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Liste des abréviations

CRH : compte-rendu d’hospitalisation

MG : médecin généraliste

RR : risque relatif

OR : odds ratio

IC95 : intervalle de confiance a 95%

EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes
IEC : inhibiteur de I’enzyme de conversion

ARA 11 : antagoniste de I’angiotensine 11

EPO : érythropoiétine

AVC : accident vasculaire cérébral

IPP : inhibiteurs de la pompe a protons

ADO : anti diabétiques oraux

antiHTA : antihypertenseurs

suppl. a visée hémato : médicaments de supplémentation a visée hématologique
anti agreg plaquettaires : antiagrégants plaquettaires

modif : modifications

AP-HP : Assistance Publique — Hopitaux de Paris

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique

GPs : general practitioners
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Introduction

Les personnes agées de plus de 65 ans représentent 17,1% de la population en France, mais

elles ont concentré en 2010 plus de 40% des prises en charge hospitalieres (1).

Parmi les personnes agées de plus de 75 ans, 33% ont été hospitalisées au moins une fois en

2010 (dont au moins une fois en urgence pour 44% d’entre elles) (2).

Lors d’une hospitalisation, les traitements prescrits au long cours en soins primaires peuvent
étre modifiés : ajout d’un nouveau traitement devant la découverte d’une nouvelle pathologie,
retrait d’un médicament car iatrogéne, non indiqué aux vues des recommandations ou de la
balance bénéfice-risque, modification de posologies, remplacement d’un médicament par une

autre classe dans une méme indication.

La littérature est riche sur le sujet (3, 4, 5). Himmel et al. retrouvent que chez plus de 60% des
patients hospitalisés, au moins 3 modifications thérapeutiques sont effectuées. Dans une autre
étude plus ancienne, Grimmsmann et al. montrent que 98,1% des patients connaissent des

changements dans leur traitement et pour 60% d’entre eux, au moins 5 changements.

Une étude de 2014 réalisée en France (3) a analysé les modifications thérapeutiques
effectuées dans un service de post-urgence gériatrique. Sur les 206 patients inclus, 1168
modifications ont été retenues soit 5.7/ordonnance. En téte de liste viennent les ajouts de
traitements (n=540) pour une nouvelle indication. Par ailleurs, le suivi a un mois a permis de
montrer que sur les 1168 modifications réalisées durant I’hospitalisation, 401 n’ont pas été
reconduites par le médecin généraliste (34,3%), mettant en avant la nécessité d’une

communication claire et précise entre les acteurs hospitaliers et les médecins généralistes.

Tous ces changements constituent une information majeure a transmettre au médecin

généraliste et au patient afin de favoriser la continuité et la coordination des soins.

Le principal mode de communication entre les medecins hospitaliers et le médecin généraliste
reste aujourd’hui le compte-rendu d’hospitalisation. A ce titre le CRH constitue un élément

fondamental de la continuité des soins.



Plusieurs études ont analysé le compte-rendu d’hospitalisation sous différents aspects.

Une étude anglaise de 2014 (6), a comparé le point de vue des médecins généralistes et celui
des internes (qui la plupart du temps, rédigent les comptes rendus) concernant certains criteres
de qualité dans les comptes rendus d’hospitalisation (délai de réception, exactitude des
données, absence d’erreur). 39% des MG considéraient que les détails concernant les

changements de traitements étaient un élément important contre seulement 12% des internes.

Une étude observationnelle publiée en 2007 (7) montrait qu’un contact direct entre médecins
hospitaliers et MG ne survenait que dans 3 a 20% des cas. Les auteurs évoquaient également
le probleme du délai de réception des comptes rendus d’hospitalisation avec un taux de
réception entre 51 et 77% a 4 semaines de la sortie. lls dressaient une liste des critéres
importants manquant dans les comptes rendus d’hospitalisation (résultats de tests
diagnostiques, traitement de sortie, résultats d’examen en attente, suivi...) mais la justification
des modifications de traitements au cours de I’hospitalisation n’était pas mentionnée. De
méme pour une étude publiée en 1999 (8) analysant les criteres de qualité d’un compte-rendu
d’hospitalisation (motif d’hospitalisation, éléments pertinents de I’examen clinique, résultats
biologiques, évolution et complications dans le service, diagnostic retenu, traitement de
sortie, problémes toujours présents a la sortie, suivi), la justification des changements de

traitement n’en faisait pas partie.

Une autre étude réalisée a Montréal (9) a montré que la création d’un document intégrant le
traitement d’entrée, les modifications intra-hospitalieres et le traitement de sortie a destination
des pharmaciens augmentait le taux de conformité des ordonnances. Ce document pourrait
étre apparenté au compte-rendu d’hospitalisation, a la différence prés qu’il ne traite que des

traitements. Il ne mentionne pas I’intérét de justifier les modifications effectuées.

Il s’agit pourtant d’un élément majeur de la continuité des soins et de la sécurisation des

patients.

En effet, plusieurs études (10, 11, 12) ont montré qu’il existait un lien entre erreurs médicales

liées a la discontinuité des soins et risque pour le patient.

C’est le cas de I’étude publiée en 2003(10) incluant 86 patients, qui a cherché a évaluer la
prévalence d’erreurs médicales liées a la discontinuité des soins et I’association possible avec
le risque de ré hospitalisation. Parmi les erreurs médicales analysées figuraient les erreurs de

traitements. L’étude concluait a une possible association entre erreurs médicales et risque de



ré hospitalisation dans les 3 mois, aprés visite du médecin généraliste, résultat cependant non
significatif (OR =2.5; 1C95=10.7 ; 8.8]).

Selon I’étude de VVan Walraven (11), 27% des patients sortant ont été ré hospitalisés dans les
trois mois suivants. Ce risque a pu étre diminué pour les patients dont le médecin généraliste

avait recu le compte-rendu d’hospitalisation au préalable (RR = 0,74 - 1C95 =[0,5 ; 1,11]).

L’HAS a publié en octobre 2014 (13) des recommandations visant a améliorer les
informations transmises via le compte-rendu d’hospitalisation, stipulant que toutes les
modifications thérapeutiques effectuées au cours de I’hospitalisation devaient étre justifiees

dans les comptes rendus d’hospitalisation.

Aucune étude a ce jour n’a évalué I’intérét, dans le compte-rendu d’hospitalisation, de
justifier les modifications de traitements dans un paragraphe distinct ni son impact sur le

renouvellement des traitements effectué en ville.

Le service de geériatrie aigue dans lequel est réalisée I’étude a mis en place depuis 2013, une
nouvelle trame de comptes rendus d’hospitalisation intégrant un paragraphe supplémentaire
précedant le traitement de sortie et intitulé « modifications thérapeutiques ». Ce paragraphe
recense les modifications de traitements effectuées pendant I’hospitalisation en les justifiant

succinctement.

L’objectif de notre étude est d’évaluer I’intérét de ce paragraphe et des justifications des

modifications thérapeutiques, pour les médecins généralistes.

