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Résumé :

Introduction : La communication entre les hopitaux et les médecins généralistes est
essentielle pour assurer une continuité des soins apres hospitalisation. Cette étude analyse
les pratiques de communication des modifications thérapeutiques, effectuées durant
I’"hospitalisation, au médecin généraliste.

Méthode : Un questionnaire informatisé a été envoyé aux médecins généralistes d'Eure-et-
Loir. Parallélement, 232 comptes rendus d’hospitalisation du service de médecine polyvalente
de I'hopital de Chartres ont été analysés rétrospectivement pour étudier la fréquence et la
justification des modifications thérapeutiques.

Résultats : Sur 86 réponses obtenues au questionnaire : 72 % des médecins ont signalé un
délai de réception des comptes rendus supérieur a 8 jours, ce qui les mettaient en difficulté.
Le compte rendu était jugé pertinent dans 74% des cas. Les informations lues en priorité
étaient : la conclusion, le traitement de sortie, le motif d’hospitalisation, le diagnostic
principal. Les médecins préféraient les comptes rendus de 1 a 4 pages.

74 % des comptes rendus mentionnaient des modifications thérapeutiques, 65 % étaient
justifiées dans le texte. Les ajouts de médicaments représentaient 68% des modifications. Les
classes thérapeutiques les plus concernées étaient la vitamine D, les antalgiques et les anti-
hypertenseurs.

Discussion : Les médecins ont suggéré l'introduction de comptes rendus provisoires a la sortie
des patients. La lettre de liaison est pourtant obligatoire depuis 2016 : Existe-t ‘il un écart
entre réglementation et pratique réelle ? La structuration et la tracabilité des comptes rendus
peuvent étre améliorées. Les substitutions et les changements de génériques méritent une
attention particuliére.

Mots clés : Compte rendu d’hospitalisation, médecin généraliste, modification thérapeutique,
communication ville-h6pital.



Hospitalization-Induced Therapeutic Modifications and Information Transfer
to the General Practitioner

Abstract:

Introduction: Communication between hospitals and general practitioners is essential to
ensure continuity of care after hospitalization. This study analyzes communication practices
regarding therapeutic modifications made during hospitalization to the general practitioner.

Method: An online survey was sent to general practitioners in Eure-et-Loir. At the same time,
232 hospitalization reports from the general medicine department of Chartres Hospital were
retrospectively analyzed to study the frequency and justification of therapeutic modifications.

Results: Among the 86 survey responses received, 72% of physicians reported a delay of more
than 8 days in receiving hospitalization reports, which posed challenges for them. The reports
were considered relevant in 74% of cases. The most frequently read sections were the
conclusion, discharge treatment, reason for hospitalization, and main diagnosis. Physicians
preferred reports that were 1 to 4 pages long.

74% of the hospitalization reports mentioned therapeutic modifications, and 65% of these
were justified in the text. Medication additions accounted for 68% of the modifications. The
most affected therapeutic classes were vitamin D, analgesics, and antihypertensive drugs.

Discussion: Physicians suggested introducing provisional reports upon patient discharge.
However, the discharge letter has been mandatory since 2016. Is there a gap between
regulations and actual practice? The structuring and traceability of reports can be improved.
Substitutions and generic drug changes require particular attention.

Keywords: Hospitalization report, general practitioner, therapeutic modification, hospital-
community communication.
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Introduction :

Depuis la loi du 13 aout 2004, le r6le du médecin généraliste est modifié, il devient le médecin
« traitant ». Ce role lui confere une place centrale dans la coordination des soins. Il est le
médecin de premier recours, l'interlocuteur privilégié et centralise les informations de soin
dans le dossier médical. Cette loi consiste a confier au médecin traitant les différentes
interventions des professionnels de santé pour un patient. Le médecin traitant est donc un
acteur central dans la gestion des ordonnances des patients.

L'hospitalisation est un moment propice aux changements de traitements chroniques (1 a 7).
La consultation post-hospitalisation est le moment de faire le point avec le patient sur les
modifications thérapeutiques. La nécessité de coordonner le parcours médical d’'un patient
apparait comme primordiale.

Consciente des enjeux associés aux transitions de soin, la Haute autorité de santé (HAS) a émis
des recommandations précisant les exigences de qualité et de contenu des comptes rendus
d’hospitalisation. Lobjectif est de limiter les erreurs de prescription et d’assurer une meilleure
continuité des soins entre I’hopital et la ville. (8).

Ce document comporte des rubriques obligatoires :

1- Le motif d’hospitalisation,

2- La synthese médicale du séjour,

3- Les actes techniques, les examens complémentaires et biologiques,

4- Les traitements médicamenteux : médicaments pris avant I'admission, médicaments

prescrits a la sortie. Des justifications en cas de modification doivent-étre données.

5- Les suites a donner.
Les autres éléments des comptes rendus d’hospitalisation sont laissés au choix des équipes
soignantes.

Le compte-rendu d’hospitalisation doit étre remis au praticien désigné par le patient dans un
délai de 8 jours, conformément a 'article R710-2-6 du Code de la Santé Publique.

Le Code de déontologie médicale, insiste également sur I'importance de la communication
entre professionnels de santé pour garantir une prise en charge cohérente et sécurisée du
patient. D’apres l'article 63: tout médecin prenant en charge un patient lors d’une
hospitalisation doit en informer le praticien désigné par le malade et le tenir au courant des
décisions essentielles, dans la mesure du possible. Et I'article 64 souligne la nécessité pour les
médecins collaborant a un traitement de se tenir mutuellement informés, tout en respectant
leur responsabilité individuelle et en veillant a I'information du patient. (9-10)

Cette exigence déontologique s’inscrit pleinement dans la volonté d’assurer une meilleure
coordination entre I’hopital et la ville, limitant ainsi les risques liés aux ruptures de parcours
de soins.
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Si les médecins généralistes expriment une satisfaction globale de la qualité de soin des
hdépitaux de proximité, I'organisation de sortie reste une source fréquente d’insatisfaction. (11-
12).

Pourtant des études ont mis en évidence un lien entre la discontinuité des soins, les erreurs
médicales, et un risque accru pour le patient. (13). Notamment chez le sujet agé pour qui il
existe un risque de ré-hospitalisation et un risque d’erreur médicamenteuse. (14-15)

Dans ce contexte, nous nous sommes demandé : Comment les traitements sont-ils modifiés
au cours d’une hospitalisation, et comment ces informations sont-elles relayées et pergues
par le médecin généraliste ?

Notre étude vise a explorer deux aspects complémentaires :

1. Evaluer la perception des médecins généralistes d’Eure et Loir concernant la transmission
des informations hospitalieres.

2. ldentifier et analyser les modifications thérapeutiques réalisées au cours d’une
hospitalisation dans un service de médecine polyvalente, en évaluant leurs justifications et les
molécules concernées.

Ce travail permettra de mieux comprendre les points faibles actuels de la communication ville-
hopital dans la zone d’influence du centre Hospitalier de Chartres et d’identifier des pistes
d’amélioration.
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Méthode :

Design de I’étude

Cette étude repose sur une approche observationnelle, descriptive et quantitative. Elle
comporte deux parties :

Partie 1: Une enquéte par questionnaire diffusé auprés des médecins généralistes. Une
évaluation de la communication entre ville et hopital et particulierement des modifications de
traitements.

Population étudiée

Médecins généralistes : La population cible comprend les médecins généralistes exercant dans
le département d’Eure-et-Loir, estimés a 242 praticiens. (16). Les participants ont été recrutés
par le biais d’'une diffusion informatique du questionnaire a I'aide de réseaux professionnels :
L'association « JM28 », les groupes WhatsApp « médecins du 28 » et « Union des médecins du
28 ». Le questionnaire a également été diffusé par mail par la secrétaire de 'ADOPS 28
(Association Départementale pour I'Organisation de la permanence des Soins) a 180 médecins
généralistes d’Eure et Loir.

Afin de garantir une représentativité des résultats, un échantillon minimal de 69 médecins
était nécessaire pour une marge d’erreur de 10% et un intervalle de confiance a 95%.

Collecte des données

Les données ont été collectées entre septembre 2024 et décembre 2024, a l'aide d’'un
guestionnaire Google Forms composé de 23 questions. Le questionnaire est en annexe.

Celui-ci portait sur :

- Des informations générales.

- Les préférences et la satisfaction globale des comptes rendus.

- Les modifications thérapeutiques induites par I’"hospitalisation.

Ainsi que deux questions ouvertes en fin de questionnaire pour faire part des difficultés
rencontrées et des perspectives d’'amélioration.

Les réponses étaient anonymes.
Analyse des données

Les réponses au questionnaire ont été analysées a l'aide d’outils statistiques descriptifs et une
analyse thématique des questions ouvertes.
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Partie 2 :
Comptes rendus d’hospitalisation

Analyse rétrospective des comptes rendus d’hospitalisation du service de médecine
polyvalente du CH Louis Pasteur au Coudray.

Les comptes rendus d’hospitalisation ont été recueillis et analysés par le biais du logiciel
DXCARE. Inclusion de tous les comptes rendus sur une période de 3 mois : de juin a ao(t 2024.
Au total, 232 comptes rendus ont été analysés.

Les critéres d’exclusion étaient :

- Les hospitalisations pour sevrage éthylique, en raison de l'ajout systématique de
benzodiazépines.

- Les hospitalisations ayant abouti a un déces.

