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Liste des abréviations 

 

AINS Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

ARA2 : Antagoniste des Récepteurs de l'Angiotensine 2 

ATC : Anatomical Therapeutic Chemical  

AVK : Anti-Vitamines K 

CHAL : Centre Hospitalier Alpes Léman 

CNO : Compléments Nutritionnels Oraux 

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

HAS : Haute Autorité de Santé 

IEC : Inhibiteur de l'Enzyme de Conversion  

IPP : Inhibiteurs de la Pompe à Protons 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

SGLT2 : Sodium GLucose co-Transporter 2  

STOPP : Screening Tool of Older Persons’ Prescriptions 

START : Screening Tool to Alert doctors to Right Treatment  
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Introduction 
 

1. Epidémiologie et définitions 

En France, on constate un vieillissement de la population. Au premier janvier 2020, les personnes âgées 

de plus de 65 ans représentent 20,5 % de la population française contre 20,1 % l’année précédente. 

En 2040, plus d’un français sur quatre aura plus de 65 ans (1). 

Il existe plusieurs définitions du « sujet âgé ». Celle retenue par la Haute autorité de santé (HAS) pour 

établir ses recommandations de bonnes pratiques comprend les personnes âgées de plus de 75 ans ou 

de plus de 65 ans polypathologiques (2). 

La fragilité du sujet âgé est définie par la réduction des capacités d’adaptation au stress, modulée par 

des facteurs physiques, psychiques et sociaux (3). 

La polypathologie est fréquente chez le sujet âgé et sa prévalence augmente avec l’âge (4). Elle est 

définie par la « co-occurrence d’au-moins deux maladies chroniques chez le même individu sur la 

même période » (5). Selon le code de la sécurité sociale, le terme polypathologie est employé lorsque 

« le patient est atteint de plusieurs affections caractérisées entrainant un état pathologique invalidant 

et nécessitant des soins continus d’une durée prévisible supérieure à six mois » (6). Selon les auteurs, 

la prévalence de la polypathologie chez les patients âgés de plus de 75 ans en soins primaires varie de 

81 % à 99% (5,7). 

La polypathologie entraine souvent une polymédication (8), définie par l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS) par l’administration de nombreux médicaments en même temps ou l’administration d’un 

nombre excessif de médicaments (9). Certains articles retiennent comme définition l’administration 

de cinq traitements ou plus (10). D’autres auteurs utilisent la définition suivante : « prise régulière de 

plusieurs médicaments nécessaires au traitement de plusieurs maladies chroniques » (4). 

La polymédication peut générer un manque d’observance et peut être à l’origine de prescriptions « en 

cascade », situations ou un traitement est prescrit pour améliorer les symptômes liés aux effets 

indésirables d’un premier traitement, considérés à tort comme une pathologie à part (11). 

La polymédication est souvent légitime chez le sujet âgé mais augmente le risque d’interactions 

médicamenteuses ainsi que la iatrogénie. La iatrogénie serait responsable de plus de 10 % des 

hospitalisations chez les plus de 75 ans et de 20 % chez les octogénaires (2). L’âge n’est pas un facteur 

de risque d’accident iatrogène mais est lié à une gravité plus importante de ces accidents. Selon les 

études, le caractère évitable de ces accidents ayant conduit à une hospitalisation est estimé de 40 à 

70 % (2). 
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2. Particularités pharmacocinétiques et pharmacodynamiques chez le 

sujet âgé 

Certaines caractéristiques du sujet âgé le rendent plus vulnérable au risque iatrogénique. En effet, Le 

vieillissement est caractérisé par la perte d’unités fonctionnelles dans le temps (néphrons, neurones, 

alvéoles, etc.) et la diminution de la capacité de maintien de l’homéostasie en cas de stress 

physiologique, ce qui augmente la vulnérabilité (12,13). Ainsi, le vieillissement entraine des 

modifications pharmacocinétiques telles que la diminution du débit de filtration glomérulaire et de 

l’effet de premier passage hépatique. L’augmentation du tissu adipeux prolonge le stockage et le 

relargage des médicaments liposolubles et majore donc leur demi-vie d’élimination. La diminution de 

l’eau totale diminue le volume de distribution des médicaments hydrosolubles et augmente de ce fait 

leur concentration. En cas de dénutrition, l’hypoalbuminémie nécessite une surveillance accrue des 

médicaments fortement liés à l’albumine dont la fraction libre augmente. Sur le plan 

pharmacodynamique, la sensibilité aux médicaments psychotropes est accrue et le risque 

d’hypotension orthostatique nécessite une plus grande précaution dans l’usage des médicaments 

hypotenseurs. Enfin, la variabilité inter-individuelle de ces réponses physiologiques augmente avec 

l’âge. Il est important de tenir compte de ces modifications physiologiques lors de la prescription 

médicamenteuse chez le sujet âgé. 

 

3. Prescription médicamenteuse chez le sujet âgé 

Peu de médecins reçoivent une formation spécifique à la prescription chez le sujet âgé qui est pourtant 

complexe pour les raisons de vieillissement physiologique, de polypathologie et de polymédication 

évoquées ci-dessus. De plus, les essais cliniques d’autorisation de mise sur le marché des médicaments 

(AMM) excluent souvent les sujets âgés polypathologiques. En effet, les patients d’âge avancé inclus 

dans ces études, ne présentent le plus souvent qu’une seule pathologie chronique et ne répondent 

pas aux critères de fragilité gériatrique. Dans ce contexte, il est difficile d’extrapoler les résultats de 

ces études pour la prescription au quotidien.  

Legrain et al. ont décrit des modalités de prescription suboptimales chez le sujet âgé (2): 

- L’excès de traitement « overuse » : il s’agit des traitements prescrits en l’absence d’indication 

ou ayant un service médical rendu insuffisant. 

- La prescription inappropriée « misuse » : il s’agit de l’utilisation de médicaments dont les 

risques dépassent les bénéfices attendus.  
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- L’insuffisance de traitement « underuse » : il s’agit de l’absence d’instauration d’un traitement 

dans une situation où une molécule a démontré son efficacité, avec des risques acceptables. 

Une liste des médicaments potentiellement inappropriés chez le sujet âgé a été proposée par Beers et 

al. aux Etats-Unis en 1991 puis mise à jour régulièrement (14). Une liste adaptée à la pratique médicale 

française a été proposée par Laroche et al. en 2009 (15). Elle peut être utilisée comme aide à la 

prescription. A partir des critères de Beers, Gallagher et al. ont développé un outil d’évaluation des 

prescriptions médicamenteuses potentiellement inappropriées initialement utilisé à visée 

épidémiologique mais qui peut également fournir une aide à la prescription. Il s’agit de l’outil STOPP 

(Screening Tool of Older Persons’ Prescription) and START (Screening Tool to Alert doctors to Right 

Treatment). Il décrit 87 critères : 65 critères STOPP qui concernent le « misuse » et l’ « overuse » et 22 

critères START pour l’ « underuse » et a ensuite été adapté en langue française (16,17). Enfin, 

l’hospitalisation en service spécialisé de gériatrie permet de diminuer la prescription de médicaments 

potentiellement inappropriés (18). 

Le médecin généraliste est le principal prescripteur chez le sujet âgé (2). Cette prescription se fait en 

collaboration avec les médecins d’autres spécialités y compris les médecins hospitaliers car l’incidence 

des hospitalisations augmente avec l’âge. En effet, selon l’Agence Technique de l’Information sur 

l’Hospitalisation, en France, 40 % des plus de 80 ans ont eu recours à au-moins une hospitalisation au 

cours de l’année 2018 (19). La polypathologie du sujet âgé entraine une multiplicité des intervenants 

et une fragmentation des soins (4). 

Outre la consultation de suivi en médecine générale, l’hospitalisation en service spécialisé de gériatrie 

est un moment privilégié pour réévaluer les traitements de fond des sujets âgés. Lors de la prise en 

charge, les gériatres hospitaliers effectuent une réévaluation des traitements de fond de leurs patients 

à la lumière de différents outils d’aide à la prescription et proposent des modifications lorsque cela 

semble pertinent. Les modifications sont expliquées au patient et à sa famille et consignées dans le 

compte-rendu d’hospitalisation adressé au médecin traitant. Malheureusement, le patient âgé n’est 

pas toujours en mesure de garantir la transmission de l’information auprès du médecin traitant et la 

communication entre l’hôpital et la médecine de ville est souvent jugée comme étant de mauvaise 

qualité (20–22).  

Nous nous sommes questionnés sur le devenir à long terme des modifications thérapeutiques 

proposées sur les traitements de fond des patients hospitalisés dans le service de Court Séjour 

Gériatrique du Centre Hospitalier Alpes Léman (CHAL) en Haute-Savoie. D’autres équipes ont étudié le 

maintien à moyen terme (quatre à huit semaines) des modifications thérapeutiques proposées lors 
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d’une hospitalisation en gériatrie (23–26). Le taux de maintien à moyen terme retrouvé dans ces 

études était variable (62.5-86.7 %). 