Notre étude étudiera également le devenir des traitements chroniques, au cours de
I’hospitalisation puis en ville. Le paragraphe a-t-il été lu par les médecins généralistes ? En
ont-ils tenu compte au moment du renouvellement de I’ordonnance ? En cas de modifications

thérapeutiques, quelles en ont été les raisons ?



Premiére partie : [Matériel et méthode]

Nous avons réalisé une étude observationnelle prospective mono centrique. Tous les patients
sortant du service de gériatrie aigue de I’hopital Bretonneau entre le 13 avril le 16 octobre
2015 et rentrant a domicile ou en EHPAD, étaient inclus. Les patients transférés dans d’autres
services ou en soins de suite n’étaient pas inclus pour des raisons pratiques de recueil des
données, ces patients ne consultant pas leur médecin traitant dans le mois suivant la sortie du

service de court séjour.
Les traitements d’entrée et de sortie ont été recueillis via les comptes rendus d’hospitalisation.

Les médecins généralistes ont été contactés par téléphone a 6 semaines de la sortie des
patients (les ordonnances hospitaliéres étant valables 1 mois). lls étaient informés d’emblée
de I’objectif de ma démarche et étaient libres de ne pas répondre. Deux questions leur étaient
posées, I’une sur I’intérét de justifier les modifications thérapeutiques effectuées a I’hdpital
dans un paragraphe dédié et I’autre sur le renouvellement de I’ordonnance. Afin de limiter les
biais liés au mode de recueil et de ne pas influencer I’interlocuteur, la premiére question était
posée de facon ouverte « Que pensez-vous du paragraphe intitulé « modifications
thérapeutiques » ? ». Puis il était demandé au médecin généraliste de lire I’ordonnance qu’il
avait rédigée. En cas de modification par rapport a l‘ordonnance de sortie, le médecin
généraliste devait justifier les changements effectués.

L’évolution des traitements hospitaliers était analysée selon les modalités suivantes :

. Existence de modifications par rapport au traitement d’entrée

. Nombre de modifications effectuées

. Ajouts de traitements

. Retraits de traitements

. Modifications de posologie

. Changements de classe thérapeutique pour une méme indication



Les médicaments ont été triés en classes thérapeutiques (classes les plus fréquemment
utilisées en gériatrie) :
. Antalgiques

. Antihypertenseurs (IEC, ARA 1l, beta bloquant, diurétiques thiazidiques, inhibiteurs

calciques)
. Diurétiques de I’anse (furosémide)

. Anti arythmiques

. Statines

. Psychotropes (anti dépresseurs, neuroleptiques, benzodiazépines et hypnotiques
apparentés)

. Anticoagulants

. Antiagrégants plaquettaires

. Anti diabétiques oraux

. Insulines

. IPP

. Médicaments de supplémentation a visée hématologique (fer, B9, B12, EPO)

. Médicaments de correction de troubles ioniques (calcium et potassium)

. Anti épileptiques
. Anti parkinsoniens
. Autres (tous les médicaments n’appartenant pas aux classes suscitées)

Ont été exclus de I’analyse :

. Le paracétamol

. La vitamine D

. Les laxatifs

. Les cremes anti-inflammatoire ou antimycosique

. Les antibiotiques

. Les perfusions sous-cutanées a visée de réhydratation

Le furosémide a volontairement été séparé des autres antihypertenseurs car, malgré son effet
antihypertenseur il ne fait pas partie des médicaments recommandés en premier intention dans
le traitement de fond de I’hypertension artérielle.
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Le paracétamol, la vitamine D en ampoule et les laxatifs ont été exclus car leur présence ou
non sur une ordonnance ne peut étre systématiquement interprétée comme une modification.
En effet le paracétamol est prescrit de fagcon courante et un patient peut refuser sa prescription
s’il en possede déja en quantité suffisante a domicile ou au contraire en demander s’il en a
besoin. Les laxatifs sont également prescrits fréquemment et pour les mémes raisons que pour
le paracétamol ceux-ci peuvent apparaitre ou non sur une ordonnance. Quant a la vitamine D,
son rythme d’administration particulier peut étre a I’origine de discordances entre prescription

effective et présence ou non sur une ordonnance.

Les cremes anti-inflammatoire, antimycosique et les antibiotiques font généralement I’objet
de prescription de courte durée et peuvent donc manquer, a bon escient, sur I’ordonnance
suivante. Leur présence ou leur absence ne peut donc pas étre interprétée comme une

modification thérapeutique.

Les résultats ont été analysés a I’aide du logiciel Excel 2010.
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Partie 2 : [Résultats]

Chapitre 1 : [Population]

108 patients ont été inclus dans I’étude, a partir de leur date de sortie. Sur les 108 comptes
rendus d’hospitalisation, 10 comptes rendus d’hospitalisation n’étaient pas conformes, a
savoir qu’ils ne contenaient pas le paragraphe « modifications thérapeutiques », en raison
d’un oubli du médecin hospitalier ayant dicté le compte-rendu. Pour ces 10 patients, les

médecins traitants n’ont pas été contactés.

Parmi les 108 patients inclus, figuraient 64% (69) de femmes et 36% (39) d’hommes. La
moyenne d’age était de 86,1 ans (58 a 104 ans).

Tableau 1 : Caractéristiques de la population incluse

% nombre
FEMMES 64 69
HOMMES 36 39
Age moyen (années) 86,1 (58-104)

Les motifs d’hospitalisation étaient variés avec essentiellement des chutes, une altération de

I’état général ou un probleme infectieux.

Parmi les motifs d’hospitalisation « autres », on retrouve : perfusion d’aclasta, évaluation
onco-gériatrique, hébergement (aidant principal hospitalisé), défécographie pré chirurgie pour
prolapsus rectal, réévaluation du traitement anti parkinsonien, trouble du comportement,
troubles cognitifs, prise en charge post-op d’un méningiome... chacun de ses motifs n’étant

présent qu’une fois sur les 108 patients hospitalises.
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Tableau 2 : Motifs d’hospitalisation

Motifs d’hospitalisation nombres %
chute 25 23,1
AEG 16 14,8
autres 15 13,9
infection 12 11,1
décompensation cardiaque 11 10,2
anémie 10 9,3
maintien & domicile difficile 7 6,5
douleur 5 4,6
perte d’autonomie 3 2,8
déshydratation 2 1,9
AVC 2 1,9

Figure 1 : Motifs d’hospitalisation

AVC

deshydratation

perte d'autonomie

douleur

maintien & domicile difficile
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Motifs d'hospitalisation

23,1%
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98 médecins traitants ont été contactés. Tous les médecins ont accepté de participer.
Seuls 2 médecins n’avaient pas recu le compte-rendu d’hospitalisation.

12 médecins généralistes n’ont pu lire les ordonnances qu’ils avaient renouvelées car elles
avaient été faites lors d’une visite a domicile. Pour ces 12 ordonnances, nous avons fait le

choix de croire les médecins « sur parole ».

Nous avons passe 243 appels correspondant a une moyenne de 2,5 (1 a 8) appels par médecin.

