autres médicaments utilisés dans l’hypertrophie bénigne de prostate 
 
Psychotropes hors antidépresseurs 
Benzodiazépines et apparentés 
Hypnotiques et apparentés 
Neuroleptiques 
 
Antidépresseurs 
Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine 
Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline 
Antidépresseurs imipraminiques 
Autres antidépresseurs 
 
Antalgiques  
Palier 1 
Palier 2 
Palier 3 
 
Anti-inflammatoires 
Corticoïdes 
Anti-inflammatoires non stéroïdiens 
 
Médicaments gastro-entérologiques 
Inhibiteurs de la pompe à protons 
Pansements gastro-intestinaux 
Laxatifs 
Antiémétiques 
Antispasmodiques digestifs 
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Médicaments antidiabétiques 
Antidiabétiques oraux 
Insulines et analogues 
 
Médicaments métaboliques 
Hormones thyroïdiennes 
Hypouricémiants 
Supplémentation potassique 
Vitamine B12 
Fer et acide folique 
Magnésium 
 
Calcium et vitamine D 
 
Compléments nutritionnels oraux 
 
Aérosols 
Bronchodilatateurs β-2 mimétiques d’action brève 
Bronchodilatateurs β-2 mimétiques d’action prolongée 
Bronchodilatateurs anticholinergiques 
Corticoïdes inhalés 
 
Vasodilatateurs cérébraux 
 
Autres 
Anticholinestérasiques 
Antiépileptiques 
Piasclédine 
Topiques dermatologiques 
Antibiotiques 
Antifungiques 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



44 
 

Annexe 4 : Questionnaire 

 

Réponses : oui, non, ne sais pas pour les 4 questions. 

 

 

Question 1 : Avez-vous vu le patient en consultation depuis sa sortie du service de médecine 

aiguë gériatrique du centre hospitalier de Voiron ? A quelle date ? 

 

Question 2 : Aviez-vous reçu le courrier de sortie avant de revoir le patient ? 

Si la réponse est « non », le patient s’est-il présenté à la consultation avec le courrier de 

sortie ? 

Information donnée au médecin concernant le fait que chaque patient sort du service de 

gériatrie avec le courrier de sortie. 

 

Question 3 : Jugez-vous que les modifications thérapeutiques ont été suffisamment 

expliquées dans le courrier ? 

 

Question 4 : Avez-vous modifié l’ordonnance du patient ? 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 
 

En présence des Maîtres de cette Fa culté,  de mes chers condiscipl es et devant  

l ’eff ig ie  d’HIPPOCRATE,  

Je promets et je jure d’être f idèle aux lois  de l ’honneur et de la probité dans 

l ’exercice de la Médecine.  

Je donnerais mes soins gratuitement à l ’ indigent et n’ex igerai jamais un salaire au 

dessus de mon travail .  Je ne part iciperai à aucun partage c landes t in d’honoraires.  

Admis dans l ’ intimité des maisons,  mes yeux n’y verront pas ce qui  s’y passe  ;  ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas  à 

corrompre les  mœurs,  ni  à favoriser  le cr ime.  

Je ne permettrai pas que des consi dérations de rel igion, de nation,  de race, de 

parti  ou de c lasse sociale v iennent s ’ interposer entre mon devoir  et  mon patient.  

Je garderai le respect absolu de la vie  humaine.  

Même sous la menace,  je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois  de l ’humanité.  

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres,  je rendrai à leurs enfants 

l ’ instruct ion que j ’ai  reçue de leurs pères.  

Que les hommes m’accordent leur est ime si  je suis  f idèle à mes promesses.  

Que je sois  couvert d’opprobre et mépr isé de mes confrères s i  j ’y manque .  