Afin d’évaluer la pertinence à long terme du travail de réévaluation des ordonnances réalisé dans le 

service, nous avons proposé une étude du maintien à long terme (six mois) des modifications portant 

sur les traitements de fond des patients. De plus, nous avons souhaité étudier le maintien des 

modifications thérapeutiques selon la classe médicamenteuse Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) 

de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (27) (Annexe 1.). Enfin, nous nous sommes interrogés 

sur les raisons conduisant au non-maintien de certaines modifications proposées. 
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Matériel et méthodes 
 

1. Type d’étude 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique rétrospective observationnelle monocentrique dans le 

service de Court Séjour Gériatrique du CHAL en Haute-Savoie. 

 

2. Ethique et Législation 

L’étude a été validée par le Comité Scientifique de notre centre. Elle rentrait dans le cadre de la 

Recherche N’Impliquant pas la Personne Humaine (RNIPH) de type MR004. En effet, les données 

étaient utilisées de manière anonyme et rétrospective et la loi Jardé n’entrait pas en application. 

L’étude a été transmise au Health Data Hub. Une déclaration CNIL (Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés) a été réalisée. 

Tous les patients ont reçu à leur domicile ou à l’EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour Personnes 

Agées Dépendantes) une note d’information expliquant les objectifs de notre étude ainsi que la 

méthode de recueil des données anonymisées. Ils avaient ensuite la possibilité d’exprimer leur souhait 

d’être exclu de notre étude. 

 

3. Population 

Nous avons inclus tous les patients hospitalisés dans le service de Court Séjour Gériatrique du CHAL du 

1er mai 2021 au 30 octobre 2021 et retournés à leur domicile ou à l’EHPAD avec des modifications 

proposées sur leur traitement de fond. 

Les critères d’exclusion de notre étude étaient les suivants : 

- Patients décédés lors du séjour en hospitalisation 

- Patients transférés dans un autre service hospitalier 

- Patients n’ayant pas de médecin traitant 

- Patients ayant quitté le service sans modification de leur traitement 

- Patients opposés à l’utilisation de leurs données pour notre étude 
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4. Critères de jugement  

Le critère de jugement principal était le taux de maintien à six mois des modifications thérapeutiques 

proposées lors de l’hospitalisation. 

Le critère de jugement secondaire était le taux de maintien à six mois des modifications thérapeutiques 

selon la classe et la sous-classe ATC. 

Nous avons par ailleurs cherché à comprendre la raison qui avait conduit au non-maintien de la 

modification thérapeutique lorsque c’était le cas. 

 

5. Collecte des données 

Le recueil de données a été réalisé en deux phases. 

Dans un premier temps, les données suivantes ont été collectées de manière rétrospective par analyse 

des comptes-rendus d’hospitalisation : 

- Concernant le patient : âge, sexe, lieu de vie 

- Concernant l’hospitalisation : motif d’hospitalisation, nombre de traitements à l’entrée en 

hospitalisation, nombre de traitements à la sortie, nombre de modifications thérapeutiques 

durant le séjour hospitalier, nombre de traitements introduits ou arrêtés durant le séjour, 

nombre de posologies augmentées ou diminuées 

- Pour chaque modification de traitement : la classe et la sous-classe thérapeutiques étaient 

renseignées selon la classification ATC. Une catégorie plus précise de la classification ATC était 

précisée si l’investigateur le jugeait nécessaire. Les compléments nutritionnels oraux (CNO) ne 

font pas partie de la classification ATC et ont été inclus dans notre étude sous l’appellation 

« CNO ». Le type de modification était renseigné : arrêt ou introduction d’un traitement, 

hausse ou baisse de posologie.  

 

Notre étude portait sur le maintien à long terme des modifications thérapeutiques proposées par 

l’expertise gériatrique hospitalière. Dans ce cadre, nous avons exclu le paracétamol vendu librement 

en pharmacie et souvent utilisé en automédication, les traitements prescrits pour une durée 

déterminée (par exemple : traitement antibiotique pour un épisode infectieux aigu) et les laxatifs, 

introduits lors du séjour pour une constipation passagère. Nous avons également exclu de notre étude 

les modifications de posologies qui font l’objet de modifications fréquentes selon une surveillance 

clinique ou biologique, telles que : les hormones thyroïdiennes et les AVK (anti-vitamines K). 
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La deuxième phase du recueil de données consistait à contacter les médecins traitants pour chaque 

patient afin d’évaluer le maintien des modifications thérapeutiques à six mois. 

Pour ce faire, les médecins traitants ont été contactés par téléphone. Le médecin était libre de 

répondre aux questions lors de l’appel, de convenir d’un rendez-vous téléphonique ultérieur ou de 

décider d’être contacté par mail. Il était demandé au téléphone ou par mail anonymisé pour chaque 

modification si elle avait été maintenue à six mois et en cas de non-maintien la raison qui l’avait motivé. 

Les raisons de non-maintien proposées étaient les suivantes :  

- l’état clinique du patient avait évolué,  

- l’information n’était pas parvenue au médecin traitant,  

- la proposition n’avait pas été retenue par le médecin traitant,  

- le patient refusait cette modification,  

- la mise en place de cette modification était impossible,  

- un autre médecin avait donné un avis contraire.  

Après plusieurs sollicitations téléphoniques et plusieurs relances de mails, en l’absence de réponse, le 

médecin était considéré comme non joignable. Dans ce cas, le dossier informatisé du CHAL était 

consulté de nouveau. Pour certains patients revenus consulter au CHAL, une ordonnance du médecin 

traitant datée de six mois après leur sortie du service était trouvée dans le dossier hospitalier et 

permettait de recueillir certaines données manquantes. 

 

6. Analyses statistiques 

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel R++. Les variables quantitatives ont été décrites sous 

forme de moyenne et écart type (m ± ET) ; les variables qualitatives, sous forme d’effectif et de 

pourcentage. Ensuite, nous avons réalisé des analyses univariées en réalisant des comparaisons de 

moyennes, des comparaisons de pourcentages, ou des corrélations. Pour les comparaisons de 

moyennes, nous avons utilisé le test de Student ou de Wilcoxon selon les conditions d’application. 

Pour les comparaisons de pourcentages, nous avons utilisé le test du Chi² ou le test de Fisher lorsqu’ils 

étaient appropriés. Le seuil de significativité a été fixé à 0.05. 
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Résultats 
 

Du premier mai au 30 octobre 2021, 312 patients ont été hospitalisés dans le service de Court Séjour 

Gériatrique du CHAL. Nous avons exclu les patients décédés au cours du séjour dans le service ou avant 

le début de l’étude, ceux transférés dans un autre service hospitalier, les patients n’ayant pas bénéficié 

de modification de leur traitement de fond, ceux n’ayant pas de médecin traitant et ceux ayant refusé 

de participer à l’étude.   

L’étude a comporté deux phases :  

- Après application des critères d’exclusion, 92 patients ont été inclus dans la première phase de 

l’étude, c’est-à-dire pour l’analyse des comptes-rendus d’hospitalisation avant prise de contact avec 

les médecins traitants.  

- Par la suite, le recueil de données auprès du médecin traitant a permis d’inclure 57 patients dans la 

deuxième phase, celle de l’étude du maintien des modifications thérapeutiques. 

 

 

Figure 1. Flow Chart de l'étude 
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1. Première phase : analyse des comptes-rendus d’hospitalisation 

1.1. Caractéristiques de l’échantillon 

La première partie du recueil de données par analyse des comptes-rendus d’hospitalisation a permis 

d’étudier la population suivante, composée de 92 patients. Les caractéristiques de cette population 

sont reprises dans le tableau 1. L’âge moyen des patients était de 85.16 ans avec une prédominance 

féminine (59.78 %). Une majorité des patients provenait du domicile (83.70 %). 

Tableau 1. Description de la population en phase 1 de l'étude 

  Lieu de vie  

  Domicile 
77 (83.70%) 

EHPAD 
15 (16.30%) 

Total 
92 (100%) 

OR [IC] 
p 

Sexe      

     Féminin 43 (55.84 %) 12 (80.00 %) 55 (59.78 %) 0.31 [0.08-1.21] 
(0.08)      Masculin 34 (44.16 %) 3 (20.00 %) 37 (40.22 %) 

Age à la sortie      

     Moyenne (écart-type) 84.75 (6.44) 87.27 (6.09) 85.16 (6.42)  
     Médiane [Q1, Q3] 86 [80, 90] 87 [82.5, 93] 86 [80.75, 90] (0.20) 

Motif d'hospitalisation      

     Signes généraux 14 (18.18 %) 5 (33.33 %) 19 (20.65 %) 
0.44 [0.13-1.50] 

(0.19) 

     Motif cardio-respiratoire 13 (16.88 %) 1 (6.67 %) 14 (15.22 %) 
2.84 [0.34-23.56] 

(0.32) 

     Motif neurologique 11 (14.29 %) 2 (13.33 %) 13 (14.13 %) 
1.08 [0.21-5.47] 

(0.92) 

     Troubles locomoteurs 29 (37.66 %) 4 (26.67 %) 33 (35.87 %) 
0.60 [0.18-2.07] 

(0.42) 