Chapitre 2 : [Intérét du paragraphe « modifications

thérapeutiques »]

Tous les medecins ont lu le paragraphe. Parmi eux 80,6% (87) ont trouvé que ce paragraphe
présentait un intérét, 5,5% (6) ont trouvé qu’il ne présentait pas d’intérét et 4,6% (5) n’avaient
pas d’avis sur cette question.

Les 10 patients pour qui les comptes rendus d’hospitalisation n’étaient pas conformes et pour

qui nous n’avons pas contactés les médecins traitants représentent 9,3% des patients.

Tableau 3 : Intérét du paragraphe « modifications thérapeutiques »

Intérét du paragraphe nombres %
Oui 87 80,6
Non 6 5,5
Pas d’avis 5 4,6
Avis non recueillis 10 9,3

14




Figure 2 : Intérét du paragraphe « modifications thérapeutiques »

Intérét du paragraphe

Chapitre 3 : [Devenir des prescriptions]

3.1 Prescriptions intra-hospitaliéres

A I’entrée chaque patient avait une prescription contenant en moyenne 5,9 médicaments.
A la sortie d’hospitalisation, chaque patient avait une prescription contenant en moyenne 5,6

médicaments.

Nous avons recensé 398 modifications correspondant a une moyenne de 3,7 modifications par

patient.
6 patients (5,5%) n’ont eu aucune modification thérapeutique.

Parmi ces modifications, on compte 134 ajouts de traitements (33,7%), soit une moyenne de
1,2 médicament par personne, 169 retraits de traitements (42,5%) soit une moyenne de 1,6
médicament par personne, 57 modifications de posologie (14,3%), soit une moyenne de 0,5
médicament par personne, et 38 changements de classe thérapeutique pour une méme
indications (9,5%) soit une moyenne de 0,4 médicament par personne.
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Tableau 4 : Devenir des prescriptions

Nombre | Traitement | Pourcentage
moyen des
Ipers modifications
Nombre de traitements a I'entrée 642 59
Nombre de traitements a la sortie 606 5,6
Nombre total de modifications 398 3,7 100
Nombre total d'ajouts 131 1,2 33,7
Nombre total de retraits 169 1,6 42,5
Nombre total de modifications de posologie 57 0,5 14,3
Nombre total de changement de classe pour une | 38 0,4 9,5

méme indication
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Figure 3 : Répartition par type de modifications thérapeutiques

Répartition par type de
modifications thérapeutiques
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3.2 Répartition par classe thérapeutique

La classe thérapeutique la plus modifiée est celle des antihypertenseurs avec 72 modifications
(18,1%). Parmi ces modifications, 70 ont été maintenues a 6 semaines.

La deuxiéme classe thérapeutique la plus modifiée est celle des psychotropes avec 68
modifications (17,1%). Parmi elles, 61 ont été maintenues a 6 semaines.

Puis par ordre décroissant, on a :

- les médicaments « autres », 63 modifications (15,8%), dont 60 sont maintenues

les antalgiques, 29 modifications (7,3%) dont 28 sont maintenues a 6 semaines
- les diurétiques, 27 modifications (6,8%) dont 26 sont maintenues.

Pour les classes thérapeutiques suivantes toutes les modifications ont été maintenues a 6

semaines
- Les médicaments a visée de correction de troubles ioniques, 24 modifications (6%)
- les statines, 22 modifications (5,5%)

- les antiagrégants plaquettaires, 19 modifications (4,8%)
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- les IPP et médicaments de supplémentation a visée hématologique, 17 modifications

(4,3%)

- les anticoagulants et anti arythmiques, 10 modifications (2,5%)

- I’insuline, 6 modifications (1,5%)
- les ADO et les antiparkinsoniens, 5 modifications (1,3%)

- les antiépileptiques, 4 modifications (1%)

Tableau 5 : Répartition des modifications par classe thérapeutique

Répartition par classe thérapeutique 398 %
anti HTA 72 18,1%
psychotropes 68 17,1%
autres 63 15,8%
antalgiques 29 7,3%
diurétiques 27 6,8%
correction troubles ioniques 24 6,0%
statines 22 5,5%
antiagreg plaquettaires 19 4,8%
IPP 17 4,3%
suppl a visée hémato 17 4,3%
anticoagulants 10 2,5%
anti arythmiques 10 2,5%
insuline 6 1,5%
ADO 5 1,3%
anti parkinsoniens 5 1,3%
anti épileptiques 4 1,0%
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Figure 4 : Répartition des modifications par classe thérapeutique
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3.3 Prescriptions de ville

Pour les 98 patients sortis, 69 ordonnances (70,4%) ont été renouvelées dont 52 sans
modification a 6 semaines de la sortie (53,1%), et 17 avec modifications (17,3%).

29 patients (29,6%) n’ont pas été revus par leur médecin traitant, il n’y a donc pas eu chez ses
patients de renouvellement d’ordonnance.

Parmi les 69 ordonnances renouvelées, 75% contiennent les mémes médicaments que les
ordonnances de sortie et 25% contiennent des modifications.

Sur les 17 ordonnances modifiées, on retrouve 23 modifications soit 1,4 traitement par
ordonnance modifiée.

Les raisons invoquées par les médecins généralistes pour justifier les changements de
traitements effectués se répartissent ainsi : 9 modifications liées a un événement intercurrent
(52,9%), 4 modifications liées a un probleme d’iatrogénie (23,5%), et 4 modifications liées a

un désaccord avec les changements faits en milieu hospitalier (23,5%).

Figure 6 : Devenir des ordonnances en ville
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Figure 7 : Justifications des modifications ambulatoires
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3.4 Taux de maintien des modifications en ambulatoire

Parmi les 398 modifications intra-hospitaliéres relevées, seules 14 n’ont pas été maintenues
en ambulatoire, soit un taux de maintien des modifications de 96,5%. 7 modifications
concernent la classe des psychotropes, 3 concernent la classe «autres», 2 les

antihypertenseurs, 1 les antalgiques et 1 les diurétiques.
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Figure 8 : Devenir des modifications intra hospitaliéres en ambulatoire
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Chapitre 4 : [Détails des modifications thérapeutiques

au cours de I'hospitalisation]

4.1Ajouts de médicaments

La classe thérapeutique la plus prescrite est celle des psychotropes avec 35 ajouts (26,1%).
Viennent ensuite par ordre décroissant les médicaments « autres » (17,2%), les antalgiques
(11,9%), les medicaments a visee de correction de troubles ioniques (9,7%), les
antihypertenseurs (7,5%), les diurétiques (6,7%), les statines (5,2%), les IPP et les

médicaments de supplémentation a visée hématologique (3,7%), les antiagrégants
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plaquettaires et les antiparkinsoniens (2,2%), les anticoagulant et antiépileptiques (1,5%), et

les anti arythmiques (0,7%).

Aucune introduction d’ADO ni d’insuline.