- Labsence de compte rendu informatisé : pas d’analyse des changements de traitement
possible.

Collecte des données
Les données ont été recueillies dans un tableau Excel.
Lanalyse a porté sur les éléments suivants :

- Analyse des modifications en fonction des traitements d’entrée et de sortie et de ce qui
était mentionné dans le compte rendu.

- La proportion de comptes rendus mentionnant une modification de traitement.

- La proportion des justifications de modification de traitement (présence ou absence de
justification dans le texte).

- Les molécules concernées par ces modifications.

Le délai entre la sortie et la signature du compte rendu.

Ladressage du compte rendu

Analyse des comptes rendus

Les données issues des comptes rendus ont été quantifiées et regroupées par catégories de
traitements modifiés, avec une attention particuliére portée aux justifications apportées et aux
molécules identifiées.

Apres vérification sur le site « LimeSurvey », I'étude est hors loi Jardé. Nous n’avons pas
recueilli 'avis d’'un comité d’éthique.
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Résultats :

Partie 1 : Questionnaire médecin généraliste :
Informations générales :

Au total : 86 réponses dont 78 médecins généralistes installés, 7 médecins remplagants et un
médecin coordinateur d’EHPAD.

Leurs lieux d’exercices étaient pour 45,3% la zone rurale, 22,1% la banlieue, et 32,6% la ville. Il
y avait 59,3% de femmes. La moyenne d’age était de 50 ans avec un écart type de 13 ans.

Préférences en termes de communication et de comptes rendus :

Les comptes rendus étaient recus « souvent » dans 67,4% des cas, « toujours » dans 23,3% des
cas, et « parfois » dans 9,3% des cas.

lIs étaient plus de 90 % a préférer recevoir les comptes rendus par messagerie sécurisée. Un
médecin avait signalé un probleme lors de la réception informatique (« écritures mélangées
aux en-tétes »).

Concernant le délai de réception: 60% étaient « moyennement satisfaits », 20% étaient
« satisfaits », 9% « insatisfait » et 7% « tres insatisfaits ».

72,2% des médecins déclaraient recevoir le compte rendu aprés plus de 8 jours. 7,2 % des
médecins ont commenté que c’était dépendant du service d’hospitalisation.

Les informations du compte rendu d’hospitalisation sont jugées pertinentes dans 74,4% des
cas.

Les informations lues en priorité dans les comptes rendus étaient : la conclusion, le traitement
de sortie, le motif d’hospitalisation, le diagnostic principal.

Quelles informations lisez-vous en priorité dans les comptes rendus d'hospitalisation ? (plusieurs

réponses possibles) :
86 réponses

Motif d’hospitalisation 70 (81,4 %)
Les antécédents 6 (7 %)
Le mode de vie 4 (4,7 %)
Le traitement a I'entrée 8 (9,3 %)
L'examen clinique a l'entrée 26 (30,2 %)
L'histoire de la maladie 35 (40,7 %)
Le résultat des examens compl... 53 (61,6 %)
Le traitement & la sortie 74 (86 %)
Le diagnostique principal 66 (76,7 %)
La conclusion 75 (87,2 %)
Un paragraphe sur la justificati... 36 (41,9 %)
Les recommandations pour le s... 46 (53,5 %)

0 20 40 60 80

Figure 1 : Diagramme en barre : informations lues en priorité dans les comptes rendus par les
médecins généralistes.
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Pensez-vous gu'il est plus pertinent de mettre la conclusion d'hospitalisation :
86 réponses

En début de compte rendu

En fin de compte rendu 60 (69,8 %)

En caractére gras 67 (77,9 %)

Encadrée

En évidence de maniére générale

0 20 40 60 80

Figure 2 : diagramme en barre : Préférences des médecins généralistes en ce qui concerne la
conclusion. La réponse « en évidence de maniére générale » a été ajouté par un participant.

A quelle fréquence observez-vous des erreurs ou des incohérences dans les comptes rendus
d'hospitalisation ?
86 réponses

@ Trés souvent
@ Souvent

@ Parfois

@ Rarement
@ Jamais

Figure 3 : Perception de la fréquence des erreurs ou des incohérences dans les comptes rendus
d’hospitalisation par les médecins généralistes.

Concernant les erreurs ou incohérences observées dans les comptes rendus : 60,5% des
médecins en observait « parfois ».

La longueur du compte rendu avait une importance pour 60,5% des médecins interrogés.

La majorité des médecins ont répondu qu’ils préféraient des comptes rendus court (1 a 2
pages) (54,7%) et moyen (3 a 4 pages) (36%). 6 médecins ont déclaré qu’ils préféraient « la
longueur nécessaire » ou « variable selon les cas ». Un médecin préférait les comptes rendus
long et exhaustif.
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Quelle longueur préférez vous pour les comptes rendus d’hospitalisation ?
86 réponses

@ Court (1-2 pages)

@ Moyen (3-4 pages)

© Long et exhaustif (plus de 4 pages)

@ long ou court : pertinent avec ce quiil...

@ Variable selon le probléme

@ Ce qui est necessaire. 1 & 10 pages d...
@ Les CRH les plus long sont ceux du s...
® selon nécessaire

112V

Figure 4 : lonqueur préférée des comptes rendus d’hospitalisation des médecins généralistes

En ce qui concerne la forme du compte rendu : 66,3 % préférent les paragraphes structurés,
12,8% les listes a puces, et 18,6 % les textes libres.

Modification thérapeutique induite par I’hospitalisation :

Les modifications thérapeutiques durant les hospitalisations étaient observées par les
médecins « souvent » par 47,7% des médecins et « parfois » par 41% des médecins.

A quelle fréquence observez-vous des modifications de traitement de fond dans les comptes

rendus d'hospitalisation de vos patients ?
86 réponses

@ Tres souvent
@ Souvent
@ Parfois

@ Rarement
‘ @ Jamais
w ® Sans opinion

Figure 5 : fréquence des modifications de traitement de fond observé percu par les médecins
généralistes

Les modifications thérapeutiques apportées pendant I'hospitalisation sont jugées utiles dans
46,5% des cas, moyennement utiles dans 33,7% des cas, variable selon les cas dans 14% des
cas.
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Les patients ont-ils compris et intégrés les modifications ?
86 réponses

@ Le plus souvent
@ Souvent

O Parfois

@ Rarement

@ Tres rarement
@ Sans opinion

Figure 6 : Compréhension par les patients de leurs modifications de traitement percue par les
médecins généralistes

40,7% des médecins estimaient que les modifications étaient comprises par les patients
« parfois ». 31,4% des médecins « rarement » et 14% « souvent » et 12,8% « trés rarement ».

Concernant la justification des modifications dans les comptes rendus :

- 24,4 % des médecins estimaient que les modifications étaient souvent justifiées.
- 43% parfois justifiées
- Et 29% estimaient qu’elles étaient rarement justifiées.

Les justifications étaient percues comme :

- Claires dans 31,4% des cas

- Moyennement claires dans 48,8% des cas

- Peu claires dans 18,6% des cas

En général, comment jugez-vous la clarté des justifications des modifications thérapeutiques dans

les comptes rendus d'hospitalisation ?
86 réponses

@ Trés claire

@ Claire

@ Moyennement claire
@ Peu claire

@ Pas claire du tout

Fiqure 7 : Clarté des justifications des modifications de traitement pour les médecins traitants.

A la question : « pensez- vous qu’un paragraphe spécial sur les modifications thérapeutiques
serait nécessaire ? » : 90,7% des médecins ont répondu oui.
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Aux questions ouvertes : Quelles sont les principales difficultés que vous rencontrez lors du
suivi des patients apres leurs hospitalisations ?

80 réponses ont été obtenues.

Les principales difficultés rencontrées lors du suivi des patients aprés leurs
hospitalisations étaient :

- Ll'absence de compte rendu lors de la consultation post-hospitalisation :

o « Appel précoce du patient a son retour a domicile (souvent le lendemain), et absence de
compte rendu (en attente) »,

o « Viennent-nous voir sans compte rendu, sans savoir expliquer pleinement le diagnostic
d’hospitalisation, avec une nouvelle ordonnance... c’est dur de comprendre. »

o « Revoir le patient sans le compte rendu, sans justificatif des modifications
thérapeutiques »

o « Lorsqu'on n'a pas de lettre et encore plus lorsque le patient n‘ameéne rien, entre autres
lorsqu’ il omet d 'apporter son ordonnance de sortie »

o « Le délai de réception du courrier, variable de quelques jours a ... quelques mois, alors que
les patients nous appellent en général trés rapidement apres leur sortie d'hospitalisation »

o « Réception trop tardive le plus souvent voire des délais de 3 mois dans certains services !!
Ce qui ne nous facilite pas la tdche et peut étre dangereux pour le patient »

- Le manque d’explications données aux patients, et particulierement concernant leurs
changements de traitements :

o « Observance thérapeutique, certains patients attendant de me voir pour prendre les
médicaments prescrits a I'hépital, n'ayant pas toujours compris ce qu'il se passe... »

o « Souvent les patients sortent avec un changement de traitement sans aucune explication
c’est au médecin traitant de leur expliquer la nécessité au non de toute modification de leur
traitement »

o « Patient ne sachant pas ce qui il a été dit et fait. Patient ne sachant pas les modifications
d’ordonnance faites (ordonnance de I’hépital toujours dans son enveloppe de sortie non
utilisée car non comprise). Rdv de suivi non pris ou non compris par le patient. »

o « Probable manque de communication ou explications peu claires, ou le patient a eu du
mal a intégrer les infos mais il est trés fréquent qu'ils reviennent vers nous pour qu'on leur
réexplique ce qu'il s’est passé pendant leur hospitalisation »

o « le patient ne saisit pas toujours les modifications de traitement et préfere avoir
confirmation par son médecin traitant. »

Le manque de justification des modifications de traitement :

« Probléme de changement de traitement non justifié. »

« Absence d'explication sur les modifications thérapeutiques »

« Oublis fréquents de certains traitements / non reconduits / changement injustifié du
traitement »

o « Modifications thérapeutiques non justifiées et difficiles a retirer ensuite »

o O O
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La confusion des patients face aux substitutions de médicament de la méme classe :

« Le patient est perdu dans son traitement (par exemple oméprazole remplace par
pantoprazole) et il n'a pas eu d'explications ».