     
Cause digestive, urologique ou 
néphrologique 

10 (12.99 %) 3 (20.00 %) 13 (14.13 %) 
1.67 [0.40-6.99] 

(0.48) 

Nombre de médicaments à l'entrée    

     Moyenne (écart-type) 5.94 (2.8) 6.93 (2.71) 6.1 (2.8) (0.38) 

Nombre de médicaments à la sortie    

     Moyenne (écart-type) 6.05 (2.88) 6.47 (2.07) 6.12 (2.76) (0.39) 

Nombre de modifications thérapeutiques    

     Moyenne (écart-type) 4.04 (2.15) 4.53 (2.56) 4.12 (2.21) (0.49) 

Nombre de médicaments arrêtés    

     Moyenne (écart-type) 1.78 (1.39) 2.33 (1.76) 1.87 (1.46) (0.28) 

Nombre de médicaments introduits au long cours    

     Moyenne (écart-type) 1.9 (1.59) 1.87 (1.73) 1.89 (1.6) (0.92) 

Nombre de posologies augmentées    

     Moyenne (écart-type) 0.23 (0.51) 0.33 (0.72) 0.25 (0.55) (0.84) 

Nombre de posologies diminuées     

     Moyenne (écart-type) 0.13 (0.41) 0 (0) 0.11 (0.38) (0.19) 
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1.2. Modifications des traitements durant le séjour hospitalier 

L’analyse des modifications apportées sur les traitements des patients lors de leur séjour hospitalier a 

été réalisée a priori, c’est-à-dire à partir des comptes-rendus d’hospitalisation et avant de contacter 

les médecins traitants des patients. Nous avons obtenu les résultats suivants. 

A l’entrée dans le service, les patients avaient en moyenne 6.1 ± 2.8 traitements de fond (médiane 6 ; 

extrêmes 0-14) et à la sortie 6.1 ± 2.2 (médiane 6 ; extrêmes 1-14). Il n’y avait pas de différence 

statistiquement significative entre ces deux moyennes (p= 0.39, test de Student apparié). 

Pour les 92 patients, 379 modifications ont été opérées, soit 4.1 ± 2.2 modifications par patient. Ces 

modifications étaient réparties en 169 arrêts de traitement (44.6 %), 175 introductions de traitement 

(46.2 %), 25 augmentations de posologie (6.6 %) et 10 diminutions de posologie (2.6 %) (figure 2). 

 

Figure 2. Répartition des modifications selon le type 

 

 

Les 379 modifications portaient sur 11 classes ATC et 34 sous-classes ainsi que sur les compléments 

nutritionnels oraux (« CNO ») qui n’ont pas de place dans la classification ATC. 

Les modifications par classe ATC selon le type de modification sont consignées dans le tableau 2. 

 

 

 

169

175

25
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Arrêt Introduction Majoration Diminution
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Tableau 2 : Modifications thérapeutiques selon la classe ATC 

Classe ATC Arrêt Introduction 
Augmentation 
de posologie 

Diminution 
de posologie 

Total 
n (%) 

      

A : voies digestives et 
métabolisme 

29 54 3 5 91 (24 %) 

B : sang et organes 
hématopoïétiques 

17 18 1 1 37 (9.8 %) 

C : système cardiovasculaire 54 31 10 1 96 (25.3 %) 

D : médicaments 
dermatologiques 

0 1 0 0 1 (0.3 %) 

G : système génito-urinaire 
et hormones sexuelles 

4 5 0 0 9 (2.4 %) 

H : hormones systémiques, 
hormones sexuelles exclues 

1 1 1 1 4 (1.1 %) 

J : antiinfectieux généraux à 
usage systémique 

0 1 0 0 1 (0.3 %) 

M : muscle et squelette 4 2 2 0 8 (2.1 %) 

N : système nerveux 52 57 6 2 117 (30.9 %) 

R : système respiratoire 4 0 1 0 5 (1.3 %) 

S : organes sensoriels 2 0 0 0 2 (0.5 %) 

Compléments nutritionnels 
oraux 

1 6 1 0 8 (2.11 %) 

Total 169 175 25 10 379 

 

Les traitements qui ont subi le plus de changements sont ceux des classes : neurologique (N), 

cardiovasculaire (C), digestive et métabolique (A), du sang et système hématopoïétique (B). Sur les 14 

classes ATC, trois n’étaient pas concernées par des modifications ou non présentes parmi les 

traitements des patients. Il s’agit des classes suivantes : Antinéoplasiques et immunomodulateurs (L), 

antiparasitaires et insecticides (P) et Divers (V).  
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1.2.1.  Modifications portant sur les médicaments du système nerveux (classe N) 

 

La classe N était la classe ayant subi le plus de changements : 117 modifications, soit 30.9 % des 

modifications totales. Il s’agissait de 52 arrêts de traitement (44.4 % des modifications au sein de cette 

classe), 57 introductions de traitement (48.7 %), 6 augmentations de posologie (5.13 %) et 2 

diminutions de posologie (1.7 %).  

Tableau 3 : Modifications portant sur la classe N 

 Arrêt 
 

Introduction 
 

Augmentation 
 

Diminution 
 

Total 
 

 
Psycholeptiques 

 
28 

 
35 

 
4 

 
1 

 
68 (58.1 %) 

- Anxiolytiques 
    

17 20 2 1 40 (34.2 %) 

- Hypnotiques 5 10 0 0 15 (12.8 %) 
      

- Antipsychotiques 6 4 2 0 12 (10.3 %) 
      

Antidépresseurs 8 15 2 0 25 (21.3 %) 

Analgésiques 9 3 0 0 12 (10.2 %) 

Antiépileptiques 6 3 0 0 9 (7.7 %) 

Antiparkinsoniens 1 0 0 1 2 (1.7 %) 

Antivertigineux 
 

0 1 0 0 1 (0.9 %) 

Total 
 

52 (44.4 %) 57 (48.7 %) 6 (5.13%) 2 (1.7 %) 117 (100 %) 
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1.2.2.  Modifications portant sur les médicaments du système cardiovasculaire (classe C) 

 

Tableau 4. Modifications portant sur la classe C 

 Arrêt 
 

Introduction 
 

Augmentation 
 

Diminution 
 

Total 
 

 
Diurétiques 

 
17 

 
6 

 
5 

 
1 

 
29 (30.2 %) 

Inhibiteurs calciques 
    

7 12 2 0 21 (21.9 %) 

Médicaments agissant sur 
le système rénine-
angiotensine 

 
14 

 
3 

 
2 

 
0 

 
19 (19.8 %) 

      
Bêta-bloquants 4 7 1 0 12 (12.5 %) 
      

Médicaments en 
cardiologie 

8 2 0 0 10 (10.4 %) 

- Antiarythmiques           
de classe II et III         

5 2 0 0 7 (7.3 %) 

- Digoxine 3 0 0 0 3 (3.1 %) 

Hypolipidémiants 4 0 0 0 4 (4.2 %) 

Antihypertenseurs 
adrénolytiques à action 
périphérique  
 

0 1 0 0 1 (1 %) 

Total 
 
 
 

54 (56.3 %) 31 (32.3 %) 3 (3.3 %) 5 (5.5 %) 96 (100 %) 

Il y avait 96 modifications opérées sur les médicaments de la classe C, soit 25.3 % des modifications 

totales. Il s’agissait de 54 arrêts de traitements (56.3 % des modifications au sein de cette classe), 31 

introductions de traitements (32.3 %), 10 augmentations de posologie (10.4 %) et une diminution de 

posologie (1 %). Les modifications les plus fréquentes étaient : arrêt des diurétiques et des 

médicaments agissant sur le système rénine-angiotensine, introduction d’inhibiteurs calciques et de 

bêtabloquants. 
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1.2.3.  Modifications portant sur les médicaments des voies digestives et du métabolisme 

(classe A) 

 

Tableau 5. Modifications portant sur la classe A 

 Arrêt 
 

Introduction 
 

Augmentation 
 

Diminution 
 

Total 
 

 
Médicaments du 
diabète 

 
20 

 
10 

 
2 

 
2 

 
34 (37.4 %) 

- Antidiabétiques     
sauf insulines    

15 6 1 2 24 (26.4 %) 

- Insulines et 
analogues 

5 
 

4 1 0 10 (11 %) 

Vitamine D 0 32 0 1 33 (36.2 %) 

Suppléments minéraux 1 9 1 1 12 (13.2 %) 

Inhibiteurs de la pompe 
à protons 

3 7 0 1 11 (12.1 %) 

Antiémétiques 1 0 0 0 1 (1 %) 

Total 29 (31.9 %) 54 (59.3 %) 10 (10.4 %) 1 (1 %) 91 (100 %) 

      

Les médicaments de la classe A ont subi 91 modifications, soit 24 % des modifications totales. Il 

s’agissait de 29 arrêts de traitements (31.9 % des modifications au sein de cette classe), 54 

introductions de traitements (59.3 %), 3 augmentations de posologie (3.3 %) et 5 diminutions de 

posologie (5.5 %).  
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1.2.4.  Modifications portant sur les médicaments du sang et système hématopoïétique 

(classe B) 

 

La classe B a bénéficié de 37 modifications, soit 9.8 % des modifications totales. Il s’agissait de 17 arrêts 

de traitements (46 % des modifications au sein de cette classe), 18 introductions de traitements 

(49.7 %), une augmentation de posologie (2.7 %) et une diminution de posologie (2.7 %).  

