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Les patients atteints de plusieurs maladies chroniques recoivent
en général des médicaments pour traiter chacune d’elles.

Cette situation, dite de polymédication, place les médecins
généralistes face aux enjeux complexes de la gestion
del'ordonnance et face ala question de la déprescription

(arrét de médicament). Une grande majorité des généralistes
assument leur role central dans la gestion de 'ordonnance

de ces patients et se sentent a I'aise pour proposer de déprescrire
les médicaments qu’ils jugent inappropriés.

Les médecins s’estiment bien informés des risques associés

ala polymédication et se référent, pour la plupart d’entre eux,
alapresse scientifique (82 %) et al’avis de collegues spécialistes
(81 %) pour mettre a jour leurs connaissances sur les bénéfices et
les risques des médicaments. Pour 8 médecins sur 10, les guides
de bonnes pratiques disponibles pour chaque pathologie
chronique apportent une aide concréte, mais sont difficiles
aappliquer chez les patients souffrant de plusieurs maladies
chroniques. Plus de la moitié des médecins estiment insuffisante
la collaboration entre médecins traitants et pharmaciens

en matiere de polymédication.

Héléne Carrier, Anna Zaytseva, Aurélie Bocquier,

Pierre Verger (ORS Provence-Alpes-Cote d’Azur - UMR 912
SESSTIM), Muriel Barlet, Héléne Chaput, Claire Marbot
(DREES), Gilles Bouvenot (Assistance Publique - Hopitaux

de Marseille), Simon Filippi, Fanny Jozancy (URPS-ML
Provence-Alpes-Cote d’Azur), Martin Fortin (Université de
Sherbrooke, Canada), Nicolas Sirven (Université Paris-Descartes)
et Héléne Verdoux (Université de Bordeaux, Inserm U657)

PANEL D’OBSERVATION DRG0

des pratiques et des conditions d’exercice ORS

URP § piwen

et pratiques des médecins généralistes

[ es maladies chroniques occupent
une place importante dans les
soins de premier recours et une

proportion élevée de patients sont atteints

de plusieurs maladies chroniques. Ces
situations sont qualifiées de polypatholo-
gie ou de multimorbidité. Le terme multi-
morbidité adopté ici renvoie a une vision
globale du patient, tenant compte de ses
maladies mais aussi, par exemple, d’une
éventuelle fragilité liée a son &ge ou a sa
situation sociale (Barnett, 2012) [enca-
dré 1]. La multimorbidité peut entrainer la
prescription de plusieurs médicaments, a
laquelle s’ajoute I'automédication parfois
méconnue du prescripteur. Cette situa-
tion, appelée polymédication, augmente
le risque iatrogénique : effets indésirables,
interactions médicamenteuses ou interac-
tions entre une maladie et un médicament
prescrit pour une autre maladie (Calderon-

Larranaga, 2013). Ce risque est majoré

chez les personnes agées. En France, selon

les données de I'assurance maladie, 30 %

a 40 % des personnes agées de 75 ans ou

plus prennent au moins 10 médicaments

différents par jour (Le Cossec, 2015).

La gestion de la polymédication est donc

un enjeu majeur, particulierement pour

les médecins généralistes. La vague
d’enquéte réalisée entre mai et sep-
tembre 2016 dans le cadre du troisieme
panel national des médecins généralistes
de ville (encadré 2) a pour objectif d’étu-
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1. Dans la publica-
tion, le terme

« généralistes »
désigne les médecins
spécialistes de
médecine générale.

2. Les caractéris-
tiques dontil est
tenu compte sont
les suivantes :

sexe, ge, volume
d’activité, part
déclarée de patients
souffrant de multi-
morbidité dans

la patientele et
densité de médecins
généralistes dans

la zone d’exercice
mesurée par l'acces-
sibilité potentielle
localisée (APL).
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dier les opinions et pratiques des méde-
cins généralistes francais vis-a-vis de la
prise en charge de la multimorbidité et
de documenter leur role vis-a-vis de leurs
confréres spécialistes ou pharmaciens,
leurs stratégies de gestion des polypres-
criptions et de déprescription.

Les généralistes assument

un role central dans la gestion
de 'ordonnance...

Prés de 80 % des généralistes! consi-
dérent étre responsables de I'ensemble
du contenu de I'ordonnance de leurs
patients, y compris des traitements
instaurés par d’autres médecins (gra-
phique 1). Les praticiens de sexe mas-
culin et ceux exergant dans les zones a
densité médicale élevée concoivent plus
souvent leur role de cette fagon, a autres
caractéristiques du médecin et de sa
patientele égales? (encadré 2). Une hypo-
theése serait que les femmes médecins,
plus enclines que leurs confréres mas-
culins a pratiquer certains actes de pré-
vention ou a délivrer des conseils, accor-
deraient, elles, davantage de place aux
prises en charge non médicamenteuses
(Aulagnier, 2007). Elles pourraient égale-
ment établir une relation différente avec
leurs confréres spécialistes : en cas de
doute sur un médicament, elles déclarent
par exemple les contacter plus souvent
que leurs collegues masculins (voir infra).
Une large majorité (83 %) des généra-
listes considérent étre bien informés de
I’'ensemble des médicaments pris par
leurs patients souffrant de multimorbidité.
En revanche, seulement la moitié pense
que leurs collegues spécialistes sont
dans le méme cas. Par ailleurs, 85 %
des généralistes estiment que le suivi
des patients multimorbides par différents
spécialistes augmente le risque d'interac-
tions médicamenteuses. Plusieurs études
internationales qualitatives ont montré
que les généralistes attribuent en partie
la polymédication des patients souffrant
de multimorbidité, et le risque iatrogé-
nique associé, a I'implication de différents
spécialistes, qui se focaliseraient chacun
sur la maladie qui les concerne. Dans ces
études, les généralistes attribuent aussi la
polymédication a un manque de commu-
nication avec les spécialistes. Cependant,
ils reconnaissent également leur part de