« Les patients sont trés en difficulté par les prescriptions a cause de l'utilisation hétérogéne
des noms commerciaux et génériques des molécules prescrites, ce qui fait qu’ils prennent
souvent les traitements en double ou ils arrétent le traitement »

« Traitements hospitaliers (suivant les marchés) conservés alors que inchangés (IPP contre
IPB, Kardégic versus résitune,...) »

« Changements de molécules pour un traitement de méme classe souvent en raison des
marchés hospitaliers, a l'origine d'une perte de repéres pour les patients. »

Des erreurs et incohérence dans les comptes rendus :

« J'ai quelques lettres incohérentes probablement dictées avec un serveur vocal et
incompréhensibles »

Souhait « Que le traitement de sortie mentionné sur le compte-rendu corresponde a
l'ordonnance de sortie »

Des ordonnances de sortie ou des arréts de travails trop court :

« Souvent n'ayant le courrier qu'a un mois, je dois temporiser le temps d'avoir les
informations et les revoir dans le mois suivant (alors que I'ordonnance de sortie est faite
que pour 15 jours). »

« Arréts de travail trop court, demande de RDV chez le médecin traitant impossible a tenir
dans les délais. »

« Concordance de la durée du traitement ou arrét de travail avec la date du prochain rdv
spécialiste »

Avez-vous des suggestions pour améliorer la communication des modifications
thérapeutiques entre I'hopital et les médecins généralistes ? (Réponse ouverte)

66 réponses ont été obtenues :

Les suggestions pour I'amélioration de la communication des modifications thérapeutiques
entre I'hopital et les médecins généralistes étaient :

@)
@)

Demande d’une lettre provisoire ou d’'un compte rendu directement a la sortie du patient
« Donner un mini CRH provisoire a la sortie pour qu’on ait les grandes lignes. »

« Compte-rendu dés la sortie, éléments essentiels mis en avant (résultat d'examen
pathologique, modification de traitement) »

« Envoyer le compte-rendu d'hospitalisation dés que possible, et/ou le laisser au patient a
la sortie »

« Un compte rendu bref de sortie rapide qd le patient sort car parfois le patient nous
rappelle et on a aucune infos »

« Un message envoyé dans les 48H (jours ouvrés) par le secrétariat sur la boite sécurisée
avec le diagnostic et le traitement de sortie, un document intermédiaire de sortie
synthétique donné au patient »

« Petite lettre de liaison donnée aux patients a leur sortie »
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- Demande que le courrier soit relu par le médecin qui envoie

o « Compte rendus a relire par le médecin et signé pour la relecture, avec conclusions incluant
les changements et surtout une uniformisation de la prescription »

o « Que les courriers soient si possibles relus avant envoi ??? »

- Avoir des échanges téléphoniques entre médecins plus fréquemment et plus facilement :

o «Je réve que les médecins hospitaliers m'appellent pour me demander de leur
communiquer des renseignements sur mes patients hospitalisés que je connais bien (et pas
eux), et qu'il puisse y avoir un minimum de concertation pour les changements ou
instauration de traitements de long cours... (mais ¢a n'arrive quasiment jamais) »

o « Avoir une ligne téléphonique pour les profs de la ville sans passer par le standard ou un
mail ? »

o « Que I'hépital nous appelle pour discuter de la situation du patient lorsqu'il est hospitalisé
1y

o «Je souhaiterais pouvoir échanger par téléphone plus facilement avec médecins
hospitaliers. »

o « Pouvoir trouver facilement un interlocuteur au téléphone...ce qui est illusoire
actuellement...avoir un numéro de téléphone dédié aux libéraux... Pour avoir une ou des
réponses a nos éventuelles questions »

Tous les exemples de réponses n‘ont pas été cité pour éviter la redondance. La totalité des

réponses aux questions ouvertes est disponible en annexe.

Partie 2 : Analyse des comptes rendus d’hospitalisation :

Entre juin et ao(t 2024, il y a eu un total de 232 hospitalisations en médecine polyvalente.

10 comptes rendus ont été exclus car I’hospitalisation était motivée par un sevrage éthylique
et 15 séjours ont évolué vers un déces.

Il n’y avait pas de compte rendu informatisé dans 20 cas dont 4 cas de déces soit 9 % des
hospitalisations.

Tableau 1 : Inclusion et exclusion des comptes rendus :

Exclus 45 19%
Sevrage Ethylique 10
Pas de compte rendu 16
Déces 15
Déces et pas de compte rendu 4

Inclus 187 81%
Pas de compte rendu 20 9%

Parmi les comptes rendus inclus il y avait 56% d’homme.
L'age moyen était de 71 ans et demi.

La durée moyenne d’hospitalisation était de 13 jours.
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Les principaux motifs d’hospitalisations étaient :

Tableau 2 : Fréquence des motifs d’hospitalisations

Motifs d'hospitalisation Occurrences
Altération de |'état général 30
Chute 27
Infections urinaires 20
Douleur 16
Pneumonie 7
Chutes a répétitions 7
Dyspnée 7
Fievre 6
Sepsis 5
Confusion 5
Perte d'autonomie 5
Erysipele 5

Tableau 3 : Antécédents les plus fréguents

Antécédents Occurrences
Hypertension artérielle 97
Diabéte de type 1 et 2 39
Cancer (actif ou antécédent) 38
Dépression, anxiété 28
Hypercholestérolémie 26
Troubles thyroidiens (hypothyroidie, hyperthyroidie) 25
Ethylisme 25
Trouble du rythme 21
Maladie coronarienne 20
Accident vasculaire cérébrale 19
Maladie thromboembolique (thrombose veineuse profonde, embolie
pulmonaire) 17
Insuffisance rénale chronique 15
Insuffisance cardiaque 13
BPCO (Bronchopneumopathie Chronique Obstructive) 13
Obésité 11
Valvulopathie 11
Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 11
Démence (maladie d'Alzheimer, démence vasculaire) 10
Pacemaker 10
Aucun 10

Parmi les 187 comptes rendus inclus : - le traitement d’entrée était présent dans 78 % des cas
et le traitement de sortie dans 84 % des cas. Le traitement d’entrée était jugé incomplet
lorsgu’il manquait la posologie.
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Tableau 4 : Présence des traitements d’entrées et de sorties.

Présence du traitement d’entrée 145 78%
Absence du traitement d’entrée 31 17%
Traitement d’entrée incomplet 11 6%
Présence du traitement de sortie 157 84%
Absence du traitement de sortie 30 16%
Traitement de sortie incomplet 0 0%

Des modifications thérapeutiques dans le traitement de fond ont été objectivées dans 74% des
cas. Les modifications étaient inconnues dans 5% des cas : Lorsqu’il manquait le traitement
d’entrée ou le traitement de sortie et lorsque rien n’était mentionné dans le paragraphe
« évolution » du compte rendu.

Tableau 5 : proportion des modifications thérapeutique

Présence de modification thérapeutique : 138 74%
Absence de modification thérapeutique : 39 21%
Modification thérapeutique inconnue : 10 5%

Au total 349 modifications de traitement ont été relevées. Elles étaient justifiées dans 65% des
cas.

Certaines justifications étaient jugées incohérentes par discordance entre les explications
données et le traitement de sortie. Par exemple : Un antibiotique préventif pour les cystites a
été prescrit quotidiennement mais justifié une fois par semaine. Deux antidépresseurs de la
méme classe ont été ajoutés, mais un seul était justifié. Un bétabloquant a été augmenté
malgré une note indiquant son arrét pour hypotension orthostatique et chute...

Tableau 6 : nombre total de modifications

Nombre de modification totale : 349
Modification justifiée : 226 65%
Modification non justifiée : 113 32%
Justification incohérente : 10 3%

Tableau 7 : Nombre de modifications thérapeutiques dans les traitements des patients :

Une modification : 47 34%
Deux modifications : 34 25%
Trois modifications : 16 12%
Quatre modifications : 19 14%
Cing modifications ou plus : 22 16%

Parmi les 138 traitements modifiés : 34% contenait une seule modification, 25% deux
modifications, 12% trois modifications, 14% quatre modifications, et 16 % cinq modifications
ou plus.
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Parmi les 349 modifications totales, il y avait :

- 238 ajouts de médicament (68,2%)

- 54 retraits (15,47%)

- 26 changements de classe (7,4%)

- Et 30 changements de posologie (8,6%).