 

 

Tableau 6. Modifications portant sur la classe B 

 Arrêt 
 

Introduction 
 

Augmentation 
 

Diminution 
 

Total 
 

 
Antithrombotiques 

 
12 

 
17 

 
1 

 
1 

 
31 (83.8 %) 

- Antiagrégants 
plaquettaires 

    

7 8 2 0 15 (40.5 %) 

- Anticoagulants 
oraux directs 

3 
 

7 1 1 12 (38.7 %) 

      
- Anti-vitamines K 2 2 0 0 4 (10.8 %) 

      

Préparations 
antianémiques 

5 1 0 0 6 (16.5 %) 

Total 17 (46 %) 18 (49.7 %) 1 (2.7 %) 1 (2.7 %) 37 (100 %) 

 

 

2. Deuxième phase : analyse du maintien des modifications thérapeutiques 

proposées 
 

2.1. Taux de réponse 

 

Après étude des comptes-rendus d’hospitalisation, nous avons contacté les médecins traitants des 92 

patients concernés. Nous avons obtenu une réponse pour 57 patients, soit un taux de réponse de 62 %. 

La réponse n’a pas été obtenue pour 35 patients pour les raisons suivantes : le médecin était 

injoignable (n=23), le patient était décédé dans les six mois suivant l’hospitalisation (n=7), le médecin 

n’exerçait plus (n=3), le patient était perdu de vue par le médecin (n=1). 
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2.2. Taux de maintien en fonction des classes, sous-classes et types de modifications 

 

Le taux de maintien à six mois des modifications thérapeutiques effectuées lors de l’hospitalisation 

dans le service de Court Séjour Gériatrique du CHAL a été évalué sur les 57 patients pour lesquels la 

réponse a été obtenue.  Il portait sur 219 modifications et s’élevait à 79.9 %, soit 175 propositions de 

modification maintenues à 6 mois. Le taux de maintien de chaque classe thérapeutique selon le type 

de modification est détaillé dans le tableau 7. 

 

Tableau 7. Modifications maintenues et taux de maintien en fonction de la classe ATC 

Type de 
modification 

Arrêt de 
traitement 

Introduction de 
traitement 

Augmentation 
de posologie 

Diminution de 
posologie 

Total 
 

      
Classe N 24 (77.4 %) 20 (66.7 %) 1 (33 %) 1 (100 %) 46 (70.8 %) 

Classe C 27 (87.1 %) 18 (90 %) 5 (71.4 %) 0 (0 %) 50 (84.8 %) 

Classe A 16 (80 %) 30 (88.2 %) 1 (33.3 %) 2 (66.7 %) 49 (81.7 %) 

Classe B 9 (81.8 %) 8 (88.9 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 17 (77.3 %) 

Autres 5 (100 %) 7 (100 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 13 (100 %) 
      

Total 81 (82.7 %) 83 (83 %) 8 (53.3 %) 3 (50 %) 175 (79.9 %) 
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Le tableau 8 détaille les taux de maintien en fonction des caractéristiques des propositions 
d’adaptation thérapeutique. 

 

Tableau 8. Effectif et taux de maintien en fonction du type de modification 

 Abandon 
44 (20.09 %) 

Maintien 
175 (79.91 %) 

Total 
219 (100 %) 

OR [IC] 
(p) 

 
Nombre de médicaments à l’entrée 

 
 

 
 

 
 

     Moyenne (écart-type) 7.34 (2.84) 6.55 (2.69) 6.71 (2.73) (0.10) 

Nombre de médicaments à la sortie    
     Moyenne (écart-type) 6.52 (2.36) 6.84 (3.28) 6.78 (3.11) (0.77) 

Nombre de modifications de traitements    

     Moyenne (écart-type) 4.57 (1.78) 5.15 (2.23) 5.03 (2.16) (0.10) 

Introduction de traitement     

Oui 17 (17 %) 83 (83 %) 100 0.69 [0,36-1.37] 
(0.30) Non 27 (22.69 %) 92 (77.31 %) 119 

Arrêt de traitement     

Oui 17 (17.35 %) 81 (82.65 %) 98 0.73 [0.37-1.44] 
(0.36) Non 27 (22.31 %) 94 (77.69 %) 121 

Majoration de traitement     

Oui 7 (46.67 %) 8 (53.33 %) 15 3.95 [1.35-11.57]  
(0.008) Non 37 (18.14 %) 167 (81.86 %) 204 

Diminution de traitement     

Oui 41 (19.25 %) 172 (80.75 %) 213 0.24 [0.05-1.22]  
(0.06) Non 3 (50 %) 3 (50 %) 6 

 

Les augmentations de posologie étaient statistiquement moins souvent maintenues à 6 mois (OR 3.95, 

p= 0.008). Il n’y avait pas de lien de relation statistique entre le nombre de modification par patient et 

le maintien à 6 mois des modifications. 
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Le tableau 9 détaille le taux de maintien en fonction de la classe thérapeutique. 

 

Tableau 9. Effectif et taux de maintien en fonction de la classe ATC 

 Abandon 
44 (20.09 %) 

Maintien 
175 (79.91 %) 

Total 
219 

OR [IC] 
(p) 

 
Classe N 

 
 

 
 

 
 

 
 

     Oui 19 (29.2 %) 46 (70.8 %) 65 0.47 [0,24-0,93] 
(0,029)      Non 25 (16.2 %) 129 (83.8 %) 154 

Classe C 

    

     Oui 9 (15.3 %) 50 (84.7 %) 59 1.56 [0.70-3.47] 
(0.28)      Non 35 (21.9 %) 125 (78.1 %) 160 

Classe A 

    

     Oui 11 (18.3 %) 49 (81.7 %) 60 1.17 [0.55-2.49] 
(0.69)      Non 33 (20.8 %) 126 (79.2 %) 159 

Classe B 
    

     Oui 5 (22.7 %) 17 (77.3 %) 22 
0.84 [0.29 – 2.41] 

(0.75) 
     Non 39 (19.8 %) 158 (80.2 %) 197 
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2.2.1.  Maintien des modifications au sein de la classe N 

Le taux de maintien global des modifications portant sur la classe N était de 70.8 %. Il s’agissait de la 

classe ayant présenté le taux de maintien le moins satisfaisant, avec une différence significative 

(OR 0.47, p=0.029). 

 

Tableau 10. Classe N : nombre de modifications maintenues et taux de maintien en fonction du type de 
modification 

 Arrêt 
 

Introduction 
 

Augmentation 
 

Diminution 
 

Total 
 

 
Psycholeptiques : 

 
15 (75 %) 

 
13 (72.2 %) 

 
0 (0 %) 

 
1 (100 %) 

 
29 (72.5 %) 

- Anxiolytiques 10 (71.4 %) 10 (83.3 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 21 (77.8 %) 

- Hypnotiques 3 (100 %) 1 (25 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 4 (57.1 %) 

- Antipsychotiques 2 (66.7 %) 2 (100 %) 0 (0%) 0 (0 %) 4 (66.7 %) 

Antidépresseurs 1 (100 %) 4 (57.1 %) 1 (50 %) 0 (0 %) 6 (60 %) 

Analgésiques 3 (75 %) 1 (100 %) 0 (0%) 0 (0 %) 4 (80 %) 

Antiépileptiques 5 (100 %) 1 (50 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 6 (85.7 %) 

Antiparkinsoniens 0/1 (0 %) 0 (0 %) 0 (0%) 0 (0 %) 0 (0 %) 
 

Antivertigineux 0 (0 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 

Total 24 (77.4 %) 20 (66.7 %) 1 (33.3 %) 1 (100 %) 46 (70.8 %) 

 

Les introductions d’anxiolytiques étaient plus souvent maintenues que les arrêts dans cette sous-

classe. Les introductions d’antidépresseurs étaient peu maintenues. Les hypnotiques arrêtés n’ont pas 
été réintroduits (tableau 10). 
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2.2.2.  Maintien des modifications au sein de la classe C 

Le taux de maintien global des modifications portant sur les médicaments du système cardiovasculaire 

était de 84.8 % (tableau 11). 

 

Tableau 11. Classe C : nombre de modifications maintenues et taux de maintien en fonction du type de 
modification 

 Arrêt 
 

Introduction 
 

Augmentation 
 

Diminution 
 

Total 
 

 
Diurétiques 

 
9 (81.8 %) 

 
5 (100 %) 

 
3 (75 %) 

 
0 (0 %) 

 
17 (81 %) 

Inhibiteurs calciques 
    

4 (100 %) 7 (100 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 12 (100 %) 

Médicaments agissant 
sur le système rénine-
angiotensine 

 
7 (100 %) 

 
2 (66.7 %) 

 
1 (100 %) 

 
0 (0 %) 

 
10 (90.9 %) 

      
Bêta-bloquants 2 (100 %) 3 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 5 (83.3 %) 
      

Médicaments en 
cardiologie 

2 (66.7 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 3 (75 %) 

- Antiarythmiques           
de classe II et III       

1 (50 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 2 (66.7 %) 

- Digoxine 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 

Hypolipidémiants 3 (75 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 3 (75 %) 

Antihypertenseurs 
adrénolytiques à action 
périphérique  

0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 

Total 27 (87.1 %) 18 (90 %) 5 (71.4 %) 0 (0 %) 50 (84.8 %) 
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2.2.3.  Maintien des modifications au sein de la classe A 

Le taux de maintien global des modifications portant sur les médicaments des voies digestives et du 

métabolisme était de 81.7 % (tableau 12). 

