UNIVERSITE PARIS DIDEROT - PARIS 7
FACULTE DE MEDECINE

Année 2012 n°

THESE
POUR LE DIPLOME D’ETAT
DE
DOCTEUR EN MEDECINE

PAR

NOM : Coutellier Prénom : Martin
Date et Lieu de naissance : 19/12/1985, Paris

Présentée et soutenue publiquement le 24 octobre 2012

Impact d’une hospitalisation dans un service de médecine

sur les traitements prescrits au long cours en médecine
générale.

Président de these : Professeur Bergmann Jean-Francois

Directeur de these : Professeur Bergmann Jean-Francois

DES de médecine générale




Remerciements

Merci au Professeur Bergmann, qui a initié ce itataen a guidé les progres.
Merci aux Professeurs Mouly et Guillausseau quiamcepté de juger ce travail.

Merci @ mes maitres, pour m’'avoir donné le golhd'médecine réfléchie, centrée sur
I'intérét des malades : les Professeurs BergmaMoaty, les Docteurs Hamoui, Martineau

et Bouchara aux urgences d’Aulnay-sous-bois, lee@odBournerias a I’hdpital de Saint-
Cloud, les Docteurs Tondowsky et Lazimi, mes presnt@ntacts avec I'exercice

ambulatoire, les Docteurs Chalvon, Garrec, SfeauBennet, Nissack, Semescu et Messager
en pédiatrie a Lagny-sur-Marne, les Docteurs Selelcey, Champion, Jarrin, Lopes et
Lloret-Linaret en médecine interne a Lariboisi@tdes Docteurs Tyrode, Cartier, Aubert et
Christidis, qui continuent & me faire avancer.

Merci aux confréres et consceurs cétoyés avec bompleeaant mon apprentissage, Cyril,
Sonia, Marie-Sarah et Mathilde ; Johan, Marine méLaure ; Marie-Philippine et Juliette ;
Amanda, Lucile, Audrey, Nicolas et Victor ; Magdade Stéphanie et Laura.

Merci aux équipes soignantes avec lesquellesrgaaillé, des urgences d’Aulnay-sous-bois
et de Lagny-sur-Marne, de pédiatrie a Lagny-surridaet de médecine interne a Saint-Cloud
et a Lariboisiére, qui m’ont tellement appris, auaggrand sérieux et de grands éclats de rire.

Merci a mon équipe de Paris 7, aussi nombreus@igueuse.

Merci a Ibrahim, Yoann, Nicolas, Charles, Dan, Diaet Jacques, qui restent neufs malgré
leur ancienneté.

Merci a Francoise, Corinne, Régis, Benjamin et ©ktar ma dream team personnelle.

Et merci a Salomé, ma momofuku.



Table des matieres

3 oo/ Y 16 [t oo J o I 5
2. Matériel et MEthOde......iviiiiii i 7
3. RESUIEAES 1euiiii it e 11
3.1 Population de I'étude.......ccoieiiiiiiiii e 11
3.2 Ensemble des prescriplions ... e 14
3.3 Répartition par classe thérapeutique .........ovviiiiiiiiiiiie e 16

3.4 Modifications explicitées dans les comptes rendus d’hospitalisation22

3.5 Benzodiazépines et hypnotiques apparentés..........cccvevvvveiinnnnne. 23
3.6 Inhibiteurs de la pompe a protons .......ccciiiiiiiiiii i 25
I 1] 0 U] [0 26
4.1 PrinCipaux résultats.....ccoiiiiiiiii i e 26
4.1.1 Traitements antihypertenseurs......cccooviiiiiiii i eaeas 26
4.2.2 Traitements antalgiques .....ccoviiiiii i e 29
4.3.3 Médicaments a visée nutritionnelle ...........cccviiiiiiiiininnns 30
4.3.4 Autres classes thérapeutiques.......cccocviiiiiiiiiiiic e, 31
4.2 AULIES rESUIAtS . uiuiii it 35
4.1.1 Modifications explicités dans les comptes rendus................... 35
4.2.2 Benzodiazépines et hypnotiques apparentés ............c.cvuevnenn. 37
4.3.3 Inhibiteurs de la pompe @ Protons .....ccocvvviiiiiiiiiiiieieeeeeaa, 38
4.3 Limites de I'€tUde ....vvieiiie e 39
A o Tl 11 =] [ o P 42
BIBLIOGRAPHIE. ...t r e s s e s s e s s e e s ennnees 44



Liste des abréviations utilisées

ADO: antidiabétiques oraux

AVK : anti-vitamine K

BPCO: bronchopneumopathie chronique obstructive
CRH : compte rendu d’hospitalisation

DREES : direction de la recherche, des étudesédalliation et des statistiques
EPO: erythropoietine

HBP: hypertrophie bénigne de prostate

HBPM : héparine de bas poids moléculaire

HTA: hypertension artérielle

IPP: inhibiteur de la pompe a protons

INR: international standardized ratio

INVS: institut national de veille sanitaire

PMSI-MCO: programme de médicalisation des systadtisormation- médecine, chirurgie,

obstétrique et odontologie
Ttt: traitement
VIH: virus de I'immunodéficience humaine

Z-drug: zopiclone et zolpidem



1. Introduction

Dans la vie des patients suivis en meédecine généftdlospitalisation est un
évenement inévitable, avec une fréquence plus €lau& ages extrémes de la vie(1) (taux

d’hospitalisation annuel supérieur a 500%0 pourligsans et aprés 75 ans).

Lors d’'un passage en hospitalisation, les traitésnprescrits au long cours en soins
primaires ambulatoires peuvent étre modifiés :amsttion d’'un nouveau traitement devant
une pathologie nouvelle, ou en renforcement d'aitedment déja prescrit ; remplacement
d’'un traitement par un autre dans une méme indicatiou retrait d’'un traitement apres
réévaluation de la balance bénéfice-risque. Onodispde peu de données permettant
d’évaluer l'impact de ces modifications sur lesitéi@ents prescrits au long cours en

médecine générale : sont-elles poursuivies pagéldeain traitant apres I’hospitalisation ?

Une étude francaise(2) de 2012 a comparé rétrogpeent le traitement d’entrée au
traitement de sortie de 691 patients hospitalisés din service de gériatrie aigie, et retrouve
une diminution statistiquement significative du riyende médicaments prescrits (de 5.2 a 4.5
médicaments en moyenne par patient). Cette étualgpas évalué a quelle fréequence ces

changements de prescriptions étaient maintenus &psértie.

Deux études ont retrouvé un nombre important de ifinations du traitement
« hospitalier » aprés la sortie. Une étude prospeanglaise de 1992(3) portant sur 50
patients sortants d’'un service de gériatrie, retagwn changement de prescription a 15 jours
de la sortie chez 41 patients. Le recueil de doswrséefaisait par contact direct avec les
patients. En 2001, une étude prospective allemaodant sur 192 patients de cardiologie,

comparant le traitement de sortie au traitemensquite 7 semaines apres, retrouvait un



traitement modifié dans deux tiers des cas ; léetacfavorisant le plus les modifications
apres la sortie d’hospitalisation était le nombeecdntacts avec un médecin(4). Dans cette
étude, les données concernant les traitements ripgegtaient recueillies par formulaires
remplis par le médecin a la sortie d’hospitalisatipuis questionnaires téléphonique aux

patients.

On ne retrouve qu’une étude fournissant des donoéesernant I'influence d’'une
hospitalisation sur les traitements prescrits ebwatoire. Il s’agit d'une étude prospective
allemande de 1996(5), suivant 130 patients souffiame maladie chronique adressés en
hospitalisation, et qui montre des modificationpdamantes a chaque nouvelle ordonnance :
10% des traitements prescrits en ville étaientté@sréet 18% remplacés ; aprés la sortie 66%
des traitements prescrits sont maintenus par leears généralistes, 21% remplacés et 13%
arrétés. Au total, les auteurs estiment que 50%edanodifications sont inutiles aux patients,
puisqu’elles concernent des passages d’'une spédialine autre pour une méme molécule,
ou dun médicament princeps a un générique (et-wéeea); on voit ici que la
communication entre médecins hospitaliers et anivds, mais aussi entre patients et
médecins, est cruciale dans ce domaine de cordtirtie cohérence des soins dans la durée.
Une étude danoise(6) s'intéressant aux dysfonctien&nterface ville/h6pital, retrouvait, en
se rendant au domicile de 200 patients sortantgsgitalisation, qu’environ 20% des
traitements pris par ces patients n'étaient pasatég dans le dossier hospitalier. Une autre
étude danoise(7) a voulu analyser l'impact spéeifigd’'une hospitalisation sur les
prescriptions de benzodiazépine et de « Z-drugypntiques : zolpidem et zopiclone). Les
chez environ un gquart des patients entrants avec puescription de benzodiazépine ou
hypnotique, malgré une augmentation du nombre denis consommateurs au cours de

I’hospitalisation.