Les traitements les plus modifiés étaient :

- Les vitamines (surtout l'ajout de vitamine D) : 56 modifications dont 52 ajouts,

- Les antalgiques : 35 modifications dont 23 ajouts,

- Les anti-hypertenseurs : 29 modifications dont 7 ajouts et 14 retraits et 6 changements de
posologie

- Les anticoagulants : 28 modifications dont 21 ajouts

- Les inhibiteurs de la pompe a protons : 28 modifications dont 22 ajouts

- Les laxatifs : 25 modifications dont 23 ajouts

- Les bétabloquants : 18 modifications dont 10 ajouts et 6 changements de posologie

- Les anxiolytiques : 17 modifications dont 10 ajouts et 4 retraits

- Les antidépresseurs : 12 modifications dont 8 ajouts

- Les diurétiques : 12 modifications dont 6 ajouts et 4 changements de posologie

- Les sédatifs et hypnotiques : 10 modifications dont 6 ajouts et 4 retraits

- Les compléments nutritionnels oraux : 10 modifications (10 ajouts).

Une analyse sans les vitamines a été réalisée : le taux de modifications thérapeutiques restait
élevé (72 %) et le taux de justification était similaire (63%), ayant peu d'impact sur les résultats
de notre étude.

Les comptes rendus étaient systématiquement adressés aux patients. Soit remis en main
propre a la sortie d’hospitalisation, soit par voie postale.

Le délai entre la signature du compte rendu et la sortie du patient était en moyenne d’un demi-
jour avant la sortie.

Il n’y avait pas de médecin traitant a qui adresser le compte rendu dans 11% des cas. Dans de
rares cas nous avons constaté que le médecin traitant a qui était adressé le compte rendu était
en retraite.
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Discussion :

Force de I'étude :

L'étude explore un sujet d’actualité et un probléeme de santé publique majeur. Elle apporte une
vision globale du sujet en Eure-et-Loir en explorant deux aspects complémentaires : la gestion
des comptes rendus d’hospitalisation et les modifications thérapeutiques en milieu hospitalier.

Lanalyse des comptes rendus médicaux a permis d’avoir une image objective des
modifications thérapeutiques et de leurs justifications, ainsi que de la qualité des comptes
rendus. Tandis que le questionnaire nous a apporté la perception subjective des médecins
généralistes du territoire.

Aucune étude similaire n’a été faite jusqu’a ce jour en Eure et Loir.

Les médecins généralistes interrogés étaient une population assez hétérogéne. La moyenne
d’age étant de 50 ans avec un écart type de 13.

Tous les ages sont représentés ainsi que toutes les zones d’exercice libéral.

Limite de I'étude :

Un biais de sélection : les médecins ont été contactés via des groupes de médecins ou par mail.
Nous n’avons pas pu envoyer des mails a la totalité des médecins du territoire.

Un biais de mémorisation : Les médecins ont répondu selon leurs souvenirs ce qui peut
introduire une distorsion des résultats.

Un biais de prévarication : La formulation des questions fermées a pu influencer certaines
réponses. Lordre des questions a pu influencer les réponses ouvertes.

Analyse des comptes rendus : Nous ignorons I'évolution des prescriptions une fois le patient
sorti d’hospitalisation. Nous ne savons pas si elles seront reconduites par le médecin traitant.
L'étude se base sur les comptes rendus d’hospitalisation, mais ces derniers ne reflétent pas
toujours fidelement le traitement initial du patient, notamment si une ordonnance antérieure
est utilisée. Un certain nombre de lettres de liaison manuscrites valant de comptes rendus
échappent a l'analyse.

Champ d’étude restreint : L'étude a été menée dans un seul service de médecine, ce qui
constitue un biais de sélection et limite la transposabilité des résultats a d’autres spécialités
ou structures hospitaliéres.

A propos des résultats de I'étude :

Les résultats confirment que I"hospitalisation constitue un moment clé pour la modification
des traitements de fond. Dans I'étude, 74 % des patients ont vu leurs traitements modifiés, et
ces changements étaient justifiés dans le compte-rendu dans 65 % des cas.

26



Ces chiffres sont cohérents avec d’autres études similaires. Par exemple, dans la thése d’Olivier
Marie, menée en gériatrie, 83 % des patients hospitalisés ont vu leur traitement modifié, avec
une justification présente dans 71 % des cas (5).

Les antalgiques et les anti-hypertenseurs sont parmi les traitements les plus modifiés dans
notre étude : ces résultats sont en accord avec les données de la littérature. (4-6-17)

Cette tendance s’explique notamment par le suivi multi-quotidien de la pression artérielle en
milieu hospitalier ainsi que par I'évaluation systématique de la douleur.

La principale modification est I'ajout de traitement représentant 68% des modifications. Il y a
assez peu de dé-prescription pendant I'hospitalisation (seulement 15% des modifications de
traitements).

Une attention particuliere doit étre portée a I'escalade thérapeutique et a la polymédication
qui peut comporter des risques réels pour la santé. La polymédication expose a une
augmentation des effets indésirables, des interactions médicamenteuses, des chutes et de la
mortalité. Ces accidents iatrogéniques sont responsables de 5 a 25 % des admissions
hospitaliéres et de 10 % des admissions aux urgences. (18)

Les inhibiteurs de la pompe a proton, les anxiolytiques et les antidépresseurs font partie des
ajouts de traitements les plus fréquents. Il est important de noter que ce sont des
médicaments difficiles a arréter par la suite. Les inhibiteurs de la pompe a proton exposent a
un risque d’effet rebond a I'arrét du médicament. (19) Les anxiolytiques et les antidépresseurs
exposent les patients a un syndrome de sevrage lors de l'arrét.

A propos du délai de réception :

Le délai de réception des comptes rendus apparait comme un point critique. Notre étude
montre que 72,2 % des médecins généralistes recoivent le compte rendu d’hospitalisation plus
de huit jours apres la sortie du patient. Alors que les recommandations de la Haute Autorité
de Santé (HAS) et du code de santé publique préconisent un envoi sous huit jours.

Ces résultats sont concordants avec la revue de la littérature de Clanet et al. Dans cette revue
plus de deux-tiers des médecins généralistes déclaraient ne pas avoir eu le compte rendu
d’hospitalisation a disposition lors de la premiére consultation. (20) De plus le délai souhaité
par les médecins généralistes était de huit jours maximum suivant la sortie d’hospitalisation.

La lettre de liaison a la sortie d’hospitalisation est obligatoire depuis le décret du 9 mai 2016.
Elle est censée étre remise au patient et envoyée au médecin traitant afin d’assurer une
meilleure continuité des soins.

Le fait que de nombreux médecins généralistes suggérent encore sa mise en place montre qu’il
existe un écart entre la réglementation et la pratique réelle. Soit elle n’est pas
systématiquement rédigée, n’est pas transmise au médecin par le patient, soit son contenu est
jugé insuffisant ou trop tardif pour étre réellement utile. Cela souligne un besoin
d’amélioration dans I'application de cette obligation, notamment en termes de rapidité et de
clarté des informations transmises.

27



Il faut vraisemblablement explorer pourquoi cette obligation n’est pas toujours respectée et
guelles solutions concrétes pourraient étre mises en place pour résoudre ce probleme.

Les comptes rendus du service de médecine polyvalente sont généralement signés un demi-
jour avant la sortie des patients. Le délai est respecté. En revanche, 'absence de compte rendu
pour 9 % des hospitalisations peut mettre les médecins généralistes en difficulté. Ceci
constitue un point a améliorer.

A propos des préférences des médecins généralistes :

Les médecins interrogés ont également mis en avant les éléments qu’ils jugent essentiels dans
un compte rendu d’hospitalisation, en cohérence avec les données de la littérature : le
traitement de sortie, le diagnostic principal, les recommandations pour la prise en charge
diagnostique et thérapeutique, ainsi que le motif d’admission. (20,21)

Le contenu informatif des comptes rendus d’hospitalisation était jugé pertinent par 74% des
médecins interrogés.

Concernant les modifications thérapeutiques explicites dans les comptes rendus, notre étude
corrobore les conclusions de précédents travaux.

Une theése publiée en 2012 a montré que les modifications thérapeutiques clairement
expliquées dans le compte rendu d’hospitalisation avaient un taux de maintien
significativement plus élevé que celles qui ne I'étaient pas (4).

Une perspective d’amélioration des comptes rendus d’hospitalisation porte sur la clarté des
justifications des modifications thérapeutiques. Pour cela nous proposons d’intégrer un
paragraphe spécifique aux modifications thérapeutiques.

Dans une étude descriptive parisienne, 81 % des médecins généralistes interrogés étaient
favorables a cette idée (17). Dans une autre étude menée a Poitiers, le paragraphe était
apprécié par 93% des médecins généralistes. (22) Dans notre étude, 90,7 % des médecins y
sont favorables, soulignant I'importance d’une meilleure tracabilité des ajustements
meédicamenteux.

Les médecins ont également indiqué préférer les comptes rendus courts et moyens. Ce qui
n’est pas surprenant au vu de la charge administrative quotidienne que demande leur travail.
Les généralistes consacrent en moyenne 7 heures par semaine a I'administratif : 13% de ce
temps est consacré aux comptes rendus médicaux (23). Une étude a montré qu’un médecin
généraliste lit en moyenne 25 courriers en 12 minutes. (24) Cette étude souligne la nécessité
de concision et de hiérarchisation des comptes rendus.