Tableau 6 : Ajouts de traitements

Ajouts 134 %
antalgiques 35 26,1%
diurétiques 23 17,2%
antiHTA 16 11,9%
anti agreg plaquettaires 13 9,7%
anti coagulants 10 7,5%
anti arythmiques 9 6,7%
statines 7 5,2%
ADO ) 3,7%
insuline 5 3,7%
psychotropes 3 2,2%
IPP 3 2,2%
suppl a visée hémato 2 1,5%
correction troubles ioniques 2 1,5%
anti épileptiques 1 0,7%
anti parkinsoniens 0 0,0%
autres 0 0,0%
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Figure 9 : Ajouts de traitements
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4.2 Retraits de médicaments

La classe thérapeutique qui a bénéficié du plus grand nombre de retraits de traitements est
celle des antihypertenseurs avec 39 retraits (23,1%), suivie par les médicaments « autres » 35
retraits (20,7%) et celles des psychotropes 18 retraits (10,7%). Puis par ordre décroissant on
retrouve les IPP et les médicaments de supplémentation a visée hématologique (7,1%), les
antiagrégants plaquettaires (6,5%), les antalgiques (5,9%), les médicaments a visée de
correction de troubles ioniques (5,3%), les diurétiques (3,6%), les statines (3%), les anti

arythmiques et les ADO (2,4%), les anticoagulants (1,8%) et les anti parkinsoniens ( 0,6%).

Aucun retrait de traitement n’a concerné I’insuline ni les antiépileptiques.
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Tableau 7 : Retraits de traitements

Retraits 169 %
antiHTA <Y 23,1%
autres 35 20,7%
psychotropes 18 10,7%
IPP 12 7,1%
suppl a visée hémato 12 7,1%
anti agreg plaquettaires 11 6,5%
antalgiques 10 5,9%
correction troubles ioniques 9 5,3%
diurétiques 6 3,6%
statines 5 3,0%
anti arythmiques 4 2,4%
ADO 4 2,4%
anti coagulants 3 1,8%
anti parkinsoniens 1 0,6%
insuline 0 0,0%
anti épileptiques 0 0,0%
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Figure 10 : Retraits de traitements
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4.3 Modifications de posologies

En termes de modifications de posologie, la classe thérapeutique la plus représentée est de
nouveau celle des antihypertenseurs avec 13 modifications (22,8%), suivie de prés par celle
des diurétiques, 12 modifications (21,1%). Puis par ordre décroissant on a les psychotropes
(15,8%), les anti arythmiques (8,8%), les anticoagulants et les médicaments « autres » (7%),
I’insuline (5,3%) et les antalgiques et les médicaments a visée de correction de troubles
ioniques (3,5%), et pour finir, les statines, les anti épileptiques et les anti parkinsoniens
(1,8%).

Aucun changement de posologie n’a concerné les antiagrégants plaquettaires, les ADO, les

IPP, ni les médicaments de supplémentation a visée hématologique.
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Tableau 8 : Modifications de posologie

Modifications de posologie 57 %
antiHTA 13 22,8%
diurétiques 12 21,1%
psychotropes 9 15,8%
anti arythmiques 5 8,8%
anti coagulants 4 7,0%
autres 4 7,0%
insuline 3 5,3%
antalgiques 2 3,5%
correction troubles ioniques 2 3,5%
statines 1 1,8%
anti épileptiques 1 1,8%
anti parkinsoniens 1 1,8%
anti agreg plaquettaires 0 0,0%
ADO 0 0,0%
IPP 0 0,0%
suppl a visée hémato 0 0,0%

27




Figure 11 : Modifications de posologie
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4.4 Changements de classe thérapeutique pour une méme indication

La classe thérapeutique encore une fois la plus modifiée est celle des antihypertenseurs avec
10 changements de classe pour une méme indication (26,3%). Puis vient celle des
hypolipémiants (23,7%), puis les psychotropes (15,8%). Suivent par ordre décroissant les
antiagrégants plaquettaires (13,2%), I’insuline (7,9%), les antalgiques, les anticoagulants, les

ADO, les antiépileptiques et les médicaments « autres » (2,6%).

Aucune modification n’a été effectuée pour les diurétiques, les anti arythmiques, les anti
parkinsoniens, les médicaments de supplémentation a visée hématologiques ni a visée de

correction de troubles ioniques.
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Tableau 9 : Changements de classe thérapeutique pour une méme indication

Changements de classe 38 %
antiHTA 10 26,3%
statines 9 23,7%
psychotropes 6 15,8%
anti agreg plaquettaires 5 13,2%
insuline 3 7,9%
antalgiques 1 2,6%
anti coagulants 1 2,6%
ADO 1 2,6%
anti épileptiques 1 2,6%
autres 1 2,6%
diurétiques 0 0,0%
anti arythmiques 0 0,0%
IPP 0 0,0%
suppl a visée hémato 0 0,0%
correction troubles ioniques 0 0,0%
anti parkinsoniens 0 0,0%
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Figure 12 : Changements de classe thérapeutique pour une méme indication
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Chapitre 5 : [Détail des modifications thérapeutiques

faites par les medecins généralistes]

Sur les 23 modifications faites en ville, 8 concernent les psychotropes (34,8%), 5 la classe
«autres» (21,7%), 4 les antihypertenseurs (17,4%), 3 les médicaments a visée de
supplémentation hématologique (13%), 2 les antalgiques (8,7%), 1 les diurétiques (4,3%).

Aucune modification n’a été realisée pour les autres classes thérapeutiques (antiagrégants
plaquettaires, anticoagulants, anti arythmiques, statines, ADO, insuline, IPP, médicaments a

visée de correction de troubles ioniques, antiépileptiques et antiparkinsoniens)

Parmi ces 23 modifications, 14 concernaient des adaptations thérapeutiques faites en milieu

hospitalier.
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Tableau 10 : Modifications ambulatoires

Modifications en ville nombres %
psychotropes 8 34,8%
autres 5 21,7%
antihypertenseurs 4 17,4%
suppl. a visée hémato 3 13,0%
antalgiques 2 8,7%
diurétiques 1 4,3%
anti agreg. plaquettaires 0 0,0%
anti coagulants 0 0,0%
anti arythmiques 0 0,0%
statines 0 0,0%
ADO 0 0,0%
insuline 0 0,0%
IPP 0 0,0%
correction troubles ioniques 0 0,0%
anti épileptiques 0 0,0%
anti parkinsoniens 0 0,0%

31




Figure 13 : Modifications ambulatoires
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Partie 3 : [Discussion]

Chapitre 1 : [Résultats]

1.1Intérét du paragraphe

Le résultat majeur de cette étude est I’intérét porté par les médecins genéralistes a la

justification des modifications thérapeutiques puisque 81% d’entre eux y sont favorables.