responsabilité : ils assument leur réle
central dans la gestion de la polymédica-
tion de leurs patients et font part de leurs
difficultés a assurer une révision réguliere
et critique de leurs ordonnances (Sinnott,
2013 ; Bokhof, 2016).

... Et se déclarent a I'aise

pour arréter des médicaments
jugés inappropriés

La quasi-totalité des généralistes se
« sentent a I'aise » pour proposer de
déprescrire les médicaments qu'ils

=2 ENCADRE 1
Multimorbidité : définitions, prévalence et enjeux
de prise en charge

Définitions épidémiologiques et clinique

Un méme patient peut étre atteint de plusieurs maladies chroniques. Dans la littérature, diffé-
rents termes sont utilisés pour faire référence a ces situations (« multimorbidité », « comorbi-
dité », « polypathologies », etc.), mais aujourd’hui, le terme « multimorbidité » est le plus souvent
utilisé pour désigner la coexistence de multiples maladies chroniques chez une méme personne.
Le nombre seuil de maladies considérées pour définir la multimorbidité est variable selon les
études (le plus souvent 2 ou 3 maladies au minimumy), comme la liste des maladies chroniques
prises en compte (de 4 a 102 maladies selon les études). Ces définitions sont a visée scientifique
et épidémiologique. Dans I'appréciation clinique du médecin entrent aussi en ligne de compte le
contexte psychosocial du patient et son éventuelle fragilité (grand age, isolement social, maladie
mentale, etc.).

Une prévalence élevée chez les patients agés

La variabilité des définitions utilisées dans la littérature est, logiquement, associée a une impor-
tante variabilité de la prévalence de la multimorbidité estimée dans différentes études. Quelle
que soit la méthodologie utilisée, I'age constitue le premier facteur de risque de multimorbidité.
Chez les personnes agées de 65 ans ou plus, a partir des remboursements de médicaments
traceurs de 22 problemes de santé chroniques, on peut estimer la prévalence de la multimorbi-
dité (= 3 problémes de santé) en France a environ 70 % (Cortaredona, 2016). Un faible niveau
socio-économique pourrait aussi accroitre le risque de multimorbidité.

Associations les plus fréquentes de maladies chroniques

Des associations de maladies chroniques sont plus fréquentes que d'autres. Parmi elles, on
observe les « problemes cardio-vasculaires » (hypertension artérielle, hyperlipidémie, diabéte de
type 2, insuffisance coronaire) ou I'association « psychiatrie et troubles musculo-squelettiques »
(dépression, troubles anxieux, lombalgie, arthropathies). Les vignettes cliniques de cette enquéte
ont été élaborées a partir de ces observations.

¢+ GRAPHIQUE 1
Opinions des généralistes sur leur rdle et sur 'implication
des spécialistes dans les prescriptions médicamenteuses

M Tout a fait d’accord Plutét d’accord Plutét pas d’accord Pas du tout d’accord

. s | |
C'est vous qui décidez du contenu de I'ordonnance

de vos patients, méme pour les médicaments
initiés par d’autres médecins

@ 18

Vous vous sentez bien informé
de tous les médicaments que prennent
Vos patients multimorbides

59 16

Les spécialistes d’organe sont bien au courant
de I'ensemble des médicaments
que prennent leurs patients

4

Le suivi de vos patients multimorbides
par différents spécialistes accroit le risque
d'interactions médicamenteuses

60 80 100
En %

Lecture ® 27 % des généralistes déclarent étre tout a fait d‘accord avec I'affirmation « C'est vous qui décidez
du contenu de I'ordonnance de vos patients, méme pour les médicaments initiés par d‘autres médecins ».
Champ e Médecins généralistes, France métropolitaine.