La demande d'une communication téléphonique directe a été exprimée a plusieurs reprises.
Dans la thése de Paschy Antoine le téléphone est le moyen de communication privilégié des
médecins lorrains. Cependant, les médecins libéraux et hospitaliers rencontrent des difficultés
a se joindre et ils sont demandeurs d’un annuaire actualisé. (25)
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A propos de la compréhension des patients :

La compréhension et I'intégration des modifications thérapeutiques par le patient semblent
également étre un point a améliorer. Dans notre étude 31% des médecins ont répondu que
les modifications étaient « rarement » comprises par les patients, et 12 % ont répondu « tres
rarement ».

Les patients hospitalisés de notre étude étaient principalement des patients agés et
polypathologiques. La substitution d’une molécule par une autre au sein d’'une méme classe,
et l'utilisation de générique, peuvent étre source de confusion et d’erreur médicamenteuse.
Ceci peut étre un motif de consultation rapide chez le médecin traitant.

Ce probleme a dailleurs été relevé plusieurs fois dans les réponses ouvertes. Certaines
spécialités de ville ne sont pas disponibles a I’'h6pital, comme les anti-hypertenseurs combinés
par exemple. Si la substitution n’est pas clairement mentionnée sur 'ordonnance de sortie, le
risque de prises multiples est majeur. La rédaction « automatique » de I'ordonnance de sortie
par un copier /coller offerte par les logiciels de gestion des dossiers médicaux favorise ce risque
de doublon de prescription et de prise médicamenteuse.

D’aprés une étude de cohorte combinée cas-témoins publiée dans Annals of Internal
Medecine, une variation de galénique par la substitution générique est associée a une
augmentation de I'arrét d’un traitement. (26)

Cette étude porte sur 11 513 patients, les résultats sont évalués par le biais des demandes de
remboursement provenant d’une base de données d’assurance maladie aux Etats-Unis.

Les patients sont sortis d’une hospitalisation en cardiologie aprés un infarctus du myocarde
avec la méme ordonnance. 29% d’entre eux ont eu des changements de formes ou de couleurs
de médicament pendant I'‘étude. Les chances d’arrét de traitement ont augmenté
significativement de 34 % aprés un changement de couleur du traitement, et de 66% aprés un
changement de forme.

A propos de la vitamine D :

Dans les études similaires précédemment citées, la vitamine D n’avait pas été prise en compte
dans l'analyse. (3-4-17) Nous avons choisi de I'inclure dans notre étude. Son ajout représente
le changement thérapeutique le plus fréquemment observé. Il est justifié dans 73 % des cas
par la mise en évidence de carences. L'hospitalisation est un moment propice a I'identification
de ce type de carence, le dosage de la vitamine D est facile est peu couteux a I’hopital, donc
largement prescrit

Bien gu’elle soit appelée « vitamine », la vitamine D est en réalité une hormone qui joue un
réle essentiel dans le maintien de I’'homéostasie du calcium et du phosphore, contribuant ainsi
a la minéralisation des os, du cartilage et des dents.

Corriger une carence en vitamine D permet de réduire le risque de chutes et de fractures chez
les personnes agées. Les données actuelles indiquent que sa supplémentation, lorsqu’elle est
associée au calcium, diminue le risque de fractures non vertébrales et de hanche dans cette
population. De plus, elle semble réduire le risque de chute d’environ 20 %. (27,28). La chute
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étant le deuxieme motif d’hospitalisation le plus fréquent de I'étude. La supplémentation a
toute son importance.

A propos de la désertification médicale :

A I'heure actuelle de nombreux patients n‘ont pas de médecin traitant, surtout dans notre
région. En 2020, I'Eure et Loir dispose d’une densité de 59 médecins généralistes pour 100 000
habitants. C’est la plus faible densité de la région Centre-Val de Loire, la région étant elle-
méme considérée comme disposant de la plus faible densité de généralistes de France. (29)

Dans notre étude, 11% des comptes rendus ne mentionnaient pas de médecin traitant, soit
par omission, soit en raison de I'absence de celui-ci. Il a également été observé que certains
médecins destinataires des comptes rendus n'exercaient plus. Il est donc essentiel que la
« fiche patient » avec le nom du médecin traitant soit mise a jour a chaque admission dans le
service de médecine polyvalente, et plus généralement dans chaque service d’hospitalisation.

Les patients sans médecin traitant risquent de se tourner vers des téléconsultations aprées une
hospitalisation pour assurer le suivi des traitements. Les médecins sont moins a l'aise en
téléconsultation pour poser un diagnostic, et de proposer un suivi. (30) A notre sens, cette
solution devrait rester provisoire. La qualité de la relation de confiance médecin-patient est
primordiale pour favoriser I'adhésion aux traitements, dépister les effets indésirables et
permettre un exercice raisonné de la médecine.

Il est donc crucial de promouvoir I'usage du Dossier Médical Partagé (DMP) afin que les
médecins puissent réévaluer leurs prescriptions en toute transparence.

Initialement lancé sous le nom de "dossier médical personnel" apres la loi du 13 aolt 2004, le
DMP a longtemps peiné a s’'imposer. Toutefois, sa transformation en "Mon Espace Santé" a
marqué un tournant, en donnant davantage de contréle aux patients.

Cette évolution allége la charge administrative des médecins, qui rencontrent encore des
difficultés dans son adoption. (31)
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Conclusion :

La communication entre I'h6pital et la médecine de ville est essentielle pour assurer une
continuité des soins et pour le bien du patient. Pour optimiser celle-ci plusieurs pistes peuvent
étre envisagées :

e Réduire le délai de transmission des comptes rendus d’hospitalisation ou répandre
I'usage de la lettre de liaison a la sortie de I’'hospitalisation.

e Renforcer la hiérarchisation des éléments importants des comptes rendus
d’hospitalisation.

¢ Insister sur les éléments essentiels du compte rendu médical.
e Intégrer systématiquement un paragraphe détaillant les modifications thérapeutiques.

o Améliorer les explications données aux patients et I'éducation thérapeutique durant
I’"hospitalisation. Porter une attention particuliere aux substitutions au sein d’une
méme classe et a I'escalade thérapeutique.

e Favoriser une meilleure coordination entre les médecins hospitaliers et généralistes
pour assurer un suivi optimal des ajustements médicamenteux.

Ces mesures permettraient d’améliorer la continuité des soins, de limiter les erreurs
médicamenteuses et d’optimiser la prise en charge des patients aprés une hospitalisation.

Dans cette optique, le développement d’une intelligence artificielle capable d’aider a la
rédaction des comptes rendus d’hospitalisation, validés ensuite systématiquement par les
médecins, pourrait constituer une avancée. Une telle solution permettrait de réduire les délais
de transmission et d’assurer une synthese claire et efficace des informations essentielles du
séjour hospitalier.
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Annexe :

Questionnaire Google Form :

Questionnaire sur les Modifications Thérapeutiques et la Communication des Comptes
Rendus d'Hospitalisation

Section 1 : Informations Générales

1. Age:

2. Sexe:
o Homme
o Femme

3. Lieu d’exercice :
o Ville (centre-ville)
o Banlieue (périphérie)
o Zonerurale
4. Nombre d’années d’expérience :
Section 2 : Préférences en termes de Communication et de Comptes Rendus

5. A quelle fréquence recevez-vous des comptes rendus d'hospitalisation de vos

patients ?
o Toujours
o Souvent
o Parfois
o Rarement
o Jamais

6. Quels sont les moyens de communication que vous préférez pour recevoir les
comptes rendus d'hospitalisation ? (plusieurs réponses possibles)
o Courrier postal
o Email sécurisé
o Autre (précisez) :

7. Etes-vous satisfait du délai de réception des comptes rendus ?
o Tres satisfait

Satisfait

Moyennement satisfait

Insatisfait

Tres insatisfait

o O O O

8. Dans quel délai estimez-vous recevoir les comptes rendus aprés une hospitalisation ?
o Plusde 8jours,
o Moins de 8 jours
o Autre:

9. En général, comment jugez-vous la pertinence des informations contenues dans les
comptes rendus d'hospitalisation ?
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O O O O O

Tres pertinente
Pertinente
Moyennement pertinente
Peu pertinente

Pas pertinente du tout

10. Quelles informations lisez-vous en priorité dans les comptes rendus d'hospitalisation
? (plusieurs réponses possibles classée par préférence) :

o

o O 0 o 0O o 0O o o o o o

Motif d’hospitalisation

Les antécédents

Le mode de vie

Le traitement a I’entrée

L’examen clinique a I'entrée

L’histoire de la maladie

Le résultat des examens complémentaires pratiqués
Le traitement a la sortie

Le diagnostic principal

La conclusion

Un paragraphe sur la justification des modifications thérapeutiques
Les recommandations pour le suivi

Autre (précisez) :

11. Pensez-vous qu'’il est plus pertinent de mettre la conclusion d’hospitalisation :
o En début de compte rendu

@)
@)
@)
@)

En fin de compte rendu
En caractere gras
Encadrée

Autre :

12. A quelle fréquence observez-vous des erreurs ou des incohérences dans les comptes
rendus d'hospitalisation ?

o

O O O O

Treés souvent

Souvent
Parfois
Rarement

Jamais

13. La longueur du compte rendu a-t ’elle une importance pour vous ?

o

o

14. Sioui :

Oui

Non

quelle longueur préférez-vous pour les comptes rendus d'hospitalisation ?
Court (1-2 pages)

Movyen (3-4 pages)

Long et exhaustif (plus de 4 pages)
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15. Quel format préférez-vous pour les informations dans les comptes rendus
d'hospitalisation ?

o

O O O O

Texte libre

Liste a puces
Paragraphes structurés
Tableaux

Autre (précisez) :

Section 3 : Modifications Thérapeutiques Induites par I'Hospitalisation

16. A quelle fréquence observez-vous des modifications de traitement de fond dans les
comptes rendus d'hospitalisation de vos patients ?

o O O O O

@)

Trés souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

Sans opinion

18 . Comment jugez-vous le plus souvent les modifications thérapeutiques apportées
pendant I'hospitalisation de vos patients ?