Au total, ces quelques études semblent révéler pdiitantes différences entre le
traitement avant et apres I'hospitalisation, danplupart sont vraisemblablement décidées en
réponse a la situation justifiant I’hospitalisatigmouvelle pathologie, décompensation de
pathologie chronique, etc.), mais aussi entredigetment de sortie de I'hopital et le traitement
prescrit par la suite en soins primaires ambulesoiCependant, on ne dispose que de données
parcellaires, relativement anciennes et recueitl@mss d’autres contextes de soin, ces études
ayant été menées dans des pays ou le systemetdeskaganise differemment du systeme
francais, et parfois dans des services de spécidlgé devenir des traitements de sortie
d’hospitalisation, en particulier, reste largememixplorer. En effet, il n’existe aucune donnée
francaise concernant le devenir des modificatibésapeutiques hospitalieres apres la sortie.
Il s’agit d’'un aspect important de la continuitésdsoins et de leur cohérence ; et plus
globalement, d’'un facteur influencant la qualité deins dans la durée. Devant le manque de
données concernant les modifications de traitemguoissurviennent dans cette séquence
ville/hépital/ville, cette étude a tenté d’en afgporune vue d’ensemble en analysant I'impact
d’'une hospitalisation dans un service de médeainées traitements prescrits au long cours
en médecine générale : modifications des traitesnprascrits a I'entrée, et devenir de ces

modifications aprés la sortie.

2. Matériel et Méthode

Cette étude s’est déroulée de facon mixte : réd@isme concernant les traitements
prescrits avant I'hospitalisation, puis prospectii®us les patients hospitalisés dans le
service de médecine interne A de I'hépital Laris, ayant un traitement prescrit au long
cours au moment de I'hospitalisation, et un méddcaitant non hospitalier, sortants

d’hospitalisation entre le®Imars et le 30 avril 2012 ont été inclus.



Les traitements d’entrée et de sortie d’hospasits ont eté recueillis via les comptes-
rendus d’hospitalisation ; le traitement prescait |g médecin traitant & deux mois de la sortie
a été recueillli lors d’'un contact téléphonique aWecpatient, ou un aidant en cas de
coordonnées manquantes ou d’impossibilité pourdiept de répondre, ou son médecin
traitant en dernier recours. Afin de limiter lesibide I'étude, il a été demandé a chaque
personne jointe par téléphone de lire 'ordonnae®ix haute ; il a également été demande
de lire 'ordonnance de sortie d’hospitalisatiorstpu’elle était disponible, afin de compléter

d’éventuels oublis des comptes rendus.

Les prescriptions ont ensuite été analysées efiepérer les modifications qui ont été

classées en:

- nouveau traitement, avec une distinction entre tajmur indication nouvelle, et
majoration en renfort d’un autre traitement déj@sprit dans la méme indication
- changement d’un traitement prescrit par un au#tieetnent, dans la méme indication.

- retrait d'un traitement prescrit

Dans chaque cas, il a été noté si la modificatiait éaintenue sur I'ordonnance a

deux mois de la sortie.

Tous les traitements ont également été classéasses thérapeutiques :

- antihypertenseurs (inhibiteurs de I'enzyme de cosiga, antagonistes des récepteurs
de [langiotensine II, inhibiteurs calciques, diigges, bétabloquants et
antihypertenseurs d’action centrale)

- anti-arythmiques (amiodarone, digoxine, sotaldleztainide)

- antiagrégants plaquettaires

- anticoagulants (héparines de bas poids molécwdamati-vitamine K)



inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) et anahisbiques H2

antalgiques (palier Il et Ill, anti-inflammatoirasn stéroidiens et colchicine)
insulines

antidiabétiques oraux (metformine, sulfamides,tilgs, glinides)

antidépresseurs (tricycliques, inhibiteurs spéua#é® ou non de la recapture de la
sérotonine et miansérine)

benzodiazépines et hypnotiques apparentés (zolpidewpiclone)

antiépileptiques

corticoides per os

médicaments de supplémentation nutritionnelle @gler (Renutryl®, Fortimel®),
ionique (calcium, magnésium), ou vitaminique (vitaes B1 et B6)

médicaments de supplémentation en potassium

médicaments de supplémentation a visée hématolgiguet vitamine B9)

béta2 stimulants de courte durée d’action

traitements de fond inhalés (béta2 stimulants,drdlinergiques, corticoides)
traitements symptomatiques de I'hypertrophie bémide la prostate (alpha bloquants
et inhibiteurs de I'alpha-5-testostérone réductase)

médicaments a visée symptomatique de troubles tdggdantispasmodiques, anti
sécrétoires et antiacides)

antihistaminiques H1

treize médicaments prescrits seuls dans leur claksgexalate®, dérivés nitrés
(Discotrine®), Hélicidine®, Colpotrophine®, Vesies®, Tanakan®,
Néomercazole®, Baclofene®, Pentasa® en lavemeldpualnol, Femara®, EPO

(Aranesp®) et oxygénothérapie a domicile.



Les traitements prescrits pour une durée limitée flus souvent antibiotiques,
traitements symptomatiques) n’ont pas été anatyseésls les traitements prescrits au long

court ont été pris en compte.

Seuls ont été analysés les changements de moldanalyse des modifications n'a
pas tenu compte des changements de posologies mddifications concernant des passages
d’'une spécialité a une autre pour la méme moléauegu princeps au générique ou vice-

versa.

Le paracétamol et la vitamine D en ampoule ontefgaht été exclus de I'analyse car
leur présence (ou absence) sur une ordonnance ueaip@as étre systématiquement
interprétée comme une modification des traitemeristants. Le paracétamol est en effet un
médicament de prescription trés fréquente, et doptésence (ou I'absence) sur I'ordonnance
ne laisse pas préjuger de I'effectivité de la piipion en tant que traitement au long cours :
un patient sous paracétamol systématique peuterefasprescription si il possede déja un
« stock », et un patient I'utilisant de facon odoaselle ou temporaire peut en demander une
prescription de facon fortuite. Quant a la vitamihen ampoule, son rythme d’administration
particulier est également a l'origine d'une dis@rde entre prescription effective de

supplémentation et présence (ou absence) sur ioadwe.

Les modifications concernant des associations fidesdeux spécialités (le plus

souvent des antihypertenseurs) ont toujours éténdigiees comme deux modifications.

En complément de I'analyse principale visant a @sfales modifications de tous les
traitements cités et a rechercher des spécifipiggsclasse thérapeutique, d’autres questions

spécifiques ont été abordées dans I'analyse dasedsn

- les comptes rendus d’hospitalisation constituanipiiecipal support de transfert

d’'information des soignants hospitaliers vers lesgrsants ambulatoire, il a été
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recherché si, parmi toutes les modifications detetreent qui ont lieu lors de
I'hospitalisation, celles qui sont explicitées ddascompte-rendu d’hospitalisation

avaient un devenir différent.

- les données concernant I'évolution de prescriptierbenzodiazépine ou hypnotique
apparenté ont été analysées de facon a évalugglaehce a laquelle I'hospitalisation

avait été I'occasion d’un sevrage.