 

Tableau 12. Classe A : nombre de modifications maintenues et taux de maintien en fonction du type de 
modification 

 Arrêt 
 

Introduction 
 

Augmentation 
 

Diminution 
 

Total 
 

 
Médicaments du diabète 

 
11 (73.3 %) 

 
5 (62.5 %) 

 
1 (50 %) 

 
0 (0 %) 

 
17 (68 %) 

- Antidiabétiques       
sauf insulines    

9 (81.8 %) 2 (40 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 11 (64.7 %) 

- Insulines et 
analogues 

2 (50 %) 
 

3 (100 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 6 (75 %) 

Vitamine D 0 (0 %) 19 (100 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 20 (100 %) 

Suppléments minéraux 1 (100 %) 5 (83.3 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 6 (66.7 %) 

Inhibiteurs de la pompe à 
protons 

3 (100 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 5 (100 %) 

Antiémétique 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100 %) 

Total 16 (80 %) 30 (88.2 %) 1 (33.3 %) 2 (66.7 %) 49 (81.7 %) 
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2.2.4.  Maintien des modifications au sein de la classe B 

Le taux de maintien global des modifications portant sur les médicaments de la classe B était de 77.3 % 

(tableau 13). 

 

 

Tableau 13. Classe B : nombre de modifications maintenues et taux de maintien en fonction du type de 
modification 

 Arrêt 
 

Introduction 
 

Augmentation 
 

Diminution 
 

Total 
 

 
Antithrombotiques 

 
8 (88.9 %) 

 
8 (100 %) 

 
0 (0 %) 

 
0 (0 %) 

 
16 (84.2) 

- Antiagrégants 
plaquettaires 

    

5 (83.3%) 5 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 10 (90.9 %) 

- Anticoagulants 
oraux directs 

2 (100 %) 
 

2 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 4 (66.7 %) 

      
- Anti-vitamines K 1 (100 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 2 (100 %) 

Préparations 
antianémiques 

1 (50 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (50 %) 

Total 9 (81.8 %) 8 (88.9 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 17 (77.3 %) 

 
 
 
 

     

2.2.5.  Maintien selon le type de modification 

Le taux de maintien des introductions de traitements était de 83 %.  Celui des arrêts de traitements 

était de 82.7 %.  Les augmentations de posologies ont été maintenues à 53.3% et les diminutions à 

50 %. 
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2.3. Devenir des modifications en fonction des caractéristiques du patient 

 

Tableau 14. Devenir des modifications en fonction de la population 

 Abandon 
n = 44 

Maintien 
n = 175 

Total 
n = 219 

OR [IC] 
(p) 

 
Sexe 

 
 

 
 

 
 

 
 

     Féminin 27 (20 %) 108 (80 %) 135 0.99 [0.50-1.94]  
(0.97)      Masculin 17 (20 ;2 %) 67 (79.8 %) 84 

     
Age à la sortie     

     Moyenne (écart-type) 83.89 (6.27) 84.97 (6.83) 84.75 (6.72) (0.32) 

     Médiane [Q1, Q3] 85 [79.5, 89] 85 [80, 90] 85 [80, 90] 

Préparation des traitements par un professionnel 
 

  

     Oui 24 (30.4 %) 55 (69.6 %) 79 2.62 [1.33-5.14] 
(0.04)      Non 20 (23.5 %) 120 (76.5 %) 140 

Dispensation des traitements par un professionnel 

     Oui 14 (26.9 %) 38 (73.1 %) 52 0.59 [0.28-1.23] 
(0.16)      Non 30 (17 %) 137 (83 %) 167 

Lieu de vie     

    Domicile 35 (18.6 %) 153 (81.4 %) 188 0.56 [0.24-1.32] 
(0.18)     EHPAD 

 
 

9 (29 %) 22 (71 %) 31 

Motif d’hospitalisation     

     Signes généraux     

Oui 13 (34.21 %) 25 (65.79 %) 38 2.52 [1.16-5.45] 
(0.017) Non  31 (17.13 %) 150 (82.87 %) 181 

     Motif cardio-respiratoire     

Oui 6 (13.33 %) 39 (86.67 %) 45 1.82 [0.72-4.61] 
(0.21) Non  38 (21.84 %) 136 (78.16 %) 174 

     Motif neurologique     

Oui 3 (9.09 %) 30 (90.91 %) 33 2.83 [0.82-9.74] 
(0.09) Non  41 (22.04 %) 145 (77.96 %) 186 

     Troubles locomoteurs     

Oui 13 (20.09 %) 50 (79.37 %) 63 0.95 [0.46-1.97] 
(0.90) Non  31 (19.87 %) 125 (80.13 %) 156 

Cause digestive, urologique ou néphrologique   

Oui 9 (22.50 %) 31 (77.50 %) 40 0.84 [0.37-1.92] 
(0.67) Non  35 (19.55 %) 144 (80.45 %) 179 
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2.4. Raisons évoquées en cas de non-maintien des modifications 
 

Parmi les réponses obtenues, 44 modifications sur les 219 analysées n’ont pas été maintenues. Les 

raisons du non-maintien de ces modifications étaient les suivantes :  

- l’information n’était pas parvenue au médecin traitant (n = 13 ; 29.5 %),  

- l’état clinique du patient avait changé (n= 11 ; 25 %),  

- la proposition n’avait pas été retenue par le médecin traitant (n= 11 ; 25 %),  

- un autre médecin avant donné un avis contraire (n= 5 ; 11.4 %),  

- le patient s’opposait à cette modification (n= 4 ; 9.1 %). 

 

 

Discussion 

1. Résultats 

1.1. Critère de jugement principal 

L’objectif principal de notre étude était de déterminer le taux de maintien à long terme (six mois), des 

modifications proposées sur les traitements de fond des sujets âgés lors de leur passage en 

hospitalisation dans le service de Court Séjour Gériatrique du CHAL. Il s’élevait à 79.9 %. Ce taux de 

maintien à six mois, est similaire à celui observé dans les études portant sur le taux de maintien à 

moyen terme (quatre à huit semaines) (23–26). L’originalité de notre étude était que l’analyse du 

maintien des modifications proposées se faisait à long terme et non à moyen terme comme d’autres 

études sur ce sujet. Contrairement à ce que l’on pouvait supposer, le taux de maintien des 

modifications thérapeutiques proposées ne semblait pas diminuer avec le temps. Ce taux traduit une 

bonne adhésion des patients et des médecins traitants aux propositions thérapeutiques faites en 

gériatrie ainsi qu’une communication de l’information plus satisfaisante que cela n’avait été supposé 

dans notre hypothèse de travail. 

Néanmoins, la mauvaise réception de l’information par le médecin traitant était la première raison 

évoquée en cas de non-maintien des modifications (29.5 %). Pour expliquer cela, nous pouvons, en 

premier lieu, nous tourner vers la qualité de l’information donnée dans le compte-rendu 

d’hospitalisation. En effet, dans certaines de ces lettres, le traitement de sortie était listé sans 

explications concernant les modifications. Un arrêt de traitement pouvait facilement être pris pour un 
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oubli ou un changement de molécule pouvait être pris pour une erreur. La qualité de l’explication des 

modifications thérapeutiques reste à améliorer. Par ailleurs, les outils de messagerie instantanée 

sécurisée permettant aux hôpitaux de communiquer les courriers de sortie aux médecins traitants 

n’étaient pas encore d’usage courant au CHAL lors de notre étude et il est probable que ce dispositif 

améliore la transmission des informations. Enfin, l’un des médecins traitants interrogés confiait avoir 

oublié d’intégrer l’information au dossier du patient du fait du très grand nombre de comptes-rendus 

reçus quotidiennement (plusieurs dizaines). 

Dans une étude similaire réalisée au Centre Hospitalier de Perpignan (26), la première raison de non-

maintien des modifications thérapeutiques était l’évolution clinique du patient. Avec une évaluation à 

six mois et non deux mois de la sortie d’hospitalisation, nous nous attendions à ce que l’évolution 

clinique soit également la première cause de non-maintien dans notre étude. Cependant, nous avons 

recueilli les raisons de non-maintien des modifications à titre indicatif auprès des médecins traitants 

avec une liste de propositions mais notre étude n’avait pas pour vocation d’étudier principalement ce 

critère-ci. En effet, une étude qualitative avec entretiens semi-dirigés semble plus adaptée pour 

répondre à cette question. Ce type d’étude a été réalisée à Lyon en 2018 (28). Les raisons évoquées 

par les médecins traitants pour des modifications ultérieures de l’ordonnance de sortie 

d’hospitalisation en gériatrie étaient : évolution clinique du patient, mauvaise tolérance d’un 

traitement, modification de la galénique pour favoriser l’observance et/ou la qualité de vie du patient, 

souhait du patient de revenir à l’ancienne prescription (notamment pour les anxiolytiques), 

modification proposée antérieurement par le médecin traitant. 