Plusieurs raisons ont été mentionnées par les médecins généralistes qui apportent des
arguments qualitatifs complémentaires, a I’introduction de ce paragraphe dans les comptes

rendus d’hospitalisation :

- Il permet de limiter les erreurs d’interprétation, et ce, particulierement pour les arréts

de traitement, afin d’éviter que ceux-ci ne soient interprétés comme des oublis
- Un paragraphe distinct attire I’ceil, participant a limiter les erreurs de prescription

- Il apporte un gain de temps important en cabinet car il évite de devoir rappeler les

services hospitaliers pour confirmation d’arréts ou argumentation des modifications faites
- Il permet aux médecins généralistes d’apprendre, de se former et de se tenir a jour
- Il permet d'anticiper et éventuellement d'adapter les traitements pour d'autres malades

- Il permet d'expliquer aux patients les modifications effectuées et donc d’en favoriser
I'observance

- Un intérét particulier est rapporté pour les visites a domicile avec la justification qu’il
est plus facile de retenir les modifications seules plutdt que le traitement complet.

A contrario, I’argument principal invoqué par les non partisans du paragraphe « modifications
thérapeutiques » est celui du manque de temps pour lire des CRH souvent trop longs. Ils
disent ne lire généralement que la conclusion et le traitement de sortie.

Par ailleurs j’ajouterai qu’en tant qu’ancienne interne, chargée d’écrire les comptes rendus
d’hospitalisation, la rédaction de ce paragraphe permet de faire un historique rapide de

I’hospitalisation sur le plan thérapeutique, de mieux comprendre ce qui a été entrepris, il
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oblige a comparer traitement d’entrée et traitement de sortie, et aboutit sans doute & moins

d’erreurs dans les ordonnances de sortie.

Ces résultats sont intéressants dans le sens ou il s’agit de la premiere étude qui évalue I’intérét
de justifier les modifications dans un paragraphe distinct et non dans le paragraphe «évolution
dans le service», souvent tres détaillé, et qui analyse son importance a la fois d’un point de
vue personnel pour le médecin généraliste et d’un point de vue plus objectif sur la continuité
des soins (influence sur le maintien des modifications en ville). En effet la premiére partie de
I’entretien téléphonique visait a évaluer I’intérét de ce paragraphe pour le médecin généraliste
dans sa pratique quotidienne et la deuxiéme partie avait pour objectif d’étudier sa

répercussion sur les modifications faites en ville.

Un travail de these réalisé en 2012 a I’hopital Lariboisiére (13) retrouvait que les
modifications thérapeutiques explicitées dans les comptes rendus d’hospitalisation avaient un
taux de maintien significativement plus élevé que celles non explicitées (100% versus 79% ;
p<0,0001). Il s’agissait d’une étude incluant 84 patients, sortant d’un service de médecine
interne. Sur les 260 modifications de traitements enregistrées, seules 70 (26,9%) étaient
mentionnées dans les comptes rendus d’hospitalisation, toujours au chapitre « évolution dans

le service », et toutes ont été maintenues a 2 mois de la sortie d’hospitalisation.

Ceci vient confirmer la pertinence des nouvelles recommandations de la HAS (14), qui
recommande de justifier toutes les modifications de traitements qui constituent une différence
entre traitements de sortie et traitements d’entrée. La HAS précise la nécessité d’une «
justification de I'arrét, de la suspension temporaire, de la modification d’un traitement ou de la
mise en place d’un nouveau traitement au cours de I’hospitalisation » et indique que « la
justification d’une non prescription d’un traitement classiquement recommandé (applicable
pour insuffisance cardiaque, infarctus du myocarde) est recommandée afin d’éviter que cela
puisse étre considéré comme un oubli par le(s) médecin(s) qui prendra(ont) le patient en
charge a la sortie de I’hospitalisation ». Ces éléments appartiennent aux rubriques obligatoires

du document de sortie d’hospitalisation (Annexe 1).
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1.2 Principaux resultats

1.2.1 Taux de modifications

Le premier résultat que I’on note est le nombre important de modifications thérapeutiques
(398 moadifications, soit 3,7 modifications /patient) effectuées en intra-hospitalier.

On retrouve ces mémes résultats dans la littérature (5, 4, 13, 15) avec un nombre parfois
encore plus important comme c’est le cas dans I’étude francaise (13) avec 1168 modifications
pour 206 patients, soit 5,7 modifications/patient.

Ce qui interpelle ensuite est le fait que ces nombreux changements n’influent pas de maniere
significative sur le nombre moyen de medicaments entre I’ordonnance d’entrée et celle de
sortie (5,9 versus 5,6 ; p=0,03).

En effet, on a tendance a penser que les services de gériatrie effectuent un « écrémage » des
ordonnances. C’est effectivement ce que montrait une étude francaise (16) qui concluait a une
réduction significative du nombre de médicaments entre I’entrée et la sortie d’hospitalisation
(5,2+/- 0,11 to 4,5+/-0,07). Les résultats de notre étude ne sont pas aussi francs car bien qu’il
existe une faible diminution du nombre de traitements prescrits, ce chiffre n’est pas
significatif. On retrouve d’ailleurs des résultats plus proches de ceux de notre étude dans
I’analyse (3) qui conclut a un nombre total de prescriptions a la sortie sensiblement plus
important qu’a I’entrée, avec des moyennes qui ne sont statistiguement pas différentes
(p<0,0001), soit un nombre de médicaments quasi identiqgue a I’entrée et a la sortie
d’hospitalisation. L’hospitalisation n’entrainerait donc pas forcément une diminution du

nombre de médicaments mais permettrait une meilleure équilibration des traitements.

Dans notre étude, 6 patients (5,6%) n’ont eu aucune modification de leur traitement, résultats
comparables avec I’étude allemande de Himmel et al. (4) qui avait un pourcentage de 4,3% de
patients sans aucune modification intra hospitaliére. La thése de 2012 (13) retrouvait quant a
elle un taux de 14,3% de patients chez qui aucune modification thérapeutique n’avait été
effectuée au cours de I’hospitalisation. La population de cette étude était plus jeune que la
notre avec une moyenne d’age a 70,6 ans mais paradoxalement le nombre de médicaments a

I’entrée était également plus élevé avec une moyenne de 6,2 médicaments par ordonnance.
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1.2.2 Taux de maintien des modifications en ambulatoire

Notre étude conclut a un trés fort taux de maintien des modifications intra-hospitalieres en

ambulatoire (96,5%) a 6 semaines de la sortie.

Cependant ces 96,5% de maintien des modifications sont a corréler a un autre résultat, celui
également élevé du nombre de patients qui n’avaient pas revu leur médecin généraliste a 6
semaines de la sortie et pour qui il a donc été impossible de savoir si le renouvellement de
I’ordonnance par le médecin traitant s’était fait avec ou sans modifications par rapport au
traitement de sortie d’hospitalisation. Il s’agit d’une donnée importante car pres de 30% des

patients (29) n’avaient pas revu leur médecin traitant au moment de notre appel.