- en raison de son faible colt pour les pharmaciespitadieres, I'ésomaprazole
(Inexium®) est le seul inhibiteur de la pompe at@nodisponible dans de nombreux
hopitaux de I'assistance publique, dont celui aststéroulée I'étude. Il s’agit du seul
médicament non génériqué de sa classe ; il n'egadede preuve de sa supériorité sur
les autre autres IPP, quelle que soit l'indicatimmsidérée(8). En ville, un mois de
traitement colte 21.82 euros, contre 16.82 euras pa mois de traitement par
omeéprazole (prix indiqués dans le dictionnaire \V@a012, pour Inexium® 20mg et
omeéprazole 20mg, un comprimé par jour). Les donméesernant I'évolution des
prescriptions d’'IPP ont donc été évaluées pour mesa quelle fréquence
I'hospitalisation était I'occasion d’'un changemeiirable de prescription d’'un autre

IPP vers I'lnexium®.

3. Résultats

3.1 Population de I'étude

84 patients ont été inclus dans l'étude. Les pttient été successivement et
exhaustivement inclus dans I'étude le jour de lsartie. Tous les patients répondant aux

criteres d’inclusion ont donc été inclus. Toutesdennées ont pu étre recueillies. Il n'y a pas
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eu de perdu de vus. Trois patients n’avaient pas leur médecin traitant a deux mois de la

sortie. lls ont été recontactés a trois mois, apo@sultation avec leur médecin traitant.

Les caractéristiques des patients inclus sont résamans le tableau 1.

HOMMES 57% (48)
FEMMES 43% (36)
Age moyen (années) 70,6 (19-101)
Facteur de risque cardiovasculaire (au moins un) 65% (55)
HTA 58% (49)
Diabéte 39% (33)
Dyslipidémie 36% (30)
Antécédent cardiovasculaire 45% (38)
BPCO 18% (15)
Maladie inflammatoire chronique 6% (5)
Troubles cognitifs 12% (10)
Hépathopathie alcoolique 10% (8)
VIH 4% (3)
Néoplasie 17% (14)
Pathologie psychiatrique 17% (14)
Aides a domicile 17% (14)

Tableau 1 : caractéristiques des patients de I'étude
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48 hommes et 36 femmes ont été inclus. L’age meéyaih 70.6 ans (de 19 a 101 ans).

Leurs principaux antécédents étaient :

facteurs de risque cardiovasculaire (HTA, diab&muedyslipidémie) pour 55 patients

(65%)

- pathologie cardiovasculaire (cardiopathie, acciderdsculaire cérébral et/ou
artériopathie oblitérante des membres inférieunsly 38 patients (45%)

- broncho-pneumopathie chronique obstructive poyrdttents (18%)

- néoplasie pour 14 patients (17%)

- pathologie psychiatrique pour 14 patients (17%)

- troubles cognitifs pour 12 patients (12%)

- hépatopathie alcoolique 8 patients (10%)

- maladie inflammatoire chronique pour 5 patients 6%

- VIH pour 3 patients (4%)

14 patients (17%) étaient en situation de pertatdisomie avec aides au domicile au

moment de I'admission.

Toutes les hospitalisations répondaient a des snptitivant étre classés dans quatre

catégories :

Décompensation d’'une pathologie chronique (factiéatenchant indifférent) pour 29
patients (35%)

- Découverte d’'une nouvelle pathologie chronique R&8ipatients (33%)

- Geste ou examen programmeé pour 16 patients (19%)

- Pathologie aigué (en particulier infectieuse) ptipatients (12%)

13



A Tlentrée, chaque patient avait une prescriptioontenant en moyenne 6.2

médicaments (1 a 16), avec une médiane a 6 égalemen

3.2 Ensemble des prescriptions

Apres I'hospitalisation, chaque patient avait umespription contenant en moyenne

7.1 (1 a 16), avec une médiane a 7 également.
12 patients n’ont eu aucune modification thérapggtirecensée.

Sur les 522 médicaments prescrits a I'entrée (pgERiB4 patients), 92 ont été retirés
(17.7%), et 36 changés (7%).Au total, 260 modiftoet thérapeutiques ont eu lieu pendant
I'hospitalisation (figures 1 et 2) : 132 nouveawxitements, dont 124 ajouts et 8 majorations
de traitement existant, 36 changements, et 91itetE21(85%) de ces modifications ont été
maintenues a 2 mois : 113 ajouts (91%), 5 majarati{®3%), 32 changements (89%) et 71
retraits (77%). Le tableau 2 rappelle 'ensemblecds données. La figure 1 représente le

nombre de modifications par type : ajout, changenanretrait.

REPRISE a 2 mois

Ensemble des modifications MAINTIEN a 2 mois ARRET a 2 mois

nouvelle
indication 113 (91%) 11 (9%)
INTRODUCTION majoration 5 (63%) (38%)

CHANGEMENT (méme indication) 32 (89%) (11%)
RETRAIT 71 (77%) 21 (23%)
TOTAL 221 (85%) (15%)

Tableau 2 : ensemble des modifications thérapeutiques
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OMouvelle
indication
mMajoration

OChangement

ORetrait

= 3%

Figure 1 : modifications thérapeutiques par type

La figure 2 montre I'évolution des modification®thpeutiques selon leur type : ajout,

changement, ou retrait.

Mombre de
modifications
140 4

120 Bnonmaintenues

Omaintenues

100

80 1

60 1

40 1

20 A

Mouvelle indication Majoration Changement Retrait

Figure 2 : devenir des modifications selon le type
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Une seule molécule prescrite avant I'hospitalisated maintenue a la sortie était
retirée sur la prescription a deux mois de la spittis’agissait d’une prescription d’euphilline.
6 molécules étaient ajoutées a 2 mois de la sm@dies qu’elles aient été prescrites avant
'entrée ou a la sortie de I'hospitalisation, doftchez un seul patient: alprazolam,
risperidone, Forlax®, supplémentation potassiqles; autres ajouts a 2 mois étaient le

furosémide et le Movicol®, chez deux patients dédfés.

3.3 Répartition par classe thérapeutique

La classe thérapeutique la plus concernée par tehfioations de traitements a été
celle des antihypertenseurs avec 49 modificatid8L806 du total) ; 24 des 49 patients entrant
avec une prescription d'antihypertenseurs ont wr lEaitement modifié au cours de
I’hospitalisation (49%). Parmi ces modificationg, @t été maintenues a deux mois (2 ajouts,
4 majorations, 10 changements et 16 retraits) etativmaintenues a deux mois (3 ajouts, 3

majorations, 4 changements et 7 retraits).

Les autres classes thérapeutiques concernéesugategtlix modifications étaient :

- les médicaments de supplémentation nutritionneliec al7 modifications dont 15
maintenues (12 ajouts et 3 retraits), et un ajouneetrait non maintenus ; 7 patients
avaient une prescription initiale

- les antalgiques avec 16 modifications, dont 12 teaires (7 ajouts, 2 changements et
3 retraits) et 4 modifications non maintenues @uagt 3 retraits) ; 8 patients avaient
une prescription initiale

- les inhibiteurs de la pompe a protons (et un tnaétet antiH2) avec 15 modifications,
toutes maintenues (8 ajouts, 6 changements, lityetrd8 patients avaient une

prescription initiale
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les anticoagulants avec 14 modifications, toutegt@aues (3 ajouts d’'HBPM et 6
d’AVK, 2 changements d’HBPM vers AVK, et 3 retrat®\VK) ; 15 patients avaient
une prescription initiale

les benzodiazépines et hypnotiques apparentés ageenodifications dont 13
maintenues (6 ajouts, 1 changement, 6 retrait$)retrait non maintenu ; 26 patients
avaient un prescription initiale

les antidiabétiques oraux avec 13 modificationsptdb2 maintenues (1 ajout, 1
majoration, 2 changements et 8 retraits) et umitaton maintenu ; 15 patients avaient
une prescription initiale

les médicaments symptomatiques de troubles digestidéc 13 modifications dont 11
maintenues (6 ajouts, 1 changement et 4 retragts)yn ajout et un retrait non
maintenus ; 6 patients avaient une prescriptidraigi

les médicaments de supplémentation hématologiqee 43 modifications toutes
maintenues (11 ajouts et 2 retraits) ; 7 patiewdsest une prescription initiale

les laxatifs avec 13 modifications, toutes maingn(® ajouts et 4 retraits) ; 5 patients

avaient une prescription initiale

D’autres classes thérapeutiques ont été moins oude® par les modifications :

les antiagrégants plaquettaires avec 9 modificatiboutes maintenues (6 ajouts, 1
changement, 2 retraits) ; 26 patients avaient wegcpption initiale