 

1.2. Modifications thérapeutiques proposées dans le service 

Il n’y avait pas de différence significative entre le nombre de médicaments à l’entrée et à la sortie 

d’hospitalisation avec une moyenne de 6.1 chacun. Il s’agissait donc de patients polymédiqués. Dans 

la littérature, le nombre de médicaments à la sortie est tantôt inférieur (25,26), tantôt supérieur 

(23,29,30) au nombre de traitements à l’entrée. Ceci traduit que la réévaluation d’ordonnance par le 

gériatre ne va pas uniquement dans le sens de la « dé-prescription » comme certains médecins 

traitants peuvent l’observer (28) et comme le laissait supposer notre hypothèse de travail. En effet, 

dans la réévaluation de l’ordonnance, il ne faut pas oublier d’évaluer l’« underuse », ces situations où 

un traitement est indiqué mais n’est pas prescrit. Par exemple, la dépression du sujet âgé est une entité 

sous-traitée (2). De plus, une partie des propositions consiste en une modification de posologie, ce qui 

ne modifie pas le nombre global de médicaments. 
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Notre étude retrouvait un nombre de modifications moyen par patient de 4.1. Sur une moyenne de 

6.1 médicaments par ordonnance, ce nombre de modifications semble assez élevé. Le maintien à 

79.9 % des modifications est d’autant plus satisfaisant que le nombre de modifications est grand. 

D’autres études retrouvaient un nombre moyen de modifications légèrement plus élevé (4.2-5.8)    

(24–26). 

 

1.3. Quels paramètres influencent le maintien des modifications ? 

Les modifications de posologie ont été moins bien maintenues que les introductions et arrêts de 

médicaments (différence non significative). Ceci laisse à penser que les adaptations posologiques sont 

plus dépendantes de l’évolution clinique du patient et donc plus susceptibles d’être modifiées 

fréquemment. Au contraire, les modifications étaient statistiquement plus souvent maintenues 

lorsqu’il s’agissait s’une introduction de traitement (p=0,0002).  

Il existait une probabilité plus importante d’avoir une nouvelle modification du traitement par le 

médecin traitant si les médicaments étaient préparés par un professionnel (p=0,04). Ces données 

laissent à penser que les patients les plus dépendants et fragiles (souvent non-autonomes pour la 

préparation des traitements) ont un état de santé plus précaire qui justifie davantage de réajustements 

thérapeutiques. 

 

1.4. Caractéristiques des modifications et de leur maintien selon la classe ATC 

 

1.4.1. Classe N : caractéristiques des modifications et de leur maintien 

Dans notre étude, la classe des médicaments du système nerveux était celle qui avait reçu le plus de 

modifications. Elle était également la classe pour laquelle les modifications étaient les moins bien 

maintenues, de manière significative (p=0,029). 

Benzodiazépines et apparentés  

Si l’on observait spécifiquement la sous-classe des anxiolytiques, on s’apercevait que les arrêts de 

traitements étaient moins bien maintenus que les introductions. Après avoir interrogé des médecins 

traitants pour son étude qualitative en 2018 (28), Favro proposait l’explication suivante : « Les 

médecins généralistes étaient en difficulté pour faire appliquer les modifications des gériatres 

apportées à ces classes thérapeutiques [anxiolytiques et hypnotiques]. Les patients étaient souvent 

demandeurs de leur traitement habituel remplacé par une autre molécule, ou totalement arrêté, lors 
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de l’hospitalisation. » Au contraire, les arrêts des hypnotiques proposés dans notre étude ont tous été 

maintenus. 

Les benzodiazépines et apparentés présentent de nombreux effets indésirables : somnolence, troubles 

mnésiques et cognitifs, confusion, chute, dépendance, qui peuvent entraîner des conséquences graves 

sur la santé des sujets âgés. Il est préférable d’utiliser une benzodiazépine à demi-vie courte (13). Leur 

prescription est limitée à 12 semaines en France mais on observe très souvent une consommation 

prolongée de plusieurs mois ou années. En France, il est estimé que 50 % des plus de 70 ans 

consomment des anxiolytiques ou hypnotiques de façon prolongée (31). A l’étranger, la consommation 

est moindre, même si elle reste importante. En effet, en Nouvelle-Zélande la prévalence d’utilisation 

des benzodiazépines et apparentés chez les sujets âgés est évaluée entre 9.9 % et 20.9 % (32). 

La Haute Autorité de Santé (HAS) rappelle en 2015 les modalités d’arrêt des benzodiazépines (33) : 

- Arrêt progressif 

- Après évaluation de la dépendance et du degré d’attachement à la molécule 

- Idéalement initié par une intervention brève et poursuivie lors d’une consultation dédiée 

- Des consultations de suivi sont à proposer après l’arrêt 

Ces modalités d’arrêt peuvent expliquer le taux important de reprise des anxiolytiques arrêtés dans 

notre étude. En effet, l’hospitalisation, ne permettant pas de respecter les modalités ci-dessus, ne 

semble pas le lieu idéal pour proposer un sevrage en benzodiazépines. Le suivi en médecine générale 

semble plus adapté à cette démarche. 

 

Antidépresseurs 

Les introductions d’antidépresseurs proposées lors de l’hospitalisation ont été peu maintenues avec 

un taux de maintien à 57.1 %. Ces résultats sont difficiles à extrapoler car ils ne s’agissaient que de sept 

patients. Cependant la dépression du sujet âgé est une entité sous traitée (13,31). L’introduction d’un 

traitement antidépresseur peut parfois être difficile pour le médecin traitant. En effet, dans 

l’imaginaire collectif et plus encore au sein des anciennes générations, le traitement antidépresseur 

peut être perçu avec une mauvaise connotation et refusé par les patients. En service hospitalier, 

l’introduction d’un antidépresseur est parfois faite sans l’avis du patient et donc sans alliance 

thérapeutique. Ceci peut expliquer les difficultés de maintien de ce médicament une fois le patient 

sorti de l’hôpital. 
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Les traitements antidépresseurs et anxiolytiques utilisés au long cours ne nécessitent pas d’être 

modifiés dans l’urgence dans le cadre de l’hospitalisation. Les gériatres pourraient suggérer la 

modification au médecin traitant dans le courrier de sortie afin qu’elle soit conduite dans un deuxième 

temps, après le retour à domicile. 

 

 

2.4.1. Classe C : caractéristiques des modifications et de leur maintien 

Les principales modifications dans cette classe étaient : arrêt des diurétiques et des médicaments 

agissant sur le système rénine-angiotensine et introduction d’inhibiteurs calciques et de 

bêtabloquants. Ces modifications ont été maintenues de manière satisfaisante. Les modifications de 

posologie des diurétiques ont été moins bien poursuivies. Ceci était attendu car la posologie dépend 

étroitement de l’évolution clinique du patient. Les arrêts de cette classe ont bien été maintenus.  

Ces médicaments sont le plus souvent prescrits dans le traitement de l’hypertension artérielle et de 

l’insuffisance cardiaque. 

 

Hypertension artérielle 

L’objectif tensionnel proposé par la société française d’hypertension artérielle (SFHTA) est une tension 

inférieure à 140/90 mmHg avant 80 ans et une pression artérielle systolique inférieure à 150 mmHg 

sans hypotension orthostatique à partir de cet âge (34). Ce cibles tensionnelles sont parfois décriées 

mais restent appropriées à la population générale en l’absence de données plus précises par sous-

groupe de population (35). 

Le traitement médicamenteux de première intention proposé par la SFHTA est le suivant (36) : 

« Il est recommandé de débuter un traitement pharmacologique : diurétique thiazidique, inhibiteur 

calcique, inhibiteur de l'enzyme de conversion (IEC) ou antagoniste des récepteurs de l'angiotensine 2 

(ARA2), par une monothérapie, au mieux en monoprise. Les bêtabloquants peuvent être utilisés 

comme antihypertenseurs mais ils semblent moins protecteurs que les autres classes thérapeutiques 

vis-à-vis du risque d’accident vasculaire cérébral. »  

Ces molécules ont toutes montré un bénéfice sur la morbi-mortalité cardio-vasculaire mais leur 

efficacité est variable. En effet, Les diurétiques thiazidiques à faible dose ont montré un bénéfice 

supérieur sur la mortalité toutes causes par rapport aux autres molécules (37). Leur manipulation reste 
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cependant délicate chez le sujet âgé lorsqu’il existe un risque d’hypovolémie. Les bêtabloquants 

semblent moins efficaces dans la prévention des accidents vasculaires cérébraux (36). 

Le traitement précoce de l’hypertension artérielle chez le sujet très âgé permettrait une diminution de 

la mortalité globale et de la mortalité cardiovasculaire dans cette population (38). 