@)

O O O O O

Tres utile

Utile

Moyennement utile
Peu utile

Pas utile du tout
Variable selon les cas

19 .Les patients ont-ils compris et intégrés les modifications ?

o

o O O O O

Tres souvent
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

Sans opinion

20. Les modifications thérapeutiques sont-elles clairement justifiées dans les comptes
rendus d'hospitalisation ?

o

o O O O

Toujours
Souvent
Parfois
Rarement
Jamais

37



21.En général, comment jugez-vous la clarté des justifications des modifications
thérapeutiques dans les comptes rendus d'hospitalisation ?
o Tres claire
o Claire
o Moyennement claire
o Peu claire
o Pas claire du tout

22 . Pensez-vous qu’un paragraphe spécial sur les modifications thérapeutique serait
nécessaire ?
o Oui
o Non
o Ne sait pas

23 .Quelles sont les principales difficultés que vous rencontrez lors du suivi des patients
apreés leurs hospitalisations ? (réponse ouverte)

24 .Avez-vous des suggestions pour améliorer la communication des modifications
thérapeutiques entre I'hopital et les médecins généralistes ? (réponse ouverte)
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Réponses question 23 : Quelles sont les principales difficultés que vous rencontrez lors du
suivi des patients aprés leurs hospitalisations ? (Réponse ouverte) 80 réponses

Le suivi du traitement a la sortie méme s’il n’est pas modifié : les patients sont tres en difficulté
par les prescriptions a cause de |'utilisation hétérogéne des noms commerciaux et génériques
des molécules prescrites, ce qui fait qu’ils prennent souvent les traitements en double ou ils
arrétent le traitement

Probleme de changement de trt non justifié.

Appel précoce du patient a son retour a domicile (souvent le lendemain), et absence de
compte rendu (en attente)

Viennent nous voir sans compte rendu, sans savoir expliquer pleinement le diagnostic
d’hospitalisation, avec une nouvelle ordonnance... c’est dur de comprendre.

Délai pour recevoir le compte rendu Compréhension des modifications de traitement Quel
suivi apporté ensuite Prochain rdv avec le spécialiste ? Concordance de la durée du traitement
ou arrét de travail avec la date du prochain rdv spécialiste

Délai réception courrier, quels médecins sont intervenus pour avis, quel suivi par la suite ?

Jai quelques lettres incohérentes probablement dictées avec un serveur vocal et
incompréhensibles

Attente du compte-rendu, modifications thérapeutiques pas toujours explicites

Revoir le patient sans le compte rendu, sans justificatif des modifications thérapeutiques
Absence de compte-rendu d'hospitalisation quand le patient vient en consultation
RECAPITULATIF DES EXAMENS COMPLEMENTAIRE. SUIVI DE SOINS

Délai obtention du compte rendu

Pas de compte rendu au moment de la visite ou consultation. Pas de clarté sur I'arrét ou oublie
de re prescription de certains traitements.

Observance thérapeutique, certains patients attendant de me voir pour prendre les
médicaments prescrits a I'hopital, n'ayant pas toujours compris ce qu'il se passe...

Pas de difficultés particulieres
Retard information et explications des modifications thérapeutiques

Le délai pour avoir le compte rendu parfois plusieurs mois, parfois jamais recu car modification
du médecin traitant non pris en compte, envoyé a l'ancien...

Le délai de réception des compte rendus

Absence de compte-rendu transmis ou délai important Absence d'explication sur les
modifications thérapeutiques Absence de diagnostic précis Relai par IPA sans discussion
Absence de communication directe pour prévenir/organiser un retour a domicile pour des
patients isolés
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Oublis fréquents de certains traitements / non reconduits / changement injustifié du
traitement / introduction du fameux zopiclone chez un patient qui n’en prenait pas

Souvent les patients sortent avec un changement de traitement sans aucune explication c’est
au médecin traitant de leur expliquer la nécessité au non de toute modification de leur
traitement

Manque d'information sur la date du retour, pas d'ordonnance sécurisées pour les
morphiniques ou pour les médicaments d'exception

Délai de réception du CR

Explications a donner au patient concernant changement thérapeutique, argumentation,
bilans du séjour et conclusions

Des délais de consultations de suivi spécialisés parfois long quand le traitement modifié ne
convient pas. Mais on arrive quand méme a joindre le spécialiste au téléphone pour la
demande d’avis donc cela peut pallier au probleme.

Que le traitement de sortie mentionné sur le compte-rendu corresponde a l'ordonnance de
sortie

Mangque d'information quand le patient se présente aprés hospitalisation

Que ce soit en sortie d'hospitalisation ou de retour de consultation, modifications
thérapeutiques sont rarement expliquées

On revoit le patient avant d'avoir recgu le CR et donc c'est trés compliqué de savoir ce qu'il s'est
passé // CR avec des incohérences/ histoire de la maladie modifiée pour "cacher" des
problemes lors de I'hospitalisation

Absence de résumé d'hospitalisation accompagnant la sortie du patient -quelquefois
prescriptions de sortie manquantes -sans parler de |'absence d'information du déces d'un
patient a I'hopital...

Vu plus de 1 mois apres et ayant recu peu d'information (surtout personnes agées)
Ce qu'ils ont compris des bilans faits et de leurs conclusions et du suivi a prévoir
Délai de réception des compte- rendus > 1 mois Pas ou peu d’utilisation du DMP

Revoir les patients a la sortie alors que je n'ai pas encore recu le compte rendu, ordonnance
de sortie trop courte en durée ou incompléte obligeant le patient a reconsulter tres
rapidement

Délai pour les CR - Traitement hospitaliers (suivant les marchés) conservés alors que inchangés
(IPP contre IPP, Kardegic versus résitune,...)

Lorsqu’on les revoit, nous n’avons pas toujours le compte rendu. Les comptes rendus ne sont
pas toujours complets : exemple : résultats d’examens, biopsies etc...

Nursing et compliance aux traitements

Je n"aime pas recevoir de courrier papier
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Lorsqu'on n'a pas de lettre et encore plus lorsque le patient n'amene rien, entre autres lorsqu’
il omet d 'apporter son ordonnance de sortie

Compréhension par le patient qui n'a pas osé poser de questions

Le délai de réception du courrier, variable de quelques jours a ... quelques mois, alors que les
patients nous appellent en général trés rapidement apres leur sortie d'hospitalisation

Comprendre les modifications thérapeutiques et les expliquer au patient. Comptes rendus
recus trop tard.

Flou concernant les modifications thérapeutiques ...arrét ou poursuite de tel ou tel
médicament ?

Délai de réception tres long du courrier aprés hospitalisation pour I'hopital de Dreux. Cet
hopital est encore au format papier alors que tous les autres hopitaux et cliniques du
département nous adressent les courriers par mssante

Pas encore de compte rendu quand je revois le patient. Patient ne sachant pas ce qui il a été
dit et fait. Patient ne sachant pas les modifications d’ordonnance faites (ordonnance de
I’h6pital toujours dans son enveloppe de sortie non utilisée car non comprise). Rdv de suivi
non pris ou non compris par le patient.

Ne reconsulte rarement apres

Probable manque de communication ou explications peu claires, ou le patient a eu du mal a
intégrer les infos mais il est tres fréquent qu'ils reviennent vers nous pour qu'on leur réexplique
ce qu'il s’est passé pendant leur hospitalisation

Réception trop tardive le plus souvent voire des délais de 3 mois dans certains services !l Ce
gui ne nous facilite pas la tache et peut étre dangereux pour le patient

La qualité de la transmission des informations : délai, concision et surtout le mauvais
formatage (Ségur)

Net probleme avec le CH de Dreux pour ma population de patients polypathologiques agés :
les urgentistes reprennent le dernier traitement enregistré a I'hopital, et non pas le traitement
en cours. Résultat, pour la majorité des résidents, le traitement est inadapté avec des
molécules qui ont été changées, ou mal tolérées, ou ne sont plus utiles. Donc partant d'un
traitement qui n'est pas le traitement habituel, le patient est ensuite hospitalisé et ressort avec
un traitement inadapté. Les infirmieres de I'EHPAD n'osent pas reprendre un traitement
hospitalier qu'elles savaient inadapté, ni demander au pharmacien de modifier tout le pilulier
alors que c'est probablement inutile. Donc certaines m'attendent pour savoir si elles doivent
ou non changer le traitement. J'envisage de faire un protocole d'EHPAD pour compenser ce
dysfonctionnement...signe qu'on marche sur la téte. Donc un service, le spé m'a dit qu'il faisait
systématiquement appeler au domicile ou a I'EHPAD pour vérifier que le traitement retranscrit
aux urgences était le bon ! Autre agacement : lorsque les chiffres sont traités indépendamment
de la clinique. Par exemple une résidente sans anémie avec une ferritine un peu basse se
retrouve avec du tardyféron mal toléré, ou bien si le potassium est a 3,3 se retrouve avec du
diffuK alors qu'un contréle a distance aurait suffi... et il y a bien sur les changements de
molécules en lien probablement avec I'achalandage de I'h6pital (BZD, IPP...) qui ne semblent
pas justifié. Ou récemment une demande de traitement par Dificlir en HAD refusé par le
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pharmacien du CH de Dreux qui a recommandé le Flagyl, alors que ce n'est pas la bonne
pratique. A noter que les problémes sont moins fréquents avec CH Chartres que CH Dreux,
notamment a cause des traitements inadaptés mis aux urgences (je ne sais pas si il est
envisageable de faire des sous-groupes) Et quelques prescriptions non réalisables (demi
comprimés alors que c'est non sécable, insistance pour des gélules de modopar alors que la
personne n'arrive pas a déglutir...)