les corticothérapies per os avec 6 modificationat dd maintenues (3 ajouts, 1
changement) et 2 ajouts non maintenus ; 9 pateMati®nt une prescription initiale

les hypolipémiants avec 6 modifications dont 4 reaines (3 ajouts et 1 retrait) et 2
retraits non maintenus ; 32 patients avaient uaeqpiption initiale

les anti-arythmiques avec 6 modifications, toutemntenues (1 ajout, 1 retrait, 4

changements) ; 11 patients avaient une prescriptitale
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les B2 mimeétiques inhalés de courte durée d'action avemodifications, toutes
maintenues (4 ajouts, 1 changement, 1 retraitpatients avaient une prescription
initiale

les antidépresseurs avec 6 modifications toutesiteraies (2 ajouts, 1 majoration, 2
changements et 3 retraits) ; 14 patients avaiemjpo@scription initiale

les insulinothérapies avec 5 modifications toutesntenues (5 ajouts et 1 retrait) ; 9
patients avaient une prescription initiale

les anti-comitiaux avec 5 modifications toutes rnemmes (4 ajouts, 1 retrait) ; 11
patients avaient une prescription initiale

les supplémentations en potassium avec 5 ajoutstemais ; 3 patients avaient une
prescription initiale

les traitements de fond inhalés avec 4 modificatitoutes maintenues (2 ajouts, 1
changement, 1 retrait) ; 14 patients avaient uasgiption initiale

les traitements de I'hypertrophie bénigne de lastate avec 4 modifications toutes

maintenues (2 changements et 2 retraits) ; 6 gatemient une prescription initiales

Enfin, les autres classes ont été concernées pategmodifications :

l'allopurinol avec 3 modifications : 1 ajout mainte 1 ajout et un retrait non
maintenus ; 2 patients avaient une prescriptiaralei

le Kayexalate® avec 3 modifications : 2 ajouts eettait maintenus ; 1 patient avait
une prescription initiale

les antihistaminiques H1 avec 2 retraits mainterfupatients avaient une prescription
initiale

les patchs de Discotrine® avec 2 ajouts non maurgteraucun patient n’avait de

prescription initiale
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- le Bacloféene®, le Femara®, I'EPO (Aranesp®), le tBsa® en lavement, et
I'oxygénothérapie au domicile avec un ajout maintepour chacun de ces
médicaments ; aucun patient n’avait de prescriptidgiale pour ces traitements

- le Néomercazole® et le Tanakan®avec un retrait teain pour chacun ; un seul
patient avait une prescription initiale pour cestéments

- I'Hélicidine®, la Coloptrophine®, le Vesicare® e furadantine avec un arrét non
maintenu pour chacun ; aucun patient n’avait desgoijgtion initiale pour ces
traitements.

La figure 3 détaille, pour les classes thérapeesgprescrites chez au moins 10

patients a I'entrée, la proportion de patient ptesguels la prescription d'entrée a été

modifiée (majoration, changement ou retrait de gigson) ; la figue 4 reprend I'ensemble

des modifications par classe thérapeutique, etidard 5 détaille le devenir de ces

modifications pour les classes thérapeutiques ecoges par 2 modifications ou plus.

B Ordonnance modifiée
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Figure 3 : proportions d’ordonnances d’entrée modifiées, par classe thérapeutique

(pour les classes thérapeutiques présentes sur au moins 10 ordonnances d’entrée)
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Figure 4 : modifications par classe thérapeutique
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Figure 5 : devenir des modifications par classe thérapeutique
(pour les classes concernées par 2 modifications au moins)
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3.4 Modifications explicitées dans les comptes rendus

d’hospitalisation

Sur les 260 modifications de traitements, 70 étamentionnées dans les comptes
rendus d’hospitalisation, toujours au chapitre aléon dans le service ». L’intégralité de

ces modifications était maintenue a deux mois.

Ces modifications concernaient :

- les traitements antihypertenseurs pour 11 modidinat (2 ajouts, 2 majorations, 2
changements, 4 retraits)

- les traitements anticoagulants pour 10 modificai¢n ajouts, 1 changement et 2
retraits)

- les antidiabétiques oraux pour 8 modificationsi{@ngements et 6 retraits)

- les antiagrégants plaquettaires pour 5 modificat{@wajouts, 1 changement, 1 retrait)

- les antalgiques pour 4 modifications (2 ajouts elh&@ngements)

- les anti-arythmiques pour 4 modifications (1 ajduthangement, 2 retraits)

- les anti-comitiaux pour 4 modifications (3 ajoutd eetrait)

- le fer ou la vitamine B9 pour 4 modifications (4w@s)

- les corticothérapies per os pour 3 modificationaj¢its et 1 changement)

- les supplémentations nutritionnelles pour 3 modifans (3 ajouts)

- les antidépresseurs pour 3 modifications (1 ajpehangement, 1 retrait)

- les insulinothérapies pour 3 ajouts

- les inhibiteurs de la pompe a protons pour 2 medlifons (1 ajout et 1 retrait)

- le pentasa® en lavement, le femara®, I'EPO, un hgémiant et une
supplémentation potassique, pour 1 ajout chacajo(ds)

- le néomercazole pour un retrait
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En comparant le taux de maintien & deux mois dargrdupe « modifications non
explicitées dans le compte rendu d’hospitalisatisersus celui du groupe « modifications
explicitées dans le compte rendu d’hospitalisatipon retrouvait un taux de maintien des
modifications a 2 mois de 100% (modifications ecipdies) versus 79% dans le groupe des
modifications non explicitées dans le compte rersieec un test du Chi2, on trouvait une
association statistique forte entre explicitatiom draitement dans le compte-rendu
d’hospitalisation et maintien du traitement a dewis, avec un p<0.0001 : les modifications
explicitétes dans les comptes rendus d’hospitatisatétaient significativement plus

maintenues a deux mois que les autres.

Le tableau 3 est celui utilisé pour le calcul du2@Bhiz a 16.904 avec 1 degré de

liberté, et donc p<0.0001)

Modifications thérapeutiques Expliquées dans CRH Non expliquées dans CRH
Maintenues a 2 mois 70 151
Non maintenues a 2 mois 0 39

Tableau 3 : taux de maintien des modifications selon I’explicitation dans le CRH

3.5 Benzodiazépines et hypnotiques apparentés

26 patients avaient une prescription de benzodiagépu d’hypnotique lors de
I'entrée en hospitalisation : benzodiazépine a daecourte pour 13, hypnotique pour 11 (6

zolpidem et 5 zopiclone), et benzodiazépine a déeniengue pour 2 patients.
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A la sortie d’hospitalisation :

- 9 patients avaient une prescription de benzodiaeége demi-vie courte, avec une
nouvelle prescription, un changement de prescnptars un hypnotique, et 4 retraits ;
toutes ces modifications étaient maintenues a deuig

- 13 patients avaient une prescription d’hypnotiqde npuvelles prescriptions, 1
changement de prescription d'une benzodiazépinede®mi-vie courte vers un
hypnotique, et 2 retraits de prescription d’hypgoé) ; & deux mois de la sortie, 14
patients avaient une prescription d’hypnotique,cakereprise d’'un traitement arrété
en hospitalisation

- 3 patients avaient une prescription de benzodiaeée demi-vie longue (2 nouvelles

prescriptions et 1 retrait), chiffre maintenu axiewis de la sortie.

L’évolution des prescriptions de benzodiazépindsyphotiques est schématisée par la figure

6.

Mombre de prescriptions
16

14

Dentrée
8 Bsortie
oMz

HYPNOTIQUES BZD 1/2 vie courte BZD 1/2 vie longue

Figure 6 : évolution des prescriptions de benzodiazépine et hypnotiques
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3.6 Inhibiteurs de la pompe a protons

A l'entrée, 37 patients avaient une prescriptiomtdbiteur de la pompe a proton, et
un d’antihistaminique H2. Pour 26 de ces presaidj il s'agissait du seul médicament non

génériqué de cette classe : I'lnexium® (ésomépegzol

Aprés I'hospitalisation, 44 patients avaient unesgription d’inhibiteur de la pompe a
protons, dont 39 d’lnexium® (8 introductions d’lmem®, 6 changements de prescritpion

vers I'lnexium®, et 1 retrait) ; un patient avaujours une prescription d’antiH2.