Sources ® DREES, Unions régionales des professionnels de santé-médecins libéraux (URPS-ML), observatoires
régionaux de la santé (ORS), panel d’observation des pratiques et des conditions d’exercice

en médecine générale, mai-septembre 2016.
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jugent inappropriés. Cependant, seuls
35 % d’entre eux déclarent le faire sou-
vent ou tres souvent (63 % déclarent le
faire parfois). On peut supposer que si
les praticiens se sentent a I'aise dans les
situations de déprescription, ils ne jugent
pas nécessaire de le faire la plupart du
temps. Une autre hypothése serait que
méme lorsqu’un médecin juge un médi-
cament inapproprié, il se heurte a dif-
férents obstacles pour mettre en ceuvre
sa déprescription. En plus d’une com-
munication insuffisante avec les autres
prescripteurs, mentionnée ci-dessus, les
obstacles relevés dans d’autres études
sont notamment le manque de recom-
mandations concernant la polymédica-
tion et la déprescription ainsi que les réti-
cences des patients a arréter certains de
leurs traitements : crainte de la récidive

des symptomes ou, pour certains médi-
caments, d’un syndrome de sevrage
(Bokhof, 2016).

Toutes choses observables® égales par
ailleurs, les praticiens de sexe masculin
et ceux qui estiment étre responsables
du contenu de I'ordonnance de leurs
patients prennent nettement plus sou-
vent I'initiative de déprescrire. C’est
le contraire pour les généralistes qui
considerent que les spécialistes sont
bien informés de I'ensemble des médi-
caments pris par leurs patients. Ces
résultats montrent d’abord une cohé-
rence entre le role percu des généra-
listes vis-a-vis de la coordination de I'or-
donnance et leurs pratiques déclarées
dans ce domaine. lls suggerent aussi la
coexistence de deux types distincts de
médecins (Sinnott, 2013) : ceux, les plus

=% ENCADRE 2
Sources et méthodologie

Le troisieme panel national de médecins généralistes libéraux, doté de trois extensions régio-
nales, a été mis en place en décembre 2013 grace a un partenariat entre la DREES, les observa-
toires régionaux de la santé (ORS) et les unions régionales des professionnels de santé méde-
cins libéraux (URPS-ML) de Poitou-Charentes, Pays de la Loire et Provence-Alpes-Cote d’Azur.

La quatrieme vague d'enquéte s'est déroulée entre mai et septembre 2016. Au total,
2 038 médecins de I'échantillon national et des suréchantillons régionaux ont été interrogés,
ce qui représente un taux de réponse de 89 % par rapport a la vague précédente et un taux
d'attrition de 31 % par rapport au nombre de médecins appartenant au champ de I'enquéte et
ayant accepté d'y participer lors de I'opération d'« inclusion ». Les analyses présentées ont été
réalisées a partir du seul échantillon national, constitué de 1183 praticiens.

Questionnaire
Le questionnaire abordait notamment :

— l'utilisation et la confiance dans les sources d'information sur les bénéfices et risques des
meédicaments (14 items) ;

— les opinions des médecins sur leur role dans la gestion des prescriptions des patients multi-
morbides (5 items) ;

— les opinions sur I'utilisation des guides de bonnes pratiques chez les patients souffrant de
multimorbidité (5 items) ;

- la perception de la coopération entre les médecins généralistes et les collegues spécialistes,
pharmaciens, etc. (14 items).

— la gestion des prescriptions médicamenteuses chez un patient souffrant de multimorbidité
ayant des pathologies « discordantes » (perception et gestion de la balance bénéfices/risques
concernant les prescriptions médicamenteuses...) [29 items]. Une vignette clinique d'une
patiente venant pour le renouvellement de son traitement a été présentée aux médecins. Les
médecins se sont vus proposer une vignette aléatoirement parmi les huit versions possibles,
dans lesquelles les caractéristiques de la patiente variaient selon I'age (54 ou 82 ans), la caté-
gorie socioprofessionnelle (femme de ménage ou cadre supérieure) et la présence ou non d'un
antécédent d'accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique ;

— les représentations sur les perceptions des patients vis-a-vis des prescriptions et déprescrip-
tions de leurs médicaments (5 items).

Analyses statistiques

Les données ont été pondérées ex post, afin que I'échantillon national soit représentatif de
I'ensemble des médecins généralistes libéraux exercant sur le territoire frangais selon quatre
variables de stratification (le sexe, I'dge, le volume de travail et la densité de médecins généra-
listes de leur commune d'exercice mesurée par I'indicateur d'accessibilité potentielle locali-
sée). En plus des résultats descriptifs, sont présentées pour certaines questions des régres-
sions logistiques systématiquement ajustées sur les quatre variables utilisées pour la
stratification du panel de médecins généralistes.
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nombreux, Se considérant comme les
responsables de I’ensemble des pres-
criptions et agissant en tant que tels,
et ceux qui partagent plus volontiers la
responsabilité de certaines prescriptions
avec les spécialistes.

84 % des généralistes

pensent que les patients sont
demandeurs de prescriptions
médicamenteuses

Selon des études menées a I'étranger,
certains médecins généralistes pensent
que les patients sont trés demandeurs
de prescriptions médicamenteuses et
ils appréhendent alors leurs réactions
face a une proposition de déprescrip-
tion (Bokhof, 2016). Ces représenta-
tions sont manifestement partagées par
les généralistes francais : dans I'étude,
84 % des médecins pensent que les
patients attendent d’eux des prescrip-
tions médicamenteuses et 62 % pré-
sument que leurs patients ressentent
I’arrét d’un médicament prescrit depuis
longtemps comme un abandon de soin
(graphique 2). Pour les trois quarts des
généralistes, les patients ne sont pas
conscients des interactions médicamen-
teuses, mais ils sont aussi nombreux a
considérer que les patients doutent par-
fois de I'intérét de leur traitement. Les
représentations des médecins sur la
fagon dont leurs patients pergoivent les
prescriptions médicamenteuses consti-
tueraient alors des obstacles a la dépres-
cription (Reeve, 2013 ; Bokhof, 2016).
Toutefois, aucune des quatre représenta-
tions citées ci-dessus n’est significative-
ment associée au fait de prendre plus ou
moins souvent I'initiative de déprescrire
un médicament jugé inutile*.