Au-dela de la question du taux de maintien des modifications, il est tout méme intéressant
d’analyser pourquoi y a-t-il un nombre si élevé de patients qui n’avaient pas consulté leur
médecin traitant alors que leur ordonnance arrivait a échéance (pour rappel le traitement de

sortie était prescrit pour 1 mois). Plusieurs réponses peuvent étre envisagées :

- Un changement de médecin traitant. Pour une raison géographique (changement de
domicile afin de permettre un rapprochement avec I’entourage) ou, cas fréquent, le patient a
perdu en autonomie, ne peut plus se déplacer et son médecin ne fait pas de visites a domicile

- Le déces du patient
- La ré hospitalisation
- Le placement en EHPAD

Ce chiffre reste néanmoins important et n’est pas retrouvé dans d’autres études.

La question qui se pose et qui présente le plus d’intérét est celle de I’influence du paragraphe
« modifications thérapeutiques » et des justifications de changements de traitements sur le
maintien des modifications. Malheureusement la méthodologie choisie ici ne permet pas de
répondre formellement a cette question mais uniquement de suggérer qu’il existe bien un lien
positif entre ces 2 données.

C’est ce que semble également montrer d’autres études. La these publiée en 2012 (13) affirme

gu’il existe un rapport entre taux de maintien des modifications thérapeutiques et
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justifications de ces modifications dans les comptes rendus d’hospitalisation avec un résultat
significatif (100% versus 79%, p<0,0001). Si I’on compare avec d’autres études, comme celle
de Himmel W et al. (15), par exemple, on retrouve un taux de maintien des modifications
beaucoup moins élevé a 66,1%. Or dans son analyse, seuls 3,8% des modifications étaient
détaillées dans les documents de sortie, suggérant la encore une relation causale entre les
modifications explicitées dans les comptes rendus d’hospitalisation et le respect de ces

modifications en ambulatoire.

1.2.3 Principales classes modifiées

Les 5 classes thérapeutiques les plus modifiees sont les antihypertenseurs, les psychotropes,

les médicaments « autres », les antalgiques et les diurétiques.

. Les antihypertenseurs sont en premiere position, avec environ 1 modification sur 5.

Plusieurs raisons peuvent expliquer ce phénoméne :

- Le contrdle pluriquotidien de la tension artérielle en milieu hospitalier permet une
analyse plus précise des tensions artérielles et peut révéler des variations importantes de
tensions au cours du nycthémere et amener a modifier le traitement en cas de risque

d’hypotension artérielle ou au contraire de tensions trop élevées.

- Possibles mesures altérées de la tension artérielle & I’hGpital en raison du changement
de rythme de vie et de I’environnement du patient (repas, sommeil, stress lié a
I’hospitalisation, pathologie justifiant I’hospitalisation), phénomeéne particulierement sensible

chez les personnes agées.

- Il existe un trés large choix de molécules parmi les 5 classes d’antihypertenseurs
recommandés en premiére intention par I’HAS, ainsi que de nombreuses options
d’associations de molécules. Les préférences personnelles de certains médecins,
I”indisponibilité de certaines spécialités dans les pharmacies hospitalieres peuvent également

étre des explications.

On constate la encore un tres fort taux de maintien en ambulatoire puisque 97,2% (70 sur 72)

de ces modifications sont maintenues & 6 semaines de la sortie.

Si I’on regarde plus en détails, on constate qu’il y a eu relativement peu d’ajouts
d’antihypertenseurs (7,5%) par rapport aux autres types de modifications thérapeutiques

(autour de 25%). Ceci s’explique premierement par le faible taux de découverte
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d’hypertension artérielle pendant I’hospitalisation, justifiant I’introduction d’un nouveau
traitement ; et deuxiemement par le fait que lorsqu’une équilibration du traitement est
nécessaire, celle-ci se fait plus volontairement en modifiant la posologie d’un traitement déja
pris et bien toléré ou en changeant completement de classe thérapeutique, c’est-a-dire en
remplagant le traitement pris par un autre, limitant ainsi le nombre de traitements sur
I’ordonnance, facteur de meilleure observance. En effet il est bien établi que la poly

médication diminue I’observance thérapeutique. (17,18)

. En deuxieme position, juste derriere les antihypertenseurs on retrouve les
psychotropes. Classe thérapeutique large car elle concerne aussi bien les hypnotiques que les
anxiolytiques de type benzodiazépine, les antidépresseurs et les neuroleptiques. Les
neuroleptiques sont en réalité quasiment non prescrits dans la population de notre étude car il
existe un service de psycho-gériatrie au sein de I’hopital ou a été réalisée I’inclusion des
patients. Par conséquent la grande majorité des patients présentant des antécédents
psychiatriques lourds ou hospitalisées pour des motifs psychiatriques sont prioritairement
adressés en psycho-gériatrie et non en gériatrie aigue. Les antidépresseurs, pour les mémes
raisons sont relativement peu représentés. Les 2 spécialités majoritaires sont donc les
benzodiazépines et les hypnotiques apparentés. Cette classe thérapeutique est en premiére
position pour les ajouts de traitements. Ceci s’explique aisément par I’hospitalisation-méme
qui représente pour les patients et a fortiori les sujets agés un changement de cadre, facteur de

stress, d’anxiété, de troubles du comportement et de difficultés d’endormissement.

Il s’agit également de la classe thérapeutique ou le taux de maintien des modifications, bien
que toujours tres élevé, est le plus faible (89,7%). En effet un retour a domicile permet
souvent la disparition des symptémes décrits plus haut et donc I’absence de nécessité de
maintenir ces traitements, source de iatrogénie connue, particulierement chez le sujet agé (19,
20, 21).

. En troisieme position se trouve la classe « autres ». Cette classe semble tres
représentée mais elle inclut en réalité un grand nombre de médicaments différents. La grande
majorité d’entre eux ne sont retrouvés qu’une seule fois. On peut citer par exemple le
bacloféne, I’ebixa, I’hexaquine, le corvasal, I’idéos, la scopolamine, le firmagon, le

colchimax...
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Certaines classes thérapeutiques sont retrouvées a plusieurs reprises sans jamais, cependant,
dépasser 5 modifications (soit <1% des modifications). 1l s’agit des dérivés nitrés a visée anti-
angineuse (5 retraits car ils augmentent le risque de chute), des alpha bloguants, de la
vitamine C, des corticoides, du levothyrox, des antiémétiques, du ditropan prescrit dans
I’incontinence urinaire, de I’allopurinol, de la ventoline, du singulair, du gutron, et du

tanganil.

Parmi les modifications « autres » faites en intra hospitaliers, 3 n’ont pas été maintenues. Il
s’agit de de la colchicine réintroduite devant la récidive des symptémes, du ditropan et de la
trinitrine reintroduits également, devant un désaccord du médecin généraliste pour qui ses

médicaments étaient indiqués aux vues des symptémes de son patient.

. Les antalgiques sont également parmi les classes thérapeutiques les plus modifiées
avec une majorité d’ajouts (11,9%). Ce chiffre peut étre directement corrélé aux motifs
d’hospitalisation enregistrés. En effet 4,6% des patients étaient hospitalisés pour prise en
charge de la douleur, mais surtout 23,1% entraient pour chute, dont la conséquence principale

est la douleur (contusion, hématomes, plaies, fractures...).
Parmi ces modifications, une n’a pas été poursuivie devant une mauvaise tolérance.