Toutes ces modifications étaient maintenues deuxs napres I'hospitalisation.
L’évolution des prescriptions d’inhibiteurs de lanppe a protons et d’antiH2 est schématisée

par la figure 7.

MNombre de prescriptions
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Figure 7 : évolution des prescriptions d’IPP et antiH2
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4. Discussion

4.1 Principaux résultats

Comme attendu, le nombre de médicaments sur I'oraoece de sortie a été en
moyenne plus élevé que sur l'ordonnance d’entréecdfitre 6), en rapport avec une
pathologie motivant une hospitalisation, et le pamivent, I'instauration d’'un traitement
nouveau (51% des modifications thérapeutiques @nti€s introductions de traitement, 35%

ont été des retraits des retraits, et 14% des emagigts)

Le résultat principal de cette étude est le fouxtae maintien a deux mois des
modifications thérapeutiques réalisées en hosgidtiadin concernant les traitements prescrits
au long cours en médecine générale (85% de maiatideux mois, toutes modifications
comprises). Parmi les modifications, les ajoutsrdéements nouveaux et les changements de
traitement ont été les plus maintenus (environ 90%}¥ traitements arrétés au cours de
I'hospitalisation étaient repris a 2 mois dans 2886 cas, indiquant que dans un cas sur
guatre environ, I'adhésion au traitement du médéaitant, du patient, ou des deux, ne
permet pas de maintenir I'arrét & deux mois, samsl@n puisse en déterminer les causes :

cette étude ne rend pas compte des raisons aydiner®retrait, ni la reprise des traitements.

4.1.1 Traitements antihypertenseurs
Cette classe thérapeutique a été concernée panrenvme modification thérapeutique
sur 5 (18.5% du total des modifications), avec 48tlifications, largement devant les autres
classes thérapeutiques, la seconde (les médicanhersispplémentation nutritionnelle) étant

concerné par 17 modifications seulement (6.5% thl)td?armi les patients entrants avec un

traitement antihypertenseur, prés d’'un sur deuxi airee modification de ce traitement au

décours de I'hospitalisatiofPar ailleurs, dans cette classe de médicametaaxale maintien

a été seulement de 65%.
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Ce grand nombre de modifications et ce taux de tieainmoins élevé ont

vraisemblablement de multiples causes :

0 mesures altérées de la tension artérielle au amthospitalisation, en raison
du changement du rythme de vie (horaires, somrakhentation), du stress
lié & I'hospitalisation, de I'influence de la palbgie motivant I'hospitalisation
sur la tension artérielle

o préférence personnelles des médecins, ambulateiré®spitaliers, dans un
domaine ou les options thérapeutiques sont treprerses

o indisponibilité a la pharmacie hospitaliere d’'upédalité prescrite en ville

De plus, on peut noter que la majoration de trat@nexistant est une modification a
part puisque sur 8 majorations de traitement existd concernaient les traitements
antihypertenseurs (et un traitement antidiabétiopad). Dans cette étude, les majorations de

traitement existant ont concerné les antihypertaissge facon quasiment exclusive.

La figure 8 présente le détail des modificatior&dpeutiques ayant concerné les

antihypertenseurs.
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Figure 8 : modifications concernant les antihypertenseurs

La modification la plus fréquente dans cette class®nc été le retrait, suggérant un
déséquilibre a la baisse des tensions artériadliepars de I'hospitalisation, et/ou I'apparition
d’'une contre-indication nouvelle, ou une iatrogedes retraits étaient maintenus dans 70%
des cas. Cela pourrait s’expliquer par un retodestensions artérielles plus élevées, ou par
incompréhension ou le désaccord du médecin traitaes changements de traitement ont eu
un taux de maintien comparable autour de 70% ;cbemgements peuvent principalement
étre dus a une indication préférentielle (remplaa@na’un autre antihypertenseur par un IEC
en cas de découverte d’'une insuffisance rénaleegample), une iatrogénie, un risque
d’interaction avec un nouveau traitement, ou aégoence personnelle du prescripteur, voire
a une indisponibilit¢ d’'une molécule a la pharmaae I'hdpital. Dans 30% des cas, ces
changements n’ont pas été maintenus a deux mas, awnouveau la possible implication
d’'une incompréhension ou d'un désaccord du médéditant, ou également de ses
préférences personnelles de prescripteur. Les Hesvprescriptions d’antihypertenseurs
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ont eu un taux de maintien plus faible, de 50%codal {40% pour les ajouts et 57% pour les
majorations de traitement existant). Dans cettalétles instaurations hospitaliéres de
traitements antihypertenseurs n’étaient donc mairge qu’'une fois sur deux, et dans
seulement 40% des cas chez les patients entrésradesent antihypertenseur. L’ensemble
des facteurs évoqués plus haut ont pu étre imgdiglads ce faible taux de maintien, en

particulier la hausse transitoire de la tensioéraetle en contexte d’hospitalisation.

4.1.2 Traitements antalgiques
Dans le méme ordre d’idée, les médicaments antagignt été concernés par un
nombre relativement important de modifications (a%¢c un taux de maintien global a 75%,

mais seulement 50% pour les retraits de traitem®8nt. les 8 patients entrant avec un

traitement antalgique, 6 ont vu leur traitement i®d la sortie d’hospitalisation (75%).

Comme pour la mesure de la tension artérielle aldakilité des symptémes douloureux en
contexte d’hospitalisation (en rapport avec la plattie, le changement de rythme de vie et
de niveau d’activité, 'anxiété voire la dépres3jainsi que I'hétérogénéité de I'évaluation de
la douleur rendent compte de ce nombre élevé deificaitbn. Dans cette étude, une
interruption de traitement antalgique sur deuxaitgtas maintenu a deux mois avec reprise
du traitement prescrit a I'entrée en hospitalisatices reprises ont pu étre faire suite a une
demande des patients, ou a une nouvelle évaludéda douleur ou de la iatrogénie par le
médecin traitant. Les 2 changements d'un traitenmescrit a I'entrée pour un autre

traitement antalgique ont été maintenus.

La figure 9 reprend les détails des modificatioagrditement antalgique.
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Figure 9 : modifications concernant les antalgiques

4.1.3 Médicaments a visée nutritionnelle

Les médicaments de supplémentation nutritionnelkeégalement été concernés par
un grand nombre de modification (17), essentiell@nes ajouts (13 dont un seul non
maintenu), auxquels on peut ajouter les 5 ajoutssuigplémentation potassique (tous
maintenus). Ces supplémentation en potassium érdéitompté a part dans la mesure ou il
reléve plus d'une « équilibration ionique » querduééquilibration nutritionnelle, cependant
les mécanismes qui influencent leur prescriptiant sarement similaire a ceux influencant la
prescription des médicaments a visée nutritionndliestauration de ces médicaments a pu le
plus souvent faire suite a la découverte d’'unerz@éonique ou vitaminique retrouvée sur un
bilan sanguin. Le grand nombre de modification dagite classe est donc vraisemblablement
en partie lié a la multiplication des analyses samgs lors d’'une hospitalisation. Ces
médicaments ont également pu étre prescrits asyst&matique préventif (vitamine B1 du

sevrage éthylique par exemple), ou suite a uneuétiah clinique de nécessité de
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supplémentation calorique. Le taux de maintien & igtportant (88%), indiquant qu’une
supplémentation nutritionnelle (ou en potassiumudiée au cours de I'hospitalisation est
presque toujours poursuivie en ville Les médicamelat supplémentation nutritionnelle ont

également étéetirés chez 4 patients sur les 7 qui étaient srarec une prescription de

médicament de supplémentation nutritionnelraisemblablement dans des cas de

supplémentations au long cours jugées inutileg @es retraits n'a pas été maintenu.