Certaines études montrent que les repré-
sentations des médecins ne coincident
pas avec les perceptions réelles des
patients sur la polymédication. En effet,
les patients polymédiqués sont souvent
conscients de prendre trop de médi-
caments et souhaiteraient en réduire
le nombre (Crest-Guilluy, 2014). Si des
patients verbalisent leurs craintes d’in-
terrompre une partie de leur traitement,
ils souhaitent aussi réduire le nombre de
médicaments, sous certaines conditions
(médicament non indispensable, initiation
et explications par le médecin traitant,

3. Les facteurs pris
en compte icisont:
le sexe, I'age,

le volume d’activité
dumédecin, la
densité de médecins
généralistes dans

la zone d’exercice
(APL),la composi-
tion de sa patientele
(part de patients

de plus de 70 ans

et partdéclarée de
patients souffrant
de multimorbidité)
ainsi que laréponse
dumédecin aux
questions relatives
au fait de décider
du contenu

de l'ordonnance

de ses patients
etalavisionde

la connaissance

par les spécialistes
d’organe de I’en-
semble des médica-
ments prescrits
aleur patient.

4. L association
entre chacune

de ces questions

etle fait de prendre
souvent ou tres
souvent I'initiative
de déprescrire

a été étudiée : seul
I'item « Arréter un
médicament prescrit
depuis longtemps
peut étre ressenti
par le patient comme
un abandon de

soin » était associé
aune probabilité

de déprescription
significativement
plus faible. Cette
association n’était
toutefois plus signi-
ficative apres prise
en compte de I'age,
du sexe, duvolume
d’activité et la densité
en médecins généra-
listes (APL).
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proposition de solutions non médicamen-
teuses) [Reeve, 2013].

La presse et les collegues
spécialistes comme principales
sources d’information

sur les bénéfices et les risques
des médicaments

La presse scientifique (82 % des méde-
cins), I'avis de collegues spécialistes
(81 %), I'outil d’aide a la prescription
du logiciel métier (71 %), ou encore
I’Agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé
(ANSM) et les sites internet médicaux
(65 %) constituent les sources d’infor-
mation sur les bénéfices et les risques
des médicaments les plus utilisées par
les généralistes, devant les visiteurs
médicaux des laboratoires pharmaceu-
tiques et le ministére chargé de la Santé
(graphique 3). Ce dernier résultat est
probablement dii au fait qu’en France,
I'information sur les médicaments des
patients, des professionnels de santé,
des relais professionnels et sociétés
savantes, de la presse, etc. est davan-
tage assurée par I'’ANSM (cela fait expli-
citement partie de ses missions) que par
le ministere chargé de la Santé.

=% GRAPHIQUE 2

Représentations des généralistes sur les perceptions
des patients vis-a-vis des prescriptions et déprescriptions

de leurs médicaments

I Tout 4 fait d’accord Plutdt d’accord

Les patients attendent de vous
des prescriptions médicamenteuses

Arréter un médicament prescrit
depuis longtemps peut étre ressenti
par le patient comme un abandon de soin

Les patients sont conscients
des interactions médicamenteuses

Les patients doutent parfois
de I'intérét de leurs traitements

L'entourage des patients a tendance
a encourager la prise de médicaments

Plutot pas d’accord M Pas du tout d’accord

62 14

T T 1
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Lecture ® 22 % des généralistes déclarent étre tout a fait d'accord avec I'affirmation « Les patients attendent de vous

des prescriptions médicamenteuses ».

Champ e Médecins généralistes, France métropolitaine.

Sources ® DREES, Unions régionales des professionnels de santé-médecins libéraux (URPS-ML), observatoires
régionaux de la santé (ORS), panel d’observation des pratiques et des conditions d’exercice en médecine

générale, mai-septembre 2016.

Les sources d'information les plus utilisées
sont également celles en qui les méde-
cins déclarent avoir le plus confiance pour
mettre a jour leurs connaissances sur les

bénéfices et les risques des médicaments :
90 % des médecins ont « plutdt » ou « tout
a fait confiance » dans ces sources, a
I'exception des sites internet (59 %). Une

=% GRAPHIQUE 3
Confiance et utilisation des sources d’information sur les bénéfices et les risques des médicaments
par les généralistes

M Tout a fait confiance Plut6t confiance Plutdt pas confiance B Pas du tout confiance —e— [Jtilisation

En % 1 3 3 7 10 10 28

Outil d’aide
a la prescription

Visiteurs
médicaux

Ministere Sites
chargé de la Santé internet

Presse
scientifique

Collegues
spécialistes

ANSM : Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé.