. Enfin on retrouve les diurétiques avec essentiellement des modifications de posologie
(21,1%). Les motifs d’hospitalisation enregistrés peuvent a nouveau justifier ce chiffre
puisque la décompensation cardiaque est le cinquiéme motif d’hospitalisation par ordre de
fréquence (10,2%). Et les chutes ou les infections, deux autres principaux motifs
d’hospitalisation sont pourvoyeurs de décompensation cardiaque. 1l s’agit, pour la plupart, de
patients ayant des antécédents de décompensations cardiaques ultérieures pour lesquels ils

étaient déja sous diurétique et chez qui nous avons majoré ces traitements.

Chapitre 2 : [Limites de I’etude]

Cette étude présente plusieurs limites qui doivent étre prises en compte dans I’interprétation

des résultats et qui montrent la nécessite de réaliser des études complémentaires.

Il existe tout d’abord des biais liés au mode de recueil des données. Tous les médecins

contactés ont accepté de répondre. Mais ils étaient régulierement dérangés au cours de

39



consultations et n’ont souvent donné que des réponses rapides et succinctes afin d’abréger au
plus vite la conversation téléphonique. On ne dispose donc que de peu d’informations
qualitatives sur les raisons données par les médecins genéralistes concernant I’intérét que
présente ce paragraphe et pas suffisamment pour pouvoir les chiffrer. Cependant avec les
quelques éléments dont nous disposons, et le nombre important de praticiens favorables a son
introduction, ce paragraphe, mentionnant et justifiant les modifications thérapeutiques semble

vraisemblablement pouvoir apporter une amélioration dans la coordination des soins.

Par ailleurs une autre limite & I’interprétation des résultats est celle des visites & domicile. En
effet, pour les patients ne pouvant se déplacer et pour qui les médecins se rendent a domicile,
les ordonnances sont genéralement rédigées manuellement et ne sont donc pas enregistrées
informatiquement. Seules des informations concernant d’éventuelles modifications avaient été
rentrées dans le logiciel. Pour ces patients, les médecins généralistes n’ont donc pas pu lire
I’ordonnance renouvelée. Cette situation de visites a domicile étant faiblement retrouvée (12
patients sur 98), nous avons pris le parti de faire confiance aux praticiens plutét que de sortir

ces patients de I’étude.

Il s’agit d’une étude mono centrique, incluant des médecins généralistes d’un secteur précis
regroupant essentiellement 3 arrondissements parisiens et incluant une population
exclusivement gériatrique. Cette population, de plus en plus représentée en médecine
générale, a la particularité d’étre tres souvent poly-médiquée. Comme démontré dans de
nombreuses études antérieures et confirmé dans nos résultats, une hospitalisation est source
de nombreuses modifications thérapeutiques, d’ou I’intérét d’autant plus important pour ces
populations a expliciter les changements effectués, ce qu’indiquent les réponses des médecins
généralistes. Si d’autres études venaient confirmer nos résultats, pourquoi ne pas extrapoler a
d’autres populations et d’autres services hospitaliers pour ainsi tendre vers une généralisation

de ce paragraphe dans les comptes rendus d’hospitalisation.

Une autre limite est celle du délai de réception des CRH. Dans notre étude seuls 2 médecins
n’avaient pas recu les comptes rendus d’hospitalisation a 5 semaines de la sortie. Ce chiffre
est bien plus élevé dans la majorité des études retrouvées dans la littérature (7, 22, 23). Bien
gue n’ayant pas pu constater I’ajout du paragraphe « modifications thérapeutiques », ces 2

médecins ont pu donner leur avis quant a son intérét. A ce propos, un des problemes souleves
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par les médecins généralistes interrogés est celui de I’inadéquation entre délai de réception
des CRH et premiére visite des patients aprés la sortie d’hospitalisation. En effet de nombreux
patients n’attendent pas que leur ordonnance arrive a échéance pour consulter leur médecin
traitant mais prennent rendez-vous dans les jours qui suivent voire le lendemain de leur sortie.
Ils n’ont en général comme seul document, s’ils I’ont apporté avec eux, leur ordonnance de
sortie. Une étude de 2013 (24) montre d’ailleurs qu’un contact entre le patient et son médecin
traitant dans les 24h suivant la sortie d’hospitalisation diminue les erreurs de traitement. On
note ici une autre piste d’amélioration qui consisterait a remettre au patient, le jour de sa
sortie, un document contenant les informations majeures de son hospitalisation, nécessaire a
la continuité et & la sécurisation des soins, a transmettre aux professionnels de santé devant

poursuivre sa prise en charge ambulatoire.

L’HAS en fait état dans ses dernieres recommandations concernant le document de sortie
d’hospitalisation supérieure a 24h (14). Elle parle de « créer un seul « document de sortie »
qui vaut « compte rendu d’hospitalisation » : il est remis le jour de la sortie, soit dans sa
version compléte, soit dans une version intermédiaire qui sera complétée dans un deuxiéme

temps avec les résultats non disponibles le jour de la sortie ».

Le suivi de cette recommandation semble réalisable dans les services de soins de suite et de
rééducation ou les sorties peuvent étre anticipées mais il parait beaucoup plus compromis
dans les services de MCO. Un lourd projet de mise en place d’un systéeme d’information
patient est actuellement en cours de déploiement a I’AP-HP depuis 2008. Le logiciel ORBIS
de la société AGFA Healthcare (25), gere a la fois un dossier patient intégré multimédia et un
outil de pilotage de la prise en charge médicale du patient. L’ensemble des informations
acquises durant le séjour d’un patient est centralisé et peut étre intégré dans tout type de
document et notamment dans un document de sortie équivalent a un CRH. Une perspective
d’amélioration en termes de qualité de I’information transmise et du délai de réception des
CRH semble envisageable. Cependant, ce logiciel présente encore des dysfonctionnements et
est loin d’étre fonctionnel sur les 39 sites de I’AP-HP, comme I’a releveé le dernier audit mené
par la Direction interministérielle des systemes d’information et de communication de I’Etat

réalisé entre mai et juillet 2015 (26).
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Conclusion

Aux vues des conclusions de cette étude et en les comparant a d’autres travaux, la
communication via le CRH semble étre un facteur déterminant dans la cohérence, la

coordination, et la sécurisation des soins a I’interface hopital/ville.

Bien que la méthodologie choisie pour cette étude ainsi que les biais inhérents au recueil des
données ne permettent pas de confirmer statistiquement I’influence du contenu des comptes
rendus d’hospitalisation et plus particulierement du paragraphe « modifications
thérapeutiques » sur le maintien ambulatoire des modifications thérapeutiques, I’intérét porté
par les médecins généralistes sur ce paragraphe est majeur et le trés fort taux de maintien

laisse penser qu’il existe une réelle corrélation.