4.1.4 Autres classes thérapeutiques

Sept autres classes thérapeutiques ont été corsepaé plus de dix modifications.
Les prescriptions d’inhibiteurs de la pompe a pmnetet de benzodiazépines sont abordées au
chapitre suivant. Les traitements anticoagulants r{ibdifications) et antidiabétiques oraux
(13 modifications) ont été frequemment modifiéscagtes taux de maintien élevés (100% et

92% respectivementl.es patients entrants avec une prescription de cagdints d'ua de

ces deux classes vovaient leur prescription masifida sortie dans 6 cas sur 15 pour les

anticoagulants (40%), et dans 10 cas sur 15 pewardiabétiques oraux (66%)es chiffres

sont relativement attendus, dans la mesure oulasses thérapeutiques sont connues pour

nécessité des adaptions en période aigle :

- risque embolique, déséquilibre de I'INR, réévalmatde la balance bénéfice-risque

d’un traitement anticoagulant

- risque dacidose a la metformine, déséquilibre dggcemies, décompensation

motivant un meilleur contréle du diabéte pour leSdiabétiques oraux

De méme, le nombre de modifications de prescriptamlaxatifs avec essentiellement

des ajouts (13 modifications toutes maintenues,t d@rejouts) était attendu dans une
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population agée avec plusieurs facteurs potentelsconstipation (alitement, diminution

d’activité, déshydratation, iatrogénie, etc.).

En revanche, le nombre de modifications concerfemtsupplémentations a visée
hématologique (fer et vitamine B9) et les traitetaesymptomatiques de troubles digestifs

prescrits au long cours paraissent plus inattendus.

Les prescriptions de fer et folates ont été com@es par 13 modifications avec 11
ajouts et 2 retraits et un taux de maintien a 10@% peut a nouveau évoquer ici I'influence
de bilans sanguins larges et répétés entrainantlidgaostics de carences. Une étude de
'INVS de 2006(9) retrouvait une prévalence de d@menice martiale a environ 3% chez les
hommes de 55 a 74 ans, et a 0.5% pour les femmespadgsees, et une prévalence de la
carence en folates autour des 2% dans une populd¢® deux sexes de 55 a 74 ans. Il existe
evidemment une sélection des patients hospitadjgéprésentent plus de facteurs de risques

de carences, ce qui peut expliquer le nombre dmcardiagnostiquées et traitées.

Les prescriptions au long cours de traitements symatiques de troubles digestifs
ont été concernées par 13 modifications (7 ajduthiangement et 5 retraits) avec un taux de
maintien élevé a 85%. On peut émettre I'hypothése ges médicaments sont souvent
consommeés a I'extérieur de I'hdpital en automédoatavec parfois une adhésion importante
des patients, motivant la demande d’'une prescripéid’occasion d’'une symptomatologie
douloureuse. Si cette symptomatologie est liée @ affection chronique, ou d’évolution
longue, cela peut expliquer une partie des presonip au long cours dans cette classe. Il faut
également souligner la perception d’'une innocuitélé¢ des médicaments de cette classe,
souvent connus des malades comme des soignants rpawwir pas ou peu d'effet

secondaires.
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Les hypolipémiants et les corticoides ont été comaepar moins de modifications,

mais avec des taux de maintien sensiblement plok$aPour les patients qui entraient en

hospitalisation avec une prescription d'un médigasintBune de ces classes, la prescription

était rarement modifiée a la sortie : dans 2 cas88wour les hypolipémiants,(6%) et dans 1

cas sur 9 pour les corticothérapies per 0s (11%).

La classe des hypolipémiants a eu un taux de reaiqtius faible que la moyenne
(66%). Les deux retraits non maintenus correspanadiarrét de I'lnegy® (association fixe
d’'ézétimibe et de simvastatine) chez un patienpitaléssé pour surinfection de BPCO. Cet
arrét n’est pas mentionné dans le compte-rendusgitadisation. On peut donc penser qu'il
s’agit d’'un oubli de prescription sur I'ordonnarmde sortie puisque le traitement a été arrété
de facon inexplicable puis repris aprés la sofigr. le petit nombre de modifications (6 au
total), ce plus faible taux de maintien semble détre un « artefact » lié a cet oubli. Il
apparait d'ailleurs logique que cette classe thargue soit peu modifiée, et avec un fort
taux de maintien: que ce soit en prévention prienau secondaire, une prescription
d’hypolipémiant (et de statine en particulier) m’esterrompue qu’en cas d’évenement

iatrogene.

Les corticothérapies par voie générale au long scamt également eu un taux de
maintien plus faible (66%). Parmi les modificatipna retrouve un changement maintenu, et
5 initiations de corticothérapie dont 2 interrompw@edeux mois de la sortie. Un traitement
présentant une iatrogénie potentielle aussi louattec nécessité de surveillance clinique,
nutritionnelle et biologique rapprochée, préseme balance bénéfice-risque potentiellement
fragile; on peut donc envisager que, dans 2 casbsucette balance a été réévaluée

négativement par le médecin traitant apres quelsg@sines de traitement.
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Huit classes thérapeutiques ont eu un taux de reaidte 100%, sur un nombre de
modifications faible (de 2 a 9): les antiagrégapl@quettaires, les anti-arythmiques, les
antidépresseurs, leg2 stimulants de courte durée d’action, les antiitaox, les
insulinothérapies, les traitements de fond inhakekes antihistaminique HEI les patients

entrants avec une prescription d'aatythmigue ont vu leur prescription modifiée

fréquemment (5 patients sur 11), les patients pt#r@vec une prescription d’'une des 7 autres

classes thérapeutigues ont pour la plupart consegtté prescription aprés la sortie, avec

seulement 3 modifications sur 26 prescriptionsdl@s pour les antiagrégants plaguettaires, 4

sur 14 pour les antidépresseurs, 2 sur 14 pol2esimulants de courte durée d’action, 1 sur

11 pour les amcomitiaux, 1 sur 9 pour les insulinothérapies, 218upour les traitements de

fond inhalés et 2 sur 5 pour les antihistaminididés Les difficultés de maniement des anti

arythmiques et leurs nombreux effets secondairegngels peuvent expliquer la réévaluation

fréquente de leur prescription au cours de I'hadigdtion ; la balance bénéfice-risque trés

favorable des autres classes thérapeutiques retdiement compte du faible nombre de

cas ou une prescription d'entrée a été modif@encernant le fort taux de maintien des

modifications thérapeutiques de ces 8 classes diécaments, on peut estimer gu'’il s’agit de
molécules dont l'indication, la non-indication, ¢a contre-indication, est peu susceptible
d’évoluer, du moins a moyen terme. En dehors dint@érance se révélant le plus souvent
avant la sortie d’hospitalisation, les prescripsiale médicaments de chacune de ces classes
sont réévaluées sur une échelle de temps pluséanqgg celle de la transition hospitalisation-
ambulatoire a I'étude ici. Ceci peut en partie &xmr le taux de maintien trés important. On
peut également noter que 5 de ces 8 classes théams (antiagrégants plaquettaires,
antidépresseurs, anti-arythmiques, anti-comitiatnsulinothérapies) avait un nombre de
modifications explicitées dans les comptes rendus importants que les autres classes (par

rapport au nombre total de modifications les comaet). La discussion de cet élément sera
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faite au chapitre suivant. Remarquons enfin quse sdtartefact » signalé plus haut, la classe
des hypolipémiants aurait probablement fait pad#e ce groupe de molécules dont les

modifications ont eu un trés fort taux de maintien.

L’allopurinol et les dérivés nitrés transcutanéss{Dtrine®) ont un taux de maintien
faible, sur un petit nombre de modifications : ldifioation maintenue sur 3 et O sur 2
respectivement. Si on peut estimer que I'admirtistnade dérivés nitrés en ville ne permet
pas une surveillance suffisamment rapprochée, cpéage certainement dans I'évaluation de
la balance bénéfice-risque pour le médecin traitirggarait en revanche difficile de tirer

d’autres enseignements d’apres un si petit nombraatifications.

Il en est de méme pour toutes les autres clasgespiutiques concernées par deux

modifications ou moins.