 

Insuffisance cardiaque 

Le traitement médicamenteux de l’insuffisance cardiaque à fraction d’éjection altérée 

comporte (37,39) : 

- IEC (inhibiteur de l’enzyme de conversion) : à dose progressivement croissante jusqu’à 

posologie optimale. Ils réduisent la morbi-mortalité et les hospitalisations pour 

décompensation cardiaque et améliorent la qualité de vie. 

Ou ARA2 (antagoniste des récepteurs de l’angiotensine) en cas d’intolérance ou de contre-

indication aux IEC. 

Inhibiteurs de la néprilysine : sacubitril/valsartan : en cas d’échec des IEC. 

- Bêtabloquants : à dose progressivement croissante jusqu’à posologie optimale. Ils diminuent 

la mortalité et les hospitalisations pour décompensation cardiaque. 

- Anti-aldostérones (spironolactone, eplerenone) : Ils diminuent la mortalité et les 

hospitalisations pour décompensation cardiaque. 

- Inhibiteurs du SGLT2 (sodium glucose co-transporter 2 ; dapagliflozine, empaglifozine) : 

réduction de la mortalité et des hospitalisations pour décompensation cardiaque. 

- Diurétiques : Les diurétiques de l’anse sont indiqués pour le traitement des symptômes de 

surcharge hydro-sodée. Ils n’ont pas d’effet sur la morbi-mortalité. Les diurétiques 

thiazidiques peuvent être associés aux diurétiques de l’anse dans certaines formes sévères. 

Dans le cadre de notre étude, les médicaments agissant sur le système rénine-angiotensine arrêtés 

étaient indiqués pour hypertension artérielle et les diurétiques pour hypertension artérielle ou signes 

congestifs d’insuffisance cardiaque. Leur suspension était proposée par les gériatres pour la prévention 

ou le traitement de la déshydratation et de l’insuffisance rénale aiguë fonctionnelle qu’ils peuvent 

entrainer chez le sujet âgé, notamment en période estivale (patients inclus de mai à octobre 2021). 

Dans ce contexte, les alternatives proposées pour le traitement de l’hypertension artérielle étaient les 

inhibiteurs calciques et les bêtabloquants.  
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Statines 

Les modifications portant sur les hypolipidémiants étaient des arrêts. L’un de ces traitements avait été 

repris sur consigne de l’endocrinologue du patient. 

En prévention primaire, les statines n’ont pas ou faiblement fait leur preuve dans la réduction de la 

mortalité et du risque cardio-vasculaire global chez les sujets de plus de 75 ans (37,40). Cependant, 

selon les recommandations de la société européenne de cardiologie, elles « peuvent être envisagées » 

en cas de risque cardio-vasculaire haut (à évaluer avec le score SCORE2-OP spécifique des sujets âgés 

de plus de 70 ans) (41). L’indication d’une statine en prévention primaire chez le sujet âgé fait donc 

débat. 

En prévention secondaire, le traitement est indiqué au même titre que chez les patients plus jeunes 

(41). Cependant, la plupart des articles démontrant une réduction des événements cardio-vasculaires 

chez les patients traités par statine après un évènement coronarien n’incluent pas de patients de plus 

de 80 ans (42). Il semble donc qu’il y ait peu de données sur l’utilité d’une statine en prévention 

secondaire dans cette population. 

Il semble admis qu’un traitement par statine puisse être interrompu ou non introduit chez un patient 

dont l’espérance de vie est limitée (43). Selon les auteurs il faudrait envisager la dé-prescription ou la 

non-introduction de ces molécules si l’espérance de vie est inférieure à un an. (43,44). 

Chez le sujet âgé, il semble légitime de ne pas utiliser de statine en prévention primaire et d’en 

prescrire en prévention secondaire si l’espérance de vie est estimée supérieure à un an. 

 

2.4.2 Classe A : caractéristiques des modifications et de leur maintien 

 

Inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) 

La totalité des arrêts des inhibiteurs de la pompe à protons a été maintenue. 

Les IPP sont à risque de plusieurs effets indésirables notamment chez le sujet âgé dont l’acidité 

gastrique diminue physiologiquement. Les risques sont : fractures ostéoporotiques, colite pseudo-

membraneuse à Clostridium difficile et un possible surrisque de pneumonies communautaires (13,45). 

La sur-prescription des IPP est fréquente chez les patients gériatriques (46). Il est important de limiter 

leur prescription à leurs indications formelles qui sont les suivantes (47) : 

- Traitement de l’ulcère gastro-duodénal et de la gastrite à H. Pylori 
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- Prévention de l’ulcère gastro-duodénal chez le patient traité par AINS (Anti-Inflammatoires 

Non Stéroïdiens) : systématiquement chez les patients de plus de 65 ans. Chez le patient plus 

jeune : en cas d’antécédent d’ulcère gastro-duodénal ou de co-prescription avec un 

antiagrégant plaquettaire, corticoïde ou anticoagulant 

- Traitement du reflux gastro-oesophagien : 4 semaines maximum. En cas d’utilisation au long 

tous, un sevrage progressif permet d’éviter un rebond d’acidité gastrique qui inciterait à 

réintroduire le traitement. 

 

 

Vitamine D 

Les modifications portant sur la vitamine D étaient presque exclusivement des introductions et ont été 

maintenues en totalité. 

La carence en vitamine D du patient âgé est une entité encore sous-traitée alors que la 

supplémentation en vitamine D est un traitement bien connu et bien toléré. Des protocoles de 

supplémentation systématique pourraient être proposés, notamment dans les EHPAD (48). Chez les 

sujets âgés, la supplémentation en vitamine D a été associée à une légère diminution de la mortalité 

toutes causes (49).  

 

Médicaments du diabète 

Les modifications apportées sur les médicaments du diabète étaient majoritairement des arrêts (n = 9) 

qui ont été maintenus dans le temps (81.1 %). Les introductions d’insulinothérapie ont été suivies en 

totalité (100 %). Avec l’âge, l’objectif de contrôle glycémique devient moins exigent (50) et il est parfois 

possible d’arrêter tout ou partie du traitement anti-diabétique. L’objectif glycémique dépend de la 

fragilité du patient. Chez un patient fragile, le contrôle glycémique sera moins strict afin d’éviter aux 

mieux les hypoglycémies. Du fait des conséquences des hypoglycémies, il est préférable d’éviter les 

sulfamides et les glinides dans cette population et de manipuler l’insuline avec précaution. 

Chez le sujet âgé, les médicaments utilisables dans le traitement du diabète de type 2 sont la 

metformine, les inhibiteurs de DPP4 (dipeptidyl peptidase 4 ou gliptines) et l’insuline. La metformine, 

dont l’efficacité est parfois questionnée (51), reste le traitement indiqué en première intention. En cas 

d’insuffisance rénale modérée (débit de filtration glomérulaire compris entre 30 et 60 ml/minute) il 

convient d’adapter la posologie. 
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Les analogues du GLP1 (glucagon-like peptide 1) sont à éviter chez le sujet âgé de plus de 75 ans car 

leur rapport bénéfice/risque est peu étudié dans cette population et la perte de poids qu’ils 

occasionnent est rarement un objectif chez ces patients. Les Inhibiteurs du SGLT2 (glifozines) peuvent 

favoriser l’hypotension orthostatique et les chutes chez les sujets âgés et sont à éviter dans l’indication 

du diabète seul.  

 

 

2.4.3.  Classe B : caractéristiques des modifications et de leur maintien  

 

Les modifications de posologie des anticoagulants oraux directs étaient peu maintenues. Les autres 

modifications concernant les anticoagulants et les antiagrégants plaquettaires étaient maintenues de 

manière satisfaisante.  

La posologie de l’apixaban dans la prévention de l’accident vasculaire cérébral et de l’embolie 

systémique dans le cadre de la fibrillation atriale non valvulaire est à diminuer chez le sujet âgé. En 

effet, chez le patient de plus de  80 ans la dose doit passer de 5 mg matin et soir à  2,5 mg matin et soir 

si le poids est inférieur à 60 kg ou la créatinine sérique supérieure à 133 micromoles/litre (52). 

Il convient donc de réévaluer la posologie de ce médicament chez nos patients prenant de l’âge. 

 

 

2. Forces et limites de l’étude 

Notre étude a été réalisée dans un service de Court Séjour Gériatrique et la population présentait les 

caractéristiques de fragilité, de polypathologie et de polymédication pertinentes pour les questions 

d’adaptation médicamenteuse chez le sujet âgé. 

Notre étude était originale car elle apportait des informations sur le maintien des modifications 

thérapeutiques à long terme et non à moyen terme comme certains travaux existants (23–26). 

Le modèle de l’étude en deux parties permettait d’étudier les modifications thérapeutiques proposées 

dans le service sans perdre les données des patients pour lesquels la réponse du médecin traitant 

n’avait pas été obtenue pour la deuxième phase de l’étude. 

Le caractère monocentrique constituait une limite à notre étude. 
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L’inclusion des patients a été faite sur six mois, mais l’échantillon obtenu restait de petite taille. Le taux 

de réponse des médecins traitants à 62 % était supérieur à celui d’autres études de protocole similaire 

(26,53). Il existait néanmoins un certain nombre de perdus de vue. 