Lecture © 82 % des médecins généralistes déclarent utiliser la presse scientifique comme source d’information sur les bénéfices et les risques des médicaments ; 21 % des médecins
déclarent faire « tout a fait confiance » et 67 % « plutot confiance » a cette source pour obtenir des informations fiables sur les bénéfices et les risques des médicaments.

Champ e Médecins généralistes, France métropolitaine.

Sources ® DREES, Unions régionales des professionnels de santé-médecins libéraux (URPS-ML), observatoires régionaux de la santé (ORS), panel d’observation des pratiques

et des conditions d'exercice en médecine générale, mai-septembre 2016.
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majorité de médecins (66 %) déclarent
également faire « plutdt » ou « tout a fait
confiance » au ministére chargé de la
Santé. Néanmoins, seuls 10 % a 25 %
de médecins déclarent avoir « tout a fait
confiance » dans ces sources. Les visiteurs
médicaux des laboratoires pharmaceu-
tiques sont la source considérée comme
la moins fiable : seuls 29 % des enquétés
leur accordent leur confiance. La confiance
des généralistes envers I'industrie pharma-
ceutique a probablement diminué depuis sa
mise en cause, ces derniéres années, dans
différentes affaires sanitaires : celles du
Médiator, des valproates (anti-épileptiques)
ou de l'arrét de commercialisation des gli-
tazones (antidiabétiques oraux).

Les médecins plus jeunes et ceux ayant
I'habitude de suivre des formations conti-
nues s’informent plus souvent sur les
bénéfices et les risques des médicaments
en utilisant I'outil d’aide a la prescription de
leur logiciel métier. Les médecins a exer-
cice particulier tel que I'acupuncture, I'ho-
méopathie, etc., soit 13 % des médecins
interrogés, ont en revanche moins souvent
recours a cet outil. Les visiteurs médicaux
des laboratoires pharmaceutiques sont,
eux, plus souvent cités comme source
d’information par les médecins plus ageés,
de sexe masculin et ceux ayant un volume
d’activité élevé. L'utilisation des autres
sources d’information ne varie pas ou peu
selon les caractéristiques des médecins :
néanmoins, les médecins plus agés citent
plus souvent le ministere chargé de la
Santé et les médecins a exercice particulier,
moins souvent I’ANSM®,

Les guides de bonnes pratiques
jugés peu adaptés a la prise

en charge de la multimorbidité
La Haute Autorité de santé (HAS) et les
Sociétés savantes proposent des guides de
bonnes pratiques pour la prise en charge
des maladies chroniques (graphique 4).
Les trois quarts des médecins déclarent
que les recommandations de ces guides
leur apportent une aide concrete lors de la
prise en charge des patients multimorbides,
mais seulement un tiers déclare s'appuyer
sur ces guides « souvent ou tres souvent »
(56 % « parfois »). En effet, 80 % des
médecins généralistes considerent que ces
recommandations sont difficiles a appli-
quer chez les patients souffrant de multi-

morbidité et 57 % qu’elles peuvent étre en
contradiction les unes avec les autres. De
plus, une majorité de médecins (71 %)
déclarent que I'application simultanée de
plusieurs recommandations figurant dans
différents guides de bonnes pratiques
peut entrainer des interactions médica-
menteuses.

Des études réalisées a I’étranger ont
montré que nombre de guides de bonnes
pratiques rédigés pour une maladie ne
tiennent pas ou peu compte, dans leurs
recommandations, du fait qu’'un méme
patient peut souffrir de plusieurs autres
maladies. Le plus souvent, une seule
comorbidité est évoquée dans les choix
thérapeutiques recommandés. Il s’agit
alors en majorité d'une comorbidité concor-
dante : une maladie touchant les mémes
organes ou systemes d’organes (systeme
cardio-vasculaire par exemple) que la mala-
die principale ciblée par le guide, ou ayant
un terrain a risque commun. Les comor-
bidités discordantes (sans lien entre elles)
sont rarement prises en compte, en dehors
de la dépression (Lugtenberg, 2011). Dans
les études qualitatives, les médecins disent
faire face a des contradictions quand ils
doivent suivre les recommandations de ces
guides : d’une part, ils sont incités a les
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appliquer pour garantir la meilleure prise en
charge possible de leurs patients ; d'autre
part, ils considerent qu’une prise en charge
individualisée et centrée sur le patient est
indispensable afin de prévenir les accidents
d’iatrogénie (Sinnott, 2013 ; Bokhof, 2016).
Plus les praticiens suivent un nombre élevé
de patients en affection longue durée (et
donc plus ils sont confrontés aux maladies
chroniques et a la multimorbidité), moins
ils déclarent s’appuyer sur les recomman-
dations des guides de bonnes pratiques®.
II'est possible que ces médecins se reposent
alors davantage sur leur expérience profes-
sionnelle de la multimorbidité, et ce d’autant
plus qu’ils considerent ces guides comme
étant peu adaptés aux situations de multi-
morbidité. En revanche, les médecins exer-
cant dans les zones a forte densité médicale
déclarent s'appuyer plus souvent sur les
recommandations de ces guides.