4.2 Autres résultats

4.2.1 Modifications explicités dans les comptes rendus

Les modifications signalées dans les comptes redihaspitalisation ont eu un taux
de maintien significativement plus élevé que lesesu(p<0.0001). Cette constatation laisse a
penser qu’en ameéliorant la communication entrestégnants hospitaliers et ambulatoire, on
augmente la cohérence des soins a l'interface-hdfgtal, qui est un facteur influencant la
gualité des soins. Cette donnée importante isauetdavail descriptif pourrait étre évaluée de
facon prospective, afin de déterminer avec un mailhiveau de preuve si le contenu du
compte rendu hospitalier a une influence sur lanpFee prescription de ville aprés la sortie

d’hospitalisation et sur les prescriptions suivante

La figure 10 montre quelles sont classes de médings dont les modifications de

prescriptions ont le plus souvent été explicitéamssde compte rendu hospitalier.
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Figure 10 : modifications explicitées dans les CRH ou non, par classe thérapeutique

Cette figure montre que les modifications concefrgartaines classes sont rarement
explicitées dans le compte rendu hospitalier hgpertenseurs, antalgiques, médicaments a
visée nutritionnelle et de supplémentation a vis&matologique (fer et vitamine B9) et
inhibiteurs de la pompe a protons. Ces classeaphétiques ont eu des taux de maintien des
modifications variables (de 65% pour les antihygreseurs a 100% pour le fer et la vitamine

B9) pour diverses raisons potentielles discutéeshapitre précédent.

En revanche, d’'autres classes thérapeutiquesrsmmtionnées au moins une fois sur
deux par le CRH lorsqu’elles sont modifiées au sal& I'hospitalisation : anticoagulants,
antidiabétiques oraux, antiagrégants, anti-arythesganti-comitiaux, insulinothérapies et
corticothérapies per 0s. Ces classes sont celtad 85 taux de maintien les plus forts, a
I'exception des corticothérapies per os dont lamet bénéfice/risque plus fragile a pu étre

déterminante dans ce taux de maintien plus fadioleyme discuté au chapitre précédent.
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4.2.2 Benzodiazépines et hypnotiques apparentés
L’analyse des prescriptions de benzodiazépinegidiiques a révelé des différences
dans I'évolution des prescriptions selon qu’on aére les molécules a demi-vie courte,

longue, ou les hypnotiques :

o les benzodiazépines a demi-vie courte ont souvEntéétées avec sevrage
chez un tiers des patients entrant avec une ppéiscride benzodiazépine a
demi-vie courte, indiguant une attention portéelgsumédecins hospitaliers au
bénéfice/risque peu évident a évaluer pour cetiesel de médicament dans
une population &gée de 70 ans en moyenne, makydiffecultés relatives au
contexte de I'hospitalisation dans l'optique d'uevsage : anxiété, douleur,
mauvaises conditions de sommeil, etc.

o les benzodiazépines a demi-vie longue, bien momescpites a l'entrée (2
prescriptions seulement), et dont l'utilisation gdutbt orientée vers des
pathologies psychiatriques plus lourdes, rendams ifficile le sevrage, ont
été maintenues au cours de I'hospitalisation ;raiteiment par Lysanxia® a
été débuté chez un patient présentant un troubliewnchronique, entré sans
traitement anxiolytique

o pour les hypnotiques, I'hospitalisation a été lagion d'une tentative de
sevrage chez 2 patients sur 11 entrants avec wserjption d’hypnotique,
sevrage maintenu a 2 mois dans un cas sur deugg dvprescriptions
supplémentaires a la sortie, 14 patients étaiarg Bgpnotique a deux mois de
'hospitalisation, contre 11 a I'entrée ; ces rémsl sont peut-étre liés a une
sous-estimation des risques liés a prescriptionymfibtiques dans cette

population (pourtant semblables a ceux liés a lasgiption de
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benzodiazépines a demi-vie courte), ou au conteXteospitalisation

défavorable au sevrage.

4.2.3 Inhibiteurs de la pompe a protons

L’évolution des prescriptions d’inhibiteurs de lanppe a protons montre les bénéfices
potentiels qu’'une firme pharmaceutique peut tirameé hospitalisation, en favorisant la
prescription hospitaliere quasi-systématique d’'ulee ses spécialités dans une indication
fréquente. En effet, plus de la moitié des patiémttus (44 patients) sont traités par IPP 2
mois apres I'hospitalisation, et seulement 5 d&ergux ont une prescription d’'une autre
molécule que I'ésoméprazole (Inexium®, seule narég§uée de sa classe), contre 11 des 37
patients entrés avec une prescription d’'IPP. Aaltaur I'échantillon des patients de cette
étude, I'hospitalisation a été un facteur permettign« gagner » 13 prescriptions d’lnexium®,
soit plus d’'un patient sur cing parmi ceux entraégssprescription d'IPP ou avec une autre

molécule que I'esoméprazole.

Par ailleurs, ce nombre de patients sous IPP (4énts, plus de 50% de I'effectif
total) parait élevé par rapport a la fréquence afésctions justifiant sa prescription ; un
rapport de 2009 (10) estimait a 15% le nombre ésgiption d’IPP réalisées hors AMM en
France, une proportion vraisemblablement inféricuelle constatée dans la population de

cette étude.
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4.3 Limites de |'étude

Cette étude présente plusieurs limites qui doivémeé prises en compte dans
linterprétation de ses résultats, et peuvent flestides études complémentaires. En
particulier, elle a été réalisée dans un seul serdiun centre hospitalo-universitaire d’'un
guartier tres cosmopolite de Paris. Les patiertisisnsont donc des patients bien particuliers,
issus de classe populaires, souvent nés sur ua eaitinent. Les habitudes de prescription
des médecins hospitaliers du service ou a été miartéde, ou encore la disponibilité de
certaines spécialités a la pharmacie de I'hopital,pu interférer de fagon significative avec

certaines modifications constatées.

La méthode de recueil des données a pu égalenterd Borigine de biais a plusieurs

moments de I'étude :

o traitements d'entrée ou de sortie non mentionnéss da compte rendu
d’hospitalisation, par oubli ou par méconnaissadtee prescription(6)

o ordonnance a 2 mois mal rapportée, ou rapportéacda incompléte

Concernant sa validité externe, cette étude trammdreses résultat avec I'étude
anglaise de 1996(3) et I'étude allemande de 2004 )trouvaient des modifications plus
fréquentes du traitement de sortie de I'hdpital/&ttide francaise de 2012(2) qui retrouvait
une diminution du nombre de traitements prescptesl’hospitalisation. Les divergences de
résultats avec cette derniere étude peuvent erdgnaartie étre expliquées par le terrain de
I'étude : elle a été menée dans un service detgeériau « I'écrémage » des ordonnances est
systématique, souvent en contexte de polymédicatiole iatrogénie (on peut d’ailleurs noter
dans cette étude que les patients entrants avatsrdei5 médicaments prescrits ressortaient

avec, en moyenne, une prescription médicamentewgelésnentaire) ; la population était
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différente de celle de I'étude présentée ici awamment un d&ge moyen de 81 ans et un plus
grand nombre de polypathologies (78% de la pomratncluse). Comme dans I'étude
présentée ici, la classe médicamenteuse la plusfigedtait la classe des médicaments
cardiovasculaire (antihypertenseurs, antiagrégaatgjcoagulants et anti-arythmiques).
L’étude anglaise comparait les traitements deesalti 50 patients d’un service de gériatrie a
leur traitement prescrit 14 jours apres la sodéerminés apres contact téléphonique avec les
patients. Le délai de 14 jours était choisi enomidu protocole du service ou chaque patient
se voyait remettre, lors de sa sortie, son traitdmemplet pour une durée de 14 jours. 41
patients (82%) avaient eu une modification de pietsen : 11 changement de posologie, 20
ajouts de nouvelle prescription et 10 retraits desgription. Il n'est pas précisé si ces
modifications concernent des traitements presant I'hospitalisations ou non. L'étude
allemande comparait les traitements de sortie de@Hients de cardiologie au traitement
prescrit 7 semaines aprées la sortie, par un médgeiaraliste ou un spécialiste. Le traitement
prescrit aprés la sortie était déterminé par qoesdire téléphonique, comme dans cette
étude. Dans I'étude allemande, le traitement ddesétait modifié dans 2/3 des cas, le plus
souvent par un ajout de nouvelle molécule. La enderdesign de I'étude ne permet pas de
savoir dans quelle proportion il s’est agit de iEprde traitements interrompus pendant
I'hospitalisation ; venaient ensuite les changemelet traitements prescrits a la sortie puis les
retraits, avec toujours l'impossibilité de déterarirdans quelle mesure ces modification
correspondaient a un retour a une prescriptiortaxis avant I'hospitalisation. Il est toutefois
possible de comparer I'étude présentée ici a eakestanglaise et allemande, dans les mémes
termes : dans cette étude, le traitement de soospitalier a été modifié a 2 mois dans la
sortie dans 23% des cas (19 patients sur 84), aveajouts a 2 mois (21 prescriptions
existantes avant I'hospitalisation, arrétées sandbnnance de sortie hospitaliere et reprises a