RETARD DU CR
Perte autonomie, changement de traitement

Courriers tardifs ou inexistant. Patient qui n'a rien compris, suivi non programmé, patients non
reconvoqués en pratique alors qu'un rdv est dit a venir (méme des mois apreés)

Revoir les patients sans avoir regu le compte rendu et donc sans informations claires sur les
motifs, le déroulé de I'hospitalisation et les modifications mises en place

Le patient est perdu dans son traitement (par exemple oméprazole remplace par
pantoprazole) et il n'a pas eu d'explications. Souvent n'ayant le courrier qu'a un mois, je dois
temporiser le temps d'avoir les informations et les revoir dans le mois suivant (c’est plus
compliqué quand l'ordonnance de sortie est faite que pour 15 jours). Certains services sont
moins a jour mais quand on appelle les secrétaires elles écoutent rapidement le courrier dicté
et nous donnent l'information nécessaires au suivi. La seule chose c'est que cela nous fait
perdre du temps.

Compte rendu non encore regu lorsqu'on revoit le patient. Changements thérapeutiques peu
clairs parfois. Changements de molécules pour un traitement de méme classe souvent en
raison des marchés hospitaliers, a 'origine d'une perte de repéres pour les patients. De plus
en plus de retours a domicile de patients agés dans un état précaire.

Délai d'envoi parfois " hors limites" c'est a dire plusieurs mois
Patients peu/mal informés de la conclusion et des suites a donner

L'équilibre thérapeutique durant I'hospitalisation n'est souvent pas le méme une fois de retour
a la maison avec d'autres habitudes alimentaires par exemple ou la reprise d'une activité.

Délai réception compte rendu
La modification et l'instauration de traitement qui ne sont pas en accord avec notre pratique

L'absence de compte rendu avec des modifications importantes du traitement I'absence de
consignes de surveillance ou d'adaptation. Le patient (dont ce n'est pas le réle) qui ne peut
relater ce qui lui est arrivé et ce qui en découle

Si pas de CR post hospitalisation et que le patient ne sait pas expliquer pourquoi il a été
hospitalisé c’est difficile de remettre en ordre tout

CR arrive 1 fois sur 3 ou 4 et en plus trés tard ; quant aux urgences, le plus souvent, on n'a rien
si sortie en dehors des horaires de bureau, insupportable ! nos colléegues pourraient trouver
une solution, ou faire des progres en informatique

Retard d'information, arréts de travail trop court, demande de RV chez le médecin traitant
impossible a tenir dans les délais.
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Pas de courrier court dans I'immédiat, patient peut informer ou incompréhension de leur suivi

Le manque de clarté des comptes rendus concernant les examens complémentaires pratiqués
(parfois il manque méme les résultats). Les délais de réception des crh pose aussi un probleéeme
parfois.

Compte rendu qui arrive souvent apres avoir revu le patient, parfois méme aprés I'avoir revu
plusieurs fois

Long délai de disponibilité, ordonnance de I'h6pital trop courte

Modifications thérapeutiques non justifiées et difficiles a retirer ensuite, diagnostics parfois
peu clairs, examens complémentaires a réaliser en ville avec des délais, mauvaises
compréhensions des patients

1/le patient vient me voir avant que j'ai recu le C.R. de sortie (c'est maintenant rare) 2/le
patient a repris son traitement d'avant hopi sans tenir compte des modifications

Le manque d'information et d'explication sur le diagnostic et les modifications de traitement
du fond délai de réception du compte rendu

Le délai de réception du CR est trop long. Souvent le patient consulte avant, et ne sait pas dire
s'il y a eu modification de traitement. Donc le médecin généraliste ne sait pas !

Problémes des IPA qui convoquent les patients en post hospitalisation, avec d'autres nouvelles
modifications thérapeutiques souvent mal justifiées et confusiogénes / médecin traitant est
alors switché

Revoir les patients quelques jours aprés leur hospitalisation sans compte rendu ni explications
alors qu'on a soi-méme fait un courrier explicatif pour I'admission. Parfois ne méme pas savoir
gu'ils ont été hospitalisés, donc encore moins le motif et ils ne sont pas forcément capables
de le dire. Les modifications thérapeutiques peu claires et/ou non justifiées

Pas informée du retour a domicile et donc pas du motif de I'hospitalisation ni du traitement
de sortie ce qui rend complexe la suite de la prise en charge

Délais

Le patient ne saisit pas toujours les modifications de traitement et préfére avoir confirmation
par son médecin traitant.

Courrier parfois long a arriver, modifications du traitement pas toujours clair et/ou justifié
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Réponses Question 24 : Avez-vous des suggestions pour améliorer la communication des
modifications thérapeutiques entre I'hopital et les médecins généralistes ? (Réponse
ouverte)66 réponses

Comptes rendus a relire par le médecin et signé pour la relecture, avec conclusions incluant
les changements et surtout une uniformisation de la prescription

Je réve que les médecins hospitaliers m'appellent pour me demander de leur communiquer
des renseignements sur mes patients hospitalisés que je connais bien (et pas eux), et qu'il
puisse y avoir un minimum de concertation pour les changements ou instauration de
traitements de long cours... (mais ¢a n'arrive quasiment jamais)

Donner un mini CRH provisoire a la sortie pour qu’on ait les grandes lignes. Utiliser Mssante
plut6t que la poste (CH Dreux...)

Faire un paragraphe spécial

Et noter qu’on a changé ou arrété un médicament

Car il y a des oublis donc on ne sait pas si c'est arrété ou oublié

Délai rapide de courrier ou du moins fiche premiere d'information sur hospi avant courrier
définitif

Que les courriers soient si possibles relus avant envoi ??7?

Compte-rendu dés la sortie, éléments essentiels mis en avant (résultat d'examen
pathologique, modification de traitement)

Envoyer le compte-rendu d'hospitalisation dés que possible, et/ou le laisser au patient a la
sortie

Peu de communication avec les médecins ; peu de suivi ou perte du patient
Un mail sécurisé rapide.

Un compte rendu bref de sortie rapide qd le patient sort car parfois le patient nous rappelle et
on a aucune info

Non

Compte rendu a éditer a la sortie du patient avec projet et modification thérapeutique
justifiées

Avoir une ligne téléphonique pour les profs de la ville sans passer par le standard ou un mail ?
faire comprendre aux hospitaliers que si on appelle c'est qu'on a besoin de leur aide ...

Compte rendu faits et envoyés lors de la sortie du patient

Améliorer les délais des comptes rendus et leur efficacité (précisions et justification des
modifications thérapeutiques)

Appeler le médecin traitant / améliorer la communication ville hopital / demander aux services
des urgences de nous communiquer un compte rendu, bio, radios ....
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Je suis un ancien P.H Jarrive souvent a communiquer avec mes collégues sur un éventuel
changement thérapeutique c’est mon cas personnel, quelques lignes suffiront sur tout
changements thérapeutiques, cela permet aux médecins de pouvoir donner des
renseignements plus convainquant a leurs patients

Un message envoyé dans les 48H (jours ouvrés) par le secrétariat sur la boite sécurisée avec le
diagnostic et le traitement de sortie, un document intermédiaire de sortie synthétique donné
au patient

Ne pas recevoir de Labo pour ne pas étre influencé par leur discours

Comptes rendus standardisés avec SEPARATION bilan initial, évolution, thérapeutique
(précisions sur initiation - durée - efficacité ex : antibiothérapie, éventuelles allergies) - trop
souvent trop descriptif CHRONOLOGIQUE (hypotheses, bilans, TTT) vs SYNTHETIQUE (vus
FINALE de I'évolution globale) avec CONCLUSION et CONCILIATION thérapeutique CLAIRES

La démocratisation de la plateforme omnidoc qui est un excellent moyen de communication
entre la ville et I’hopital.