Des généralistes préts

a collaborer davantage

avec d’autres professionnels
de santé, en particulier

les pharmaciens

Face a un patient qui ne se souvient pas
d’un traitement prescrit par un autre méde-
cin, le premier réflexe des médecins est de

Opinion des généralistes sur I'application des recommandations
des guides de bonnes pratiques pour la prise en charge

de la multimorbidité

I Tout a fait d’accord

Elles vous apportent
une aide concréte

Elles sont difficiles & appliquer
chez les patients multimorbides

Les appliquer peut entrainer
des interactions médicamenteuses

Elles peuvent étre en contradiction
les unes avec les autres

Plutot d’accord

Plut6t pas d’accord Pas du tout d"accord

| | | |
66 21
\ \ \ \
65 19
\ \ \ \
59 26
\ \ \ \
49 39
| 1 1 1 1
0 20 40 60 80 100

En %

Lecture » 10 % des généralistes déclarent étre « tout a fait d‘accord » et 66 % « plutot d’accord » avec I'affirmation
« Les recommandations des guides de bonnes pratiques vous apportent une aide concrete » pour la prise en charge

de la multimorbidité.

Champ e Médecins généralistes, France métropolitaine.

Sources ¢ DREES, Unions régionales des professionnels de santé-médecins libéraux (URPS-ML), observatoires
régionaux de la santé (ORS), panel d'observation des pratiques et des conditions d’exercice en médecine générale,

mai-septembre 2016.

5. Cesrésultats
sont obtenus

en tenant compte
de plusieurs
facteurs: sexe, age,
volume d’activité
dumédecin,

densité de médecins
généralistes dans

la zone d’exercice
(APL), exercice
d’une « médecine
complémentaire »,
suivi d’'une formation
médicale continue
ou d’une évaluation
des pratiques
professionnelles

au cours des 12 mois
précédant I'inclusion
dans le panel

(fin 2013).

6. Les facteurs
pris en compte ici
sont’age, le sexe,
le volume d’activité
etladensité de
médecins généra-
listes dans la zone
d’exercice (APL).
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7. Cette fonctionna-
lité donne acces
al’ensemble des

soins, médicaments
et examens
remboursés

au patient au cours
des 12 derniers mois.

8. A Age, volume
d’activité et densité
de médecins généra-
listes (APL) donnés.
9. Cette enquéte
s’est déroulée entre
mai et septembre
2016, soit avant
lamise sur le marché
delanouvelle
formule

du Levothyrox.

consulter le pharmacien habituel du patient
(pour 52 % d’entre eux) ou le confrere
prescripteur (45 %). A peine un quart
des médecins (24 %) déclarent utiliser la
fonctionnalité « historique des rembourse-
ments » accessible via leur logiciel métier
ou sur Ameli Pro?. Les médecins plus
jeunes recourent davantage a leur logiciel
métier et ont plus tendance a contacter
les pharmaciens ; les médecins de sexe
féminin joignent, elles, plus souvent leurs
confréres prescripteurs®,

Pour 71 % des généralistes, le pharmacien
est e professionnel de santé qui connait le
mieux I'ensemble des médicaments pris
par un patient. Plus de neuf médecins sur
dix attendent ainsi du pharmacien qu’il
les alerte en cas d'interaction médica-
menteuse. Les bonnes pratiques de dis-
pensation des médicaments prévoient en
effet que le pharmacien vérifie la présence
d’interactions médicamenteuses et, le cas
échéant, puisse remplacer un médicament
par un autre avec I'accord du prescripteur
(Code de la santé publique). Dans la pra-
tique, 62 % des généralistes jugent insuf-
fisante la collaboration entre médecins
traitants et pharmaciens en matiere de
polymédication des patients. En revanche,
la majorité des médecins ne souhaitent pas
que les pharmaciens prennent l'initiative de
modifier les traitements d’une ordonnance :
pour 87 % des médecins, le pharmacien ne
dispose pas d'informations suffisantes pour
cela. Ce constat pourrait étre expliqué par
I'attachement des généralistes a I'acte de
prescription médicamenteuse qui fait partie
intégrante de leur identité professionnelle
et contribue a un fort sentiment d’efficacité
(Ventelou, 2005).

En revanche, les généralistes considerent
souvent que développer les relations avec
les autres professionnels de santé pour-
rait les aider dans le suivi de leurs patients
multimorbides : 64 % seraient intéressés
par des réunions sur les dossiers de cer-
tains patients et plus de la moitié par la
délégation de consultations de leur suivi
a des infirmier-e-s. Ces deux perspectives
illustrent la fagon dont la coordination de
la prise en charge des patients multimor-
bides pourrait &tre améliorée. A I'étranger,
la mise en place d’infirmier-e-s chargés du
suivi des patients (« gestionnaires de cas »)
ou le renforcement du travail en équipe
multidisciplinaire ont notamment permis
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d’améliorer I'état de santé mentale de
patients multimorbides souffrant de dépres-
sion. Des résultats prometteurs ont égale-
ment été observés pour les pratiques de
prescriptions des professionnels de santé
et la qualité des soins. Des études sup-
plémentaires sont néanmoins nécessaires
pour conforter ces résultats, en élargissant
le public concerné par ces interventions :
personnes souffrant de multimorbidité en
général, quelles que soient les tranches
d’age ou les pathologies (Smith, 2016).