D’autres études semblent souhaitables pour démontrer avec plus de preuves I’intérét du
paragraphe étudié ici. 1l pourrait étre intéressant par exemple de comparer le maintien des
modifications thérapeutiques a la sortie de 2 services distincts, I’'un faisant des comptes
rendus d’hospitalisation classiques et I’autre ayant introduit le paragraphe « modifications

thérapeutiques ».
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ANNEXE 1

HAS - Document de sortie d’hospitalisation>24h

Identification du patient : (au minimum : Nom de naissance, Date de naissance, Sexe)
Médecin traitant : (Nom et coordonnées)

Date d’entrée d’hospitalisation :
Date de sortie d’hospitalisation (voire date de décés le cas échéant) :

Hoépital et Service(s) d’hospitalisation :

Professionnel référent de la prise en charge du patient pendant hospitalisation : (nom,
fonction)

Mode d'entrée : (programmé/urgence/ transfert et qui a adressé le patient le cas échéant)
Destination du patient a la sortie :
Coordonnées du rédacteur du document de sortie :

Date de rédaction :
Liste de diffusion du document de sortie :

Personne de confiance (optionnel et si désignation valable au-dela de la durée d’hospitalisation)

Statut de ce document
Document de sortie valant pour CRH : Oui[_] Non[ |
Si Non, ce document sera complété dans un deuxiéme temps et envoyé au médecin traitant dans les

jours suivant la sortie.

(Rubriques Obligatoires)

1. Motif d’hospitalisation

2. Syntheése médicale du séjour
Pathologies prises en charge et leur situation a la sortie

Patient porteur/contact de BMR ou BHRe : Non| | Oui[ | sioui préciser :
Transfusion Non D Oui D si oui préciser :

3. Actes techniques, examens complémentaires et biologiques Résultats pertinents
normaux et anormaux
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Actes techniques

Examens complémentaires

Examens biologiques

4. Traitements médicamenteux

Médicaments habituels avant
I’'admission

Nom (DCI OU de marque/générique) ;
Dosage ; Dose ; Voie(s) d'administration ;
Fréquence

Il est recommandé de présenter les
médicaments par domaine pathologique

Médicaments a la sortie
- « idem » si pas de changement ;

- réécrire si modifications dans traitement ;

- préciser « Arrét » si arrét

Commentaires
- Date d'arrét (ou durée) pour les médicaments pas au
long cours (notamment chimio et antibio)

-Justification de l'arrét, de la
suspension temporaire, de la
modification d’un traitement ou
de la mise en place d’'un nouveau
traitement au cours de
I’'nospitalisation

- Cible a atteindre en termes de dose en cas de titration
progressive ou de parameétre de suivi (par ex. INR)
- Préciser « essai thérapeutique » le cas échéant

Domaine :

Domaine :

Domaine :

Etc.

5. Suite a donner

Non[ | Oui[_]sioui préciser ci-dessous

Volet continuité des soins
oRDV médicaux : Non[ | Oui[ |si oui les indiquer (en précisant si RDV pris ou & prendre par le

patient)

oExamens complémentaires a faire : Non D Oui D si oui les indiquer (en précisant si RDV
pris ou a prendre par le patient)

0Soins infirmiers : Non D Oui D si oui les indiquer

oSoins de rééducation : Non D Oui D si oui les indiquer

oExamens dont les résultats sont en attente : Non D Oui D si oui les indiquer

Volet médicosocial

oActions déja mises en place (par 'hopital avant la sortie) : Non| | Oui[_]si oui les indiquer
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OActions préconisées (dont la mise en place est a organiser) : Non D Oui D si oui les indiquer
oDemande d’ALD : Non applicable |:| Faite |:| A demander |:| s

oPoints de vigilance : Non| | Oui| ]|si oui les indiquer

Conseils, recommandations (par ex si chimiothérapie ou si patient inclus dans essai thérapeutique :

préciser les événements indésirables possibles et la conduite a tenir), surveillance particuliéere
(applicable pour : AVK, diurétiques, chimiothérapie)

(Rubriques laissées au choix des équipes)

Antécédents

Evénements indésirables (dont allergies) Obligatoire si survient au cours de I'hospitalisation

Type de réaction adverse ou d’allergie :
Type de manifestation :
Sévérité de la réaction : Haute |:| Modérée |:| Basse

Statut:Actifl:L Inactif|:|, Chronique|:|, IntermittentEl, Récurrent|:|, Résolu |:|;
Agent responsable :

Commentaires :

Mode de vie (Tabac, alcool, activité physique, régime alimentaire)

Histoire de la maladie

Examen Clinique et statut fonctionnel

Evolution dans le service.

Actes techniques, examens complémentaires et biologiques (non mis dans 3)

Liste des éléments remis au patient
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Titre : Paragraphe sur les modifications thérapeutiques dans les comptes rendu d’hospitalisation : intérét dans la

pratique quotidienne en médecine de ville

Résumé : Le transfert ville-hopital-ville donne lieu a de nombreuses modifications thérapeutiques, sources
d'erreurs médicales. Le compte-rendu d’hospitalisation est le principal mode de communication entre les
médecins hospitaliers et les médecins généralistes, d'ou I'importance de son contenu. L'objectif de notre étude
était d’évaluer I'intérét pour les MG de justifier les modifications thérapeutiques dans un paragraphe distinct et
d'en analyser limpact sur le maintien des modifications en ambulatoire. Il s’agit d’'une étude descriptive
prospective incluant 108 patients hospitalisés en gériatrie aiglile dans un hépital parisien. Les médecins
généralistes étaient contactés 6 semaines apres la sortie. 80,7% d’entre eux ont confirmé l'intérét du paragraphe
étudié. Sur les 398 modifications enregistrées en intra hospitalier, 384 ont été maintenues en ville (96,5%). Notre
étude montre qu'un paragraphe justifiant les modifications thérapeutiques dans les comptes rendus
d’hospitalisation est un élément essentiel pour les médecins généralistes, et gu'il permettrait probablement une
meilleure continuité thérapeutique a l'interface entre I'hdpital et la médecine ambulatoire.

Mots clés : document de sortie, modifications thérapeutiques, continuité des soins, médecin généraliste, gériatrie

Title : Analysis on therapeutic changes in discharge letters : interest in daily practice in primary care

Abstract : Hospitalization results on numerous therapeutic changes, source of medical errors. The hospitalization
discharge report is the primary documentation used between hospital doctors and general practitioners, hence
the importance of its content. The objective of this study was to evaluate the importance for general practitioners
to justify therapeutic changes in a distinct paragraph of the discharge letter and to analyse its impact on primary
care maodifications. This is a case study including 108 patients hospitalized in the Geriatrics Department of a
Parisian hospita. GPs were contacted six weeks after the discharge of their patient. 80.7% of them confirmed the
interest of paragraph studied. Of the 398 prescription modifications made in-hospital, 384 were maintained by
the GPs (96.5%). The study shows that justifying the therapeutic changes in discharge letters is essential for

GPs, and probably allows better therapeutic continuity at the interface between hospital and primary care.

Keywords : Discharge letter, therapeutic changes, continuity of care, general practitioner, geriatrics
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