Notre critère de jugement principal était basé sur les réponses des médecins traitants. Il pouvait exister 

un biais de déclaration ainsi qu’un biais de mémorisation dans la réponse apportée. 

Par ailleurs, il est légitime de questionner les raisons de non-réponse des médecins traitants. Le taux 

de maintien des modifications thérapeutiques aurait-il été le même dans la population de patients 

pour qui le médecin traitant ne nous a pas répondu ? 

L’analyse des comptes-rendus d’hospitalisation a montré que les modifications thérapeutiques 

proposées n’étaient pas toujours clairement expliquées au médecin traitant. Par ailleurs il n’existait 

pas de protocole dans le service et les modifications thérapeutiques variaient selon le praticien en 

charge du patient. Un système de conciliation médicamenteuse avec la pharmacie de l’hôpital pourrait 

participer à uniformiser les pratiques. 

 

3. Perspectives 

 

3.1.  Améliorer la sécurité de la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé 

La conciliation médicamenteuse est définie par la HAS en 2015 comme « un processus formalisé qui 

prend en compte, lors d’une nouvelle prescription, tous les médicaments pris et à prendre par le 

patient. Elle associe le patient et repose sur le partage d’informations et sur une coordination 

pluriprofessionnelle. Elle prévient ou corrige les erreurs médicamenteuses en favorisant la 

transmission d'informations complètes et exactes sur les médicaments du patient, entre 

professionnels de santé. » (54). Au pays de Galles, une étude proposant une intervention des 

pharmaciens de ville dans cette conciliation médicamenteuse à la sortie d’une hospitalisation, 

retrouvait une diminution significative des ré-hospitalisations dans les trois mois (55). En France, une 

étude publiée en 2021 montrait qu’un dispositif de conciliation médicamenteuse réalisé 

conjointement entre un médecin et un pharmacien hospitaliers permettait d’améliorer le maintien à 

un mois des modifications thérapeutiques proposées à l’hôpital (56). Ce dispositif semble être un outil 

prometteur pour améliorer la sécurité des prescriptions médicamenteuses chez le sujet âgé. 
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3.2. Prendre l’avis des médecins généralistes en compte 

Les médecins généralistes reçoivent un très grand nombre de comptes-rendus d’examens, de 

consultation et d’hospitalisation par jour. Des lettres de sortie très longues et détaillées ne leur 

permettent pas toujours d’avoir accès rapidement aux informations importantes. Certains médecins 

traitants demandent une conclusion synthétique avec des messages clés notamment concernant les 

modifications thérapeutiques et leur justification (57). Un groupe nominal de médecins généralistes a  

élaboré en 2013 un document de synthèse regroupant les informations que souhaiteraient recevoir 

les médecins traitants au sujet des modifications thérapeutiques proposées lors de l’hospitalisation 

(58). Ce document se présentait sous la forme d’un tableau comparant le traitement d’entrée et de 

sortie du patient, justifiait les modifications proposées et exposait la surveillance nécessaire au 

nouveau traitement le cas échéant. Ce type de document pourrait être utilisé de manière uniformisée 

dans les lettres de sortie d’hospitalisation en gériatrie. 

La réévaluation des traitements des sujets âgés en médecine générale peut être difficile. Elle se fait 

lors d’une consultation jugée trop courte ou d’une visite à domicile ne permettant pas toujours l’accès 

au dossier médical informatisé (28). Certains médecins généralistes trouvent utile d’avoir l’avis d’un 

médecin gériatre sur le traitement de fond des patients fragiles, en dehors de toute 

hospitalisation (57). Cette idée est à développer car une évaluation gériatrique complète améliorerait 

le maintien à domicile des personnes âgées et diminuerait la mortalité (59). 

Selon les médecins généralistes, la réévaluation du traitement de fond par un intervenant extérieur a 

des avantages et des inconvénients. En effet, ils expriment qu’un regard nouveau et objectif sur 

l’ordonnance permet de prendre plus de recul et de réaliser des modifications sur des traitements pris 

depuis longtemps. Ils apprécient également partager la responsabilité de l’ordonnance de fond. 

Cependant, ils décrient le manque de connaissance par le gériatre de l’histoire du patient et des 

molécules déjà essayées, occasionnant parfois des modifications peu pertinentes (28). 

 

3.3. Renforcer l’éducation thérapeutique 

Les médecins généralistes décrivent des difficultés de la part de leurs patients à accepter les 

changements thérapeutiques proposés (28). Bien que la plupart des patients déclarent avoir confiance 

dans les thérapeutiques proposées par leur médecin traitant et les médecins hospitaliers, ils exposent 

qu’ils accepteraient mieux le changement s’ils pensent en avoir bien compris la justification (57). Du 

fait entre autres de troubles cognitifs sous-jacents chez de nombreux patients gériatriques, il semble 

important de renforcer et renouveler fréquemment l’éducation thérapeutique à toutes les étapes de 

la prescription médicamenteuse. Les médecins généralistes et les gériatres peuvent travailler 
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conjointement dans cette direction. Une étude réalisée en 2015 montrait qu’un temps d’éducation 

dédié avec remise d’un support écrit d’éducation thérapeutique améliorait la connaissance des 

médicaments et de leur indication et l’observance médicamenteuse dans une population âgée 

autonome pour la prise des traitements (60). Les pharmaciens de ville et les infirmiers libéraux ont 

également un rôle à jouer dans l’éducation thérapeutique du patient. 

 

 

4. Conclusion 

 

Le vieillissement de la population s’accompagne d’une augmentation de la polypathologie et de la 

polymédication. La prescription médicamenteuse chez le sujet âgé fragile nécessite une attention 

particulière des différents prescripteurs. L’hospitalisation est une étape charnière de la réévaluation 

des traitements de fond dans cette population. Les gériatres hospitaliers apportent un regard extérieur 

objectif et proposent des modifications thérapeutiques essentiellement dans les classes 

médicamenteuses les plus prescrites : neurologiques, cardio-vasculaires, du métabolisme et du sang. 

Les médecins généralistes adhèrent de manière satisfaisante à ces propositions de modifications 

thérapeutiques bien qu’ils jugent qu’elles pourraient être mieux justifiées dans les lettres de sortie de 

l’hôpital. La collaboration entre la gériatrie hospitalière et la médecine de ville semble opérationnelle. 

L’éducation thérapeutique renouvelée fréquemment est un travail conjoint entre médecins 

hospitaliers et médecins de ville. Elle peut être améliorée à toutes les étapes de la prescription et de 

la dispensation médicamenteuse, particulièrement dans cette population sujette aux troubles 

cognitifs. Elle améliorerait l’adhésion aux modifications thérapeutiques et l’observance 

médicamenteuse. 

 

 

 

 

 

 

 

(CC BY−NC−ND 2.0) DESJACQUES



57 
 

Annexes 
 

 

Annexe 1. Classification ATC 

 

A Voies digestives et métabolisme 

B Sang et organes hématopoïétiques 

C Système cardio-vasculaire 

D Médicaments dermatologiques 

G Système génito-urinaire et hormones sexuelles 

H Hormones systémiques, hormones sexuelles exclues 

J Antiinfectieux généraux à usage systémique 

L Antinéoplasiques et immunomodulateurs 

M Muscle et squelette 

N Système nerveux 

P Antiparasitaires, insecticides 

R Système respiratoire 

S Organes sensoriels 

V Divers 
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RESUME : 

Introduction : L’hospitalisation en service de gériatrie est souvent l’occasion de procéder à la 
réévaluation des traitements de fond des personnes âgées. L’objectif de cette étude était 

d’évaluer le taux de maintien à six mois des modifications thérapeutiques proposées sur les 
traitements de fond des patients lors de leur hospitalisation dans le service de Court Séjour 

Gériatrique du Centre Hospitalier Alpes Léman (CHAL). L’objectif secondaire était d’évaluer ce 
taux de maintien selon la classe et la sous-classe thérapeutiques de la classification Anatomical 

Therapeutic Chemical de l’Organisation mondiale de la santé. 
Matériel et Méthodes : Nous avons réalisé une étude épidémiologique rétrospective 

observationnelle monocentrique. Tous les patients hospitalisés dans le service de Court Séjour 

Gériatrique du CHAL entre le 1er mai et le 1er novembre 2021 et retournés à leur domicile avec 

des modifications de leur traitement de fond ont été inclus. Leur médecin traitant a été 

contacté afin d’évaluer le maintien des modifications thérapeutiques à six mois. 
Résultats : Les médecins traitants de 97 patients ont été contactés. Un taux de réponse de 62 

% a permis d’évaluer le taux de maintien des modifications thérapeutiques proposées pour 57 
patients. Ce taux de maintien s’élevait à 79.9 % et portait sur 219 modifications 
thérapeutiques. Les modifications proposées dans la classe des médicaments du système 

nerveux étaient significativement moins bien maintenues que celles des autres classes 

médicamenteuses. 

Conclusion : Notre étude retrouve un taux de maintien à long terme des modifications 
thérapeutiques satisfaisant et superposables aux taux de maintien évalués à moyen terme 
dans la littérature. 
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