Des décisions de maintien

ou d’arrét de traitement
étayées par I'évaluation

des bénéfices et des risques
des médicaments

Dans leur pratique, les médecins peuvent
étre confrontés a des dilemmes lors de la
décision de maintenir ou non un traitement
qui permettrait d’améliorer la qualité de
vie du patient mais présente des risques
pour sa santé. Pour mieux comprendre les
choix des médecins dans ces situations
d’arbitrage thérapeutique, un cas clinique
fictif (« vignette ») leur a été proposé afin
de cerner leurs perceptions, pratiques et
criteres de gestion de 'ordonnance de cer-
tains patients polymédiqués. Une patiente
(de 54 ou 82 ans) vient en consultation
pour le renouvellement de son traitement
(encadré 2). Elle présente une hypertension
artérielle équilibrée par un antihypertenseur
(ramipril), une hypothyroidie bien équilibrée
par hormonothérapie (Iévothyroxine)?, un
anxiolytique (lorazépam) depuis trois ans
pour des insomnies fréquentes. Elle prend
aussi des anti-douleurs (association para-
cétamol/tramadol) et un antidépresseur
a visée antalgique (amitriptyline) pour des
douleurs récurrentes liées a une lombos-
ciatique, mais n’est pas compléetement
soulagée. Dans la moitié des versions de
la vignette (encadré 2), la patiente a éga-
lement eu un accident vasculaire cérébral
(AVC) ischémique deux ans auparavant,
traité par de I'aspirine et une statine (rosu-
vastatine). L'examen clinique est normal.
Les médecins ont été interrogés sur
leur appréciation du rapport bénéfices/
risques des médicaments prescrits a cette
patiente et sur ceux qu'ils considéraient
devoir arréter. Pres de neuf médecins sur
dix (89 %) estiment que I'ordonnance de
cette patiente comporte un ou plusieurs

médicament(s) présentant plus de risques
que de bénéfices pour la patiente et 90 %
pensent que certains traitements devraient
étre arrétés. Ces médecins en particulier
ont ensuite été interrogés plus précisément
sur les traitements qui, selon eux, présen-
taient plus de risques que de bénéfices ou
devaient étre arrétés.

Pour plus de neuf de ces médecins sur dix,
I'anxiolytique présente plus de risques que
de bénéfices pour cette patiente et doit
étre arrété (graphique 5). Ces derniers sont
manifestement conscients de la nécessité
de limiter la durée de ce type de traite-
ment pour éviter notamment leurs effets
indésirables (en particulier, troubles de la
mémoire, risque de chute et de troubles
de la vigilance pouvant provoquer des acci-
dents de la route), comme cela est recom-
mandé par la HAS (HAS, 2015). Selon une
étude s’appuyant sur I’analyse de dos-
siers médicaux, pour les prescriptions de
benzodiazépines (anxiolytiques ou hypno-
tiques) chez les personnes ageées, certaines
recommandations sont assez largement
suivies : privilégier les anxiolytiques a demi-
vie courte, comme c’était le cas dans cette
vignette clinique et leur dosage (faible
posologie). En revanche, selon cette méme
étude, les recommandations concernant
la durée de prescription le sont beaucoup
moins, de nombreux traitements étant pris
en continu (Etchepare, 2016).

De la méme fagon, une large majorité de
ces médecins jugent défavorable le rap-
port bénéfices/risques des traitements
de la douleur (78 % pour I'antidépresseur
et 69 % pour I'association paracétamol/
tramadol). Prés de neuf de ces médecins
sur dix considérent également qu’il est
souhaitable d’arréter ces médicaments.
Ces résultats sont moins attendus puisque
malgré leurs potentiels effets indésirables
génants, la prescription de ces médica-
ments est, dans le contexte de ce cas cli-
nique, conforme a leurs indications et n’est
pas source d'interactions médicamen-
teuses (Martinez, 2010). Ceci suggere que
la perception des médecins généralistes du
rapport entre bénéfices et risques de médi-
caments différe selon qu'ils sont a visée
symptomatique (antalgiques, psychotropes)
0ou a visée curative pour des maladies d’or-
ganes (hypertension, hypothyroidie, AVC).
Enfin, prés de 30 % de ces médecins
déclarent que la statine comporte plus
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Résultats de la vignette clinique : part des généralistes
déclarant qu’au moins un traitement de I’ordonnance présente
plus de risques que de bénéfices ou devrait étre arrété

Présente plus de risques que de bénéfices’

W Devrait étre arrété?

En %
100
91 91
80 8
67 69

60 56

40 -

20 -

0
Anxiolytique  Antidépresseur Anti-douleurs Statine® Aspiring®  Antihypertenseur  Traitement
a visée hypothyroidie
antalgique

1. Parmi les médecins ayant déclaré que I'ordonnance de cette patiente comportait au moins un médicament
présentant plus de risques que de bénéfices (87 % de I'ensemble des médecins interrogés, n=1 035).
2. Parmi les médecins ayant déclaré que certains traitements de I'ordonnance devraient étre arrétés

(90 % de I'ensemble des médecins, n=1 043).