En ce qui concerne une éventuelle mauvaise tolérance du nouveau traitement mis en place,
les médecins a I’hopital pourraient anticiper et suggérer une autre thérapeutique a mettre en
place. Par exemple :« Tel traitement a été introduit, mais si le patient présente une mauvaise
tolérance, tel autre traitement pourrait étre proposé » En je ne sais pas si c’est clair, c’est une
suggestion. Aprés cela dépend des situations, cela pourrait permettre de gagner du temps

Détails sur la prise en charge administrative (ordonnances IDE, kiné, bilan bio, imagerie a
distance, prescriptions de transport faite ou pas)

Si le médecin hospitalier pouvait se concerter avec le MT, s'il y en a un, ¢a serait bien, Bon
courage Marie

Que I'hopital nous appelle pour discuter de la situation du patient lorsqu'il est hospitalisé !!!
Un mail sécurisé a envoyer lors de la sortie du patient
Des secrétaires médicales compétentes et pas dépassées par une surcharge de travail

Ne pas changer les molécules d 'une méme classe ; prévoir des traitements de 1 mois minimum
pour avoir le temps de recevoir les patients en consultation ; justifier les modifications de
traitement

Apprendre a communiquer

Reprendre I'ordo d'entrée et ne faire que les modifications utiles et notées en gras - Réunir les
traitements par "organe" (cardio avec cardio, gastro avec gastro, diffuk avec furosemide,...) -
reprendre a la fin du courrier les points a surveiller qui ont été découverts pendant I'hospi et
seulement ceux-la (sinon, on est noyé)

Utiliser mmssante dans tous les cas

Pour ma part tous les comptes rendus d’hospitalisation ou d 'examens ou de consultations me
vont, quel que soit leur rédaction ou leur présentation. Mais mon probléme est sur la réception
.Environ un cinquiéme des c-r ne sont pas exploitables car mal envoyés sur les messageries
sécurisées. Je recois pas mal de lettres impossibles a ouvrir , soit qui restent '"blanches", ou
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qui présentent des petits carrés a la place des lettres, d'autres avec Nom:"cher confrere ",
Prénom :"merci de m 'avoir adressé ",cela bloque le logiciel , obligeant a tout relancer et
perdre du temps, Frustration de chercher sans trouver ,sans arriver a "deviner" de quel
médecin ou de quel patient il s 'agit. Notre informaticien dit que cela dépend des secrétaires
qui savent, ou pas, envoyer les comptes rendus . (Bonne mention aux laboratoires d’analyses
médicales : les résultats biologiques "arrivent’ ‘toujours correctement et sont donc toujours
lisibles). Bon courage pour votre thése

Mieux expliquer au patient et dans les courriers

Un trés bref courrier résumant la pathologie et les modifications thérapeutiques envoyé le jour
de la sortie du patient au médecin traitant

Je souhaiterais pouvoir échanger par téléphone plus facilement avec médecins hospitaliers.

Pouvoir trouver facilement un interlocuteur au téléphone...ce qui est illusoire
actuellement...avoir un numéro de téléphone dédié aux libéraux... pour avoir une ou des
réponses a nos éventuelles questions

C’est compliqué

- Praticiens hospitaliers souvent injoignables

- Changement fréquent des interlocuteurs

- Secrétariat souvent inefficace

- Le plus simple est d’avoir le mail du spécialiste et ou son no de portable

- Et apport tres positif du site omnidoc

Comme proposé un paragraphe spécifique sur le compte rendu. Un compte rendu qui arrive
rapidement. Des explications claires données au patient lors de sa sortie.

Petite lettre de liaison donnée aux patients a leur sortie
Meilleure communication (justification du changement), I'expliquer également au patient)

Un courrier bref en 1 page obligatoire a la sortie avec les éléments principaux : motif
d’hospitalisation, diagnostic, examens effectués et traitement de sortie | Puis compte rendu
d’hospitalisation plus complet plus tard !! Cela fait 40 ans que je me bats pour obtenir cela
mais j’ai échoué notamment au ChDreux ! Pour moi c’est uniqguement une question de respect
pour notre exercice .. merci

Obligation de respecter le formatage Ségur et concision

Que I'hdpital suive les traitements mis en ville et les prennent en considération comme
traitement habituel +++ avec la derniére ordonnance en cours

Que le patient sorte avec son CR d'hospitalisation + son ordonnance + |'information de sa sortie
(une année, j'avais repris tous les patients de retour d'hospi, 1 fois sur 4 il manquait I'une de
ces données)

Que chaque ligne de I'ordonnance de sortie soit justifiée
LETTRE DE SORTIE 7 J MAX APRES SORTIE
Envoyer le courrier rapidement, voire le jour de la sortie, expliquer I'arrét d'un traitement

d'une maniéere ou d'une autre
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CF comptes rendus du CH du Mans avec un tableau mettant en face a face le traitement
d'entrée et le traitement de sortie = bonne visualisation des modifications. Envoi par MSSANTE
systématique dans la journée qui suit la sortie effective.

Rajouter un paragraphe sur les modifications de thérapeutique serait bien en précisant les
traitements arrétés et se Rajouter et surtout la raison qui n'est pas toujours évidente quand
on n'est pas spécialiste.

Avoir des paragraphes clairs pour que la lisibilité soit facile pour nous qui avons plein de
courrier a lire.

Si possible éviter les doublons mail + courrier papier.

CR fait et envoyé le jour ou le lendemain de la sortie. Expliquer clairement les modifications
thérapeutiques et le suivi.

L'utilisation systématique des courriels

Les comptes rendus devraient pouvoir étre mis a disposition dans la boite mail sécurisée dans
les 24 a 48h apres la sortie du patient qui vient souvent consulter rapidement son médecin
traitant

Envoyer systématiquement les ordonnances aux médecins

Faire sortie le patient AVEC UN CR résumé en attente du CR détaillé

Envoi rapide sécurisé et/ou compte rendu donné a la sortie au patient

Un courrier court avec diagnostics, modification thérapeutique et prise en charge a venir

Pourquoi pas joindre au crh les cr résultats des examens pratiqués pendant |’hospitalisation
(notamment scanner, irm et autre imagerie)

Envisager un cr provisoire avec examen complémentaires réalisés / conclusion / modifications
thérapeutique, qui serait remis au patient a sa sortie. Ca aiderait beaucoup pour la poursuite
de la prise en charge

Donner justifications et références
Les faire ressortir sur le CRH et les justifier

1/Dans la Conclusion du courrier d’Hospitalisation : Le Traitement de sortie devrait étre
juxtaposé // au Traitement d’entrée avec résumé explicatif des modifications

2/ lordo de sortie remise au patient devrait avoir un Symbole ATTENTION DANGER
CHANGEMENT DE TRAITEMENT pour que le patient, ou sa famille, ou le pharmacien délivre
bien le Tt de sortie prévu et non renouvelle |'ancien ou mélange tout .

Ce n’est pas facile de contacter les confréres

Faire sortir le patient avec une fiche de liaison manuscrite avec les grandes lignes pour la suite
(soins ide, traitement, suivi a court terme...)

Avoir le compte rendu le jour méme de la sortie comme si c'était une sortie en EHPAD ou
convalescence... Ca simplifierait déja la suite de la prise en charge pour le MG, quitte a ce que
ce soit uniguement un résumé si pas possible d'avoir un CR exhaustif

47



Expliquer dans le courrier les tenants et aboutissants des changements de traitement, sans
s'étendre mais ¢a permet d'éclairer le MG qui n'est pas spécialiste, qui va donc pouvoir éclairer
son patient qui n'apprécie pas toujours le changement...

Traitement initial pas toujours juste sur le CRH donc il parait important de partir déja sur une
bonne base et de justifier les modifications et ou introduction de traitements faites. la
messagerie sécurisée avec adjonction de pieces jointes parait le plus simple et le plus rapide
pour adapter les informations.

Numérique
Possibilité d’hospitalisation sans passer par les urgences

Points clés a mettre en valeur dans le compte rendu
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Vu, le Directeur de Thése

Dr Richard Damade
Chartres, le 18/03/2025
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Résumé :

Introduction : La communication entre les hopitaux et les médecins généralistes est essentielle pour
assurer une continuité des soins aprés hospitalisation. Cette étude analyse les pratiques de
communication des modifications thérapeutiques effectuées durant I'hospitalisation au médecin
généraliste.

Méthode : Un guestionnaire informatisé a été envoyé aux médecins généralistes d'Eure-et-Loir.
Parallélement, 232 comptes rendus d’hospitalisation du service de médecine polyvalente de I'hdpital de
Chartres ont été analysés rétrospectivement pour étudier la fréquence et la justification des
modifications thérapeutigues.

Résultats : Sur 86 réponses obtenues au guestionnaire : 72 % des meédecins ont signalé un délai de
réception des comptes rendus supérieur a 8 jours, ce qui les mettaient en difficulté. Le compte rendu
était jugé pertinent dans 74% des cas. Les informations lues en priorité étaient : la conclusion, le
traitement de sortie, le motif d’hospitalisation, le diagnostic principal. Les médecins préféraient les
comptes rendus de 1 a 4 pages.

74 % des comptes rendus mentionnaient des modifications thérapeutiques, 65 % étaient justifiées dans
le texte. Les ajouts de médicaments représentaient 68% des modifications. Les classes thérapeutiques
les plus concernées étaient la vitamine D, les antalgiques et les anti-hypertenseurs.

Discussion : Les médecins ont suggéré l'introduction de comptes rendus provisoires a la sortie des
patients. La lettre de liaison est pourtant obligatoire depuis 2016 : Existe-t ‘il un écart entre
réglementation et pratique réelle ? La structuration et la tracabilité des comptes rendus peuvent étre
ameéliorées. Les substitutions et les changements de génériques méritent une attention particuliére.

Mots clés: Compte rendu d’hospitalisation, meédecin généraliste, modification thérapeutique,
communication ville-hdpital.
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