2 mois, correspondant donc dans cette étude atgitsehon maintenus, et 6 prescriptions
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nouvelles a 2 mois de la sortie), 15 retraits adksn(il4 correspondant dans cette étude a des
ajouts non maintenus, 1 un retrait « de novo »Ux @aois) et 4 changement de prescription
(correspondant aux 4 changements non maintenusttie&tude). Cette étude retrouve donc
un niveau de cohérence des soins bien supérieuR atres études. Pour expliquer cette
différence, on peut évoquer la population parténglide I'étude allemande, recrutée dans un
service de cardiologie, notamment si I'on considirda fréquence des modifications au sein
de la classe des antihypertenseurs dans cette éesldifférences d’organisation du systeme
de santé, de formation médicale, et I'anciennete&ledes étrangeres peuvent également en
partie expliquer les différences constatées. Enticodier, en Angleterre comme en
Allemagne, pour I'équivalent du troisieme cyclétddes médicales, les étudiants souhaitant
se spécialiser en médecine générale doivent trdauerterrain de stage (et employeur), qui
est le plus souvent un cabinet de médecine géKEtale’entrée relativement récente de la
formation en médecine générale ambulatoire danscéesres hospitalo-universitaires en
France a pu étre a l'origine d’'une diminution desagonismes et d'un rapprochement des

pratiques.

Les résultats de cette étude se rapprochent enaleeale ceux de I'étude allemande
de 1996. Cette étude a suivi de facon prospeqtigadant 15 mois, 130 patients souffrant
d’'une maladie chronique adressés en hospitalisafitie retrouvait un taux similaire de
modification par rapport au traitement d’entréee@wles proportions inversées entre
changement de traitement (10% contre 17.7% dames értde) et retrait de traitement (18%
contre 7% dans cette étude) ; I'étude allemandeuedit toutefois un taux de maintien a
deux mois plus faible, autour de 66%. Par ailleteffet bénéfique de I'’hospitalisation sur les
prescriptions de benzodiazépine et les « Z-drugnstaté dans une étude danoise(7) est
retrouvé dans cette étude pour les benzodiazégingsmi-vie courte, mais pas pour les

hypnotiques.
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Deux autres limites inhérentes a cette étude, quirrpient justifier des études
complémentaires, sont liées a deux restrictiongeBxinitialement : les changements de
posologie n'ont pas été pris en compte, et lesvatitins des changements n'ont pas été

recherchées.

Enfin, il s’agit toujours ici de prescription, lai@stion de I'observance restant un enjeu

exclu de cette étude.

5. Conclusion

Cette étude montre un niveau important de cohérate® soins a linterface

ville/hépital, essentiel pour la continuité dessodles patients hospitalisés.

Les traitements antihypertenseurs ont été de les dlus modifiés au cours de
I'hospitalisation, avec un taux de maintien infari@ la moyenne de I'étude ; les antalgiques
ont été l'autre classe thérapeutique souvent némldivec un taux de maintien plus faible. La
variabilité de la pression artérielle et des symm$ douloureux peuvent expliquer ces
différences. Les instaurations de corticothérapersos ont également eu un taux de maintien
plus faible, vraisemblablement en rapport avec uaance bénéfice/risque fragile,
d’évaluation plus difficile et subjective. En debate ces trois classes thérapeutiques, toutes
les autres classes concernées par plus de 5 nadidifis ont eu un taux de maintien tres éleve
a 2 mois, jusqu’a 100% pour les antiagrégants pglgwes, les anti-arythmiques, les
antidépresseurs, le§2 stimulants de courte durée d'action, les anti{taox, les

insulinothérapies, les traitements de fond inhalés.
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Le taux de maintien a deux mois des modificatiorplieitées dans les comptes
rendus d’hospitalisation est encore supérieur, a@rf statistiquement significative. Cette
donnée indique que la communication entre soignamtsulatoires et hospitaliers joue un
réle primordial dans la cohérence des soins aeffate ville/hépital, qui constitue un
déterminant important de la qualité des soins pesipatients hospitalisés. Si l'influence du
contenu du compte rendu d’hospitalisation sur lentiemmn ambulatoire des modifications
thérapeutiques hospitaliere était confirmée, notantrpar d’autres évaluations prospectives,
les internes et les médecins hospitaliers resptesale la rédaction des comptes rendus
d’hospitalisation mériteraient d’'y étre sensibiiséfin d’améliorer la continuité des soins

apres la sortie d’hospitalisation.

De plus, en raison des limites fixées, et de l®xise de plusieurs biais possibles,
d’autres études complémentaires paraissent soblegtafin d’avoir un meilleur apercu des
effets d’une hospitalisation sur les traitementssprits au long cours en médecine générale :
concernant les motifs de retraits des traitemenmts dle I'hospitalisation et les motifs des
reprises de ces traitements apres I'hospitalisatans d’autres populations (autre bassin de
population, et de médecins traitants, autre serviaetre centre hospitalier voire
multicentrique), étude spécifique concernant lesgliffcations mentionnées dans les comptes

rendus d’hospitalisation.
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Résumé

Au cours et au décours d’'une hospitalisationtrigigements prescrits au long cours en
médecine générale peuvent étre modifiés : traiténaen sortie hospitalier différent du
traitement d’entrée, puis révision de I'ordonnadeesortie par le médecin traitant aprés la
sortie. La littérature fournit peu de données simpact d’'une hospitalisation sur les
traitements prescrits au long en médecine géngrhdiespitalisation étant un événement
guasi-systématique dans la vie d'un patient suiviteédecine générale, cette étude a tenter
d’explorer cet impact.

Les 84 patients (Age moyen 70.6 ans) qui avaieatpuescription d’un traitement au
long au cours et un médecin traitant ont été inldysur de leur sortie d’hospitalisation d’'un
service de meédecine aigue d’'un hopital parisiemrdéraitements d’entrée et sortie ont été
déterminés d’aprés les comptes rendus d’hospiti@iisaet ils ont été contactés deux mois
apres la sortie, ou aprés la premiere consultatvec leur médecin traitant. Les différences de
prescriptions ont été analysées et classés en afmrigement, ou retrait de traitement.

Les traitements prescrits lors de I'entrée ont lét@lus conservé, avec 17.7% de
traitements retirés et 7% de changements. Deux enwigs la sortie, les retraits étaient
maintenus dans 77% des cas et les changement8@#ndes cas. Les autres modifications
thérapeutiques étaient 132 ajouts de traitementgaamx, maintenus a 91%. Pour le total des
modifications, le taux de maintien a 2 mois état8b6%. La classe thérapeutique la plus
souvent modifiée était celle des antihypertensgd& modifications) avec un taux de
maintien a 65%. La classe des antalgiques étaitréaclasse souvent modifiée ayant un taux
de maintien plus faible (16 modifications avec 7% maintien a deux mois). Les
modifications thérapeutiques explicitées dans tesptes rendus d’hospitalisation avaient un
taux de maintien significativement plus élevée gekes non explicitée (100% versus 79% ;
p<0.0001). De plus, I'hospitalisation était 'octasd’un servage maintenu a 2 mois pour 4
des 13 patients entrants avec prescription de loégzEpine a demi-vie courte mais pas pour
ceux entrant avec une prescription d’hypnotique.

Cette étude montre un niveau de cohérence élavée les traitements prescrits en
ambulatoire et en hospitalier; ce niveau a étéifsigtivement plus élevé par la
communication d’information via le compte rendu pitaier. D’autres travaux pourraient
aider a mettre en ceuvre le réle du contenu des tesmendu d’hospitalisation dans la
cohérence entre soins ambulatoires et soins hbspsta

Mots clés : médecine générale, prescriptions, alggation, compte rendu d’hospitalisation
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