3. Proportions calculées parmi les médecins ayant regu une version du cas clinique incluant un antécédent d’accident
vasculaire cérébral et ayant déclaré que I'ordonnance de cette patiente comportait au moins un médicament présentant
plus de risques que de bénéfices (n=499) / que certains traitements de I'ordonnance devraient étre arrétés (n=512).
Lecture * Dans le cadre du cas clinique présenté lors de I'enquéte, 69 % des généralistes’ considérent

que les antidouleurs présentent plus de risques que de bénéfices et 56 % qu'ils devraient étre arrétés.

Champ e Médecins généralistes, France métropolitaine.

Sources ® DREES, Unions régionales des professionnels de santé-médecins libéraux (URPS-ML), observatoires
régionaux de la santé (ORS), panel d'observation des pratiques et des conditions d’exercice en médecine générale,

mai-septembre 2016.

de risques que de bénéfices chez cette
patiente en prévention secondaire (ayant un
antécédent d’AVC ischémique), dont I'enjeu
du traitement est d’éviter un nouvel AVC. La
quasi-totalité des médecins ayant cette opi-
nion affirme également qu'il est souhaitable
d’arréter ce médicament. Ce résultat peut
s’expliquer par I'émergence, ces dernieres
années, d’un débat au sein de la commu-
nauté médicale et scientifique sur I'intérét
et les risques des statines en général et sur
celui de la rosuvastatine en particulier. Les
méta-analyses récentes restent, a ce jour,
en faveur de I'utilisation des statines pour
la prévention primaire d’accidents cardio-
vasculaires (avant leur survenue) avant
75 ans, et pour la prévention secondaire,
bien que leur rapport bénéfices/risques
soit mieux établi en prévention secondaire
qu’en prévention primaire (Manktelow,

2009 ; Taylor, 2013). Cependant, la rosu-
vastatine n’est indiquée (autorisation de
mise sur le marché) que pour la pré-
vention primaire des accidents cardio et
neurovasculaires (HAS, 2017).

Ces chiffres élevés concernant les risques
estimés et la volonté d’arrét ne refletent
probablement pas fidelement la réalité de
la pratique des médecins, mais davantage
ce qu'ils pensent devoir étre fait. En effet,
un écart entre ces résultats et la pratique
réelle peut exister, en raison des multiples
obstacles et difficultés rencontrés pour
déprescrire des médicaments (voir supra).
Une situation clinique fictive faisant suite
a la vignette a été proposée aux méde-
cins afin de documenter leurs pratiques :
la méme patiente n’étant plus soulagée
pour sa lombosciatique prend en auto-
médication un anti-inflammatoire non
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stéroidien (AINS) deux fois par jour depuis
une semaine et demande au médecin une
prescription de cet AINS pour quelques
semaines.

Parmi I’ensemble des médecins interrogés,
plus de 80 % reconnaissent que la prise de
I’AINS peut entrainer une interaction avec
les autres médicaments de I'ordonnance et
94 % que cette prise fait courir un risque a
cette patiente. Néanmoins, plus d’un quart
des médecins considérant la prise d’AINS
risquée choisissent de le maintenir en
adaptant la dose ou la durée du traitement.
Cette inadéquation entre le risque percu de
I’AINS et le maintien de sa prescription est
moins fréquente dans le cas d’une patiente
agée de 82 ans ou avec un antécédent
d’AVC. En revanche, elle ne varie pas
selon la catégorie socioprofessionnelle de
la patiente. Dans le cas d’une patiente de
54 ans, femme de ménage sans antécé-
dent d’AVC, 38 % des médecins prescri-
raient I'’AINS malgré le risque percu. Cette
proportion est quasiment trois fois plus
faible (14 %) dans le cas d’une patiente
de 82 ans, femme de ménage retraitée
ayant un antécédent d’AVC. En effet, les
AINS sont déconseillés chez les patients
agés a cause des risques d’altération de
la fonction rénale notamment, et chez les
patients traités par aspirine, a cause d’un
risque d’hémorragie digestive. Les résultats
de I'enquéte montrent que les médecins
prennent d’autant moins de risque que
celui-ci est jugé important.

Le choix de prescrire I'AINS malgré le
risque pergu est également plus fréquent
chez les médecins plus agés, a sexe,
volume d’activité et densité de la zone
d’exercice du médecin donnés : ce constat
pourrait étre li¢ au fait que les praticiens les
plus &gés sont moins réticents a prendre
un risque, probablement en raison d’une
plus grande expérience professionnelle
(Michel-Lepage, 2013). Les principaux
criteres de décision de maintien (ou non)
d’AINS sont le rapport bénéfices/risques
de 'ordonnance et la compréhension par la
patiente des risques des AINS. Il

Les auteurs remercient I'ensemble
des medecins genéralistes libéraux
qui ont accepté de participer

a l'enquéte.
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